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국 문 요 약 

한국 성인에서 사구체여과율과 알부민뇨로 정의한 

만성신질환과 비만의 연관성

  비만과 만성신질환 (CKD)은 전세계적으로 그 유병률이 증가하고 있는 중요한 

공중보건학적 문제이다. 2012년 KDIGO 지침은 CKD를 정의할 때 원인, 사구체

여과율 (GFR), 알부민뇨 (ACR)를 함께 평가할 것을 강조하고 있다. 하지만 비만

과 CKD의 관련성을 본 대부분의 연구들은 CKD를 GFR 또는 단백뇨로 정의하

고 있다. 따라서 본 연구는 GFR과 ACR로 CKD를 분류 및 정의하여 한국 성인

에서의 비만과 CKD의 연관성을 알아보고자 하였다.

  본 연구는 한국인의 특성을 대표하는 국민건강영양조사 제5기 (2011, 2012)

와 제6기 (2013, 2014) 자료를 이용한 단면연구이다. 국민건강영양조사 원시자

료는 복합표본설계 (complex sampling design)이므로 검진, 건강 설문 자료의 

부문별 연관성 분석을 하였으며 기수간 통합가중치 산출방법을 사용하였다. 

estimated GFR (eGFR) 60 (mL/min/1.73m2) 미만으로 정의한 CKD를 

CKDGFR로 표기하였고, ACR 30 mg/g 이상으로 정의한 CKD를 CKDACR로 표기

하였다. eGFR과 ACR 그룹으로 분류한 CKD 예후의 위험도 범주 상 중등도 이

상의 위험을 CKD로 정의하고 CKDRisk로 표기하였다. 비만과 CKD의 관련성을 

다중 로지스틱 회귀분석 (Multivariate logistic regression analysis)을 통해 

분석하였다.

  분석대상자는 19세 이상 성인 중 임신, 암 유병력, 중증 간질환 혹은 간경변
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의 병력, 필수 검사치의 결측이 있는 경우 등을 제외한 총 19,331명 (남자 

8,709명, 여자 10,622명) 이었다. 

  분석 결과, 우리나라의 eGFR 60 (mL/min/1.73m2) 미만의 CKD 유병률은 

2.2%였으며 Urine ACR ≥30 mg/g 이상의 CKD 유병률은 6.7%였다. CKD 예

후의 중등도 이상 위험군의 유병률은 8.1%였다.

  CKDGFR에 대한 다중로지스틱 분석에서 나이, 흡연력, 음주력, 운동력, 수축기 

혈압, 당화혈색소 (HbA1c), HDL 콜레스테롤, 중성지방을 보정한 후, 남자의 경

우 정상체중군과 비교하여 BMI 25 kg/m2 이상의 비만군은 CKDGFR의 오즈비가 

1.88배 (95% CI, 1.261-2.797; p-value = 0.002)로 유의하게 높았으며, 여자의 

경우 BMI는 CKDGFR과 관련있는 인자가 아니었다. 하지만 eGFR과 ACR로 정의

한 CKDRisk에 대한 다중로지스틱 분석에서 혼란변수들을 보정한 후, 남자의 경

우 정상체중군과 비교하여 비만군이 CKDRisk의 오즈비가 1.65배 (95% CI, 

1.289-2.115; p-value <0.001), 여자의 경우 1.38배 (95% CI, 1.088-1.754; 

p-value = 0.008)로 유의하게 높았다. 또한 남자의 경우 과체중군 (23≤ BMI 

(kg/m2) <25)은 정상체중군에 비해 CKDRisk의 오즈비가 0.74배 (95% CI, 

0.569-0.957; p-value = 0.022)로 유의하게 낮았다. 

  우리 연구에서 BMI 25 kg/m2 이상의 비만은 남녀 모두에서 정상 체중에 비

해 CKDRisk 위험도를 유의하게 높였으며, eGFR 과 ACR을 함께 사용하여 CKD

를 평가할 때 여자에서 CKD의 위험인자인 비만을 과소평가하지 않을 수 있었

다. 추후 종단적 연구 및 실험 연구를 통해 한국인 남성과 여성에서 CKD 진행

에 대한 과체중과 비만의 역할을 연구할 필요가 있을 것으로 사료된다. 

핵심어 : 비만, 만성신질환, 사구체여과율, 알부민뇨
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 배경 및 필요성

  만성신질환 (chronic kidney disease, 이하 CKD)은 전 세계적으로 그 사회

경제적 부담이 증가하고 있는 질환이며 (Levey AS, 2007), 우리나라 국민건강

영양조사 2007-2010년 보고에 따르면, 20세 이상 성인에서 CKD의 유병률은 

2.6-7.7%로 알려져 있다 (Shin et al., 2014). 신기능이 지속적으로 감소하면 

결국 투석이나 이식 등 신대치요법을 필요로 하는 말기신부전 (end stage 

renal disease, 이하 ESRD)으로 진행하며 심혈관 질환의 합병증 발생 위험이 

높아지고 5년 생존률은 60~70%로 낮아진다. 특히 고령화와 당뇨병 환자의 증

가로 인해 투석 환자의 수는 증가하는 추세이며, 2014년 국내 말기신부전 환자

의 유병률은 80,674명에 이르렀으며 이는 미국의 ESRD 환자 유병률의 70%, 

일본의 50% 정도의 수치이다 (Jin et al., 2015). 

CKD의 정의와 분류 기준은 2002년도에 발표된 미국신장재단 (National 

Kidney Foundation, NIF)의 Kidney Dialysis Outcomes Quality Initiative 

(K/DOQI) 지침 (guideline)을 일반적으로 많이 따른다. 이 지침에 따라 CKD는 

신장 손상의 지표를 하나 이상 가지고 있거나 사구체여과율 (glomerular 

filtration rate, 이하 GFR)이 60 mL/min/1.73 m2 미만인 상태가 3개월 이상 

지속되는 것으로 정의하고 있다 (2002 K/DOQI clinical practice guidelines). 

하지만 2012년 세계신장학회의 임상진료지침개발기구인 Kidney Disease 

Improving Global Outcome (이하 KDIGO)는 CKD가 주요 질환들의 발생 및 

사망률과 연관된 점을 고려하여 환자의 예후를 반영할 수 있도록 CKD의 분류 

및 정의를 더욱 세분화하였다 (KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline).   
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  KDIGO 지침은 1,555,332명을 포함한 45개 코호트를 배경으로 일반 인구에서 

전체 사망률, 심혈관 사망률, 말기신부전, 급성 신손상, 만성신질환의 진행에 대

한 상대위험도가 GFR과 요중 알부민-크레아티닌 비 (albumin-to-creatinine 

ratio, 이하 ACR)에 따라 차이를 보이는 것을 보고하였으며, CKD를 단순히 

GFR만으로 정의하는 것에 대한 문제점을 제기하였다. 알부민뇨는 일반적으로 

요소실률 (urine loss rate)로 표현되고 알부민 배출률 (albumin excretion 

rate, AER)이나 ACR로 측정되며, 단백뇨보다 사구체 투과성의 변화에 더 특이

적이고 민감하다 (KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline). 여러 연구들은 

알부민뇨가 CKD 예후와 관련됨을 보고한 바 있다 (Gansevoort et al., 2011; 

Matsushita et al., 2010; Hallan et al., 2009; Brantsma et al., 2008). 

나이, 성별, 인종, 고혈압, 고혈당, 이상지질혈증, 흡연, 비만, 심혈관 병력 

등은 만성신질환의 진행에 영향을 미치는 의미 있는 변수들로 알려져 있다 

(Kidney Disease Improving Global Outcomes 2012 Clinical Practice 

Guideline). 특히, 비만은 고혈압, 당뇨병, 심혈관 질환등 만성 질환 및 사망률 

증가의 원인이 된다 (Guh et al., 2009). 전 세계적으로 1980년 이후 비만 유병

률은 2배 가까이 증가하였으며 (World Health Organization, 2016), 최근 20

년 사이에 우리나라의 비만 유병률은 전체 성인 인구의 30~35%에 이를 정도로 

(보건복지부, 2011−2020) 비만은 심각한 공중보건학적 문제이다. 

  또한 비만은 대사증후군의 주요 구성요소이기도 하며, 국내 단면적 연구와 추

적 관찰 연구를 통해 대사증후군 환자에서 CKD 발생률이나 유병률이 건강인에 

비해 높다고 보고된바 있다 (Song, Sung and Lee, 2015; Kang et al., 

2014). 최근의 국내 코호트 연구 결과에 따르면, 대사적으로 건강하더라도 비만

인 경우 CKD의 위험이 1.38배 더 높았으며 비만이 아니면서 대사적으로 이상

이 있는 경우 그 위험도가 1.37배로 높았다 (Jung et al., 2015). Framingham 



- 3 -

offspring study를 이용하여 신질환 발생의 예측인자를 보고자 했던 연구에서 

신질환 발생에 대한 BMI의 오즈비는 1.23으로 유의하게 높았다 (Fox et al., 

2004). 중국 코호트 연구에서는 과체중 혹은 비만 환자의 경우, 대사증후군 유

무와 관계없이 CKD의 위험이 각각 1.31배, 2.39배로 더 높았다 (Cao et al., 

2015). 

  하지만 대다수의 연구들은 CKD를 GFR 또는 단백뇨로 정의하고 있다. 따라서 

본 연구는 2012년 KDIGO 지침에서 따라 GFR과 ACR를 함께 사용하여 CKD를 

정의하고 한국 성인에서 비만과 CKD의 연관성을 알아보고자 한다.
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2. 연구의 목적

본 연구는 한국인의 일반적 특성을 대표하는 국민건강영양조사 제5기 2차년

도 (2011), 3차년도 (2012)와 제6기 1차년도 (2013), 2차년도 (2014) 자료를 이

용하여 만 19세 이상 성인에서 비만과 만성신질환의 관련성을 파악하고자 한다.

첫째, 2012년 KDIGO 지침에 따라 사구체여과율과 알부민뇨로 분류하여 정의한 

만성신질환과 비만의 연관성을 조사한다.

둘째, 사구체여과율과 알부민뇨의 범주에 따른 한국 성인의 만성신질환 유병률

을 조사한다.
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구 모형

Figure 1. Research model of the study.
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2. 연구대상 및 자료

  국민건강영양조사 (Korea National Health and Nutrition  Examination  

Survey, 이하 KNHANES)는 국민의 건강행태, 만성질환 유병현황, 식품 및 영

양섭취실태에 관한 법정 조사로서 1998년부터 시작되어 2007년 이후 매년 실시

하고 있다. 본 연구는 미세알부민뇨가 측정된 제5기 2차년도 (2011), 3차년도 

(2012)와 제6기 1차년도 (2013), 2차년도 (2014) 자료를 이용하여 만 19세 이상 

성인을 대상으로 하였다. 임신 중이거나 암의 의사 진단 병력이 있는 경우, 간

경변증, 중증 간질환인 경우는 제외하였다. 신장이나 체중, 혈중크레아티닌, 미

세알부민이나 요중 크레아티닌의 결측치가 있는 경우도 제외하였다.

Figure 2. Flowchart of study participants.
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3. 변수의 선정 및 정의

  고혈압은 수축기혈압 140 mmHg 이상 또는 이완기혈압 90 mmHg 이상 또

는 고혈압약 복용자 또는 의사진단자로 정의하였다. 정상과 고혈압 전단계를 고

혈압 없음으로 정의하였다. 당뇨병은 공복시 혈당 126이상 또는 당뇨병약 복용 

및 인슐린 주사 투여 또는 의사진단자로 정의하였으며 공복혈당장애는 당뇨 없

음으로 정의하였다. 고콜레스테롤혈증은 총콜레스테롤이 240 mg/dL 이상이거

나 콜레스테롤강하제를 복용하고 있는 사람으로 정의하였다. 흡연은 현재 흡연 

여부에 따라 현재 피움, 가끔 피움은 ‘현재흡연’, 과거에 피웠으나 현재 금연은 

‘과거흡연’, 비해당은 ‘비흡연’의 3개의 그룹으로 분류하였다. 음주는 최근 1년

간 주 2-3회 이상 술을 마신 경우를 음주함으로 정의하였다. 가계 소득수준은 

4분위수에서 중하와 하를 저소득으로 정의하였다. 교육수준은 초졸 이하와 중졸

은 낮은 수준으로 고졸과 대졸은 높은 수준으로 분류하였다. 신체활동은 1주일

간 근력운동이나 유연성운동을 3일 이상 한 경우를 규칙적인 운동을 한 경우로 

분류하였다. 

  본 연구에서는 우리나라 성인의 비만과 만성신질환의 연관성을 알아보고자 국

민건강영양조사 측정항목에서 종속변수, 독립변수 그리고 혼란변수를 다음과 같

이 선정하였다.

  가. 종속변수

   1) 사구체여과율 (GFR)로 정의한 만성신질환 

  2012년 KDIGO 지침에 소개된 estimated GFR (eGFR)에 의한 만성신질환 단

계는 Table 1과 같다. 본 연구에서는 eGFR category상 G3a이하인 eGFR 60 
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eGFR  

category
eGFR (mL/min/1.73m2) Terms

G1 ≥90 Normal or high

G2 60−89 Mildly  decreased

G3a 45−59 Mildly to moderately decreased

G3b 30−44 Moderately to severely decreased

G4 15−29 Severely decreased

G5 <15 Kidney failure

(mL/min/1.73m2) 미만을 CKD로 정의하고 CKDGFR로 표기하였다.

Table 1. GFR categories in CKD 

*source: Kidney Disease Improving Global Outcomes 2012 Clinical Practice Guideline 

for the Evaluation and Management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl 2013 

(3). 

  기존의 MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) 공식은 평균 eGFR 

40 (mL/min/1.73m2)의 만성신질환 환자들을 대상으로 만들어진 것으로 정상 

이거나 정상에 가까운 eGFR을 보이는 경우에는 정확도가 떨어질 수 있다 (Shin 

et al., 2014). 따라서 본 연구에서는 eGFR 측정을 위해 2012년 KDIGO에서 제

시한 CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 공식

을 이용하였다.  

● CKD-EPI 공식

  (1) 남성: sCr ≤ 0.9, 141 X ((sCr/0.9)-0.411) X (0.993age)

           sCr > 0.9, 141 X ((sCr/0.9)-1.209) X (0.993age)

  (2) 여성: sCr ≤ 0.7, 144 X ((sCr/0.7)-0.329) X (0.993age)

           sCr > 0.7, 144 X ((sCr/0.7)-1.209) X (0.993age)
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Category
AER 

(mg/24 hours)

ACR 

(approximate equivalent)
Terms

　 　 (mg/mmol)     (mg/g) 　

A1 <30 <3              <30
Normal to mildly 

increased

A2 30−300 3−30           30−300 Moderately increased

A3 >300 >30             >300 Severely increased

  2) 알부민뇨로 정의한 만성신질환 

  알부민뇨는 요중 알부민과 요중 크레아티닌의 비(urine albumin-creatinine 

ratio, urine ACR)로 정의하였으며, 단위는 mg/g으로 나타낸다. Urine ACR 

<30 mg/g인 경우가 정상이며, 30-300 mg/g 의 범위를 중등도 증가, >300 

mg/g를 중증 증가로 분류한다. 본 연구에서는 ACR 30 mg/g 이상을 CKD로 

정의하고 CKDACR로 표기하였다. 

Table 2. Albuminuria categories in CKD 

*source: Kidney Disease Improving Global Outcomes 2012 Clinical Practice Guideline 

for the Evaluation and Management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl 2013 

(3). 
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   3) 사구체여과율과 ACR에 의한 만성신질환 예후의 위험도 분류 및 정의

  2012년 KDIGO 지침에서는 만성신질환의 정의 및 분류가 환자의 예후를 반영

할 수 있어야함을 강조하고 있으며, 주요 결과 변수들 (전체 사망률, 심혈관 사

망률, 말기신부전, 급성 신손상, 만성신질환의 진행)에 대한 위험도를 저위험, 

중등도위험, 고위험, 초고위험으로 분류하여 색깔을 나눈 Heat map을 제시하였

다 (Table 3). 본 연구에서는 저위험군을 no CKD, 중등도 이상의 위험군을 

CKD로 정의하고 CKDRisk로 표기하였다. 

따라서 CKDRisk는 eGFR 60 (mL/min/1.73m2) 미만이거나 ACR 30 mg/g 이

상인 경우를 포함한다.

Table 3. Prognosis of CKD by GFR and Albuminuria Categories

*source: Kidney Disease Improving Global Outcomes 2012 Clinical Practice Guideline 

for the Evaluation and Management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl 2013 

(3). 
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  나. 독립변수

  체질량지수(body mass index, 이하 BMI)는 체중(kg)을 신장의 제곱(m2)으로 

나눈 값으로 아시아-태평양 기준을 사용하여 다음과 같이 분류하였다 (WHO 

expert consultation, 2004). 

● BMI 범주에 따른 정의

   저체중: BMI <18.5 kg/m2, 

   정상체중: 18.5≤ BMI <23 kg/m2

   과체중: 23≤ BMI <25 kg/m2, 

   비만: BMI ≥25 kg/m2 

  다. 혼란변수

  나이, 흡연력, 음주력, 신체 활동 (운동 습관), 수축기 혈압, 당화혈색소 

(Hemoglobin A1c, 이하 HbA1c), 고밀도 지단백 콜레스테롤 (High density 

lipoprotein-cholesterol, 이하 HDL-C), 중성지방 (Triglyceride, 이하 TG)을 

혼란변수로 사용하였다.
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4. 분석 방법

  국민건강영양조사 원시자료는 복합표본설계 (complex  sampling  design)이

므로 자료의 통계처리 및 분석을 위해 층, 집락, 가중치를 고려하였다. 본 연구

는 국민건강영양조사 제5기 중 2011년, 2012년 자료와 제6기 중 2013년, 2014

년 자료를 활용하였으므로 기수간 통합가중치를 적용하였으며, 건강 설문과 검

진 자료에 대한 연관성분석 가중치를 사용하였다. 층 변수는 분산추정을 위해 

표본설계 시 구분된 층에서 조사구수가 1개인 일부 층을 통합한 것이고, 집락 

변수는 1차 추출단위인 조사구이다. 따라서 집락추출 변수 (Psu), 분산추정 층 

(Kstrata), 통합가중치를 이용한 Survey procedure를 통한 기술적 통계처리를 

실시하였다. 

  본 연구 대상자의 인구학적, 사회경제학적 및 임상적 자료의 일반적 특성은 

Proc Surveymeans를 이용한 기술통계량 (Mean ± Standard error, N (%))

으로 제시하였으며, 표준오차는 Taylor series의 linearization variance 

estimation method로 계산되었다. 연속형 변수의 분석시 두 집단 간의 차이는 

T-test, 세 집단 이상 간의 차이는 분산분석 (ANOVA) 검정을 위해 Proc 

Surveyreg를 이용하였다. 범주형 변수는 Proc Surveyfreq를 이용하여 빈도수

와 비율을 산출하였고, 빈도에 대한 유의성은 Rao-Scott chi-square 방법을 

이용하여 검정하였다. BMI 범주에 따른 CKD의 오즈비 (Odds ratio, OR)와 

95% 신뢰구간 (confidence interval, CI)을 평가하고자 Proc Surveylogistic을 

이용하여 혼란변수들을 보정한 다중 로지스틱 회귀분석 (Multivariate logistic 

regression analysis)을 실행하였다. 공복혈당, HbA1c, TG, AST (aspartate 

aminotransferase), ALT (alanine aminotransferase), Urine ACR은 왜곡된 

분포 (skewed distribution)를 보여서 로그 변환하여 p-value를 산출하였다.
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  자료 분석은 SAS 9.2 version (SAS Institute Lnc, Vary, Nc, USA)을 사

용하였으며 통계적 유의성 검정은 유의수준 0.05를 기준으로 하였다.
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Ⅲ. 연구결과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

  우리나라 성인의 비만과 만성신질환 (CKD)의 관련성 연구 대상자의 일반적  

특성을 Table 4에 제시하였다. 분석 대상자는 총 19,331명으로 남자는 8,709

명, 여자는 1,806명 이었다. 

  남자는 평균 44.07세, 여자는 평균 46.97세로 남자가 여자에 비해 2.90세 더 

어렸다 (p <0.001). 키는 남자가 여자에 비해 13.72 cm 더 컸으며, 체중은 남

자가 13.39 kg 더 많았다 (각 p <0.001). 체질량지수는 남자가 여자에 비해 

0.92 kg/m2 더 높았다 (p <0.001). 허리둘레는 남녀 각각 84.21 cm, 77.81 

cm로 유의한 차이를 보였다 (p <0.001). 남자의 수축기와 이완기 혈압은 여자

에 비해 각각 4.52 mmHg, 5.23 mmHg 더 높았다 (p <0.001). 혈중 대사적 

지표를 분석한 결과, 혈중 총콜레스테롤, LDL 콜레스테롤은 여자에서 유의하게 

높았으며 중성지방은 남자에서 더 높았다. AST, ALT, 헤모글로빈, 백혈구와 비

타민 D 수치는 모두 남자에서 더 높았다 (p <0.001). CKD-EPI 공식에 의한 

eGFR은 남자의 경우 여자보다 3.88 mL/min/1.73m2 더 낮은 수치를 보였다 

(p <0.001). Urine ACR는 여자의 경우 남자보다 0.42 mg/g 더 높았다 (p

<0.001). 당뇨병, 고혈압 유병율은 남자의 경우 각각 9.82%, 27.25%로 여자에 

비해 유의하게 높았다. 심근경색 혹은 허혈성 심질환의 유병률은 남녀 차이가 

없었다. 고콜레스테롤혈증은 남자에 비해 여자에서 3.72% 더 높았다. 흡연력과 

음주력은 남자에서 유의하게 높았으며, 남자가 여자에 비해 주 3회 이상 규칙적

으로 운동하는 경우가 7.59% 많았다. 가계 소득 및 교육 수준은 남자가 여자에 

비해 유의하게 높았다. 
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Variables
Men Women

p-value
(N = 8,709) (N = 10,622)

Age (years) 　44.07 ±   0.23 　46.97 ± 0.24 <0.001

Heigh (cm) 171.11 ± 0.10 157.39 ± 0.09 <0.001

Weight (kg) 71.09 ± 0.16 57.70 ± 0.13 <0.001

Body mass index (kg/m2) 24.23 ± 0.05 23.31 ± 0.05 <0.001

Waist circumference (cm) 84.21 ± 0.14 77.81 ± 0.15 <0.001

Systolic BP (mmHg) 119.31 ± 0.21 114.79 ± 0.24 <0.001

Diastolic BP (mmHg) 78.33 ± 0.16 73.10 ± 0.14 <0.001

Fasting glucose (mg/dL) 99.42 ± 0.28 96.29 ± 0.27 <0.001

HbA1c (%) 5.75 ± 0.10 5.72 ± 0.01 0.011

Total cholesterol (mg/dL) 187.43 ± 0.52 189.61 ± 0.44 0.001

Triglyceride (mg/dL) 158.32 ± 1.68 114.04 ± 1.19 <0.001

HDL-cholesterol (mg/dL) 49.18 ± 0.16 55.66 ± 0.16 <0.001

LDL-cholesterol (mg/dL) 108.38 ± 0.44 111.49 ± 0.37 <0.001

AST (IU/L) 24.03 ± 0.17 20.15 ± 0.11 <0.001

ALT (IU/L) 26.53 ± 0.30 17.69 ± 0.17 <0.001

Hemoglobin (g/dL) 15.40 ± 0.02 13.13 ± 0.01 <0.001

WBC (thous/μL) 6.52 ± 0.02 5.83 ± 0.02 <0.001

Vitamin D (ng/mL) 17.63 ± 0.14 16.12 ± 0.12 <0.001

BUN (mg/dL) 14.69 ± 0.05 13.45 ± 0.05 <0.001

Creatinine (mg/dL) 0.97 ± 0.00 0.72 ± 0.00 <0.001

eGFR (mL/min/1.73m2) 95.06 ± 0.22 98.95 ± 0.24 <0.001

Urine ACR (mg/g) 17.39 ± 1.45 17.81 ± 1.45 <0.001

Diabetes mellitus (%) 1,025 (9.82) 952 (7.82) <0.001

Hypertension (%) 2,774 (27.25) 2,916 (22.99) <0.001

Cardiovascular disease (%) 232 (3.46) 233 (3.38) 0.842

Hypercholesterolemia (%) 1,052 (11.41) 1,811 (15.13) <0.001

Current/ex-/non-smoker (%) 43.97/29.17/23.86 6.08/3.99/89.93 <0.001

Alcohol (≥2-3/wk, %) 38.68 12.27 <0.001

Regular exercise (≥3/wk %) 41.30 33.71 <0.001

Family income (low, %) 37.80 44.07 <0.001　

Education (low, %) 19.89 33.57 <0.001

Data, mean ± standard error or n (%).
BP, blood pressure; AST and ALT, aspartate and alanine aminotransferase; ACR, 
albumin creatinine ratio.

Table 4. Clinical characteristics of study participants
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2. 연구대상자의 BMI에 따른 일반적 특성

  (1) 남자

  남자 대상자의 BMI에 따른 일반적 특성은 Table 5, 6에 제시하였다. BMI 

범주에 따른 일반적 특성의 경향성을 p for Trend로 제시하였고, 정상체중군을 

기준집단으로 하여 각 군 간의 유의한 차이를 세부적(*)으로 표시하였다. 

나이는 정상체중군에 비해 과체중군에서 2.43세 더 많았으며 BMI에 따른 경

향성은 유의하지 않았다. 허리둘레, 혈압, 공복혈당과 HbA1c, 총콜레스테롤, 중

성지방, LDL 콜레스테롤, AST, ALT, Hb, WBC, urine ACR은 BMI 범주가 높

아짐에 따라 유의하게 증가하는 경향을 보였다 (p for Trend <0.001). HDL 콜

레스테롤과 eGFR은 BMI 범주가 높아질수록 감소하는 경향을 보였다 (p for 

Trend <0.001). 비타민 D 수치는 BMI 범주에 따라 유의한 경향성을 보이지 않

았다 (p for Trend = 0.419). 

  당뇨병, 고혈압, 고콜레스테롤혈증의 유병률은 BMI 범주가 따라 증가하는 경

향을 보였다 (p for Trend <0.001). 심근경색 혹은 허혈성 심질환의 유병률은 

BMI 범주에 따른 유의한 경향성을 보이지 않았다 (p for Trend = 0.173). 저체

중군에서 현재 흡연자의 분율이 가장 높았다. 1주일에 2~3회 이상 술을 마시는 

빈도는 BMI 범주가 높아질수록 유의하게 증가하는 경향을 보였다 (p for 

Trend <0.001). 저체중군에서 규칙적으로 운동하는 분율이 가장 낮았으나 BMI 

범주에 따른 경향성을 보이지는 않았다. 가계 소득은 BMI 범주가 높아질수록 

저소득층 분율이 낮아지는 경향성을 보였다 (p for Trend <0.001). 비만군에서 

저교육층 분율이 가장 낮았으나 BMI 범주에 따른 경향성은 유의하지 않았다 (p

for Trend = 0.133).
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  (2) 여자

여자 대상자의 BMI에 따른 일반적 특성은 Table 7, 8에 제시하였다. BMI 

범주에 따른 일반적 특성의 경향성을 p for Trend로 제시하였고, 정상체중군을 

기준집단으로 하여 각 군 간의 유의한 차이를 세부적(*)으로 표시하였다. 

정상체중군과 비교하여 저체중군의 나이가 10세 더 어렸으며 BMI 범주가 

높아질수록 나이가 증가하는 경향성을 보였다 (p for Trend <0.001). 허리둘

레, 혈압, 공복혈당과 HbA1c, 총콜레스테롤, 중성지방, LDL 콜레스테롤, AST, 

ALT, Hb, WBC, urine ACR은 BMI 범주가 높아짐에 따라 유의하게 증가하는 

경향을 보였다 (p for Trend <0.001). HDL 콜레스테롤과 eGFR은 BMI 범주가 

높아질수록 감소하는 경향을 보였다 (p for Trend <0.001). 비타민 D 수치는 

BMI 범주가 높아짐에 따라 유의하게 증가하는 경향을 보였다 (p for Trend = 

0.000).

  당뇨병, 고혈압, 고콜레스테롤혈증, 심근경색 혹은 허혈성 심질환의 유병률은 

BMI가 증가함에 따라 증가하는 경향을 보였다 (p for Trend <0.001). 흡연력과 

음주력은 BMI에 따른 유의한 경향성을 보이지 않았다. 저체중군에서 규칙적으

로 운동하는 비율이 가장 낮았다. 저소득층과 저교육층은 BMI 범주가 높아질수

록 증가하는 경향성을 보였다 (p for Trend <0.001). 
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Variables

BMI (kg/m2) category
p for 
Trend

<18.5 18.5−22.9 23.0−24.9 ≥25.0 

(N = 219) (N = 3,008) (N = 2,309) (N = 3,173)

Age (years) 　 41.67 ± 1.55 　43.38 ± 0.38 　45.81 ± 0.37* 　43.68 ± 0.30 0.243

Waist circumference (cm) 66.90 ± 0.40* 77.09 ± 0.12 83.92 ± 0.14* 92.20 ± 0.17* <0.001

Systolic BP(mmHg) 112.23 ± 1.04* 116.15 ± 0.31 119.25 ± 0.39* 122.77 ± 0.30* <0.001

Diastolic BP (mmHg) 72.24 ± 0.78* 75.07 ± 0.23 78.24 ± 0.26* 81.83 ± 0.23* <0.001

Fasting glucose (mg/dL) 91.20 ± 1.17* 96.52 ± 0.48 99.44 ± 0.45* 102.66 ± 0.44* <0.001

HbA1c(%) 5.52 ± 0.04* 5.66 ± 0.02 5.75 ± 0.02* 5.84 ± 0.02* <0.001

Total cholesterol (mg/dL) 161.88 ± 2.06* 179.67 ± 0.80 188.89 ± 0.85* 195.37 ± 0.82* <0.001

Triglyceride (mg/dL) 87.11 ± 3.51* 120.71 ± 2.01 161.65 ± 3.18* 195.81 ± 3.16* <0.001

HDL-cholesterol (mg/dL) 55.79 ± 1.03* 52.87 ± 0.28 48.54 ± 0.25* 45.73 ± 0.21* <0.001

LDL-cholesterol (mg/dL) 88.66 ± 1.94* 103.35 ± 0.69 110.19 ± 0.78* 113.16 ± 0.71* <0.001

AST (IU/L) 21.09 ± 0.77* 22.67 ± 0.32 23.27 ± 0.29* 26.01 ± 0.27* <0.001

ALT (IU/L) 15.45 ± 0.64* 20.76 ± 0.31 24.31 ± 0.35* 34.19 ± 0.66* <0.001

Hemoglobin (g/dL) 14.85 ± 0.11* 15.20 ± 0.03 15.39 ± 0.03* 15.63 ± 0.02* <0.001

WBC (thous/μL) 5.99 ± 0.14* 6.32 ± 0.04 6.43 ± 0.04* 6.81 ± 0.04* <0.001

Vitamin D (ng/mL) 16.47 ± 0.62* 17.73 ± 0.20 17.97 ± 0.20 17.37 ± 0.17 0.419

eGFR (mL/min/1.73m2) 101.50 ± 1.50* 96.63 ± 0.36 93.81 ± 0.38* 94.03 ± 0.33* <0.001

Urine ACR (mg/g) 16.15 ± 4.55 15.45 ± 2.61 13.62 ± 2.21 21.90 ± 2.64* <0.001
*p-value <0.05 vs Normal weight

Table 5. Clinical characteristics of male participants according to BMI categories
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Variables

BMI (kg/m2) category
p for 
Trend

<18.5 18.5−22.9 23.0−24.9 ≥25.0 

(N = 219) (N = 3,008) (N = 2,309) (N = 3,173)

Diabetes mellitus (%) 2.42 8.17 9.85 11.88 <0.001

Hypertension (%) 9.90 17.95 25.83 38.18 <0.001

Cardiovascular disease (%) 3.17 2.78 3.93 3.77 0.173

Hypercholesterolemia (%) 2.61 7.16 10.81 16.47 <0.001

Smoking (%)

  Non-smoker 29.63 29.75 25.76 24.73

  Ex-smoker 18.60 25.68 32.82 30.63

  Current-smoker 51.77 44.57 41.42 44.64 <0.001

Alcohol (≥ 2-3/wk, %) 29.69 35.46 38.91 42.14 <0.001

Regular exercise (≥ 3/wk %) 27.72 42.14 43.51 40.81 0.335

Family income (low) 48.79 40.93 37.22 34.56 <0.001

Education (low) 22.58 19.57 22.53 18.17 0.133

Table 6. Clinical characteristics of male participants according to BMI categories
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Variables

BMI (kg/m2) category
p for 
Trend

<18.5 18.5−22.9 23.0−24.9 ≥25.0  

(N = 550) (N = 4,552) (N = 2,359) (N = 3,161)

Age (years) 　33.66 ± 0.69* 　44.07 ± 0.30 　50.85 ± 0.40* 　51.62 ± 0.37* <0.001

Waist circumference (cm) 63.73 ± 0.20* 72.16 ± 0.12 79.63 ± 0.15* 88.49 ± 0.19* <0.001

Systolic BP(mmHg) 105.72 ± 0.61* 111.09 ± 0.31 116.96 ± 0.43* 121.03 ± 0.40* <0.001

Diastolic BP (mmHg) 69.52 ± 0.39* 71.50 ± 0.19 73.66 ± 0.24* 76.00 ± 0.24* <0.001

Fasting glucose (mg/dL) 88.05 ± 0.51* 92.29 ± 0.27 98.03 ± 0.63* 103.12 ± 0.57* <0.001

HbA1c (%) 5.41 ± 0.02* 5.57 ± 0.01 5.76 ± 0.02* 5.98 ± 0.02* <0.001

Total cholesterol (mg/dL) 170.27 ± 1.60* 185.31 ± 0.59 193.60 ± 0.84* 197.74 ± 0.84* <0.001

Triglyceride (mg/dL) 78.06 ± 2.26* 95.33 ± 1.06 120.96 ± 2.02* 146.36 ± 3.23* <0.001

HDL-cholesterol (mg/dL) 61.51 ± 0.58* 58.29 ± 0.24 54.01 ± 0.31* 51.43 ± 0.26* <0.001

LDL-cholesterol (mg/dL) 93.24 ± 1.38* 108.10 ± 0.51 115.72 ± 0.76* 117.76 ± 0.69* <0.001

AST (IU/L) 17.85 ± 0.24* 18.91 ± 0.14 20.49 ± 0.23* 22.35 ± 0.24* <0.001

ALT (IU/L) 12.85 ± 0.34* 14.96 ± 0.19 18.22 ± 0.39* 22.67 ± 0.40* <0.001

Hemoglobin (g/dL) 13.04 ± 0.05 13.04 ± 0.02 13.15 ± 0.03* 13.27 ± 0.03* <0.001

WBC (thous/μL) 5.66 ± 0.08 5.66 ± 0.03 5.77 ± 0.04* 6.18 ± 0.04* <0.001

Vitamin D (ng/mL) 14.91 ± 0.31* 15.95 ± 0.15 16.65 ± 0.20* 16.26 ± 0.16 0.000

eGFR (mL/min/1.73m2) 108.78 ± 0.81* 101.47 ± 0.33 95.81 ± 0.42* 95.10 ± 0.39* <0.001

Urine ACR (mg/g) 24.67 ± 15.91* 11.37 ± 0.77 17.57 ± 2.16* 26.62 ± 3.10* <0.001
*p-value <0.05 vs Normal weight

Table 7. Clinical characteristics of female participants according to BMI categories
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Variables

BMI (kg/m2) category
p for 
Trend

<18.5 18.5−22.9 23.0−24.9 ≥25.0 

(N = 550) (N = 4,552) (N = 2,359) (N = 3,161)

Diabetes mellitus (%) 1.20 4.47 7.86 14.46 <0.001

Hypertension (%) 4.09 14.35 26.68 38.21 <0.001

Cardiovascular disease (%) 0.43 1.72 4.16 6.30 <0.001

Hypercholesterolemia (%) 3.11 10.27 17.56 23.79 <0.001

Smoking (%)

  Non-smoker 86.82 89.91 90.68 90.12

  Ex-smoker 4.86 3.91 4.07 3.86

  Current smoker 8.32 6.18 5.25 6.02 0.232

Alcohol (≥2-3/wk, %) 11.33 13.27 9.61 12.84 0.700

Regular exercise (≥3/wk %) 20.68 34.35 36.30 33.70 0.013

Family income (low) 36.59 38.88 46.86 51.84 <0.001

Education (low) 10.07 24.21 41.09 48.11 <0.001

Table 8. Clinical characteristics of female participants according to BMI categories
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3. KDIGO 2012 지침에 따른 만성신질환 유병률

  Table 9은 2012년 KDIGO에서 발표한 eGFR과 ACR에 의한 CKD 예후 분류

표를 바탕으로 본 연구의 분석대상자 19,331 명의 CKD 유병률을 나타낸 것이

다. 우리나라의 eGFR로 분류한 stage 3 이하의 CKD 유병률은 2.2%였으며 

Urine ACR 30mg/g 이상의 CKD 유병률은 6.7%였다.

  CKD 예후의 위험도 분류상 저위험군, 중등도위험군, 고위험군, 초고위험군의 

분율은 각각 91.9%, 6.5%, 1.2%, 0.4%였다. 따라서 eGFR 60 mL/min/1.73m2 

미만 혹은 ACR 30mg/g 이상의 중등도위험군 이상에 해당하는 CKD의 유병률

은 8.1%였다.
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Albuminuria categories

(ACR, mg/g)

<30 30−300 >300

GFR categories

(mL/min/1.73m2)

G1 ≥90 65.3a 3.0b 0.3c 68.6

G2 60−89 26.6a 2.3b 0.3c 29.2

G3a 45−59 1.2b 0.4c 0.1d 1.7

G3b 30−44 0.2c 0.1d 0.1d 0.4

G4 15−29 0.0d 0.1d 0.0d 0.1

G5 <15 0.0d 0.0d 0.0d 0.0

93.3 5.9 0.8 100.0

Table 9. Prevalence of CKD defined by eGFR and ACR in Korea population

aLow risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); bModerately increased risk;

cHigh risk; dVery high risk.

Gray color represents CKD defined by eGFR and ACR.
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4. BMI 범주에 따른 사구체여과률로 분류한 만성신질환의 유병률

  (1) 남자

  저체중군, 정상체중군, 과체중군, 비만군에서 eGFR 60 mL/min/1.73m2 미

만의 CKDGFR 유병률은 각각 2.53%, 1.99%, 2.02%, 2.64%로 저체중군과 비만

군에서 상대적으로 그 값이 높은 U자 형태를 보였다. CKD stage 3b와 4의 분

율은 저체중군에서 가장 높았다 (Figure 3).

  (2) 여자

  저체중군, 정상체중군, 과체중군, 비만군에서 eGFR 60 mL/min/1.73m2 미

만의 CKDGFR 유병률은 각각 1.40%, 1.52%, 2.49%, 3.45%로 BMI 범주가 증가

함에 따라 높아지는 경향을 보였다. CKD stage 5의 분율은 저체중군에서 

0.31%로 가장 높았다 (Figure 3).
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Figure 3. Prevalence of CKDGFR classified by eGFR according to BMI categories.
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5. BMI 범주에 따른 ACR로 분류한 만성신질환 유병률

  (1) 남자

ACR 30 mg/g 이상의 CKDACR 유병률은 저체중군, 정상체중군, 과체중군, 비

만군에서 각각 6.78%, 4.80%, 4.64%, 8.63%로 저체중군과 비만군에서 상대적

으로 높았다. (Figure 4).

  (2) 여자

  ACR 30 mg/g 이상의 CKDACR 유병률은 저체중군, 정상체중군, 과체중군, 비

만군에서 각각 4.40%, 5.0%, 7.74%, 11.51%로 BMI 범주가 증가함에 따라  높

아지는 경향을 보였다 (Figure 4). 
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Figure 4. Prevalence of CKDACR classified by ACR according to BMI categories.
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6. BMI 범주에 따른 GFR과 ACR로 평가된 CKD의 유병률

  우리 연구는 2012년 KDIGO 지침에 따라 eGFR과 ACR로 분류한 CKD 예후

의 위험도 분류상 증등도 이상의 위험군을 CKD로 정의하고 CKDRisk로 표기하

였다. Figure 5는 CKDRisk에서 중등도위험군, 고위험군, 초고위험군의 분율을 

BMI 범주에 따라 나타낸 것이다. 

  (1) 남자

  저체중군, 정상체중군, 과체중군, 비만군에서 CKDRisk 유병률은 각각 7.95%, 

6.05%, 5.93%, 10.19%로 저체중군과 비만군에서 상대적으로 높았다. 저체중군

에서 초고위험군의 분율이 1.06%로 가장 높았다. 

  (2) 여자

  저체중군, 정상체중군, 과체중군, 비만군에서 CKDRisk 유병률은 각각 5.07%, 

5.97%, 9.47%, 13.61%로 BMI 범주가 증가함에 따라 높아지는 경향을 보였다. 
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Figure 5. Prevalence of CKDRisk classified by eGFR and ACR according to BMI categories.
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7. 사구체여과률로 정의한 만성신질환에 대한 로지스틱분석

  본 연구에서는 eGFR 60 (mL/min/1.73m2) 미만으로 정의한 CKD를 CKDGFR

로 표기하였다. BMI (kg/m2)가 18.5이상 23미만인 정상체중을 기준 집단으로 

하여 BMI 범주와 CKDGFR의 연관성을 보고자 다중 로지스틱 회귀분석 

(Multivariate logistic regression analysis)을 하였다 (Table 10).

  나이로 보정하였을 때 (Model 1), 남자의 경우 정상체중군과 비교하여 BMI  

25 kg/m2 이상의 비만군은 CKDGFR의 오즈비가 2.36배 (95% CI, 1.674-3.329; 

p-value <0.001), 여자의 경우 1.59배 (95% CI, 1.171-2.153; p-value = 

0.003)로 유의하게 높았다. Model 1에 생활습관 (흡연력, 음주력, 규칙적인 운

동여부)을 추가로 보정하였을 때 (Model 2), 남자의 경우 정상체중군과 비교하

여 비만군은 CKDGFR의 오즈비가 2.29배 (95% CI, 1.566-3.335; p-value 

<0.001), 여자의 경우 1.56배 (95% CI, 1.039-2.344; p-value = 0.032)로 유의

하게 높았다. Model 2에서 추가로 수축기 혈압, HbA1c, HDL-C, TG를 보정하

였을 때 (Model 3), 남자의 경우 정상체중군과 비교하여 비만군이 CKDGFR의 오

즈비가 1.88배 (95% CI, 1.261-2.797; p-value = 0.002)로 유의하게 높았으며, 

여자의 경우 BMI는 CKDGFR과 관련성 있는 인자가 아니었다.
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Variable
Men Women

Odds ratio (95% CI) Odds ratio (95% CI)

Model 1

BMI 
(kg/m2)

<18.5 0.770 (0.370−1.601) 1.835 (0.694−4.849)

18.5−22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23−24.9 1.156 (0.798−1.673) 1.186 (0.834−1.686)

≥25 2.360* (1.674−3.329) 1.588* (1.171−2.153)

Model 2

BMI 
(kg/m2)

<18.5 0.476 (0.172−1.319) 2.144 (0.580−7.921)

18.5−22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23−24.9 0.969 (0.651−1.442) 0.764 (0.464−1.257)

≥25 2.285* (1.566−3.335) 1.560* (1.039−2.344)

Model 3

BMI 
(kg/m2)

<18.5 0.620 (0.218−1.766) 2.388 (0.613−9.301)

18.5−22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23−24.9 0.868 (0.575−1.312) 0.693 (0.415−1.156)

≥25 1.878* (1.261−2.797) 1.372 (0.904−2.084)

Table 10. Multivariate-adjusted odds raitos of BMI for chronic kidney disease 

defined by eGFR (CKDGFR) 

*p-value <0.05

Model 1 was adjusted for age. Model  2  was  adjusted  for  the  variables  in  model  1, plus 

smoking, drinking and exercise habits. Model 3 was adjusted for the variables in model 2, plus 

systolic blood pressure (SBP), HbA1c, high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglyceride 

(TG).
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8. ACR로 정의한 만성신질환에 대한 로지스틱분석

  ACR 30 mg/g 이상인 경우를 만성신질환 (CKD)으로 정의하였으며 CKDACR

로 표기하였다. BMI (kg/m2)가 18.5이상 23미만인 정상체중을 기준 집단으로 

하여 BMI 범주와 CKDACR의 연관성을 보고자 다중 로지스틱 회귀분석 을 하였

다 (Table 11).

  나이로 보정하였을 때 (Model 1), 남자의 경우 정상체중군과 비교하여 BMI  

25 kg/m2 이상의 비만군이 CKDACR의 오즈비가 2.12배 (95% CI, 1.683-2.669; 

p-value <0.001), 여자의 경우 1.94배 (95% CI, 1.554-2.418; p-value 

<0.001)로 유의하게 높았다. Model 1에서 여자의 경우 과체중 (23≤ BMI 

(kg/m2) <25)군에서 정상군에 비해 CKDACR의 오즈비가 1.28배 (95% CI, 

1.011-1.610; p-value = 0.040)로 유의하게 높았다. Model 1에 추가로 생활습

관 (흡연력, 음주력, 규칙적인 운동여부)을 보정하였을 때 (Model 2), 남자의 경

우 정상체중군에 비해 비만군이 CKDACR의 오즈비가 1.99배 (95% CI, 

1.553-2.541; p-value <0.001), 여자의 경우 1.91배 (95% CI, 1.476-2.475; 

p-value <0.001)로 유의하게 높았다. Model 2에서 추가로 수축기 혈압, 

HbA1c, HDL-C, TG를 보정하였을 때 (Model 3), 남자의 경우 정상체중군에 

비해 비만군이 CKDACR의 오즈비가 1.58배 (95% CI, 1.207-2.069; p-value = 

0.001), 여자의 경우 1.40배 (95% CI, 1.082-1.814; p-value = 0.011)로 유의

하게 높았다. 남자의 경우 과체중군에서 CKDACR의 오즈비가 0.74배 (95% CI, 

0.551-0.994; p-value = 0.045)로 유의하게 낮았다.
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Variable
Men Women

Odds ratio (95% CI) Odds ratio (95% CI)

Model 1

BMI 
(kg/m2)

<18.5 1.368 (0.720−2.599) 1.301 (0.819−2.066)

18.5−22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23−24.9 0.919 (0.708−1.192) 1.276* (1.011−1.610)

≥25 2.120* (1.683−2.669) 1.939* (1.554−2.418)

Model 2

BMI 
(kg/m2)

<18.5 1.303 (0.614−2.766) 1.064 (0.595−1.901)

18.5−22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23−24.9 0.808 (0.608−1.073) 1.273 (0.955−1.697)

≥25 1.986* (1.553−2.541) 1.911* (1.476−2.475)

Model 3

BMI 
(kg/m2)

<18.5 1.922 (0.862−4.285) 1.133 (0.632−2.033)

18.5−22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23−24.9 0.740* (0.551−0.994) 1.088 (0.815−1.453)

≥25 1.580* (1.207−2.069) 1.401* (1.082−1.814)

Table 11. Multivariate-adjusted odds ratios of BMI for chronic kidney disease 

defined by ACR (CKDACR)

*p-value <0.05

Model 1 was adjusted for age. Model  2  was  adjusted  for  the  variables  in  model  1, plus 

smoking, drinking and exercise habits. Model 3 was adjusted for the variables in model 2, plus 

systolic blood pressure (SBP), HbA1c, high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglyceride 

(TG).
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9. 사구체여과율과 ACR로 정의한 만성신질환에 대한 로지스틱분석

우리 연구는 2012년 KDIGO 지침에 따라 GFR과 ACR로 분류한 CKD 예후의 

위험도 분류상 증등도 이상의 위험군을 CKD로 정의하고 CKDRisk로 표기하였다.

BMI (kg/m2)가 18.5이상 23미만인 정상체중을 기준 집단으로 하여 BMI 범주와

CKDRisk의 연관성을 알아보고자 다중 로지스틱 회귀분석을 하였다 (Table 12). 

  나이로 보정하였을 때 (Model 1), 남자의 경우 정상체중군과 비교하여 BMI  

25 kg/m2 이상의 비만군이 CKDRisk의 오즈비가 2.16배 (95% CI, 1.741-2.689, 

; p-value <0.001), 여자의 경우 1.82배 (95% CI, 1.492-2.224; p-value 

<0.001)로 유의하게 높았다. 여자의 경우 과체중군 (23≤ BMI (kg/m2) <25)은 

정상체중군과 비교하여 CKDRisk의 오즈비가 1.24배 (95% CI, 1.001-1.526; 

p-value = 0.049)로 유의하게 높았다. Model 1에 추가로 생활습관 (흡연력, 음

주력, 규칙적인 운동여부)을 보정하였을 때 (Model 2), 남자의 경우 정상체중군

과 비교하여 BMI 25 kg/m2 이상의 비만군이 CKDRisk의 오즈비가 2.07배 (95% 

CI, 1.646-2.612; p-value <0.001), 여자의 경우 1.80배 (95% CI, 

1.415-2.283; p-value <0.001)로 유의하게 높았다. Model 2에서 추가로 수축

기 혈압, HbA1c, HDL-C, TG를 보정하였을 때 (Model 3), 남자의 경우 정상체

중군과 비교하여 비만군이 CKDRisk의 오즈비가 1.65배 (95% CI, 1.289-2.115; 

p-value <0.001), 여자의 경우 1.38배 (95% CI, 1.088-1.754; p-value = 

0.008)로 유의하게 높았다. 남자의 경우 과체중군에서 정상체중군에 비해 

CKDRisk의 오즈비가 0.74배 (95% CI, 0.569-0.957; p-value = 0.022)로 유의

하게 낮았다.
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Variable
Men Women

Odds ratio (95% CI) Odds ratio (95% CI)

Model 1

BMI 
(kg/m2)

<18.5 1.211 (0.659−2.224) 1.455 (0.945−2.241)

18.5-22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23-24.9 0.940 (0.746−1.185) 1.236* (1.001−1.526)

≥25 2.164* (1.741−2.689) 1.821* (1.492−2.224)

Model 2

BMI 
(kg/m2)

<18.5 1.150 (0.549−2.409) 1.213 (0.702−2.094)

18.5-22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23-24.9 0.813 (0.633−1.043) 1.180 (0.902−1.543)

≥25 2.074* (1.646−2.612) 1.797* (1.415−2.283)

Model 3

BMI 
(kg/m2)

<18.5 1.640 (0.759−3.544) 1.323 (0.763−2.294)

18.5-22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23-24.9 0.738* (0.569−0.957) 1.030 (0.785−1.351)

≥25 1.651* (1.289−2.115) 1.382* (1.088−1.754)

Table 12. Multivariate-adjusted odds ratios of BMI for chronic kidney disease 

defined by eGFR and ACR (CKDRisk) 

*p-value <0.05

Model 1 was adjusted for age. Model  2  was  adjusted  for  the  variables  in  model  1, plus 

smoking, drinking and exercise habits. Model 3 was adjusted for the variables in model 2, plus 

systolic blood pressure (SBP), HbA1c, high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglyceride 

(TG).
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Ⅳ. 고찰

  본 연구는 국민건강영양조사 제 5기 2, 3차년도 (2011, 2012)와 제6기 1, 2

차년도 (2013, 2014) 자료를 이용하여 우리나라 만 19세 이상 19,331명  (남자 

8,709명, 여자 10,622명)을 대상으로 eGFR과 ACR로 정의된 CKDRisk와 비만의 

연관성을 분석하였다. 남녀 모두에서 정상체중군과 비교하여 BMI 25 kg/m2 이

상의 비만군은 CKDRisk의 위험도가 높았으며, eGFR만으로 CKD를 정의하였을 

때, 여자의 경우 비만과 CKDGFR사이의 유의한 관련성은 없었다.

  Moorhead (1982)는 30년 전 과도한 지질 (lipid)의 신장 축적이 CKD 진행에 

영향을 준다는 지질 독성 (lipid toxicity)의 개념을 제안하였다. 그 이후, 비만, 

대사증후군 혹은 당뇨병 모델을 이용한 동물 실험들은 중성지방이 사구체, 근위

세뇨관 등의 신장 조직에 축적되는 것을 관찰하였다 (Mount et al., 2015; 

Kume et al., 2007). 고지방식이를 한 쥐에서 사구체경화와 단백뇨가 발생하였

으며, plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1), vascular endothelial 

growth factor (VEGF), type IV collagen, fibronectin 등의 신장 발현이 증

가함을 확인하였다 (Jiang et al., 2005). 세포내 과도한 free fatty acid (FFA)

가 fatty acylCoA, diacylglycerol과 같은 독성 대사물질의 신장 내 축적을 유

발하는 지질 독성의 주요 인자로 알려져 있으며, 다른 기전으로 reactive 

oxygen species (ROS) 생성, 세포내 신호전달과정의 교란, 염증유발 

(proinflammatory) 혹은 전섬유화 (profibrotic) 인자들의 분비, 지질에 의한 

세포자멸 (lipoapoptosis) 등이 있다 (Bobulescu, 2010). 또한 고인슐린혈증에 

의한 renin-angiotensin system의 활성화가 사구체의 과여과와 고혈압, 내피

세포 기능 이상 등을 유발하였다 (Rutkowski et al., 2006). 

  Othman 등(2009)은 비당뇨병 환자에서 CKD 진행 (>1 ml/min/1.73 
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m2/year) 빈도가 BMI상 정상체중군에서 44.7% 인데 반해, 과체중군이나 비만

군에서 각각 62%, 79.5%로 더 높다고 보고하였다. 반면, Brown 등(2012)은 비

당뇨병 환자에서 eGFR 변화로 정의한 CKD 진행이 BMI와 유의한 연관성이 없

다고 보고하였다. Framingham offspring cohort 자료를 이용한 연구에서는 

BMI 30 kg/m2 이상의 비만이 CKD와 연관성이 있었으나 당뇨, 고혈압, 흡연 

등 심혈관질환 위험요인들을 보정한 후에는 유의한 연관성을 보이지 않았다 

(Foster et al., 2008). 국내의 한 종단적 연구는 대사증후군은 아니지만 BMI가 

25 kg/m2 이상인 경우 CKD의 오즈비가 2.03배 높다고 보고하였으며 (Song, 

Sung and Lee, 2015), 또 다른 국내 연구에서도 대사적으로 건강한 비만인에

서 CKD 발생이 1.3배 더 높았다고 보고하였다 (Jung et al., 2015). 최근에 발

표된 국내의 한 전향적 코호트 연구에서 BMI가 증가할수록 eGFR 60 

mL/min/l .73 m2 미만의 CKD 발생은 과체중군에서 3.5배, 비만군에서 6.7배 

더 높았다 (Chang et al., 2016). 우리 연구에서 BMI 25 kg/m2 이상의 비만은 

혼란변수들을 보정하기 전에는 남녀 모두에서 eGFR 60 mL/min/l .73 m2 미

만의 CKD (CKDGFR)의 위험도를 높였으나, 생활습관 (흡연력, 음주력, 신체활

동), 수축기 혈압, HbA1c, 중성지방 그리고 HDL 콜레스테롤을 모두 보정한 후

에는 남자에서만 유의한 양의 관련성을 보였다. 

  아시아인을 대상으로 비만과 CKD의 연관성을 본 연구들은 주로 남자에서 그 

관련성이 유의한 경향을 보인다. 일본 오키나와의 건강 검진 자료를 이용한 코

호트 연구에서 남자에서만 BMI 21 kg/m2 이상과 ESRD 진행 사이의 유의한 

양의 관련성을 보였다 (Iseki et al., 2004). 싱가포르 연구에서도 BMI 상 과체

중 혹은 비만과 eGFR 60 mL/min/l .73 m2 미만의 CKD 사이의 관련성은 남

자에서만 유의하였다 (Shankaret al., 2008). 아시아 외에도 오스트리아에서 진

행된 당뇨, 고혈압 혹은 심혈관 질환의 병력이 있는 고위험군을 대상으로 한 코

호트 연구에서 eGFR은 남자에서만 BMI와 유의한 음의 관련성을 보였다 (Nagel 
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et al., 2013). 만성신질환의 진행에 성별이 끼치는 영향에 대한 메타 분석 결과

에서 남성은 다양한 원인의 신질환 진행과 양의 관련성을 보였다 (Neugarten, 

Acharya and Silbiger, 2000). 이러한 연구 결과들과는 달리 일본의 미야자키

현 기요다케 지역의 코호트 연구에서는 CKD가 아닌 1,506명의 남녀 성인을 10

년간 추적 관찰한 결과, 여자에서만 BMI 증가가 CKD 발생과 유의한 관련성을 

보였다. 하지만 이 연구는 이러한 결과의 원인에 대해 뚜렷이 제시해주고 있지 

않다 (Komura et al., 2013). 이스라엘의 한 단면 연구에서도 비만과 CKD의 

연관성이 나이, 혈압, 당뇨, 이상지질혈증, 흡연력 등을 보정한 후 여자에서만 

유의하였다. 이 연구에서는 여자에서 이러한 관련성이 더 뚜렷했던 것에 대해, 

여성 흡연률이 더 높았으며 남자에 비해 여자 대상자의 수가 적었으므로 통계적 

편견이 작용했을 수 있음을 기술하였다 (Cohen et al., 2013). 따라서 우리 연

구에서 비만과 CKDGFR의 연관성이 남자에서만 유의한 것은 대다수의 연구 결과

와 일치한다.

  남녀의 CKD 진행의 차이를 설명하는 몇 가지 기전들이 있다. 동물, 세포 실

험을 통해 에스트라디올 (estradiol)이 메산지움 세포 (mesangial cell)를 증식

시키고 콜라겐 (collagen)의 합성을 감소시킴으로써 사구체경화의 진행을 늦추

는 것으로 확인되었으며, 테스토스테론 (testosterone)은 이러한 신장 보호 효

과를 보이지 않았다 (Kwan et al., 1996). 또한 안드로겐 (androgen)은 근위세

뇨관 재흡수를 증가시키거나 레닌-안지오텐신계 (renin-angiotensin system)

를 활성화시킴으로써 사구체 고혈압과 신손상을 유발하는 것으로 알려져 있다 

(Reckelhoff and Granger, 1999). 또 다른 연구는 Testosterone이 사람의 근

위세뇨관 세포에서 세포소멸 (apoptosis) 경로를 촉발시켜 신손상을 유발하는 

것으로 보고하였다 (Verzola et al., 2004). 그 밖에도 남성이 여성에 비해 흡연

률이 높고 (Stengel et al., 2013; Stengel et al., 2000), 단백질, 인을 더 많이 

섭취하며, estradiol이 강한 항산화 역할을 하는 phenolic hydroxyl group을 
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포함하고 있어서 여자에서 신손상에 대한 보호 작용을 하는 것으로 알려져 있다 

(Silbiger and Neugarten, 1995).  

  아시안인은 백인에 비해 알부민뇨가 더 많이 발생하며 (Fischbacher et al., 

2003), 단백뇨를 동반한 당뇨신병증 (proteinurinc diabetic kidney disease)

의 유병률도 더 높은 것으로 알려져 있다 (Chandie Shaw et al., 2002;

Bhalla et al., 2013). 우리 연구에서 eGFR 60 mL/min/l .73 m2 미만의 CKD 

유병률은 2.2%였으며, 이 수치는 미국의 국민건강영양조사 (NHANES) 

1999-2006년 자료에서 18,026명을 대상으로 보고한 CKD stage 3 이하의 유병

률 6.7%에 비해 낮은 수치였다. ACR 30 mg/g 이상의 CKD 유병률은 우리 자

료상 6.7%로 미국과 거의 동일한 수치를 보였다. 이와 같은 결과는 아시아인에

서 알부민뇨의 측정이 CKD를 평가하는데 중요한 요인이 됨을 제시해준다. 

  알부민뇨는 복부 비만과 관련성이 높은 것으로 알려져 있으며, 남아시아인

(South Asian)을 대상으로 한 연구에서 허리-엉덩이 둘레의 비가 클수록 알부

민뇨의 상대위험도가 4.1배로 높았다 (Chandie shaw et al., 2007). 중국의 한 

코호트 연구는 복부 비만과 ACR 30 mg/g 이상의 알부민뇨의 유의한 양의 관

련성을 보고한 바 있다 (Lin et al., 2012). 중국의 또 다른 연구에서는 BMI 

28.0 kg/m2 이상이면서 허리-엉덩이 둘레 비로 확인된 복부 비만을 동시에 만

족하는 경우 ACR 상승의 오즈비가 1.82로 높았다 (Du et al., 2014). 우리 연

구에서도 남녀 모두 BMI 25 kg/m2 이상의 비만 혹은 허리둘레 4 사분위수에 

속하는 경우 CKDACR의 위험도를 유의하게 높였으며, 이는 아시아의 다른 연구

들과 유사한 결과이다. 

  우리 연구에서 남자의 경우 BMI (kg/m2) 23이상 25미만의 과체중은 CKDRisk

의 위험도가 낮았다. 또한 남자의 경우 저체중군에서 CKD의 분율이 정상이나 

과체중군에 비해 높았다. 몇몇 체계적 고찰 및 메타분석 연구들에서 CKD 환자

의 비만 역설 (obesity paradox)에 대해 언급한 바 있다 (Ahmadi et al., 
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2015; Lu et al., 2014). 즉, CKD 환자의 경우 저체중에서 사망률이 더 높고 

과체중이거나 약간 비만인 경우에서 오히려 사망률이나 CKD 진행률이 더 낮았

다는 것이다. 따라서 우리 연구 결과는 기존 연구의 obesity paradox의 견해와 

일맥상통하는 부분일 수도 있다. 하지만 2008−2011년 KNHANES 자료를 이용

한 최근 국내 연구에서 CKD는 근감소증과 양의 연관성을 보였으며 근감소증이 

없는 남자 대상자들의 평균 BMI가 23.8 kg/m2으로 과체중군에 속하였다 

(Moon et al., 2015). 따라서 우리 연구에서 근육량을 측정할 수는 없었지만, 

과체중군에서 근육량이 다른 군보다 더 많았을 가능성을 배제할 수 없다.

  비만의 지표로 BMI가 아닌 허리둘레를 사용하는 것이 CKD와의 연관성을 보

는데 더 유의하다는 연구 결과들이 있다. 국내 한 전향적 코호트 연구는 허리둘

레, 허리-엉덩이 둘레의 비, 허리둘레-신장의 비는 신기능 감소와 양의 연관성

이 있으나 BMI는 유의한 관련성을 보이지 않는다고 보고하였다 (Oh, Quan, 

and Jeong, 2013). 국외 한 코호트 연구에서도 BMI가 아닌 허리-엉덩이 둘레

의 비가 CKD 발생과 유의한 양의 연관성을 보인다고 보고하였다 (Elsayed et 

al., 2008). 터키의 제 2형 당뇨병 환자를 대상으로 한 연구에서 24시간 Urine 

albumin excretion rate는 허리둘레와 양의 연관성을 보였으며, BMI는

creatinine clearance와 양의 연관성을 보였다. 하지만 체표면적을 보정한 후 

BMI는 신기능과 관련성이 없었다 (Afsar et al., 2011). 우리 연구에서 남자의 

경우 3, 4 사분위수의 허리둘레, 여자의 경우 4 사분위수의 허리둘레는 

CKDACR, CKDRisk와 유의한 양의 연관성을 보였다 (Supplement Table 5, 6). 

하지만 BMI와 마찬가지로 허리둘레는 혼란 변수를 모두 보정한 경우, 남자에서

만 CKDGFR과 유의한 양의 연관성을 보였다 (Supplement Table 4). 

  우리 연구에서 CKDGFR은 남자에서 나이, HbA1c와 양의 관련성을 보였으며, 

HDL 콜레스테롤 및 음주력과는 음의 연관성을 보였고, 여자의 경우 나이, 

HbA1c와 양의 관련성을 보였다 (Supplement Table 1). 나이와 고혈당이 신기
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능 악화의 주요 원인임은 잘 알려져 있으며, 낮은 HDL 콜레스테롤과 CKD 발

생의 연관성 또한 여러 대사증후군 연구를 통해 보고된 바 있다 (Fox et al., 

2004; Okada et al., 2014). 우리 연구에서 여러 혼란 변수를 보정한 후 남자

에서 음주력과 CKDGFR 사이에 음의 관련성을 보인 것은, 남자 저체중군은 정상 

체중군에 비해 CKD 분율이 높았으나 알콜섭취량은 가장 낮았던 점이 반영되었

을 것으로 보인다. CKDACR은 남자의 경우 나이, 수축기 혈압, HbA1c, 중성지방

과 양의 연관성을 보였으며 여자의 경우 나이, 수축기 혈압, HbA1c와 양의 연

관성을 보였고, 운동력과는 음의 연관성을 보였다 (Supplement Table 2). 신체 

활동을 많이 하는 사람에 비해 적게 하는 사람이 CKD 발생 상대위험도가 2배 

이상 높은 것으로 보고된 바 있다 (Stengel, Tarver–Carr and Powe, 2003; 

Perneger et al., 1999). 우리 연구에서 여자의 경우 운동과 CKDACR 사이에 음

의 관련성을 보인 것은 단면연구라는 점을 고려할 때, 고위험군에서 오히려 운

동을 더 규칙적으로 하고 있을 가능성이 있으므로 알부민뇨와 운동과의 연관성

을 전향적으로 연구해 볼 필요가 있겠다.

  본 연구의 제한점은 첫째, 국민건강영양조사는 단면연구로서 시간의 선후 관

계를 분명하게 제시할 수 없으므로 인과관계를 명확히 규명하기가 어렵다. 둘

째, CKD는 정의상 3개월 이상 지속되는 신기능의 저하를 의미하므로 eGFR과 

ACR의 반복 측정치가 필요하나 우리 자료는 1회의 측정값을 바탕으로 하였다. 

셋째, 비만을 BMI 만으로 정의하는 것은 내장 지방, 근육량과 같은 대사적으로 

영향을 주는 인자들을 구분할 수 없었다. 그러나 우리 연구는 내장지방과 연관

성이 높은 복부 비만을 의미하는 허리둘레를 이용함으로써 CKD와의 관련성을 

확인하였다 (Supplement Table 4−6). 넷째, 비만의 기간을 제시하지 않았다. 

실제로 어린 시절 과체중이었던 경우가 그렇지 않은 경우에 비해 성인에서 

CKD 발생과 연관성이 높은 것으로 알려져 있으므로 (Silverwood et al., 

2013), 과거 비만 여부와 기간도 분석시 고려해야 할 부분이다. 이러한 제한점
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에도 불구하고, 우리 자료는 한국인의 특성을 대표적으로 반영하는 국민건강영

양조사를 이용하였으며 2011년부터 2014년까지 4년의 자료를 통합하여 분석함

으로써 비교적 많은 수의 대상자를 포함하였다. 또한 통계 분석에서 복합표본설

계 프로시저를 이용하여 정확도와 신뢰성을 높였다. 비만과 CKD의 관련성을 본 

대부분의 연구들은 CKD를 eGFR로만 평가하거나 단백뇨 또는 ACR을 따로 분

석해왔다. 반면에 우리 연구에서는 2012년 KDIGO 지침을 반영하여 eGFR과 

ACR로 CKD를 분류 및 정의하였으며, 남녀 모두에서 비만과 CKDRisk의 유의한 

연관성을 확인하였다. 따라서 우리 연구는 알부민뇨의 유병률이 상대적으로 높

은 우리나라에서 CKD 평가를 단순히 eGFR로만 하는 것은 자칫하면 비만이 

CKD에 미치는 영향을 과소평가할 수 있음을 시사해 준다.
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Ⅴ. 결론

  본 연구는 한국인 성인에서 eGFR과 ACR로 정의한 CKD와 비만의 연관성을 

분석하였다. 남녀 모두에서 정상체중군과 비교하여 BMI 25 kg/m2 이상의 비만

군은 CKDRisk의 위험도가 높았으며, 남자의 경우 과체중군에서 CKDRisk의 위험

도가 낮았다. 하지만 eGFR로만 CKD를 정의하였을 때 (CKDGFR), 비만과 

CKDGFR의 연관성은 남자에서만 유의하였다. 따라서 eGFR 뿐만 아니라 ACR을 

함께 사용하여 CKD를 평가하는 것이 남녀 모두에서 비만과 같은 CKD의 관련

인자를 과소평가하지 않을 수 있었다. 추후 종단적 연구 및 실험 연구를 통해 

한국인 남성과 여성에서 CKD 진행에 있어서 비만과 과체중의 역할을 알아볼 

필요가 있을 것으로 사료된다. 
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Variable
Men Women

Odds ratio (95% CI) Odds ratio (95% CI)

BMI 
(kg/m2)

<18.5 0.620 (0.218−1.766) 2.388 (0.613−9.301)

18.5−22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23−24.9 0.868 (0.575−1.312) 0.693 (0.415−1.156)

≥25 1.878* (1.261−2.797) 1.372 (0.904−2.084)

Age (years) 1.139* (1.119−1.160) 1.133* (1.102−1.164)

Alcohol (≥2-3/wk) 0.654* (0.449−0.952) 0.666 (0.315−1.405)

Non-smoker 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Ex-smoker 1.105 (0.701−1.741) 0.581 (0.260−1.299)

Current-smoker 0.865 (0.494−1.513) 0.797 (0.341−1.864)

Regular exercise 1.261 (0.923−1.724) 0.793 (0.521−1.206)

Systolic BP (mmHg) 0.999 (0.990−1.009) 0.996 (0.980−1.012)

HbA1c (%) 1.406* (1.257−1.573) 1.378* (1.204−1.577)

HDL-cholesterol (mg/dL) 0.972* (0.954−0.991) 0.986 (0.965−1.007)

Triglyceride (mg/dL) 1.000 (0.999−1.001) 1.001 (0.999−1.002)

부 록

Supplement 1. Multivariate-adjusted odds raitos of BMI for CKD defined by 

eGFR (CKDGFR)

*p-value <0.05
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Variable
Men Women

Odds ratio (95% CI) Odds ratio (95% CI)

BMI 
(kg/m2)

<18.5 1.922 (0.862−4.285) 1.133 (0.632−2.033)

18.5−22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23−24.9 0.740* (0.551−0.994) 1.088 (0.815−1.453)

≥25 1.580* (1.207−2.069) 1.401* (1.082−1.814)

Age (years) 1.041* (1.032−1.050) 1.012* (1.003−1.021)

Alcohol (≥2-3/wk) 1.050 (0.841−1.311) 0.976 (0.664−1.435)

Non-smoker 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Ex-smoker 0.977 (0.679−1.406) 1.232 (0.726−2.089)

Current-smoker 1.059 (0.750−1.495) 1.084 (0.674−1.743)

Regular exercise 0.957 (0.768−1.194) 0.767* (0.604−0.975)

Systolic BP (mmHg) 1.034* (1.028−1.041) 1.031* (1.024−1.038)

HbA1c (%) 1.576* (1.452−1.711) 1.346* (1.204−1.505)

HDL-cholesterol (mg/dL) 1.007 (0.996−1.019) 0.997 (0.987−1.007)

Triglyceride (mg/dL) 1.001* (1.001−1.002) 1.001 (0.999−1.002)

Supplement 2. Multivariate-adjusted odds ratios BMI for CKD defined by ACR 

(CKDACR)

*p-value <0.05
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Variable
Men Women

Odds ratio (95% CI) Odds ratio (95% CI)

BMI 
(kg/m2)

<18.5 1.640 (0.759−3.544) 1.323 (0.763−2.294)

18.5-22.9 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

23-24.9 0.738* (0.569−0.957) 1.030 (0.785−1.351)

≥25 1.651* (1.289−2.115) 1.382* (1.088−1.754)

Age (years) 1.059* (1.050−1.069) 1.031* (1.022−1.040)

Alcohol (≥2-3/wk) 0.964 (0.786−1.183) 0.998 (0.694−1.435)

Non-smoker 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Ex-smoker 0.997 (0.722−1.376) 1.166 (0.697−1.952)

Current-smoker 1.017 (0.740−1.399) 1.120 (0.713−1.759)

Regular exercise 0.986 (0.809−1.203) 0.773* (0.617−0.969)

Systolic BP (mmHg) 1.027* (1.021−1.033) 1.024* (1.018−1.031)

HbA1c (%) 1.549* (1.430−1.678) 1.326* (1.190−1.476)

HDL-cholesterol (mg/dL) 1.002 (0.992−1.013) 0.996 (0.986−1.005)

Triglyceride (mg/dL) 1.001* (1.001−1.002) 1.001 (0.999−1.002)

Supplement 3. Multivariate-adjusted odds ratios of BMI for CKD defined by 

eGFR and ACR (CKDRisk)

*p-value <0.05
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Variable
Men Women

Odds ratio (95% CI) Odds ratio (95% CI)

Model 1

Waist 
circumference

(cm)

Q1 0.669 (0.420−1.065) 0.894 (0.525−1.521)

Q2 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Q3 1.274 (0.838−1.937) 0.987 (0.635−1.536)

Q4 1.892* (1.269−2.822) 1.511* (1.038−2.200)

Model 2

Waist 
circumference

(cm)

Q1 0.658 (0.382−1.133) 0.830 (0.394−1.749)

Q2 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Q3 1.219 (0.754−1.970) 0.928 (0.518−1.663)

Q4 1.913* (1.227−2.981) 1.344 (0.784−2.305)

Model 3

Waist 
circumference

(cm)

Q1 0.793 (0.455−1.383) 0.869 (0.400−1.890)

Q2 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Q3 1.156 (0.709−1.884) 0.868 (0.490−1.538

Q4 1.693* (1.076−2.663) 1.123 (0.660−1.910)

Supplement 4. Multivariate-adjusted odds raitos of waist circumference for CKD 

defined by eGFR (CKDGFR)

*p-value <0.05

Model 1 was adjusted for age. Model  2  was  adjusted  for  the  variables  in  model  1, plus 

smoking, drinking and exercise habits. Model 3 was adjusted for the variables in model 2, plus 

systolic blood pressure (SBP), HbA1c, high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglyceride 

(TG). Q1 (men, ≤78.6 cm; women, ≤71.6 cm), Q2 (men, 78.7−84.5 cm; women, 71.7−78.0 cm), 

Q3 (men, 84.6−90.2 cm; women, 78.1−84.8 cm), Q4 (men, >90.2 cm; women, >84.8 cm).
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Variable
Men Women

Odds ratio (95% CI) Odds ratio (95% CI)

Model 1

Waist 
circumference

(cm)

Q1 0.972 (0.704−1.341) 0.936 (0.703−1.248)

Q2 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Q3 1.538 (1.170−2.023) 1.220 (0.937−1.588)

Q4 2.593* (1.963−3.425) 2.212* (1.713−2.858)

Model 2

Waist 
circumference

(cm)

Q1 0.981 (0.693−1.389) 0.973 (0.690−1.370)

Q2 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Q3 1.563 (1.164−2.100) 1.215 (0.887−1.664)

Q4 2.494* (1.837−3.385) 2.363* (1.754−3.185)

Model 3

Waist 
circumference

(cm)

Q1 1.162 (0.803−1.682) 1.099 (0.774−1.561)

Q2 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Q3 1.517* (1.122−2.051) 1.039 (0.760−1.420)

Q4 2.165* (1.570−2.984) 1.786* (1.328−2.401)

Supplement 5. Multivariate-adjusted odds ratios of waist circumference for CKD 

defined by ACR (CKDACR)

*p-value <0.05

Model 1 was adjusted for age. Model  2  was  adjusted  for  the  variables  in  model  1, plus 

smoking, drinking and exercise habits. Model 3 was adjusted for the variables in model 2, plus 

systolic blood pressure (SBP), HbA1c, high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglyceride 

(TG). Q1 (men, ≤78.6 cm; women, ≤71.6 cm), Q2 (men, 78.7−84.5 cm; women, 71.7−78.0 cm), 

Q3 (men, 84.6−90.2 cm; women, 78.1−84.8 cm), Q4 (men, >90.2 cm; women, >84.8 cm).
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Variable
Men Women

Odds ratio (95% CI) Odds ratio (95% CI)

Model 1

Waist 
circumference

(cm)

Q1 0.919 (0.698−1.210) 0.947 (0.725−1.237)

Q2 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Q3 1.508* (1.172−1.942) 1.127 (0.886−1.433)

Q4 2.502* (1.945−3.218) 1.993* (1.587−2.503)

Model 2

Waist 
circumference

(cm)

Q1 0.921 (0.682−1.243) 0.982 (0.708−1.361)

Q2 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Q3 1.506* (1.147−1.977) 1.144 (0.849−1.540)

Q4 2.427* (1.841−3.201) 2.129* (1.608−2.820)

Model 3

Waist 
circumference

(cm)

Q1 1.087 (0.791−1.492) 1.105 (0.791−1.543)

Q2 1.0 (ref.) 1.0 (ref.)

Q3 1.440* (1.091−1.901) 1.005 (0.747−1.352)

Q4 2.109* (1.582−2.812) 1.680* (1.272−2.219)

Supplement 6. Multivariate-adjusted odds ratios of waist circumference for CKD 

classified by eGFR and ACR (CKDRisk)

*p-value <0.05

Model 1 was adjusted for age. Model  2  was  adjusted  for  the  variables  in  model  1, plus 

smoking, drinking and exercise habits. Model 3 was adjusted for the variables in model 2, plus 

systolic blood pressure (SBP), HbA1c, high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), triglyceride 

(TG). Q1 (men, ≤78.6 cm; women, ≤71.6 cm), Q2 (men, 78.7−84.5 cm; women, 71.7−78.0 cm), 

Q3 (men, 84.6−90.2 cm; women, 78.1−84.8 cm), Q4 (men, >90.2 cm; women, >84.8 cm).
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Abstract 

The association of obesity with chronic kidney 

disease defined by glomerular filtration rate and 

albuminuria in Korean adults

: The  5th (2011, 2012) and 6th (2013, 2014)  Korea  National  

Health  and  Nutrition Examination  Survey 

Yoon Ji Kim

Graduate School of Public Health

Yonsei University

(Directed by Professor Sun Ha Jee, PhD)

Obejectives: The increasing rates of obesity and Chronic Kidney 

Disease (CKD) have become a global public health burden. The 2012 

KDIGO guidelines highlight the need to define CKD with cause, 

glomerular filtration rate (GFR) category, and albuminuria category. 

However, most studies that have examined the link between obesity 

and CKD defined CKD with GFR or proteinuria. The aim of this study 

was to examine the association between obesity and CKD defined with 

GFR and albuminuria in Korean adults.

Methods: This study was based on the data obtained from 5th (2011, 
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2012) and 6th (2013, 2014) Korea National Health and Nutrition 

Examination Survey (KNHANES). It is a nationwide cross-sectional 

survey of nationally representative non-institutionalized civilians in the 

Republic of Korea. A stratified, multistage probability sampling design 

was used to select household units. Because KNHANES is a complex 

sampling design, we used SAS SURVEY procedure for statistical 

analysis. 

CKD defined as estimated GFR (eGFR) <60 mL/min/1.73m2 was 

designated as CKDGFR, while CKD defined as ACR ≥30 mg/g was 

designated as CKDACR. Moderate to very high risk groups in the 

classification of CKD prognosis were presented as CKDRisk. Multivariate 

logistic regression analysis was used to estimate the odds of BMI for 

CKD.

Results: We analyzed 19,331 participants over the age of 19 years 

(8,709 males, 10,622 females), excluding the pregnant and persons with 

a history of cancer, advanced liver disease or history of liver 

cirrhosis, and missing essential data. 

The prevalences of CKDGFR, CKDACR, and CKDRisk were 2.2%, 6.7%, and 

8.1%, respectively. Men with BMI ≥25 kg/m2 had 1.88 times greater 

risk of CKDGFR than normal BMI group in multivariate adjusted model 

(95% CI, 1.261-2.797; p = 0.002). In women, BMI was not associated 

with CKDGFR in adjusted model. Obese men had 1.65 times greater risk 

of CKDRisk than those with normal weight (95% CI, 1.289-2.115; p 

<0.001), and obese women was 1.38 times greater risk of CKDRisk than 
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those with normal weight (95% CI, 1.088-1.754; p = 0.008). While, the 

odds ratio for CKDRisk among men with overweight was 0.74 times less 

than those with normal weight (95% CI, 0.569-0.957; p = 0.022). 

Conclusions: Our study found that obesity was significantly associated 

with an increased risk of CKD, defined by eGFR and ACR. But when 

CKD was only defined by eGFR, obesity as a CKD risk factor could be 

overlooked in women. Future longitudinal studies and experimental 

research investigating the role of overweight and obesity in CKD 

progression will be beneficial.  

Key words: obesity, chronic kidney disease, glomerular filtration rate,  

            albuminuria

        


