


 발간의 말

대한민국의 열악한 의료 환경 속에서도 일차 진료를 담당하고 있는 의사선생님들의 희생으로 국민 건강 지표는 

향상되고 있습니다. 

대한의학회는 2013년 이후 질병관리청의 지속적 연구비 지원으로 임상진료지침을 개발해오고 있습니다. 그동안 

고혈압(2014), 당뇨병(2014), 이상지질혈증(2015), 만성폐쇄성폐질환(2019) 진료지침을 발간했고, 일선에서 

수고하시는 의사선생님들께 보급해서 좋은 호응을 받아왔습니다. 진료지침의 최신성을 확보하기 위한 노력으로 

고혈압은 5년만에 전체 개정본도 발간을 하였습니다. 그리고 지난 2020년 초에 개발을 시작했던 소아천식, 성인천식, 

우울증, 만성콩팥병 진료지침들은 이번에 발간하게 되었습니다. 

연구 개발진은 지침이 일선 진료에 유용하게 쓰이기를 바라고 있습니다. 우리 연구진은 다학제로 구성되어 있고, 

특히 현장의 경험을 중요시하여 개원가도 포함되어 있습니다. 또한 100여분의 전문가 참여로 8개 만성질환 별 

임상진료지침 제정위원회 및 개발위원회도 운영해오고 있습니다. 연구진은 진료 현장에서 믿고 사용할 수 있도록 

국제적인 개발 방법 가이드를 따랐고, 최신 근거들도 다 검토해서 참고를 했습니다. 이 근거 기반 임상진료지침들이 

적정한 진료를 유도하고, 심사 평가에도 반영되어 불합리한 진료비 삭감으로 인한 분쟁을 억제하는 기능도 하게 

될 것을 소망합니다.

세계적으로 보면 30여년 전부터 임상진료지침이 개발되어 진료현장에서 활용되고 있습니다. 우리가 개발 활용하고 

있는 이 지침의 유용성은 활용하고 계신 분들에 대한 설문조사를 통해 좋은 호응을 얻고 있음을 확인하였습니다. 

바람이 있다면 이 지침들이 영문 번역되어 지침 개발이 쉽지 않은 우리와 함께 하는 전세계의 이웃들에게도 

활용되었으면 하는 것입니다.

지침 개발을 위해 수고하신 연구진과 그동안 꾸준히 일관성을 가지고 이 일에 임하고 있는 대한의학회 연구진에게 

감사의 말씀을 드립니다. 

2021. 02.

대한의학회 회장

정 지 태



 발간의 말

만성콩팥병은 전세계적으로 급증하는 질환이며, 최근에는 고령화 현상과 당뇨병, 고혈압 유병율의 증가, 그리고 

콩팥 독성을 지닌 다양한 약물 사용 등으로 인해 만성콩팥병의 발생이 급속히 증가하고 있다. 대한신장학회 자체 

조사 자료에 따르면 우리나라 대도시 성인 인구 가운데 약 13%가 만성콩팥병 상태이며, 특히 사구체여과율이 

60 mL/min/1.73 ㎡ 미만으로 감소되어 있는 환자는 성인 인구의 5% 정도로 추정된다. 

만성콩팥병은 조기에 진단하여 적절히 치료하지 않을 경우 투석 또는 신장이식을 받아야 하는 상태에 이르거나 

심혈관계 질환 등 다양한 합병증으로 조기 사망에 이르는 심각한 질환이다. 하지만, 만성신장질환을 적절히 관리하고 

치료할 경우 신장질환의 악화를 지연시키고 합병증을 예방하는 등 예후를 현저히 개선시킬 수 있으므로 최근에는 

만성신장질환의 조기 진단 및 치료의 중요성이 부각되고 있다. 이를 위해 여러 선진국에서는 근거중심의 표준화된 

임상진료를 위해 만성콩팥병에 대한 임상진료지침을 수립하여 보급해 오고 있다. 

이번에 대한의학회·질병관리청에서는 일차 의료기관에서 만성콩팥병을 진단하고 치료 및 관리하는데 기준이 되는 

임상진료지침을 개발하였다. 이 진료지침을 통해 만성콩팥병의 5단계 중에서 1~3단계에 해당하는 (사구체여과율 30 

mL/min/1.73 ㎡ 이상) 환자들을 일차 의료기관에서 진료하는데 도움이 되고자 하였다. 대한신장학회가 주축이 

되어 대한고혈압학회, 대한내분비학회, 대한가정의학회, 대한소아신장학회, 대한개원의협의회(대한개원내과

의사회) 등 다양한 학회의 전문가들이 모여서 근거기반의 진료지침을 제시하였다. 또한, 만성콩팥병 환자 진료 

과정 중에 신장 질환 전문의에게 진료의뢰가 필요한 상황에 대해서도 자세히 기술하였다. 일차의료기관에서 시행 

가능한 검사들을 활용하여 만성콩팥병을 진단할 수 있도록 자세히 안내하고, 치료의 구체적인 목표 수치 등을 

제시하였다. 

본 진료지침을 통해 많은 만성콩팥병 환자들이 좀더 조기에 콩팥병을 진단받고 적절히 관리될 수 있게 되어 궁극적으로 

환자들의 건강이 증진되기를 기대한다.

2021. 02.

만성콩팥병 임상진료지침 제정위원회 위원장

오 국 환
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 근거수준

임상진료지침 개발위원회에서는 권고안 도출 시 근거로 사용한 문헌을 다음의 기준을 적용하여 근거수준 

등급을 A, B, C, D로 분류하여 제시하였음.

근거수준† 정의

A
권고 도출의 근거가 명백한 경우

1개 이상의 무작위임상연구 혹은 체계적 문헌고찰 혹은 메타분석

B
권고 도출의 근거가 신뢰할 만한 경우

1개 이상의 잘 수행된 환자 대조군 연구 혹은 코호트 연구와 같은 비 무작위임상연구

C
권고 도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우

단면연구, 증례보고와 같은 낮은 수준의 관련 근거

D 권고 도출의 근거가 전문가 위원회 합의인 경우

† Guideline: 권고 도출의 근거가 국·내외 양질의 임상진료지침인 경우 ‘Guideline’으로 표기함.

 권고등급

임상진료지침 개발위원회에서는 「RIGHT-Ad@pt 2020†」 가이드에서 제시하고 있는 권고강도 판정체계(GRADE-

ADOLOPMENT 2017‡)를 활용하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 편익과 위해 이외에도 일차 진료현장에서의 

권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 종합적으로 반영하였고, 권고의 등급은 

Class Ⅰ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음.

권고등급 정의 권고의 표기

Ⅰ

근거수준(A)과 편익이 명백하고, 일차 진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성 

혹은 활용도가 높은 경우
권고한다.

근거수준(A)이 높으면서, 편익 대비 위해가 명백한 경우 권고하지 않는다.

Ⅱa
근거수준(B)과 편익이 신뢰할만하고, 일차 진료현장에서의 권고실행 가능성, 

수용성 혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려한다.

Ⅱb
근거수준(C 혹은 D)과 편익을 신뢰할 수 없으나, 일차 진료현장에서의 권고

실행 가능성, 수용성 혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려할 수 있다.

-
근거수준(C 혹은 D)을 신뢰할 수 없으면서 편익 대비 위해가 크고, 일차 진료

현장에서의 권고실행 가능성, 수용성 혹은 활용도가 낮은 경우
권고에서 제외한다.

† The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement for reporting adapted 

practice guidelines in healthcare. 2020.

‡ Schunemann HJ et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, and de novo developement of 

trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of Clinical Epidemiology 2017;81:101-110.
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단원 1. 만성콩팥병 환자 찾기 및 확진하기

1. 만성콩팥병의 정의

● 만성콩팥병은 콩팥 질환의 원인과는 상관없이, (1) 콩팥 손상 또는 (2) 콩팥 기능의 감소가 3개월 이상 지속

되는 상태이다.1-7

  (1) 콩팥 손상은 사구체여과율에 관계없이 구조적 또는 기능적 이상을 포함하며 소변검사의 이상(알부민뇨 

또는 적혈구, 백혈구 원주 등의 소변 침전물), 콩팥 조직검사의 이상(사구체, 세뇨관간질, 혈관의 병리 

소견), 영상검사의 이상(초음파, 컴퓨터 단층촬영 등), 콩팥 이식 상태를 말한다.

  (2) 사구체여과율이 60 mL/min/1.73 ㎡ 미만으로 감소한 상태이다.

● 모든 성인에서 만성콩팥병의 발병 위험성을 가지고 있는지 확인해야 한다.1-11

특히, 다음과 같은 만성콩팥병의 위험인자를 가지고 있는 경우에는 적극적으로 만성콩팥병 유무를 확인하여야 

한다.

  (1) 고혈압, 당뇨병, 심혈관 질환자

  (2) 65세 이상 고령

  (3) 만성콩팥병의 가족력

  (4) 콩팥 독성 약물 노출, 급성콩팥손상의 병력

  (5) 요로감염, 요로결석, 요로폐쇄, 저체중 출산, 전신감염, 자가면역질환

  (6) 단일콩팥 혹은 콩팥실질감소

단원 1. 만성콩팥병 환자 찾기 및 확진하기
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● 만성콩팥병의 알려진 위험인자를 가지고 있는 고위험 집단을 대상으로 검진을 할 경우 만성콩팥병이 확진

되지 않더라도 교육을 통해 이를 예방하는데 도움을 줄 수 있다. 따라서 일반 인구집단에서 만성콩팥병의 

고위험군을 대상으로 만성콩팥병 검진 시행은 필요하다. 특히, 당뇨병과 고혈압 환자의 경우, 사구체여과율과 

단백뇨 검사를 통한 만성콩팥병에 대한 선별 검사는 비용 대비 효과적이다.8-11

● 만성콩팥병의 주 원인 질환은 당뇨병과 고혈압이기 때문에 일차 진료의사는 만성콩팥병을 조기 발견하여 

치료하고, 적절한 시기에 신장내과 전문의와의 협진이나 진료 의뢰는 중요하다.
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단원 1. 만성콩팥병 환자 찾기 및 확진하기

2. 만성콩팥병의 진단 및 단계

① 진단 기준

권고 적용군 만성콩팥병 환자, 만성콩팥병 위험군 진료환경 진료실

중재/실행지표 만성콩팥병 진단 검사 시행

비교지표 만성콩팥병 진단 검사 미시행

결과물 만성콩팥병 조기 발견

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 만성콩팥병의 진단 기준은 만성콩팥병의 정의와 동일하여 진단 시 

정의를 따를 것을 권고한다.
Ⅰ Guideline

1-4, 

12-16

권고 관련 편익3,7,16,17 권고 미실행 관련 위해3,7,16,17

● 만성콩팥병 진단에 의한 만성콩팥병 진행 지연 및 

합병증, 사망률 감소

● 만성콩팥병에 의한 합병증, 사망률 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 만성콩팥병의 진단은 객관적 검사결과에 의한 것이고 비교적 간단한 혈액 및 소변검사를 통해 이루어지므로 

신장내과 전문의와의 협진 없이도 진단이 가능하다. 만성콩팥병의 원인인 기저질환의 확인 과정이 없이 

진단이 이루어질 수 있어 일차 의료기관에서도 충분히 진단이 가능하다.3

● 진단을 위한 검진 항목은 다음과 같다.1

  (1) 혈압 측정

  (2) 소변검사(요 알부민/크레아티닌 비(ACR), 소변 침전물, 소변 딥스틱 검사)

  (3) 요 알부민/크레아티닌 비(ACR) 측정이 용이하지 않은 경우 요 단백/크레아티닌 비(PCR) 측정으로 대치

  (4) 추정 사구체여과율(eGFR)의 계산
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2. 만성콩팥병의 진단 및 단계

② 만성콩팥병의 단계 분류

● 만성콩팥병의 단계는 사구체여과율 범주 및 알부민뇨 범주에 따라 분류하는 것을 권고한다.1,2,3,18

● 본 만성콩팥병 진료지침은 일차의료기관에서 주로 진료하는 만성콩팥병 1단계부터 3단계까지의 환자를 대상

으로 한다.

표 1. 사구체여과율 및 알부민뇨 범주에 따른 만성콩팥병의 단계와 예후: KDIGO 20123

지속적 알부민뇨 범주: 설명 및 범위

A1 A2 A3

정상-경도 

증가
중등도 증가 고도 증가

< 30 

mg/g

30~300 

mg/g

> 300 

mg/g

사구체여과율 범주

(mL/min/1.73 m2)

: 설명 및 범위

G1 정상 또는 높음 ≥ 90

G2 경도 감소 60~89

G3a 경도-중등도 감소 45~59

G3b 중등도-고도 감소 30~44

G4 고도 감소 15~29

G5 신부전 15

∙ 녹색: 낮은 위험(신장 질환의 다른 표지자가 없는 경우 CKD 없음), 노란색: 중등도 위험 증가, 주황색: 높은 위험, 빨간색: 매우

높은 위험

[출처. KDIGO. KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney 

disease. 2013.]
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단원 1. 만성콩팥병 환자 찾기 및 확진하기

3. 콩팥 기능의 검사 및 평가

① 사구체여과율의 평가

권고 적용군 모든 내원 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 사구체여과율 평가 시행

비교지표 사구체여과율 평가 미시행

결과물 진단율 향상, 관리율 향상, 순응도 향상, 합병증 예방

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 콩팥 기능 검사를 위해서는 사구체여과율 평가를 권고한다. Ⅰ A
1, 3, 

18-27

권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해
● 만성콩팥병 조기 진단으로 예후 개선

● 만성콩팥병 합병증 발생의 지연 및 예방

● 만성콩팥병 조기 진단 지연으로 예후 악화

● 만성콩팥병 합병증 발생 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 혈청 크레아티닌 단독으로 콩팥 기능을 평가하지 않고 사구체여과율로 평가하는 것을 권고한다.1-3,18

● 사구체여과율의 추정에 표준 측정법으로 측정된 혈청 크레아티닌을 이용할 것을 권고한다(표 7).1-3,18

● 혈청 크레아티닌을 이용한 사구체여과율로 만성콩팥병을 확진하는데 어려움이 예상되는 경우, 시스타틴 

C를 이용한 사구체여과율을 함께 검사하여 참고할 것을 권고한다. 시스타틴 C를 이용한 사구체여과율 계산 

방법은 임상적으로 근육량이 많은 젊은 환자에서 혈청 크레아티닌이 높게 측정되는 경우 또는 근육량이 

적은 노인 환자에서 초기의 콩팥기능 장애를 진단할 때에 유용하다.1-3,18,25,26

● 18세 미만 소아청소년 환자의 경우, 성인과 달리 성장이라는 상황이 반영된 키(cm)와 혈청 크레아티닌을 

이용한 ‘소아 사구체여과율 추정 계산식’을 통해 신기능을 평가한다. 이때 키는 혈청 크레아티닌이 채혈된 

시점에 정확히 측정된 키로 계산되어야 한다.28



8

3. 콩팥 기능의 검사 및 평가

② 단백뇨의 평가

권고 적용군 모든 내원 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 단백뇨 검사 시행

비교지표 단백뇨 검사 미시행

결과물 만성콩팥병 조기 발견 및 기존 만성콩팥병 악화 여부 예측, 말기신부전 및 사망률 감소

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 만성콩팥병 조기 발견을 위해 단백뇨 검사를 권고한다. Ⅰ A
1, 13, 

29-37

● 단백뇨 검사는 아래와 같은 세 가지 방법 중 한 가지로 할 것을 고려

한다.

  (1) 요 알부민/크레아티닌 비(ACR)

  (2) 요 단백/크레아티닌 비(PCR)

  (3) 요 시험지봉 검사(dipstick test)

Ⅱa Guideline 1, 3, 18

권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해34,38

● 만성콩팥병 조기 발견 및 기존 만성콩팥병 악화 

여부 예측, 말기신부전 및 사망률 감소34,38

● 알부민뇨에 대한 검사는 검사를 하지 않는 것에 

비해 비용 대비 효과적34,38,39

● 만성콩팥병 발견 및 치료 지연

● 말기신부전 발생 및 사망률 증가
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단원 1. 만성콩팥병 환자 찾기 및 확진하기

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법

표 2. 알부민뇨 및 단백뇨의 범주3

정상-경도 증가 중증도 증가 고도 증가

ACR (mg/g) < 30 30 ~ 300 > 300

PCR (mg/g) < 150 150 ~ 500 > 500

요 시험지봉 검사 

(dipstick test)
음성~약양성(trace, ±) 약양성(trace, ±) ~ 1+ > 1+

● 단백뇨의 검진: 임의뇨 검체를 이용. 소변은 아침 첫 소변이 가장 적절하나, 여의치 않을 경우 소변을 수집한 

시간대와 관계없이 검사를 시행할 수 있다.1,40-44

● 요 시험지봉 검사(dipstick test)는 검사 시행 현장에서 확인 가능하다는 장점이 있다. 요 시험지봉의 진단적 

효율은 전반적으로 민감도와 특이도가 낮다. 따라서, 집단검진 같은 유병률이 낮은 집단에서 시행 시 높은 

위양성 결과를 얻을 수 있다. 요 정량 검사 시에는 요 단백/크레아티닌 비(PCR) 또는 요 알부민/크레아

티닌 비(ACR)와 같은 정량 검사로 확인하여야 한다.3,45
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3. 콩팥 기능의 검사 및 평가

③ 혈뇨 검사

권고 적용군 모든 내원 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 혈뇨 검사 시행

비교지표 혈뇨 검사 미시행

결과물 만성콩팥병 조기 발견

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 현미경적 혈뇨의 선별 검사로 요 시험지봉 검사(dipstick test)를 

이용하는 것을 권고한다.
Ⅰ Guideline

1, 3, 18, 

43, 46, 

48

● 육안적 혈뇨는 반드시 원인 평가를 하는 것을 권고한다. Ⅰ Guideline
43, 46, 

47

권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해

● 콩팥 및 비뇨기계의 질환 발견, 조기 치료 가능 ● 조영제 노출로 인한 콩팥 기능 손상, 의료비 증가
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단원 1. 만성콩팥병 환자 찾기 및 확진하기

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 의미 있는 혈뇨: 성인에서 적절하게 채집된 요 시험지봉 검사(dipstick test)에서 3회 중 2회 이상 잠혈 

양성인 경우1,49-51

● 혈뇨에서 감별 진단의 대상1,49,52

  (1) 요로감염 – 세균, 결핵

  (2) 콩팥요로기계 결석

  (3) 전립선비대증

  (4) 콩팥요로기계 양성종양 – 콩팥낭종, 혈관근육지방종(angiomyolipoma)

  (5) 콩팥요로기계 암 – 신세포암, 이행상피세포암

  (6) 콩팥의 혈관기형 – 동정맥루

  (7) 혈액응고장애

  (8) 사구체신염 – IgA 신증, 유전성 신증(hereditary nephritis), 얇은기저막병(thin basement membrane 

disease)

  (9) 호두까기 증후군(Nutcracker syndrome) – 좌측 콩팥 정맥이 대동맥과 상장간동맥(superior mesenteric 

artery)사이에서 압박되면서 좌측 콩팥 정맥확장을 일으켜서 심한 운동 시 일측성 육안적 혈뇨가 반복

되는 증후군

  (10) 고칼슘뇨증

  (11) 외상

● 혈뇨에서 해부학적 병변의 평가는 연령(50세 이상), 흡연력, 육안적 혈뇨의 여부에 따라 단계를 두어 평가

한다. 민감도를 고려하여 고위험군일 때 조영 CT와 방광경 검사를 권고하나, 조영제 노출에 의한 콩팥 

독성의 위험을 고려하여 결정한다.48

● 요 시험지봉 검사(dipstick test)는 민감하고 정확한 검사이며, 적혈구 원주나 백혈구 원주 등의 추가적인 

정보 획득을 위해 요 현미경적 검사를 수행한다.1,18,43
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단원 2. 만성콩팥병의 치료 및 관리

1. 비약물요법

① 생활습관개선

권고 적용군 만성콩팥병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 생활습관개선 중재 시행

비교지표 생활습관개선 중재 미시행

결과물 만성콩팥병 진행 억제, 삶의 질 향상, 급성악화 감소, 합병증 예방, 입원율 감소, 사망률 감소

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 만성콩팥병 환자에게 금연(매우 중요), 규칙적인 신체활동, 적정 체중

(체질량지수 18.5~25) 유지를 권고한다.
Ⅰ A 1-8

● 만성콩팥병 환자에게 건강한 식이섭취에 대한 교육과 중재를 고려할 

수 있다.
Ⅱb C 1, 9-12

● 환자의 전반적인 건강 및 영양 상태를 고려하여, 만성콩팥병 환자의 

하루 단백질 섭취량은 0.8 g/kg를 권고한다.
Ⅰ A 1, 12-22

● 체액량 감소 혹은 염분 소실이 있는 경우가 아니라면, 만성콩팥병 

환자에게 소금 섭취를 하루 5~6 g(나트륨 2.0~2.3 g) 미만으로 

제한하도록 고려한다.

Ⅱa A
1, 9-12, 

17, 19, 

22-27

● 만성콩팥병 환자에게 가능한 심폐기능 범위에서, 걷기를 포함한 중간

강도 유산소 신체활동(빨리 걷기, 자전거 타기, 공놀이, 청소 등)을 

일주일에 2시간 30분 이상(하루 30~50분, 1주일에 5일 이상) 수행

하도록 고려한다.

Ⅱa Guideline 22, 28

단원 2. 만성콩팥병의 치료 및 관리
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권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해
● 만성콩팥병 환자가 금연, 규칙적인 유산소 신체

활동, 건강한 체중 유지, 건강한 식이섭취 등 건강한 

생활습관을 유지하면 만성콩팥병 진행 억제, 삶의 

질 향상, 합병증 예방 가능

● 만성콩팥병 환자가 흡연, 운동 부족, 비만/저체중, 

소금 섭취 과다 등 나쁜 생활습관이 있으면 만성

콩팥병 진행, 삶의 질 악화, 합병증 발생, 사망률 

증가 예상

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법

● 만성콩팥병 환자에게 건강한 식이섭취에 대한 교육과 중재를 할 때 전반적인 목표는 영양실조, 고칼륨혈증, 

고인산혈증, 비만을 예방하고 고혈압 치료를 돕고, 요독증 증상을 완화하는 것이다.1,9,10,29

● 저단백식이는 만성콩팥병 진행을 완만하게 늦추는 것으로 나타났다. 그러나 영양실조는 사망률을 높이므로 

영양 상태에 대한 평가를 정기적으로 시행해야 하며 영양결핍이 있을 경우 즉각적인 원인 평가 및 교정이 

있어야 한다.30,31
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단원 2. 만성콩팥병의 치료 및 관리

1. 비약물요법

② 환자교육

권고 적용군 만성콩팥병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표
질환과 약물, 생활습관에 대한 교육 시행, 순응도 향상(항고혈압제와 당뇨조절제 등 약물의 

규칙적인 복용) 교육 시행

비교지표 교육 미시행

결과물 만성콩팥병 악화 지연, 투석 지연

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 만성콩팥병 환자에게는 만성콩팥병의 단계와 기타 의학적 상태에 맞는 

적절한 교육(콩팥 질환과 약물, 식이요법 등) 제공을 권고한다.
Ⅰ A 32-40

● 만성콩팥병 환자에게 혈압, 혈당 조절, 약물 순응도, 식이 조절 등 

자가관리 능력 향상을 위한 교육 및 훈련 제공을 권고한다.
Ⅰ A

32, 

41-43

권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해
● 혈압 조절, 혈당 조절, 자가관리 능력 함양, 콩팥 

기능의 악화를 지연, 투석을 지연, 삶의 질 향상

● 혈압 및 혈당 미조절, 콩팥 기능 악화의 가속화
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진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 만성콩팥병 환자교육 시에는 다음과 같은 점들을 고려해야 하며, 모든 환자를 대상으로 한 획일적인 교육이 

아닌 환자 상태에 맞는 맞춤형 교육이어야 한다.24

 ∙ 만성콩팥병의 단계

 ∙ 환자 개인이 지닌 위험요인과 동반질환

 ∙ 환자 개인의 문화적, 사회적 특성

● 만성콩팥병 환자교육 프로그램은 일반적으로 다음과 같은 내용들을 포함하기를 권고한다.1

 ∙ 만성콩팥병이란 무엇인가?

 ∙ 환자 본인의 콩팥의 기능과 콩팥병 상태

 ∙ 콩팥병 치료의 여러 가지 방법들의 효과와 부작용

 ∙ 본인의 콩팥병 치료를 위해 환자 스스로 할 수 있는 것들(식이요법, 약물 순응도 향상, 운동과 체중 조절 등)

 ∙ 만성콩팥병이 환자 개인의 생활에 대해 미치는 영향

 ∙ 콩팥병을 극복하거나 병에 적응하기 위해 할 수 있는 것들, 심리적인 상담을 받을 수 있는 방법

 ∙ 신대체요법(투석과 이식)에 대한 소개와 준비

● 환자교육은 일회성이 아닌 반복적인 교육을 권하며, 일대일 교육, 집단 교육, 스마트폰 앱을 활용한 교육, 

인터넷 기반의 교육 등 다양한 수단을 활용할 수 있다.
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단원 2. 만성콩팥병의 치료 및 관리

2. 약물요법

① 주요 약물 소개 및 일반 지침

권고 적용군 만성콩팥병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 약물 처방 시 사구체여과율 확인

비교지표 약물 처방 시 사구체여과율 미확인

결과물 만성콩팥병 관리율 향상, 콩팥 기능 악화 예방

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 만성콩팥병 환자에서 약물 처방 시에는 환자의 사구체여과율 등 콩팥 

기능을 고려하여 약물의 종류와 용량, 투여간격 등을 선정하는 것을 

권고한다.

Ⅰ C
18, 19, 

44

● 만성콩팥병 환자는 콩팥 안전성이 확인되지 않은 약제 또는 식품을 

섭취하여서는 안 되며, 콩팥 독성이 있는 약제를 처방 시에는 콩팥 

기능을 모니터링하며 주의 깊게 처방할 것을 권고한다.

Ⅰ C
18, 19, 

45, 46

● 안전한 약물 농도의 범위(therapeutic range)가 좁은 약물을 투여

하거나 근육량이 작아 크레아티닌을 이용한 사구체여과율 추정이 

부정확할 경우에는 시스타틴 C를 이용한 사구체여과율 추정식을 

사용하는 것을 고려할 수 있다.

Ⅱb C
18, 47, 

48

권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해
● 안전한 약물 사용, 콩팥 기능 보존 ● 콩팥 독성, 약물 부작용
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진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)는 만성콩팥병 환자의 고혈압 

치료와 단백뇨 감소, 콩팥 기능 보호 효과 등으로 인해 흔히 처방하는 항고혈압 약제이다. 하지만 아래와 

같은 상황에서 주의를 요한다.

 ∙ 만성콩팥병 환자에서는 낮은 용량부터 시작하여 단계적으로 증량을 권한다.

 ∙ 이뇨제 복용 환자 또는 신동맥 협착증 환자에서 주의를 요한다.

 ∙ 처방 시작 후 2~3주째에 칼륨 농도와 혈청 크레아티닌 농도를 모니터링하여야 한다.

 ∙ 칼륨 수치를 증가시킬 수 있는 다른 약제(spironolactone, KCl 제제, 비스테로이드성 소염진통제

(NSAID), 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB))와의 병용 투여 시 

고칼륨혈증을 유발할 수 있으므로 주의를 필요로 한다.

 ∙ 임산부에서 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)는 금기이므로 임신 

사실을 알게 된 즉시 다른 약제로 변경을 권한다.

 ∙ 안지오텐신전환효소억제제(ACEi)에 대해 기침 부작용이 심한 경우 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)로 

변경을 고려할 수 있다.

● 만성콩팥병 환자에서 콩팥 독성의 약제를 처방할 때는 다른 대체 약제가 없는 경우에는 약물의 콩팥 독성과 

약물 투여로 인한 잠재적 이익을 모두 고려하여 처방 여부를 결정하도록 한다.
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단원 2. 만성콩팥병의 치료 및 관리

2. 약물요법

② 만성콩팥병 단계별 약물치료

권고 적용군 만성콩팥병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 적절한 약물 치료 시행(동반 혈압, 혈당 적절 관리)

비교지표 적절한 약물 치료 미시행(동반 혈압, 혈당 관리 미비)

결과물
콩팥 기능 악화 진행의 억제·완화·감소, 단백뇨 발생 및 증가 억제·완화·감소, 투석치료 

발생 빈도 감소 및 투석 지연기간 증가

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 알부민뇨가 동반된 만성콩팥병 1~4단계 환자에서 콩팥 기능 악화를 

지연하기 위해 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ

수용체차단제(ARB)를 일차적으로 권고한다.

Ⅰ A 49-59

● 만성콩팥병 환자의 치료에서 안지오텐신전환효소억제제(ACEi)와 

안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)와의 2제 병합요법은 권고하지 

않는다.

Ⅰ A 59-63

● 만성콩팥병 환자에서 혈중 중탄산 농도 정상화를 위해 중탄산염 투여를 

고려할 수 있다.
Ⅱb A 64-72

권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해
● 콩팥 기능 악화 속도의 지연 효과 ● 투석 치료로의 조기 이행, 심혈관계 부작용 발생
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진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 만성콩팥병 환자에서 콩팥 기능 악화 속도를 지연하기 위해 적극적인 혈압 조절을 고려한다.24,73

 ∙ 일차 약제로는 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)를 권고한다. 

이는 단백뇨 감소에도 유의한 효과가 있음이 연구되었다.

 ∙ 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB) 사용 후에는 반드시 콩팥 기능과 

전해질 불균형 여부에 대한 추적 관찰이 필요하다.

 ∙ 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)로도 적절한 혈압조절에 도달하지 

못하는 경우 칼슘통로길항제, 베타 차단제, 이뇨제, 혈관 확장제 등의 약제를 환자의 식습관이나 동반질환을 

고려하여 추가적으로 사용할 수 있다.

● 당뇨병성 콩팥병 환자의 혈압 치료에 있어서는 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ수용체

차단제(ARB) 사용을 우선적으로 고려할 수 있다. 이는 심혈관계 질환의 위험도 감소에 도움을 주고 예후를 

호전시킬 수 있을 것으로 기대된다.24,73

● 만성콩팥병 환자에서 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)를 투여할 

때 최초 처방 2~3주 이내에 혈압, 혈중 BUN/creatinine, 칼륨 수치를 확인하는 것을 권고하며, 혈압, 

혈액 검사 수치, 투약순응도 등 환자의 의학적 상태를 고려하여 이후 적절한 간격으로 추적 관찰하는 것을 

권고한다.74

● 만성콩팥병 환자에서의 대사성 산증에 대해 경구 중탄산염의 치료를 고려할 수 있다.18

 ∙ 혈중 중탄산염 농도가 22 mmol/L 이하인 경우 중탄산염의 투여를 고려할 수 있다.
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단원 2. 만성콩팥병의 치료 및 관리

3. 추적 관찰

권고 적용군
만성콩팥병 환자, 동반질환이 있는 만성콩팥병 환자

(당뇨병/고혈압/이상지질혈증/빈혈/미네랄-골대사

질환을 동반한 만성콩팥병 환자)

진료환경 진료실

중재/실행지표 추적 관찰 시행

비교지표 추적 관찰 미시행

결과물
만성콩팥병의 진단율 및 관리율 향상, 위험도 감소, 만성콩팥병 환자의 콩팥 기능 악화 

및 진행의 억제와 예방, 의료비 감소

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 모든 만성콩팥병 환자에서 혈압을 측정하고 콩팥 기능 및 관련된 

위험요인에 대한 추적 관찰을 고려한다.

 ∙ 만성콩팥병 단계에 따른 검사 종목별 추적 관찰 권고 기간(표 3)

Ⅱa B
1, 23, 

75-78

권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해
● 만성콩팥병의 관리율 향상

● 만성콩팥병의 위험도 감소

● 만성콩팥병의 진행 억제

● 콩팥 기능 악화 예방/감소

● 의료비 감소

● 만성콩팥병의 관리율 감소

● 만성콩팥병의 위험도 증가

● 의료비 증가
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진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 만성콩팥병 환자는 혈압, 추정 사구체여과율(eGFR), 단백뇨에 대한 추적 관찰이 필요하다. 만성콩팥병 

1, 2단계에는 만성콩팥병의 원인 질환 조절 및 다른 악화 요인에 대한 감시를 권고하며, 3단계 이후부터는 

만성콩팥병으로 인한 합병증(빈혈, 칼슘/인, 전해질 이상 등) 및 심혈관계 질환 발생에 대한 추적 

관찰도 중요시해야 한다.23

● 추정 사구체여과율(eGFR)의 측정 간격은?1

 ∙ 위험인자가 있는 모든 그룹에서 매년 시행한다.

 ∙ 만성콩팥병 환자에게 다른 질환이 발생하거나 수술 전에 시행한다.

 ∙ 검사 횟수는 임상상황에 따라 정한다. 사구체여과율이 안정적일 경우 측정 간격을 늘리고 콩팥 기능의 

악화속도가 빠를 경우 더 자주 측정해야 한다.

만성콩팥병 단계
사구체여과율

(mL/min/1.73 m2)
측정 간격

1 그리고 2 ≥ 60 매년

3a 그리고 3b 30~59 3~6개월

4 15~29 1~3개월

5 < 15 6주

표 3. 만성콩팥병 단계에 따른 검사 종목별 추적 관찰 권고 기간23*

만성콩팥병 단계
혈액검사

(크레아티닌, 혈색소, 
고지혈증** 검사)

요 단백/크레아티닌 
비(PCR) iPTH 칼슘, 인

1, 2단계 매년 매년 - -

3단계 3~6개월 3~6개월 12개월 6~12개월

4단계 1~3개월 1~3개월 6~12개월 3~6개월

* 환자의 동반질환 혹은 개별 상태에 따라 추적 관찰 기간이 단축될 수도 있음.

** 공복 총 콜레스테롤, LDL 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 중성지방
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단원 2. 만성콩팥병의 치료 및 관리

4. 신장내과 전문의 진료 의뢰

권고 적용군
만성콩팥병 환자, 동반질환이 있는 만성콩팥병 환자

(당뇨병/고혈압/이상지질혈증/빈혈/미네랄-골대사

질환을 동반한 만성콩팥병 환자)

진료환경 진료실

중재/실행지표 신장내과 전문의 진료 의뢰

비교지표 신장내과 전문의 진료 의뢰하지 못함

결과물
만성콩팥병의 진단율 및 관리율 향상, 위험도 감소, 만성콩팥병 환자의 콩팥 기능 악화 

및 진행의 억제와 예방, 의료비 감소

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌

● 사구체여과율 30 mL/min/1.73 m2 미만인 환자는 신장내과 전문

의의 진료를 권고한다.
Ⅰ B

1, 18, 23, 

30, 

79-91

● 만성콩팥병의 빠른 진행을 보일 수 있는 요인을 가진 환자들은 만성

콩팥병 단계와 관계없이 신장내과 전문의의 진료를 권고한다.

 (1) 지속적인 단백뇨(> 0.5 g/24시간 혹은 요 단백/크레아티닌 비

(PCR) > 500 mg/g)

 (2) 현미경 혈뇨와 콩팥 기능 저하(eGFR < 60 mL/min/1.73 m2) 

혹은 단백뇨(> 0.5 g/24시간)가 동반된 경우

 (3) 육안적 혈뇨

 (4) 전신 질환 혹은 유전 질환이 의심되는 경우

 (5) 산염기 대사 및 전해질 이상

 (6) 급성신손상이나 급격하게 사구체여과율이 감소할 때

Ⅰ B
1, 23, 

88-98

권고 관련 편익99 권고 미실행 관련 위해99

● 만성콩팥병의 관리율 향상

● 만성콩팥병의 위험도 감소, 만성콩팥병의 진행 억제, 

콩팥 기능 악화 예방, 콩팥 기능 악화 속도 감소

● 의료비 감소

● 만성콩팥병의 관리율 감소

● 만성콩팥병의 위험도 증가

● 의료비 증가
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진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 신장내과 전문의 의뢰를 위하여 필요한 정보23

 ∙ 신체검사 결과(혈압, 부종 여부, 방광 진찰 및 요로 증상들)

 ∙ 투약력, 복약력, 콩팥 독성 물질에 대한 노출력(일반의약품(OTC) 포함)

 ∙ 만성콩팥병의 가족력

 ∙ 현재까지의 모든 혈청 크레아티닌 측정 날짜 및 결과

 ∙ 혈뇨, 단백뇨 검사 결과

 ∙ 요 단백/크레아티닌 비(PCR)(당뇨인 경우 요 알부민/크레아티닌 비(ACR))

 ∙ 혈액화학검사 결과 – 혈청 크레아티닌 및 나트륨, 칼륨, 알부민, 칼슘, 인, 총 콜레스테롤

 ∙ 당화혈색소(당뇨병인 경우) 

 ∙ 콩팥 초음파 결과(시행한 경우)
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1. 당뇨병과 만성콩팥병

권고 적용군 당뇨병을 동반한 만성콩팥병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 최적의 혈당 및 혈압 조절

비교지표 혈당 및 혈압 조절 불량

결과물 만성콩팥병 진행 지연

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 제1형 당뇨병 환자는 진단 5년 후부터, 제2형 당뇨병 환자는 진단 

당시부터 매년 당뇨병성 콩팥병의 선별 검사를 고려한다.
Ⅱa B 1-11

● 선별 검사로 알부민뇨(요 알부민/크레아티닌 비(ACR))와 혈청 크레

아티닌을 측정하여 계산한 추정 사구체여과율(eGFR)을 고려한다.
Ⅱa B 1-13

● 당뇨병성 콩팥병의 발생과 진행을 억제하기 위하여 혈당을 최적으로 

조절해야 함을 권고한다.
Ⅰ A

2, 3, 11, 

14, 15

● 당뇨병성 콩팥병의 발생과 진행을 억제하기 위하여 혈압을 최적으로 

조절해야 함을 권고한다.
Ⅰ A

1-3, 11, 

12, 16-28

● 고혈압을 동반한 당뇨병 환자에게서 알부민뇨를 보일 경우 안지오텐

신전환효소억제제(ACEi) 또는 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)를 

권고한다. 

Ⅰ A
1-3, 11, 

12, 16-26, 
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권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해
● 만성콩팥병 진행 억제 ● 만성콩팥병 진행

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 당뇨병성 콩팥병의 발생과 진행억제를 위해 이상적인 혈당조절 목표는 당화혈색소 6.5%(또는 7.0%) 미만

으로 할 것을 고려하나, 환자의 상태(나이, 당뇨병 유병기간, 당뇨병 합병증 진행정도, 동반질환, 저혈당 

위험, 기대여명 등)에 따라 개별화해야 한다.1,2,31

● 알부민뇨가 동반된 제2형 당뇨병 환자에게, 만성콩팥병 진행을 억제하기 위해 SGLT2 억제제를 권고

한다.11,30,31

● 심혈관 질환 위험이 높은 만성콩팥병이 있는 제2형 당뇨병 환자에게, 심혈관질환 발생 및 알부민뇨 진행을 

억제하기 위해 글루카곤유사펩티드-1(GLP-1) 수용체작용제를 고려할 수 있다.11,30,31

● 혈압이 정상이고 알부민뇨가 없으며 정상 사구체여과율을 보이는 당뇨병 환자에게 당뇨병성 콩팥병의 

예방 목적으로 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 또는 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB) 사용을 권고

하지 않는다.2,11
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2. 고혈압과 만성콩팥병

권고 적용군 고혈압을 동반한 만성콩팥병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 고혈압에 대한 약물치료 시행, 치료목표 도달

비교지표 고혈압에 대한 약물치료 미시행, 치료목표 도달 못함

결과물 만성콩팥병의 진행 억제, 콩팥 기능 악화 예방 및 감소, 심혈관 질환 예방

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 고혈압을 동반한 만성콩팥병 환자는 심뇌혈관 질환 고위험군에 

속하므로, 1기 고혈압 단계부터 생활요법과 함께 약물요법을 시작할 

것을 권고한다.

Ⅰ A 32-34

● 알부민뇨가 없는 만성콩팥병 환자의 혈압은 140/90 mmHg 미만으로 

조절할 것을 권고한다.
Ⅰ A

32, 

35-43

● 알부민뇨가 동반된 만성콩팥병 환자의 혈압은 130/80 mmHg 미만

으로 조절할 것을 고려한다.
Ⅱa B 42-51

● 알부민뇨가 동반된 만성콩팥병 환자에서 항고혈압약제는 안지오텐신

전환효소억제제(ACEi) 또는 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)를 

권고한다.

Ⅰ A
39-42, 

49-62

권고 관련 편익63-69 권고 미실행 관련 위해
● 고혈압을 동반한 만성콩팥병 환자에서 고혈압에 

대한 약물치료를 시행하여 만성콩팥병의 진행 억제, 

콩팥 기능 악화 예방/감소 그리고 심뇌혈관 질환 

예방과 사망률 감소

● 만성콩팥병의 진행, 콩팥 기능 악화, 심뇌혈관 질환 

증가, 사망률 증가
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진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 또는 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)는 심부전 환자의 사망률을 감소

시키고, 콩팥기능장애가 진행하지 못하도록 억제하는 데 효과적이다.70

● 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 또는 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB) 치료 시작 첫 2개월 내에는 혈청 

크레아티닌이 상승할 수 있으나, 기저치 대비 30% 이내로 상승하고 혈중 칼륨이 5.5 mEq/L 이상 증가하지 

않으면 약을 중단할 필요는 없다.71

● 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 또는 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB) 치료 시 혈청 크레아티닌이 3.0 

mg/dL 이상인 환자에서는 고칼륨혈증에 주의해야 한다.72

● 만성콩팥병 1~3단계에서 혈압 및 부종 조절과 심혈관계 위험 감소를 위해 티아지드(thiazide) 이뇨제, 

고리작용이뇨제(loop diuretics) 혹은 칼륨보존이뇨제를 사용할 수 있고, 만성콩팥병 4, 5단계에서는 고리

작용이뇨제를 우선적으로 사용한다.29,73-76

● 이뇨제를 투여받는 환자는 다음과 같은 사항을 추적 관찰해야 한다.77

 ∙ 저혈압, 사구체여과율 감소 등의 체액량 감소 소견

 ∙ 저칼륨혈증과 마그네슘, 칼슘, 요산 등 다른 전해질 이상소견

 ∙ 내당능 저하, 지질대사 장애 등의 부작용 발생

● 안지오텐신전환효소억제제(ACEi) 또는 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)를 투여받고 있는 환자는 저혈압, 

사구체여과율의 감소, 고칼륨혈증에 대하여 주기적으로 추적 관찰해야 한다.77

● 어떤 특정 약제를 우선적으로 선택하는 것보다 더 중요한 것은 적절한 목표 혈압에 도달하는 것이므로 

환자 개개인의 상태에 따라 약제 선택 및 조합을 개별화한다.29,32
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3. 이상지질혈증과 만성콩팥병

권고 적용군 이상지질혈증을 동반한 만성콩팥병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 고지혈증 치료제 복용 및 생활습관개선 상담 및 모니터링 시행

비교지표 고지혈증 치료제 복용 및 생활습관개선 상담 및 모니터링 미시행

결과물
관리율·조절률·치료율 향상, 만성콩팥병의 진행 억제, 콩팥 기능 악화 예방 및 감소, 심혈관

질환 예방, 사망률 감소

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 만성콩팥병 환자는 심뇌혈관 질환의 고위험군으로 간주하고 LDL 

콜레스테롤을 낮추는 것을 기본 치료목표로 권고한다.
Ⅰ A 78-81

● 만성콩팥병 1~3단계 환자는 심뇌혈관계질환의 위험을 낮추기 위해 

스타틴 또는 스타틴+콜레스테롤 흡수억제제(에제티미브) 병용치료를 

권고한다.

Ⅰ A 82-85

● 고중성지방혈증을 가진 성인 만성콩팥병 환자의 경우 일차적으로 

치료적 생활습관의 변화를 고려한다.
Ⅱa Guideline 78, 80

권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해
● 관리율·조절률·치료율 향상, 만성콩팥병의 진행 

억제, 콩팥 기능 악화 예방 및 감소, 심혈관 질환 예

방, 사망률 감소

● 관리율·치료율 감소, 만성콩팥병의 진행 억제 악화, 

심혈관 질환 증가, 사망률 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 야간 공복 상태에서 검사해야 하며 총콜레스테롤, LDL 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 중성지방을 검사

한다.86

● Fenofibrate는 만성콩팥병 환자에서 혈청 크레아티닌 수치를 상승시킨다는 보고가 있으므로 주의를 

요한다.87



46

4. 빈혈과 만성콩팥병

권고 적용군 빈혈을 동반한 만성콩팥병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 적절한 약물 치료 시행(철분제 공급, 정맥 철분제, 조혈제)

비교지표 적절한 약물 치료 미시행(철결핍 상태 방치, 조혈제 처방 미비)

결과물
관리율·조절률·치료율 향상, 만성콩팥병의 진행 억제, 콩팥 기능 악화 예방·감소, 심혈관

질환 예방, 사망률 감소

권고 내용 권고등급 근거수준 참고문헌
● 남자의 경우 혈색소 수치 13 g/dL, 여자의 경우 12 g/dL 미만인 

경우 빈혈로 진단할 것을 권고한다.
Ⅰ A 88, 89

● 만성콩팥병 환자에게 혈색소 평가를 시행하는 것을 권고한다. Ⅰ C 90-92

● 만성콩팥병 단계에 관계없이 남자의 경우 혈색소 수치가 13 g/dL, 

여자의 경우 12 g/dL 미만인 경우 빈혈에 대한 다음 검사의 시행을 

고려한다.

 (1) 일반혈액검사(Complete blood count), 혈색소(hemoglobin) 농도, 

적혈구 지수(red cell indices), 백혈구 수 및 백혈구 종류별 분율, 

혈소판 수

 (2) 절대 망상적혈구 수(Absolute reticulocyte count)

 (3) 혈청 페리틴 농도

 (4) 혈청 트렌스페린 포화도(Serum transferrin saturation)*

 (5) 혈청 비타민 B12 농도 및 혈청 엽산 농도

  * Transferrin saturation: 100 * serum iron / total iron binding capacity

Ⅱa A
49, 77, 

88, 

93-99

● 만성콩팥병 환자에서 철 결핍성 빈혈이 확인된 경우 경구 철분제 투약 

시작을 고려한다.
Ⅱa A

30, 

100-105
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권고 관련 편익 권고 미실행 관련 위해
● 불필요한 수혈의 감소

● 심혈관 질환의 증세 호전

● 입원율 감소

● 삶의 질 개선 혹은 향상

● 운동능력 향상

● 빈혈 악화에 의한 심부전

● 입원율 증가

● 사망률 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
● 빈혈이 없는 만성콩팥병 환자의 경우 혈색소 측정을 임상적 적응증이 될 때 혹은 만성콩팥병 3단계에서는 

최소 연 1회, 만성콩팥병 4~5단계 환자에서는 최소 연 2회 이상, 투석 환자에서는 최소 3개월 마다 수행

할 것을 권고한다.88
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5. 미네랄-골대사질환과 만성콩팥병

● 만성콩팥병 3단계 이상의 환자(GFR < 60 mL/min/1.73 m2)에서는 정기적인 만성콩팥병 미네랄-골대사

질환 여부 모니터링이 필요하며 이를 위해 정기적인 칼슘, 인, 부갑상선호르몬(PTH), 알칼리인산분해효소

(ALP), 비타민 D 검사를 권고한다. 소아에서는 2단계부터 고려할 수 있다.98,106-107

● 만성콩팥병 환자에서(3단계 이상) 골강도 감소 및 골절 위험도 모니터링을 위해 골밀도 검사 시행을 고려할 

수 있고, 혈관 석회화 진행 정도를 모니터링하기 위해 복부 측면 X-ray의 촬영을 고려할 수 있다.98,106-107

● 만성콩팥병 환자에서(3단계 이상) 혈중 인산수치는 정상 유지를 목표로 하며, 고인산혈증이 발생한 경우 인산 

제한 식이를 포함한 치료를 고려할 수 있다.98,106-107
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1. 사구체신염

① 사구체신염(성인)

● 아래와 같은 소견이 보이면 사구체신염을 의심하여 신장내과 전문의 진료를 권고한다.

 (1) 1일 단백뇨 500 mg 이상, 또는 요 단백/크레아티닌 비(PCR) > 500 mg/g 이고 이중 알부민뇨가 50% 

이상

 (2) 이형적혈구(Dysmorphic RBC) 혹은 적혈구 원주(RBC cast)가 있는 경우

 (3) 위의 두 가지 사항이 모두 있으면서 신부전이 동반되어 있을 경우는 조속한 신장내과 전문의의 진료가 

필요하다.

● 그 외 고려사항

 ∙ 단백뇨는 요 시험지봉 검사(dipstick test) 양성이면 반드시 정량 검사를 하고, 총 단백뇨 및 알부민뇨를 

동시에 측정하여 평가한다.

 ∙ 단백뇨는 당뇨병, 고혈압, 비만, 대사성 질환 같은 전신 질환에서도 가능하며 이러한 질환들이 없음에도 

단백뇨가 있는 경우는 사구체질환에 대한 검사가 필요하다.

 ∙ 당뇨병, 고혈압, 비만, 대사성 질환이 있다 하더라도 이형적혈구(Dysmorphic RBC)를 동반한 혈뇨를 보이는 

경우는 사구체신염에 대한 검사가 필요하다.

 ∙ 요 시험지봉 검사(dipstick test) 양성 혈뇨는 반드시 현미경검사를 통해 진성 혈뇨인지 확인해야 한다.

단원 4. 특수상황
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1. 사구체신염

② 사구체신염(소아)

● 아래와 같은 소견이 있는 소아 및 청소년 환자는 사구체신염을 의심하여 소아과 신장전문의의 진료를 권고

한다.1

 (1) 요 시험지봉 검사(dipstick test)상 단백 2+ 이상(요 비중(SG) >1.015) 또는 1+ 이상(요 비중(SG) <1.010)

 (2) 임의뇨 단백/크레아티닌 비(PCR) 200 mg/g 이상(2세 이상) 또는 500 mg/g 이상(2세 미만)

 (3) 이형적혈구(Dysmorphic RBC) 혹은 적혈구 원주(RBC cast)가 있는 경우

● 소아 및 청소년의 경우 정확한 감별을 위해서는 아침 첫 소변으로 재검한다. 특히, 학교 소변검사에서 단백뇨가 

발견된 경우 기립성 단백뇨를 배제하기 위해 아침 첫 소변으로 다시 검사한다.2

● 사구체신염 증상(단백뇨, 고혈압, 콩팥 기능 저하), 사구체신염 혹은 만성콩팥병의 가족력이 있는 경우 조속한 

소아과 신장전문의의 진료가 필요하다. 만성콩팥병 진행의 방지를 위해 콩팥 기능의 정기적 검사 및 지속적 

추적 관찰이 필요하다.3
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2. 노인 만성콩팥병

● 노인 환자에 있어서는 혈청 크레아티닌 농도만으로 콩팥 기능을 추적 관찰하는 것은 부적절하며, 사구체

여과율로써 콩팥 기능을 추적 하는 것이 정확도를 높일 수 있다.4

● 노인 환자에서 안지오텐신전환효소억제제(ACEi), 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB), 이뇨제 등을 사용할 때는 

주의를 기울여야 하고, 저용량의 약제를 우선 선택한다.5

● 노인 환자에서는 다약제 복용이 흔하여, 약제 복용 수첩을 사용하는 것이 도움이 될 수 있다.5
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1. 약물정보

① 콩팥 독성으로 주의가 필요한 약제

● 만성콩팥병 환자에게 콩팥 독성이 있는 약제들을 주의하여 사용하고, 콩팥 기능에 따라 용량 조절을 엄밀히 

하여야 한다. 표 4는 미국과 일본의 데이터에 따른 흔한 콩팥 독성 약제들이다.1,2

● 콩팥병 환자에서는 ① 콩팥 독성 약제를 피하거나, ② 콩팥 독성이 적은 대체약을 사용하거나, ③ 용량 조절을 

하여 최소용량을 투여하거나, ④ 예방 전처치를 하거나, ⑤ 약물 혈중농도를 측정하여 사용한다.1

● 이 가운데 일차 의료 기관에서는 비스테로이드 소염진통제, 방사선 조영제, 프로톤 펌프 억제제 등이 주의를 

요한다.

표 4. 만성콩팥병 환자에서 투여 시 주의를 요하는 대표적인 콩팥 독성 약제1,3-5

구분 약제명
진통해열제 비스테로이드성 소염진통제(NSAIDs), 고용량의 aspirin

항생제
aminoglycosides, amphotericin B, cephalosporins, penicillins, beta-lactamase inhibitors, 

quinolones, rifampin, sulfonamides, vancomycin

항바이러스제 acyclovir, adefovir, ganciclovir, atazanavir, indinavir, tenofovir

Bisphosphonates pamidronate, zoledronic acid

Calcineurin억제제 cyclosporine, tacrolimus

항암제
alkylating agents, cisplatin, methotrexate, mitomycin, interferon-alpha, proteasome inhibitors, 

vascular endothelial growth factor (VEGF) inhibitors, checkpoint inhibitors

CT 및 혈관촬영 시 
사용되는 요오드화 조영제 CT 조영제(iodine contrast agent)

이뇨제 loop diuretic, thiazides, triamterene

Proton pump inhibitors dexlansoprazole, esomeprazole, lansoprazole, omeprazole, pantoprazole, rabeprazole

기타 약제들 allopurinol, gold sodium thiomalate, lithium, quinine, sodium phosphate

한약제 aristolochic acid, cats claw, licorice root

부록 1
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② 콩팥 기능에 따른 약물 용량 조절

● 콩팥으로 배설되는 약제들은 콩팥 기능이 감소한 경우 약물이 축적되어 약물 부작용이 발생할 가능성이 있으

므로 주의하여야 한다.1

● 일차 의료 기관에서 용량조절에 주의하여야 할 약은 혈압약 가운데 레닌-안지오텐신 시스템(RAS) 억제제, 

aldosterone 억제제와 당뇨약 가운데 sulfonylurea와 metformin이다.

1. 항고혈압제1: 혈압약 - 안지오텐신전환효소억제제(ACEi), 안지오텐신Ⅱ수용체차단제

(ARB), spironolactone

● 이 약들은 콩팥병 환자에서 고칼륨혈증을 초래할 수 있고, 고칼륨혈증은 심장 독성이 나타날 수 있다. 특히 

두 가지 이상의 약제를 병합하거나, 비스테로이드성 소염 진통제와 같이 사용할 경우 부작용의 위험이 높다.

● 이러한 약물들을 사용 시에는 저용량부터 천천히 증량하고, 부작용을 모니터링하면서 사용한다.

2. 경구혈당강하제1: 당뇨약 - sulfonylurea, metformin

● 콩팥병 환자에게는 sulfonylurea 중 콩팥으로 배설되는 약제보다 간으로 대사되는 gliclazide를 사용한다.

● metformin은 콩팥병 환자에서 매우 드물지만(10/10만 환자-년) 치명적인 젖산 대사성 산증(50% 사망률)이 

발생할 수 있다. FDA 권고에 따르면 metformin은 eGFR < 45 mL/min/1.73 m2에서 새로 처방하지 않도록 

하고, eGFR < 30 mL/min/1.73 m2에서 중단한다.
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3. 기타 약제 용량 조절

● 기타 여러 약제들은 다음 자료를 참고한다.

● 흔히 사용하는 약물 정보 참고 자료

∙ 식품의약품안전처. 신질환 환자에 대한 의약품 적정사용 정보집. 2017.

∙ 약학정보원 홈페이지_의약품 검색 (http://www.health.kr/)

∙ UK Renal Pharmacy Group. The Renal Drug Handbook, 5th edition. 2019.

∙ Medscape® https://reference.medscape.com/drugs

∙ Micromedex® https://www.micromedexsolutions.com/

∙ UpToDate® https://www.uptodate.com/contents/table-of-contents/drug-information

∙ 한국의약품안전관리원 홈페이지 > DUR 정보 > 신질환 적정사용정보집

(https://www.drugsafe.or.kr/ko/index.do)
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③ 만성콩팥병 환자에서 통증 조절약

● 세계보건기구(WHO) 3단계 통증 조절 지침을 참조하여 치료한다.

● 경한 통증에는 일차 치료 약제로 acetaminophen을 처방한다(표 6).

● COX-2 억제제를 포함한 비스테로이드 소염 진통제는 신혈류 감소, 간질성 신염, 고칼륨혈증의 위험으로 

주의하여 처방한다.

● 신경성 통증에는 일차약으로 gabapentin이나 pregabalin을 처방한다. 이 약제는 콩팥으로 대사되므로 

용량을 줄이고, 부작용을 모니터링하면서 서서히 증량한다(표 5).

● 삼환계 항우울제(TCA, 예, amitriptyline)는 항콜린성 부작용, 심장 부정맥 부작용으로 사용을 피하는 것이 

안전하다.

표 5. 신경성 통증 진통제6

권고 약제 초기 용량 최대 용량

Gabapentin

∙ CKD stage 5: 100 mg every other night 

∙ Dialysis: 100 mg postdialysis

∙ titration can occur weekly while monitoring 

for side effects

∙ eGFR* 50-70: 600 mg x3/d

∙ eGFR 30-49: 300 mg x3/d

∙ eGFR 15-29: 300 mg x2/d

∙ eGFR < 15: 300 mg daily,

dose after dialysis

Pregabalin

∙ Clcr 30-60 mL/min: 75 mg daily

∙ Clcr 15-30 mL/min: 25-50 mg

∙ CKD stage 5: 25 mg every other night

∙ Dialysis: 25 mg postdialysis

∙ titration can occur weekly while monitoring 

for side effects

∙ eGFR > 30: 150 mg x2/d

∙ eGFR 15-30: 150 mg every other day

∙ eGFR < 15: 75 mg every other day,

dose after dialysis

*eGFR 단위: mL/min/1.73 m2

[출처. Koncicki HM, Unruh M, Schell JO. Pain Management in CKD: A Guide for Nephrology Providers. Am J 

Kidney Dis 2017;69(3):451-460.]
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표 6. 콩팥 질환에서 진통제 사용6

약물 정상 콩팥기능 권고용량 만성콩팥병 4단계
1기 통증: 경한 통증(1-3) 

Acetaminophen
650 mg 

every 4-6 h

Clcr 10-50 mL/min: every 6 h;

Clcr < 10 mL/min or Dialysis: every 8 h;

maximum daily dose 4,000 mg

650 mg 

every 6 h 

2기 통증: 중간 통증(4-6) 

Oxycodone
(short acting)

10-30 mg 

every 4-6 h

Clcr 10-50 mL/min: give 75% of normal 

dose, consider longer dosing intervals, 

every 6 h; 

Clcr < 15 mL/min not on dialysis: 2.5-5 

mg every 8-12 h

5 mg orally 

every 4-6 h 

Tramadol 
(short acting)

50-100 mg 

every 4-6 h

eGFR 10-50: 50-100 mg every 8-12 h; 

Clcr < 30 mL/min: 

dosing interval to 12 h, maximum daily 

dose 200 mg; 

Dialysis: maximum dose 50 mg every 12 h, 

dose after dialysis

25 mg 

every 12 h

3기 통증: 강한 통증(7-10) 

Hydromorphone
(short acting)

2-4 mg 

every 4-6 h

Clcr 30-50 mL/min: consider dose 

reduction;

Clcr < 30 mL/min: increase dosing interval

1 mg orally 

every 6 h

Fentanyl
(long acting)

Dose 

variable

Clcr 10-50 mL/min: 75% of normal dose;

Clcr < 10 mL/min or Dialysis: 50% of 

normal dose

12.5-25 mg 

patch; should 

only be initiated 

in patients with 

chronic pain

Note: Severity scale is 1 to 10, with 10 being most severe. 

[출처. Koncicki HM, Unruh M, Schell JO. Pain Management in CKD: A Guide for Nephrology Providers. Am J 

Kidney Dis 2017;69(3):451-460.]
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2. 사구체여과율 추정 계산식

● MDRD 연구 계산식은 표준화된 크레아티닌 측정방법을 사용하면서 발전되어 왔으나 사구체여과율이 많이 

감소된 경우에는 비교적 정확하지만, 사구체여과율이 60 mL/min/1.73 m2 이상인 경우는 정확도가 다소 

감소되는 경향이 있다고 보고되었다. 이러한 문제점을 해결하고자 하여 개발된 계산식이 CKD-EPI 계산식으로, 

사구체여과율이 많이 감소된 경우에는 MDRD 연구 계산식과 비슷한 정확도를 보이고, 사구체여과율이 

60 mL/min/1.73 m2 이상인 경우에도 정확하다는 것이 보고되었으므로, 최근의 만성콩팥병 가이드라인

에서는 CKD-EPI 계산식을 통한 사구체여과율 평가를 일차로 권고하고 있다(표 7). 

● 한편, 혈청 크레아티닌을 이용한 사구체여과율의 정확도가 감소되는 특별한 상황에서는 시스타틴 C를 이용한 

사구체여과율을 함께 검사하여 평가할 수 있다. 시스타틴 C는 크레아티닌과 달리 근육량, 성별, 인종 및 식이 

등의 영향을 받지 않으므로, 임상적으로 근육량이 많은 젊은 환자에서 혈청 크레아티닌이 높게 측정되는 

경우 또는 근육량이 적은 노인 환자에서 초기의 콩팥 기능 장애를 진단할 때에 유용하다.

● 그러나, 각 계산식에 따른 미세한 사구체여과율의 차이보다는 추적 과정 중 그 변화가 더욱 중요하므로, 임상

적으로 신기능 평가에 있어서 혈청 크레아티닌만으로 평가하는 것을 지양하고, 어떠한 계산식을 사용하더라도, 

사구체여과율로 신기능을 평가하고 추적하는 것이 중요하다고 할 수 있다.
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표 7. 사구체여과율 추정 계산식

MDRD 연구 계산식(2006)

eGFR = 175 × (Scr)-1.154 × (age)-0.203 × 0.742 [if female] × 1.212 [if black]

∙ eGFR (사구체여과율) = mL/min/1.73 m2

∙ Scr (표준화된 혈청 크레아티닌) = mg/dL

∙ age = 나이

CKD-EPI 크레아티닌 계산식(2009)

eGFR = 141 × min(Scr/κ, 1)α × max(Scr/κ, 1)-1.209 × 0.993Age × 1.018 [if female] × 1.159 [if black]

∙ eGFR (사구체여과율) = mL/min/1.73 m2

∙ Scr (표준화된 혈청 크레아티닌) = mg/dL

∙ κ= 0.7 (여성) or 0.9 (남성)

∙ α = -0.329 (여성) or –0.411 (남성)

∙ min = 최소 Scr/κ 또는 1

∙ max = 최대 Scr/κ 또는 1

∙ age = 나이

CKD-EPI 시스타틴 C 계산식(2012)

eGFR = 133 × min(Scys/0.8, 1)-0.499 × max(Scys/0.8, 1)-1.328 ×0.996Age × 0.932 [if female]

∙ eGFR (사구체여과율) = mL/min/1.73 m2

∙ Scys (표준화된 혈청 시스타틴 C) = mg/L

∙ min = 최소 Scys/0.8 또는 1

∙ max = 최대 Scys/0.8 또는 1

∙ age = 나이

CKD-EPI 크레아티닌-시스타틴 C 계산식(2012)

eGFR = 135 × min(Scr/κ, 1)α × max(Scr/κ, 1)-0.601 × min(Scys/0.8, 1)-0.375 × max(Scys/0.8, 1)-0.711 
× 0.995Age × 0.969 [if female] × 1.08 [if black]

∙ eGFR (사구체여과율) = mL/min/1.73 m2

∙ Scr (표준화된 혈청 크레아티닌) = mg/dL

∙ Scys (표준화된 혈청 시스타틴 C) = mg/L

∙ κ= 0.7 (여성) or 0.9 (남성)

∙ α = -0.248 (여성) or –0.207 (남성)

∙ min(Scr/κ or 1) = 최소 Scr/κ 또는 1

∙ max(Scr/κ or 1) = 최대 Scr/κ 또는 1

∙ min(Scys/0.8 or 1) = 최소 Scr/0.8 또는 1

∙ max(Scys/0.8 or 1) = 최대 Scr/0.8 또는 1

∙ age = 나이
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1. 진료지침 개발 범위와 목적

진료지침(권고)
적용 대상

● 1단계부터 3단계까지 성인 만성콩팥병(Chronic Kidney Disease) 환자
● 동반질환이 있는 1단계부터 3단계까지 성인 만성콩팥병 환자(동반질환: 당뇨병, 

고혈압, 이상지질혈증, 빈혈, 미네랄-골대사질환 등)
● 투석환자 제외

개발 범위

1. 만성콩팥병 환자 찾기 및 확진하기

 - 만성콩팥병의 정의, 만성콩팥병의 진단 및 단계, 콩팥기능의 검사 및 평가

2. 만성콩팥병의 치료 및 관리

 - 비약물요법, 약물요법, 추적 관찰, 신장내과 전문의 진료 의뢰

3. 만성콩팥병의 동반질환관리

 - 당뇨병과 만성콩팥병, 고혈압과 만성콩팥병, 이상지질혈증과 만성콩팥병, 빈혈과 

만성콩팥병, 미네랄-골대사질환과 만성콩팥병

4. 특수상황

 - 사구체신염, 노인 만성콩팥병

목적

만성콩팥병 진료지침의 개발 목적은 주 사용자인 개원의뿐만 아니라 관련 의료진에게 

근거수준과 편익이 명백하고 객관적인 근거기반 권고를 제공함으로써 보다 안전하고 

효과적인 의사결정을 할 수 있도록 도움을 주기 위함이다.

만성콩팥병 진료지침의 개발 및 활용을 통해서 구체적으로 달성하고자 하는 목적은 

다음과 같다.
● 만성콩팥병 환자(1~3단계) 조기 발견
● 콩팥기능 검사, 평가를 통한 진단율 향상 및 합병증 예방
● 만성콩팥병 환자(1~3단계) 관리율 향상
● 만성콩팥병 환자(1~3단계) 치료율 향상
● 만성콩팥병 환자(1~3단계) 동반질환 관리를 통한 만성콩팥병 진행 억제

예상 편익
만성콩팥병 조기 발견, 진단율 향상, 관리율 향상, 합병증 예방, 기존 만성콩팥병 악화 

여부 예측, 만성콩팥병 진행 억제, 만성콩팥병 악화 지연, 투석 지연, 입원율 감소, 

삶의 질 향상

부록 2
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2. 이해당사자의 참여

다학제 
진료지침

개발 그룹의 구성 
및 역할

[구성]
● 만성콩팥병 진료지침의 개발 범위를 고려하여 적합한 전문가를 7개 학회(대한신장

학회, 대한내과학회, 대한내분비학회, 대한소아신장학회, 대한고혈압학회, 대한가정

의학회, 대한개원의협의회(대한개원내과의사회)로부터 추천받아 제정위원회(8명) 

및 개발위원회(13명)를 구성하여 운영하였음.
● 1명의 지침개발 방법론 전문가가 지침개발에 참여하였으며, 1명의 의학전문 사서가 

체계적 문헌검색 전략과 검색 식을 개발하여 적용하고, 체계적으로 가이드라인 

검색을 수행함.

[역할]
● 체계적 가이드라인 검색 결과(712개)를 대상으로 개발위원회에서 포함 및 배제

기준을 적용하여 최종 17개 가이드라인을 선별함.
● 개발위원회에서는 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 방법론 전문가)을 배정하여 선별 

가이드라인에 대한 질 평가를 AGREE Ⅱ 도구를 사용하여 수행함.
● 권고 도출용 근거자료 추출업무는 표준화된 작업 매뉴얼(Excel worksheet 개발, 

사용)을 사용하여 지침개발 방법론 전문가(신인순)가 수행하였음. 추출된 근거자료를 

토대로 권고 도출, 권고 요약본 초안 집필은 다음과 같이 만성콩팥병 가이드라인 

개발위원회에서 전문 영역별로 역할을 구분하여 수행함.

  ‣ 만성콩팥병의 정의: 박태진

  ‣ 만성콩팥병의 진단 및 단계: 박태진, 정지용

  ‣ 콩팥기능의 검사 및 평가: 정지용, 한승혁, 정종철

  ‣ 비약물요법: 손정식, 오국환

  ‣ 약물요법: 오국환, 고강지

  ‣ 추적 관찰: 김수현

  ‣ 신장내과 전문의 진료 의뢰: 김수현

  ‣ 당뇨병과 만성콩팥병: 김혜진

  ‣ 고혈압과 만성콩팥병: 조은주

  ‣ 이상지질혈증과 만성콩팥병: 김수현

  ‣ 빈혈과 만성콩팥병: 정종철

  ‣ 미네랄-골대사질환과 만성콩팥병: 고강지

  ‣ 사구체신염: 한승혁, 이금화

  ‣ 노인 만성콩팥병: 유경돈

  ‣ 부록(약물정보): 이규백
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진료지침
적용 집단의
관점과 선호도

진료지침 적용대상인 1단계부터 3단계까지 성인 만성콩팥병 환자를 대상으로 만성콩

팥병 치료 및 관리 영역의 관점과 선호도에 대한 문헌검토를 수행함.
● 대부분의 문헌이 투석환자 대상 조사 문헌으로 이 진료지침 개발에서 투석환자는 

제외되었기 때문에 개발위원회에서 권고에 반영하지 않기로 함.
● 대한의학회에서는 별도의 환자 정보 리플릿 및 일반인용 자료집을 개발·보급하고 

있으며, 이때 환자 및 일반인의 의견조사를 수행하여 이들의 관점과 선호도를 일부 

반영하고 있음.
● 이 진료지침은 의사용으로 다학제 참여 임상진료지침 개발위원회에 환자 및 일

반인이 참여하지 않았음.

진료지침
사용자 

‣ 목표 사용자: 개원의(내과, 가정의학과, 일반과 등)

‣ 진료환경: 일차 의료기관, 외래

‣ 지침사용 방법: 권고 적용군, 중재/실행지표, 비교지표, 결과물, 그리고 진료환경을 

감안하여 진료 영역별 권고를 적용하되, 필요한 경우 진료 시 고려할 점을 참고
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3. 진료지침 개발의 엄격성(개발 방법)

● 권고 요약본 개발 기간: 2020년 1월~2021년 2월

● 개발 방법(수용개발과 신규개발 방법을 병행)(그림 1): 

우리나라 일차 의료용 가이드라인 개발에는 수용개발을 위해 작성하는 ‘Recommendation Matrix(기 개발 

권고 및 연계 근거의 발췌)’의 장점을 최대한 활용 하였으며(ADAPTE 2009, Version 2.0), 여기에 

‘Right-Ad@pt Checklist (Version 04: Extending the RIGHT statement for reporting adapted 

practice guidelines in healthcare. 2020)’ 가이드에 의한 최근 3년 이내의 신규 문헌 추가 및 근거 합성 

과정을 수행하여 근거의 최신성을 확보하고, 완성도를 높인 개발 방법을 사용하였음.

  - 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix) 작성을 통한 권고 및 근거 취합방법의 장점

   ∙ 다수의 기 개발 가이드라인으로부터 같은 소주제 혹은 PICOH에 대하여 도출된 권고들을 발췌하여 이들 

권고가 유사한지 다른지, 다르다면 어떻게 다른지를 한눈에 쉽게 비교하여 볼 수 있음.

   ∙ 이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 권고와 연계되어 있는 지지 근거

(supporting evidence)를 문헌 유형별로 제시하고 있기 때문에 강한 근거(strong evidence)를 바탕으로 

한 권고를 확인하는 것이 가능하고, 보다 중요하게 참고할 수 있도록 도움을 줌.

   ∙ 이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 기 개발 권고에 사용된 어휘나 문구를 

비교해 볼 수 있으므로 권고 문안(recommendation statement)을 작성하는 데 도움을 줌.

   ∙ 여러 기 개발 가이드라인의 권고 및 근거를 한눈에 볼 수 있도록 발췌·제시하고 있기 때문에 이 검증된 

근거들을 총체적으로 검토하는 방법으로 새로 도출한 권고에 대해 심층 토의를 할 수 있는 기초 자료를 

제공함.

  - 진료지침 수용개발은 같은 주제 혹은 질문에 대하여 양질의 근거중심 진료지침들이 이미 개발되어 있을 

경우 이들 진료지침의 정보를 활용하고 요약하여 새로운 진료지침을 만드는 방법으로 기 개발된 진료지침의 

검증된 정보를 최대한 활용할 수 있는 장점이 있음.

● 위원회 구성 및 운영: 대한의학회는 7개 유관 학회로부터 위원을 추천받아 만성콩팥병 제정위원회(8명)를 

구성하였으며, 제정위원회 위원 추천으로 만성콩팥병 개발위원회(13명)를 구성하여, 권고 초안 도출을 위해 

6회의 제정위원회 회의와 5회의 개발위원회 회의를 공동 운영하였음.
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그림 1. 대한의학회 가이드라인 개발 방법
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● 임상진료지침 개발지원 워크숍: 진료지침 개발위원회 위원들의 진료지침 개발 방법에 대한 지식과 경험 정도가 

다양하기 때문에 대한의학회가 사용하고 있는 표준화된 진료지침 개발 방법론을 습득할 수 있도록 진료지침 

개발지원 워크숍 2회를 실시하였음.

일시 워크숍 내용

2020. 05. 12.
(1차)

가이드라인 개발 방법

‣ 가이드라인 개발 방법 소개 및 국외 사례 검토

‣ PICO 개발 방법 및 사례 검토

‣ 가이드라인 질 평가를 위한 AGREE Ⅱ 도구 소개 및 평가 사례

2020. 10. 27.
(2차)

「Recommendation Matrix (기 개발 권고 및 연계 근거의 발췌)」 작성 및 활용 방법

‣ 기 개발 가이드라인에서 높은 수준의 근거를 기반으로 공통으로 권고하고 있는 내용 검토

‣ 권고 초안 도출 방법 및 예시를 소개

● 진료지침 개발의 단계별 개발 내용은 다음과 같음.

단계 내용

지침개발
계획단계

● 진료지침 개발 관련 위원회 구성

● 개발계획단계에서의 기획 및 합의

지침개발 
준비단계

● 일차 의료기관에서 사용이 적합한 가이드라인을 개발하기 위한 목적으로 사용자

(개원의) 의견조사 수행(대분류 및 소분류별 활용도, 필요도 수준의 평가)

● 개발 영역별 건강 관련 임상 질문 초안 작성 및 질문 확정

● 국내 및 국외 진료지침의 체계적 검색(검색 D/B 선정, 검색전략 개발), 1차 및 

2차 스크리닝(포함 및 배제 기준 적용) 수행

● 포함 기준을 만족하는 1차 선정된 진료지침의 질을 평가(AGREE Ⅱ 도구 사용, 

개발의 엄격성 평가)

● 수용개발에 사용될 양질의 진료지침 선정

● 근거의 최신성 확보(최근 3년 이내의 근거 검색 및 스크리닝, 자료원으로 추가할 

문헌 선정, 문헌의 질 평가)

표 8. 진료지침 개발의 단계별 개발 내용1),2),3)
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1) The ADAPTE Collaboration. The ADAPTE Process: Resource Toolkit for Guideline Adaptation. Version 2.0. 

2009. Available from: http://www.g-i-n.net.

2) The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement for 

reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.

3) 보건복지부·대한의학회. 한국형 진료지침 수용개발 방법의 이해와 활용. 2011. 

지침개발단계 Ⅰ
(권고 초안 도출 
및 권고 요약본 
집필단계)

● 권고 초안 도출을 위한 근거 합성 작업 및 최신 문헌 검토

(Recommendation Matrix with supporting evidence)

● 권고 초안의 도출(근거수준 표기, 권고등급 판정)

● 권고안 채택을 위한 사용자 델파이 조사(9점 척도, 권고별 합의정도에 대한 

응답 시 권고의 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도를 감안함) 결과를 반영하여 

권고안 합의, 확정

● 권고 요약본 집필(권고문안, 진료 시 고려할 점, 권고 관련 편익 및 위해, 진료 의뢰)

● 권고 요약본 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영

지침개발단계 Ⅱ
(진료지침 완본
집필단계)

● 진료지침 완본(Full version) 초안의 작성 

  1. 확정된 권고 요약본의 콘텐츠 제시

  2. 영역별 권고 및 진료 시 고려할 점에 대한 배경의 집필(benefit, harm, 

benefit-harm balance 포함), 배경 집필 근거 제시

  3. (필요할 경우) 알고리즘 진료 체크리스트 추가, 개발, 제시

  4. 가이드라인 개발 과정 및 방법에 대한 집필

  5. 권고 관련 정보를 추가로 제공하기 위한 부록 편집

  6. 완본 집필 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영

● 의사용 권고 요약 정보(Quick Reference Guide) 편집

검토 및 
지침 확정단계

● 내부 위원회 검토(3회)

● 권고 초안에 대한 피드백을 수집하고(개방형 질문), 적용 가능성과 실행가능성을 

평가하기 위한 목적으로 권고 초안에 대한 주 사용자 외부 검토 수행

● 내외부 검토 의견을 반영한 수정 및 보완

● 권고 요약본 및 진료지침 완본의 콘텐츠 확정 

인증 및 
보급단계

● 대한의학회 및 개발에 참여한 모든 학회의 인정 및 출판

● 디지털 가이드라인에 콘텐츠 탑재 [www.digitalcpg.kr]

● 임상진료지침 정보센터에 개발 가이드라인 탑재 [www.guideline.or.kr]

● 보급 및 활용 관련 장애요인에 대한 주기적인 조사 수행, 가이드라인 보급 활성화에 반영 

● 핵심지표 개발, 권고 활용 수준에 대한 조사 및 모니터링

● 지역의사회, 학술대회를 통한 진료지침의 현장보급 및 우편보급
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1) 개발 범위 및 임상질문(PICOH)의 도출

● 국내 및 국외 기 개발 가이드라인의 개발 영역 및 범위에 대한 검토 결과는 표 9와 같음.

● 국내 및 국외 가이드라인의 개발 영역 및 권고 도출 여부에 대한 검토 결과를 바탕으로 일차 의료기관에서 

진료를 담당하고 있는 개원의를 주 사용자(개원의)로 하는 만성콩팥병 임상진료지침의 개발 범위 초안을 개발

위원회에서 도출함.

● 일차 의료기관에서 사용이 적합한 가이드라인을 개발하기 위한 목적으로 개발위원회에서 도출한 개발 범위 

초안에 대해 사용자(개원의) 의견조사를 수행(대분류 및 소분류별 활용도, 필요도 수준을 평가)하여 결과를 

검토하였고, 일부 의견을 반영함(온라인 의견조사, 2020. 04. 17. ~ 04. 29., 응답률 70.5%, 141명 응답

/200명 일차의료패널).

- 가이드라인 개발 영역에 대한 주 사용자 의견조사 결과를 검토하여 개발 범위 확정 시 반영하였으며, 조사 

결과 예시는 표 10과 같음.

개발 범위 확정을 위한 사용자 의견조사 결과 반영 내용

소아 
만성콩팥병 
영역

[의견]

● 필요도 및 활용도 수준이 낮게 조사되었으며(필요도 ‘높음’ + ‘매우 높음’ 53.2%, 활용도 

‘높음’ + ‘매우 높음’ 49.6%), 노인 만성콩팥병 환자 진료에 대한 내용을 추가해 달라는 

의견이 개진됨.

[반영]

● 주 사용자 의견조사 결과를 반영하여 개발 영역 초안의 ‘단원 4. 특수상황 ② 소아 만성

콩팥병’을 배제하고, ‘노인 만성콩팥병’ 영역을 포함하기로 함.

● 개발 범위는 4개 대분류, 14개 소분류, 20개 세분류로 구성됨.

● 구조화된 조사표를 개발하여 합의된 소분류별로 임상질문을 PICOH 구성요소에 따라 도출함. 도출된 임상질

문들은 제정 및 개발위원회에서 검토·합의하였으며, 최종 14개 소분류 영역에 대하여 권고 적용군(Population), 

중재/실행지표(Intervention), 비교지표(Comparator), 결과물(Outcome), 진료환경(Healthcare Setting)을 

제시함(표 11).
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○

　
　

○
○

4.
 콩

팥
기

능
의

 평
가

○
　

○
○

○
○

○
　

○
　

　
○

○

5.
 만

성
콩

팥
병

의
 검

진
대

상
 및

 신
장

내
과

 전
문

의
에

게
 

의
뢰

시
기

○
　

○
○

○
○

○
○

　
○

○

제
4장

.

당
뇨

콩
팥

병
증

2.
 당

뇨
콩

팥
병

증
의

 정
의

　

○ 　

　
　

　
　

　
　

○
　

○
　

○
　

3.
 당

뇨
환

자
에

서
 당

뇨
콩

팥
병

증
 선

별
 검

사
 시

기
　

　
　

　
　

　
　

　
　

4.
 당

뇨
콩

팥
병

증
의

 진
단

　
　

　
　

　
　

　
　

　

5.
 당

뇨
콩

팥
병

증
 환

자
의

 혈
당

조
절

○
○

○
　

　
○

　
　

　
　

6.
 당

뇨
콩

팥
병

증
 환

자
의

 혈
압

조
절

○
　

○
　

　
　

　
　

　

7.
 당

뇨
콩

팥
병

증
 환

자
의

 단
백

뇨
조

절
　

○
○

　
　

○
　

　
○

　
　

8.
 당

뇨
콩

팥
병

증
 환

자
의

 콩
팥

기
능

조
절

　
　

　
　

○
　

　
　

　

9.
 당

뇨
콩

팥
병

증
 환

자
의

 이
상

지
질

혈
증

 조
절

○
○

　
○

○
○

　
○

　

10
. 

당
뇨

콩
팥

병
증

 환
자

를
 신

장
내

과
 전

문
의

에
게

 의
뢰

해
야

 

하
는

 경
우

　
　

　
　

　
　

　
　

　

제
5장

.

만
성

콩
팥

병
과

 고
혈

압

2.
 만

성
콩

팥
병

 환
자

에
서

 혈
압

 조
절

 원
칙

○
○

○

　

○

　
　

　
　

　
　 ○ 　

3.
 만

성
콩

팥
병

에
서

 혈
압

 조
절

을
 위

한
 비

약
물

요
법

○
○

　
　

　

4.
 만

성
콩

팥
병

에
서

 혈
압

 조
절

을
 위

한
 약

물
요

법
○

○
　

○
○

　

제
8장

.

소
아

만
성

콩
팥

병

2.
 소

아
 만

성
콩

팥
병

의
 정

의
와

 역
학

　 ○ 　

○

　

○

　
　

　
　

　
　

　
　

3.
 소

아
 만

성
콩

팥
병

의
 임

상
증

상
　

　
　

　
　

　
　

　
　

4.
 소

아
 만

성
콩

팥
병

의
 치

료
　

　
　

　
　

　

5.
 소

아
 만

성
콩

팥
병

의
 예

방
관

리
　

　
　

　
　

　
　

　
　

전
문

의
 진

료
의

뢰
○

○
○

○
○

○
○

○
○

표
 9

. 
국

내
·외

 기
 개

발
 가

이
드

라
인

 개
발

 영
역

에
 대

한
 검

토
 결

과
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국
내
·외
 만
성
콩
팥
병
 가
이
드
라
인
 개
발
 영
역
 비
교
(요
약
)

As
ia

Int
er
-

na
tio
na
l

NI
CE

Au
str
ali
a 
& 

Ne
w 
Ze
ala
nd

US
A

Ca
na
da

국
내
 진
료
지
침
(대
한
신
장
학
회
, 2
01
3)
 분
류
 영
역

Ko
re
a

(2
00
9)
Ja
pa
n

(2
01
9)
Ma
lay
sia
 

(2
01
8)
KD
IG
O

(2
01
3)

NI
CE

(2
01
4a
)
NI
CE

(2
01
4b
)A
us
tra
lia

(2
01
5)

Ne
w
 

Ze
ala
nd

(2
01
5)

VA
/

Do
D

(2
01
9)

AF
P

(2
01
2)

AF
P

(2
01
7)
Ca
na
da

(2
01
9)

대
분
류

소
분
류

포
함
 영
역

알
고

리
즘

○
○

○
○

○
○

○

기
타

1.
 만

성
콩

팥
병

 환
자

 약
물

치
료

○
○

○
○

○
○

○

2.
 심

혈
관

질
환

 평
가

 및
 치

료
○

○
○

○
○

○
○

○
○

3.
 영

양
상

태
 평

가
 및

 치
료

○
○

○
○

○

4.
 미

네
랄

-골
대

사
 질

환
○

○
○

○
○

○
○

○
○

5.
 빈

혈
○

○
○

○
○

○
○

○
○

6.
 추

적
관

찰
, 

모
니

터
링

○
○

○

7.
 합

병
증

○
○

○
○

8.
 투

석
○

○
○

9.
 노

인
 C

KD
○

○

10
. 

임
신

○
○

11
. 

예
방

접
종

○

12
. 

실
천

계
획

/교
육

/삶
의

 질
○

○
○

○
○

○
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대
분
류
 

「단
원
 1
」의
 소
분
류
 항
목

필
요
도
 및
 활
용
도
 인
지
 수
준

매
우
 낮
다

낮
다

보
통
이
다

높
다

매
우
 높
다

모
르
겠
다

합
계

N
%

N
%

N
%

N
%

N
%

N
%

N
%

소
분
류
 3
.

콩
팥
기
능
의
 평
가

필
요
도

0
0

0
0

12
8.

5
76

53
.9

53
37

.6
0

0
14

1
10

0.
0

활
용
도

0
0

0
0

17
12

.1
67

47
.5

57
40

.4
0

0
14

1
10

0.
0

➀
사
구
체
여
과
율
의
 평
가

필
요
도

0
0

0
0

10
7.

1
76

53
.9

55
39

.0
0

0
14

1
10

0.
0

활
용
도

0
0

0
0

18
12

.8
59

41
.8

64
45

.4
0

0
14

1
10

0.
0

➁
단
백
뇨
의
 평
가

필
요
도

0
0

0
0

9
6.

4
73

51
.8

59
41

.8
0

0
14

1
10

0.
0

활
용
도

0
0

1
0.

7
13

9.
2

61
43

.3
66

46
.8

0
0

14
1

10
0.

0

높
다

(높
다

+
매

우
높

다
)

보
통

낮
음

(낮
다

+
매

우
낮

다
)

소
분
류
 3
. 콩
팥
기
능
의
 평
가

①
 사
구
체
여
과
율
의
 평
가

②
 단
백
뇨
의
 평
가

0
10

20
30

40
50

60
70

80
90

10
0

필
요
도

활
용
도

87
.9

12
.1
0

91
.5

8.
5
0

0
10

20
30

40
50

60
70

80
90

10
0

필
요
도

활
용
도

87
.2

12
.8
0

92
.9

7.
10

0
10

20
30

40
50

60
70

80
90

10
0

필
요
도

활
용
도

90
.1

9.
2
0

93
.6

6.
40

표
 1

0.
 일

차
 의

료
용

 만
성

콩
팥

병
 가

이
드

라
인

 개
발

 범
위

에
 대

한
 필

요
도

 및
 활

용
도

 조
사

 결
과
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세분
류 
영역

권
고
 적
용
군
(P
)

중
재
/실
행
지
표
(I)

비
교
지
표
(C
)

결
과
물
(O
)

진료
환경
(H
)

1
진

단
 기

준
만

성
콩

팥
병

 환
자

, 

만
성

콩
팥

병
 위

험
군

만
성

콩
팥

병

진
단

 검
사

 시
행

만
성

콩
팥

병

진
단

 검
사

 미
시

행
만

성
콩

팥
병

 조
기

 발
견

진
료

실

2
사

구
체

여
과

율
의

평
가

모
든

 내
원

 환
자

사
구

체
여

과
율

평
가

 시
행

사
구

체
여

과
율

평
가

 미
시

행

진
단

율
 향

상
, 

관
리

율
 향

상
, 

순
응

도
 

향
상

, 
합

병
증

 예
방

진
료

실

3
단

백
뇨

의
 평

가
모

든
 내

원
 환

자
단

백
뇨

 검
사

 시
행

단
백

뇨
 검

사
 미

시
행

만
성

콩
팥

병
 조

기
 발

견
 및

 기
존

 

만
성

콩
팥

병
 악

화
 여

부
 예

측
, 

말
기

신
부

전
 및

 사
망

률
 감

소

진
료

실

4
혈

뇨
 검

사
모

든
 내

원
 환

자
혈

뇨
 검

사
 시

행
혈

뇨
 검

사
 미

시
행

만
성

콩
팥

병
 조

기
 발

견
진

료
실

5
생

활
습

관
개

선
만

성
콩

팥
병

 환
자

생
활

습
관

개
선

중
재

 시
행

생
활

습
관

개
선

 

중
재

 미
시

행

만
성

콩
팥

병
 진

행
 억

제
, 

삶
의

 질
 

향
상

, 
급

성
악

화
 감

소
, 

합
병

증
 예

방
, 

입
원

율
 감

소
, 

사
망

률
 감

소

진
료

실

6
환

자
교

육
만

성
콩

팥
병

 환
자

질
환

과
 약

물
, 

생
활

습
관

에

대
한

 교
육

 시
행

, 
순

응
도

 

향
상

(항
고

혈
압

제
와

 

당
뇨

조
절

제
 등

 약
물

의
 

규
칙

적
인

 복
용

) 
교

육
 시

행

교
육

 미
시

행
만

성
콩

팥
병

 악
화

 지
연

, 
투

석
 지

연
진

료
실

7
주

요
 약

물
 소

개

및
 일

반
 지

침
만

성
콩

팥
병

 환
자

약
물

 처
방

 시
 

사
구

체
여

과
율

 확
인

약
물

 처
방

 시
 

사
구

체
여

과
율

 미
확

인

만
성

콩
팥

병
 관

리
율

 향
상

, 

콩
팥

 기
능

 악
화

 예
방

진
료

실

8
만

성
콩

팥
병

단
게

별
 약

물
치

료
만

성
콩

팥
병

 환
자

적
절

한
 약

물
 치

료
 시

행

(동
반

 혈
압

, 
혈

당
 적

절
 관

리
)

적
절

한
 약

물
 치

료
 미

시
행

(동
반

 혈
압

, 
혈

당
 관

리
 미

비
)

콩
팥

 기
능

 악
화

 진
행

의
 억

제
·완

화
·감

소
, 

단
백

뇨
 발

생
 및

 증
가

 억
제

·완
화

·감
소

, 

투
석

치
료

 발
생

 빈
도

 감
소

 및
 

투
석

 지
연

기
간

 증
가

진
료

실

표
 1

1.
 일

차
 의

료
용

 만
성

콩
팥

병
 가

이
드

라
인

 세
분

류
 영

역
별

 P
IC

O
H

 요
약

 표
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세분
류 
영역

권
고
 적
용
군
(P
)

중
재
/실
행
지
표
(I)

비
교
지
표
(C
)

결
과
물
(O
)

진료
환경
(H
)

9
추

적
 관

찰

만
성

콩
팥

병
 환

자
, 

동
반

질
환

이
 있

는
 

만
성

콩
팥

병
 환

자

(당
뇨

병
/고

혈
압

/이
상

지
질

혈
증

/

빈
혈

/미
네

랄
-골

대
사

질
환

을
 

동
반

한
 만

성
콩

팥
병

 환
자

)

추
적

 관
찰

 시
행

추
적

 관
찰

 미
시

행

만
성

콩
팥

병
의

 진
단

율
 및

 관
리

율
 

향
상

, 
위

험
도

 감
소

, 
만

성
콩

팥
병

 

환
자

의
 콩

팥
 기

능
 악

화
 및

 진
행

의
 

억
제

와
 예

방
, 

의
료

비
 감

소

진
료

실

10
신

장
내

과
 전

문
의

진
료

 의
뢰

만
성

콩
팥

병
 환

자
, 

동
반

질
환

이
 있

는
 

만
성

콩
팥

병
 환

자

(당
뇨

병
/고

혈
압

/이
상

지
질

혈
증

/

빈
혈

/미
네

랄
-골

대
사

질
환

을
 

동
반

한
 만

성
콩

팥
병

 환
자

)

신
장

내
과

 전
문

의
 

진
료

 의
뢰

신
장

내
과

 전
문

의
 진

료
 

의
뢰

하
지

 못
함

만
성

콩
팥

병
의

 진
단

율
 및

 관
리

율
 

향
상

, 
위

험
도

 감
소

, 
만

성
콩

팥
병

 

환
자

의
 콩

팥
 기

능
 악

화
 및

 진
행

의
 

억
제

와
 예

방
, 

의
료

비
 감

소

진
료

실

11
당

뇨
병

과

만
성

콩
팥

병

당
뇨

병
을

 동
반

한
 

만
성

콩
팥

병
 환

자
최

적
의

 혈
당

 및
 혈

압
 조

절
혈

당
 및

 혈
압

 조
절

 불
량

만
성

콩
팥

병
 진

행
 지

연
진

료
실

12
고

혈
압

과

만
성

콩
팥

병

고
혈

압
을

 동
반

한
 

만
성

콩
팥

병
 환

자

고
혈

압
에
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2-1) 근거(진료지침)의 검색 

● 검색기간: 2011년 1월~2019년 12월

● 가이드라인 검색 자료원

  - 국외 가이드라인 탑재 기관(6개): G-I-N, NICE, SIGN, CMA_Infobase, NHMRC, KDIGO

  - 국외 검색 D/B(2개): Pubmed, Google

  - 국내 학회

● 체계적 가이드라인 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함. 

● 진료지침 관련 색인단어는 다음의 조합으로 검색하였으며 검색 식은 다음과 같음.

[(Guideline* or Practice guideline* or Clinical practice guideline* or Recommendation* or 

Consensus)]

● 검색 자료원별로 검색 전략(search strategy)을 개발하여 적용하였으며, PubMed 검색 전략 예시는 

표 12와 같음.

검색일: 2020년 2월 16일

Search Query Results
#1 "Renal Insufficiency, Chronic"[Mesh] 112,243 

#2

(Renal-Insufficienc*[TI] OR Kidney-Insufficienc*[TI] OR Renal-failur*[TI] 

OR Kidney-failur*[TI] OR kidney-diseas*[TI] OR Renal-diseas*[TI] OR 

“Glomerular Filtration Rate”[TI]) AND Chronic*[TI]

33,154 

#3 "CKD"[TI] 3,920 

#4 #1 OR #2 OR #3 120,397 

#5

#4 AND ("Consensus Development Conference" [ptyp] OR "Consensus 

Development Conference, NIH" [ptyp] OR "Guideline" [ptyp] OR "Practice 

Guideline" [ptyp] OR Guideline*[TI] OR Clinical-Practic*[TI] OR Recommend*[TI] 

OR CPG[TI] OR CPGs[TI] OR "consensus"[MeSH] OR consensus[TI] OR 

Guide[TI] OR Statement*[TI] OR Best-Practic*[TI])

1,558 

#6 #5 NOT (animals[Mesh:noexp] NOT (animals[Mesh:noexp] AND humans[Mesh])) 1,551 

#7 #6 AND (("2011/01/01"[PDAT] : "2019/12/31"[PDAT]) AND English[lang]) 672 

표 12. 만성콩팥병 가이드라인 검색을 위한 Pubmed 검색 전략



부록 2

89

2-2) 최근 3년 이내의 신규문헌 검색

● 검색기간: 2018년 1월~2020년 5월

● 문헌 검색 자료원: Pubmed, Cochrane

● 포함문헌의 유형: SR/Meta-analysis, RCTs

● 체계적 문헌 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함.

● 14개 소분류 영역별로 총 28건의 검색 자료원별 검색 전략(search strategy)을 개발하여 적용하였으며, 

만성콩팥병 약물요법 영역의 문헌을 체계적으로 검색하기 위한 Pubmed 검색전략 예시는 표 13과 같음.

검색일: 2020년 5월 5일

Search Query Results
#1 "Renal Insufficiency, Chronic/drug therapy"[Mesh] 6,224

#2

(Renal-Insufficienc*[TW] OR Kidney-Insufficienc*[TW] OR Renal-failur*[TW] 

OR Kidney-failur*[TW] OR kidney-diseas*[TW] OR Renal-diseas*[TW]) AND 

Chronic*[TW]

168,722

#3 "CKD"[TI] 4,001

#4 #2 OR #3 169,064

#5 Drug*[TW] OR pharmac*[TW] OR Medication*[TW] 6,985,053

#6 #4 AND #5 48,770

#7 #1 OR #6 48,773

#8

#7 AND (Systematic[sb] OR "Systematic Review"[ptyp] OR systematic-review*[TW] 

OR systematic*[TI] OR literature review*[TW] OR "meta-analysis"[ptyp] OR 

meta-analys*[TW] OR "Randomized Controlled Trial"[ptyp] OR Randomiz*[TW] 

OR Randomis*[TW] OR "RCT"[TI]) 

6,251

#9 #8 NOT (animals[Mesh:noexp] NOT (animals[Mesh:noexp] AND humans[Mesh])) 6,133

#10 #9 AND (("2018/01/01"[PDAT] : "3000/12/31"[PDAT]) AND English[lang]) 829

표 13. 만성콩팥병 약물요법 영역의 검색을 위한 Pubmed 검색 전략
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3) 근거(진료지침) 선정의 기준, 스크리닝 현황 및 선정과정 흐름도(PRISMA Flowchart)

검색 조건 및 포함 기준 배제 기준

1

● Human only
● Adult
● Guideline category: All

(Etiology, Prevention, Diagnosis,
Therapy/Treatment, Follow-up,
Management) 

● Publication year: 2011.01~2019.12.31
● Language: Korean, English only

● 어린이, 청소년 가이드라인
● 질환이 만성콩팥병이 아닌 경우
● 오래된 근거로 개발된 가이드라인

(2010년 12월 이전)
● 국문, 영문으로 출판되지 않은 경우
● 단일 주제로 개발된 가이드라인 

2

● 진료 환경이 일차, 이차 및 삼차 의료기관인 
가이드라인인 경우

● 보건소용 가이드라인

● 진료환경이 응급실, 중환자실인 가이드라인
● 제약회사, 보험회사 가이드라인

3
● 외래 환자용 가이드라인
● Home care용 가이드라인

● 입원 환자용 가이드라인

4 ● 지침 사용자가 의사인 경우 ● 지침 사용자가 간호사, 환자, 일반인인 경우

5

● 근거기반 가이드라인(Full version)
  - 근거수준 및 권고등급 표기가 있는 경우
  - 권고가 근거와 연계되어 있는 경우
● (최신 근거가 있는 경우) 단일 주제로 개발된 

가이드라인(개발 영역일 경우)
● 개정본이 있는 경우 최신 version 가이드라인
● 신규개발(GRADE 방법 포함) 가이드라인

● 근거기반 가이드라인이 아닌 경우 
  - 근거수준 및 권고등급 표기가 없는 경우
  - 권고가 근거와 연계되어 있지 않은 경우
● 수용개발 방법으로 개발된 가이드라인
● 합의개발 방법으로 개발된 가이드라인
● 가이드라인/진료지침이 아닌 경우
  - 교육용 매뉴얼 및 교과서 형태
● 번역본 가이드라인
● (최신) 개정 전 version의 가이드라인
● 기후조건, 인종, 의료제도 등이 다른 이유로 

활용이 불가능한 경우
● 단일 주제로 개발된 가이드라인

6

기타)
● 근거 기반 지침이 아니지만 국내 가이드라인 및 

국제적으로 통용되는 가이드라인
● 오래된 근거로 개발된 가이드라인이지만 꼭 

감안해야 할 근거를 포함하고 있는 가이드라인

표 14. 근거(진료지침) 선정 포함 기준 및 배제 기준
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● 검색 자료원별 검색 결과 추출된 가이드라인의 수는 중복을 제거한 후 총 702개였음. 제정위원회 및 개발위

원회 위원들이 모두 참여하여 근거의 선택 기준과 배제 기준을 적용하여 1차 및 2차 스크리닝 작업을 수행한 

결과 총 18개의 가이드라인을 선별함. 가이드라인 질 평가(AGREE Ⅱ 도구 사용) 수행 결과 1개 지침을 

제외한 후 최종 17개를 이 가이드라인(권고 요약본) 개발의 ‘Source Guidelines’으로 사용함(표 15).

구 분 검색 자료원 검색 
가이드라인

가이드라인 스크리닝 현황 AGREE Ⅱ 
평가 후 
최종 포함 
지침

중복 
제거 후

1차 
스크리닝
결과 

2차 
스크리닝
결과 

가이드라인기관

(6)

G-I-N 7

27 21 10 10

NICE 5

SIGN 0

CMA_Infobase 8

NHMRC 1

KDIGO 6

소계 27

국외 검색 D/B

(2)

Pubmed 672

673 49 6 5Google 11

소계 683

국내 학회

관련 학회 

홈페이지
2

2 2 2 2

소계 2

계 712 702 72 18 17

표 15. 만성콩팥병 가이드라인 스크리닝 현황 및 문헌 선정 건수
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● 질 평가를 수행할 만성콩팥병 진료지침의 선정 과정에 대한 흐름도(PRISMA Flowchart)

그림 2. 만성콩팥병 가이드라인 문헌 선정 흐름도
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4-1) 근거(진료지침)의 질 평가 및 선정

● 포함 및 배제 기준을 적용하여 총 18개 지침을 선별하였으며, 근거(진료지침)의 질 평가는 국제적으로 사용하고 

있는 평가도구인 AGREE Ⅱ 도구를 사용하여 18개 지침별로 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 방법론 전문가)을 

배정하여 평가를 수행함.

● 이 연구에서는 연구목적, 연구 기간, 연구의 편리성 등을 고려하여 AGREE Ⅱ 도구의 6개 평가영역 중 평가

영역 ‘3. 개발의 엄격성’ 영역의 8개 세부항목에 대한 평가만을 수행함. 가이드라인 질 평가 결과는 그림 

3과 같음.

● 2명의 평가자 간 불일치는 유선 혹은 이메일로 상호 의견을 조율하여 점수 차이가 4점을 넘지 않도록 조정한 

후 영역별 표준화 점수를 재산출하여 판정함.

● 평가 결과 표준화 점수가 60% 미만인 1개 지침을 제외함.

그림 3. 만성콩팥병 가이드라인 질 평가 결과
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4-2) 근거(문헌)의 질 평가 방법

● 추가한 최신 근거 문헌이 RCT인 경우

  - 코크란 ‘Risk of Bias’ 판정 도구를 사용하여 비뚤림, 연구방법의 제한점을 평가함.1)

그림 4. 문헌의 질 평가 도구(코크란)

  1) MONASH University. Introduction to systematic reveiws of health interventions short course. 2016.

● 추가한 최신 근거 문헌이 SR인 경우

  - 코크란 ‘ROBIS’ 도구를 사용하여 연구방법의 제한점을 평가함.2)

코크란 ROBIS domain Judgement 
(예시)

1 Concerns regarding specification of study eligibility criteria Low risk

2
Concerns regarding methods used to identify and/or select studies

Two authors screened citations for inclusion, but only one screened full text.
High risk

3
Concerns regarding methods used to collect data and appraise studies

One author extracted data and assessed risk of bias.
High risk

4 Concerns regarding synthesis and findings Low risk

  2) University of Bristol. Whiting P, Savovic J, Higgins J, et al. ROBIS: Tool to assess risk of bias in systematic 

reviews guidance on how to use ROBIS. 2016.
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● 근거자료의 강도와 한계에 대한 검토를 수행함.

  - 연구 전반에 걸친 근거(참고문헌)와 권고의 일관성과 방향성을 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation 

Matrix)으로 요약하여 요약하여 한 눈에 쉽게 비교하고 검토함.

  - 권고별로 편익 대비 위해의 크기를 판정하여 권고 등급의 판정 시 반영함.

  - 실제 상황에서의 적용 가능성을 파악하기 위해 사용자 의견조사를 수행하여 권고 초안에 대한 사용자 피드

백을 취합하고 검토함. 권고별 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도에 대한 동의 수준을 조사하여 반영함.

5) 권고안 도출방법 및 초안의 작성

● 최종 선정된 17개 만성콩팥병 임상진료지침을 대상으로 소분류(혹은 임상질문)별 관련 권고 및 사용 근거를 

발췌하기 위하여 근거자료 추출용 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix)를 작성하였음(표 16).

● 권고 초안에 대한 도출 과정은 표 17과 같음.

● 14개 소분류(혹은 임상질문)에 대하여 총 38개 권고를 도출하여 제시함.

● 권고 요약본 초안을 개발함에 있어서 권고 이외에 진료 시 고려할 점, 권고 관련 편익 및 위해, 진료의뢰가 

필요한 상황을 집필하여 별도의 글 상자에 제시함.
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권고 초안 도출 방법

1

최종 선정된 국내외 기 개발 17개 만성콩팥병 진료지침의 권고내용을 검토함. 소분류별(PICO 관련 

혹은 일반적인)로 권고 및 관련 연계 근거(supporting evidence)를 발췌하여 취합한 권고안 매트

릭스(Recommendation Matrix)를 작성하여 제시함. 

2

작성한 권고안 매트릭스에서 근거수준이 높은 권고내용을 먼저 확인하고,

공통 권고와 상이한 권고를 분류한 후 여러 양질의 진료지침에서 공통으로 권고하고 있는 내용을 

추출하여 요약함.

3

근거수준이 높은 권고내용, 공통 권고내용, 국내 진료 현황과 수가체계, 그리고 개발 분야의 전문가

로서의 경험과 전문성을 총체적으로 고려하여 간단하고 명료한 1개 혹은 2개 이상의 권고 문안 

초안을 작성하여 제시함. 

4
기 개발 권고가 없지만 우리나라 일차 진료현장에 꼭 필요한 권고일 경우 근거 수준이 높은 근거를 

기반으로 권고를 도출하여 제시함(근거수준 및 권고등급 표기).

5
권고 도출의 근거자료는 기 개발 권고 연계 문헌을 중심으로 선별하여 연계 지지 근거(문헌)로 

사용하고, 최신 문헌을 검토·추가한 후 대한의학회 근거수준 기준에 맞추어 근거수준을 부여함. 

6

기 개발 가이드라인 연계 근거 이외에 최신 근거자료를 추가하여 최신성을 보완해야 할 경우 소분류

별로 검색해 둔 최신 문헌을 검토·선별하여 추가함. 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 없거나 

명확하지 않지만, 강하게 혹은 약하게 권고해야 하는 임상시험이 불가능한 영역의 근거수준은 권고를 

포함하고 있는 권위 있는 진료지침(Guideline)으로 표기함.

7

권고등급은 임상진료지침 개발위원회에서 도출된 권고항목별 근거수준, 편익과 위해, 실행가능성 

및 수용성이 반영된 일차 진료현장에서의 활용도 수준과 같은 요소들을 종합적으로 반영한 후

(GRADE-ADOLOPMENT, 2017) 대한의학회 권고등급 기준에 맞추어 합의하여 제시함. 

8

근거수준이 낮지만, 편익이 명백하거나 혹은 사용자 의견조사 결과에 따라 진료 현장에서의 필요도 

혹은 활용도가 높은 것으로 평가된 권고의 경우 제정위원회 및 개발위원회에서 합의하여 권고등급을 

일부 상향 조정함.

표 17. 권고 초안 도출 방법
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6) 근거수준 및 권고등급

● 대한의학회 [근거수준, 권고등급] 참조.

● 권고 초안 도출의 근거자료로 사용된 문헌(혹은 지침)은 다음의 기준을 적용하여 임상진료지침 개발위원회에서 

근거수준 등급을 네 가지로 분류하여 제시하였음(A, B, C, D).

● 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 없거나 명확하지 않지만, 강하게 혹은 약하게 권고해야 하는 임상시험이 

불가능한 영역의 근거수준은 권고를 포함하고 있는 권위 있는 진료지침(Guideline)으로 표기함.

● 임상진료지침 개발위원회에서는 「RIGHT-Ad@pt 2020†」 가이드에서 제시하고 있는 권고강도 판정체계

(GRADE-ADOLOPMENT 2017‡)를 활용하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 편익과 위해 이외에도 일차 

진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 종합적으로 반영

하였고, 권고의 등급은 ClassⅠ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음.

† The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement for 

reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.

‡ Schunemann HJ et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, and de novo 

developement of trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of Clinical Epidemiology 

2017;81:101-110.

● 권고등급은 ‘권고한다(권고하지 않는다), 고려한다, 고려할 수 있다’로 구분하여 표기함.

● 권고등급 판정의 예: ‘Ⅱa’

1. 근거수준 

(근거문헌 유형 1 SR, 4 RCTs, 3 

Cohort studies)

2. Benefits & harms: 위해 대비 편익이

명백하지 않은 사례 있음

3. 진료현장에서의 활용도/필요도: 높음

4. 기타 : (이유 제시. Value & 

preferences (중요도) 높음,

Acceptability 높음, Feasibility 높음, 

Cost-effective, Equiety)

권고등급 판정 근거/이유:

- 현재까지의 연구 결과는 주로 진행된 CKD (stage 4 또는 5)를 

대상으로 한 연구가 많고, 초기 단계 (CKD stage 1-3)을 대상으로 

한 연구 결과는 많지 않음. 

- 그러나, 최근 발표된 SR (60)에서는 집중적인 환자교육으로 인해 

당뇨병성 민상콩팥병 환자에서 수축기 혈압과 혈당 관리를 개선시킨 

것으로 나타났으나, 신기능 보호 효과나 투석 지연 효과는 명확하

지 않음. 

- 다만, 직접적인 근거가 되는 연구의 질은 high quality 는 없고, 

low-to-moderate quality 혹은 소규모 연구로 이루어 져 있으

므로 추후 high quality 의 RCT 가 필요해 보임. 
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7) 최종 권고안 도출: 권고 확정용 사용자(개원의) 델파이 조사

● 개발된 근거 기반의 권고 초안을 확정하기 위하여 대한의학회·질병관리청 일차의료패널을 대상으로 공식적 

합의 방법인 델파이 조사를 수행함.

  - 기간: 2020. 11. 09. ~ 2020. 11. 16. (8일)

  - 조사방법: 온라인 조사표를 개발하여 적용(Survey Monkey 사용)

  - 응답률: 70.7% (300명 일차의료패널 중 212명 응답)

  - 38개 권고 문항으로 구성

● 권고별 동의 정도에 대한 응답 방법 및 조사표 예시는 그림 5와 같음.

그림 5. 권고별 동의 정도에 대한 응답 방법 및 조사표 예시

● 권고에 대한 합의 기준: 9점 척도로 조사하여 7점~9점 수준의 동의가 응답자의 50% 이상인 경우(1점: 전혀 

동의하지 않음, 9점: 매우 동의함)

● 결과: 38개 권고에 대하여 델파이 조사 1라운드에서 100% 동의가 이루어져 2라운드를 진행할 필요가 없었음. 

조사 결과는 표 18과 같음.
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준
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원
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만
성
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팥

병
 환

자
 찾
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 확
진
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기

2.
 만

성
콩

팥
병
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 기
준
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콩

팥
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콩
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Ⅰ

G
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e
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25
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능
의
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사
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가
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 사

구
체
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팥
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능
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과
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가
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고
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.

Ⅰ
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②
 단

백
뇨

의
 평

가
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혁

3
●

 만
성

콩
팥

병
 조

기
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견
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해
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백

뇨
 검
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.
Ⅰ

A
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4

●
 단

백
뇨

 검
사
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 아
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 가

지
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법
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로

 할
 것

을
 고

려
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.
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부
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레
아
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)
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사
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)

Ⅱ
a

G
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de
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③
 혈

뇨
 검

사
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종
철

5
●
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미

경
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뇨
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사
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사
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원
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콩
팥

병
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 치
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리
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요
법

①
 생
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개
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손
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식
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콩
팥
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 금

연
, 

규
칙

적
인

 신
체

활
동

, 
적

정
 체

중
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콩
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취
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양
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콩
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취
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콩
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미
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표
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콩

팥
병

 3
8개

 권
고

에
 대

한
 델

파
이

 조
사

 결
과



102

소
분
류

세
분
류

집
필
 

위
원

no
.

 권
고
 내
용

권
고
등
급

근
거
수
준

합
의

(7점
~9
점

응답
률)

평
균
 

점
수

(9점
 만
점)

11
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콩
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폐
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오
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콩
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콩
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콩
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산
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월
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월
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콩
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와
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 육
안

적
 혈

뇨

 (
4)

 전
신

 질
환

 혹
은

 유
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콩
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8) 내·외부 검토방법

① 내부검토

● 전문 영역별로 개발위원회에서 근거기반 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix)를 기반으로 집필한 

권고 초안은 임상진료지침 개발위원회에서 근거수준, 권고등급, 권고내용, 편익과 위해 등 모든 내용에 대해서 

3차례에 걸쳐서 내부검토를 수행하였으며, 검토 결과 일부 권고문구를 합의하여 수정함.

② 외부검토

외부검토의 목적은 다음과 같음.

● 첫째, 도출된 권고에 대한 사용자 피드백 취합, 검토 및 반영

  - 일차의료패널을 대상으로 개방형 질문으로 온라인 조사를 수행하여, 권고별 피드백을 취합함.

  - 임상진료지침 개발위원회에서 검토 후 필요한 경우 반영하였으며, 반영 사례는 다음과 같음.

권고 수정

생활습관개선: 신체활동을 구체적으로 제시

만성콩팥병 환자에게 가능한 심폐기능 범위에서, 걷기를 포함한 중간강도 유산소 신체활동(빨리 걷

기, 자전거 타기, 공놀이, 청소 등)을 일주일에 2시간 30분 이상(하루 30 – 50분, 1주일에 5일 이상) 

수행하도록 고려한다.

환자교육: 자가관리 능력 구체적으로 제시

만성콩팥병 환자에게 혈압, 혈당 조절, 약물 순응도, 식이 조절 등 자가관리 능력 향상을 위한 교육 

및 훈련 제공을 권고한다.

진료 시 

고려할 점 

추가 혹은 

수정

혈뇨 검사: 현미경 검사에 대한 내용 추가

요 시험지봉(dipstick test)은 민감하고 정확한 검사이며, 적혈구 원주나 백혈구 원주 등의 추가적인 

정보 획득을 위해 요 현미경 검사를 수행한다.

이상지질혈증과 만성콩팥병: TG 상승 시 사용하는 fenofibrate에 대한 내용 추가

Fenofibrate 는 만성콩팥병 환자에서 혈청 크레아티닌 수치를 상승시킨다는 보고가 있으므로 주의를 

요한다.

● 둘째, 현행 수가/급여기준 권고 내용과의 격차(gap)에 대한 검토

  - 대한개원의협의회(대한개원내과의사회)에서 검토 후 의견을 개진하였고, 이 의견을 임상진료지침 개발

위원회에서 검토한 후 위원회 합의 사항을 건강보험심사평가원 관련부서의 심층검토 및 피드백을 받을 수 

있도록 질병관리청 발주부서에 전달하기로 함.
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9) 사용자 만족도 조사 및 결과의 반영

● 권고 요약본 초안에 대한 사용자(개원의) 만족도 조사 및 의견조사를 수행함.

  - 기간: 2021. 01. 05. ~ 2021. 01. 07. (3일)

  - 응답률: 67.0% (300명 일차의료패널 중 201명 응답)

● 사용자 만족도 조사 시 개방형으로 조사된 의견을 개발위원회에서 검토하여 일부 반영함.

10) 진료지침 갱신의 원칙과 방법

● 근거의 최신성을 확보하기 위하여 매년 체계적으로 문헌을 검색, 스크리닝 후 선정하여 이 근거를 기반으로 

부분개정을 수행하기로 함. 특히 새로운 약제, 치료법 등에 대한 양질의 근거가 명백한 경우 권고를 수정, 

보완 혹은 삭제하거나 근거수준과 권고등급을 조정하는 방법으로 부분 개정을 수행하며, 5년마다 전면 개정을 

계획하고 있음.

● 이 진료지침의 개정 방법으로 새로운 양질의 근거(RCT, SR, 등)를 검색하여, 효과 크기를 분석(meta-analysis)하고, 

그 결과를 기반으로 새로운 권고를 추가하거나 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 방법을 계획하고 있음.
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4. 표현의 명확성

● 권고내용은 쉽고 명확하게 기술하였으며, 권고사항의 주요 내용을 쉽게 알아볼 수 있도록 글 상자 형태로 

제시함. 필요한 경우 진료 혹은 관리 흐름도나 알고리즘을 추가로 개발하여 제시함.

● 진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법은 쉽고 명확하게 기술하여 별도의 글 상자 형태로 

제시함.

● 적용 대상이나 임상 상태에 따라 선택할 수 있는 대안(비약물치료, 약물치료 등)이 있으면 이에 대한 방안을 

명확히 제시함.

5. 진료지침의 적용성

● 진료지침에 대한 적용성을 높이고 권고 사용 현황을 파악하기 위하여 진료지침 사용자를 대상으로 지침사용

(혹은 권고적용)의 장애요인과 촉진요인별 인지 수준을 조사하여 파악함. 필요한 경우 개방형 온라인 설문 조사를 

수행하여 의견을 취합하고 진료 시 고려할 점에 반영함.

  - 장애요인의 파악

   ∙ 주 사용자인 개원의 대상 조사 결과 응답자의 68.8%가 ‘만성콩팥병 진단을 위한 검사 장비’를 보유하고 

있지 않으며, 95.0%가 신장내과 전문의 혹은 상급병원으로 진료 의뢰를 수행하였다고 응답함. 이에 일차 

진료 현장에서 진료 가능한 만성콩팥병 환자를 위한 권고를 포함함.

   ∙ 삭감에 대한 우려가 진료지침 사용의 장애요인으로 조사되어(응답자의 52.9%에서 ‘권고안대로 진료 시 

심평원에서 삭감할 수 있다는 우려’가 ‘높음’에 응답) 대한개원내과의사회에서 기존 급여기준 혹은 수가와의 

상충되는 현안이 있는지를 점검하여 이를 반영함.

   ∙ 사용자 조사 결과 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가, 진료 현장에서 권고 적용의 어려움(인력부족, 의료기기의 

부재 등)도 장애요인으로 확인됨. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지 수준 조사 결과는 다음과 같음(표19).

    - 조사 기간: 2020. 10. 27. ~ 20.20. 11. 03. (7일간)

    - 조사 대상: 일차의료패널 300명 중 255명 응답(응답률: 85.0%)



부록 2

109

  - 촉진요인의 실행

   ∙ 권고에 대한 접근도와 적용성을 향상시키기 위하여 디지털 가이드라인을 개발·보급함.

   ∙ 개원의 학술대회 프로그램과 지침에 대한 교육 프로그램을 연계하여 지침사용을 활성화하고, 보수교육 

학점으로 인정하는 방안을 도입함.

● 권고 적용 시 잠재적인 자원(의료비용 발생 등)의 영향에 대한 파악이 필요한 영역의 문헌 검색을 수행하여 

5개 문헌을 선별함. 이 중에서 4개 문헌(Komenda 등, 2014; Kondo 등, 2012; Manns 등, 2010; 

Yarnoff 등, 2017)의 비용-효과 정보를 만성콩팥병의 정의 영역에 반영하고, Wang 등(2017) 문헌의 비용

-효과 정보는 단백뇨의 평가 영역에 반영함. 그 밖에 혈뇨 검사(Mariani 등, 1989), 고혈압과 만성콩팥병

(Alexander 등, 2004; Herman 등, 2003; Palmer 등, 2004; Ruggenenti 등, 2001) 그리고 신장내과 

전문의 진료 의뢰(Black 등, 2010) 영역에서 의료비 혹은 비용-효과 절감에 대한 검토 및 언급을 수행함.

● 국외에서 개발된 일부 권고를 국내의 다른 인구집단, 다른 진료환경에 적용하고 개별화하는 과정에서 발생하는 

격차를 최소화하고 최적화시키기 위하여 권고 초안 도출과정에서 국내 만성콩팥병 임상의들의 진료 경험과 

전문성이 반영되었고, 주 사용자들의 의견을 조사하여 최대한 수렴함.

no. 권고 사용의 장애요인 문항 연도
권고 사용의 장애정도(%)

장애요인
아님 낮음1) 보통 높음2)

1. 권고에 대한 낮은 접근도(정보 및 홍보의 부족)
2019 12.5 39.0 29.3 19.2

2020 11.8 26.7 45.1 16.5

2. 기존 진료 행태를 바꾸려는 의지의 결여 
2019 10.1 43.8 30.0 16.1

2020 7.8 30.2 44.7 17.3

3. 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가 
2019 6.7 29.0 27.9 36.3

2020 3.1 15.7 26.7 54.5

4.
진료 현장에서 권고 적용의 어려움(인력부족, 의료

기기의 부재 등)

2019 7.7 32.7 31.0 28.6

2020 3.5 12.9 32.2 51.3

5.
권고안대로 진료 시 심평원에서 삭감할 수 있다는 

우려

2019 5.1 18.8 22.6 53.5

2020 2.0 14.5 30.6 52.9

1) 낮음: 매우 낮음 + 낮음

2) 높음: 높음 + 매우 높음

표 19. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지 수준 조사 결과
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● 일차 진료 현장에서 현행 급여기준을 적용함에 있어 상충하는 내용이 있는지에 대해서도 제도적인 측면을 

대한개원내과의사회를 통해 검토하고 고려함.

● 핵심지표를 개발한 후 권고 항목별 활용도 평가를 수행하고 모니터링하기 위한 목적으로 구조화된 조사표를 

개발하여 매 2~3년마다 주기적인 설문 조사를 수행할 예정임.

● 진료 현장에서 쉽고 간편하게 사용할 수 있는 실용적인 지침으로 요약형 글 상자 형태의 권고 요약본을 개발함. 

또한 알고리즘과 핵심 권고만을 요약한 권고 요약 정보(Quick Reference Guide)를 편집하여 보급함.

● 일차 진료 현장에서 권고에 대한 순응도와 적용성을 높이기 위하여 개원의 대상 개발 영역별 필요도 및 활용도 

조사(2020. 04. 17. ~ 04. 29, 141명 응답/200명 조사) 결과를 권고의 등급을 판정하기 위한 중요한 항목

으로 사용함.

● 사용자 대상 권고 초안에 대한 델파이 조사 수행 시 ‘권고의 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도’를 감안하여 

권고별 동의 정도를 판정함.

● 권고의 적용성을 높이기 위하여 연령층별, 동반질환자별 개별화가 필요한 경우에는 진료 시 고려할 점 혹은 

특수 상황에서의 권고 사용법을 별도의 글 상자에 요약하여 제시함.

● 전문의에게 진료의뢰 혹은 상급병원이나 응급의료센터로 후송이 필요한 상황과 위기관리에 대한 정보를 별도의 

소분류로 제시함.

6. 편집의 독립성

● 재정지원: 질병관리청 만성질환예방과 「일차 의료용 만성질환 임상진료지침 정보센터 운영 지원」 사업의 

일환으로 국민건강증진기금 민간경상보조사업비를 지원받았으며, 재정지원자가 본 진료지침의 내용이나 

지침개발 과정에 직접적인 혹은 잠재적인 영향을 주지 않았음.

● 진료지침 개발에 참여한 모든 구성원의 잠재적인 이해 상충 관계 유무를 확인하기 위하여 지난 2년 동안 

지침개발 내용과 관련된 주제로 1,000만 원 이상의 후원을 받거나, 사례금을 받고 자문을 한 경우, 특정 

기관 혹은 제약회사의 지분이익이나 스톡옵션과 같이 경제적 이익에 대한 권리를 받은 경우, 그리고 특정 

기관 혹은 제약회사에서 공식/비공식적인 직함을 가졌는지의 여부를 자기기입식 조사표를 개발하여 조사한 

결과 상충하는 혹은 잠재적인 이해관계가 없었음.
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7. 권고안 매트릭스 개발에 사용된 진료지침 목록

1 대한신장학회. 1차 의료기관 의사용 만성콩팥병 예방관리 가이드라인. 2013.

2 대한신장학회 CKD 대책위원회·신장학연구재단. 만성콩팥병 진료지침. 2009.

3
JSN. Essential points from evidence-based clinical practice guidelines for chronic 

kidney disease 2018. Clinical and Experimental Nephrology 2019;23:1-15.

4
KDIGO. KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of 

chronic kidney disease. 2013.

5

NICE. Chronic kidney disease in adults: Assessment and management (CG182). 2014.

NICE. Chronic kidney disease (partial update): Early identification and management of 

chronic kidney disease in adults in primary and secondary care (Clinical Guideline 182, 

Methods, evidence and recommendations). 2014.

6
USA VA/DoD. VA/DoD clinical practice guideline for the management of chronic kidney 

disease. 2019.

7
KHA-CARI. KHA-CARI guideline: Early chronic kidney disease: detection, prevention 

and management. Nephrology (Carlton) 2013;18(5):340-350.

8
ACP. Screening, monitoring, and treatment of stage 1 to 3 chronic kidney disease: 

A clinical practice guideline from the American College of Physicians. Annals of Internal 

Medicine 2013;159:835-847.

9
NKF. KDOQI clinical practice guideline for diabetes and CKD: 2012 update. American 

Journal of Kidney Diseases 2012;60(5):850-886.

10
Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Chronic kidney 

disease in diabetes. Canadian Journal of Diabetes 2018;42:S201-S209.

11
KDIGO. KDIGO clinical practice guideline on the management of blood pressure in 

chronic kidney disease. 2020.

12
KDIGO. KDIGO clinical practice guideline for lipid management in chronic kidney 

disease. 2013.

13 KDIGO. KDIGO clinical practice guideline for anemia in chronic kidney disease. 2012.

표 20. 활용한 기 개발 만성콩팥병 가이드라인 목록
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∙ JSN: Japanese Society of Nephrology

∙ KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes

∙ NICE: National Institiute for Health and Care Excellence

∙ VA/DoD: Department of Veterans Affairs/Department of Defense

∙ KHA-CARI: Kidney Health Australia Caring for Australasians with Renal Impairment

∙ ACP: American College of Physicians

∙ NKF: National Kidney Foundation

∙ ERA-EDTA: European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association

8. 가이드라인 개발 방법의 제한점 

● 이 만성콩팥병 일차 의료용 근거기반 권고 요약본은 수용개발 방법과 신규개발 방법을 병행하여 개발함.

● 기 개발된 양질의 진료지침에서 권고와 연계된 근거를 발췌하고 취합한 후 이를 기반으로 권고 초안을 도출하는 

진료지침 수용개발 방법은 진료지침 개발 기간을 고려해 볼 때 최근 2~3년 동안의 근거들을 반영하지 못한 

권고 초안을 도출할 수밖에 없기 때문에 이와 같은 제한점을 극복하고 근거의 최신성을 확보하기 위하여 소분

류별로 최신 근거를 검색한 후 검토, 선별하여 반영함. 

  - 소분류별로 최근(2018~2020. 04)에 출판된 양질의 문헌(SR, RCT)에 대해 PICOH를 사용하여 Pubmed, 

Cochrane D/B를 대상으로 추가 검색을 수행하여 총 (중복제거 후 7,618)개 문헌을 검색한 후 415개 

문헌을 선별하였고, 이 중에서 일부 근거를 신규 참고문헌으로 추가함.

  - 최신 근거에 의한 권고의 등급 상향조정은 없었음.

14
Masafumi Fukagawa, Keitaro Yokoyama, Fumihiko Koiwa, et al. Clinical practice 

guideline for the management of chronic kidney disease-mineral and bone disorder. 

Therapeutic Apheresis and Dialysis 2013;17(3):247-288.

15
KDIGO. KDIGO 2017 clinical practice guideline update for the diagnosis, evaluation, 

prevention, and treatment of chronic kidney disease-mineral and bone disorder 

(CKD-MBD). 2017.

16
The Renal Associaion. Clinical practice guideline on undernutrition in chronic kidney 

disease. BMC Nephrology 2019;20:1-10.

17
ERA-EDTA. Clinical practice guideline on management of older patients with chronic 

kidney disease stage 3b or higher (eGFR <45 mL/min/1.73 m2). Nephrology Dialysis 

Transplantation 2016;31(suppl 2):ii1-ii66.



부록 2

113

9. 보급 및 활용

● 개발된 진료지침의 보급 활성화 및 접근도 향상을 위한 목적으로 디지털 가이드라인(PC version, Mobile 

version)을 개발하고(만성콩팥병 가이드라인 콘텐츠 탑재) 지속해서 수정 및 보완을 수행함. [www.digitalcpg.kr]

  - 포털 사이트에 검색어 ‘디지털 가이드라인’ 등록 

  - 디지털 가이드라인 웹 활용실적(방문자 수 등) 모니터링 

  - 디지털 가이드라인 홈페이지 홍보를 위한 리플릿 제작 및 배포 

  - 디지털 가이드라인 홍보용 배너를 제작하여 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 홈페이지에 연동

● 임상진료지침 정보센터에 개발 가이드라인을 탑재함. [www.guideline.or.kr]

  - 임상진료지침 정보센터 내 온라인 보급 및 다운로드 현황 모니터링 

● 일차의료패널 대상으로 진료 현장에서 권고별 활용 정도를 파악하기 위해 핵심지표를 개발하여 주기적으로 

활용 정도를 조사하고, 모니터링을 수행함.

● 정보센터 웹진, 대한의학회 E-newsletter를 통한 보급을 수행함.

● 주 사용자인 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 학술대회 연계 가이드라인 현장 보급 및 강의 지원을 

수행함.

● 전국 지역의사회 중심의 학술대회 연계 가이드라인 현장보급 혹은 우편보급을 수행함.

● 진료지침 사용자를 대상으로 초점 집단면접 및 온라인 설문 조사와 같은 방법으로 지침사용(혹은 권고적용)의 

장애요인(시간 부족, 근거 및 권고의 질에 대한 불신, 지침에 대한 부정적인 인식, 인센티브 부재 등)을 파악

하여 지침개발 및 보건의료 정책 수립에 반영함.
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10. 기타

● 「일차 의료용 근거기반 만성콩팥병(CKD) 권고 요약본」 PDF 다운로드 방법

  ● 임상진료지침 정보센터(www.guideline.or.kr) 웹 사이트에 접속

    ⟶ 메인 메뉴 「임상진료지침」 선택 클릭 

    ⟶ 하위 메뉴 「만성질환 가이드라인 ⟶ 만성콩팥병(CKD)」 선택 클릭

● 디지털 가이드라인 안내

  ● 일차 의료용 근거기반 디지털 가이드라인(www.digitalcpg.kr) 웹 사이트에 직접 접속하거나 QR코드를 

사용한 접속 방법 등이 있음(그림 6).

그림 6. 디지털 가이드라인 사용법 안내 리플릿
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권고 내용 권고등급 근거수준

단원 1. 만성콩팥병 환자 찾기 및 확진하기

2. 만성콩팥병의 진단 및 단계 ① 진단 기준

만성콩팥병의 진단 기준은 만성콩팥병의 정의와 동일하여 진단 시 정의를 따를 것을 

권고한다.

Ⅰ Guideline

[만성콩팥병의 정의]

만성콩팥병은 콩팥 질환의 원인과는 상관없이, (1) 콩팥 손상 또는 (2) 콩팥 기능의 감소가 

3개월 이상 지속되는 상태이다.

  (1) 콩팥 손상은 사구체여과율에 관계없이 구조적 또는 기능적 이상을 포함하며 소변검사의 

이상(알부민뇨 또는 적혈구, 백혈구 원주 등의 소변 침전물), 콩팥 조직검사의 이상(사구체, 

세뇨관간질, 혈관의 병리 소견), 영상검사의 이상(초음파, 컴퓨터 단층촬영 등), 콩팥 

이식 상태를 말한다.

  (2) 사구체여과율이 60 mL/min/1.73 ㎡ 미만으로 감소한 상태이다.

3. 콩팥 기능의 검사 및 평가 ① 사구체여과율의 평가

콩팥 기능 검사를 위해서는 사구체여과율 평가를 권고한다. Ⅰ A

3. 콩팥 기능의 검사 및 평가 ② 단백뇨의 평가

만성콩팥병 조기 발견을 위해 단백뇨 검사를 권고한다. Ⅰ A

단백뇨 검사는 아래와 같은 세 가지 방법 중 한 가지로 할 것을 고려한다.

  (1) 요 알부민/크레아티닌 비(ACR)

  (2) 요 단백/크레아티닌 비(PCR)

  (3) 요 시험지봉 검사(dipstick test)

Ⅱa Guideline

일차 의료용 근거기반 
만성콩팥병 권고안 요약 표
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3. 콩팥 기능의 검사 및 평가 ③ 혈뇨 검사

현미경적 혈뇨의 선별 검사로 요 시험지봉 검사(dipstick test)를 이용하는 것을 권고

한다.
Ⅰ Guideline

육안적 혈뇨는 반드시 원인 평가를 하는 것을 권고한다. Ⅰ Guideline

단원 2. 만성콩팥병의 치료 및 관리
1. 비약물요법 ① 생활습관개선

만성콩팥병 환자에게 금연(매우 중요), 규칙적인 신체활동, 적정 체중(체질량지수 

18.5~25) 유지를 권고한다.
Ⅰ A

만성콩팥병 환자에게 건강한 식이섭취에 대한 교육과 중재를 고려할 수 있다. Ⅱb C

환자의 전반적인 건강 및 영양상태를 고려하여, 만성콩팥병 환자의 하루 단백질 

섭취량은 0.8 g/kg를 권고한다.
Ⅰ A

체액량 감소 혹은 염분 소실이 있는 경우가 아니라면, 만성콩팥병 환자에게 소금 섭

취를 하루 5~6 g(나트륨 2.0~2.3 g) 미만으로 제한하도록 고려한다.
Ⅱa A

만성콩팥병 환자에게 가능한 심폐기능 범위에서, 걷기를 포함한 중간강도 유산소 

신체활동(빨리 걷기, 자전거 타기, 공놀이, 청소 등)을 일주일에 2시간 30분 이상

(하루 30~50분, 1주일에 5일 이상) 수행하도록 고려한다.

Ⅱa Guideline

1. 비약물요법 ② 환자교육

만성콩팥병 환자에게는 만성콩팥병의 단계와 기타 의학적 상태에 맞는 적절한 교육

(콩팥 질환과 약물, 식이요법 등) 제공을 권고한다.
Ⅰ A

만성콩팥병 환자에게 혈압, 혈당 조절, 약물 순응도, 식이 조절 등 자가관리 능력 

향상을 위한 교육 및 훈련 제공을 권고한다.
Ⅰ A

2. 약물요법 ① 주요 약물 소개 및 일반 지침

만성콩팥병 환자에서 약물 처방 시에는 환자의 사구체여과율 등 콩팥 기능을 고려하

여 약물의 종류와 용량, 투여간격 등을 선정하는 것을 권고한다.
Ⅰ C

만성콩팥병 환자는 콩팥 안전성이 확인되지 않은 약제 또는 식품을 섭취하여서는 안 

되며, 콩팥 독성이 있는 약제를 처방 시에는 콩팥 기능을 모니터링하며 주의 깊게 

처방할 것을 권고한다.

Ⅰ C

안전한 약물 농도의 범위(therapeutic range)가 좁은 약물을 투여하거나 근육량이 

작아 크레아티닌을 이용한 사구체여과율 추정이 부정확할 경우에는 시스타틴 C를 

이용한 사구체여과율 추정식을 사용하는 것을 고려할 수 있다.

Ⅱb C
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2. 약물요법 ② 만성콩팥병 단계별 약물치료

알부민뇨가 동반된 만성콩팥병 1~4단계 환자에서 콩팥 기능 악화를 지연하기 위해 안지오

텐신전환효소억제제(ACEi) 혹은 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)를 일차적으로 권고한다.
Ⅰ A

만성콩팥병 환자의 치료에서 안지오텐신전환효소억제제(ACEi)와 안지오텐신Ⅱ수용

체차단제(ARB)와의 2제 병합요법은 권고하지 않는다.
Ⅰ A

만성콩팥병 환자에서 혈중 중탄산 농도 정상화를 위해 중탄산염 투여를 고려할 수 있다. Ⅱb A

3. 추적 관찰

모든 만성콩팥병 환자에서 혈압을 측정하고 콩팥 기능 및 관련된 위험요인에 대한 추적 

관찰을 고려한다.

∙ 만성콩팥병 단계에 따른 검사 종목별 추적 관찰 권고 기간(표 3)

Ⅱa B

표 3. 만성콩팥병 단계에 따른 검사 종목별 추적 관찰 권고 기간*

만성콩팥병 단계

혈액검사
(크레아티닌, 혈색소, 

고지혈증** 검사)

요 단백/크레아티닌 
비(PCR)

iPTH 칼슘, 인

1, 2단계 매년 매년 - -

3단계 3~6개월 3~6개월 12개월 6~12개월

4단계 1~3개월 1~3개월 6~12개월 3~6개월

* 환자의 동반질환 혹은 개별 상태에 따라 추적 관찰 기간이 단축 될 수도 있음.

** 공복 총 콜레스테롤, LDL 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 중성지방

4. 신장내과 전문의 진료 의뢰

사구체여과율 30 mL/min/1.73 m2 미만인 환자는 신장내과 전문의의 진료를 권고한다. Ⅰ B

만성콩팥병의 빠른 진행을 보일 수 있는 요인을 가진 환자들은 만성콩팥병 단계와 

관계없이 신장내과 전문의의 진료를 권고한다.

 (1) 지속적인 단백뇨(> 0.5 g/24시간 혹은 요 단백/크레아티닌 비(PCR) > 500 mg/g)

 (2) 현미경 혈뇨와 콩팥 기능 저하(eGFR < 60 mL/min/1.73 m2) 혹은 단백뇨

(> 0.5 g/24시간)가 동반된 경우

 (3) 육안적 혈뇨

 (4) 전신 질환 혹은 유전 질환이 의심되는 경우

 (5) 산염기 대사 및 전해질 이상

 (6) 급성신손상이나 급격하게 사구체여과율이 감소할 때

Ⅰ B
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단원 3. 만성콩팥병의 동반질환관리

1. 당뇨병과 만성콩팥병

제1형 당뇨병 환자는 진단 5년 후부터, 제2형 당뇨병 환자는 진단 당시부터 매년 

당뇨병성 콩팥병의 선별 검사를 고려한다.
Ⅱa B

선별 검사로 알부민뇨(요 알부민/크레아티닌 비(ACR))와 혈청 크레아티닌을 측정하여

계산한 추정 사구체여과율(eGFR)을 고려한다.
Ⅱa B

당뇨병성 콩팥병의 발생과 진행을 억제하기 위하여 혈당을 최적으로 조절해야 함을 

권고한다.
Ⅰ A

당뇨병성 콩팥병의 발생과 진행을 억제하기 위하여 혈압을 최적으로 조절해야 함을 

권고한다.
Ⅰ A

고혈압을 동반한 당뇨병 환자에게서 알부민뇨를 보일 경우 안지오텐신전환효소억제

제(ACEi) 또는 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)를 권고한다. 
Ⅰ A

2. 고혈압과 만성콩팥병

고혈압을 동반한 만성콩팥병 환자는 심뇌혈관 질환 고위험군에 속하므로, 1기 고혈압 

단계부터 생활요법과 함께 약물요법을 시작할 것을 권고한다.
Ⅰ A

알부민뇨가 없는 만성콩팥병 환자의 혈압은 140/90 mmHg 미만으로 조절할 것을 

권고한다.
Ⅰ A

알부민뇨가 동반된 만성콩팥병 환자의 혈압은 130/80 mmHg 미만으로 조절할 것을

고려한다.
Ⅱa B

알부민뇨가 동반된 만성콩팥병 환자에서 항고혈압약제는 안지오텐신전환효소억제제

(ACEi) 또는 안지오텐신Ⅱ수용체차단제(ARB)를 권고한다.
Ⅰ A

3. 이상지질혈증과 만성콩팥병

만성콩팥병 환자는 심뇌혈관 질환의 고위험군으로 간주하고 LDL 콜레스테롤을 낮추는 

것을 기본 치료목표로 권고한다.
Ⅰ A

만성콩팥병 1~3단계 환자는 심뇌혈관계질환의 위험을 낮추기 위해 스타틴 또는 

스타틴+콜레스테롤 흡수억제제(에제티미브) 병용치료를 권고한다.
Ⅰ A

고중성지방혈증을 가진 성인 만성콩팥병 환자의 경우 일차적으로 치료적 생활습관의 

변화를 고려한다.
Ⅱa Guideline
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4. 빈혈과 만성콩팥병

남자의 경우 혈색소 수치 13 g/dL, 여자의 경우 12 g/dL 미만인 경우 빈혈로 진단

할 것을 권고한다.
Ⅰ A

만성콩팥병 환자에게 혈색소 평가를 시행하는 것을 권고한다. Ⅰ C

만성콩팥병의 단계에 관계없이 남자의 경우 혈색소 수치가 13 g/dL, 여자의 경우 

12 g/dL 미만인 경우 빈혈에 대한 다음 검사의 시행을 고려한다.

 (1) 일반혈액검사(Complete blood count), 혈색소(hemoglobin) 농도, 적혈구 

지수(red cell indices), 백혈구 수 및 백혈구 종류별 분율, 혈소판 수

 (2) 절대 망상적혈구 수(Absolute reticulocyte count)

 (3) 혈청 페리틴 농도

 (4) 혈청 트렌스페린 포화도(Serum transferrin saturation)*

 (5) 혈청 비타민 B12 농도 및 혈청 엽산 농도

* Transferrin saturation: 100 * serum iron / total iron binding capacity

Ⅱa A

만성콩팥병 환자에서 철 결핍성 빈혈이 확인된 경우 경구 철분제 투약 시작을 고려

한다.
Ⅱa A
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