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 요약

본 연구는 대한민국 20세 이상 성인(n=4,948)에서 대사증후군과 비타민 D 및 뇨 중 미세알부민

(microalbumin, MA)의 관련성을 연구하는 것을 목표로 하였다. 비타민 D의 수준(비타민 D 결핍, 비타민 

D 불충분, 비타민 D 충분)에 따른 뇨 중 미세알부민에서, 비 대사증후군에서는 연령, 성별, 흡연습관, 음주

습관, 운동습관, 허리둘레, 체질량지수, 총콜레스테롤, 중성지방, 고밀도 콜레스테롤, 혈당 및 신사구체 여과

율 등을 보정한 후에 비타민 D의 수준이 증가함에 따라 뇨 중 미세알부민은 유의하게 감소하였지만

(p<0.001), 대사증후군에서는 관련변수를 보정한 후의 결과에서 비타민 D의 수준이 증가함에 따라 뇨 중 

미세알부민은 유의한 차이가 없었다(p=0.892). 결론적으로, 비 대사증후군에서는 비타민 D의 수준이 증가

함에 따라 뇨 중 미세알부민은 유의하게 감소하였지만, 대사증후군에서는 유의한 관련성이 없었다.

■ 중심어 :∣뇨 중 미세알부민∣비타민 D∣25(OH)D∣대사증후군∣

Abstract

The aim of this study was to assess the association of metabolic syndrome (MetS) and 

vitamin D and urine microalbumin (MA) in Korean adults. The study subjects were Korean 

adults 20 years or older (n=4,948). A covariance test adjusted for covariates was performed for 

urine MA levels in relation to vitamin D status (vitamin D deficiency, vitamin D insufficiency, 

vitamin D sufficiency). The key study results were as follows: First, in subjects without MetS, 

after adjusting for related variables (age, gender, smoking, drinking, regular exercising, wast 

measurement, body mass index, total cholesterol, triglycerides, high density lipoprotein 

cholesterol, fasting blood glucose, and glomerular filtration rate), vitamin D levels were inversely 

associated with Log-MA levels (p<0.001). Second, in subjects with MetS, after adjusting for 

related variables, vitamin D levels were not associated with Log-MA levels (p=0.892). In 

conclusion, vitamin D was inversely associated with urine MA levels in Korean adults without 

MetS, but not in Korean adults with MetS.
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Ⅰ. 서 론

미세알부민뇨(microalbuminuria)가 처음 대두되는 

시점은 1960년대 후반으로, 당뇨환자에서 증가한다고 

알려져 있다[1]. 몇몇 선행연구들은 미세알부빈뇨의 증

가는 향후 단백뇨를 동반한 당뇨병성 신증을 예측하는 

독립적인 지표가 된다고 하였다[2][3] 그러나 이후 연구

에서 미세알부빈뇨는 당뇨뿐만 아니라 심혈관질환을 

가지고 있는 환자에서도 증가한다는 결과가 발표되면

서 미세알부민뇨에 대한 관심이 증가하고 있다[4][5]. 

체내 비타민 D의 혈중 농도는 비타민 D의 활성형인 

1,25-dihydroxyvitamin D [1,25(OH)2D]와 비활성형인 

25-hydroxyvitamin D [25(OH)D]로부터 측정될 수 있

다. 그 중 25(OH)D는 반감기가 2-3주로 비교적 길기 

때문에 비타민 D의 저장체로서의 기능을 하며 비타민 

D의 혈중 농도는 일반적으로 25(OH)D를 측정하여 체

내 총 비타민 D 상태를 추정한다[6]. 기존의 연구에서 

비타민 D 역할은 장에서 칼슘과 인의 흡수에 관여하여 

혈 중 칼슘을 조절하고 뼈의 대사에서 중요한 역할을 

한다고 알려져 있다[7]. 또한, 근래에는 비타민 D가 대

사증후군, 빈혈 및 심혈관질환의 예방과 같은 또 다른 

역할을 한다는 연구결과에 주목하고 있다[8][9]. 

현재, 비타민 D와 미세알부민뇨의 관련성에 대한 연

구는 대부분 제2형 당뇨환자를 대상으로 실시하고 있

고[10][11], 정상인을 대상으로 실시한 연구는 부족하

다. 또한, 인슐린저항을 특징으로 하기 때문에 제2형 당

뇨병과 유사하다고 할 수 있는 대사증후군[12]에서 비

타민 D와 microalbumin (MA)의 관련성에 대한 연구는 

거의 없다. 따라서 본 연구는 제5기 3차년도 국민건강

영양조사 자료(2012년)를 이용하여 대한민국 성인 중 

비 대사증후군 및 대사증후군에서 뇨 중 MA와 비타민 

D의 관련성에 대하여 알아보고자 하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구대상
본 연구는 질병관리본부 주관으로 시행된 제5기 국민

건강영양조사(2012년)의 자료를 이용하였다. 조사 참여

자수는 8,058명 이었고, 이 중에서 20세 이상 성인은 

6,221명이었다. 본 연구 대상자는 6,221명 중 건강 설문

에서 불충분한 응답(362명), 혈압 및 혈액화학검사(786

명), 혈 중 25(OH)D 및 뇨 중 MA (125명) 등의 검사결

과가 누락이 되어있는 대상자 1,273명을 제외한 총 

4,948명을 최종 분석 대상자로 하였다. 제5기 3차년도 

국민건강영양조사 자료는 질병관리본부 연구윤리심의

위원회의 심의 및 승인을 받았다(승인번호; 2012- 

01EXP-01-2C).

2. 자료수집
본 연구는 2012년도부터 1월부터 12월까지 12개월 동

안 시행된 제 5기 국민건강영양조사 자료를 이용하였

다. 조사항목으로는 대상자들의 성별, 연령, 허리둘레

(waist measurement, WM), 체질량지수(body mass 

index, BMI), 안정 시 혈압, 아침공복 시의 혈액검사 및 

혈 중 25(OH)D와 뇨 중 MA 등이었다.

3. 대상자의 특성
3.1 일반적 특성 및 혈액화학검사
대상자 중 연령은 평균값으로, 성별은 남녀로 구분하

였다. 신체계측은 BMI, WM, 수축기혈압(systolic blood 

pressure, SBP), 이완기혈압 (diastolic blood pressure, 

DBP) 및 맥압(pulse pressure, PP)의 측정값을 사용하

였다. 혈액화학검사는 총 콜레스테롤(total cholesterol, 

TC), 중성지방(triglycerides, TGs), 고밀도 콜레스테롤

(HDL-cholesterol, HDL-C), 공복 시 혈당(fasting blood 

glucose, FBG), 혈중 요소질소(blood urea nitrogen, 

BUN), creatinine 및 사구체 여과율(glomerular filtration 

rate, GFR), 혈 중 25(OH)D와 뇨 중 MA의 측정값을 사

용하였다. MA값은 정규분포가 아니었기 때문에 Log로 

치환하였다.

3.2 대사증후군과 비타민 D
대사증후군의 진단 기준은 Revised NCEP-ATP Ⅲ

의 기준에 의하여 높은 중성지방혈증은 TGs ≥150 

mg/dL으로 정의하였고, 낮은 고밀도 콜레스테롤혈증

은 HDL-C 남자 40 mg/dL 미만이거나, 여자 50 mg/dL 
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Variables Total
(n=4,948)

비 대사증후군
(n=3,656)

대사증후군
(n=1,292)

p-value

연령 (years) 51.88 ± 16.02 49.75 ± 16.30 57.88 ± 13.51 <0.001
남성 2,774 (56.1) 2,012 (55.0) 762 (59.0) 0.014
여성 2,174 (43.9) 1,644 (45.0) 530 (41.0)
현재 흡연 1,020 (20.6) 754 (20.6) 266 (20.6) 0.772
현재 음주 2,495 (50.4) 1,901 (52.0) 594 (46.0) <0.001
중등도 활동 313 (6.3) 240 (6.6) 73 (5.7) 0.246
BMI (kg/m2) 23.84 ± 3.34 23.01 ± 2.97 26.17 ± 3.24 <0.001
WM (cm) 81.50 ± 9.58 78.91 ± 8.73 88.83 ± 7.97 <0.001
SBP (mmHg) 120.08 ± 16.98 116.39 ± 15.45 130.52 ± 16.77 <0.001
DBP (mmHg) 75.91 ± 10.49 74.16 ± 9.71 80.86 ± 11.01 <0.001
PP (mmHg) 44.18 ± 13.80 42.24 ± 12.39 49.66 ± 15.96 <0.001
TC (mg/dL) 190.51 ± 36.11 187.94 ± 34.19 197.79 ± 40.18 <0.001
TGs (mg/dL) 131.13 ± 87.19 106.25 ± 62.86 201.52 ± 106.00 <0.001
HDL-C (mg/dL) 51.52 ± 12.63 54.35 ± 12.41 43.53 ± 9.42 <0.001
FBG (mg/dL) 98.92 ± 21.78 94.26 ± 16.49 112.10 ± 28.52 <0.001
BUN (mg/dL) 14.65 ± 4.49 14.41 ± 4.31 15.34 ± 4.92 <0.001
Creatinine (mg/dL) 0.84 ± 0.23 0.84 ± 0.23 0.85 ± 0.24 0.069
GFR (mL/min/1.73 m2) 86.14 ± 16.93 87.50 ± 16.84 82.28 ± 16.61 <0.001
Log-MA (㎍/dL) 1.76 ± 1.54 1.59 ± 1.49 2.25 ± 1.59 <0.001
25(OH)D (ng/dL) 17.11 ± 5.62 17.14 ± 5.67 17.02 ± 5.48 0.518

< 10.0 365 (7.4) 264 (7.2) 101 (7.8) 0.712
≥ 10.0, < 20.0 3,264 (66.0) 2,410 (65.9) 854 (66.1)

≥ 20.0 1,319 (26.6) 982 (26.9) 337 (26.1)
BMI: body mass index, WM: waist measurement, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, TC: total Cholesterol, 
TGs: triglycerides, HDL-C: high density lipoprotein cholesterol, FBG: fasting blood glucose, BUN: blood urea nitrogen, GFR: 
glomerular filtration rate, Log-MA: Log microalbumin, 25(OH)D: 25-hydroxyvitamin D.

표 1. 연구대상자의 일반적인 특성
 n (%), Mean ± SD

미만으로 정의하였다. 그리고 높은 혈당은 FBG ≥100 

mg/dL로 정의하였다. 높은 혈압은 수축기혈압이 ≥130 

mmHg이거나, 이완기혈압이 ≥85 mmHg일 때로 정의

하였다. 복부비만은 허리둘레를 APC (Asia-pacific 

criteria)의 기준에 따라 남성 90 cm 이상, 여성 80 cm 

이상으로 정의하였다[13]. 이들 5개 항목 중 정상치보다 

높거나 낮은 항목이 3개 이상 존재할 때를 대사증후군

으로 분류하였다. 비타민 D는 혈 중 25(OH)D의 측정값

에서 vitamin D deficiency [25(OH)D <10.0 ng/dL], 

vitamin D insufficiency [25(OH)D ≥10.0, <20.0 

ng/dL], vitamin D sufficiency [25(OH)D ≥20.0 ng/dL]

으로 구분하였다[14].

4. 자료처리 및 분석
자료의 통계처리는 SPSS WIN version 18.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA) 통계프로그램을 이용하였다. 

대상자의 특성에 대한 분포는 빈도와 백분율로 나타내

었고 연속형 자료는 평균과 표준편차로 표시하였다. 비

타민 D의 수준에 따른 특성은 교차분석과 ANOVA 

test를 이용하여 분석하였고, ANCOVA test에서 네 가

지의 Model을 실시하여 비타민 D가 뇨 중 Log-MA에 

독립적으로 영향을 주는지를 알아보았다. Model 1은 

연령과 성별을 보정하였고, Model 2는 Model 1에 추가

적으로 흡연, 음주, 규칙적인 운동을 보정하였다. Model 

3은 Model 2에 추가적으로 SBP, DBP, WM, BMI, TC, 

TGs, HDL-C, FBG를 보정하였고, Model 4는 Model 3

에 추가적으로 GFR을 보정하였다. 모든 통계량의 유의

수준은 p<0.05로 판정하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 연구대상자의 일반적 특성
연구대상자의 일반적 특성은 [표 1]과 같다. 본 연구
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Variables
Serum 25(OH)D

p-value비타민 D 부족 (n=264) 
(<10.0 ng/dL)

비타민 D 불충분 (n=2,410)
(≥10.0, <20.0 ng/dL)

비타민 D 충분 (n=982)
(≥20.0 ng/dL)

연령 (years) 45.59 ± 17.10 47.84 ± 16.01 55.57 ± 15.32 <0.001
남성 192 (72.7) 1,390 (57.7) 430 (43.8) <0.001
여성 72 (27.3) 1,020 (42.3) 552 (56.2)
현재 흡연 33 (12.5) 442 (18.3) 279 (28.4) <0.001
현재 음주 114 (43.2) 1,259 (52.2) 528 (53.8) 0.009
중등도 활동 8 (3.0) 157 (6.5) 75 (7.6) 0.027
BMI (kg/m2) 21.88 ± 2.68 23.12 ± 3.08 23.05 ± 2.69 <0.001
WM (cm) 75.12 ± 8.25 78.87 ± 8.94 80.03 ± 8.00 <0.001
SBP (mmHg) 115.35 ± 17.30 115.61 ± 14.99 118.59 ± 15.83 <0.001
DBP (mmHg) 73.68 ± 9.84 74.09 ± 9.87 71.45 ± 9.26 0.441
PP (mmHg) 44.15 ± 13.61 41.52 ± 11.71 41.67 ± 12.93 <0.001
TC (mg/dL) 183.16 ± 33.30 187.90 ± 34.32 189.29 ± 34.05 0.035
TGs (mg/dL) 100.16 ± 60.00 106.78 ± 66.48 106.58 ± 53.77 0.262
HDL-C (mg/dL) 55.26 ± 12.39 54.49 ± 12.48 53.75 ± 12.24 0.133
FBG (mg/dL) 92.12 ± 13.55 93.83 ± 16.36 95.88 ± 17.37 <0.001
BUN (mg/dL) 12.99 ± 5.46 14.11 ± 4.05 15.51 ± 4.34 <0.001
Creatinine (mg/dL) 0.80 ± 0.38 0.83 ± 0.23 0.87 ± 0.19 <0.001
GFR (mL/min/1.73 m2) 92.53 ± 20.49 88.56 ± 16.67 83.54 ± 15.34 <0.001
Log-MA (㎍/dL) 1.85 ± 1.31 1.59 ± 1.49 1.51 ± 1.51 0.003

표 2. 비 대사증후군에서 비타민 D수준에 따른 대상자의 임상적특성
 n (%), Mean ± SD, (n=3,656)

Variables
Serum 25(OH)D

p-value비타민 D 부족 (n=101)
(<10.0 ng/dL)

비타민 D 불충분 (n=854)
(≥10.0, <20.0 ng/dL)

비타민 D 충분 (n=337)
(≥20.0 ng/dL)

연령 (years) 53.69 ± 15.62 57.12 ± 13.62 61.09 ± 11.87 <0.001
남성 68 (67.3) 503 (58.9) 191 (56.7) 0.161
여성 33 (32.7) 351 (41.1) 146 (43.3)
현재 흡연 14 (13.9) 175 (20.5) 77 (22.8) 0.155
현재 음주 37 (36.6) 414 (48.5) 143 (42.4) 0.025
중등도 활동 5 (5.0) 53 (6.2) 15 (4.5) 0.473
BMI (kg/m2) 24.48 ± 3.69 26.30 ± 3.24 25.75 ± 3.04 0.019
WM (cm) 88.96 ± 8.28 88.94 ± 8.09 88.51 ± 7.60 0.700
SBP (mmHg) 131.06 ± 19.10 130.44 ± 16.46 130.58 ± 16.87 0.937
DBP (mmHg) 82.08 ± 12.81 81.10 ± 10.56 79.90 ± 11.50 0.122
PP (mmHg) 50.68 ± 16.10 49.34 ± 15.99 48.98 ± 15.14 0.386
TC (mg/dL) 199.96 ± 42.54 198.59 ± 40.37 195.09 ± 38.97 0.340
TGs (mg/dL) 236.27 ± 129.92 202.77 ± 106.50 187.93 ± 93.83 <0.001
HDL-C (mg/dL) 42.82 ± 8.66 43.45 ± 9.61 43.95 ± 9.12 0.519
FBG (mg/dL) 112.18 ± 30.43 113.40 ± 30.87 108.77 ± 20.33 0.058
BUN (mg/dL) 13.44 ± 4.10 15.20 ± 4.96 16.25 ± 4.85 <0.001
Creatinine (mg/dL) 0.82 ± 0.21 0.85 ± 0.25 0.87 ± 0.22 0.218
GFR (mL/min/1.73 m2) 86.02 ± 18.50 82.65 ± 16.53 80.22 ± 15.97 0.005
Log-MA (㎍/dL) 2.31 ± 1.41 2.26 ± 1.61 2.21 ± 1.59 0.824

표 3. 대사증후군에서 비타민 D수준에 따른 대상자의 임상적특성
 n (%), Mean ± SD, (n=1,292)

의 총 연구대상자는 4,928명이었고, 비 대사증후군은 

3,656명(73.9%), 대사증후군은 1,292명(26.1%)이었다. 

비 대사증후군에서 연령, Log-MA 및 25(OH)D의 평균

값(M ± SD)은 각각 49.75 ± 16.30세, 1.59 ± 1.49 ㎍/mL 

및 17.14 ± 5.67 ng/dL 이었고, 대사증후군에서 연령, 

Log-MA 및 25(OH)D의 평균값은 각각 57.88 ± 13.51

세, 2.25 ± 1.59 ㎍/mL 및 17.02 ± 5.48 ng/dL 이었다.
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Variables
Log-MA levels (㎍/dL)

Model 1
[M ± SE (95% CI)]

Model 2
[M ± SE (95% CI)]

Model 3
[M ± SE (95% CI)]

Model 4
[M ± SE (95% CI)]

비 대사증후군 (n=3,656)   
비타민 D 부족

[25(OH)D (ng/dL) < 10.0] 
1.91 ± 0.09 
(1.73–2.09)

1.91 ± 0.09 
(1.73–2.09)

1.87 ± 0.09 
(1.69–2.05)

1.88 ± 0.09 
(1.70–2.06)

비타민 D 불충분
[25(OH)D (ng/dL) ≥ 10.0, < 20.0]

1.61 ± 0.03 
(1.55–1.67)

1.61 ± 0.03 
(1.55–1.67)

1.61 ± 0.03 
(1.55–1.66)

1.61 ± 0.03 
(1.55–1.67)

비타민 D 충분
[25(OH)D (ng/dL)≥ 20.0]

1.46 ± 0.05 
(1.36–1.55)

1.46 ± 0.05 
(1.36–1.55)

1.47 ± 0.05 
(1.38–1.57)

1.47 ± 0.05 
(1.37–1.56)

p-value < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001
대사증후군 (n=1,292)   

비타민 D 부족
[25(OH)D (ng/dL) < 10.0]  

2.38 ± 0.12 
(2.07–2.69)

2.38 ± 0.16 
(2.07–2.70)

2.31 ± 0.15 
(2.01–2.62)

2.32 ± 0.15 
(2.02–2.62)

비타민 D 불충분
[25(OH)D (ng/dL) ≥ 10.0, < 20.0]

2.27 ± 0.05 
(2.16–2.38)

2.27 ± 0.05 
(2.16–2.38)

2.25 ± 0.05 
(2.15–2.35)

2.25 ± 0.05 
(2.15–2.35)

비타민 D 충분
[25(OH)D (ng/dL)≥ 20.0]

2.17 ± 0.09 
(2.00–2.34)

2.17 ± 0.09 
(2.00–2.34)

2.24 ± 0.09 
(2.08–2.41)

2.24 ± 0.08 
(2.07–2.40)

p-value 0.443 0.452 0.918 0.892
Model 1, 연령, 성별을 보정함.; Model 2, Model 1에 추가적으로 흡연습관, 음주습관, 운동습관을 보정함.; Model 3, Model 2에 추가적으로 BMI, 
WC, TC, TGs, HDL-C 및 FBG을 보정함.; Model 4, Model 2에 추가적으로 GFR을 보정함.

표 4. 비 대사증후군 및 대사증후군에서 비타민 D수준에 따른 Log-MA의 평균값 비교

2. 비 대사증후군에서 비타민 D 수준에 따른 대상
자의 임상적 특성

비 대사증후군에서 비타민 D 수준에 따른 대상자의 

임상적 특성은 [표 2]와 같다. 비 대사증후군에서 비타

민 D 수준에 따라 유의한 차이를 보이는 변수는 연령

(p<0.001), 남성(p<0.001), 흡연습관(p<0.001), 음주습

관(p=0.009), 규칙적인 운동(p=0.027), BMI (p<0.001), 

WM (p<0.001), SBP (p<0.001), PP (p<0.001), TC 

(p=0.035), FBG (p<0.001), BUN (p<0.001), creatinine 

(p<0.001), GFR (p<0.001), Log-MA (p=0.003) 등이었

고, DBP (p=0.441), TGs (p=0.262), HDL-C (p=0.133) 

등은 유의한 차이를 보이지 않았다.

3. 대사증후군에서 비타민 D 수준에 따른 대상자
의 임상적 특성

대사증후군에서 비타민 D 수준에 따른 대상자의 임

상적 특성은 [표 3]과 같다. 대사증후군에서 비타민 D 

수준에 따라 유의한 차이를 보이는 변수는 연령(p<0.001), 

음주습관(p=0.025), BMI (p=0.019), TGs (p<0.001), 

BUN (p<0.001), GFR (p=0.005) 등이었고, 남성

(p=0.161), 흡연습관(p=0.155), 규칙적인 운동(p=0.473), 

WM (p=0.700), SBP (p=0.973), DBP (p=0.122), PP 

(p=0.386), TC (p=0.340), HDL-C (p=0.519), FBG 

(p=0.058), creatinine (p=0.218), Log-MA (p=0.824) 등

은 유의한 차이를 보이지 않았다.

4. 비 대사증후군 및 대사증후군에서 비타민 D
   수준에 따른 Log-MA의 평균값 비교
비 대사증후군과 대사증후군에서 비타민 D 수준에 

따른 Log-MA의 평균값 비교는 [표 4]와 같다. 비타민 

D를 vitamin D deficiency, vitamin D insufficiency, 

vitamin D sufficiency 로 나누었을 때, 연령, 성별, 흡연

습관, 음주습관, 운동습관, SBP, DBP, WM, BMI, TC, 

TGs, HDL-C, FBG 및 GFR 등을 보정한 후의 결과에

서, vitamin D deficiency, vitamin D insufficiency, 

vitamin D sufficiency의 뇨 중 Log-MA 평균값(M ± 

SE)은 각각 1.88 ± 0.09 ㎍/mL (1.70–2.06), 1.61 ± 0.03 

㎍/mL (1.55–1.67), 1.47 ± 0.05 ㎍/mL (1.37–1.56)으

로 비타민 D가 증가할수록 Log-MA 평균값은 유의하

게 감소하였다(p<0.001). 그러나 대사증후군에서는 관

련변수를 보정한 후의 결과에서, vitamin D deficiency, 

vitamin D insufficiency, vitamin D sufficiency의 뇨 중 

Log-MA 평균값은 각각 2.32 ± 0.15 ㎍/mL (2.02–

2.62), 2.25 ± 0.05 ㎍/mL (2.15–2.35), 2.24 ± 0.08 ㎍

/mL (2.07–2.40)으로 비타민 D가 증가할수록 

Log-MA 평균값은 유의한 차이가 없었다(p=0.892).
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Ⅳ. 고찰

본 연구는 2012년도에 시행된 국민건강영양조사 제5

기 3차년도 자료를 이용하여 실시한 비 대사증후군 및 

대사증후군에서 뇨 중 MA와 비타민 D의 관련성에 대

한 연구이다. 본 연구의 주요결과는 비 대사증후군에서

는 관련된 변수를 보정한 후에 비타민 D의 수준이 증가

할수록 의 뇨 중 Log-MA 평균값은 유의하게 감소하였

으나, 대사증후군에서는 관련된 변수를 보정한 후에도 

비타민 D 수준과 뇨 중 Log-MA평균값은 유의한 차이

가 없었다.

비타민 D결핍은 당뇨병성 신증의 위험인자를 높인다

고 알려져 있고[15], 당뇨병성 신증의 예측인자가 뇨 중

으로 배출되는 MA이다[2][3].

뇨 중 MA와 비타민 D에 관련된 연구에서 Bonakdaran 

등은 당뇨환자에서 비타민 D결핍은 뇨 중 MA를 증가

시킨다고 하였고(p=0.04), 비타민 D 제제는 미세알부민

뇨의 개선뿐만 아니라 이상지질혈증이나 고혈압 같은 

당뇨병성 신증의 위험요인을 감소시키는데 효과적이라

고 하였다[16]. 또한 Xu등이 315명의 당뇨환자를 대상

으로 실시한 연구에서도 25(OH)D는 뇨 중 MA와 유의

한 음의 상관관계가 있다고 하였다(p=0.004)[17]. 당뇨

환자를 대상으로 실시한 연구뿐만 아니라, Isakova 등

은 심혈관질환이 없는 대상자에서도 25(OH)D의 감소

는 뇨 중 MA를 증가시키는 독립적인 영향인자라고 하

였다[18]. 국내의 연구 중, 권 등의 연구에서도 비타민 

D 수준의 증가는 알부민뇨 유병률의 감소와 연관이 있

었다(p=0.003)[19]. 본 연구결과에서 비 대사증후군에서

는 25(OH)D수준의 증가에 따라 뇨 중 MA는 유의하게 

감소하였지만(p<0.001), 대사증후군에서는 유의하지 

않았다(p=0.892). 현재, 대사증후군에서 비타민 D와 뇨 

중 MA의 관련성에 대한 연구의 거의 없고, 본 연구에

서 비 대사증후군과 대사증후군에서 이와 같은 차이에 

대하여 정확한 기전을 설명할 수 는 없다. 그러나 잠재

적인 이론을 고려할 수 있다. 뇨 중 MA의 증가는 광범

위한 혈관의 손상을 반영하기 때문에 혈관구조의 상태

를 볼 수 있다고 하였고[20], 이와 같은 제안은 뇨 중 

MA의 증가와 심혈관질환의 관련성에 대한 기전으로 

제안되고 있다[21]. 심혈관질환의 지표 중, 비타민 D와 

뇨 중 MA의 관련성에서 본 연구자들이 고려한 지표는 

PP이다. PP는 만성신장질환과 대사증후군 및 심혈관질

환의 강력한 예측인자이기 때문이다[22][23]. PP는 

SBP에서 DBP를 차감한 수치로, 동맥의 탄성과 파장반

사로 결정되기 때문에 동맥 경직도가 증가할수록 증가

한다[24]. 또한, 뇨 중 MA의 증가는 동맥의 경직도의 

증가와 관련이 있고, 동맥경화의 위험인자이다[25]. 

Jadhav 등은 심혈관질환이 없는 성인을 대상으로 실시

한 연구에서 뇨 중 MA의 증가는 동맥의 경직도를 증가

시킨다고 하였고(p=0.027)[26], Mykkänen 등은 혈당이 

정상인 대상자와 당뇨환자를 대상으로 실시한 연구에

서 정상인(p=0.010)과 당뇨환자(p=0.005) 모두에서 뇨 

중 MA의 증가는 동맥의 경직도를 증가시킨다고 하였

다[27]. 또한, 비타민 D는 동맥의 경직도를 감소시킨다

고 알려져 있다[28], 그러나, 당뇨나 대사증후군 같은 

인슐린 저항성이 있는 경우는 결과가 달라질 수 있다. 

Winckler 등은 415명의 당뇨환자에서 25(OH)D는 혈관

의 탄성(p=0.30)과 팽창(p=0.61),동맥의 내막두께(p=0.36)

와 심혈관질환(p=0.611)모두에서 관련이 없다고 하였다

[29]. 본 연구결과에서 비 대사증후군과 대사증후군에

서 비타민 D와 뇨 중 MA의 관련성에 대한 기전을 직

접적으로 설명을 할 수는 없다. 그러나 PP와 뇨 중 MA

는 모두 당뇨병 및 만성 신장질환의 진행과 심혈관질환

의 예측인자로 알려져 있다[3-5][22][30]. 비 대사증후

군에서 비타민 D 수준이 증가함에 따라 뇨 중 MA 뿐

만 아니라 PP도 감소하였기 때문에 비타민 D 수준의 

증가는 비 대사증후군에서 만성 신장질환 및 동맥의 경

직도를 감소시키는데 효과적이다. 그러나 대사증후군

에서는 뇨 중 MA 뿐만 아니라 PP도 유의한 차이가 없

었다는 결과는 비타민 D 수준이 증가할지라도 만성 신

장질환 및 동맥의 경직도를 감소시키는데 효과적이지 

않을 수도 있다는 것으로 사료된다.

결론적으로, 제5기 3차년도 국민건강영양조사 자료

(2012년)를 이용하여 실시한 대한민국 성인 중 뇨 중 

MA와 비타민 D의 관련성에서 비 대사증후군에서는 

비타민 D 수준의 증가는 뇨 중 MA을 감소시켰지만, 대

사증후군에서는 유의한 차이가 없었다.
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그러나 본 연구에서는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 

비타민 D는 계절에 따라 수치의 변화가 달라진다. 본 

연구에서는 계절에 따른 비타민 D를 조사하지 못하였

기에 이에 대한 관계를 설명할 수 없었다. 둘째, 비타민 

D는 부갑상선호르몬(parathyroid hormone, PTH)은 중

요한 변수이다. 그러나 2012년 국민건강영양조사자료

는 PTH 에 대한 자료가 없기 때문에 뇨 중 MA와 비타

민 D의 관련성에서 PTH 를 보정변수로 사용하지 못하

였다. 셋째, 본 연구는 단면연구이기 때문에 인과관계를 

설명할 수가 없으므로, 향후 추적조사를 통해서 코호트 

연구를 시행할 수 있다면 인과관계를 확인하기 위한 더

욱더 정확한 결과를 얻을 수 있을 것으로 기대된다. 
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