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서 론

비타민 D는 스테로이드 호르몬으로 골격의 성장에 중요한 역할

을 하여 결핍 시 구루병 또는 골연화증 등이 발생할 수 있다.1) 이 외

에도 여러 기관에서 중요한 생리학적 작용을 하여2) 심혈관계,3) 고혈

압,4) 당뇨,5) 대사증후군,6) 감염,7) 암,8) 자가면역질환9)과도 관련성이 

높은 것으로 밝혀졌다. 

최근 비타민 D 결핍이 부갑상선호르몬(parathyroid hormone, 

PTH)과의 상호작용 없이 단독적으로도 심근경색과 사망률을 높인

다는 연구결과들이 나옴에 따라 비타민 D의 임상적 중요성에 관심

이 높아지고 있다.10)

알부민뇨는 사구체 여과 장벽이 손상되었을 때 나타나는 현상 중

의 하나이기도 하며, 심혈관계 질환과 만성콩팥질환의 진행에 영향

을 주는 예후인자로 알려져 있기도 하다.11) 역으로 소변에서 알부민 

수치가 감소할 경우에는 레닌-안지오텐신-알도스테론계(renin-an-

giotensin-aldosterone system, RAAS)를 억제하여 신장병증과 심혈관
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Background: Vitamin D and albuminuria have diverse impacts on health, and growing evidence suggests that vitamin D receptor activation may have 
antiproteinuric effects. So, we investigated whether serum 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] level is associated with albuminuria in Korea.

Methods: The subjects were 3,350 adults participating in the 6th Korea National Health and Nutrition Examination Survey 2013–2014. In this 
crosssectional study, subjects were categorized into the five groups according to their serum 25(OH)D level: mild deficiency, moderate deficiency, 
severe deficiency, insufficiency, and sufficiency. Vitamin D level was also classified into quartiles. We categorized albuminuria status into four groups 
according to urine albumin creatinine ratio levels: normal, high-normal, microalbuminuria, and macroalbuminuria. Logistic regression was used to 
determine the odds ratios (OR) for albuminuria.

Results: In order to evaluate the OR for albuminuria in the context of decreasing vitamin D levels, we adjusted for age, sex, body mass index, smoking 
status, and estimated glomerular filtration rate in model 1, and for diabetes and hypertension in model 2. The ORs for microalbuminuria in subjects 
with mid-low vitamin D levels over those with high levels were 1.65 in model 1 and 1.64 in model 2. In model 2, the OR for total albuminuria in 
subjects with mid-low vitamin D levels over those with high levels was 1.64.

Conclusion: This study showed an inverse association between mid-low serum 25(OH)D levels and albuminuria. However, this study was unable to 
meaningfully demonstrate a stepwise increase in albuminuria with decreasing vitamin D levels. Additional studies are required to elucidate the 
relationship between vitamin D and albuminuria.
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계 발생의 위험성이 줄어드는 것으로 알려져 있다.12) 이에 따라 여러 

연구에서 심혈관계 질환과 콩팥질환을 예방하는 방법으로 알부민

뇨를 줄이는 것을 제안해왔다.13,14) 고혈압이나 당뇨와 같은 대표적인 

질환 외에도 어떠한 원인들이 알부민뇨를 유발하는지를 알기 위한 

연구가 많이 진행되고 있지는 않지만 혈관내피세포 기능의 장애, 

RAAS의 활성화, 만성 염증 등의 과정을 통해 알부민뇨가 발생하는 

것으로 보인다.15)

비타민 D 결핍은 RAAS의 과도한 활성화와 만성 염증과정을 통해 

혈관에 역기능을 작용하며, 심각한 비타민 D 결핍상태로 혈관내피

세포의 기능적 상태를 가늠할 수 있다.16) 또한 비타민 D가 혈관의 재

생촉진에 효과가 있다는 연구들도 있다.17) 이로 보아 특이 콩팥 질환

이 없이도, 비타민 D 결핍으로 유발되는 혈관기능의 장애로 2차적

으로 알부민뇨가 발생할 가능성을 보여준다.

최근까지 알부민뇨와 비타민 D에 대한 연구들에서 아직도 서로 

다른 결과를 보고하고 있다. de Boer 등18)이 2007년 미국인 대상으로 

시행한 단면연구에서 비타민 D의 결핍과 알부민뇨가 상관성이 있는 

것을 나타났고, Oh 등19)이 국내 3개 병원의 건강검진 자료로 시행한 

연구에서도 상관성이 있었으며, Kim 등20)의 2011년 한국국민건강영

양조사(Korea National Health and Nutrition Examination Survey, 

KNHANES) 자료의 50세 이상을 대상으로 한 연구상에서는 알부민

뇨는 PTH와 상관성이 있으나 비타민 D와의 상관성은 없었다. 한국

에서 비타민 D 결핍은 매우 흔하여21) 질병예방과 건강증진을 위해 

비타민 D의 역할에 대한 연구가 필요하다.

따라서 본 연구에서는 대표성이 있는 KNHANES의 최신 자료를 

기반하여 성인 연령층에서 비타민 D와 알부민뇨의 연관성은 연구

된 적이 없기 때문에 이를 확인해 보고자 하였다.

방 법

1. 조사대상

KNHANES는 국민건강증진법 제16조에 의거하여 보건복지부 소

속 질병관리본부가 주관하여 우리나라 국민의 건강 및 영양 상태를 

파악하고 보건정책의 수립과 평가에 필요한 통계자료를 산출하기 

위해 정기적으로 실시하고 있다. 본 연구는 KNHANES 제6기 1, 2차

년도(2013–2014년) 자료를 가중치 비율 1:1로 통합하여 사용하였

다.22) 분석 대상은 전체 15,568건 중 20세 미만 3,643명, 임신 중 63명, 

뇨알부민/크레아티닌 비율(albumin/creatinine ratio, ACR) 수치가 

3,000 mg/g 이상인 7명은 배제하였다. 나머지 중 연구변수에 결측값

이 없는 3,350건을 최종 대상자로 확정하였으며, 이는 우리나라 인구 

수 대비 산출된 가중치를 적용하면 총 13,299,327명에 해당한다.

2. 비타민 D

25-hydroxyvitamin D [25(OH)D]를 비타민 D를 대표하는 수치로 

정한 이유는 체내 25-hydroxyvitamin D 수치는 식이와 피부를 통한 

비타민 D의 흡수된 정도를 반영하기 때문이다.23) 또한 체내 25(OH)

D는 긴 반감기(3–4주)와 넓은 분포도 때문에 분석에 훨씬 용이하고, 

1,25-dihydroxyvitamin D (칼시트리올)과 달리 콩팥 대사 과정이 필

수가 아니어서 만성콩팥병환자 검사 시 영향을 덜 받는다.24)

또한 체내에 존재하는 비타민 D는 여러 가지 형태 중, 25(OH)D가 

가장 많고 안정하므로 비타민 D의 농도를 측정 시 이를 측정하는 것

이 일반적인 방법이다. 따라서 혈중 비타민 D의 농도는 25(OH)D의 

형태로 네오딘의학연구소에서 방사면역측정법(radioimmunoassay)

으로 측정하였다. 비타민 D는 연속적 수치이며, 결핍의 역치에 관해

서는 조사된 바가 있다.25) 이에 따라 비타민 D 역치에 따라 ‘20 ng/mL 

미만은 결핍, 20 ng/mL 이상 30 ng/mL 미만은 불충분, 30 ng/mL 이상

은 충분’의 세 가지 범위로 분류하였다.

결핍은 추가로 경증의 결핍 15 ≤25(OH)D <20 ng/mL, 중간의 결핍 

8 ≤25 (OH) <15 ng/mL, 중증의 결핍 25 (OH) <8 ng/mL로 분류하였다.

3. 알부민뇨

소변의 알부민과 크레아티닌 농도 또한 같은 실험실에서 측정되었

으며 비색법을 이용하였다(Hitachi Automatic Analyzer 7600; Hitachi, 

Tokyo, Japan). 소변의 알부민은 비탁계면역분석법(Hitachi Automatic 

Analyzer 7600)을 이용해서 무작위의 소변 샘플에서 측정하였다. 소

변의 알부민과 크레아티닌의 비율은 ACR로 보고되었다. 대상자들

을 알부민뇨 상태에 따라 분류하였다(e.g., 정상알부민뇨 ACR <30 

mg/g, 미세알부민뇨 ACR 30–300 mg/g, 단백뇨 ACR 301–2,999 mg/

g).26) 여기서 알부민뇨는 미세알부민뇨 또는 단백뇨 둘 중 하나라도 

있는 범위로 정의하였다. 추가로 정상알부민뇨는 ACR <10 mg/g, 정

상의 상한치(high-normal)는 ACR 10–29 mg/g으로 정하였다.

4. 변수

당뇨는 당뇨병 유병자거나 의료진에 의해 진단받은 적이 있거나 

당뇨치료 중에 있거나 HbA1C가 6.5 이상인 경우 중 하나라도 해당

되는 경우로 정하였다. 고혈압은 고혈압 유병자거나 의료진에 의해 

진단받은 적이 있거나 치료 중에 있는 경우 중 하나라도 해당되는 

경우로 정하였다. 체질량지수(body mass index)는 체중(kg)/(키[m]×키

[m]) 공식을 이용하여 저체중(<18.5 kg/m2), 정상(18.5–22.9 kg/m2), 과

체중(23.0–24.9 kg/m2), 비만(≥25.0 kg/m2)으로 분류하였다. 사구체여

과율(estimated glomerular filtration rate, eGFR)은 modification of diet 

in renal disease formula: eGFR (mL/min/1.73 m2)=186×(serum 
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Table 1. General characteristics of vitamin D and albuminuria

Variable Number (w%)
25(OH)D (ng/mL) Albuminuria, prevalence

Mean±SE P-value Number (w%) P-value

All subjects 3,350 (100.0) 16.57±0.20 204 (5.3)

Vitamin D status <0.001 0.722

   Deficiency 2,463 (75.8) 13.71±0.11 147 (5.2)

   Insufficiency 737 (20.3) 23.75±0.12 49 (6.0)

   Sufficiency 150 (4.0) 34.71±0.43 8 (5.0)

Vitamin D quartile group <0.001 0.221

   Low 791 (25.1) 9.61±0.08 48 (4.8)

   Mid-low 817 (24.9) 13.77±0.04 54 (6.6)

   Mid-high 834 (25.2) 17.58±0.05 44 (4.3)

   High 908 (24.8) 25.41±0.23 58 (5.7)

Vitamin D status <0.001 0.469

   Severe deficiency 164 (5.1) 6.77±0.18 10 (4.8)

   Moderate deficiency 1,321 (41.4) 11.98±0.06 86 (5.9)

   Mild deficiency 978 (29.3) 17.35±0.05 51 (4.3)

   Insufficiency 737 (20.3) 23.75±0.12 49 (6.0)

   Sufficiency 150 (4.0) 34.71±0.43 8 (5.0)

Age group (y) <0.001 <0.001

   20–29 615 (26.9) 15.03±0.31 9 (1.3)

   30–39 649 (19.7) 15.65±0.26 23 (4.1)

   40–49 653 (20.6) 16.26±0.31 37 (5.9)

   50–59 722 (20.2) 18.50±0.33 52 (6.8)

   ≥60 711 (12.6) 18.75±0.34 83 (12.7)

Sex <0.001 0.263

   Men 1,682 (58.8) 17.12±0.24 104 (4.9)

   Women 1,668 (41.2) 15.79±0.21 100 (5.9)

Body mass index (kg/m2) 0.003 0.016

   Underweight (<18.5) 143 (4.5) 15.11±0.52 8 (4.5)

   Normal (18.5–22.9) 1,330 (40.2) 16.59±0.26 58 (4.0)

   Overweight (23.0–24.9) 796 (23.5) 17.16±0.33 51 (5.1)

   Obesity (≥25.0) 1,081 (31.8) 16.33±0.26 87 (7.2)

Smoking status 0.001 0.468

   Never 1,871 (51.0) 16.31±0.22 119 (5.7)

   Current 827 (28.7) 16.49±0.31 42 (4.5)

   Former 652 (20.3) 17.37±0.29 43 (5.7)

eGFR group (mL/min) 0.024 <0.001

   <60 46 (1.0) 19.11±1.11 19 (46.1)

   ≥60 3,304 (99.0) 16.55±0.20 185 (4.9)

Diabetic mellitus 0.149 <0.001

   Yes 365 (9.0) 17.12±0.42 69 (17.9)

   No 2,985 (91.0) 16.52±0.20 135 (4.1)

High blood pressure 0.006 <0.001

   Yes 509 (11.7) 17.56±0.41 74 (14.2)

   No 2,841 (88.3) 16.44±0.20 130 (4.2)

Albuminuria 0.240

   Low-normal 2,716 (82.8) 16.55±0.21

   High-normal 430 (11.8) 16.80±0.39

   Microalbuminuria 188 (4.9) 16.67±0.50

   Macroalbuminuria 16 (0.5) 14.11±1.26

All albuminuria 0.776

   Normal 3,146 (94.7) 16.58±0.20

   All albuminuria 204 (5.3) 16.44±0.47

25(OH)D, 25-hydroxyvitamin D; w%, weighted percent; SE, standard error; eGFR, estimated glomerular filtration rate. 
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creatinine–1.154)×(age–0.203)×0.742 (if female)에 의해 계산되었다.27) 

GFR은 National Kidney Foundation과 Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes에 따라 60 mL/min 이상과 미만으로 분류되었다.27)

계절변수는 개인정보보호법에 의해 조사시기가 미공개되어 제외

되었다.

5. 통계

분석 프로그램은 IBM SPSS Statistics ver. 22 (IBM Co., Armonk, NY, 

USA)를 사용하였고, 복합표본설계에 맞는 방법으로 분석을 실시하

였다. 통계처리 내용은 다음과 같다. 

첫째, 조사 대상자의 일반적 특성을 확인하기 위해 연령, 성별, 체

질량지수, 흡연상태, eGFR, 당뇨, 고혈압, 알부민뇨, 전체 알부민뇨(미

세알부민뇨+거대알부민뇨)의 빈도와 가중 백분율을 제시하였다. 그

에 따른 비타민 D 평균(mean)과 표준오차(standard error, SE)를 제시

하고, 그 차이를 분산분석(ANOVA)으로 검정하였다. 알부민뇨 유병

률 확인을 위해 일반적 특성에 따른 알부민뇨 해당자 수와 가중 백분

율을 제시하고, Rao-Scott의 방법대로 카이제곱 검정을 실시하였다. 

둘째, 비타민 D 결핍상태와 비타민 D 사분위수 집단 각각에 따른 

연령, 성별, 알부민뇨, 전체 알부민뇨의 교차 빈도 및 가중 백분율을 

제시하고, Rao-Scott의 방법대로 카이제곱 검정을 실시하였다. 

셋째, 알부민뇨, 미세알부민뇨, high-normal에 대해 비타민 D 상태

와 사분위수 집단의 영향을 확인하기 위해 각각 로지스틱 회귀분석

(logistic regression)을 실시하고, 상대 위험도로서 교차비(odds ratio) 

및 95% 신뢰구간을 산출하였다. 먼저 무보정한 분석을 실시하였고, 

model 1에서는 연령, 성별, 체질량지수, 흡연상태, eGFR을 보정하였으

며, model 2에서는 model 1의 보정변수와 더불어 당뇨, 고혈압을 추가

로 보정하였다. 연령은 연속형 변수 형태로 투입하였다. 

넷째, eGFR 60 mL/min 미만인 경우와 60 mL/min 이상인 경우에 

알부민뇨와 미세알부민뇨, 정상-상한에 대한 비타민 D 상태와 사분

위수 집단의 영향을 확인하기 위해 셋째와 같은 방법으로 로지스틱 

회귀분석을 실시하였다. 단, eGFR은 보정변수에서 제외하였다. 

결 과

1. 임상적 특성

본 연구는 2013–2014년도 제6기 KNHANES 발표 자료에 포함된 

15,568명의 환자 중 20세 미만인 3,643명과, 임산부 63명, ACR 3,000 

mg/g 이상인 7명 및 연구변수에 결측값이 없는 3,350명을 분석대상

으로 정하였다. 조사 대상자의 일반적 특성을 확인하기 위해 연령, 

성별, 체질량지수, 흡연상태, eGFR, 당뇨, 고혈압, 알부민뇨, 전체 알부

민뇨의 빈도와 가중 백분율을 제시하였다. 일반적 특성에 따른 비타

민 D 평균과 SE를 제시하고, 그 차이를 분산분석(ANOVA)으로 검정

하였다. 알부민뇨 유병률 확인을 위해 일반적 특성에 따른 알부민뇨 

해당자 수와 가중 백분율을 제시하고, Rao-Scott의 방법대로 카이제

곱 검정을 실시하였다. 대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다.

총 2,990명 대상자의 평균 나이는 41.74±0.26세, 남성 평균 나이 

40.90±0.33, 여성 평균 나이 42.95±0.34, 남녀 성비는 63.4:36.6로 남성

의 비율이 높았다.

비타민 D 전체 평균은 16.57±0.20 (SE)로 비타민 D 결핍에 해당하

였다(Table 1). 알부민뇨의  유병률은  전체에서  5.2%로  평균은 

12.55±1.31 mg/g이었다.

비타민 D 의 분포는 Figure 1과 같이 로그모양을 나타내며 비타민 

D 결핍군의 비율은 75.8%였고 비타민 D 결핍과 불충분을 합한 비율

이 96.0%로 충분 4.0%에 비해 상당히 높았다. 
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비타민 D 사분위 low, mid-low, mid-high, high 각각의 평균은 

9.61±0.08, 13.77±0.04, 17.58±0.05, 25.41±0.23이었다.

연령대에 따른 비타민 D 수치를 보면, 20대 평균 비타민 D 수치는 

15.0 ng/mL (14.4–15.6 ng/mL)로 결핍수준이었으며, 알부민뇨 유병률

은 1.3% (0.6–2.5%)를 보여 20대에서 다른 연령대에 비해 비타민 평균

이 가장 낮았고 알부민뇨 또한 가장 낮은 유병률을 보였다. 50대 비

타민 D 평균은 18.75 ng/mL (18.0–19.4 ng/mL)로 연령대 중 가장 높았

으며, 알부민뇨의 유병률은 60대 이상에서 14.1% (11.0–18.0%)로 가장 

높은 결과를 보였다(Figure 2). 결과적으로 나이에 따른 비타민 D의 

전체적인 경향성은 나이가 들수록 비타민 D 충분 비율은 높아지고, 

결핍 및 불충분의 비율은 낮아졌다(Figure 3). 또한 알부민뇨는 비타

민 D 결핍과 통계적 상관성 없이 나이에 따라 증가하는 경향을 보였

다.

2. 각 집단별 연관성

각 집단별 비타민 D 수치 및 연관성 검증 결과를 Table 1에 나타내

었다. 나이, 성별, 체질량지수, 흡연상태, eGFR, 고혈압에 따른 비타민 

D 수치는 유의하게 차이가 있었고(P<0.05), 당뇨, 알부민뇨는 유의한 

차이가 없었다.

각 집단별 알부민뇨의 유병률과 연관성 검증 결과를 보면, 나이, 

체질량지수, eGFR, 당뇨, 고혈압에 따라 알부민뇨는 유의한 차이가 

있었고(P<0.05), 성별, 흡연상태, 비타민 D 상태에 따라 알부민뇨는 유

의한 차이가 없었다(Table 1).

Table 2. Vitamin D and age, sex, albuminuria 

Variable
Vitamin D status

P-value
Vitamin D quartile group

P-value
Deficiency Insufficiency Sufficiency Low Mid-low Mid-high High

Age group (y) <0.001 <0.001

   20–29 530 (85.1) 76 (12.8) 9 (2.1) 211 (33.6) 165 (26.4) 150 (24.5) 89 (15.4)

   30–39 529 (81.2) 109 (17.2) 11 (1.6) 166 (25.9) 194 (29.3) 167 (25.7) 122 (19.1)

   40–49 508 (78.7) 122 (17.8) 23 (3.6) 146 (23.3) 187 (28.7) 168 (25.4) 152 (22.6)

   50–59 467 (64.3) 204 (28.7) 51 (7.0) 128 (18.1) 151 (19.5) 183 (26.2) 260 (36.2)

   ≥60 429 (61.2) 226 (31.6) 56 (7.3) 140 (19.8) 120 (17.2) 166 (23.7) 285 (39.3)

Sex <0.001 <0.001

   Men 1,168 (73.0) 439 (22.8) 75 (4.2) 333 (22.1) 371 (23.3) 452 (26.9) 526 (27.7)

   Women 1,295 (79.7) 298 (16.7) 75 (3.6) 458 (29.3) 446 (27.2) 382 (22.8) 382 (20.7)

Albuminuria 0.519 0.266

   Low-normal 2,016 (76.4) 580 (19.6) 120 (4.0) 646 (25.5) 654 (24.4) 698 (25.9) 718 (24.2)

   High-normal 300 (72.3) 108 (24.0) 22 (3.7) 97 (23.5) 109 (25.9) 92 (22.4) 132 (28.2)

   Microalbuminuria 135 (72.9) 45 (23.0) 8 (4.1) 43 (20.7) 50 (31.4) 41 (20.4) 54 (27.5)

   Macroalbuminuria 12 (80.9) 4 (19.1) 0 (0.0) 5 (39.6) 4 (22.9) 3 (18.4) 4 (19.1)

All albuminuria 0.722 0.221

   Normal 2,316 (75.9) 688 (20.1) 142 (4.0) 743 (25.3) 763 (24.6) 790 (25.5) 850 (24.7)

   All albuminuria 147 (73.6) 49 (22.6) 8 (3.7) 48 (22.4) 54 (30.7) 44 (20.2) 58 (26.7)

Microalbuminuria 0.677 0.144

   Normal 2,316 (75.9) 688 (20.1) 142 (4.0) 743 (25.3) 763 (24.6) 790 (25.5) 850 (24.7)

   Microalbuminuria 135 (72.9) 45 (23.0) 8 (4.1) 43 (20.7) 50 (31.4) 41 (20.4) 54 (27.5)

High-normal 0.177 0.271

   Low-normal 2,016 (76.4) 580 (19.6) 120 (4.0) 646 (25.5) 654 (24.4) 698 (25.9) 718 (24.2)

   High-normal 300 (72.3) 108 (24.0) 22 (3.7) 97 (23.5) 109 (25.9) 92 (22.4) 132 (28.2)

Values are presented as number (weighted percent).
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Figure 3. Vitamin D status distribution according to the age. 
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Table 3. Albuminuria and adjusted factors

Outcome Predictor

Total

Unadjusted Model 1 Model 2

P–value OR (95% CI) P-value OR (95% CI) P-value OR (95% CI)

All albuminuria Vitamin D status 0.739 0.468 0.507

Deficiency 0.928 1.04 (0.47–2.27) 0.255 1.57 (0.72–3.39) 0.272 1.55 (0.71–3.41)

Insufficiency 0.665 1.20 (0.52–2.77) 0.445 1.38 (0.60–3.19) 0.440 1.40 (0.60–3.28)

Sufficiency 1 1 1

Vitamin D quartile group 0.264 0.043 0.065

Low 0.376 0.82 (0.53–1.28) 0.521 1.17 (0.73–1.87) 0.625 1.12 (0.70–1.79)

Mid-low 0.522 1.15 (0.75–1.78) 0.029 1.66 (1.05–2.63)* 0.039 1.64 (1.03–2.62)*

Mid-high 0.212 0.73 (0.45–1.19) 0.584 0.87 (0.53–1.43) 0.624 0.88 (0.54–1.45)

High 1 1 1

Vitamin D status 0.546 0.094 0.138

Severe deficiency 0.932 0.96 (0.35–2.63) 0.479 1.45 (0.52–4.02) 0.527 1.40 (0.49–3.96)

Moderate deficiency 0.673 1.19 (0.54–2.62) 0.093 1.97 (0.89–4.35) 0.109 1.93 (0.86–4.33)

Mild deficiency 0.692 0.84 (0.36–1.96) 0.733 1.15 (0.51–2.64) 0.714 1.17 (0.51–2.70)

Insufficiency 0.665 1.20 (0.52–2.77) 0.444 1.39 (0.60–3.21) 0.438 1.40 (0.60–3.30)

Sufficiency 1 1 1

Microalbuminuria Vitamin D status 0.700 0.625 0.646

Deficiency 0.868 0.94 (0.43–2.05) 0.365 1.43 (0.66–3.08) 0.375 1.42 (0.65–3.09)

Insufficiency 0.805 1.11 (0.48–2.58) 0.548 1.29 (0.56–2.99) 0.541 1.30 (0.56–3.05)

Sufficiency 1 1 1

Vitamin D quartile group 0.181 0.056 0.068

Low 0.199 0.74 (0.46–1.17) 0.871 1.04 (0.64–1.71) 0.944 1.02 (0.62–1.66)

Mid-low 0.544 1.15 (0.73–1.81) 0.038 1.65 (1.03–2.66)* 0.045 1.64 (1.01–2.66)*

Mid-high 0.193 0.72 (0.44–1.18) 0.581 0.87 (0.52–1.44) 0.607 0.88 (0.53–1.45)

High 1 1 1

Vitamin D status 0.637 0.225 0.263

Severe deficiency 0.715 0.82 (0.29–2.34) 0.692 1.24 (0.43–3.56) 0.731 1.20 (0.42–3.48)

Moderate deficiency 0.889 1.06 (0.48–2.35) 0.161 1.76 (0.80–3.88) 0.173 1.74 (0.78–3.87)

Mild deficiency 0.573 0.78 (0.34–1.83) 0.828 1.10 (0.48–2.49) 0.813 1.10 (0.48–2.52)

Insufficiency 0.805 1.11 (0.48–2.58) 0.547 1.29 (0.56–3.00) 0.540 1.30 (0.56–3.05)

Sufficiency 1 1 1

High-normal Vitamin D status 0.192 0.583 0.630

Deficiency 0.917 1.03 (0.56–1.89) 0.426 1.27 (0.71–2.28) 0.494 1.24 (0.67–2.27)

Insufficiency 0.376 1.34 (0.70–2.54) 0.309 1.38 (0.74–2.58) 0.358 1.35 (0.71–2.57)

Sufficiency 1 1 1

Vitamin D quartile group 0.269 0.487 0.562

Low 0.171 0.79 (0.57–1.11) 0.943 0.99 (0.69–1.42) 0.931 0.98 (0.68–1.42)

Mid-low 0.557 0.91 (0.66–1.25) 0.589 1.10 (0.78–1.54) 0.630 1.09 (0.77–1.54)

Mid-high 0.068 0.74 (0.54–1.02) 0.303 0.84 (0.61–1.17) 0.335 0.85 (0.61–1.18)

High 1 1 1

Vitamin D status 0.285 0.678 0.728

Severe deficiency 0.406 1.38 (0.64–2.96) 0.187 1.69 (0.77–3.69) 0.232 1.63 (0.73–3.61)

Moderate deficiency 0.879 0.95 (0.51–1.78) 0.541 1.21 (0.65–2.24) 0.616 1.18 (0.62–2.23)

Mild deficiency 0.791 1.09 (0.59–2.01) 0.422 1.28 (0.70–2.32) 0.478 1.25 (0.67–2.32)

Insufficiency 0.376 1.34 (0.70–2.54) 0.310 1.38 (0.74–2.58) 0.358 1.35 (0.71–2.56)

Sufficiency 1 1 1

Model 1 was adjusted for age, sex, body mass index, smoking status, and estimated glomerular filtration rate (eGFR). Model 2 was additionally adjusted for high blood 

pressure and diabetic mellitus. Microalbuminuria analyses exclude participants with macroalbuminuria. 

OR, odds ratio; CI, confidence interval.
*P<0.05.
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Table 4. Albuminuria eGFR ≥60 (mL/min) and adjusted factors

Outcome Predictor

eGFR ≥60 (mL/min)

Unadjusted Model 1 Model 2

P–value OR (95% CI) P–value OR (95% CI) P–value OR (95% CI)

All albuminuria Vitamin D status 0.628 0.377 0.449

Deficiency 0.513 1.35 (0.55–3.34) 0.183 1.85 (0.75–4.55) 0.223 1.78 (0.70–4.48)

Insufficiency 0.373 1.54 (0.59–4.02) 0.312 1.63 (0.63–4.24) 0.341 1.61 (0.60–4.28)

Sufficiency 1 1 1

Vitamin D quartile group 0.153 0.042 0.054

Low 0.528 0.86 (0.54–1.37) 0.503 1.18 (0.72–1.93) 0.599 1.14 (0.70–1.85)

Mid-low 0.333 1.25 (0.79–1.98) 0.032 1.68 (1.05–2.71)* 0.041 1.66 (1.02–2.69)*

Mid-high 0.198 0.72 (0.43–1.19) 0.595 0.87 (0.52–1.45) 0.579 0.86 (0.52–1.45)

High 1 1 1

Vitamin D status 0.358 0.105 0.134

Severe deficiency 0.599 1.35 (0.44–4.10) 0.282 1.83 (0.61–5.53) 0.352 1.71 (0.55–5.28)

Moderate deficiency 0.332 1.57 (0.63–3.92) 0.081 2.27 (0.90–5.71) 0.104 2.18 (0.85–5.61)

Mild deficiency 0.925 1.05 (0.40–2.73) 0.531 1.35 (0.53–3.47) 0.584 1.31 (0.50–3.43)

Insufficiency 0.373 1.54 (0.59–4.02) 0.315 1.63 (0.63–4.23) 0.343 1.60 (0.60–4.26)

Sufficiency 1 1 1

Microalbuminuria Vitamin D status 0.656 0.489 0.542

Deficiency 0.649 1.23 (0.50–3.06) 0.243 1.71 (0.69–4.25) 0.277 1.67 (0.66–4.19)

Insufficiency 0.449 1.45 (0.55–3.81) 0.361 1.57 (0.60–4.10) 0.381 1.55 (0.58–4.12)

Sufficiency 1 1 1

Vitamin D quartile group 0.122 0.058 0.066

Low 0.262 0.76 (0.46–1.23) 0.898 1.03 (0.62–1.73) 0.971 1.01 (0.61–1.68)

Mid-low 0.356 1.25 (0.78–2.01) 0.040 1.68 (1.02–2.75)* 0.049 1.65 (1.00–2.73)*

Mid-high 0.216 0.72 (0.43–1.21) 0.633 0.88 (0.52–1.49) 0.610 0.87 (0.52–1.48)

High 1 1 1

Vitamin D status 0.552 0.261 0.286

Severe deficiency 0.799 1.16 (0.37–3.64) 0.426 1.59 (0.51–5.01) 0.487 1.51 (0.47–4.80)

Moderate deficiency 0.465 1.41 (0.56–3.52) 0.127 2.06 (0.81–5.22) 0.148 2.01 (0.78–5.15)

Mild deficiency 0.993 1.00 (0.38–2.63) 0.558 1.33 (0.52–3.41) 0.602 1.29 (0.49–3.36)

Insufficiency 0.449 1.45 (0.55–3.81) 0.364 1.56 (0.60–4.08) 0.383 1.54 (0.58–4.11)

Sufficiency 1 1 1

High-normal Vitamin D status 0.163 0.542 0.565

Deficiency 0.888 1.05 (0.56–1.94) 0.424 1.28 (0.70–2.33) 0.479 1.25 (0.67–2.33)

Insufficiency 0.344 1.37 (0.71–2.63) 0.287 1.41 (0.75–2.66) 0.319 1.39 (0.73–2.67)

Sufficiency 1 1 1

Vitamin D quartile group 0.262 0.509 0.574

Low 0.164 0.79 (0.56–1.10) 0.912 0.98 (0.68–1.41) 0.887 0.97 (0.67–1.41)

Mid-low 0.502 0.90 (0.65–1.23) 0.664 1.08 (0.77–1.51) 0.712 1.07 (0.75–1.51)

Mid-high 0.062 0.74 (0.53–1.02) 0.283 0.84 (0.60–1.16) 0.304 0.84 (0.60–1.17)

High 1 1 1

Vitamin D status 0.263 0.664 0.700

Severe deficiency 0.408 1.39 (0.64–3.01) 0.195 1.69 (0.76–3.74) 0.233 1.64 (0.73–3.69)

Moderate deficiency 0.915 0.97 (0.51–1.83) 0.536 1.22 (0.65–2.29) 0.597 1.19 (0.62–2.29)

Mild deficiency 0.766 1.10 (0.59–2.06) 0.414 1.29 (0.70–2.37) 0.460 1.27 (0.68–2.38)

Insufficiency 0.344 1.37 (0.71–2.63) 0.288 1.41 (0.75–2.66) 0.319 1.39 (0.73–2.67)

Sufficiency 1 1 1

Model 1 was adjusted for age, sex, body mass index, smoking status, and estimated glomerular filtration rate (eGFR). Model 2 was additionally adjusted for high blood 

pressure and diabetic mellitus. Microalbuminuria analyses exclude participants with macroalbuminuria. 

OR, odds ratio; CI, confidence interval.
*P<0.05. 
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3. 각 집단에서 혈청 비타민 D 수치와 알부민뇨

Table 2에서는 비타민 D 결핍상태에 따른 연령, 성별, 알부민뇨, 전

체 알부민뇨의 교차 빈도 및 가중 백분율을 제시하고, Rao-Scott의 

방법대로 카이제곱 검정을 실시하였다. 

Table 2에서 비타민 D 결핍상태는 나이, 성별과 유의한 연관성이 

있었고(P<0.001), 알부민뇨와의 연관성은 유의하지 않았으며(P>0.2), 

비타민 D 각각의 4분위 또한 같은 결과를 보였다.

4. 비타민 D 상태의 알부민뇨에 대한 영향

알부민뇨와 미세알부민뇨, 정상의 상한치(ACR 10–29 mg/g)에 대

해 비타민 D 상태(충분, 불충분, 결핍)와 비타민 D 사분위수 집단의 

영향을 확인하기 위해 각각 로지스틱 회귀분석을 실시하고, 상대 위

험도로서 교차비 및 95% 신뢰구간을 산출하였다. 먼저 무보정한 분

석을 실시하였고, model 1에서는 연령, 성별, 체질량지수, 흡연상태, 

eGFR을 보정하였으며, model 2에서는 model 1의 보정변수와 더불어 

당뇨, 고혈압을 추가로 보정하였다. eGFR 60 mL/min 이상인 경우와 

60 미만인 경우에 대해 같은 방식으로 분석을 실시하였다(Table 3).

전체 대상자에 대한 분석을 실시한 unadjusted model의 결과를 살

펴보면, 비타민 D 상태(충분, 불충분, 결핍) 및 비타민 D 사분위의 전

체알부민뇨, 알부민뇨, 정상 상한 알부민뇨 각각에 해당될 확률에 

대한 영향은 유의하지 않았다. 참조치인 25(OH)D가 ‘충분’한 군에 비

해 ‘불충분’이나 ‘결핍’, ‘중증 결핍’, ‘중간 결핍’, ‘경증 결핍’ 등 각각의 군

에서 알부민뇨 또는 정상 상한 알부민뇨가 증가하는지를 살펴보았

을 때, 의미있는 알부민뇨의 유병률 증가 소견 등은 보이지 않았다. 

이는 비타민 D 사분위에서도 같은 소견을 보였다. 연령, 성별, 체질량

지수, 흡연상태, eGFR을 보정한 model 1 확인 결과, 비타민 D 상태(충

분, 불충분, 결핍)의 전체알부민뇨, 알부민뇨, 정상 상한 알부민뇨 각

각에 해당될 확률에 대한 영향은 유의하지 않았다. 비타민 D 사분위

의 전체 알부민뇨에 해당될 확률에 대한 영향은 유의하였다(P<0.05). 

또한 비타민 D 사분위의 high일 때에 비해 mid-low일 때 미세알부민

뇨에 해당될 확률은 1.65배로 유의하게 더 높았다(P<0.05). Model 1의 

보정변수와 더불어 당뇨, 고혈압을 추가로 보정한 model 2의 결과, 비

타민 D 상태(충분, 불충분, 결핍)의 전체알부민뇨, 알부민뇨, 정상 상

한 알부민뇨 각각에 해당될 확률에 대한 영향은 유의하지 않았다. 

비타민 D 사분위가 high일 때에 비해 mid-low일 때 전체 알부민뇨에 

해당될 확률은 1.64배로 유의하게 더 높았다(P<0.05). 또한 비타민 D 

사분위가 high일 때에 비해 mid-low일 때 미세알부민뇨에 해당될 확

률은 1.64배로 유의하게 더 높았다(P<0.05).

eGFR 60 mL/min 이상인 경우에 알부민뇨와 미세알부민뇨에 대

한 비타민 D 상태의 영향을 확인하기 위해 Table 3과 같은 방법으로 

로지스틱 회귀분석을 실시하였다(Table 4). eGFR 60 mL/min 미만인 

경우는 n수 100 미만으로 로지스틱 회귀분석이 불가능하였다.

eGFR 60 mL/min 이상인 전체 대상자에 대한 분석을 실시한 un-

adjusted model의 결과는 Table 4와 같다. 비타민 D 상태(충분, 불충분, 

결핍) 및 비타민 D 사분위의 전체알부민뇨, 알부민뇨, 정상 상한 알

부민뇨 각각에 해당될 확률에 대한 영향은 유의하지 않았다. 연령, 

성별, 체질량지수, 흡연상태, eGFR을 보정한 model 1의 결과, 비타민 

D 사분위의 전체 알부민뇨에 해당될 확률에 대한 영향은 유의하였

다(P<0.05). 또한 high일 때에 비해 mid-low일 때 전체 알부민뇨에 해

당될 확률은 1.68배로 유의하게 더 높았다(P<0.05).

또한 비타민 D 사분위 high일 때에 비해 mid-low일 때 미세알부민

뇨에 해당될 확률은 1.68배로 유의하게 더 높았다(P<0.05). Model 1의 

보정변수와 더불어 당뇨, 고혈압을 추가로 보정한 model 2의 결과, 비

타민 D 사분위가 high일 때에 비해 mid-low일 때 전체 알부민뇨에 해

당될 확률은 1.66배로 유의하게 더 높았다(P<0.05). 또한 비타민 D 사

분위가 high일 때에 비해 mid-low일 때 미세알부민뇨에 해당될 확률

은 1.65배로 유의하게 더 높았다(P<0.05).

고 찰

우리나라 KNHANES VI 성인을 대상으로 본 비타민 결핍은 심각

한 수준이었으며 특히 20대에서 높은 비율을 나타냈다(Figures 1–3). 

나이, 성별, 체질량지수, 흡연상태, eGFR, 고혈압에 따른 비타민 D 수

치는 유의하게 차이가 있었고(P<0.05), 당뇨, 알부민뇨는 유의한 차이

가 없었다. 나이, 체질량지수, eGFR, 당뇨, 고혈압에 따라 알부민뇨는 

유의한 차이가 있었고(P<0.05), 성별, 흡연상태, 비타민 D 상태에 따

라 알부민뇨는 유의한 차이가 없었다(Table 1). 비타민 D 상태(충분, 

불충분, 결핍)는 나이, 성별과 유의한 연관성이 있었고(P<0.001), 알부

민뇨와의 연관성은 유의하지 않았으며(P>0.2), 비타민 D 4분위(low, 

mid-low, mid-high, high) 또한 같은 결과를 보였다(Table 2).

본 연구에서 KNHANES VI 성인을 대상으로 비타민 D 상태를 충

분, 불충분, 결핍(중증결핍, 중간결핍, 경증결핍)으로 나누어 보았을 

때 알부민뇨와의 상관성은 통계적으로 의미가 없었다. 성별, 나이, 체

질량지수, 흡연상태, 콩팥기능이라는 변수를 조정한 model 1과 추가

로 당뇨와 고혈압의 변수를 조장한 model 2에서도 마찬가지로 비타

민 D 상태와 알부민뇨와의 상관성은 보이지 않았다. 

하지만 비타민 D를 사분위 low, mid-low, mid-high, high로 나누었

을 때를 보면, model 1에서 비타민 D 사분위의 전체 알부민뇨에 해당

될 확률에 대한 영향은 유의미하게 나왔다. 또한 비타민 D 사분위가 

high일 때에 비해 mid-low일 때 미세알부민뇨에 해당될 확률은 1.65
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배로 유의하게 더 높았다(P<0.05). Model 2에서 비타민 D 사분위가 

high일 때에 비해 mid-low일 때 전체 알부민뇨에 해당될 확률은 1.64

배로 유의하게 더 높았다(P<0.05). 또한 비타민 D 사분위가 high일 때

에 비해 mid-low일 때 미세알부민뇨에 해당될 확률은 1.64배로 유의

하게 더 높았다(P<0.05).

Kim 등20)의 2011년 KNHANES 자료의 50세 이상을 대상으로 한 

연구에서 알부민뇨는 PTH와 상관성이 있으나 비타민 D와의 상관성

은 없었던 연구결과와 다른 결과였다. 이는 비타민 D 결핍 부족 기준

이 PTH 수치에 따라 재조정될 필요가 있음을 시사한다. 하지만 본 

연구는 20세 이상을 대상으로 했고, Kim 등20)의 2011년도 연구결과

는 50세 이상만 표본으로 하였다는 점에서 차이가 있을 수 있다.

또한 우리의 연구는 비타민 D 8.0 ng/mL 미만의 심각한 비타민 D 

결핍과 정상의 상한치(high-normal) 알부민뇨의 상관성이 의미있게 

나왔던 Oh 등19)의 연구와 다른 결과를 보였다. 하지만 우리는 대표성 

있는 KNHANES가 연구의 대상이었고, Oh 등19)의 연구는 건강검진

을 시행한 3개 병원 자료를 기초하였다는 데 차이가 있다.

비타민 D는 RAAS와의 크로스토크를 통해 만성콩팥병에 영향을 

주는 것으로 알려져 있다.28) 또한 비타민 D 결핍이 콩팥의 사구체여

과장벽에서 중요한 기능을 하는 다리세포(podocyte)에 병리학적 작

용을 통해 알부민뇨를 유발한다는 동물 대상의 연구결과들이 나오

고 있다.29,30) 비타민 D 유도체의 항 RAAS 역할과 항염증 효과를 이

용하면 단백뇨성 만성콩팥병 환자에게 치료적 도움이 될 수 있다는 

연구들도 나오고 있지만 아직 논란이 있다.31,32) de Boer 등18)이 2007년 

미국인을 대상으로 시행한 단면연구에서 비타민 D가 결핍될수록 

알부민뇨 유발이 높은 것으로 나타났다.

이렇게 다른 결과를 보인 이유는 인종 간의 차이가 원인이 될 수

도 있으며, 알부민뇨가 인종 간의 차이가 있다는 연구 결과도 있다.33) 

또한 경도 및 지역의 차이로 인해 외국연구와의 결과에 차이가 있었

을 수 있다.34) 

본 연구에서 알 수 있듯이 우리나라의 비타민 D 결핍은 매우 흔한 

질병이다. 비타민 D가 ‘충분’한 대상이 상대적으로 상당히 부족했던 

것이, 외국 연구와의 차이를 유발한 인자일 수 있다.

이번 연구는 다양한 나이대와 다수의 한국인구를 대상으로 비타

민 D와 알부민뇨의 관계를 조사하였다는 점에서는 의미가 있으나 

몇 가지 제한점들이 있다.

첫째로 본 연구에서는 알부민뇨에 영향을 미치는 것으로 알려진 

약물의 복용 여부를 고려하지 않았다. 따라서 알부민뇨에 해당되는 

대상자 중 알부민뇨를 유발하는 약물을 복용중인 대상이 간과되었

을 수 있다.

둘째, 고지혈증으로 인하여 알부민뇨가 유발될 수 있으나 변수로 

고려되지 않았다.

셋째, 비타민 D 보충 여부를 고려하지 않았다. 하지만 비타민 D 보

충이 혈청 비타민 D 수치에도 반영될 수 있기 때문에, 비타민 D와 알

부민뇨 사이의 관련성에 혼란을 주지는 않았을 가능성이 높다.

넷째, 우리나라는 계절마다 비타민 D 조사량이 다르므로, 계절이 

비타민 D 수치에 영향을 미칠 수 있다. 하지만 KNHANES 당시의 조

사시기는 개인정보보호 차원에서 공개되지 않았기 때문에 변수로 

고려되지 않았다. 또한 조사 대상자들은 전 계절에 거쳐 불특정하게 

선택되었기 때문에 이 또한 비타민 D와 알부민뇨 사이의 관련성에 

혼란을 주지는 않았을 가능성이 높다.

다섯째, 신체적 활동의 차이로 인하여 조사량에 차이가 생기고, 이

로써 비타민 D 수치에 영향을 미칠 수 있으나 변수로 고려되지 않았다.

여섯째, 단면연구로 진행이 되었기 때문에, 원인과 결과를 명확하

게 규명할 수 없다.

하지만, 본 연구는 대표성이 있는 KNHANES에 기반하여 한국의 

20세 이상 성인을 대상으로 비타민 D 수치와 알부민뇨 유발과의 연

관성을 연구한 첫 번째 연구라는 데 의미가 있다. 한국 성인 대상으

로 비타민 D 사분위가 high일 때에 비해 mid-low일 때 전체 알부민뇨 

및 미세알부민뇨에 해당될 확률은 통계적으로 유의하게 더 높았다. 

또한 우리나라 비타민 D 결핍이 매우 흔하다는 것을 알 수 있었다. 

우리나라에 비타민 D 결핍이 흔한 질병인 만큼 추후 추가적인 변수

들을 고려한 다양한 후속연구들이 진행되어야 할 것이다.

요 약

연구배경: 동물대상 및 미국인 대상 연구에서 비타민 D 부족과 알

부민뇨의 연관성이 밝혀진 바가 있었다. 알부민뇨는 심혈관계 질환 

및 만성콩팥질환의 진행과도 관련성이 있는 중요 위험인자이다. 이

에 본 연구에서는 KNHANES 자료를 이용하여 비타민 D와 알부민

뇨의 연관성을 밝혀보고자 한다.

방법: KNHANES 자료 중 2013, 2014년도 자료를 이용하였다. 자기기

입식설문, 문진, 신체검진을 통하여 신체정보를 파악하였으며, 혈액

검사를 통해 25(OH)D 및 요중 알부민, 크레아티닌, 당화혈색소, 체질

량지수 등 다른 인자들을 측정하였다. 통계는 복합표본설계에 맞는 

방법으로 분석을 실시하였다.

결과: 조사대상의 평균 25(OH)D 농도는 정상기준치인 30 ng/mL보

다 낮았다. 25(OH)D 결핍이 악화될수록 알부민뇨가 의미있게 증가

하는 연관성을 찾을 수 없었다.

결론: 우리나라에 비타민 D 결핍이 흔한 질병인 만큼 추후 추가적

인 변수들을 고려한 비타민 D와 알부민뇨의 상관성에 대한 다양한 
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후속연구들이 필요하다.

중심단어: 비타민 D; 알부민뇨; 콩팥
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