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2020년에 발표된 Diabetes Fact Sheet에 따르면 우리나라 당뇨병 환자는 성인 7명 중 1명으로 높은 유병률을 보이

고 있으며 공복혈당장애를 포함한 인구는 1,440만명에 이르고 있습니다. 반면 당뇨병 환자 중 당화혈색소 6.5% 미만

으로 혈당이 잘 조절되는 환자는 28.3% 수준에 그치고 있어, 당뇨병 환자에 대한 적극적이고 체계적인 관리가 절실히 

필요한 때임을 보여주고 있습니다.

대한당뇨병학회 진료지침위원회에서는 당뇨병을 진료하는 모든 의료인이 진료현장에서 편리하게 사용할 수 있는 ‘당

뇨병 진료지침’을 꾸준히 발간하고 있으며, ‘2019 당뇨병 진료지침(제6판)’ 발간 이후 최근 임상연구 결과를 반영하고 

체계적 문헌연구를 통하여 근거수준과 권고등급을 새롭게 제시한 개정판을 발간하였습니다.

제7판에서 변화된 내용으로는, 근거 수준은 연구설계에 따라서 구분하였고, 권고안의 적용범위에 따라 ‘일반적권고’ 

(대부분 환자에게 적용함)와 ‘제한적권고’ (일부 환자에게 해당조건에 따라 제한적으로 적용함)의 두가지로 권고 �

범위을 분류하였으며, 개정된 “당뇨병학 용어집(제4판, 2021)”을 기준으로 용어 전체를 수정 및 통일하였습니다.�

“비알코올지방간질환”, “연속혈당측정과 인슐린펌프” 편을 신설하였고, 개정된 진료지침은 임상현장에서의 보급 및 

활용도를 높이기 위해 온라인 기반의 임상결정 보조수단과 동시에 개발하여 대한당뇨병학회 홈페이지를 통해 게시하

였습니다. 

이번 개정판이 당뇨병 환자를 치료하시는 모든 진료현장에서 편리하게 이용되어, 우리나라 당뇨병 치료 수준이 전반

적으로 향상되고 당뇨병 관리에 큰 도움이 되길 기대합니다.

끝으로 진료지침 개정판 발간을 위해 노력해주신 진료지침위원회와 진료지침 집필진 여러분, 그리고 소중한 의견을 

주신 유관단체 및 학회 회원들께 진심으로 감사드립니다.

2021년 5월

  고승현

  윤건호

발간사
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1. 진료지침 개요

�본 지침은 당뇨병을 진료하는 모든 의료인(의사, 당뇨병 전문가)이 전국의 진료현장에서 쉽게 사용할 수 있도록 제작

되었음. 성인 1형, 2형당뇨병, 소아‧청소년 2형당뇨병과 임신당뇨병에 대한 내용으로 구성하였음. 진료실에서 환자교

육 및 체계적인 관리에 도움이 될 실질적인 내용을 따로 모아 요약본을 별도로 제작하였음.

2. 진료지침 구성

1) ‘전문’과 ‘요약본’ 2가지로 구성하였음. 

2) �‘2021 당뇨병 진료지침'의 근거수준은 연구설계에 따라서 구분하였음. 권고범위는 대상자 중 권고안의 적용범위

에 따라, ‘일반적권고’(대부분 환자에게 적용함)와 ‘제한적권고’ (일부 환자에게 해당조건에 따라 제한적으로 적용

함)의 2가지로 분류하였음. 

3) �개정된 내용에 한하여 원고의 기술방식을 다음과 같이 변경하였음: 근거수준-이득-위해- 이득과 위해의 균형-다양

한 대안, 지침 사용시 고려사항-참고문헌 

4) �개정된 “당뇨병학 용어집(제4판, 2021)”을 기준으로 용어 전체를 수정 및 통일하였음.

5) �당뇨병환자의 포괄적 관리를 위한 점검사항을 요약본 부록에 표로 정리하였음.

6) �당뇨병 약물치료는 경구약물과 주사제를 통합하였고, 혈당조절 중심에 따른 약물선택과 동반질환 유무에 따른 약

물선택을 분리하여 권고하였음. 

7) �업데이트된 진료지침은 진료현장에서 보급 및 활용도를 높이기 위해 온라인 기반의 임상결정 보조수단과 함께 개

발하여 대한당뇨병학회 홈페이지를 통해 게시하였음.

8) “비알코올지방간질환”, “연속혈당측정과 인슐린펌프” 편을 신설하였음.

3. 주요 수정 내용

1) �당뇨병 선별검사: 당뇨병 고위험군 선별기준과 검사방법을 최근 국내임상연구 결과를 반영하여 업데이트함. 공복

혈장포도당 100-109 mg/dL 또는 당화혈색소 5.7-6.0%인 경우  매년 공복혈장포도당 또는 당화혈색소를 측정하

며, 체질량지수가 23 kg/m2 이상이라면 경구포도당내성검사를 고려하는 것이 추가되었음.

2) �당뇨병전단계에서 당뇨병의 예방: 체질량지수에 따라 생활습관교정 목표를 나누어 기술함. 생활습관교정과 유지

를 위해 정보통신기술을 포함한 다양한 보조수단을 활용하도록 함.

3) �당뇨병 자기관리, 의학영양요법, 운동요법: 최신 연구결과를 반영하여 업데이트함. 

4) �1형당뇨병의 약물치료: 1형당뇨병 소아청소년과 그의 부모 또는 양육자에게는 소아청소년의 발달단계에 적절하

도록 개별화된 자기관리교육이 진단 시부터 이루어져야 하고, 성장과 독립적인 자기관리능력 발달에 따라 정기적

으로 재평가하도록 함.

2021 당뇨병 진료지침 요약
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5) �2형당뇨병의 약물치료: 약물 선택 시 혈당강하효과, 저혈당 위험도, 부작용, 동반질환(심부전, 죽상경화심혈관질

환, 만성신장질환) 여부, 치료 수용성, 나이, 환자가 추구하는 삶의 가치, 비용을 고려함. 메트포민을 우선 사용하고 

부작용이나 금기가 없는 한 유지하도록 한 기본적인 원칙을 유지함. 혈당조절 실패의 위험을 낮추기 위해 진단 초

기부터 병용요법을 적극적으로 고려함. 강력한 혈당강하 효과를 중점적으로 고려할 경우 주사제를 포함한 치료를 

우선함. 그러나 심부전을 동반한 경우 심혈관이익이 입증된 SGLT2억제제를 포함한 치료를 우선 고려함. 죽상경화

심혈관질환을 동반한 경우 병용요법 시 심혈관이익이 입증된 SGLT2억제제 혹은 GLP-1수용체작용제를 포함한 치

료를 우선 고려함. 알부민뇨가 있거나 추정사구체여과율이 감소한 경우 심혈관 및 신장이익이 입증된 SGLT2억제

제를 포함한 치료를 우선 고려함. 약물치료 시 주기적으로 복약순응도를 확인함.

6) �비만 관리: 비만한 2형당뇨병 환자는 생활습관교정으로 기저 체중의 5% 이상 감량을 권고하되, 생활습관교정으

로 체중감량에 실패한 경우 보조요법으로 항비만제를 사용할 수 있음. 체질량지수 30 kg/m2 이상인 2형당뇨병 

환자에게서 비수술치료로 체중감량 및 혈당조절에 실패한 경우 비만수술을 고려하도록 함.

7) �고혈압 관리: 관상동맥질환을 동반한 당뇨병 환자는 안지오텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제를 사

용하도록 권고함.

8) �이상지질혈증 관리: 심혈관질환이 동반된 환자에게서 스타틴에 에제티미브를 추가한 후에도 목표치에 도달하지 

못한 경우, 스타틴과 PCSK9억제제 병용을 고려함. 심한 고중성지방혈증(500 mg/dL 초과)의 경우 페노파이브레

이트, 오메가-3지방산 등의 약물치료를 고려함.

9) �포괄적 관리: 매 방문시 자기관리 수행여부와 치료약물 순응도를 우선 평가하도록 강조함. 당뇨병 환자의 첫 방

문 시, 매 추적 방문 시, 매년 혹은 필요 시 시행할 의학적 평가를 업데이트하여, 진료현장에서 온라인 기반에서 편

리하게 활용하도록 개발하였음. 

10) �소아 및 청소년의 2형당뇨병 관리: 2형당뇨병 소아청소년은 적절한 시기에 성인클리닉으로 이행하도록 함. 

11) �비알코올지방간질환: 2형당뇨병에서 비알코올지방간질환의 진단, 치료에 대한 내용을 신설함.

12) �연속혈당측정과 인슐린펌프: 연속혈당측정과 인슐린펌프에 대한 내용을 신설함. 성인 1형당뇨병, 1형당뇨병 �

임신부에게 연속혈당감시장치의 상용을 권장함. 2형당뇨병 성인에게서도 필요한 경우 연속혈당감시장치의 주기적 

사용을 권장함. 인슐린펌프의 적응증에 대해 기술함. 연속혈당측정 후 결과분석, 적응증, 교육의 중요성에 대해 

기술함.

13) 백신접종: 당뇨병환자에서 COVID-19 백신접종을 적극적으로 시행하도록 명시함. 
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근거 수준

권고 범위

 연구 디자인에 근거한 분류  표기

 Systematic review, meta-analysis, randomized controlled trial  무작위대조연구

 Non-randomized controlled studies  비무작위대조연구

Others (case series etc.)  기타

Expert opinion  전문가의견

 이득과 위해의 균형 및 권고적용 대상에 따른 분류  표기

 대상자 대부분에게 적용할 것을 권고할 때  일반적권고

 대상자 중 해당조건에 따라 제한적으로 적용할 것을 권고할 때  제한적권고

근거 수준과 권고 범위
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진료지침위원회

직위 이름 소속

이사 고승현 가톨릭의대 성빈센트병원 내분비내과

간사 허규연 성균관의대 삼성서울병원 내분비내과

위원 김남훈 고려의대 안암병원 내분비내과

위원 김수경 CHA의과학대 분당차병원 내분비내과

위원 김재현 성균관의대 삼성서울병원 내분비내과

위원 노정현 인제의대 일산백병원 내분비내과

위원 문민경 서울대학교 보라매병원 내분비내과

위원 박종숙 연세의대 강남세브란스병원 내분비내과

위원 백종하 경상의대 창원경상대병원 내분비내과

위원 양예슬 가톨릭의대 의정부성모병원 내분비내과

위원 오태정 서울의대 분당서울대병원 내분비내과

위원 이병완 연세의대 세브란스병원 내분비내과

위원 이상열 경희의대 경희의료원 내분비내과

위원 이승환 가톨릭의대 서울성모병원 내분비내과

위원 전숙 경희의대 경희의료원 내분비내과

위원 최종한 건국의대 건국대학교병원 내분비내과

자문위원 김대중 아주의대 아주대학교병원 내분비내과

자문위원 김상용 조선대학교병원 내분비내과

자문위원 김현정 고려대 근거중심의학연구소

자문위원 김재현 서울의대 분당서울대학교병원 소아청소년과

자문위원 윤석기 천안엔도내과

자문위원 구민정 서울대학교병원 소아청소년당뇨병교실

자문위원 이지현 아주대학교병원 영양과

자문위원 임성철 경희의료원 사회사업과
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당뇨병 진단 및 분류01

1. 공복혈장포도당

2007년도에 대한당뇨병학회 진단소위원회에서는 이전 연구들[총 6,234명(연천 2,473명, 목동 774명, 정읍 1,106명, 안

산 1,882명) 대상, 남자 비율 40.9%]을 분석해 경구포도당부하 2시간 후 혈장포도당 200 mg/dL에 해당하는 공복혈

장포도당 값이 110 mg/dL라고 보고하였다 [1,2]. 그러나 한국인에서 당뇨병합병증 발생을 예측하는 공복혈장포도당 

값을 제시한 대규모 역학연구가 없으므로, 대한당뇨병학회 진료지침에서 제안한 바와 같이 당뇨병 진단기준을 공복혈

장포도당 126 mg/dL 이상으로 하고, 공복 시 정상혈당의 기준도 미국당뇨병학회나 세계당뇨병연맹[3-5]과 같이 100 

mg/dL 미만으로 하는 것이 타당하다.

당뇨병의 진단기준

1. �정상혈당 기준�

정상혈당은 8시간 이상 공복 후 혈장포도당 100 mg/dL 미만, 75 g 경구포도당부하 2시간 후 혈장포도당 �

140 mg/dL 미만이다. 

2. �당뇨병 진단기준1)�

1) 당화혈색소 6.5% 이상 또는�

2) 8시간 이상 공복 후 혈장포도당 126 mg/dL 이상 또는�

3) 75 g 경구포도당부하 2시간 후 혈장포도당 200 mg/dL 이상 또는�

4) 당뇨병의 전형적인 증상(다뇨, 다음, 설명되지 않는 체중감소)이 있으면서 무작위 혈장포도당 200 mg/dL �

 이상 

3. �당뇨병전단계 진단기준�

1) 공복혈당장애: 공복혈장포도당 100-125 mg/dL�

2) 내당능장애: 75 g 경구포도당부하 2시간 후 혈장포도당 140-199 mg/dL�

3) 당화혈색소: 5.7-6.4%

당화혈색소는 표준화된 방법으로 측정해야 한다.
1) 2의 1)~3) 중 하나에 해당하는 경우 서로 다른 날 검사를 반복해야 하지만, 동시에 시행한 검사들에서 두 가지 

이상을 만족한다면 바로 확진할 수 있다.
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2. 경구포도당내성검사

경구포도당내성검사는 검사방법이 번거롭고 시간이 많이 소요되며, 재현성은 낮고 상대적으로 비싸, 일차의료기관에서 

당뇨병 진단에 이를 일률적으로 권하기 어렵다. 그러나 우리나라 당뇨병 성인은 서양인에 비해 덜 비만하고, 인슐린분비

능이 상대적으로 낮으며, 특히 노인은 식후고혈당만을 보이는 경우가 흔하다. 따라서 공복혈장포도당만으로 선별검사

하면 당뇨병을 진단하지 못하는 경우가 상당수 발생할 수 있다. 이를 해결하기 위해 공복혈장포도당의 진단기준을 낮추

면 진단적 특이도가 낮아진다. 경구포도당내성검사는 공복과 당부하 2시간 후에 채혈하는 세계보건기구[6,7]의 방법을 

흔히 사용하며, 일본당뇨병학회[8]에서는 포도당부하 30분과 60분 후 혈장포도당과 인슐린을 동시에 측정하는 것도 권

고하고 있다. 편의성을 고려할 때 공복과 포도당부하 후 2시간 검사가 적절할 것이나 30분, 60분, 90분 등의 추가적인 검

사가 필요할 수 있다[9]. 세계보건기구의 권고안[7]에 기초한 경구포도당내성검사의 구체적인 방법은 표 1.1과 같다.

각 나라의 당뇨병학회나 국제기구는 공복혈당장애가 있는 경우 공통적으로 경구포도당내성검사를 권고하고 있으나 나

라마다 약간의 차이가 있다. 세계당뇨병연맹에서는 공복혈장포도당이 100-125 mg/dL인 경우 당뇨병 진단을 위해 경

구포도당내성검사를 권고하며, 무작위혈당이 100-199 mg/dL인 경우에는 공복혈장포도당을 검사하거나 경구포도당

내성검사를 하도록 권고하고 있다[3,4].

각 나라의 권고안과 한국인의 당뇨병 특성을 고려할 때 경구포도당내성검사는 공복혈당장애가 있거나, 공복혈장포

도당은 정상이나 당뇨병 위험이 높은 군, 공복혈장포도당이 유용한 진단검사가 되기 어려운 60세 이상, 혈당검사 결과

가 모호하거나 산모인 경우, 역학연구의 경우 적극적으로 고려해야 한다[1,2,10,11]. 경구포도당내성검사는 당뇨병 고

위험군인 내당능장애를 진단하는데도 유용하다. 내당능장애는 공복혈당장애에 비해 많으며, 심혈관질환이나 전체 사

망률과의 관련성도 더 많다. 또한 내당능장애 대상자에게서 적절한 중재를 통해 2형당뇨병으로의 진행이나 심혈관질

환 발병을 예방할 수 있음이 증명되었으므로 당뇨병전단계 대상자의 선별은 매우 중요하다. 따라서 경구포도당내성검

사를 통해 당뇨병뿐만 아니라 내당능장애를 진단하는 것도 임상적으로 의미가 크다. 이상을 토대로 한 한국인의 당대

사 이상의 분류는 그림 1.1과 같다.

표 1.1 경구포도당내성검사 방법

1  검사 전 적어도 3일 동안 평상 시의 활동을 유지하고 하루 150 g 이상의 탄수화물을 섭취한다.

2  검사 전 날 밤부터 10시간 내지 14시간 금식 후 공복혈장포도당 측정을 위한 채혈을 한다.

3  250-300 mL의 물에 희석한 포도당 75 g이나 150 mL의 상품화된 포도당용액을 5분 이내에 마신다.

4
 포도당을 마시고 2시간 후에 포도당부하 후 혈장포도당 측정을 위한 채혈을 한다
 (포도당용액을 마시기 시작한 시간을 0분으로 한다).

5  필요한 경우 포도당부하 후 30분, 60분, 90분째 혈장포도당을 측정할 수 있다.
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01 당뇨병 진단 및 분류

3. 당화혈색소(A1C, HbA1c)

당화혈색소는 공복 여부와 상관없이 검사가 가능하고, 혈당상태를 판단하는데 편리하여 널리 사용되며, 공복혈장포도

당 및 식후 2시간 혈당과 좋은 상관관계를 보인다. 2009년 국제전문가 위원회(International Expert Committee)는 

당화혈색소가 장기적인 혈당조절 상태를 보다 정확히 반영하고, 당뇨병합병증의 위험도와 좋은 상관관계를 보이며, 혈

당 측정보다 안정적이라는 이유를 들어, National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP)에 의해 인

증되고 표준화된 방법[Diabetes Control and Complication Trial(DCCT) reference assay]으로 검사했을 경우, 당

화혈색소 6.5% 이상을 당뇨병의 새로운 진단기준으로 포함시킬 것을 권고하였다. 이후 미국 [3]을 비롯하여 일본[8] 등

에서도 이를 진단기준에 포함시켰다.

국내에서도 공복혈장포도당 126 mg/dL 이상만을 당뇨병 진단기준으로 하였을 때 전체 당뇨병 환자의 55.7%만을 

진단할 수 있어, 당화혈색소 기준도 함께 고려해야 한다고 보고하였다[12]. 이후 당뇨병 진단기준으로서 공복혈장포도

당과 당화혈색소의 일치도가 확인되었다. 따라서 우리나라에서도 당화혈색소 6.5% 이상을 당뇨병 진단기준으로 삼는 

것이 적절하며[13], 2013년부터 대한당뇨병학회 진료지침에 반영되었다.

다만 당화혈색소만을 단독으로 사용할 때 당뇨병 진단율은 공복과 경구포도당부하 2시간 후 혈장포도당 등을 종합

적으로 활용한 경우의 30%에 불과하였다[14]. 그리고 혈색소병증, 임신, glucose-6-phosphate dehydrogenase 결

핍, HIV, 혈액투석, 최근의 실혈이나 수혈, 조혈제 치료 등의 경우 당화혈색소는 혈당상태를 정확히 반영하지 못하기 때

문에 결과값을 해석할 때 주의해야 한다.

그림 1.1 공복혈장포도당과 경구포도당부하 후 2시간 혈장포도당을 기준으로 한 당대사 이상의 분류�
(IFG, impaired fasting glucose; IGT, impaired glucose tolerance)

공
복

혈
당

포
도

당
 (m

g/
dL

)

포도당부하 후 2시간 혈장포도당 (mg/dL)
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1997년 미국당뇨병학회, 1999년 세계보건기구가 치료법에 근거한 인슐린의존-및-비의존당뇨병이라는 용어를 1형당

뇨병과 2형당뇨병으로 수정한 이후 현재까지 당뇨병 병형 분류에 큰 차이는 없다. 2002년 Committee of the Japan 

Diabetes Society의 권고안에서 간질환(간염, 간경화)에서 내당능장애가 흔하게 발생(12-40%)한다는 결과를 바탕으

로 기타 당뇨병에 간질환을 추가하였고, 국내에서도 만성간질환에서 당뇨병 유병률이 15-30%로 증가됨이 보고되어

[15], 2011년부터 간질환을 추가하였다.

1형과 2형당뇨병의 분류를 위해 자가항체(항GAD항체, 항인슐린항체, 항췌도세포항체 등), 인슐린, C-펩타이드 측정

이 도움될 수 있다. 여러 국내연구에서 공복 혈청 C-펩타이드가 0.6 ng/mL (0.2 nmol/L) 미만인 경우 1형당뇨병으로, 

1.0 ng/mL (0.33 nmol/L) 이상인 경우 2형당뇨병으로 분류하였다.

자가항체가 양성인 경우 면역매개성 1형당뇨병의 가능성이 높다. 그러나 2형당뇨병으로 진단된 우리나라 환자들에

게서 항GAD항체 양성률은 4-25%이며, 이 경우 인슐린치료를 하게 될 가능성이 높은 것으로 보고되었다[16-19]. 자가

면역기전에 의한 당뇨병 중 급속히 진행하는 1형당뇨병과 달리 서서히 진행하는 경우 ‘성인잠재자가면역당뇨병(latent 

autoimmune diabetes in adults)’으로 따로 구분한다[20]. 우리나라에서는 발병 당시 병형 결정이 어려운 비전형적

인 당뇨병이 비교적 흔하다[21]. 이 경우에는 임상경과, C-펩타이드 및 자가항체 등을 추적하면서 재평가한다.

당뇨병의 분류
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1  1형당뇨병 - 췌장 베타세포 파괴에 의한 인슐린 결핍으로 발생한 당뇨병

 1-1. 면역매개성

 1-2. 특발성

2  2형당뇨병 - 인슐린저항성과 점진적인 인슐린분비 결함으로 발생한 당뇨병

3  임신당뇨병 - 임신 중 진단된 당뇨병

4  기타 당뇨병
 4-1. �베타세포기능의 유전적 결함
 �MODY3(염색체 12번, HNF-1α), MODY1(염색체 20번, HNF-4α), MODY2(염색체 7번, glucokinase), �
기타 드문 형태의 MODY(MODY4; 염색체 13번, IPF-1, MODY5; 염색체 17번, HNF-1 β, MODY6; 염색
체 2번, NeuroD1, MODY7; 염색체 2번, KLF11, MODY8; 염색체 9번, CELL, MODY9; 염색체 7번, PAX5, 
MODY10; 염색체 11번, INS, MODY11: 염색체 8번, BLK), 일과성 신생아당뇨병(염색체 6번, ZAC/HYAMI 
imprinting defect), 영구적 신생아당뇨병(KCNJ11 gene encoding Kir6.2 subunit of β-cell KATP 
channel), 미토콘드리아 DNA

 4-2. 인슐린 작용의 유전적 결함
 A형 인슐린저항성, 요정증(leprechaunism), Rabson-Mendenhall 증후군, 지방위축당뇨병

 4-3. �췌장외분비기능장애
 췌장염, 외상/췌장절제술, 췌장종양, 낭성섬유증, 혈색소침착증, 섬유결석 췌장당뇨병

 4-4. 내분비질환
 �말단비대증, 쿠싱증후군, 글루카곤분비선종, 크롬친화세포종, 갑상선항진증, 소마토스타틴분비선종, 알도스테론
분비선종

 4-5. 간질환: 만성간염, 간경화
 4-6. �약물 유발
 �살서제(vacor), 펜타미딘(pentamidine), 글루코코티코이드, 니코틴산, 갑상선호르몬, 다이아족사이
드(diazoxide), 베타아드레날린성촉진제, 싸이아자이드, 딜란틴, 감마-인터페론, 비정형 항정신병약
(olanzapine, clozapine, risperidone 등)

 4-7. 감염: 선천풍진, 거대세포바이러스, 기타

 4-8. 드문 형태의 면역매개성 당뇨병: 근육강직(stiff-man)증후군, 항인슐린수용체항체
 4-9. 당뇨병과 동반될 수 있는 기타 유전적 증후군
 �다운증후군, 클라인펠터증후군, 터너증후군, 울프람증후군, Friedreich 운동실조증, 헌팅턴무도병, 로런
스-문-비들증후군, 근육긴장퇴행위축, 포르피린증, 프라더-빌리증후군

표 1.2 당뇨병의 분류

01 당뇨병 진단 및 분류
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당뇨병 선별검사02
1. �당뇨병 선별검사는 공복혈장포도당, 당화혈색소, 또는 경구포도당내성검사로 한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

2. �당뇨병 선별검사는 40세 이상 성인과 위험인자가 있는 30세 이상 성인에게서 매년 한다. [전문가의견, 일반적권고]

3. �공복혈장포도당 혹은 당화혈색소 수치가 아래에 해당하는 경우 추가검사를 한다. [전문가의견, 일반적권고]�

1) 공복혈장포도당 100-109 mg/dL 또는 당화혈색소 5.7-6.0%: 매년 공복혈장포도당 또는 당화혈색소를 측정�

하며, 체질량지수가 23 kg/m2 이상이라면 경구포도당내성검사를 고려한다.�

2) 공복혈장포도당 110-125 mg/dL 또는 당화혈색소 6.1-6.4%: 경구포도당내성검사를 한다.

4. 임신 중 임신당뇨병을 진단받았던 여성은 출산 6-12주 후 경구포도당내성검사를 한다. [전문가의견, 일반적권고]

당뇨병 선별검사의 목적은 당뇨병의 위험이 높은 대상을 찾아내 당뇨병을 조기에 진단하는 것이다. 2형당뇨병은 특별

한 증상이 없어 합병증이 나타나는 시점까지 진단되지 않는 경우가 흔하며, 1/3의 환자들은 당뇨병을 인지하는 못하는 

것으로 추정된다. 그러므로 고위험군에서 당뇨병이나 당뇨병전단계를 선별하기 위해 당뇨병 선별검사를 시행하는 것이 

중요하다. 나라마다 조금씩 다른 고위험군의 기준을 제시하는데 한국인에게서 2형당뇨병의 위험인자는 표 2.1과 같다.

배경

표 2.1 2형당뇨병의 위험인자

• 과체중(체질량지수 23 kg/m2 이상)

• 직계가족(부모, 형제자매)에 당뇨병이 있는 경우

• 공복혈당장애나 내당능장애의 과거력

• 임신당뇨병이나 4 kg 이상의 거대아 출산력

• 고혈압(140/90 mm Hg 이상 또는 약물 복용)

• HDL콜레스테롤 35 mg/dL 미만 또는 트라이글리세라이드 250 mg/dL 이상

• 인슐린저항성(다낭난소증후군, 흑색가시세포증 등)

• 심혈관질환(뇌졸중, 관상동맥질환 등)

• 약물(글루코코티코이드, 비정형 항정신병약 등)
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선별검사를 시작하는 연령은 40세 이상으로 정했는데, 높은 당뇨병 발생률을 고려해 위험인자가 있는 동양인에게서

는 더 이른 나이에 선별검사를 시작할 것을 제시한 영국, 캐나다의 권고안과 40세 이상에서 당뇨병 유병률이 의미있

게 증가하는 우리나라 4개의 당뇨병 코호트연구 결과를 참고하였다[1-3]. 이외에 국민건강보험공단이 제공하는 건강

검진이 40세 이상을 대상으로 하는 것도 고려하였다. 본 권고안에서는 위험인자가 있는 경우에는 30세부터 선별검사

를 하도록 하였다. 과체중의 기준은 23 kg/m2로 아시아-태평양 비만기준[4]을 따랐는데, 서양인과 달리 비교적 낮은 

체질량지수에서도 비만관련질환 및 당뇨병의 위험이 높다는 점을 반영하였다[5]. 

혈당조절의 정도를 판단하기 위해 사용하는 당화혈색소는 공복 유무와 무관하게 검사할 수 있다는 장점이 있으나, 

측정방법의 표준화와 정확도에 대한 문제로 초기에는 당뇨병 진단 및 선별기준에서 배제되었었다. 그러나 당화혈색

소 측정방법이 정확해지고 표준화되면서, 2009년 국제전문가위원회는 당뇨병 선별검사 방법으로 당화혈색소를 사용

하도록 권고하였다[6-8]. 2010년 미국당뇨병학회 진료지침에서는 당뇨병 진단기준에 ‘당화혈색소 6.5% 이상’, 당뇨

병 고위험군의 정의에 ‘당화혈색소 5.7-6.4%’가 추가되었다. 우리나라에서도 당화혈색소의 진단적 가치에 대한 연구

들이 발표되었다[9,10]. 

2009년 대한당뇨병학회 진단소위원회 주관으로 8개 병원에서 당뇨병 병력이 없는 1,000여 명에게서 공복혈장포

도당, 75 g 포도당부하 2시간 후 혈장포도당, 당화혈색소를 측정했는데, 당뇨병과 내당능이상(공복혈당장애, 내당능

장애)을 진단하는 당화혈색소의 결정점은 각각 6.1%와 5.7%였다[11]. 따라서 당화혈색소 6.1% 이상인 성인은 당

뇨병 위험이 매우 높은 군으로 간주하여, 경구포도당내성검사를 하도록 권고하였다. 4개의 대규모 코호트연구(연천 

2,473명, 정읍 1,106명, 목동 774명, 안산 1,881명 등 총 6,234명, 1993-2000)를 이용해 공복과 포도당부하 후 혈당 

수치를 분석한 결과, 공복혈당장애를 두 단계로 나누어 추가 검사를 하면 당뇨병의 진단율을 높일 수 있었다[1단계(공

복혈장포도당 100-109 mg/dL)는 매년 정기적으로 선별검사(위험인자를 동반하는 경우에는 경구포도당내성검사). 2

단계(공복혈장포도당 110-125 mg/dL)는 즉시 경구포도당내성검사][12]. 최근 발표된 한국당뇨병예방연구(Korean 

Diabetes Prevention Study)에 의하면 처음으로 당뇨병을 진단받고 체질량지수가 23 kg/m2 이상인 대상자 446명 

중 76.2%는 공복혈장포도당이 126 mg/dL 미만이었으며, 59.2%는 포도당부하 2시간 혈장포도당만 기준을 초과했

고 공복혈장포도당과 당화혈색소는 기준 미만이었다. 공복혈장포도당이 100 mg/dL 미만(정상), 100-109 mg/dL(1

단계 공복혈당장애), 110-125 mg/dL(2단계 공복혈당장애)일 때 포도당부하 2시간 후 혈장포도당이 200 mg/dL 이

상인 경우는 각각 9.5%, 19.0%, 43.5%였다[13]. 일본당뇨병학회 진료지침[14]에서도 공복혈장포도당 100 mg/dL 

이상 또는 당화혈색소 5.6% 이상인 경우, 캐나다당뇨병학회[15] 역시 위험인자가 1개 이상 있으면서 공복혈장포도당

이 100 mg/dL 이상이면 경구포도당내성검사를 고려하도록 권고하였다. 이런 국내외 연구들을 바탕으로 체질량지수

가 23 kg/m2 이상인 우리나라 성인에서는 공복혈장포도당 100-109 mg/dL 또는 당화혈색소 5.7-6.0%인 경우 매년 

공복혈장포도당 또는 당화혈색소 측정과 함께 경구포도당내성검사를 고려하며, 공복혈장포도당 110-125 mg/dL 또

는 당화혈색소 6.1-6.4%인 경우 경구포도당내성검사를 하도록 권고한다. 임신당뇨병을 진단받았던 여성의 40-50%
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에서 시간이 경과함에 따라 2형당뇨병이 발생한다[16,17]. 따라서 이런 여성은 당뇨병 발생의 고위험군이며 당뇨병예

방을 위해 생활습관교정을 해야 한다. 임신당뇨병이 있었던 모든 산모는 출산 6-12주 후에 75 g 경구포도당내성검사

로 내당능상태를 확인해야 하며, 정상일 경우 매년 당뇨병 선별검사를 할 것을 고려한다. 

국내 한 연구에서 당뇨병 위험성을 평가하는데 활용할 수 있는 자가점수법을 소개하였다. 흡연, 나이, 복부비만, 당뇨

병의 가족력, 음주, 고혈압등의 위험인자를 점수화해 발견되지 않은 당뇨병이 존재할 위험도를 나타낸다(표 2.2)[18].

02 당뇨병 선별검사

표 2.2 당뇨병 위험도 체크 리스트

 질문  문항 점수

 1. 당신의 나이는?
 35세 미만 0점
 35~44세 2점
 45세 이상 3점

 �2. �당신의 부모형제 중 한 명이라도 �
당뇨병환자가 있습니까?

 아니오 0점
 예 1점

 �3. �당신은 현재 혈압약을 복용하고 있거나 혈압이 
140/90 mm Hg 이상인가요?

 아니오 0점
 예 1점

 4. 당신의 허리둘레는 얼마인가요?

 남자
 84 cm 미만 0점
 84 ~ 89.9 cm 2점
 90 cm 이상 3점

 여자
 77 cm 미만 0점
 77 ~ 83.9 cm 2점
 84 cm 이상 3점

 5. 당신은 현재 담배를 피나요?
 아니오 0점
 예 1점

 �6. �당신의 음주량은 하루 평균 몇 잔인가요?�
 (술 종류 관계없이)

 하루 1잔 미만 0점
 하루 1~4.9잔 1점
 하루 5잔 이상 2점

 총점

※ 결과해석
점수가 높을수록 당뇨병 위험이 높아진다. 8~9점은 5~7점보다 당뇨병 발생 위험이 2배, 10점 이상일 경우 3배이상 높아진다. 총점이 5점 이상일 
경우 당뇨병이 있을 위험이 높으므로 혈당검사(공복혈당 또는 식후혈당)가 권고된다.
출처: Adapted from the article of Lee YH, et al. (Diabetes Care 2012;35:1723-30.)
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또한 국내에서 장기간 수행된 대규모 역학연구인 안성-안산코호트연구로부터, 당뇨병이 없는 성인 8,740명을 대상으

로 2년 간격으로 75 g 경구포도당내성검사와 당화혈색소를 추적관찰하여 이후 10년 동안 당뇨병이 발생할 확률을 %

값으로 제시한 자가점수법을 개발하였으며, 계산법은 표 2.3에 표기하였다[19].

표 2.3 10년 당뇨병 발생 위험도 계산법

 변수  문항 점수
남성 여성

1. 당신의 나이가 속한 그룹은?

40-44세 0점 0점
45-49세 4점 5점
50-54세 7점 10점
55-59세 12점 8점
60-64세 17점 18점
65-69세 25점 20점

2. 거주 지역은? 농촌 0점 0점
도시 17점 19점

3. 흡연력은?
없음 0점 0점

과거 흡연 8점 9점
현재 흡연 14점 13점

4. 고혈압은?
정상혈압 0점 0점

고혈압 전단계 11점 10점
고혈압 20점 19점

5. 당뇨병 가족력은? 없음 0점 0점
있음 12점 15점

6. 허리둘레는?

< 90 cm (남성)
< 85 cm (여성) 0점 0점
≥ 90 cm (남성)
≥ 85 cm (여성) 12점 14점

점수합계에 따른 

향후 10년간 당뇨병이 발생할 확률은?

≤ 24 8.9% 10.8%
25-29 20.6% 24.1%
30-34 24.3% 21.5%
35-39 23.4% 27.4%
40-44 34.8% 26.9%
45-49 28.8% 28.6%
≥ 50 34.9% 38.3%

고혈압은 혈압약을 복용하거나 수축기혈압 140 mm Hg 이상 또는 확장기혈압 90 mm Hg 이상으로 정의하였고, 고혈압 전단계는 수축기혈압 
120-139 mm Hg 또는 확장기혈압 80-89 mm Hg으로 정의함. 당뇨병 가족력은 부모, 형제, 자녀 중에 당뇨병에 이환된 경우로 정의함. 
점수합계의 최고점은 100점. 
(Adapted from the article of Oh TJ, et al. J Diabetes Investig 2021;12:610-8.)
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02 당뇨병 선별검사

당뇨병 진단을 위한 검체는 정맥에서 채혈한 혈장을 이용하는 것이 원칙이다. 포도당 농도는 채혈하는 혈액의 종류, 즉 

정맥혈, 동맥혈, 또는 모세혈관혈에 따라 다르고, 금식 여부와 식사 시간에 따라 달라질 수 있지만 대체로 동맥혈이 가

장 높고 모세혈관혈, 정맥혈 순으로 낮아진다. 이른 아침 공복 시 동맥과 정맥의 혈당 차이는 10 mg/dL 전후이지만, 식

후에는 20-50 mg/dL까지도 날 수 있다. 또한 검체의 종류, 즉 전혈, 혈장 그리고 혈청에 따라서도 달라진다. 일반적으

로 혈장의 포도당 농도가 전혈보다 10-15% 높다. 해당계 효소가 있는 혈구가 있다면 1시간에 평균 10 mg/dL씩 혈당

이 낮아진다. 그러므로 부득이하게 혈청으로 검사를 한다면 채혈 30분 이내에 혈청을 분리하고, 해당작용을 저지하기 

위해 불화나트륨(NaF)이 들어 있는 채혈관을 이용한다[20,21]. 특히 다량의 검체를 동시에 분석하는 집단검진의 경우 

혈청을 사용하는 경우가 많으므로 검체 관리에 주의를 기울여야 한다.

선별검사의 검체
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임신당뇨병 선별과 진단03
1. �임신 후 첫 병원 방문 시�

1) �모든 임신부는 임신 후 첫 병원 방문 시 공복혈장포도당, 무작위혈장포도당, 또는 당화혈색소를 검사한다. 

[비무작위대조연구, 일반적권고]�

2) �임신 후 첫 병원 방문 시 다음 검사 중 하나 이상에 해당하면 당뇨병이 있었던 것으로 진단한다. �

2-1) 공복혈장포도당 126 mg/dL 이상�

2-2) 무작위혈장포도당 200 mg/dL 이상�

2-3) 당화혈색소 6.5% 이상

2. �임신 24-28주�

1) 당뇨병이나 임신당뇨병을 진단받은 적이 없었던 임신부는 임신 24-28주에 다음 방법 중 하나로 검사한다. �

 �[비무작위대조연구, 일반적권고]�

1-1) 75 g 경구포도당내성검사: 아래 기준을 하나 이상 충족하면 임신당뇨병으로 진단한다. (1단계 접근법)�

- 공복혈장포도당 92 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 1시간 혈장포도당 180 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 2시간 혈장포도당 153 mg/dL 이상�

1-2) 50 g 경구포도당내성검사 후 양성[포도당부하 후 1시간 혈장포도당 140 mg/dL 이상(고위험 임신부의 

경우 130 mg/dL 이상)]이면 100 g 경구포도당내성검사를 시행: 아래 기준을 두개 이상 충족하면 임신당뇨

병으로 진단한다. (2단계 접근법)�

- 공복혈장포도당 95 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 1시간 혈장포도당 180 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 2시간 혈장포도당 155 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 3시간 혈장포도당 140 mg/dL 이상

권고안 1. �임신 후 첫 병원 방문 시�

1) 모든 임신부는 임신 후 첫 병원 방문 시 공복혈장포도당, 무작위혈장포도당, 또는 당화혈색소를 검사한다. �

[비무작위대조연구, 일반적권고]�

2) �임신 후 첫 병원 방문 시 다음 검사 중 하나 이상에 해당하면 당뇨병이 있었던 것으로 진단한다. �

2-1) 공복혈장포도당 126 mg/dL 이상�

2-2) 무작위혈장포도당 200 mg/dL 이상�

2-3) 당화혈색소 6.5% 이상
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우리나라 가임기 여성에게서 비만이 점차 증가하고[1], 출산 연령 또한 증가함에 따라, 임신 당시 당뇨병에 이환되었으

나 진단되지 않은 임신부의 비율이 높아질 것으로 추정된다. 임신부의 고혈당은 태아의 기형 및 사망과 관련이 있으므

로[2, 3], 당대사이상을 조기에 진단하는 것이 필요하다. 

1. 근거수준

임신한 여성에게서 당뇨병을 조기에 진단할 경우 태아의 장기생성 기간 동안 고혈당에 노출되는 시간을 줄임으로써 산

과위험을 낮출 수 있다. 

2. 이득(편익)

임신 중 당뇨병 진단기준을 일반인과 동일하게 적용하는 것이 적절한지 불확실하다[4]. 당뇨병의 위험도를 고려하지 않고 

모든 임신부를 대상으로 선별검사 함에 따라 불필요한 검사를 받는 경우도 생길 수 있다.

3. 위해

임신 초반에 고혈당이 태아에 미치는 영향을 고려할 때 검사에 따른 이득이 위해보다 크다. 

4. 이득과 위해의 균형

당뇨병을 미리 진단하고 치료하면 산과합병증을 낮출 수 있으므로[5], 임신 전에 당뇨병 선별검사하는 것을 고려해야 한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

권고안 2. �임신 24-28주�

1) 당뇨병이나 임신당뇨병을 진단받은 적이 없었던 임신부는 임신 24-28주에 다음 방법 중 하나로 �

 검사한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]�

1-1) 75 g 경구포도당내성검사: 아래 기준을 하나 이상 충족하면 임신당뇨병으로 진단한다.(1단계 접

근법)�

- 공복혈장포도당 92 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 1시간 혈장포도당 180 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 2시간 혈장포도당 153 mg/dL 이상�
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1-2) 50 g 경구포도당내성검사 후 양성[포도당부하 후 1시간 혈장포도당 140 mg/dL 이상(고위험 임

신부의 경우 130 mg/dL 이상)]이면 100 g 경구포도당내성검사: 아래 기준을 둘 이상 충족하면 

임신당뇨병으로 진단한다.(2단계 접근법)�

- 공복혈장포도당 95 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 1시간 혈장포도당 180 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 2시간 혈장포도당 155 mg/dL 이상�

- 포도당부하 후 3시간 혈장포도당 140 mg/dL 이상

03 임신당뇨병 선별과 진단

2단계 접근법에서 사용하는 50 g 경구포도당내성검사는 공복이 필요하지 않으며, 임신당뇨병 여성을 효율적으로 선

별할 수 있는 장점이 있다. 이 검사에서 1시간 혈장포도당의 기준을 140 mg/dL로 하면 임신당뇨병을 대략 80% 발

견할 수 있고, 130 mg/dL로 낮추면 진단율을 90%로 높일 수 있다[6]. 한국인 여성 2,776명을 대상으로 2단계 접근

법의 Carpenter-Coustant 진단기준을 적용할 경우 2단계 접근법의 NDDG 진단기준에 비해서 산과합병증 및 과체

중아 발생 빈도가 유의하게 높았다[7]. 따라서 2단계 접근법에서는 미국당뇨병학회 권고안과 마찬가지로 Carpenter-

Constant 진단기준을 사용한다. 하지만 Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) 연구에

서 임신 중 혈당의 증가는 산과합병증의 빈도가 연속적으로 증가함을 확인하였다[8]. 이를 바탕으로 International 

Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups에서 전체 임신부에 비해 합병증 발생의 교차비가 1.75배

에 해당하는 혈당 값을 1단계 접근법에 따른 임신당뇨병 진단기준으로 정하였다[9]. 

1. 근거수준

두 가지 방법 모두 임신당뇨병을 효율적으로 진단하여 고혈당으로 인한 산과합병증을 예방할 수 있고, 출산 이후에는 

당뇨병 고위험군으로서 정기적인 당뇨병 선별검사를 추천하는 근거로 사용할 수 있다.

2. 이득(편익)

경구포도당내성검사는 일부 환자에게 구역이나 구토를, 위장관우회술을 받은 대상자에게서는 저혈당을 유발할 수 있다.

3. 위해

우리나라 임신부에게 1단계 접근법을 적용할 경우 2단계 접근법을 적용하는 것에 비해서 2배가량 임신당뇨병의 진단율이 

높아진다[10]. 따라서 임신당뇨병 관리를 위한 의료서비스의 수요가 늘 수밖에 없다. 

4. 이득과 위해의 균형
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HAPO 연구결과에 따른 1단계 접근법이 임신과 관련된 직접적인 합병증을 더 잘 예측하며, 2단계 접근법은 미래의 당뇨병 

발생률에 기반한 것이라는 점을 고려해야 한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

그림 3.1 임신시 당뇨병 진단
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당뇨병전단계에서 당뇨병의 예방04
1. �당뇨병 예방을 위해 개별화한 생활습관교정을 교육한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

2. �교정된 생활습관을 유지하기 위해 지속적으로 동기를 부여하고, 다양한 방법(교육, 정보통신기술 기반의 보조

수단 활용 등)으로 모니터링한다. [전문가의견, 일반적권고]

3. �체질량지수 23 kg/m2 미만인 당뇨병전단계 성인은 의학영양요법과 운동요법으로 생활습관을 교정한다. �

[전문가의견, 일반적권고] �

3-1) 의학영양요법은 개인의 식습관을 고려하여 개별화한다. [전문가의견, 일반적권고]�

3-2) 주 150분 이상, 중강도 이상의 신체활동을 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

4. �체질량지수 23 kg/m2 이상인 성인은 의학영양요법과 운동요법으로 생활습관을 교정하고 체중을 감량한다. 

[무작위대조연구, 일반적권고]�

4-1) 의학영양요법은 개인의 식습관을 고려하여 개별화한다. [전문가의견, 일반적권고]    �

4-2) 주 150분 이상, 중강도 이상의 신체활동을 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]�

4-3) 체중의 5-10%를 감량하고 유지한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

5. �체질량지수 23 kg/m2 이상인 당뇨병전단계 성인(30-70세)에게 2형당뇨병을 예방하기 위해 메트포민 사용을 

고려할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]

권고안 1. 당뇨병 예방을 위해 개별화된 생활습관교정을 교육한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 2. �교정된 생활습관을 유지하기 위해 지속적으로 동기를 부여하고, 다양한 방법(교육, 정보통신기술 기반

의 보조수단 활용)으로 모니터링한다. [전문가의견, 일반적권고]

당뇨병전단계 성인에게서 당뇨병 예방에 대한 생활습관교정의 권고는 11편의 무작위대조연구 결과에 근거했다[1-11]. 

당뇨병 예방을 위한 연구에 참여한 대상자 일부를 장기간 추적한 결과도 출판되었는데, 이 중 당뇨병 혹은 당뇨병합병

증 발생의 차이를 확인한 9편을 권고안에 반영했다[12-20]. 정보통신기술에 기반한 보조수단의 2형당뇨병 예방효과에 

대한 권고에는 5편의 무작위대조연구 결과를 활용했다[21-25].

모든 연구 대상자는 당뇨병전단계에 해당하였으나, 각 연구마다 내당능장애, 공복혈당장애, 과체중 혹은 비만 등의 

기준에 차이가 있었다. 대상자 수와 중재의 기간 역시 연구마다 상이했다. 권고 작성에 활용된 연구들은 모두 체계적인 

방법으로 설계, 수행되어 근거수준이 높았다. 하지만 연구의 특성상 중재군과 대조군간 완전한 맹검(blinding)은 불가

1. 근거수준
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각 연구마다 대상자의 특성, 중재의 방법과 기간에 차이가 있으나, 생활습관교정을 위한 체계적 중재는 당뇨병전단계 

성인에게서 2형당뇨병의 발생을 유의하게 감소시켰다(표 4.1). 지침 작성에 활용된 참고문헌에서 생활습관교정의 당뇨

병 감소 효과는 28.5~68%였다[5,6]. 식사요법 단독, 운동요법 단독, 식사와 운동요법 병행 등 3군으로 구분하여 생활

습관에 대한 중재효과를 비교한 연구도 있었으나, 당뇨병의 예방효과에 두드러진 차이는 없었다[1].

당뇨병 예방연구가 종료된 후 일부 대상자를 장기 관찰한 결과가 발표되었다(표 4.2). 이 연구들은 중재연구 종료 후 

건강한 생활습관을 유지하도록 지속적으로 격려하며 경과를 관찰하는 방식으로 진행되었는데, 생활습관중재군에서 2

형당뇨병, 당뇨병합병증, 사망의 위험이 줄었다[12-20].

인터넷, 음성이나 문자메시지, 또는 스마트폰 애플리케이션 등 정보통신기술 기반의 보조수단을 이용한 2형당뇨병

의 예방효과는 분명하지 않았다(표 4.3). 근거에 활용된 문헌에서 체중, 당화혈색소, 당뇨병 발생 위험 등 주요 평가변수

에 중재군과 대조군간 일관적인 결과는 확인되지 않았다. 하지만 이러한 중재는 체중이나 체질량지수 등 주요 임상지표

를 일정기간 유의하게 개선시켰다 [24,25]. 정보통신기술을 활용한 생활습관중재의 효과를 지속적으로 유지할 수 있는 

체계적 방법의 개발이 필요하다.

2. 이득(편익)

권고 작성에 활용된 연구에서 연구수행이나 중재와 관련된 심각한 유해사건은 발생하지 않았다.

3. 위해

권고 작성에 참조한 문헌의 결과를 정리하면 당뇨병 예방을 위한 생활습관중재의 이득은 현저하고, 위해 발생 가능성은 높

지 않다. 정보통신기술 기반의 보조수단을 이용한 당뇨병 예방의 장기 효과는 분명하지 않고, 위해 발생의 가능성은 높지 

않다.

4. 이득과 위해의 균형

2형당뇨병의 예방에 대한 한국인 대상의 연구가 부족하여 현재 도출된 권고사항의 완전한 일반화와 적용은 어렵다. 그리

고 정보통신기술을 활용한 당뇨병 예방중재의 장기 효과에 대한 연구가 필요하다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

능했다. 장기간의 관찰연구는 무작위연구에 비해 근거수준이 낮지만, 중요한 임상적 의미를 담고 있고 장기간의 중재연

구가 현실적으로 불가능하기 때문에 권고 작성에 반영했다.

04 당뇨병전단계에서 당뇨병의 예방
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권고안 3. �체질량지수 23 kg/m2 미만인 당뇨병전단계 성인은 의학영양요법과 운동요법으로 생활습관을 교정한다. �

�[전문가의견, 일반적권고] �

3-1) 의학영양요법은 개인의 식습관을 고려하여 개별화한다. [전문가의견, 일반적권고]�

3-2) 주 150분 이상, 중강도 이상의 신체활동을 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 4. �체질량지수 23 kg/m2 이상인 성인은 의학영양요법과 운동요법으로 생활습관을 교정하고 체중을 감

량한다. [무작위대조연구, 일반적권고]�

4-1) 의학영양요법은 개인의 식습관을 고려하여 개별화한다. [전문가의견, 일반적권고]�

4-2) 주 150분 이상, 중강도 이상의 신체활동을 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]�

4-3) 체중의 5-10%를 감량하고 유지한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

체질량지수 23 kg/m2 미만인 당뇨병전단계 성인에게서 생활습관중재에 대한 권고는 6편의 무작위대조연구에 근거했

다[1,3-5,9,10]. 그리고 체질량지수 23 kg/m2 이상인 당뇨병전단계 성인인 경우는 11편의 무작위대조연구 결과에 근거

했다[1-11]. 대상자의 세부 선정기준, 대상자 수, 그리고 중재기간 등은 연구마다 차이가 있었다. 모든 연구들은 체계적

인 방법으로 설계 및 수행되어 근거수준이 높았다. 연구의 특성상 중재군과 대조군간 완전한 맹검은 불가능했다.

1. 근거수준

주 150분 이상의 중강도 신체운동 등 생활습관교정을 위한 체계적 중재는 체질량지수 23 kg/m2 미만인 당뇨병전단계 

성인의 당뇨병 발생을 유의하게 감소시켰다. 그리고 의학영양요법, 주 150분 이상의 중강도 신체운동, 5-10%의 체중감

량 등 생활습관교정을 위한 체계적 중재는 체질량지수 23 kg/m2 이상인 당뇨병전단계 성인의 당뇨병 발생을 유의하게 

감소시켰다(표 4.1).

2. 이득(편익)

권고 작성에 활용된 연구에서 연구 수행이나 중재와 관련된 심각한 유해사건은 발생되지 않았다. 

3. 위해

당뇨병전단계 성인에게서 당뇨병 예방을 위한 의학영양요법과 운동요법의 이득은 현저하고, 위해 발생의 가능성은 높지 

않다. 다만 체질량지수 23 kg/m2 미만인 성인에게서 체중감량의 이득은 명확하지 않다.

4. 이득과 위해의 균형
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당뇨병의 예방에 대한 한국인 대상의 연구가 부족하여 현재 도출된 권고 사항의 완전한 일반화와 적용은 어렵다. 특히 의

학영양요법은 개인의 식습관을 고려하여 개별화해야 한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

표 4.1 당뇨병 예방 관련 주요 근거: 생활습관교정

 연구 대상 대상자수 중재 기간(년) 결과

DaQing Study, 
1997 [1] 내당능장애 530 식사, 운동, 식사와 운동 �

병행 6 식사 31%, 운동 46%, 식사와 
운동 병행시 42% 감소

Finnish Diabetes 
Prevention Study, 

2001 [2]

과체중,�
 내당능장애 522 생활습관교정 3.2 생활습관교정군 58% 감소

Diabetes 
Prevention 

Program, 2002 [3]

과제중, 공복혈당
장애, 내당능장애 3,234 생활습관교정, 메트포민 

850 mg bid 2.8 생활습관교정군 58%, 메트포
민군 31% 감소

Kosaka K, et al. 
2005 [4] 내당능장애, 남성 458 생활습관교정 4 생활습관교정군 67.4% 감소

Indian Diabetes 
Prevention 

Programme, 2006 
[5]

내당능장애 531

생활습관교정, 메트포민 
250 mg bid, �

생활습관교정과 메트포민 
250 mg bid 병용

3
생활습관교정군 28.5%, 메트포
민군 26.4%, 생활습관교정와 
메트포민 병행군 28.2% 감소

Roumen C, et al. 
2008 [6] 내당능장애 147 생활습관교정 3 생활습관교정군 68% 감소

Lindahl B, et al. 
2009 [7]

체질량지수 �
27 kg/m2 이상, 

내당능장애
168 생활습관교정 5 생활습관교정 1년차 70%, 3년

차 40%, 5년차 25% 감소

Penn L, et al. 2009 
[8] 내당능장애 102 생활습관교정 3.1 생활습관교정군 55% 감소

Saito T, et al. 2011 
[9]

체질량지수 �
24 kg/m2 이상, 
공복혈당장애

641 생활습관교정 3 생활습관교정군 44% 감소

Sakane N, et al. 
2011 [10] 내당능장애 304 생활습관교정 3 생활습관교정군 55% 감소

Penn L, et al. 2013 
[11]

체질량지수 �
25 kg/m2 이상, 

내당능장애
749 생활습관교정 3.1 생활습관교정군 57% 감소
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표 4.2 당뇨병 예방관련 주요 근거: 장기 관찰연구

문헌 연구 기간(년) 일차 유효성 평가지표 결과

Lindstrom J et al, 
2006 [12]

Finnish 
Diabetes 

Prevention 
Study, 2001

7 당뇨병 발생 생활습관교정군 39% 감소

Li G, 2008 [13] DaQing Study, 
1997 20

당뇨병 발생, 심혈관질환 발
생과 사망, 모든 원인으로 

인한 사망

생활습관교정군 43% 감소, 심혈관질환 
발생과 사망, 모든 원인으로 인한 사망에 

차이 없음

Diabetes 
Prevention 

Program Research 
Group, 2009 [14]

Diabetes 
Prevention 

Program, 2002
10 당뇨병 발생 생활습관교정군 34% 감소, 메트포민군 

18% 감소

Gong Q, 2011 [15] DaQing Study, 
1997 20 미세혈관합병증 발생 당뇨병망막병증 47% 감소, 신장질환과 

신경병증 차이 없음

Lindstrom J et al, 
2013 [16]

Finnish 
Diabetes 

Prevention 
Study, 2001

9 당뇨병 발생  생활습관교정군 32% 감소

Li G et al, 2014 
[17]

DaQing Study, 
1997 23

당뇨병 발생, 심혈관질환 �
사망, 모든 원인으로 인한 

사망

생활습관교정군의 당뇨병 발생 45% 감
소, 심혈관질환 사망위험 41% 감소, 모든 

원인에 의한 사망 위험 29% 감소

Diabetes 
Prevention 

Program Research 
Group, 2015 [18]

Diabetes 
Prevention 

Program, 2002
15

당뇨병 발생, 미세혈관합병
증(신장병증, 망막병증, 신

경병증)

생활습관교정군 27%, 메트포민군 18% 
감소, 미세혈관합병증 발생에 유의한 차

이 없음

Diabetes 
Prevention 

Program Research 
Group, 2019 [19]

Diabetes 
Prevention 

Program, 2002
15 메트포민 사용자의 당뇨병 

발생

메트포민 사용은 위약군 대비 당뇨병 위
험을 17% (혈당 기준), 혹은 36% (당화

혈색소 기준) 감소

Gong Q, 2019 [20] DaQing Study, 
1997 30

당뇨병 발생, 심혈관질환 발
생, 미세혈관합병증, 심혈관
질환 사망, 모든 원인으로 

인한 사망, 기대수명

중재군의 당뇨병 발생 3.96년 지연, 심혈
관질환 발생 26% 감소, 미세혈관합병증 
25% 감소, 심혈관질환 사망 33% 감소, 
모든 원인에 의한 사망 위험 26% 감소, 

평균 기대수명 증가 1.44년 
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표 4.3 당뇨병 예방 관련 주요 근거: 정보통신기술 기반 보조 수단

연구 대상 대상자 수 중재 기간(년) 결과

Fottrell, 2019 [21]
30세 이상, 96개 
마을에 장기 거주
하는 52,352명

4,576 (대조군),�
 4,566 (mHealth), �

4,545 
(Participatory 
learning and 

action, PLA)/832 
(추적대조군), �

841 (mHealth), �
797 (PLA)

14개월간 주 2회 �
음성메시지 2 중재군 대조군간 당화혈

색소 차이 없음

McLeod, 2020 [22]
18-75세, 2형�
 당뇨병 혹은 �
당뇨병전단계

당뇨병전단계 225 BetaMe/Melon 1 중재군 대조군간 당화혈
색소 및 체중에 차이 없음

Nanditha, 2020 
[23]

당화혈색소 �
6.0-6.4% 2,062 주 2-3회 문자메세지 2 중재군 당뇨병 위험 11% 

감소(유의하지 않음)

Toro-Ramos, 2020 
[24]

당뇨병전단계 �
성인 2,062 모바일 당뇨병 �

예방프로그램 1
중재군의 체중과 체질량
지수 유의한 감소, 당화혈
색소의 유의한 차이 없음

KDPS, 2021 [25] 당뇨병전단계 415 인터넷기반 �
생활습관교정 0.5

중간결과. 중재군에서 체
중과 체질량지수의 유의

한 감소
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권고안 5. �체질량지수 23 kg/m2 이상인 당뇨병전단계 성인(30-70세)에게 2형당뇨병을 예방하기 위해 메트포민 

사용을 고려할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]

당뇨병전단계 성인에게서 약물중재의 당뇨병 예방효과에 대한 권고는 11편의 무작위대조연구에 근거했다[3,5,26-34]. 

모든 대상자는 당뇨병전단계에 해당되나, 각 연구마다 선정기준에 차이가 있었고, 대상자 수와 중재 기간 역시 상이했

다. 권고 작성에 활용된 연구들은 모두 체계적인 방법으로 설계 및 수행되어 근거수준이 높았다. 하지만 연구의 특성상 

중재군과 대조군간 완전한 맹검은 불가능했다. 현재 사용할 수 없는 약물과 관련된 연구는 배제했다.

1. 근거수준

연구마다 대상자의 특성, 중재방법과 기간에 차이가 있으나, 약물중재는 당뇨병 발생 위험을 유의하게 줄였다(표 4.4). 

현재 메트포민, 아카보스, 올리스타트, 파이오글리타존, 보글리보스, 리라글루타이드, 펜터민/토피라메이트 서방형, 발

사르탄의 당뇨병 예방효과가 확인되었다[3,5,26-34]. 특히 파이오글리타존, 리라글루타이드, 펜터민/토피라메이트 서

방제형의 예방효과는 50% 이상으로 우수했다[30-33]. 하지만 약물 간 우열을 비교한 연구는 아직 없다. 장기 관찰연

구 결과 메트포민 사용자의 당뇨병 발생 예방, 당뇨병합병증 발생 예방, 사망위험 감소 효과가 확인되었다[14,18,19]

2. 이득(편익)

중재에 사용한 약물과 관련된 부작용과 유해사건의 발생 가능성이 있다. 메트포민은 유산산증, 소화장애, 비타민B12 결

핍, 아카보스와 보글리보스는 복부팽만감 등의 소화장애, 파이오글리타존은 부종, 체중증가, 심부전, 리라글루타이드는 위

장관장애, 올리스타트는 지방변, 펜터민/토피라메이트 서방형은 저림, 이상감각, 불면증, 그리고 발사탄은 기립저혈압 등의 

부작용이 알려져 있다.

3. 위해

당뇨병 예방을 위한 약물중재는 이득이 분명하고 위해 발생의 가능성은 높지 않다. 하지만 약물중재 시 약물 사용과 관련

된 부작용 발생 가능성에 주의가 필요하다.

4. 이득과 위해의 균형

당뇨병 예방에 대한 한국인 대상 연구가 부족하여 현재 도출된 권고안의 완전한 일반화와 적용은 어렵다. 당뇨병전단계 한

국인에게 당뇨병 예방을 위한 약물의 효과와 안전성을 평가할 연구가 필요하며, 현재 메트포민 중재가 포함된 한국인 대상

의 다기관 무작위대조임상연구가 시행 중이다[35].

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항
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표 4.4 당뇨병 예방 관련 주요 근거: 약물중재

1. �Pan XR, Li GW, Hu YH, et al. Effects of diet and exercise in preventing NIDDM in people with impaired glucose tolerance. The Da 
Qing IGT and Diabetes Study. Diabetes Care 1997;20:537-44.

2. �Tuomilehto J, Lindstrom J, Eriksson JG, et al. Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with 
impaired glucose tolerance. N Engl J Med 2001;344:1343-50.

3. �Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE, et al. Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or 
metformin. N Engl J Med 2002;346:393-403.

4. �Kosaka K, Noda M, Kuzuya T. Prevention of type 2 diabetes by lifestyle intervention: a Japanese trial in IGT males. Diabetes Res 
Clin Pract 2005;67:152-62.

참고문헌

연구 대상 대상자 
수 중재 기간

(년) 결과

STOP-NIDDM Study, 
2002 [26] 내당능장애 1,429 아카보스 �

100 mg tid 3.3 중재군에서 25% 
감소

Diabetes Prevention 
Program, 2002 [3] 과체중, 공복혈당장애, 내당능장애 3,234

생활습관교정, �
메트포민 �

850 mg bid
2.8

생활습관교정군 
58%, 메트포민군 

31% 감소

XENDOS, 2004 [27] 체질량지수 30 kg/m2 이상, 정상 �
혹은 내당능장애 3,305 올리스타트 �

120 mg tid 4 생활습관교정군�
에서 37.3% 감소

Indian Diabetes 
Prevention 

Programme, 2006 [5]
내당능장애 531

생활습관교정, 메트포민 
250 mg bid, �

생활습관교정과 메트포
민 250 mg bid 병용

3

생활습관교정군 
28.5%, 메트포민

군 26.4%, �
생활습관교정과 
메트포민 병행군 

28.2% 감소
Voglibose Ph-3 Study, 

2009 [28] 내당능장애 1,780 보글리보스 �
0.2 mg tid 3 생활습관교정군�

에서 40% 감소

NAVIGATOR, 2010 
[29]

심혈관질환 혹은 심혈관질환 위험인자를�
 동반한 내당능장애 9,306

생활습관교정과 �
함께 발사탄 �

최대 160 mg/일
5 생활습관교정군�

에서 14% 감소

ACT Now, 2011 [30] 체질량지수 25 kg/m2 이상, 내당능장애 602 파이오글리타존 �
45 mg qd 2.4 생활습관교정군�

에서 72% 감소

SEQUEL substudy, 
2014 [31] SEQUEL 연구 참여자 중 당뇨병 전단계 대상자 475

펜터민/토피라메이트 
서방형 7.5/46 mg, 

15/92 mg 
2

생활습관교정군에
서 각각 70.5%, 

78.7% 감소 

IRIS, 2016 [32]
최근 허혈뇌졸중 혹은 일과성허혈발작을 경험하

고 당뇨병 진단 기준에 해당되지 않으나 HOMA-IR 
3.0 이상의 인슐린저항성이 동반된 대상자

3,876 파이오글리타존 �
45 mg qd 4.8 생활습관교정군�

에서 52% 감소

SCALE, 2017 [33]
체질량지수 30 kg/m2 이상인 당뇨병 전단계,�

 체질량지수 27 kg/m2 이면서 이상지질혈증 또는�
 고혈압 동반

2,254 리라글루타이드 �
3 mg qd 3 생활습관교정군�

에서 79% 감소

ACE Trial, 2020 [34] 관상동맥질환이 동반된 내당능장애 6,522 아카보스 �
50 mg tid 5 생활습관교정군에

서 18% 감소
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당뇨병 성인에게서 혈당조절 목표05
1. 미세혈관 및 대혈관합병증을 예방하기 위해 혈당을 적극적으로 조절한다. [무작위대조연구, 일반적 권고]

2. 2형당뇨병 성인에게서 일반적인 혈당조절 목표는 당화혈색소 6.5% 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

3. 1형당뇨병 성인에게서 일반적인 혈당조절 목표는 당화혈색소 7.0% 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

4. �혈당조절 목표는 환자의 신체적, 정신적, 사회적 여건, 기대여명, 동반질환의 중증도 혹은 저혈당 위험도에 따

라 개별화한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 1. 미세혈관 및 대혈관합병증을 예방하기 위해 혈당을 적극적으로 조절한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

여러 무작위배정 대조군임상연구와 추적관찰연구를 토대로 얻은 결과이므로 당뇨병을 처음 진단받은 모든 환자에게 

적용할 수 있다.

1. 근거수준

당뇨병 성인에게서 진단 초기 철저한 혈당조절을 통해 미세혈관- 및 대혈관합병증의 위험을 낮출 수 있다는 여러 임상

시험 결과에 기반을 둔다.

2. 이득(편익)

Diabetes Control and Complication Trial (DCCT)은 1형당뇨병에서 철저한 혈당조절이 당뇨병합병증을 예방할 수 

있는지 관찰하는 무작위배정연구였다[1]. 철저한 혈당조절을 통해 망막병증이 76% 줄었고, 망막병증의 진행을 54% 

늦췄다. 미량알부민뇨의 발생은 39% 감소시켰으며, 현성알부민뇨는 54% 감소시켰다. 또한 신경병증 발생도 60% 감

소시키는 것으로 나타났다. 이러한 이득은 DCCT의 후속 추적관찰연구인 Epidemiology of Diabetes Interventions 

and Complications (EDIC) 연구에서 철저한 혈당조절을 통한 미세혈관합병증 감소효과가 20년 이상 지속됨을 입증

하였다[2-3]. 특히 연구가 종료된 후 혈당조절 정도의 차이가 사라졌음에도 불구하고 예방효과가 지속되었던 것을 통해 

유산효과(legacy effect)가 있음을 보여주고 있다.

2형당뇨병을 대상으로 한 Kumamoto 연구[4]와 UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)[5-6]에서도 철저한 

혈당조절은 미세혈관합병증을 예방하는 효과가 있음이 입증되었고, UKPDS의 후속 추적관찰연구[7-8]에서 예방효과

가 장기간 지속됨을 보여주었다. 

Kumamoto 연구에서 철저한 혈당조절군에서는 망막병증이 69%, 신장병증이 70% 감소하였고, 신경전도속도

의 개선을 보고하였다. UKPDS는 기본적으로 설포닐유레아나 인슐린을 통해 적극적인 혈당조절의 효과를 본 연구

혈당조절과 미세혈관합병증
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1형당뇨병 환자를 대상으로 한 DCCT 연구에서는 대상자가 젊어 대혈관합병증이 거의 발생하지 않았다. 통계적 유의성

은 없었지만 철저한 혈당조절은 심혈관질환 및 말초혈관질환의 발생 위험을 41% 줄였다[1]. EDIC 연구에서 총 17년이 

경과한 후 철저한 혈당조절을 한 대상자에게서 주요심혈관사건(major adverse cardiovascular events: 비치명적 심

근경색증과 뇌졸중, 심혈관질환에 의한 사망) 발생 위험이 57% 감소하였고[13], 27년간 추적한 사망통계에서는 전체 

사망률이 33% 감소했다[14].

2형당뇨병 환자를 대상으로 한 UKPDS 연구에서 철저한 혈당조절은 심혈관질환(치명적 및 비치명적 심근경색증과 

돌연사)의 발생 위험을, 통계적 유의성은 없었지만 16% 줄였다. 하지만 연구 종료 후 10년 동안 추적관찰한 결과에서

는 철저한 혈당조절을 한 환자에게서 심근경색증 발생률(설포닐유레아/인슐린군에서 15%, 메트포민군에서 33%)과 

전체사망률(각각 13%, 27%)이 의미있게 감소하였다[7].

혈당조절과 심혈관질환

(UKPDS33)와 과체중군에서 메트포민의 효과를 본 연구(UKPDS34)로 구분된다. 10년 연구기간 동안 설포닐유레아/

인슐린 연구에서 철저한 혈당조절을 통해 미세혈관합병증을 25% 감소시켰으며, 메트포민 연구에서는 망막병증의 감

소 경향을 보였다. 이상의 세 가지 연구를 통해 철저한 혈당조절이 미세혈관합병증을 의미있게 감소시킬 수 있음이 입

증되었다. 

거의 정상 수준의 혈당조절이 심혈관질환 예방효과가 있는지 보기 위한 Action to Control Cardiovascular Risk 

in Diabetes (ACCORD) 연구[9], Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified 

Release Controlled Evaluation (ADVANCE) 연구[10], Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT) 연구[11]에서도 일

부 미세혈관합병증의 예방효과가 입증되었다. ACCORD 연구에서 알부민뇨 발생 위험을 15-28% 감소시키고 신경병증 

관련 지표의 개선이 일부 관찰되었으나, 혈당조절을 통한 종합적인 미세혈관합병증 감소효과는 없는 것으로 나타났다. 

ADVANCE 연구에서 미세혈관합병증을 14% 감소시켰는데, 이는 당뇨병신장질환 발생 위험을 21% 감소시킨 것에 기

인하였고 망막병증에 대한 효과는 없었다. VADT 연구에서 미세혈관합병증 예방효과는 보여주지 못했지만, 알부민뇨

의 발생과 진행에 일부 효과가 있었다. ADVANCE 연구에서 미세혈관합병증을 최소화하기 위한 당화혈색소는 6.5% 미

만인 것으로 분석되었다[12]

05 당뇨병 성인에게서 혈당조절 목표
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DCCT 연구에서 철저한 혈당조절을 목표로 할 때 필연적으로 중증저혈당의 위험이 2-3배 증가했으며[1], ACCORD 연

구에서는 도움이 필요한 중증저혈당, 체중증가, 체액저류의 위험이 의미있게 증가하였다[15]. 또한 ACCORD 연구와 코

호트연구에서 심혈관질환 및 전체사망 위험을 증가시켰다[15-16]. VADT 연구 대상자를 분석했을 때, 당뇨병 유병기간

이 15년 미만인 환자에게서 철저한 혈당조절이 심혈관질환 예방에 도움이 될 수 있으나, 15년 이상인 경우에는 해로울 

수 있다고 하였다[17]. 당화혈색소 6.0% 미만으로 혈당조절을 시도했던 ACCORD 연구에서는 정상혈당에 가까운 철저

한 혈당조절이 미세혈관합병증의 예방에는 어느 정도 효과가 있지만, 사망, 체중증가, 중증저혈당 등의 위험을 고려할 

때 혈당목표 결정에 신중을 기해야 한다고 언급했다[9].

3. 위해

혈당조절 관련 무작위배정임상시험이 주로 시행되었던 2000년대 이후 새로 나온 DPP-4억제제, SGLT2억제제, GLP-1

수용체작용제 등은 저혈당의 위험이 매우 낮은 약물이기 때문에, 이들 약물를 사용하여 더욱 적극적인 혈당조절이 가

능할 것으로 보이며, 혈당조절을 통해 당뇨병합병증을 예방하기 위한 노력은 위해보다는 이득이 더 많을 것이다.

4. 이득과 위해의 균형

권고안 2. 2형당뇨병 성인에게서 일반적인 혈당조절 목표는 당화혈색소 6.5% 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

여러 무작위배정 대조군임상연구와 추적관찰연구를 토대로 얻은 결과이므로 당뇨병을 처음 진단받은 모든 환자에게 

적용해야 한다.

1. 근거수준

Kumamoto 연구에서 철저한 혈당조절군은 공복혈당 140 mg/dL 미만, 식후 2시간 혈당 200 mg/dL 미만, 당화혈색

소 7.0% 미만을 목표로 하였고, 실제 달성한 당화혈색소 수치는 철저한 혈당조절군에서 7.1%였다. 연구자는 미세혈관

합병증의 발생과 진행을 예방하기 위해 당화혈색소 수치를 6.5% 미만으로 조절할 것을 제시하였다.

UKPDS에서 철저한 혈당조절의 기준은 공복혈당 108 mg/dL 미만이었으며, 설포닐유레아/인슐린 연구에서 달성

한 당화혈색소 수치는 7.0% (대조군 7.9%), 메트포민 연구에서는 7.4% (대조군 8.0%)였다. 당화혈색소 수치를 7.0%

가 되도록 혈당조절을 한 경우, 8.0-9.0%로 조절한 경우에 비해 미세혈관합병증을 의미있게 감소시킬 수 있음이 입증

되었으며, UKPDS 관찰연구[8]에 따르면 혈당조절과 미세혈관합병증은 역치가 없는 상관관계를 보였다. 당화혈색소를 

1.0% 감소시킬 때 미세혈관합병증이 37% 감소하였고, 당화혈색소 6.0% 미만 구간에서 미세혈관합병증이 가장 낮음

을 보여주었다.

2. 이득(편익)
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철저한 혈당조절은 항상 저혈당과 체중증가의 위험을 수반한다. 또한 ACCORD 연구에서는 대조군에 비해 철저한 혈당

조절군에서 사망 위험이 1.22배(연간 1.41 vs. 1.14%) 증가해 연구가 조기 종료되었다[15]. ADVANCE 연구 대상자를 

6년간 추적관찰한 ADVANCE-ON 연구에서도 심혈관질환에 대한 효과는 관찰되지 않았고[18], VADT 연구 대상자를 

10년간 추적관찰한 결과에서는 주요 심혈관질환 발생 위험이 17% 감소하는 결과(1,000인년당 8.6건 감소)를 보여주

었지만 사망 위험에 차이는 없었다[19]

3. 위해

철저한 혈당조절을 통해 기대할 수 있는 이득과 저혈당 등 위해의 균형점을 찾는 것이 필요하다. DPP-4억제제, SGLT2

억제제, GLP-1수용체작용제 등은 저혈당의 위험이 매우 낮기 때문에 이 약물들을 이용하면 적극적인 혈당조절을 시도

하면서도 저혈당 위험을 최소화할 수 있을 것으로 보인다.

Vildagliptin Efficacy in combination with metfoRmIn For earlY treatment of type 2 diabetes (VERIFY) 연

구는 2형당뇨병 신환을 대상으로 메트포민 단독요법과 메트포민과 빌다글립틴의 병용요법을 비교한 무작위배정 대조

군임상시험이다[20]. 조기병용요법이 메트포민 단독요법에 비해 저혈당 및 체중증가의 위험 없이 5년까지 혈당조절을 

잘 할 수 있었다. 당화혈색소 7.0% 이상으로 정의하는 치료실패에 도달하는 중간값 시간은 조기병용요법에서 61.9개

월로, 36.1개월인 메트포민 단독요법에 비해 의미있게 높았다. 저혈당 발생도 매우 경미한 수준이었다.

4. 이득과 위해의 균형

2형당뇨병은 진행하는 질환이다. 당뇨병 유병기간이 길어질수록 췌장의 인슐린분비는 지속적으로 감소하고 혈당조절

은 더 어렵게 된다. 따라서 당뇨병 진단 초기에는 당화혈색소 6.5% 미만을 목표로 하지만, 유병기간이 길어짐에 따라 

혈당조절의 목표는 계속 환자 상태에 맞도록 조정해야 한다. 

혈당조절 상태를 평가할 때 혈당(자기혈당측정)도 참고하지만, 최종적으로는 당화혈색소를 기준으로 한다. 혈당은 자

기혈당측정이나 연속혈당측정으로 검사해 식전 80-130 mg/dL, 식후 180 mg/dL 미만으로 조절할 것을 추천하며, 적

어도 3개월마다 당화혈색소를 검사해 혈당조절 상태를 평가한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

당뇨병 유병기간이 10년 가까이 된 당뇨병환자를 대상으로 시행한 임상연구에서 달성된 당화혈색소 수치는 ACCORD 

연구에서 6.4% (대조군 7.5%), ADVANCE 연구에서 6.5%(대조군 7.3%), VADT 연구에서 6.9% (대조군 8.4%)였다. 

ADVANCE 연구에서 미세혈관합병증을 최소화하기 위한 당화혈색소는 6.5% 미만으로 분석되었다[12].

이상 연구결과를 종합할 때 2형당뇨병을 처음 진단받은 경우든 당뇨병 유병기간이 10년 정도 된 경우든 당화혈색소

를 6.5% 미만으로 조절하는 것이 미세혈관합병증을 예방하는 효과가 있을 것으로 기대된다.

05 당뇨병 성인에게서 혈당조절 목표
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권고안 3. 1형당뇨병 성인에게서 일반적인 혈당조절 목표는 당화혈색소 7.0% 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

DCCT 연구에서 철저한 혈당조절을 할 때 필연적으로 중증저혈당의 위험이 2-3배 증가하였다[1].

3. 위해

최근 저혈당, 특히 중증 또는 야간저혈당의 위험을 줄인 장기작용- 및 (초)단기작용인슐린을 사용하면서, 혈당조절을 잘 할 

수 있는 환경이 조성되었다. 또한 연속혈당측정이나 인슐린펌프의 적용이 혈당조절에 큰 도움을 주고 있다. 

4. 이득과 위해의 균형

1형당뇨병 환자에게서 혈당조절의 목표인 당화혈색소 7.0% 미만을 달성하기 위해서는 적극적인 자기관리교육이 필요하

다. 이에 정부에서는 의료기관과 협력하여 2020년 1월부터 ‘1형당뇨병 환자를 위한 재택의료 시범사업’을 시행하고 있다. 

재택의료팀이 제공하는 의료서비스 시스템을 통해 환자 스스로 혈당관리를 할 수 있도록 교육상담을 제공하고 환자를 지

속적으로 관리하고 피드백하고 있어, 1형당뇨병 환자의 혈당관리에 도움을 줄 것으로 기대된다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

대규모 무작위배정 대조군임상연구와 추적관찰연구를 토대로 얻은 결과이므로 1형당뇨병을 처음 진단받은 모든 환자

에게 적용해야 한다.

1. 근거수준

DCCT 연구에서 1983년부터 1989년까지 1,441명의 1형당뇨병 환자가 등록되었고, 평균 연령은 27세, 당뇨병 유병기

간은 일차예방연구에서는 2.6년, 이차예방연구에서는 8.6년이었다. 대조군은 하루 1-2회의 인슐린 주사만으로 고혈당

으로 인한 증상을 없애고 정상적인 성장이 가능한 정도로 치료하였고, 철저한 혈당조절군은 하루 3회 이상 인슐린 주사

로 식전혈당 70-120 mg/dL, 식후혈당 180 mg/dL 미만으로, 당화혈색소는 매달 측정하면서 6.5% 미만이 되도록 하

였다. 연구 시작 시점의 당화혈색소는 8.8-9.0%였고, 평균 6.5년 추적 후 당화혈색소 수치는 대조군에서 9.0%, 철저한 

혈당조절군에서 7.2%였다. 따라서 1형당뇨병 환자에게서 이상적인 혈당조절의 목표는 당화혈색소 7.0% 미만이다.

2. 이득(편익)
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권고안 4. �혈당조절 목표는 환자의 신체적, 정신적, 사회적 여건, 기대여명, 동반질환의 중증도 혹은 저혈당 위험

도에 따라 개별화한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

환자 상태나 목표의식을 고려하여 혈당조절 목표는 개별화하며, 적극적인 혈당조절을 위해 환자에게 체계적인 교육도 해

야 한다. 한편 당뇨병 유병기간이 길거나, 중증저혈당이나 진행된 미세혈관- 및 대혈관합병증을 동반하고 있는 경우, 기대

여명이 짧거나 고령인 경우는 적극적인 혈당조절로 합병증을 예방하는 효과를 기대하기 어렵고, 오히려 저혈당, 체중증가, 

사망 등 부작용 발생 위험이 더 커질 수 있기 때문에 혈당조절 목표를 상향 조정할 필요가 있다.

3. 위해

2형당뇨병은 진행하는 질환이다. 당뇨병의 유병기간이 길어지면서 췌장의 인슐린분비는 감소하고, 나이가 듦에 따라 인슐

린저항성도 악화될 수 있다. 혈당조절은 더욱 어렵게 되고, 인슐린을 포함한 다양한 약물들로 병용요법을 해도 혈당조절을 

잘 하기 어렵게 된다. 또한 혈당 변동성이 심해져 고혈당과 저혈당을 반복하면 환자의 자기관리를 더욱 어렵게 만든다. 당뇨

병신장질환이 진행되고 신기능이 감소하면 사용할 수 있는 약물도 제한적이다. 중증저혈당은 뇌기능 손상, 치매, 심장부정

맥과 돌연사의 위험을 높일 수 있다.

환자가 당뇨병을 이해하는 정도도 치료에 매우 중요하다. 환자의 사회경제적 또는 교육수준, 생활여건 등에 따라 적극적

인 혈당조절이 어려운 경우도 있다. 식사나 신체활동 등 생활습관교정이 어려운 경우도 많이 있다. 환자가 혈당조절을 위해 

생활습관을 개선할 수 있는 정도는 지속적인 상담과 협의과정을 통해 결정해야 한다. 

4. 이득과 위해의 균형

혈당조절을 잘 하기 어려운 조건이고 혈당개선 효과를 기대하기 어려운 상황에서는, 혈당조절 목표를 높게 조정하여 부작

용을 최소화하고 환자의 삶의 질을 우선 고려하는 것이 필요하다. 노인의 특성을 이해하고 노인의학 진료지침을 참고할 필

요도 있다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

무작위배정 대조군임상연구나 여러 관찰연구를 근거로 하였고, 모든 진행된 당뇨병 환자에게 적용하는 것이 필요하다. 

1. 근거수준

미세혈관- 및 대혈관합병증을 예방하기 위해 적극적인 혈당조절을 해야 한다. 2형당뇨병 환자의 이상적인 혈당조절 목

표를 당화혈색소 6.5% 미만으로 할 것을 권고한다. 특히 당뇨병을 처음 진단받고 심혈관질환 발생 위험이 크지 않을 때

는 더욱 적극적인 혈당조절을 통해 미세혈관합병증을 예방해야 한다. 저혈당 위험이 적은 혈당강하제를 이용한 적극적

인 혈당조절은 합병증 예방에 크게 도움이 될 수 있다. 

2. 이득(편익)
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혈당조절의 모니터링 및 평가06
1. �당화혈색소 측정�

1) 당화혈색소는 2-3개월마다 검사한다. 개인의 상태에 따라 검사주기를 조정할 수 있으나, 적어도 연 2회는 

검사한다. [전문가의견, 일반적권고]�

2) 혈당변화가 심할 때, 약물을 변경했을 때, 철저한 혈당조절이 필요할 때(예, 임신 시)는 당화혈색소를 더 자

주 검사한다. [기타연구, 일반적권고]

2. �자기혈당모니터링�

1) 자기혈당측정에 대한 교육을 해야 하며, 수시로 사용방법과 정확도를 점검한다. [전문가의견, 일반적권고]�

2) 1형당뇨병 또는 인슐린을 사용하는 2형당뇨병 성인은 자기혈당측정을 해야 한다. [무작위대조연구, 일반적

권고]

3) �인슐린을 사용하지 않는 2형당뇨병 성인도 혈당조절을 위해 자기혈당측정을 할 수 있다. [전문가의견, 일반

적권고]

4) �자기혈당측정은 매 식사 전후, 취침 전, 새벽, 운동 전후, 저혈당 시에 할 수 있으며, 환자 상태에 따라 측정

시기나 횟수는 개별화한다. [전문가의견, 일반적권고]

대규모 무작위배정 대조군임상시험이 거의 없어 대부분 전문가의견에 의해 합의된 사항을 바탕으로 권고한다.

1. 근거수준

1형과 2형당뇨병에 대한 대규모 무작위배정 대조군임상연구인 Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)

와 UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)에서 당화혈색소로 측정한 혈당조절 정도와 합병증 발생은 밀접한 관

련성을 가지고 있었다[1,2]. 당화혈색소는 혈당에 따른 혈색소 내의 당화 정도를 측정하는 방법이므로, 적혈구 수명기

간인 3개월 내외의 혈당 평균치를 반영한다. 당화혈색소를 이용해 환자의 혈당이 목표에 도달했는지 혹은 목표 도달 후 

잘 유지되고 있는지를 판단한다. 당화혈색소 측정 주기는 보통 2-3개월이지만, 환자의 임상적 상황, 치료방법 등을 고려

해 혈당변화가 심하거나 약물를 변경할 때, 또는 임신과 같이 좀 더 철저한 조절이 필요할 때는 더 자주 검사할 수 있다

[3]. 당화혈색소가 혈당조절 정도를 반영하는 가장 중요한 지표임에는 틀림없지만, 측정 횟수 등에 대한 정확한 증거는 

2. 이득(편익)

권고안 1-1. �당화혈색소는 2-3개월마다 검사한다. 개인의 상태에 따라 검사주기를 조정할 수 있으나, 적어도 연 

2회는 검사한다. [전문가의견, 일반적권고]
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불충분하다.

표 6.1은 당화혈색소와 평균혈당과의 상관성을 보여주는데, 507명의 1형과 2형당뇨병 성인들에게서 당화혈색소 수

치당 2,700여건의 자기혈당측정치의 평균값을 분석한 A1C-Derived Average Glucose (ADAG) 연구를 기반으로 만들

어졌다[4,5]. 이 연구에서 자기혈당측정값과 당화혈색소의 상관성은 매우 높아(r=0.92), 평균혈당을 반영하는 당화혈

색소의 역할은 충분히 신뢰할 만하다. 그러나 ADAG연구가 동양인 대상은 아니며, 인종 간 차이가 있을 수 있으므로 이

에 대한 연구가 시행되어야 할 것이다.

당화혈색소를 자주 측정하면 혈당관리와 생활습관교정에 도움이 될 수 있으나, 그만큼 비용이 들고 자주 혈액채취를 해야 

하는 단점이 있다.

3. 위해

아직까지 당화혈색소를 대체할 다른 표지자는 없으므로 위해를 고려하더라도 이득이 우세한 것으로 판단된다.

4. 이득과 위해의 균형

혈색소병증, 혈색소대사이상, 용혈빈혈 등의 빈혈, 6-인산포도당탈수소효소결핍(glucose-6-phosphate 

dehydrogenase deficiency), 수혈, 적혈구생성 증가, 말기신장질환, 임신 등 적혈구의 회전율이 높아지는 상황에서는 

결과의 신뢰도가 떨어지므로 해석에 주의를 요한다. 이런 경우에는 더 자주 측정하거나, 자기혈당측정, 연속혈당측정, 

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

당화혈색소(%) eAG (mg/dL) eAG (mmol/L)

5 95 5.4

6 126 7.0

7 154 8.6

8 183 10.2

9 212 11.8

10 240 13.4

11 269 14.9

12 298 16.5

표 6.1 당화혈색소와 평균혈당의 관계

eAG, estimated average glucose
웹페이지 : https://professional.diabetes.org/diapro/glucose_calc
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프록토사민(fructosamine)과 당화알부민(glycated albumin)을 대신 이용할 수 있다[6]. 또한 단기간의 혈당모니터링 

방법으로 1,5-무수글루시톨(1,5-anhydroglucitol, 1,5-AG)도 검사해 볼 수 있겠으나, 아직까지 평균혈당과의 상관성

이나 당뇨병 환자의 예후와 어떤 연관성을 가지는지는 연구가 충분하지 않다.

당화혈색소는 혈당 변화가 심한 1형당뇨병 환자나 극심한 인슐린결핍을 보이거나 다회인슐린주사를 하는 2형당뇨

병 환자에게서의 혈당변동성이나 저혈당을 효율적으로 반영하지 못한다[7]. 따라서 이런 경우에는 당화혈색소와 더불

어 자기혈당측정 혹은 연속혈당측정 결과를 종합적으로 반영해서 혈당조절 상태를 평가해야 한다. 반대로 당화혈색소

는 자기혈당측정이나 연속혈당측정 기기의 정확도를 평가하거나, 검사 횟수나 시간 등의 적절성을 보는데도 유용하다. 

2019년 발표된 time in range (TIR)에 대한 국제합의에 의하면 연속혈당측정의 메트릭스 중 하나인 TIR을 당화혈색

소의 대안으로 이용할 수 있다[8].

06 혈당조절의 모니터링 및 평가

 참고할만한 대규모 무작위- 또는 비무작위대조군연구가 없으므로 기타 연구를 토대로 근거수준을 결정하였다.

1. 근거수준

위에 언급한 대로 혈색소병증, 혈색소대사이상, 용혈빈혈 등의 빈혈, 6-인산포도당탈수소효소결핍, 수혈, 적혈구생성 증

가, 말기신장질환, 임신 등 적혈구의 회전율이 높아지는 상황에서는 결과의 신뢰도가 떨어지므로 주의를 요한다. 이런 

경우에는 더 자주 측정하거나, 자기혈당측정, 연속혈당측정, 프록토사민과 당화알부민을 대신 이용할 수 있다. 단기간의 

혈당모니터링 방법으로 1,5-AG도 검사해 볼 수 있겠으나, 아직까지 평균혈당과의 상관성이나 당뇨병 환자의 예후와 어

떤 연관성을 가지는지는 연구가 충분하지 않다.

2. 이득(편익)

당화혈색소를 자주 측정하면 환자의 생활습관교정에 도움이 될 수 있으나, 그 만큼 비용이 많이 들고 자주 혈액채취를 

해야 하는 단점이 있다. 

3. 위해

혈당조절 상태를 평가하는 데는 아직까지 당화혈색소를 대체할 다른 표지자가 없으므로 위해를 고려하더라도 이득이 

우세한 것으로 판단된다.

4. 이득과 위해의 균형

권고안 1-2. �혈당변화가 심할 때, 약물를 변경했을 때, 철저한 혈당조절이 필요할 때(예, 임신 시)는 당화혈색소

를 더 자주 검사한다. [기타, 일반적권고]
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권고안 2-1. 자기혈당측정에 대한 교육을 해야 하며, 수시로 사용방법과 정확도를 점검한다. [전문가의견, 일반적 권고]

전문가의견을 근거로 하였다.

1. 근거수준

자기혈당측정은 치료에 대한 반응과 조절 목표에 도달했는지의 여부를 환자 스스로 평가할 수 있게하여, 당뇨병을 관리

하는 데 도움이 된다. 또한 저혈당을 방지하고, 의학영양요법, 운동요법, 약물치료의 정도를 보여주는 유용한 방법이다. 

당뇨병교육자는 환자에게 자기혈당측정 방법과 결과를 해석하고 그에 따른 조치를 어떻게 할지를 교육하여, 환자 스스

로 혈당을 모니터링할 수 있도록 해야 한다[9]. 자기혈당측정의 횟수는 사용 약물, 당뇨병 유형, 환자의 혈당조절에 대한 

적극성과 당뇨병에 대한 지식 정도에 따라 달라진다[10,11]. 인슐린치료를 하지 않는 2형당뇨병 환자를 대상으로 한 연

구에서 체계적인 자기혈당측정 교육을 받은 군은 대조군에 비해 당화혈색소가 0.3-0.6% 낮았다[12,13].

자기혈당측정을 할 때 혈당측정기의 부정확성과 측정 방법의 미숙으로 오차가 발생할 수 있다. 손가락 끝 모세혈관

혈을 이용해 자기혈당측정기로 측정한 혈당치와 정맥채혈로 검사실에서 측정한 값 사이에는 기기에 따라 오차가 있을 

수밖에 없고, 미국 Center for Disease Control and Prevention에서도 혈당 100 mg/dL 미만에서는 ±20 mg/dL, 

100 mg/dL 이상에서는 ±20%의 오차범위를 인정하고 있다[14]. 정확도를 확인하기 위해 적어도 1년에 한 번 이상 자

기혈당측정기로 측정한 혈당을 검사실에서 측정한 값과 비교해 봐야 한다. 또한 혈당조절 정도를 알려주는 당화혈색소

와 자기혈당측정 값에 큰 차이가 있을 때도 검사실에서 측정한 혈당치와의 비교가 필요하다. 자기혈당측정의 오류는 

대부분 측정 방법의 미숙이 원인이므로, 정확성을 높이기 위하여 측정 방법을 정기적으로 재교육해야 한다[15]. 

2. 이득(편익)

효과적으로 자기혈당측정을 활용하기 위해서는 사용법과 혈당값 해석에 대해 체계적인 교육이 필요한데, 일부 기관에서는 

교육이 불가능하고 자기관리에 대한 피드백을 제공하기 어려울 수 있다. 또한 다양한 자기혈당측정 기기의 오차와 우월성

에 대한 평가가 불가능하다.

3. 위해

 위에서 언급한 대로 자기혈당측정, TIR, 프록토사민과 당화알부민, 1,5-AG 등을 대안으로 이용할 수 있다. 그러나 아직

까지 당화혈색소를 대체할 만한 근거는 충분하지 않다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항
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자기혈당측정에서 오류가 발생할 수 있으나, 주기적인 점검과 체계적인 교육으로 예방할 수 있다. 체계적인 교육이 어려

운 일차의료기관 등에서는 자가혈당측정으로 얻을 수 있는 생활습관교정의 효과가 미흡할 수 있으나, 여러 단체 사이트

에서 제공하는 교육자료나 책자 등을 활용하면 어느 정도 도움을 받을 수 있다.

4. 이득과 위해의 균형

모든 연구들이 인슐린치료를 하는 환자에게서 자기혈당측정의 이득을 보여주고 있어, 침습적인 검사이지만 혈당조절, 

저혈당과 합병증 예방 등의 효과를 볼 때 자기혈당측정을 권고하는 것이 적절하다.

4. 이득과 위해의 균형

대면교육이 어려운 경우, 인터넷 자료, 책자 등의 여러 수단을 활용하여 교육이 가능하다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

06 혈당조절의 모니터링 및 평가

권고안 2-2. �1형당뇨병 또는 인슐린을 사용하는 2형당뇨병 성인은 자기혈당측정을 해야 한다. [무작위대조연구, 

일반적권고]

무작위배정 대조군임상연구를 근거로 권고안을 작성하였다.

1. 근거수준

인슐린치료 중인 환자를 대상으로 하는 대규모 연구 결과, 자기혈당측정은 적극적인 혈당조절로 얻을 수 있는 당뇨병

합병증 예방효과에서 중요한 부분을 차지한다[17]. 또한 27,000명의 1형당뇨병 소아청소년에게서 시행된 연구에서는 

자기혈당측정 횟수가 많아질수록 당화혈색소 수치가 낮았고 급성합병증의 발생이 낮았다[18]. 인슐린으로 치료하는 2

형당뇨병 환자의 경우에도 자기혈당측정을 자주 하는 군에서 당화혈색소 수치가 더 낮았다[19]. 기저인슐린이나 경구

혈당강하제로 치료하는 2형당뇨병 환자에게서 자기혈당측정 횟수와 혈당조절과의 연관성에 대한 증거는 충분치 않으

나, 기저인슐린 치료를 받는 경우 공복혈당을 측정해 인슐린 용량을 스스로 조절한 군에서 당화혈색소 수치가 낮았다

[20,21].

2. 이득(편익)

자기혈당측정시 혈액을 채취해야 하므로 환자의 거부감이 있을 수 있으며, 충분한 교육이 이루어지지 않으면 효과가 

떨어진다.

3. 위해
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충분한 근거가 부족하더라도, 저혈당 예방, 자기관리 향상, 식사조절 등의 생활습관교정 효과 등을 고려할 때, 모든 2형

당뇨병 환자에게 자기혈당측정을 하도록 교육하는 것이 바람직하다.

4. 이득과 위해의 균형

자기혈당측정이 어려울 경우 연속혈당측정이나 당화혈색소로 혈당조절 정도를 파악할 수 있다. 그러나 연속혈당측정도 

충분한 교육이 되었을 때만 효과가 있다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

권고안 2-3. �인슐린을 사용하지 않는 2형당뇨병 성인도 혈당조절을 위해 자기혈당측정을 할 수 있다. [전문가의

견, 일반적권고]

대규모 무작위배정 대조군임상연구나 관찰연구 등의 결과가 충분치 않아 전문가의견으로 권고안을 도출하였다.

1. 근거수준

인슐린치료를 하지 않는 2형당뇨병 환자에게서 자기혈당측정의 효과는 아직 명백히 입증되지 않았다. 일부 연구에서는 

잘 짜인 교육프로그램을 적용하더라도 혈당이 개선되지 않았다[22-25]. 그러나 자기혈당측정은 환자가 자신의 식사습

관과 운동, 그리고 당뇨병 약물이 혈당조절에 미치는 영향에 대한 인식을 가지게 하는데 효과가 있으므로 적극적으로 

권장하는 것이 바람직하다. 또한 자기혈당측정은 저혈당을 감지하고, 다른 동반질환이 있을 때 혈당 변화를 모니터링하

며, 당화혈색소의 정확도가 의심되는 경우 실제 혈당과의 차이 정도를 보는데 유용하다. 

인슐린치료를 하지 않는 2형당뇨병 환자에게서 1년간 시행된 한 연구에서는 자기혈당측정을 한 군에서 하지 않은 대

조군보다 당화혈색소가 0.3% 낮았다[12]. 그러나 다른 연구에서는 자기혈당측정을 매일 한 번씩 한 군, 자기혈당측정

과 교육을 함께 한 군, 그리고 아무것도 안 한 대조군으로 나누어서 1년간 관찰했는데, 세 군간 당화혈색소의 차이는 없

었다[25]. 또한 메타분석에서는 자기혈당측정이 6개월 후 당화혈색소를 0.25-0.30% 낮추는 것으로 보고했는데, 교육

을 동반했을 때 당화혈색소 강하효과가 더 컸으나, 치료약물을 조정하지 않으면 혈당조절에 큰 변화가 보이지 않았다

[16,26,27]. 인슐린치료를 하지 않는 2형당뇨병 환자에게서 자기혈당측정의 효과는 검사 자체가 아닌, 충분한 교육, 치

료법의 조정, 자기관리에 적용 등에 기인한 것으로 볼 수 있겠다.

2. 이득(편익)

인슐린치료를 받는 환자들을 대상으로 한 연구들만큼 근거가 충분하지 않고, 자기혈당측정시 동반되어야 하는 교육과 

자기관리로의 적용 등에 비용과 노력이 필요하다.

3. 위해
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권고안 2-4. �자기혈당측정은 매 식사 전후, 취침 전, 새벽, 운동 전후, 저혈당 시에 할 수 있으며, 환자 상태에 따라 

측정 시기나 횟수는 개별화한다. [전문가의견, 일반적권고]

06 혈당조절의 모니터링 및 평가

자기혈당측정이 어려울 경우 연속혈당측정이나 당화혈색소로 혈당상태를 파악할 수 있다. 그러나 연속혈당측정도 충분한 

교육이 이뤄졌을 때 효과가 있다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

측정 시 불편감과 비용의 문제가 있지만, 여러 연구에서 측정 횟수와 혈당조절 간의 상관성을 보여주고 있어, 자주 측정

할 것을 권고한다.

4. 이득과 위해의 균형

연속혈당측정을 사용할 수 있으나, 비용 면에서는 자기혈당측정보다 불리하다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

전문가의견을 토대로 권고안을 작성하였다.

1. 근거수준

환자의 자기관리와 생활습관교정에 도움이 될 수 있고, 정확한 혈당측정에 도움이 될 수 있다. 자기혈당측정 횟수는 처

방된 약물, 당뇨병 유형, 환자의 혈당조절에 대한 적극성과 당뇨병에 대한 지식 정도에 따라 달라진다[10,11]. 식후 2시

간 혈당이 다른 시간의 혈당보다 당화혈색소와의 상관관계가 높다고 알려져 있으나, 조절되지 않은 환자에게서는 공복

에 측정한 값이 전체 혈당에 더 큰 영향을 미치므로[28,29], 가능하면 식전과 식후 2시간(식사 시작 후 2시간) 혈당을 

모두 측정하도록 권유한다. 

2. 이득(편익)

자기혈당측정 시 혈액을 채취해야 하므로 환자의 거부감이 있을 수 있으며, 충분한 교육이 함께 이루어지지 않으면 효

과가 떨어진다. 또한 자주 측정할 때 일상생활에서 불편감이 있을 수 있다.

3. 위해
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당뇨병 자기관리07
1. 당뇨병 자기관리교육은 자격을 갖춘 교육자가 해야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

2. �자기관리교육의 목표는 혈당조절을 통해 당뇨병 예후를 개선하고 삶의 질을 높이는 것이다. [무작위대조연구, 

일반적권고]

3. �자기관리교육은 당뇨병 진단 시부터 시작하고 [무작위대조연구, 일반적권고], 정기적으로 환자의 자기관리 상

태를 평가해야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

4. �자기관리교육은 당뇨병에 관한 기본지식, 자기혈당측정, 의학영양요법, 운동요법, 저혈당 관리를 포함한다. 

[무작위대조연구, 일반적권고]

5. �자기관리교육은 혈당조절을 포함한 환자 상태, 생애주기, 합병증 발생 등에 따라 환자 중심으로 지속적으로 해

야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

당뇨병 자기관리교육은 당뇨병 관리에 필요한 기본 지식과 방법을 습득하게 하여, 효과적으로 자기관리를 하고 다양한 

상황에 대처할 수 있도록 한다[1]. 당뇨병 자기관리교육의 목적은 환자에게 당뇨병에 관한 지식을 향상시키고 자기관리 

행동을 개선하며[2,3] 건강한 식사계획을 세우고 정기적인 신체활동을 하도록 하는 것이다[4]. 2형당뇨병 환자 182명을 

대상으로 된 무작위배정 대조군임상연구에서 자기관리교육은 건강과 관련된 문제 발생시 그 대처능력을 향상시켰고 

자기관리 행동을 개선시켰으며, 이러한 효과는 6개월 후에도 지속되었다[5]. 자기관리교육을 받은 당뇨병 환자는 자기

효능감 및 임파워먼트(empowerment)가 강화되었고[6], 당뇨병 관리의 질이 향상되었다[7].

당뇨병 치료목표의 달성을 위해서는 환자의 효과적인 자기관리 및 정신적 안녕이 기반되어야 한다[8]. 당뇨병 자기관

리교육시 당화혈색소의 개선을 보였는데, 당화혈색소가 0.45-0.57% 감소되었다[9-12]. 이외에도 당뇨병과 관련된 합

병증 발생 및 악화의 지연, 그리고 사망률 감소가 보고되었다[13-15]. 당뇨병 자기관리교육은 체중감량, 건강관리 행동

의 향상, 그리고 삶의 질 향상과 연관되었다[2,3,7,9,16-18]. 당뇨병 자기관리교육을 받은 환자에게서 의료이용 및 건강

보험청구 비용이 낮았고[19, 20], 응급실 내원 및 입원의 빈도 또한 감소되었다[19-21]. 

당뇨병 환자들은 당뇨병을 처음 진단받았을 때 자기관리교육을 통하여 효과적인 자기관리를 시작할 수 있어야 한다

[22,23]. 당뇨병은 지속적 관리가 필요한 만성질환이므로, 환자의 상황이 변화될 때 마다 자기관리교육을 보완하고 지

속시켜야 한다. 새로게 습득한 건강한 생활습관의 지속을 위해서는 최소 6개월 간격의 강화가 필요하였다[2]. 메타분석 

결과 6-12개월에 걸쳐 10시간 이상 시행된 자기관리교육은 혈당개선과 사망률 감소효과를 보였고[24], 교육의 지속은 

행동개선과 연관되었다[10]. 당뇨병의 진행은 당뇨병과 관련된 스트레스 및 치료적 부담감을 가중시키는데[8], 자기관

리교육 및 가족의 지지는 이를 개선시켰다[25]. 따라서 당뇨병 자기관리교육은 치료목표에 도달하지 못했을 때나 생애

주기의 변화, 또는 합병증 발생 등 환자상태의 변화에 따라 보완되고 지속되어야 한다. 
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당뇨병 자기관리교육은 문화[26,27]와 나이[28,29]에 맞는, 그리고 개인의 요구와 취향을 반영한 환자 위주의 교육이 

효과적이다[30]. 개별화된 당뇨병 자기관리교육이 효과적임을 보여준 연구들이 있다[31-33]. 당뇨병 자기관리교육의 

중심에는 환자 자신이 있어야 하며, 당뇨병교육팀과의 다각적인 협력과 의사소통이 이루어져야 한다[34]. 효과적인 교

육 전달을 위해서는 임상, 교육, 심리사회, 그리고 행동 등 여러 당뇨병 관리 분야의 전문성 및 표준화가 요구된다[35]. 

교육의 질을 평가하고 교육자가 다양한 상황에서 근거에 입각한 체계적 교육을 제공할 수 있도록 당뇨병 자기관리교육

은 자격을 갖춘 교육자가 해야 한다. 당뇨병교육팀에는 최소 한 명 이상의 의사, 간호사 혹은 영양사가 포함되고, 그 이

외에 건강전문가, 즉, 운동처방사, 사회복지사, 약사, 지역사회 전문가가 포함될 수 있다. 모든 팀 구성원은 전문성을 가

지고 있어야 하며, 의사결정, 문제해결, 우선 순위결정에 있어서 원활한 의사소통과 열린 토론을 할 수 있도록 서로 협

력해야 한다[1,35].
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의학영양요법08
1. �모든 당뇨병 성인은 개별화한 의학영양요법 교육을 받아야 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

2. �의학영양요법은 당뇨병 교육의 자격을 갖춘 임상영양사가 교육할 것을 권고한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

3. �과체중이거나 비만한 성인은 5% 이상 체중을 감량하고, 이를 유지하기 위해 총 열량섭취를 줄여야 한다. [무작

위대조연구, 일반적권고]

4. �탄수화물, 단백질, 지방의 섭취 비율은 치료 목표와 선호에 따라 개별화한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

5. �장기적인 이득을 입증하지 못한 극단적인 식사방법은 권고하지 않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]

6. �탄수화물은 식품섬유가 풍부한 통곡물, 채소, 콩류, 과일, 유제품의 형태로 섭취한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

7. �당류섭취는 최소화한다. [무작위대조연구, 일반적권고]�

7-1) 당류섭취를 줄이는데 어려움이 있는 경우, 인공감미료 사용을 제한적으로 고려할 수 있다. [전문가의견, 제

한적권고]

8. �단백질섭취를 제한할 필요는 없으며, 신장질환이 있는 경우에도 더 엄격하게 제한하지 않는다. [무작위대조연

구, 일반적권고]

9. �포화지방산과 트랜스지방산이 많은 식품은 불포화지방산이 풍부한 식품으로 대체한다. [무작위대조연구, 일

반적권고]�

9-1) 불포화지방산 보충제의 일반적인 투여는 권고하지 않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]

10. �나트륨섭취는 일일 2,300 mg 이내로 권고한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

11. �혈당을 개선하기 위한 비타민, 무기질 등의 미량영양소 보충제의 투여는 일반적으로 권고하지 않는다. [무작

위대조연구, 일반적권고]

12. �가급적 금주를 권고한다. [전문가의견, 일반적권고]�

12-1) 인슐린이나 인슐린분비촉진제를 사용하는 환자에게는 음주 시 저혈당이 발생하지 않도록 예방 교육을 

한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

이전 연구에서 임상영양사에 의한, 개별화된 의학영양요법은 혈당개선과 함께 체중과 혈압의 감소 등 다양한 이득을 일

1. 근거수준

권고안 1. 모든 당뇨병 성인은 개별화한 의학영양요법을 받아야 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 2. 의학영양요법은 당뇨병 교육의 자격을 갖춘 임상영양사가 교육할 것을 권고한다. [무작위대조연구, 일반

적권고]
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과체중이거나 비만한 당뇨병 성인(또는 당뇨병고위험군)에게서 적절한 운동과 함께 열량섭취를 줄여 체중을 5% 이상 

감량하고 유지했을 때, 인슐린감수성, 혈당, 고혈압, 이상지질혈증 등이 개선되었다[5-8]. 단기간의 초저열량(하루 800 

kcal 미만)식사도 일부에서 큰 위해 없이 체중감량과 혈당개선의 효과를 보였다[9]. 또한 5년 동안 7% 이상 체중감량

을 유지했을 때 이러한 이득은 지속되었다[10]. 이에 따라 주요 당뇨병 진료지침들은 과체중 또는 비만한 성인에게서 

1. 근거수준

의학영양요법은 당화혈색소를 0.3-2.0% 감소시켰으며[1], 체중과 허리둘레를 줄이고 콜레스테롤과 혈압도 낮췄다[2]. 

당뇨병고위험군에서도 일반관리군과 비교하여 유의한 혈당개선 효과를 보였다[3]. 또한 임상영양사에 의한 의학영양요

법은 비용대비 효과적이다[1,4].

2. 이득(편익)

의학영양요법은 당뇨병 예방과 치료 전반에서 중심적인 역할을 한다. 모든 당뇨병 성인에게 최적화된 의학영양요법은 

없으며, 의학적 상황과 조절목표, 개인의 선호에 따라 개별화가 필요하다. 임상영양사에 의한 의학영양요법은 비용대비 

효과적인 방법으로 적절한 수준의 보험급여 적용이 이뤄져야 한다. 또한 영양상태 평가 단계부터 식사계획 수립과 시

행까지의 전 과정에 환자와 보호자가 적극적으로 참여하도록 하며, 이후에도 재평가와 반복교육을 병행해야 한다. 임

상영양사는 당뇨병에 대한 포괄적 이해와 최신지식 습득을 위해 노력해야 하며, 자격 유지를 위해 반복적인 교육과 평

가를 받아야 한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

의학영양요법은 혈당과 심혈관질환의 위험을 개선하며 특별한 위해는 없다. 자격을 갖춘 임상영양사에 의한 의학영양

요법은 비용대비 효과적이다.

4. 이득과 위해의 균형

적절한 자격을 갖춘 임상영양사가 교육하는 한, 의학영양요법에 따른 위해는 없다.

3. 위해

권고안 3. �과체중이거나 비만한 성인은 5% 이상 체중을 감량하고, 이를 유지하기 위해 총 열량섭취를 줄여야 한다. �
[무작위대조연구, 일반적권고]

관되게 보여주었다[1]. 대부분의 당뇨병 진료지침에서 의학영양요법을 적극적으로 시행하도록 권고하며, 최근의 메타

분석 및 체계적문헌연구도 이를 뒷받침하고 있다[2]. 
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5% 이상의 체중감량을 권고하고 있다. 최근 발표된 Diabetes Remission Clinical Trial에서는 당뇨병 유병기간이 6년 

이하이고 경구혈당강하제만 사용하는 대상자에게 첫 3-5개월 동안 저열량(하루 825-853 kcal)식사를 제공하는 등 총 

1년간의 체중감량 프로그램을 시행하였을 때, 46%에서 당뇨병의 관해를 보였으며, 그 효과는 체중감량 정도에 비례하

였다[11].

08 의학영양요법

과체중이거나 비만한 당뇨병 성인에게서 섭취열량을 줄이고 운동을 포함한 적절한 생활습관교정을 병행하여 체중을 

5% 이상 감량했을 때, 혈당을 포함한 대사지표의 개선과 심혈관질환의 위험이 감소했다. 환자에 따라 체중을 더 많이 

감량하면 더 큰 이득을 볼 수 있으며, 감량된 상태의 체중을 유지하면 이득도 지속되었다.

2. 이득(편익)

인슐린 또는 설포닐유레아를 사용 중인 당뇨병 성인에게서 저열량- 및 초저열량식사는 저혈당 위험을 높일 수 있다. 지

나친 섭취 제한은 여러 영양소의 부족을 초래할 우려가 있으며, SGLT2억제제를 복용 중인 환자에게서는 케토산증의 

위험을 고려해야 한다[12]. 섭취열량이 낮을수록 지속하기 어렵고 장기적인 효과와 안전성에 대해서도 충분히 확인되

지 않았다[13]. 

3. 위해

과체중이거나 비만한 모든 당뇨병 성인(또는 당뇨병고위험군)에게서 총 섭취열량을 줄이고 적절한 운동요법을 병행하

여 체중을 감량하고 유지하는 것은 당뇨병 예방과 혈당개선, 심혈관위험 감소에 상당한 이득이 있다. 저혈당이나 영양

부족 등의 우려가 있으나 의학적 평가와 교육을 통해 예방할 수 있다. 따라서 과체중이거나 비만한 모든 형태의 당뇨병

(또는 당뇨병고위험군) 성인은 체중을 5% 이상 감량하고 유지하기 위해 총 섭취열량을 줄일 것을 권고한다. 그러나 영

양부족의 우려가 높은 환자, 고령, 임신 또는 수유 중인 여성, 신장질환이 있는 경우에서는 권장하지 않으며[1], SGLT2

억제제를 복용 중인 환자에서도 주의를 요한다.

4. 이득과 위해의 균형

체중감량을 위해 총 섭취열량을 줄이는 것은 환자의 연령, 성별, 키, 체중, 현재 섭취량과 활동량, 의학적 상태에 따라 적

절한 목표를 정하고, 개인의 선호도와 지속가능성 등을 종합적으로 고려해 개별화한다[1]. 목표 섭취량을 결정하는 데

에는 여러 방법들이 있고, 그 중 한 가지 방법은 [부록]에서 소개한다. 그러나 이는 참고일 뿐이며 실제로는 현재 섭취량

을 기반으로 목표체중과 목표혈당, 실현가능성 등을 고려하여 개별화한다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항
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권고안 4. 탄수화물, 단백질, 지방의 섭취 비율은 치료목표와 선호에 따라 개별화한다. [무작위대조연구, 일반적 권고]

당뇨병 성인에게서 탄수화물, 단백질, 지방의 특정 비율이 이득이 된다는 근거는 부족하지만, 탄수화물의 총 섭취량을 

줄이는 것은 혈당개선에 효과적이다.

2. 이득(편익)

인슐린이나 설포닐유레아를 사용하는 환자에게서 급격하게 탄수화물 섭취를 줄일 경우 저혈당 위험이 있다. 총 섭취열

량의 감소 없이 탄수화물만 줄이는 것은 다른 열량영양소인 지방이나 단백질의 섭취는 많아진다는 의미이며, 동물성포

화지방산의 섭취가 증가할 가능성도 고려해야 한다. 지나친 저탄수화물식사는 다른 영양소들의 결핍을 초래할 우려가 

있으며[1], SGLT2억제제를 복용 중인 환자에게서는 케토산증의 위험도 고려해야 한다[12]. 

3. 위해

우리나라 당뇨병 성인에게서 적절한 탄수화물섭취량에 대한 전향연구가 부족하지만, 전체 에너지섭취량의 65-70%가 

탄수화물로 다른 나라에 비해 높은 것을 고려하면[20], 탄수화물섭취를 줄이도록 권고하는 것은 혈당개선에 도움이 될 

수 있다. 이에 따라 우리나라 당뇨병 성인에게서 탄수화물섭취량은 총 에너지의 55-65% 로 줄이되[21], 환자의 현재 

상태와 대사목표에 따라 섭취량을 개별화하도록 한다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

당뇨병 치료에서 일관된 이득이 입증된 탄수화물, 단백질, 지방섭취의 이상적인 비율은 없다[1]. 이에 따라 주요 당뇨병 

진료지침들도 탄수화물, 단백질, 지방섭취의 적정 비율을 제시하지 않고, 환자의 의학적 상태와 현재 식습관, 개인적 선

호를 기초로 대사목표에 따라 개별화할 것을 권고하고 있다. 하지만 많은 연구에서 탄수화물 섭취량을 줄이는 것은 혈

당개선에 효과적이며[14-16], 최근의 여러 메타분석 및 체계적문헌연구에서도 이와 일치된 결과를 보여주었다[17-19]. 

일부 환자에게서는 초저탄수화물(총열량의 25% 이하)식사도 단기간(6개월 미만) 부작용 없이 혈당개선 효과를 보였다

[14,17-19]. 

1. 근거수준

모든 당뇨병 환자에게서 일관되게 이득을 보여준 이상적인 탄수화물, 단백질, 지방의 섭취 비율은 없으므로, 환자의 현

재 상태와 대사목표, 선호도를 면밀히 평가하여 개별화할 것을 권고한다. 혈당개선을 위해 총 탄수화물섭취량을 줄이

는 것을 시도할 수 있으나, 지나친 저탄수화물식사는 영양불량 우려가 높은 환자, 고령, 임신 또는 수유 중인 여성에게

서는 권장되지 않으며[1], SGLT2억제제를 복용 중인 환자에게서도 주의를 요한다.

4. 이득과 위해의 균형
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권고안 5. 장기적인 이득을 입증하지 못한 극단적인 식사방법은 권고하지 않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]

지중해식, 채식, 저지방, 저탄수화물, DASH 식사들은 혈당개선과 체중감량, 심혈관질환에 대한 장기적인 이득이 확인

되었다. 그러나 시간제한식사의 경우 소수에서 단기간 체중감소와 혈당개선 효과가 확인되기도 하였으나 근거가 충분

하지 않고 장기적 이득도 확인되지 않았다.

2. 이득(편익)

지중해식, 채식, 저지방, 저탄수화물, DASH 식사들의 위해는 알려진 바 없다. 시간제한식사는 공복 동안 저혈당위험을 

높일 수 있고, 보상적 폭식으로 인해 식후혈당을 급격히 높일 수 있으며, 따라서 혈당변동성이 커질 수 있다. 시간제한식

사의 장기적 안전성에 대해서는 평가된 바 없다.

3. 위해

시간제한식사 이외에도 효과와 안전성이 입증되지 않은 다양한 식사방법들이 여러 매체들을 통해 소개되고 있는데, 당

뇨병 환자는 일반인에 비해 다양한 위해의 가능성이 높아서 의사와 상의없이 시도하지 않도록 한다. 특히 평소 식습관

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

이전의 많은 연구에서 지중해식(Mediterranean), 채식(vegetarian), 저지방(low fat), 저탄수화물(low 

carbohydrate), Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) 식사 등이 혈당개선과 체중감량, 심혈관질환

에 대한 이득을 보여주었고, 이에 따라 미국당뇨병학회 진료지침에서도 이러한 식사 방법들을 의학영양요법에서 적절

히 활용하도록 하고 있다[1]. 한 네트워크 메타분석 및 체계적문헌연구에서도 이러한 식사법의 이득에 대해 일치된 결

과를 보여주었다[15]. 최근 시간제한식사(간헐적 단식 포함)가 체중감량과 혈당개선에 도움이 된다는 보고들이 있어 관

심이 집중되었으나[22,23] 아직 근거가 부족하며[24,25], 이득 없이 저혈당 위험만 증가한다는 보고도 있다[26]. 또한 

연구마다 구체적인 식사 방법이 달라 해석과 적용에 어려움이 있으며, 장기적인 효과에 대한 연구는 아직 없다.

1. 근거수준

지중해식, 채식, 저지방, 저탄수화물, DASH 식사들은 혈당개선과 심혈관질환 예방 등에 대한 장기적인 이득과 안전성

이 입증되었다. 또한 일상적인 식사와 차이가 크지 않고, 세부적으로 다양한 식사방법을 제시하고 있어 여러 방법으로 

개별화하여 적용할 수 있다. 시간제한식사는 단기간 동안에는 효과적일 가능성이 있지만, 저혈당의 위험과 혈당변동성

이 높아질 우려가 있으며, 장기간의 효과와 안전성에 대한 근거가 없다. 또한 일상적인 식사방법과도 차이가 커서 환자

에 따라 추가적인 위해 가능성이 높다. 

4. 이득과 위해의 균형
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권고안 6. �탄수화물은 식품섬유가 풍부한 통곡물, 채소, 콩류, 과일, 유제품의 형태로 섭취한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]

권고안 7. �당류섭취는 최소화한다. [무작위대조연구, 일반적권고]�

7-1) 당류섭취를 줄이는데 어려움이 있는 경우, 인공감미료 사용을 제한적으로 고려할 수 있다. [전문가의

견, 제한적권고]

이전의 많은 연구에서 설탕과 같이 정제된 당류를 함유한 음료나 음식 대신 식품섬유가 풍부하고 최소한으로 처리된 

통곡물, 채소, 콩류, 과일, 유제품의 형태로 탄수화물을 섭취하는 것은 당뇨병과 심혈관질환 예방, 혈당개선에 도움이 

되며[27-29], 충분한 식품섬유를 정기적으로 섭취하면 당뇨병 환자에게서 모든 원인에 인한 사망률이 감소했다[30,31]. 

이에 따라 주요 당뇨병 진료지침들은 당류의 섭취를 최소화하고 식품섬유가 풍부한 식품으로 대체 섭취할 것을 권고한

다. 최근의 관찰연구와 메타분석 및 체계적문헌연구에서도 이와 일치하는 결과를 보여주었다[32,33]. 이전 연구에서 

열량이 없는 인공감미료 사용은 혈당개선 효과를 보여주지 못했고[34], 체중감량 효과에서도 일관된 결과를 보여주지 

못했다[35-37]. 최근의 메타분석 및 체계적문헌연구에서도 인공감미료는 혈당개선 효과를 보여주지 못했다[37]. 

1. 근거수준

탄수화물섭취에서 당류를 최소화하고 식품섬유가 풍부한 형태의 음식으로 대체하는 것은 당뇨병 예방과 혈당개선, 심

혈관질환의 예방, 사망률 감소에 이득이 있다. 그러나 총 열량이나 탄수화물섭취에 제한이 없는, 인공감미료 사용의 이

득은 근거가 부족하다. 설탕 꿀, 각종 시럽 등의 첨가당이 포함된 탄산음료, 스포츠음료, 커피, 차, 카카오 음료, 자체적

인 당류 함량이 높은 과일주스 등을 지속적으로 섭취했다면 이를 중단하거나 줄이는데 어려움을 겪을 수 있는데, 이 때 

인공감미료를 단기간 사용하면 당류섭취를 줄이는데 도움이 될 수 있다[38].

2. 이득(편익)

당류의 섭취를 최소화하고 식품섬유가 풍부한 식품의 형태로 탄수화물을 섭취할 때의 알려진 위해는 없다. 그러나 과

일의 경우 당류 함량이 높아 섭취량이 많아지면 식후혈당이 지나치게 상승할 수 있다. 신장기능이 심하게 저하되었거나 

특정 약물을 사용하는 경우 고칼륨혈증 등의 전해질이상을 일으킬 수 있으므로 주의를 요한다. 인공감미료의 알려진 

위해는 없으며 많은 나라에서 사용이 허가되어 있다[38].

3. 위해

과 차이가 큰 극단적인 식사방법이나 인슐린이나 설포닐유레아와 같이 저혈당 위험이 큰 약물을 사용 중인 경우, 심혈

관질환이나 합병증을 동반한 환자, 영양부족의 위험이 큰 노인, 임산부 및 수유부에게서는 특별히 주의해야 한다.
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당뇨병 성인에게서 단백질 섭취제한이 혈당을 낮추고 심혈관질환 위험을 개선시키는지, 적절한 단백질섭취량은 어느 

정도인지에 대한 근거는 모두 부족하다[1,41]. 전통적으로 단백질 섭취제한은 알부민뇨가 있거나 사구체여과율이 감소

한 환자에게서 신장질환의 진행을 지연시키기 위해 제안되었는데, 많은 연구들은 이러한 경우에서도 단백질섭취를 제

한할 필요에 대한 근거가 부족함을 보여주었다. 이에 따라 주요 당뇨병 진료지침에서는 당뇨병신장질환을 동반한 환자

도 일반인과 동일하게 단백질을 섭취하도록 권고하고 있다. 최근의 메타분석 및 체계적문헌연구 역시 일치된 결과를 보

여주었다[42]. 

1. 근거수준

미국이나 캐나다에서는 여러 연구들을 근거로 심혈관질환 예방을 위해 식품섬유를 1,000 kcal당 14 g 이상 섭취하도

록 권고하나, 우리나라의 경우 1960-1970년대 식품섬유 섭취량의 추정 평균인 1,000 kcal당 12 g을 필요 섭취량으

로 권고하고 있다[21]. 우리나라에서 식품섬유 섭취량의 권고 기준은 과학적 근거가 부족하지만, 2016-2018년 우리나

라 국민의 평균 식품섬유 섭취량은 1,000 kcal당 11 g으로, 12 g에 비해 부족해 이 기준을 그대로 유지하고 있다[21]. 

2020년 한국인 영양소섭취기준에 따르면 당류는 총 에너지섭취량의 10-20%로 제한하고, 첨가당의 경우에는 총 섭취

열량의 10% 이내로 할 것을 권고하고 있다[21]. 인공감미료가 당류섭취를 줄이는데 단기간 도움이 될 수 있지만, 궁극

적으로는 당류가 포함된 음료뿐 만 아니라 인공감미료가 포함된 음료도 모두 줄여 물로 대체하도록 한다[38]. 적절한 

탄수화물섭취를 위해 혈당지수(glycemic index)나 혈당부하(glycemic load)와 같은 지표를 식후혈당을 관리하는데 

참고할 수 있으나, 결정적인 도움이 되지는 못한다[39,40]. 

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

권고안 8. �단백질섭취를 제한할 필요는 없으며, 신장질환이 있는 경우에도 더 엄격하게 제한하지 않는다. [무작위

대조연구, 일반적권고]

당류섭취를 줄이고 식품섬유가 풍부한 통곡물, 채소, 콩류, 과일, 유제품 등의 형태로 탄수화물을 섭취하는 것은 혈당조

절과 심혈관질환 예방, 사망률 감소에 효과가 있으며, 일반적인 위해가 없으므로 권고한다. 그러나 당류 함량이 많은 과

일은 혈당을 높일 우려가 있으므로 과도하게 섭취하지 않도록 하며, 특히 과일섭취로 혈당의 상승이 현저한 경우에는 

섭취량을 줄이도록 한다. 인공감미료의 혈당개선, 체중감량에 대한 근거는 부족하지만, 입증된 위해 역시 없다. 따라서 

당류섭취를 줄이는데 어려움이 있다면 이를 점진적으로 줄여나가기 위한 목적으로 단기간의 인공감미료 사용을 제한

적으로 고려할 수 있다.

4. 이득과 위해의 균형
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당뇨병 환자와 당뇨병신장질환 환자에게 일반인들에 비해 더 엄격히 단백질섭취를 제한해서 이득이 있다는 근거는 부

족하다.

2. 이득(편익)

단백질 섭취량을 하루 0.8 g/kg 미만으로 제한하면 단백질을 포함한 여러 영양소들의 섭취가 부족해질 수 있다

[43,44]. 

3. 위해

4. 이득과 위해의 균형

당뇨병에서 단백질섭취 제한의 근거는 부족하므로 단백질 섭취를 제한할 필요는 없다. 신장질환이 있는 경우에도 근거

는 부족하고 영양부족 등 위해의 가능성은 높아지므로, 단백질섭취를 더 엄격하게 제한하지 않는다.

이전의 많은 연구에서 포화지방산이나 트랜스지방산이 많은 식품들을 불포화지방산이 풍부한 식품들로 대체하는 것이 

혈당개선과 심혈관질환 위험 감소에 이득이 있음을 보여주었다[46-50]. 또한 최근의 한 메타분석 및 체계적문헌연구 

역시 이와 일치된 결과를 보여주었다[51]. 그러나 일반적인 당뇨병 환자에게서 불포화지방산 보충제가 혈당개선 및 심

혈관질환 예방에 도움이 된다는 근거는 충분하지 않다. 이전 연구에서는 오메가-3지방산 보충제가 당뇨병 환자에서 심

혈관질환 예방효과를 증명하지 못했다[52]. 최근의 한 메타분석에서는 불포화지방산 보충제가 당뇨병 발생이나 당화혈

색소, 공복혈당과 인슐린분비 및 인슐린저항성 개선효과를 보여주지 못했다[53]. A Study of Cardiovascular Events 

1. 근거수준

우리나라 성인의 하루 총 에너지섭취량에서 단백질이 차지하는 비율은 13-15%이며, 당뇨병 성인에게서도 이와 큰 차

이는 없다[20]. 과거 우리나라 사람들에게서 단백질섭취는 권고량에 비해 다소 낮은 편이었으나, 최근에는 75세 이상의 

여성을 제외하고는 평균 필요량 이상을 섭취하고 있으며, 과도한 섭취를 우려할 만한 수준은 아니다[21]. 우리나라 당뇨

병 환자에게서 단백질섭취를 일반적으로 제한할 필요는 없으며, 단백질섭취량은 개인의 식습관, 혈당조절 및 대사목표

에 따라 개별화해야 한다. 그리고 단백질은 탄수화물에 대한 인슐린반응을 증가시킬 수 있으므로, 저혈당 치료나 예방 

목적으로 단백질 함량이 높은 우유와 같은 탄수화물 공급원을 사용하지 않도록 주의한다[45].

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

권고안 9. �포화지방산과 트랜스지방산이 많은 식품은 불포화지방산이 풍부한 식품으로 대체한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]�

9-1) 불포화지방산 보충제의 일반적인 투여는 권고하지 않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]
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iN Diabetes에서는 심혈관질환이 없는 당뇨병 환자에게 하루 1 g의 오메가-3지방산 보충은 심혈관질환 예방효과를 보

이지 못했다[54]. 하지만 50% 이상 당뇨병 환자가 포함된 Reduction of Cardiovascular Events With Icosa-pent 

Ethyl-Intervention Trial에서는 스타틴 사용에도 불구하고 트라이글리세라이드가 135–499 mg/dL인 죽상경화심혈

관질환 환자들에게서 하루 4 g의 아이코사펜타엔산(eicosapentaenoic acid) 보충이 심혈관질환 위험을 낮췄다[55]. 

08 의학영양요법

총열량과 열량에 대한 총지방 비율이 과도하지 않는 선에서 포화지방산과 트랜스지방산이 많은 식품의 섭취를 제한하

고 불포화지방산이 풍부한 식품의 섭취를 늘리는 것에 대해 알려진 위해는 없다. 불포화지방산 보충제의 위해는 알려져 

있지 않으나, 과량 섭취에 대한 안전성 근거도 부족하다.

3. 위해

4. 이득과 위해의 균형

지방섭취에 있어 절대적인 양이나 비율보다는 형태가 더 중요하다[1]. 포화지방산과 트랜스지방산이 많은 식품의 섭취

를 제한하고 불포화지방산이 풍부한 식품으로 대체하는 것은 특별한 위해 없이 혈당개선과 심혈관질환 위험 감소에 이

득을 기대할 수 있으므로 일반적으로 권고한다. 그러나 모든 당뇨병 환자에게 심혈관질환의 예방 및 치료를 위해 오메

가-3지방산을 포함한 불포화지방산 보충제를 추가로 투여하는 것은 이득의 근거가 부족하므로 권고하지 않는다. 

국민건강영양조사 자료에 따르면 우리나라 사람들의 에너지섭취량 중 지방 비율은 연령에 따라 13-26%로 서구에 비

해 낮은 편이다[21]. 2020년 한국인 영양소 섭취기준에서 권고하는 성인에게서 지방섭취의 적정 비율은 총열량의 15-

30%이며, 2018년 한국지질동맥경화학회 이상지질혈증 진료지침에서도 30% 이내로 제한할 것을 권고하였다. 콜레스

테롤은 하루 300 mg 이내, 포화지방산은 총 에너지섭취량의 7% 이내로 하며, 가능한 불포화지방산으로 대체하고 트

랜스지방산의 섭취는 피하도록 권고한다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

포화지방산이나 트랜스지방산이 많은 식품들의 섭취를 줄이고 불포화지방산이 풍부한 식품들로 대체하는 것은 혈당개

선과 심혈관질환 예방에 효과적이다. 그러나 일반적인 당뇨병 환자에게서 불포화지방산 보충제 투여는 혈당개선 및 심

혈관질환 예방효과가 입증되지 않았다. 

2. 이득(편익)

권고안 10. 나트륨섭취는 일일 2,300 mg 이내로 권고한다. [무작위대조연구, 일반적권고]
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일상적인 수준에서 나트륨섭취를 줄였을 때 위해는 없으며, 특히 우리나라처럼 나트륨섭취가 많은 집단에서 이를 줄였

을 때 해가 된다는 증거는 없다.

3. 위해

4. 이득과 위해의 균형

나트륨섭취를 줄이는 것은 혈압을 낮추고 심혈관질환 위험과 당뇨병합병증 발생을 감소시킬 수 있으며, 특별한 위해의 

우려가 없다. 한국인을 대상으로 한 전향연구는 부족하지만, 우리나라처럼 나트륨섭취가 많은 집단에서 나트륨섭취를 

줄였을 때도 임상적 이득이 예상된다. 고혈압과 당뇨병 환자에게 일반인에 비해 더 엄격하게 나트륨섭취를 제한하는 것

에 대한 근거는 부족하므로[63,64], 당뇨병 환자에게서도 일반인과 동일한 수준으로 권고한다. 나트륨의 일일섭취권고량

을 2,300 mg으로 정한 근거는 충분하지 않지만, 이 기준은 절대적인 목표라기보다는 전반적으로 나트륨섭취량이 과도

한 현실에서 나트륨섭취량을 줄이는 것이 혈압과 심혈관질환 위험을 개선하는데 도움이 될 수 있다는 것으로 이해한다.

2019 대한당뇨병학회 진료지침의 나트륨섭취 권고량은 세계보건기구, 보건복지부와 대한영양학회의 2015 한국인의 영

양소섭취기준에 맞춰 일일 2,000 mg 이하로 했었다. 그러나 미국당뇨병학회를 포함한 많은 진료지침들이 앞서 언급한 

근거들을 바탕으로 기준을 2,300 mg 이하로 하였고, 2018년 대한고혈압학회 진료지침도 2,400 mg 이하를 제시하고 

있어 차이가 있었다. 최근 개정된 보건복지부와 한국영양학회의 2020년 한국인 영양소섭취기준도 만성질환의 위험을 

줄이기 위한 나트륨의 일일섭취권고량을 2,300 mg 이내로 개정했다. 이에 따라 이번 당뇨병 진료지침에서도 당뇨병 성

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

당뇨병 환자에게서 고혈압과 심혈관질환은 가장 중요한 동반질환이며, 혈압조절은 당뇨병합병증의 발생을 지연시키기 

위해서도 중요하다. 따라서 나트륨섭취를 줄이는 것은 혈압을 낮추고 심혈관질환 및 당뇨병합병증의 발생을 지연시키

는데 도움이 될 수 있다.

2. 이득(편익)

나트륨섭취를 줄였을 때 혈압과 심혈관질환 위험이 감소한다는 것은 많은 관찰연구와 무작위대조연구를 통해 잘 알려

져 있다[56-60]. 1형- 및 2형당뇨병 환자에게서 나트륨섭취를 줄였을 때 혈압개선 효과를 보여준 메타분석연구가 있었

고[61], 다른 무작위대조연구에서는 2형당뇨병 환자에게서 DASH식사와 함께 일일 평균 2,310 mg으로 나트륨섭취를 

줄였을 때, 혈압을 포함한 심혈관질환의 위험인자들이 개선되었다[62]. 이를 바탕으로 대부분의 고혈압 및 당뇨병 진료

지침에서는 나트륨섭취량을 가급적이면 하루 2,300 mg 이내로 줄일 것을 권고하고 있다. 나트륨섭취량을 줄였을 때의 

이득에 대한 근거는 명확하지만, 2,300 mg 이내가 적정한지에 대한 근거는 충분하지 않다. 

1. 근거수준
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08 의학영양요법

권고안 11. �혈당을 개선하기 위한 비타민, 무기질 등의 미량영양소 보충제의 투여는 일반적으로 권고하지 �
않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]

비타민C, 비타민E, 카로텐과 같은 항산화제, 크롬, 마그네슘, 셀레늄 등과 같은 미량영양소의 보충에 대한 이득은 불분

명하다[1]. 비타민D 역시 혈당개선 효과에 대한 연구들이 축적되고 있음에도 불구하고 그 근거는 아직 충분하지 않다. 

그 외에도 국가와 문화에 따라 혈당개선에 효능이 있다고 알려진 다양한 식품이나 식물(알로에 베라, 계피, 커큐민, 돼

지감자, 여주 등) 및 그 가공품 역시 효과가 충분히 입증되지 않았다[1].

2. 이득(편익)

비타민, 무기질 등 미량영양소 보충제의 일상적인 투여가 위해하다는 근거는 부족하지만, 과량으로 장기간 섭취에 대한 

안전성의 근거도 부족하다.

3. 위해

당뇨병 성인에게서 혈당개선과 체중감량, 심혈관질환의 위험 개선에 대한 미량영양소 보충제의 이득에 대해서는 많은 

연구들이 있다. 그러나 연구마다 대상자의 특성과 연구방법이 다르고 그 결과도 달라, 미량영양소 보충제의 투여가 일

관되게 이득이 있다고 입증되지는 않았다[1]. 비타민D 결핍이 인슐린저항성을 증가시키고 2형당뇨병의 발생 위험을 높

인다는 관찰연구들을 토대로 많은 전향연구와 메타분석 및 체계적문헌연구가 이뤄졌고, 비타민D의 보충이 당뇨병을 

예방하고[66,67] 혈당을 개선시켰다는[68] 결과를 일부 보고하기도 했다. 그러나 대부분 골다공증 치료 목적으로 사용

하는 것보다 훨씬 고용량인 일일 5,000 IU이상의 비타민D를 투여했고, 단기간에 소규모로 진행되었으며, 대부분 그 효

과를 입증하지 못했다. 최근 발표된 대규모 무작위배정 대조군임상연구에서도 2,400여명의 당뇨병전단계 대상자들에

게 하루 4,000 IU의 비타민D를 투여했음에도 불구하고 비타민D 결핍 여부와 무관하게 당뇨병 예방효과를 보여주지 

못했다[69]. 따라서 혈당을 개선하기 위한 비타민D 보충제의 투여에 대한 근거는 아직 충분하다고 보기 어려우며, 주요 

당뇨병 진료지침에서도 이를 권고하지 않고 있다.

1. 근거수준

미량영양소 보충제가 당뇨병을 예방하고 혈당을 개선한다는 충분한 근거는 없으므로, 당뇨병 환자에게서 혈당개선을 

4. 이득과 위해의 균형

인의 나트륨섭취를 2,300 mg 이내로 수정했다. 나트륨섭취를 줄이기 위한 노력으로 2018년 국민건강영양조사에서 우

리나라 일일 평균 나트륨섭취량은 3,244 mg으로 2010년 4,622 mg과 비교하여 상당히 감소했다[65]. 하지만 이는 세

계적인 섭취권고량 2,000-2,400 mg에 비하면 여전히 높으므로, 나트륨섭취를 줄이기 위한 지속적인 노력이 필요하다. 
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비타민과 무기질은 우리 몸을 구성하고, 다양한 생체반응을 조절하는데 있어 필수적인 영양소들이다. 이러한 영양소들

은 보충제 형태보다는 통곡물, 신선한 채소나 과일, 유제품 등 식품의 형태로 섭취하는 것을 권고한다. 또한 특정 미량

영양소와 그 보충제의 효과에 초점을 맞추기보다는 여러 식품을 통해 다양한 영양소들을 섭취하는 것이 좋다. 효과가 

입증되지 않은 미량영양소 보충제와 건강보조식품의 사용에 따른 사회경제적 비용 및 이들의 제조과정과 첨가물의 안

전성에 대한 고려도 필요하다. 가장 널리 쓰이는 혈당강하제인 메트포민의 장기 사용과 비타민B12 결핍의 연관성이 보

고되어, 메트포민을 장기간 복용하는 환자에게 원인을 알 수 없는 빈혈이나 말초신경병증이 있는 경우에는 비타민B12

를 측정하도록 한다[71].

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

권고안 12. �가급적 금주를 권고한다. [전문가의견, 일반적권고]�

12-1) 인슐린이나 인슐린분비촉진제를 사용하는 환자에게는 음주 시 저혈당이 발생하지 않도록 예방

교육을 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

이전의 많은 관찰연구와 메타분석 및 체계적문헌연구에서 알코올섭취량과 당뇨병 발생의 관계는 소량에서는 이득이, 

과량에서는 위해가 증가하는 J-형태를 보여주었으며, 이는 당뇨병 환자를 대상으로 한 연구에서도 동일했다[72]. 이에 

따라 많은 진료지침들은 당뇨병 성인에게서 일반인과 동일한 소량의 음주는 허용하고 있으며, 최근의 코호트연구들의 

메타분석 결과도 이를 뒷받침하고 있다[73]. 

1. 근거수준

메타분석 및 체계적문헌연구와 우리나라의 전향적 관찰연구에서도 과도한 알코올 섭취(일일 30 g 초과)는 당뇨병의 위

험을 높이고, 고혈당, 체중증가 등을 초래할 수 있음을 보여주었다[72-74]. 그리고 인슐린 또는 인슐린분비촉진제를 사

용 중인 환자에게서는 음주시 저혈당의 위험이 있다[75]

3. 위해

일부 연구에서 알코올을 하루 5-25 g 섭취했을 때 당뇨병의 위험도가 낮아졌다[72,73].

2. 이득(편익)

목적으로 미량영양소 보충제를 투여하는 것은 일반적으로 권고하지 않는다. 그러나 임산부 또는 수유부, 고령, 채식주

의자, 초저칼로리- 또는 저탄수화물식사 등으로 영양소결핍이 확인되거나 이의 가능성이 높은 경우에는 보충제 사용을 

고려할 수 있다[1]. 
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합병증이 없고 간질환을 동반하지 않으며 혈당조절이 양호한 당뇨병 성인에게 반드시 음주를 금지할 필요는 없으며, 섭

취량 기준도 일반인들과 동일하게 적용할 수 있다. 세계보건기구는 여성에게서는 1잔, 남성에게서는 2잔(주류 별로 흔

히 사용하는 잔 기준) 이하로 제한하고, 일주일에 적어도 2일 이상 금주하도록 권고하고 있다[76]. 한국인을 대상으로 

한 적정 음주량에 대한 근거는 부족하지만 이와 동일하게 적용할 수 있을 것으로 생각된다. 그러나 스스로 음주의 양과 

빈도를 조절하기 어려운 경우가 많고 당뇨병에서는 음주가 악영향을 줄 수 있는 다양한 건강문제들이 동반된 경우가 많

아, 음주를 허용하기 보다는 가급적 금주를 유도하는 것이 더 도움이 될 것으로 판단되어, 다수의 전문가 의견을 모아 

가급적 금주를 권고한다. 인슐린이나 인슐린분비촉진제를 사용하고 있는 환자는 적절한 음식 섭취없이 음주할 경우 심

한 저혈당이 발생할 수 있으므로 적절한 식사와 함께 하도록 하고, 음주 전후 자주 혈당측정을 하고 저혈당 발생을 예방

할 수 있도록 교육한다.

4. 이득과 위해의 균형
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운동요법09
1. �나이, 신체능력, 동반질환 등에 따라 운동의 종류, 빈도, 시간, 강도를 개별화한다. [전문가의견, 일반적권고]

2. �가능하면 운동전문가에게 운동처방을 의뢰한다. [전문가의견, 일반적권고]

3. �유산소운동은 일주일에 150분 이상, 중강도로, 일주일에 적어도 3일 이상 하며, 연속해서 2일 이상 쉬지 않는

다. [무작위대조연구, 일반적권고]

4. �저항운동은 금기가 없는 한 일주일에 2회 이상 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

5. �유산소운동과 저항운동은 함께 하는 것이 좋다. [무작위대조연구, 일반적권고]

6. �앉아서 생활하는 시간을 최소화한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

7. �운동 전후, 전신상태나 운동의 강도가 변하거나, 운동시간이 길어질 때는 저혈당이나 고혈당 여부를 확인하기 

위해 혈당을 측정한다. [전문가의견, 일반적권고]

8. �처음 운동을 시작하기 전 심혈관질환 및 미세혈관합병증 유무를 평가하고, 금기사항이 없는지 확인한다. �

[전문가의견, 일반적권고]�

8-1) 심한 망막병증이 있는 경우 망막출혈이나 망막박리의 위험이 높으므로 고강도운동은 피한다. [전문가의

견, 일반적권고]�

8-2) 심한 말초신경병증이나 발질환이 있는 경우 체중부하가 많은 운동은 피한다. [전문가의견, 일반적권고]�

8-3) 심혈관질환이 있거나 심혈관질환 위험이 높은 경우 고강도운동은 피한다. [전문가의견, 일반적권고]

1형과 2형당뇨병 환자에게서 혈당조절 및 체력과 심폐능력 향상에 대한 운동의 효과를 분석한 무작위대조연구 및 메타

분석은 많다. 다만 운동의 종류나 방법, 강도, 기간 등에 차이가 있어 결과를 일률적으로 해석하기는 어렵다. 따라서 세

부적으로 제한된 환자군이 아닌 일반적인 당뇨병 환자와 보편적인 혈당조절의 정도, 심폐능력에 대한 지표, 대사지표에 

대해 분석한 연구를 중심으로 근거를 정하였다.

1. 근거수준

권고안 1. 나이, 신체능력, 동반질환 등에 따라 운동의 종류, 빈도, 시간, 강도를 개별화한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 2. 가능하면 운동전문가에게 운동처방을 의뢰한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 3. ��유산소운동은 일주일에 150분 이상, 중강도로, 일주일에 적어도 3일 이상 하며, 연속해서 2일 이상 쉬지 않는

다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 4. 저항운동은 금기가 없는 한 일주일에 2회 이상 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 5. 유산소운동과 저항운동은 함께 하는 것이 좋다. [무작위대조연구, 일반적권고]
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규칙적인 운동은 혈당조절을 향상시키고 심혈관질환 위험을 감소시키며 체중감소에 기여한다[1]. 또한 당뇨병의 고위

험군에서는 당뇨병 예방효과가 있다[2]. 대표적인 유산소운동으로는 걷기, 자전거 타기, 조깅, 수영 등이 있고, 근력을 

이용하여 무게나 저항력에 대항하는 저항운동에는 장비를 이용한 웨이트트레이닝 등이 있다[1]. 

Boule 등은 2형당뇨병 환자를 대상으로 운동에 의한 당화혈색소와 체질량지수의 변화를 본 8주 이상의 연구들(12

개의 유산소운동 연구와 2개의 저항운동 연구)을 메타분석하였는데, 운동군에서 당화혈색소가 의미있게 감소했고 그 

효과는 체중감소와는 무관하게 나타났다[3]. 또한 강도가 높은 운동을 실시한 경우 당화혈색소 개선효과가 더 현저했

는데, 이는 현재 운동을 하고 있는 환자에게 운동강도를 높이면 체력향상과 혈당조절에 더 유익한 효과가 있음을 시사

한다[4]. 한국인 2형당뇨병 환자 대상의 23개 임상연구들을 메타분석했을 때도 운동에 의해 유의한 체중감소는 없었

으나 당화혈색소는 감소하였다[5].

1형당뇨병 환자에게서 운동이 당화혈색소나 혈당조절에 미치는 효과에 대한 근거는 2형당뇨병 환자에 비해 제한적

이다. 1형당뇨병 환자 대상으로 12주 이상의 운동에 의한 효과를 본 5개의 연구들을 메타분석하였을 때, 당화혈색소

의 차이는 없었으나 체중, 체질량지수, 최대산소섭취량, 저밀도지단백질콜레스테롤과 같은 주요 지표가 개선되었다[6]. 

2,300여명의 1형당뇨병 환자를 대상으로 한 11.4년간의 전향적 관찰연구에서는 신체활동의 강도가 높을수록 심혈관

사망률이 감소하였다[7].

운동은 중강도로 30분 이상 가능한 한 일주일 내내 실시하는 것이 이상적이며, 다른 금기사항이 없다면 유산소운동

과 저항운동을 병행한다[6]. 매일 유산소운동을 하기 어려운 경우 회당 운동시간을 더 늘릴 수 있다. 적어도 일주일에 

150분 이상 중강도의 유산소운동을 권고한다. 운동은 일주일에 적어도 3일 이상 해야 하며, 유산소운동이 인슐린민감

성에 미치는 효과는 24-72시간 지속되므로 연속해서 2일 이상 운동을 쉬지 않는 것이 중요하다[8,9].

저항운동도 유산소운동과 동일한 정도로 인슐린민감성을 개선시킨다. 저항운동이 유산소운동에 비해 심장허혈이나 

뇌졸중의 위험을 높이는 것은 아니므로, 중년이나 고령의 당뇨병 환자에게서도 권고될 수 있다[10,11]. 또한 유산소운

동과 저항운동을 함께 하는 경우 혈당조절 면에서 추가적인 효과가 있다[12,13]. 금기사항이 없는 한 일주일에 2회 이

상 저항운동을 하도록 권고한다[8,9]. 운동을 처음 시작할 때는 정확하고 효과적이며 안전하게 운동하기 위해 전문가의 

지도를 받는 것이 좋으며, 가능하면 운동전문가에게 운동처방을 의뢰한다.

2. 이득(편익)

당뇨병 환자에게서 운동으로 인한 위해로는 운동 중 부상 및 연부조직 손상이 있다. 중등도 혹은 장시간 운동 시 저혈

당이 발생할 수 있으며, 고강도 운동 시에는 고혈당이 발생할 수 있다. 혈당이 높은 환자에게서는 혈당과 케톤의 상승을 

주의해야 한다. 

3. 위해
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최근 연구에서 활동량이 적은 2형당뇨병 환자가 장시간 앉아있는 것을 피하고 30분 간격으로 잠시 걷거나 간단히 활동

하는 것만으로도 혈당조절에 도움이 되는 것으로 나타났다[15]. 또 다른 연구에서는 7시간 앉아있는 동안 60분, 30분, 

15분 간격으로 3분씩 가벼운 걷기를 시행하여 비교한 결과, 자주 자리에서 일어나 잠시라도 걸을수록 오전 공복혈당과 

새벽 동안의 혈당변동이 호전되었다[16]. 따라서 앉아서 생활하는 시간을 최소화하고, 자주 일어서거나 걷는 등의 가벼

운 신체활동으로 장시간 앉은 자세를 유지하지 않도록 권고한다.

2. 이득(편익)

운동을 규칙적으로 해왔거나 체력적으로 가능한 경우 고강도 인터벌운동(high intensity interval training)이 도움이 

될 수 있다. 2형당뇨병 환자를 대상으로 11주 이상의 고강도 인터벌운동을 중강도 유산소운동이나 운동을 하지 않은 

대조군과 비교한 13개의 무작위대조연구를 메타분석한 결과, 고강도 인터벌운동이 중강도 유산소운동에 비해 당화혈

색소, 체중, 체질량지수에서 보다 긍정적인 효과를 보였다[14]. 하지만 분석에 포함된 연구간 운동방법의 이질성과 질평

가가 낮은 연구가 포함되어 있다는 점에서 근거수준의 한계가 있어 더 장기간의 효과를 검증할 수 있는 대규모 연구가 

필요하다. 현재의 근거수준에서 고강도 인터벌운동이 일주일에 150분 이상의 중강도 유산소운동을 대체할 수는 없겠

으나 체력적으로 고강도운동을 수행할 수 있는 2형당뇨병 환자에게서는 충분한 운동시간을 확보할 수 없을 경우, 짧은 

시간이라도 고강도 인터벌운동을 하는 것을 권고할 수 있다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

1형당뇨병에서 운동으로 인한 혈당조절에 대한 이득은 명확하지 않지만, 심폐능력 및 체력향상에 도움이 되기 때문에, 

금기사항이 없다면 저혈당에 대한 대비를 바탕으로 운동을 권고한다.

4. 이득과 위해의 균형

권고안 6. 앉아서 생활하는 시간을 최소화한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 7. 운동 전후, 전신상태나 운동의 강도가 변하거나, 운동시간이 길어질 때는 저혈당이나 고혈당 여부를 
확인하기 위해 혈당을 측정한다. [전문가의견, 일반적권고]

앉아서 생활하는 시간과 건강 및 혈당조절에 대한 연구는 많이 축적되어 있으나, 이에 대한 중재가 포함된 대조군연구

는 제한적이다. 최근에 시행된 대표적인 2가지 무작위대조연구가 비슷하게 긍정적인 효과를 보여 대부분의 당뇨병 환

자에게 권고하도록 한다.

1. 근거수준
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운동 시작 전 혈당은 운동으로 인한 저혈당 발생을 예측하는 중요한 요인으로 작용하기 때문에 운동 전후 혈당을 측정

하는 것이 저혈당 대비에 도움이 된다.

2. 이득(편익)

운동 전후, 전신상태나 운동의 강도가 변하거나, 운동시간이 길어질 때는 저혈당이나 고혈당 여부를 확인하기 위해 혈

당을 측정한다. 특히 인슐린분비촉진제나 인슐린을 사용하는 환자의 경우 운동하는 동안 혈당변화를 알기 위해 운동 

전후 혈당을 측정한다. 저혈당 위험이 높다면 운동 전 인슐린이나 약물를 감량하거나 운동 전 간식을 섭취할 수 있다. 

보통 운동 전 혈당이 100 mg/dL 미만인 경우에는 당질 15 g의 탄수화물을 섭취해야 한다[18]. 

4. 이득과 위해의 균형

운동 전후 인슐린 감량의 시기와 정도에 대한 연구는 주로 인슐린펌프나 다회인슐린주사를 사용하는 1형당뇨병 환자

들을 대상으로 연구가 되었다. 개인마다 운동에 대한 반응이 다양하므로 각각의 연구에 적용된 방법을 일률적으로 권

고하기는 어렵다. 저혈당 위험이 높은 환자군에서 혈당의 변화를 확인하고 저혈당을 예방하기 위한 전문가의 판단과 개

별적 권고가 중요하겠다.

1. 근거수준

인슐린분비촉진제나 인슐린을 사용하는 경우에는 운동으로 인해 저혈당이 발생할 수 있다. 1형 당뇨병 환자들의 경우, 

저혈당에 대한 두려움이 운동을 주저하는 주요 원인 중 하나로 알려져 있다. 한 메타분석에 따르면 1형당뇨병 환자들에

게서 고강도 인터벌운동이 지속적인 유산소운동에 비해 저혈당 발생이 적은 경향을 보이나 유의한 차이는 없었다[17].

3. 위해

혈당조절 및 체력과 심폐능력 향상을 위해 운동을 권고하나, 심혈관질환이나 미세혈관합병증이 있는 경우 신체활동에 

제한이 생길 수 있으며 운동 중 추가적인 위해가 생기지 않도록 주의가 필요하다. 이러한 개별화된 주의사항에 대해서

1. 근거 수준

권고안 8. �처음 운동을 시작하기 전 심혈관질환 및 미세혈관합병증 유무를 평가하고, 금기는 없는지 확인한다. �
[전문가의견, 일반적권고]�
8-1) 심한 망막병증이 있는 경우 망막출혈이나 망막박리의 위험이 높으므로 고강도운동은 피한다. �
[전문가의견, 일반적권고]�
8-2) 심한 말초신경병증이나 발질환이 있는 경우 체중부하가 많은 운동은 피한다. [전문가의견, 일반적권고]�
8-3) 심혈관질환이 있거나 심혈관질환의 위험이 높은 경우 고강도운동은 피한다. [전문가의견, 일반적권고]
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빠르게 걷기 이상의 강도로 운동할 때에는 시작하기 전 환자의 나이와 이전의 신체활동 정도를 고려하여, 심혈관질환, 

심한 고혈압, 심한 망막병증/자율신경합병증/말초신경병증 등의 미세혈관합병증 유무에 대해 평가를 하는 것이 바람직

하다.

2. 이득(편익)

케토산증이 있을 경우 고강도운동은 금해야 한다. 그렇지만 케토산증이 없고 전신상태가 양호하다면 고혈당이 있다고 

해도 운동을 연기하거나 금할 필요는 없다[21]. 증식망막병증이나 심한 비증식망막병증이 있는 경우에는 망막출혈이

나 박리의 위험이 높으므로 고강도의 유산소운동이나 저항운동은 금한다[22,23]. 상지나 하지의 통증감각 감소는 피부

궤양, 감염, 샤르코관절(Charcot’s joint) 등의 위험을 증가시킨다. 그러므로 말초신경병증을 동반한 환자는 적절한 신

발을 착용하고, 발에 생긴 문제를 조기에 발견할 수 있도록 매일 발을 관찰하도록 교육해야 한다. 심한 신경병증이 있다

면 수영, 자전거 타기, 팔운동 등과 같은 체중부하가 적은 운동을 하는 것이 바람직하다[24,25]. 자율신경병증은 운동에 

필요한 심장 반응을 감소시키거나 기립저혈압을 일으키고, 체온조절 능력이나 야간시력, 갈증감각을 떨어뜨리며, 위마

비를 일으켜 운동으로 인한 다양한 합병증을 발생시킬 수 있고 심혈관합병증을 증가시키기도 한다. 그러므로 자율신경

병증이 있는 당뇨병 환자는 운동 시작 전 심장질환에 대한 정밀검사를 받는 것이 바람직하다[26,27].

4. 이득과 위해의 균형

관상동맥질환의 10년 위험도가 10% 미만인 무증상 당뇨병 환자에게서는 오히려 위양성으로 인한 문제가 더 크기 때

문에 운동부하검사를 실시할 필요는 없다[19,20].

3. 위해

는 양질의 국외 진료지침 및 당뇨병전문가, 운동분야 전문가의 의견을 근거로 권고하였다.
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1형당뇨병의 약물치료10
1. �모든 1형당뇨병 성인에게는 인슐린 용량을 스스로 조절해 유연한 식사가 가능하도록 체계화된 교육을 해야 한

다. [무작위대조연구, 일반적권고]

2. �1형당뇨병 성인의 교육 이해 정도와 수행 능력에 대해 진단 시부터 지속적이며 정기적으로 평가하고 피드백을 해

야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

3. �1형당뇨병 소아청소년과 그의 부모 또는 양육자에게는 소아청소년의 발달단계에 적절하도록 개별화된 자기

관리 교육이 진단 시부터 이루어져야 하고, 성장과 독립적인 자기관리능력 발달에 따라 정기적으로 재평가해

야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

4. �저혈당무감지증이나 중증저혈당이 발생한 1형당뇨병 성인에게는 저혈당을 예방하고 저혈당 인지능력을 회복

하기 위해 전문화되고 특화된 교육을 해야 한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

5. �1형당뇨병 성인에게는 다회인슐린주사나 인슐린펌프를 이용한 치료를 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

6. �1형당뇨병 성인에게 다회인슐린주사요법 시 초단기작용인슐린유사체와 장기작용인슐린유사체를 우선 사용

한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 1의 근거로는 체계적문헌연구[1,2]와 무작위대조연구[3,4]가 포함되었다. 이 중 Rytter 등이 인슐린펌프를 사용

하는 16세 이상의 1형당뇨병 환자에게서 교육프로그램의 효과를 확인하고자 수행한 체계적문헌연구[2]의 경우 관련된 

연구의 절대적 수가 부족하여 총 9개의 연구만이 포함되었고 그 중 무작위대조연구는 하나 뿐이었다. 또한 연구설계의 

이질성(heterogeneity)이 높았다는 한계점이 있었다. 그러나 중간 이상의 질로 비교적 잘 계획되어 수행된 무작위대조

연구가 포함되어 근거수준은 무작위대조연구, 권고의 이득이 위해에 비해 크므로 권고등급은 일반적권고로 평가하였다.

1. 근거수준

권고안 1. �모든 1형당뇨병 성인에게는 인슐린 용량을 스스로 조절해 유연한 식사가 가능하도록 체계화된 교육을 해야 

한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 2. �1형당뇨병 성인의 교육 이해 정도와 수행 능력에 대해 진단 시부터 지속적이며 정기적으로 평가하고 피드백을 

해야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 3. �1형당뇨병 소아청소년과 그의 부모 또는 양육자에게는 소아청소년의 발달단계에 적절하도록 개별화된 자기

관리교육이 진단 시부터 이루어져야 하고, 성장과 독립적인 자기관리능력 발달에 따라 정기적으로 재평가해

야 한다. [전문가의견, 일반적권고]



80

10 1형당뇨병의 약물치료

다회인슐린주사 또는 인슐린펌프를 사용하는 1형당뇨병 환자는 자기혈당측정을 하면서 섭취하는 탄수화물량, 활동량, 

현재 혈당을 고려해 적절한 인슐린용량을 스스로 결정할 수 있도록 교육받는 것이 매우 중요하다[3,5,6]. 또한 인슐린

민감성이 변할 수 있는 상황(스트레스, 감염, 스테로이드 사용 등)이나 인슐린펌프 사용자가 펌프를 사용할 수 없는 경

우에 인슐린 주사로 스스로 대처할 수 있도록 교육받는 것을 권고한다[6]. 1형당뇨병 성인을 대상으로 한 메타분석에서 

탄수화물계산(carbohydrate counting)은 일반적인 혹은 대안적인 식사 조언만을 제공한 경우에 비해 0.64%의 당

화혈색소 감소 효과를 보여주었다[1]. 대표적인 인슐린 교육프로그램으로 5일 간의 Dose Adjustment For Normal 

Eating (DAFNE) 프로그램이 있다. 체계화된 교육을 받고 나면 상황에 맞는 식사인슐린 용량조절과 유연한 식사가 가

능하고, 당뇨병과 관련된 삶의 질이 개선되며, 당화혈색소가 호전되는 효과를 무작위대조연구로 입증했고[3], 영국, 독

일, 호주, 뉴질랜드 등에서 유사한 교육프로그램을 운영하고 있다. Alimentación Normal con Ajuste de Insulina 

(ANAIS)는 DAFNE 프로그램의 스페인 버전으로, 1형당뇨병 환자를 대상으로 개인의 음식 섭취량에 맞춘 유연한 인슐

린처방법을 기반으로 한 치료적 교육프로그램이다[4]. 무작위대조연구에서 ANAIS는 당화혈색소의 유의한 개선을 보

여주지는 못하였으나, 치료만족도와 환자 스스로 설정한 목표 달성 측면에서 개선을 가져오는 것으로 확인되었다[4]. 

또한 Rytter 등은 인슐린펌프를 사용하는 16세 이상의 1형당뇨병 환자에게서 교육프로그램의 효과를 확인하고자 체

계적문헌연구를 수행하였다[2]. 포함된 연구의 수가 적고 연구설계의 이질성이 높아 명확한 결론을 내리기에는 제한점

이 있으나, 인슐린펌프 사용자에게서 적절한 교육이 당화혈색소 개선, 저혈당 빈도의 감소, 인슐린펌프 사용과 관련된 

지식과 기술의 향상에 도움이 될 수 있음을 시사하였다[2]. 

이러한 교육은 일회성으로 그치지 않고, 환자의 이해 정도와 수행 능력에 대한 평가를 기반으로 1형당뇨병 진단 시

점부터 정기적으로 이루어지고, 적절한 피드백이 지속적으로 제공됨으로써 그 효과를 더욱 높일 수 있을 것으로 기대

된다. 특히 소아·청소년층에서는 부모와 가족의 도움과 지지가 1형당뇨병 관리에 중요한 역할을 하며[7,8], 부모와 가족

의 역할은 소아·청소년의 발달 단계와 자기관리능력의 발달 정도에 따라 전 성장과정에 걸쳐 변화하게 된다[7-9]. 따라

서 소아·청소년 본인과 부모/양육자 모두에게 당뇨병 진단 시부터 소아·청소년의 발달단계에 적합한 개별화된 교육이 

제공되고, 정기적으로 재평가가 이루어짐으로써 더욱 교육효과를 높일 수 있을 것으로 기대된다.

2. 이득(편익)

DAFNE 프로그램의 효과를 평가하였던 무작위대조연구[3]에서 체중, 콜레스테롤 지표 등의 심혈관질환 위험인자의 

악화나 중증저혈당의 증가는 관찰되지 않았다. 해당 연구에서 교육 이후에 하루 평균 인슐린주사 횟수는 상승하였다. 

ANAIS 교육프로그램의 효과를 평가하였던 무작위대조연구[4]에서 연구자들이 보고한 어려움으로는 교육 장소와 교육

을 위한 자료를 보관할 공간의 확보, 교육을 위한 인력의 확보, 참여자들의 참석 등이 있었다. 

3. 위해
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Little 등은 1형당뇨병 환자에게서 저혈당무감지증의 개선과 중증저혈당의 예방 가능성을 확인하기 위해, 저혈당무감

지증이 있는 1형당뇨병 성인 96명을 인슐린펌프와 다회인슐린주사요법, 연속혈당측정군과 자기혈당측정군의 2 x 2로 

나누어 24주간의 무작위대조연구를 시행하였다[10]. 해당 연구에서 모든 대상자들에게 저혈당 예방과 저혈당인지능 

회복을 위한 전문화되고 체계화된 교육을 시행하였을 때, 다회인슐린주사요법과 인슐린펌프, 연속혈당측정군과 자기혈

당측정군의 사용에 상관없이 당화혈색소는 악화없이 유지하면서 중증저혈당을 포함한 저혈당의 감소, 저혈당무감지증

의 개선을 보여주었다[10]. 이들 대상자들은 24주의 연구가 종료된 이후로는 일상적인 치료법으로 돌아가 다회인슐린

주사요법과 인슐린펌프 사용여부를 제한 없이 자유롭게 결정할 수 있도록 하였음에도, 대상자들을 24개월 시점에 추

적하여 분석하였을 때 저혈당무감지증의 개선효과, 중증저혈당 감소 효과가 지속됨을 확인할 수 있었다. 또한 치료 만

족도의 향상과 저혈당에 대한 두려움 감소 효과도 지속되며 당화혈색소 역시 기저 시점에 비해 향상되었음을 확인할 

2. 이득(편익)

1형당뇨병의 체계화된 인슐린교육프로그램인 DAFNE는 식사인슐린 용량조절과 유연한 식사를 가능하게 하고 당뇨병

과 관련된 삶의 질과 당화혈색소를 호전시키는 것으로 확인되었고, ANAIS는 1형당뇨병 치료만족도와 환자 스스로 설

정한 목표 달성 측면의 개선효과를 보여주었다. 또한 Rytter 등의 체계적문헌연구 결과를 통해 볼 때, 인슐린펌프를 사

용하는 환자들에게서 교육은 당화혈색소 개선, 저혈당 빈도의 감소, 인슐린펌프 사용과 관련된 지식과 기술의 향상에 

도움이 될 수 있을 것으로 보인다. 체계화된 인슐린교육프로그램 수행 시 관련한 인적, 물적, 시간 자원의 확보를 위한 

비용 상승이 있을 수 있겠으나, 환자에게 직접적으로 위해를 가져다줄 것으로 예상되는 부분은 뚜렷하지 않다. DAFNE 

교육프로그램 이후 대상자들의 하루 평균 인슐린주사 횟수는 증가하였으나, 이는 1형당뇨병의 적절한 조절을 위한 인

슐린주사 횟수의 증가일 것으로 추정된다. 따라서 권고안의 이득이 위해를 명확히 앞서는 것으로 판단된다.

4. 이득과 위해의 균형

권고안 4. �저혈당무감지증이나 중증저혈당이 발생한 1형당뇨병 성인에게는 저혈당을 예방하고 저혈당 인지능력

을 회복하기 위해 전문화되고 특화된 교육을 해야 한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

분석에 포함된 연구는 Little 등의 무작위대조연구[10]와 이의 24개월 추적연구[11]로, 무작위배정과 눈가림이 잘 유지

되었으며 총 96명 중 76명에게서 24개월까지 추적이 이루어졌다. 탈락한 대상자들과 그렇지 않은 대상자 간의 특성은 

유사하였다. 이를 종합하여 근거수준은 무작위대조연구로 판단하였다. 저혈당 예방과 저혈당인지능 회복을 위한 전문

화되고 체계화된 교육은 저혈당무감지증이 있는 1형당뇨병 성인에게서는 그 이득이 위해를 명확히 앞서나, 저혈당무감

지증이 없는 1형당뇨병 성인에게까지 확대하여 권고하기는 어려워 권고등급은 제한적권고로 평가하였다.

1. 근거수준



82

10 1형당뇨병의 약물치료

Little 등의 무작위대조연구의 24개월 추적 보고에서 입원이 필요한 케토산증이 총 6건 발생하여 모두 후유증 없이 회

복되었다고 보고되었으나, 이는 저혈당 예방과 저혈당인지능 회복을 위한 체계화된 교육과 관련하여 발생한 위해라고 

보기 어렵다[11]. 그 외에 해당 연구에서 12건의 심각한 이상반응이 보고되었으나, 모두 연구의 중재와 무관하였다[11]. 

저혈당 예방과 저혈당인지능 회복을 위한 전문화되고 체계화된 교육을 위해서는 교육을 수행하기 위한 적절하게 훈련

된 교육 인력과 자원, 교육시간 확보가 필요하다.

3. 위해

저혈당무감지증이 있는 1형당뇨병 성인들에게 24주간의 무작위대조연구를 통해 저혈당 예방과 저혈당인지능 회복을 

위한 전문화되고 체계화된 교육을 제공하였을 때 저혈당무감지증의 개선, 중증저혈당의 감소라는 명확한 이득이 관찰

되었고 이는 24개월 시점까지 지속되었다. 아울러 24개월 시점에 치료 만족도의 향상과 저혈당에 대한 두려움 감소 효

과와 더불어 오히려 당화혈색소의 개선을 보여주었다. 반면 이러한 체계화된 교육으로 인한 위해는 뚜렷하지 않으며, 

관련한 교육인력과 자원, 교육시간 확보에 따른 비용발생 정도가 감수해야할 부분으로 판단된다. 따라서 저혈당무감지

증이 있는 1형당뇨병 성인들에게 저혈당 예방과 저혈당인지능 회복을 위한 전문화되고 체계화된 교육 제공은 그 이득

이 위해를 명확히 앞선다고 볼 수 있다.

4. 이득과 위해의 균형

권고안 5. 1형당뇨병 성인에게는 다회인슐린주사나 인슐린펌프를 이용한 치료를 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

분석에 포함된 연구는 무작위대조연구인 Diabetes Control and Complications Trial(DCCT)[12]와 DCCT를 2005
년까지 추적조사한 Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications(EDIC) 연구[13,14], 그리고 
Chico 등이 기술한 11개 무작위대조연구에 대한 체계적문헌연구이다[15]. Chico 등의 연구는 1형당뇨병 환자를 대상
으로 한 11개 무작위대조연구만을 포함하여 고찰하였으나, 하나의 데이터베이스 검색만을 이용하여 충분히 체계적인 
검색이 이루어졌다고 보기 어렵고, 선정기준의 사전 명시에 대한 언급이 없으며, 개별연구의 제외에 대한 판단이나 연
구에 포함된 개별연구의 바이어스 위험에 대한 평가를 포함하지 않아 엄밀한 의미에서는 11개 무작위대조연구에 대한 
요약 이상의 체계적 고찰로 보기 어렵다. 이를 종합하여 근거수준은 무작위대조연구, 권고의 이득이 위해에 비해 크므
로 권고등급은 일반적권고로 평가하였다.

1. 근거수준

수 있었고 군 간의 차이는 없었다[11]. 이상의 결과는 1형당뇨병 유병기간이 길고, 저혈당무감지증이 있거나 중증저혈

당을 반복적으로 경험하는 경우 저혈당 예방과 저혈당인지능 회복을 위한 전문화되고 체계화된 교육을 통해 저혈당무

감지증을 개선하고 중증저혈당의 빈도를 줄일 수 있으며 그러한 교육효과는 장기간 지속될 수 있음을 시사한다[11].
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DCCT에서는 집중인슐린치료에서 타인의 도움이 필요한 중증저혈당 발생이 관행적인슐린치료에 비해 2-3배 증가하여, 

100명의 환자를 1년간 관찰한 경우 집중인슐린치료를 시행한 군에서 중증저혈당이 62회, 관행적인슐린치료를 시행한 

군에서 19회 발생하였다[12]. 당시 DCCT에서는 NPH인슐린과 레귤러인슐린을 사용하였다. 1형당뇨병 환자를 대상으

로 집중인슐린치료와 관행적인슐린치료를 비교한 11개 무작위대조연구에 대한 문헌고찰[15]에서는 집중인슐린치료에

서 저혈당 빈도가 높고 체중증가가 더 큰 것으로 나타났다. 그러나 여기에 포함된 연구들은 대부분 1980-1990년대에 

이뤄졌고, 집중인슐린치료는 NPH인슐린과 레귤러인슐린의 조합으로 일일 3회 이상 주사맞는 것으로 구성되었다.

3. 위해

과거에 시행된 연구에서 관행적인슐린치료에 비해 집중인슐린치료 군에서 증가하는 것으로 보고된 저혈당 빈도는 현

재 인슐린유사체 사용과 더불어 크게 감소하였다. DCCT 이후 다양한 초단기작용인슐린유사체와 장기작용인슐린유사

체들이 개발되었으며, 최근에는 인슐린유사체 사용으로 집중인슐린요법을 하더라도 DCCT에 비해 중증저혈당 빈도가 

1/2-1/3로 감소했으며[16], 국내에서 1형당뇨병 환자를 대상으로 한 연구에서도 10년 전 서구에서 시행된 연구에 비해 

저혈당 빈도가 감소하였다[17]. 반면 집중인슐린요법으로 인한 당화혈색소의 개선과 그로 인한 미세혈관합병증과 대혈

관합병증의 감소, 사망률 감소는 DCCT, EDIC의 대규모 연구 결과를 통해 입증된 바, 이를 종합해 볼 때 다회인슐린주

사나 인슐린펌프로 집중인슐린요법을 하는 것은 이득이 위해를 앞선다고 볼 수 있다.

4. 이득과 위해의 균형

1형당뇨병 환자를 대상으로 1983부터 1993년까지 시행된 DCCT에서 다회인슐린주사나 인슐린펌프 등의 집중인슐린

치료(intensive insulin treatment)로 당화혈색소를 7.0% 미만으로 낮출 경우, 하루 1-2회 인슐린 투여로 당화혈색소

를 9.0%로 조절하는 관행적인슐린치료(conventional insulin treatment)에 비해 미세혈관합병증의 발생과 진행을 

6년간 50%까지 줄였다[12]. 또한 DCCT 연구를 2005년까지 추적 조사한 EDIC 연구에서는 집중인슐린치료 시행군에

서 미세혈관합병증뿐만 아니라 대혈관합병증의 발생과 이로 인한 사망률 또한 감소하였다[13,14]. 1형당뇨병 환자를 

대상으로 집중인슐린치료와 관행적인슐린치료를 비교한 11개 무작위대조연구에 대한 문헌고찰 결과, 집중인슐린치료

가 당화혈색소 감소 측면에서 우월한 것으로 나타났다[15].

2. 이득(편익)

적극적인 인슐린치료 방법 중 다회인슐린주사와 인슐린펌프를 비교한 여러 연구들을 메타분석 하였을 때, 중증저혈당 

발생 빈도에서 크게 차이를 보이지 않았고, 당화혈색소 감소 효과는 인슐린펌프군에서 약간 우수하였다[18]. 따라서 1

형당뇨병에서 적극적 인슐린치료 방법으로 두 치료 방법 모두 권장된다[6]. 인슐린펌프 치료에 대해서는 별도의 단원

(26장 연속혈당측정과 인슐린 펌프)을 참고할 수 있다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항
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권고안 6. �1형당뇨병 성인에게 다회인슐린주사요법 시 초단기작용인슐린유사체와 장기작용인슐린유사체를 우

선 사용한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

근거로는 체계적고찰 및 메타분석 연구들[19-21]과 무작위대조연구들[22,23]이 포함되었으며, 중간 혹은 높은 질로 잘 

계획되어 수행된 체계적문헌연구와 무작위대조연구들이 포함되어 근거수준은 무작위대조연구, 권고의 이득이 위해에 

비해 크므로 권고등급은 일반적권고로 평가하였다.

1. 근거수준

과거 1형당뇨병 환자를 대상으로 집중인슐린치료와 관행적인슐린치료를 비교한 DCCT에서는 집중인슐린치료에

서 관행적인슐린치료에 비해 타인의 도움이 필요한 중증저혈당 발생이 2-3배 증가하는 것으로 보고되었으나, 당시 

DCCT에서는 중기작용인슐린과 레귤러인슐린을 사용하여 연구가 진행되었다[12]. 이후 다양한 초단기작용인슐린유

사체(아스파트, 리스프로, 글루리진)과 장기작용인슐린유사체(글라진 100 U/mL, 디터머)가 개발되었다. 현재는 글

라진 100 U/mL, 디터머보다 반감기가 더 길어진 장기작용(ultra-long acting) 인슐린(데글루덱, 글라진 300 U/mL)

이 개발되어 사용되고 있으며, 최근에는 작용시간을 더욱 빠르게 하기 위해 초단기작용인슐린유사체 아스파트에 니아

신아미드(niacinamide)를 추가한 아스파트(Fiasp®)가 개발되어 사용되고 있다. 장기작용인슐린유사체는 중기작용

인슐린(NPH)에 비해 더 긴 작용시간을 보이며, 더 평평하고 일정한 혈중농도와 작용 프로파일을 나타낸다. 초단기작

용인슐린유사체는 레귤러인슐린에 비해 작용 시작 시점과 최고점이 더 빠르게 나타나고 작용 지속 시간이 짧다. 1형

당뇨병 환자에게서 이러한 초단기작용인슐린유사체와 지속작용인슐린유사체들을 사용하면 중기작용인슐린(NPH)과 

레귤러인슐린에 비해 야간 및 식후 저혈당 발생 위험성이 상대적으로 감소하고 당화혈색소 수치도 더 감소하며 체중 

증가도 덜한 것으로 알려져 있다[5,19-23]. 24개월에 걸쳐 시행된 무작위대조연구에서 식전 초단기작용인슐린유사

체 아스파트와 함께 중기작용인슐린(NPH)을 사용하였을 때보다 장기작용인슐린유사체 디터머를 사용하였을 때, 당

화혈색소, 공복혈당, 주요 저혈당과 야간저혈당 측면에서 더 우수한 결과를 보였으며 체중증가 정도도 더 적었다[22]. 

27개의 무작위대조연구를 비롯하여 총 39개의 성인 1형당뇨병 대상 장기작용인슐린유사체(글라진, 디터머) 및 중기

작용인슐린(NPH, lente) 연구를 포함하여 시행된 체계적문헌연구 및 네트워크 메타분석을 통해서도 일관된 결과

가 입증되었으며[19], 관련한 11개의 체계적고찰을 포함한 문헌검토에서도 장기작용인슐린유사체가 중기작용인슐린

(NPH)에 비해 야간저혈당 빈도와 당화혈색소 측면에서 우월한 것으로 확인되었다[20]. 마찬가지로 22개의 무작위대

조연구를 포함한 체계적고찰과 메타분석을 통해 초단기작용인슐린유사체가 레귤러인슐린에 비해 전체 저혈당 빈도, 

야간저혈당, 중증저혈당, 식후혈당 조절, 당화혈색소 측면에서 우월함이 입증되었다[21]. 

또한 82명의 1형당뇨병 환자를 포함하여 1형당뇨병과 2형당뇨병 환자에게서 수행된 연구에서는 혼합인슐린

2. 이득(편익)
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식전 초단기작용인슐린유사체 아스파트와 함께 중기작용인슐린(NPH)을 사용하였을 때와 장기작용인슐린유사체 디터

머를 사용하였을 때를 비교한 24개월 간의 다국가 무작위대조연구에서 양 군의 안전성 프로파일은 유사하게 나타났

으며 디터머군에서 예상하지 못한 부작용은 보고되지 않았다[22]. 성인 1형당뇨병 대상 장기작용인슐린유사체(글라진, 

디터머) 및 중기작용인슐린(NPH, lente) 연구들의 체계적인 검토(systematic review) 및 네트워크 메타분석에서는 

포함된 비용효과분석 연구에 따라 중기작용인슐린과 장기작용인슐린유사체의 비용효과가 다르게 나타났으나 대부분 

장기작용인슐린유사체(글라진, 디터머)가 중기작용인슐린(NPH)에 비해 비용이 더 많이 드는 것으로 나타났다[19]. 그

러나 여기에 비용효과에 대한 국내 데이터는 포함되어 있지 않다.

3. 위해

중기작용인슐린(NPH, lente)과 레귤러인슐린에 비해 장기작용인슐린유사체와 초단기작용인슐린유사체를 사용하였을 

때 야간저혈당을 포함한 저혈당 빈도의 감소, 당화혈색소, 공복혈당, 식후혈당을 포함한 혈당조절 지표의 개선, 체중증

가 정도의 감소의 이득이 확인되었다. 반면 중기작용인슐린(NPH, lente)과 레귤러인슐린 사용과 비교하여 장기작용인

슐린유사체와 초단기작용인슐린유사체 사용의 명확한 위해는 없다. 외국의 일부 비용효과분석에서는 장기작용인슐린

유사체(글라진, 디터머)가 중기작용인슐린(NPH)에 비해 비용이 더 많이 드는 것으로 나타났으나[19], 국내에서의 분석

은 아니다. 이에 중기작용인슐린(NPH, lente)과 레귤러인슐린에 비해 장기작용인슐린유사체와 초단기작용인슐린유사

체 사용은 그 이득이 위해를 명확히 앞서는 것으로 판단된다.

4. 이득과 위해의 균형

글라진 300 U/mL를 기저인슐린으로 사용 시, 미국과 유럽 1형당뇨병 환자를 대상으로 한 EDITION 4 연구에서는 글

라진 100 U/mL 투여군과 의미있는 차이가 없었지만, 일본의 1형당뇨병 환자를 대상으로 시행된 EDITION JP1연구에

서는 야간저혈당의 빈도를 글라진 100 U/mL 사용에 비해 낮추는 것으로 보고되었다[25,26]. 데글루덱은 글라진 100 

U/mL에 비해 저혈당 위험인자가 1개 이상 있는 미국과 유럽의 1형당뇨병 환자에게서 야간저혈당과 증상이 있는 중증

저혈당을 의미있게 감소시켰다[27]. 또한 데글루덱은 투여 간격에 여유가 있어, 8시간에서 40시간까지 투여 간격을 변

경하더라도 매일 같은 시간에 투여하는 것과 유사한 혈당조절 효과를 보였다[28]. 초단기작용인슐린유사체 아스파트에 

니아신아미드를 추가한 아스파트(Fiasp®)를 식전인슐린으로 6개월간 사용하면 아스파트에 비해 1형당뇨병 환자에게

서 당화혈색소를 0.15%, 식후혈당을 12 mg/dL 감소시켰고, 식사 직후에 Fiasp®를 주사해도 식전에 아스파트를 맞는 

것과 유사했으며, 이런 효과는 1년까지 유지되었다[29,30]. 보다 최근에는 초단기작용인슐린유사체 리스프로(lispro)

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

(Humalog mix 75/25 또는 Novomix 70/30) 2회 주사요법보다 글라진과 식전 글루리진을 사용하여 다회인슐린주사를 

하였을 때, 환자의 만족도와 삶의 질이 개선되고 혈당변동성도 감소하며 당화혈색소 수치가 개선됨을 확인하였다[24].
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1형당뇨병 환자에서 인슐린이외의 약물요법의 보조적인 역할에 대해서는 활발히 연구가 이루어지고 있다. 1형당뇨병에

서 인슐린 이외의 약물요법은 인슐린치료에 추가로 사용할 때의 효과를 평가하는 방식으로 연구된다. 특히 1형당뇨병

에서도 비만 환자가 늘어나고 있어, 체중을 줄이고 인슐린 용량을 줄이는 효과를 기대하면서 인슐린에 추가적으로 병

용하는 약물들이 개발되고 있다. Pramlintide는 췌장베타세포에서 분비되는 아밀린에 기초하는 약물로, 미국식품의

약국에서 1형당뇨병에서 사용을 허가하였지만 국내에는 수입되지 않고 있다. Pramlintide는 무작위대조연구에서 인

슐린과 함께 사용 시 체중을 1-2 kg 줄이고, 당화혈색소를 0.0-0.3% 낮췄다[32,33]. 2형당뇨병에서만 허가된 몇 가지 

약물들이 1형당뇨병 환자를 대상으로 연구되기도 했다. 메트포민을 1형당뇨병 환자에게 사용하는 경우 체중이 감소하

고 콜레스테롤 수치를 개선시켰지만, 당화혈색소에는 큰 영향이 없었다[34,35]. GLP-1수용체작용제 중 리라글루타이

드 또는 엑세나타이드를 인슐린에 추가하였을 때 당화혈색소가 0.2% 감소하고 체중이 3 kg 가까이 감소하는 효과가 

관찰되었다[36]. SGLT2억제제 중에서 카나글리플로진, 다파글리플로진, 엠파글리플로진을 추가한 경우 인슐린 단독

치료에 비해 인슐린과 함께 사용할 때 체중, 당화혈색소, 인슐린 용량이 감소했으나, 케토산증의 빈도가 증가하였다[37-

39]. SGLT1/2억제제인 소타글리플로진도 인슐린과 병합치료할 때 1형당뇨병 환자에게서 체중, 당화혈색소 및 인슐린 

용량을 감소시켰으나 케토산증의 빈도가 증가하였다[40].

인슐린 이외의 약물치료

에 프로스타사이클린(prostacyclin) 유사체와 구연산(citrate)을 포함시켜 국소 혈관확장과 국소혈관 투과성 증강을 

통해 흡수를 높이고 흡수속도를 빠르게 한 ultra-rapid lispro가 개발되었으며, 이를 식사 0-2분 전에 투여할 경우 리스

프로(lispro)를 식사 0-2분 전에 투여하는 것에 비해 식후혈당 조절에 우월한 것으로 보고되었다[31].

● 인슐린 용량 조절을 위한 체계화된 교육
● 연속혈당측정 (동기 부여가 된 경우)

다회인슐린주사요법

인슐린펌프

1형당뇨병

그림 10.1 1형당뇨병의 인슐린 치료
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1. �당뇨병 진단 즉시 생활습관교정을 적극적으로 교육하고 지속하도록 모니터링한다. [무작위대조연구, 일반적

권고]

2. �심각한 고혈당(당화혈색소 > 9.0%)과 함께 고혈당으로 인한 증상(다음, 다뇨, 체중감소 등)이 동반된 경우는 인슐린 

치료를 우선 고려해야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

3. �약물치료를 시작할 때 목표와 현재 당화혈색소를 고려하여 단독 또는 병용요법을 한다. [무작위대조연구, 일반

적권고]

4. �혈당조절 실패의 위험을 낮추기 위해 진단 초기부터 병용요법을 적극적으로 고려한다. [무작위대조연구, 제한적

권고]

5. �약물 선택 시 혈당강하 효과, 저혈당 위험도, 부작용, 동반질환(심부전, 죽상경화심혈관질환, 만성신장질환) 여

부, 치료 수용성, 나이, 환자가 추구하는 삶의 가치, 비용을 고려한다. [전문가의견, 일반적권고]

6. 약물치료 시 주기적으로 복약순응도를 확인하고, 필요한 경우 약물을 조정한다. [전문가의견, 일반적권고]

7. �목표 당화혈색소에 도달하지 못한 경우 기존 약물의 증량 또는 다른 계열 약물과의 병용요법(2제 이상)을 조속히 시행

한다(단, DPP-4억제제와 GLP-1수용체작용제는 병용하지 않는다). [무작위대조연구, 일반적권고]

8. �약물치료 시 메트포민을 우선 사용하고 금기나 부작용이 없는 한 유지한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

9. �메트포민의 금기나 부작용이 있는 경우에는 다른 계열의 약물을 사용한다. [전문가의견, 일반적권고]

10. �강력한 혈당강하 효과를 중점적으로 고려할 경우 주사제를 포함한 치료를 우선한다. [무작위대조연구, �

일반적권고]�

10-1) 혈당조절 강화를 위해 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린을 병용할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적

권고]�

10-2) 혈당조절 강화를 위해 다회인슐린주사요법을 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

11. �심부전을 동반한 경우 심혈관이익이 입증된 SGLT2억제제를 포함한 치료를 우선 고려한다. [무작위대조연구, 제한적

권고]

12. �죽상경화심혈관질환을 동반한 경우 병용요법 시 심혈관이익이 입증된 SGLT2억제제 혹은 GLP-1수용체작용

제를 포함한 치료를 우선 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

13. �알부민뇨가 있거나 추정사구체여과율이 감소한 경우 심혈관 및 신장이익이 입증된 SGLT2억제제를 포함한 

치료를 우선 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]
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인슐린의 부작용은 저혈당 발생 및 체중증가 빈도가 높고 주사제라 사용이 불편하며, 혈당 모니터링이 필요하다는 것이

다. 무작위대조군연구 결과 중증의 저혈당은 발생하지 않았고 경증의 저혈당은 인슐린투여군이 경구약물투여군에 비

해 많았으나 곧 회복 가능하였고(인슐린펌프, 다회인슐린주사요법, 경구혈당강하제 : 31%, 28%, 19%) 연구기간 동안 

중증의 부작용은 관찰되지 않았다. 

3. 위해

심각한 고혈당 상태이면서 고혈당에 의한 증상을 동반한 경우 경구혈당강하제에 비해 인슐린을 투여했을 때 혈당 및 베타세

포기능이 호전되었고 1년 동안 관해율도 더 높은 것으로 연구를 통해 입증된 바, 인슐린 투여 시 이득이 위해를 앞선다고 볼 수  

있다.

4. 이득과 위해의 균형

1개의 무작위대조군연구와 7개의 임상(5개의 중재연구 포함)을 메타분석한 연구를 평가하였고 연구결과가 충분치    

않은 점을 고려하여 근거하여 근거수준은 전문가의견으로, 권고의 이득이 위해에 비해 우위하므로 권고범위는 일반적

권고로 조정하였다[1,2].

1. 근거수준

인슐린은 강력한 혈당강하제에 해당하므로 심각한 고혈당과 함께 체중감소, 다음, 다뇨 등의 고혈당에 의한 증상이 있

는 경우, 치료약물로 인슐린을 선택할 수 있다[3]. 새로 진단된 382명의 2형당뇨병 환자(평균 당화혈색소 10.1%)를 대

상으로 2주간 인슐린투여군과 경구혈당강하제투여군을 비교한 결과, 인슐린을 투여했을 때 목표혈당에 도달하는 비율

이 높았고(인슐린펌프, 다회인슐린주사요법, 경구혈당강하제: 97.1%, 95.2%, 83.5%) 인슐린투여군에서 HOMA-β로 

평가한 베타세포기능이 호전되었고, 1년 동안 관해율도 더 높았다 (인슐린펌프, 다회인슐린주사요법, 경구혈당강하제 : 

51.1%, 44.9%, 26.7%)[4]. 839명의 새로 진단된 2형당뇨병 환자를 대상으로 2-3주간 인슐린을 투여한 7개 임상연구

의 메타분석에서도 동일한 결과를 보여주었다. 인슐린 투여 후 HOMA-β는 치료 전에 비해 증가하였고(1.13, 95% CI 

1.02 to 1.25) 인슐린저항성 지표인 HOMA-IR은 감소하였다(-0.57, 95% CI -0.84 to -0.29). 메타분석 결과 중 관해를 

평가했던 4개의 연구를 분석해보면 3개월 관해율이 66.2%, 1년 관해율이 46.3%, 2년 관해율이 42.1%로 유지되었다

[2].

2. 이득(편익)

권고안 1. �당뇨병 진단 즉시 생활습관교정을 적극적으로 교육하고 지속하도록 모니터링한다. [무작위대조연구, �
일반적권고]

권고안 2. �심각한 고혈당(당화혈색소 >9.0%)과 함께 고혈당으로 인한 증상(다음, 다뇨, 체중감소 등)이 동반된 
경우는 인슐린치료를 우선 고려해야 한다. [전문가의견, 일반적권고]
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처음 진단받은 2형당뇨병 환자를 대상으로 시행되었던 UKPDS에서 적극적인 생활습관교정과 함께 시행된 약물치료를 

통해 10년간의 연구 기간동안 설포닐유레아 또는 인슐린치료군에서 미세혈관합병증의 발생이 25% 감소하였고, 당화

혈색소 1.0% 감소가 미세혈관합병증의 발생을 37% 감소시킴을 보여주었다[5,6]. 또한 연구 종료 10년 후 보고에서 초

기의 철저한 혈당조절이 지속적인 미세혈관합병증 위험을 감소시켰을 뿐 아니라, 심근경색증과 총사망률을 감소시키는 

유산효과를 보여주었다[7].

약물치료는 경구혈당강하제 단독요법으로 시작하는 것이 일반적이나, 단독요법만으로 혈당목표치에 도달하기 어

려울 것으로 판단되는 경우에는 처음부터 기전이 다른 두 가지 약물의 병용요법을 고려할 수 있다[8,9]. 일반적으로 하

나의 경구혈당강하제에 의한 혈당강하 효과는 당화혈색소 1.0% 이내이므로 목표혈당치보다 당화혈색소가 1.5-2.0% 

더 높은 경우는 병용요법을 추천한다. 여러 무작위배정 대조군임상연구와 메타분석에서 메트포민 단독요법에 비하여 

DPP-4억제제, SGLT2억제제, 설포닐유레아/글리나이드와 메트포민의 초기 병용요법은 유의한 당화혈색소 감소 효과

(0.4% 정도)와 혈당조절 유지효과를 보였다[8,10-12].  

2형당뇨병을 새로 진단받은 환자에서 메트포민/파이오글리타존/엑세나타이드의 초기 3제 병용요법과 메트포민으

로 치료를 시작한 뒤 순차적으로 설포닐유레아와 인슐린글라진을 추가하는 치료를 비교한 연구에서 초기 3제 병용군

이 6개월 이후 당화혈색소가 유의하게 낮았을 뿐 아니라 2년 동안 6.5% 미만의 혈당조절 목표를 유지한 환자의 비율도 

유의하게 높았다[13]. 

Vildagliptin Efficacy in combination with metfoRmIn For earlY treatment of type 2 diabetes (VERIFY)   

연구에서는 초기병용요법(initial combination therapy)이 순차적으로 약물을 추가하는 기존의 병용요법에 비해 일

차- 및 이차실패의 시기를 연장시키는 효과가 있음을 보여주었다[14]. VERIFY 연구에서 메트포민과 DPP-4억제제인 빌

다글립틴을 처음부터 병용한 군에서 메트포민에 순차적으로 빌다글립틴을 추가한 군에 비해 혈당조절이 더 오래 지속

되었다. 

1. 근거수준

정상 수준의 철저한 혈당조절로 당뇨병으로 인한 미세혈관합병증과 대혈관합병증의 발생 위험을 감소시킬 수 있다. 특

히 초기병용요법은 단독요법에 비해 더 우수한 혈당조절 효과 및 혈당조절이 장기간 지속되는 이득이 있다.

2. 이득(편익)

권고안 3. �약물치료를 시작할 때 목표와 현재 당화혈색소를 고려하여 단독 또는 병용요법을 한다. [무작위대조연
구, 일반적권고]

약물로 인한 다양한 부작용이 발생할 수 있고 비용이 증가한다. 부작용에는 약물에 따라 소화불량, 오심 등의 소화기증

상, 저혈당, 체중증가 혹은 감소, 요로생식기감염, 일시적 사구체여과율 감소 등이 있다. 

3. 위해
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혈당조절을 통해 얻는 미세혈관- 및 대혈관합병증의 예방효과는 약물복용에서 오는 부작용이나 비용의 위해를 훨씬 상

회하므로 당뇨병 진단 초기부터 적극적인 생활습관교정과 적절한 약물치료를 시행해야 한다. 최근 사용되고 있는 혈당

강하제 중에는 저혈당 위험이 낮은 약물가 많이 있으므로, 이들을 활용하면 초기병용요법 시 가장 우려되는 저혈당의 

위험은 낮출 수 있다. 비록 초기병용요법 연구에서 합병증 발생 감소까지 직접적으로 증명하진 못하였으나, 기존의 연

구들에서 철저한 혈당조절의 이득이 잘 증명되어 있으므로, 초기병용요법에 의한 혈당관리가 향후 합병증발생 위험 감

소로 이어질 것으로 생각된다. 어떤 약물의 병용이 가장 좋은 조합인지에 대한 연구결과가 부족한 상황이지만, 적어도 

초기병용요법의 이점은 인정된다. 

4. 이득과 위해의 균형

일반적으로 초기 당뇨병 환자는 당화혈색소가 높은 경우에도 적극적인 생활습관교정만으로도 혈당조절이 급격히 이루

어지는 경우가 있으므로, 혈당을 모니터링하면서 단독 혹은 병용 등의 약물요법을 결정할 수 있다. 환자와 치료의 이점, 

약물 부작용, 비용 문제에 대해 상의하여 약물요법을 결정하는 것이 필요하다.

5. 다양한 대안

권고안 4. �혈당조절 실패의 위험을 낮추기 위해 진단 초기부터 병용요법을 적극적으로 고려한다. [무작위대조연

구, 제한적권고]

고혈당 정도가 심하지 않으면서 당뇨병이 최근 진단된 2형당뇨병 환자에서, 경구약물(메트포민) 단독요법부터 시작하

여 3-6개월 간격으로 순차적으로 증량한 치료와 조기에 두가지 약물의 병용요법으로 치료한 경우, 치료실패(당화혈색

소가 목표에 도달하지 못한 경우)에 대한 장기간 효과에 대한 연구를 조사하였다. 대상자가 심혈관질환 저위험군이면

서 당뇨병 진단된 지 5년 미만이고 조기 병용치료로 철저하게 혈당조절을 시행(early intensive glycemic control)하

여 52주 이상 관찰한 무작위배정 대조군임상연구를 우선 선별하였으며, 인슐린치료가 포함된 연구는 제외하였다.

1. 근거수준

초기 병용치료의 이점의 근거가 된 연구 중 대부분에서 추적관찰 기간이 길지 않고, 당화혈색소를 비롯한 혈당조절만을 

종말점으로 파악하고 있어서, 이러한 초기의 혈당조절 개선이 얼마동안 지속되는지, 미세혈관합병증이나 심혈관질환 

발생 감소 등 장기간의 이득으로 연결되는지에 대한 연구결과는 없다. 한편 가장 장기간 추적관찰된 VERIFY 연구에서 

보인 이득이 초기 양호한 혈당조절의 결과인지 특정 약물에 의한 이득인지 또한 불확실하다. 
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당뇨병 진단 초기에 발견된 고혈당 상태의 개선을 위해 순차적으로 약물을 증량할 경우 고혈당에 노출된 기간이 그만큼 

증가하게 된다. 당뇨병 신규 진단자 34,737명을 10년간 관찰한 연구에서, 진단 후 첫 1년간 당화혈색소 6.5% 미만인 군

에 비해, 당화혈색소 6.5% 이상인 군에서 미세혈관합병증과 대혈관합병증이 증가하였다[당화혈색소 6.5% to <7.0%, 

미세혈관합병증의 위험비(hazard ratio, HR) 1.204 (95% CI 1.063 to 1.365)], 당화혈색소 7.0% 이상에서 사망률 증

가[당화혈색소 7.0% to <8.0%, HR 1.290 (1.104 to 1.507)]. 당화혈색소 8.0% 이상으로 고혈당에 노출된 기간이 길수

록 미세혈관합병증과 사망률이 증가하므로[15], 진단 직후 당화혈색소가 많이 높지 않더라도 적극적으로 혈당조절을 하

는 것이 당뇨병합병증의 발생 위험을 낮출 수 있을 것이다[16]. 

VERIFY 연구에서는, 당뇨병 진단 2년 이내, 당화혈색소 6.5-7.5%, 체질량지수 22-40 kg/m2인 환자를 대상으로 메트

포민 단독요법(1,003명) 대비 조기병용요법(빌다글립틴과 메트포민, 998명) 시 5년 동안 초기치료실패(6개월 동안 당화

혈색소 7.0% 이상)에 도달하는 기간을 감소시켰다(HR 0.51, 95% CI 0.45 to 0.58, P<0.0001)[17]. 이 효과는 연령, 체질

량지수, 당화혈색소, 성별, 인종의 차이가 없었고, 두 군 간 부작용이나 안전성, 저혈당 발생 측면에서도 차이가 없었다.

15개 무작위연구의 메타분석(치료받은 적이 없는 6,693명, 연령 48.4-62.7세, 당화혈색소 7.2-9.9%, 당뇨병 유병기

간 1.6-4.1년, 평균 치료기간 6개월, 16-72주 관찰)에서 메트포민 단독요법에 비해 메트포민을 포함한 2제 조기병용요법

(싸이아졸리딘다이온, DPP-4억제제, SGLT2억제제, 설포닐유레아) 시 당화혈색소는 감소했고(-0.43%, 95% CI -0.56 

to -0.30), 당화혈색소 목표(7.0% 미만) 달성 비율은 높았다(HR 1.40, 95% CI 1.33 to 1.48)[9]. 또한 치료경험이 없는 2

형당뇨병 환자의 메타분석(4개 무작위연구, 3,749명)에서 SGLT2억제제와 메트포민 조기병용요법은 메트포민 단독요법

에 비해 당화혈색소를 -0.55% (95% CI -0.37 to -0.43), 체중을 -2.0 kg (95% CI -2.34 to -1.66) 감소시켰고, SGLT2억

제제 단독요법에 비해 당화혈색소는 -0.59% (95% CI -0.72 to -0.46), 체중은 -0.57 kg (95% CI -0.89 to -0.25)이 각

각 감소되었다[18]. 

36개 무작위배정 대조군임상연구가 포함된 메타분석에서, 치료경험이 없는 2형당뇨병 환자에게서 경구약물 단독요

법에 비해 초기2제병용요법 시 당화혈색소가 의미있게 감소하였다[8]. 당화혈색소 감소는 싸이아졸리딘다이온 단독요

법에 비해 초기 싸이아졸리딘다이온과 DPP-4억제제 병용요법 시 0.54% (P<0.001), DPP-4억제제 단독요법에 비해 초

기 DPP-4억제제와 싸이아졸리딘다이온 병용요법 시 0.62% (P<0.001) 감소되었다. 

베타세포기능 보존에 대한 관점에서 볼 때, 360개 무작위배정 대조군임상연구가 포함된 메타분석(157,696명, 평균 

치료기간 24주, 나이 56.2세, 당뇨병 유병기간 6.6년, 당화혈색소 8.1%)에서 인크레틴 치료(DPP-4억제제, GLP-1수용체

작용제)와 다른 6종의 경구혈당강하제 비교 시, 위약군에 비해 HOMA-베타, 공복 C-펩타이드는 증가하였고, 공복혈당과 

HOMA-인슐린저항성은 감소시켰다[19]. 

따라서 당뇨병 진단 초기에 약물을 순차적으로 증량하는 것보다 조기병용요법으로 더 이른 시기에 적극적으로 혈당

을 조절하는 것이 일부 2형당뇨병 환자에게서 장기적인 예후를 좋게 할 것으로 보인다.  

2. 이득(편익)
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일부 대상자 즉, 당뇨병 진단된 지 약 5년 정도 미만, 70세 미만, 당화혈색소 7.5% 미만, 체질량지수 22 kg/m2 초과, 심

혈관질환이나 당뇨병합병증이 없으면서 저혈당 위험이 적은 2형당뇨병 환자에게서 서로 다른 기전을 가진 경구혈당강

하제를 조기병용하여 혈당을 조절함으로써 베타세포기능의 보존 가능성을 높이고 치료실패의 위험을 감소시킬 것으로 

보인다. 당뇨병이 진행성 만성질환임을 이해하고 단독요법으로는 당화혈색소 6.5% 미만으로 장기간 유지하는 것이 매

우 어려우므로, 메트포민을 기본으로 한 조기병용요법이 혈당조절 목표에 빨리 도달하여 더 장기간 치료실패로부터 보

호하고 당뇨병 진단 직후 포도당독성을 해소하여 베타세포기능과 인슐린저항성 개선에 도움이 될 것이다. 

메트포민과 병용에 적합한 약물로, SGLT2억제제, DPP-4억제제, GLP-1수용체작용제가 베타세포기능 호전, 혈당조

절 지속성의 장점을 가지면서 체중증가나 저혈당 위험의 증가 없이 사용이 가능하나, 설포닐유레아와 메트포민 병용은 

저혈당 위험과 체중증가 위험을 높인다. 메트포민으로 혈당조절 목표에 도달하지 못한 2형당뇨병 환자 4,533명 대상의 

메타분석에서 SGLT2억제제 병용(2,320명)과 다른 약물 병용(2,213명, 글리메피라이드, 리나글립틴, 시타글립틴, 글

리피자이드)을 비교한 장기간 연구(기저 당화혈색소 8% 이하)에서 비SGLT2억제제 사용군에 비해 SGLT2억제제 사

용군에서 104주째 당화혈색소 감소가 -0.16% (95% CI -0.21 to -0.08, P<0.001), 체중감소 -3.53 kg (95% CI -4.86 

to -2.21, P<0.001)였고 저혈당 발생도 적었던 반면(위험도 0.27, 95% CI 0.09 to 0.78, P=0.02), 생식기감염 발생이 증

가하였다(남자 OR 6.41, 95% CI 3.58 to 11.45; 여자 OR 5.12, 95% CI 3.49 to 7.54)[20]. SGLT2억제제와 인크레틴

(GLP-1수용체작용제) 병용요법의 경우 상호보완적인 작용기전에 의해 SGLT2억제제에 의해 증가되는 글루카곤 생성을 

억제할 수 있는데, SUSTAIN-9 연구(세마글루타이드 주사와 SGLT2억제제 병용)의 경우 대상자의 78.7%에서 당화혈

색소 7.0% 미만에 도달하였고 저혈당 위험은 낮았으나, 위장관부작용과 생식기감염이 증가하였다.

4. 이득과 위해의 균형

11 2형당뇨병의 약물치료

단독요법에 비해 병용요법을 사용할 때 고려해야 할 위해로는 부작용과 약물 비용, 체중증가, 저혈당 발생, 약물순응도 

저하 등이 있는데, VERIFY 연구에서 약물부작용, 체중증가, 저혈당 발생 등의 위험은 메트포민 단독요법군과 차이가 없

었다. 메트포민을 포함한 모든 2제병용요법을 포함할 경우 저혈당 발생 위험이 증가하나 (위험도 1.56, 95% CI 1.08 to 

2.26), 설포닐유레아를 제외하면 저혈당 위험은 메트포민 단독요법에 비해 증가하지 않았다(위험도 1.20, 95% CI 0.91 

to 1.56)[17]. 메트포민 단독요법과 비교하여 메트포민과 DPP-4억제제, 메트포민과 SGLT2억제제 병용요법 시 저혈당 

위험은 비슷하였으나, 설포닐유레아와 메트포민(비교위험도 8.91, 95% CI 1.46 to 54.34)과 싸이아졸리딘다이온과 메

트포민(비교위험도 1.60, 95% CI 1.05 to 2.46) 치료군에서는 저혈당 위험이 증가하였다[8].

체중증가에 대해서는 메트포민 단독요법에 비해 메트포민과 설포닐유레아 초기병합 시 2.6 kg (95% CI 2.40 to 2.80, 

P<0.001), 메트포민과 싸이아졸리딘다이온 초기병합 시 1.93 kg (95% CI 1.88 to 1.97, P<0.001)의 체중증가를 보였

다[8].

3. 위해
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최근까지의 임상결과들로는 메트포민과 조기병용하여 체중증가나 저혈당 위험, 위장관부작용이나 감염 등으로 인한 

약물중단 위험이 적으면서 혈당강하 효과와 치료실패 위험을 낮추는 측면에서 장기간 사용하기에는 DPP-4억제제가 

우선 시도될 수 있을 것으로 보인다. 다만 조기병용요법의 조합에 대해 메트포민을 기본으로 하여 설포닐유레아, 알파

포도당화물분해효소억제제, 싸이아졸리딘다이온, GLP-1수용체작용제, DPP-4억제제, SGLT2억제제 등 다양한 병용요

법에 대한 추가 연구가 필요하다. 

VERIFY 연구에서 5년간의 조기병용요법에 의한 철저한 혈당조절로 대혈관합병증을 감소시키지는 못했으나, 대상자들

이 심혈관질환의 저위험군인 점을 고려해야 한다[17]. 약물병용에 관련없이 철저한 혈당조절이 이후 당뇨병합병증 발

생 예방에 더 효과적일 것인지에 대해서는 역시 장기간 추적연구가 부족하다. 대부분의 메타분석에 포함된 무작위배정 

대조군임상연구는 치료기간 24주 정도, 평균 체질량지수 30 kg/m2, 당뇨병 유병기간도 0.42-9.3년까지 다양하였고, 

특히 아시안을 대상으로 한 장기간 연구 역시 부족하다[21]. GLP-1수용체작용제는 주사제이면서 약물비용에 대한 부

담과, 위장관부작용 발생률이 높아 장기간 유지가 어려울 수 있는 점에 대해 처방 시 고려해야 한다. 

진단 초기에 신장기능 저하 또는 메트포민에 부작용이 있는 경우 DPP-4억제제와 파이오글리타존 병용요법도 가능

하나, 파이오글리타존과 다파글리플로진 병용요법을 48주 치료 시, 위약군에 비해 당화혈색소와 체중감소 효과가 있었

고, 저혈당은 거의 없었으나 다파글리플로진군에서 생식기감염 발생이 높았다[22]. SGLT2억제제와 DPP-4억제제 병

용요법은 글루카곤 증가를 상쇄시킨다는 점에서 기전적으로 유리하며, 치료경험이 없는 환자에게서 엠파글리플로진과 

리나글립틴 병용 시 52주까지 각각의 단독요법에 비해 당화혈색소가 더 의미있게 감소하였다[23].

다른 계열 약물의 다양한 조합에 대해서는 더 추가 연구가 필요하며 기존의 순차적 병용에 비해 의료비용(약물비용)

의 증가에 대해서는 당뇨병합병증 발생의 감소와 치료실패로 인한 의료비용의 절감으로 상쇄될 수 있을 것이다[24]. 또

한 최근 복합제(fixed-dose combination)의 활용으로 약물 복용순응도를 개선시킬 수 있다. 

조기병용요법에 대한 환자의 선호도를 알아보기 위해 간단한 설문조사를 시행하였다. 최근에 진단되었고 치료경험

이 없으면서 당화혈색소가 7.0% 미만인 2형당뇨병 환자 28명에게, “일반적 치료인 메트포민 단독요법으로도 당화혈

색소는 목표에 도달할 것으로 보이나 조기병용요법 시 인슐린치료 시작시기를 늦추거나 당화혈색소가 목표 수준으로 

유지되는 기간을 연장시킬 수 있다면 병용요법을 할 것인가”를 질문하였을 때, 25명이 병용요법에 동의하였고, 반대한    

3명 중 1 명은 가족의 반대, 2명은 ‘저혈당과 비슷한 증상의 경험이 싫어서’로 답하였다.

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항
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권고안 5. �약물 선택 시 혈당강하 효과, 저혈당 위험도, 부작용, 동반질환(심부전, 죽상경화심혈관질환, 만성신장질

환) 여부, 치료 수용성, 나이, 환자가 추구하는 삶의 가치, 비용을 고려한다. [전문가의견, 일반적권고]

혈당강하제 선택 시 기본적으로 약물의 혈당강하 효과와 저혈당, 체중에 미치는 영향, 약물부작용을 고려하여 선택하게 

된다. 2015년 엠파글리플로진의 cardiovascular outcome trial을 시작으로 발표된 SGLT2억제제와 GLP-1수용체작용

제의 대규모 심혈관안전성평가 임상연구에서 약물에 따라 다소 다르기는 하였으나, SGLT2억제제는 대체적으로 심부

전으로 인한 입원 감소, 심혈관질환으로 인한 사망률 감소 및 알부민뇨 감소, 추정사구체여과율 감소 억제, 말기신장질환 

진행 억제효과를 보였고, GLP-1수용체작용제는 주요 심혈관질환 발생과 복합신장종말점의 발생을 유의하게 감소시켰다

[25-28]. 이러한 연구결과를 기반으로 심부전, 죽상경화심혈관질환, 만성신장질환 등을 동반한 당뇨병 환자의 경우 해당 

질환의 발생과 악화 위험을 감소시킬 수 있는 약물의 우선 선택이 추천된다. 하지만 그만큼 중요한 것이 약물 선택에서 환

자에게 충분한 정보를 제공하며 공유의사결정(shared-decision making)을 하는 것이다. 보고에 따라 차이는 있지만, 

당뇨병 환자의 거의 절반에서 치료에 대한 불충분한 순응도를 보이며, 이로 인해 혈당 및 심혈관질환 위험인자 조절이 목

표 수준에 도달하지 못하고, 나아가 당뇨병합병증, 사망률, 입원 및 의료비용 발생이 증가한다[29-33]. 환자 치료에 대한 

순응도에 영향을 주는 인자로는 환자가 생각하는 약물효능 부족, 저혈당에 대한 두려움, 치료 복잡성, 약물부작용 및 비

용 등으로 알려져 있으며[34], 약물의 종류에 따라서도 차이가 난다고 보고되었다[35]. 환자를 치료의 중심에 두고, 환자

의 동반질환, 환자의 특정치료에 대한 선호도 혹은 장벽을 파악하고 인정하는 것이 필요하다[36,37].

1. 근거수준

약물선택 시 심부전, 죽상경화심혈관질환, 만성신장질환 등의 동반질환을 평가하여 우선 추천되는 약물을 선택하여 사

용하면 각 환자에게서 해당 질환의 발생과 악화 위험을 감소시킬 수 있다. 또한 약물의 효능뿐 아니라 저혈당을 포함한 

부작용, 치료 수용성, 나이, 환자가 추구하는 삶의 가치, 비용 등을 고려한 약물의 선택은 부작용을 최소화할 수 있고, 

환자가 가장 선호하는 약물을 선택할 수 있게 함으로써 순응도를 높여 지속적인 치료가 이루어질 수 있게 한다.

2. 이득(편익)

환자에게 의학적으로 가장 도움이 될 것으로 생각되는 약물을 환자가 선호하지 않아 사용하지 못하게 되는 경우 치료 

시 얻을 수 있는 주요질환발생과 악화 위험의 감소 효과를 포기해야 할 수 있다.

3. 위해

추천되는 약물를 환자가 거부했다는 이유로 최선의 치료를 선택하지 않은 것을 합리화하지 않아야 한다. 반복적으로 환

자에게 필요한 약물과 기대되는 효과 및 예상되는 부작용을 최소화할 수 있는 방법 등에 대해 환자가 이해할 수 있는 

내용으로 반복적으로 의사소통함으로써 환자의 선호도 변화를 이끌어낼 수 있도록 노력해야 한다.

4. 지침 사용 시 고려사항
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권고안 6. 약물치료 시 주기적으로 복약순응도를 확인하고, 필요한 경우 약물을 조정한다. [전문가의견, 일반적권고]

2형당뇨병 환자의 약물물 대한 순응도와 혈당조절 정도를 평가한 메타분석과 무작위대조연구를 대상으로 하였다.

1. 근거수준

2형당뇨병 환자의 약물순응도 연구에서 혈당조절 정도는 약물순응도와 유의한 상관관계가 있었고, 순응도가 10% 증가함

에 따라 당화혈색소가 0.16% 감소하였다[38]. 이러한 결과는 약물청구 데이터를 기반으로 약물복용 순응도와 임상지표

와의 연관성을 평가한 연구에서도 일치하는 결과를 보였다[39]. 약물복용 순응도가 낮은 환자들은 통계적으로나 임상적으

로 유의하게 나쁜 지표를 보였고, 메트포민에 대한 약물 비순응도가 10% 증가함에 따라 당화혈색소가 0.14% 증가하였다

[39]. 혈당조절개선 이외에도 약물순응도의 증가는 응급실방문 횟수와 입원, 의료비용의 감소를 가져올 수 있다[40]. 

6가지 만성질환에 대한 약물순응도를 평가한 메타분석에서 약물 비순응도는 전체적으로 17% (95% CI 15% to 20%)

였고, 골다공증과 고지질혈증에서 25%로 가장 높았고, 당뇨병에서 10%로 가장 낮았다. 젊은 연령, 함께 복용하는 약의 

개수, 진료의의 전문분야, 높은 약물비용 등이 약물순응도를 낮추는 인자로 파악되었다[41]. 또 다른 연구에서도 연령, 인

종, 약물비용, 의료보험제도, 인슐린사용 유무, 건강과 질병에 대한 이해정도(health literacy) 등이 순응도에 영향을 미치

는 것으로 평가되었다[40]. 60세 이상의 노인에게서는 연령 증가가 약물순응도를 높였으나, 여성(OR 0.92, 95% CI 0.86 to 

0.97)과 우울증(OR 0.73, 95% CI 0.62 to 0.87), 처방약에 대한 높은 본인부담금(OR 0.87, 95% CI 0.80 to 0.94)이 약물순

응도에 부정적인 영향을 미치는 인자로 분석되었다[42].

사용되는 약물의 종류에 따른 순응도를 비교한 연구에서, 약물순응도는 DPP-4억제제 > 싸이아졸리딘다이온 ≥ 설포

닐유레아 > 메트포민의 순으로 평가되었다[35]. 또한 약물순응도를 개선하는데 가장 중요한 인자는 약물 부작용에 대한 

적절한 대처(cope with side effects)로 파악되었다[43]. 환자교육의 강화, 전화나 메시지를 통한 중재가 약물순응도를 높

인다는 연구도 있지만[44], 문자메시지를 이용한 짧은 메시지서비스, 웹기반 피드백, 모니터링기기를 이용한 메시지 전달 

등의 메시지전달중재(messaging intervention)와 약물복용에 대한 remote self‐reporting, 의료진의 전화 등의 모니터

링중재(monitoring intervention) 등 다양한 중재방법에 대한 메타분석에서는 결과가 일정하지 않았다[45]. 15가지 중 6

개의 중재에서 약물순응도를 높였고, 2개의 중재에서 임상지표의 개선으로 이어졌다[45]. 

진료 시마다, 특히 혈당조절이 불량한 경우 약물순응도를 확인해야 한다. 약물순응도를 높이기 위해 약물을 새로 시작

할 때 기대되는 효능과 부작용, 투약방법, 비용 등에 대해 환자와 상의하고, 약물순응도를 방해하는 요인이 무엇인지 파악

하여 조절함으로써 치료에 대한 순응도를 높이도록 한다. 약물순응도 증가는 혈당조절에 도움이 되고 나아가 당뇨병합병

증 발생 위험을 줄일수 있다. 또한, 필요없는 약물의 추가를 방지하여 부작용과 비용을 감소시킬 수 있으며, 환자-의사 관계

를 개선하는 데도 도움이 된다.

2. 이득(편익)
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약물순응도를 파악하기 위해 진료의의 시간과 노력이 더 필요한 것 외에 특별한 위해가 없다. 

3. 위해

약물순응도 개선을 위해 가능한 약물의 숫자를 줄이고, 여러 약물을 복용하는 경우 복용시간을 통일하는 등 복용 편의

성을 개선하는 것이 도움이 된다. 환자가 호소하는 약물부작용을 잘 들어주고, 필수불가결한 약인 경우 효과와 투약의 

중요성을 환자에게 반복적으로 설명하고, 변경이 가능한 경우 다른 약물로 변경해 주는 등 약물부작용을 최소화하려는 

노력이 필요하다. 반복적으로 약물복용을 잊는 경우 주일 약통, 알람 등 다양한 중재방법을 고려한다.  

4. 지침 사용 시 고려사항

11 2형당뇨병의 약물치료

권고안 7. �목표 당화혈색소에 도달하지 못한 경우 기존 약물의 증량 또는 다른 계열 약물과의 병용요법(2제 이상)을 조

속히 시행한다(단, DPP-4억제제와 GLP-1수용체작용제는 병용하지 않는다). [무작위대조연구, 일반적권고] 

수많은 연구에서 메트포민 단독요법에 비해 2제병용요법 시 추가적인 혈당강하 효과를 입증하였다. 메타분석에서 보

면 메트포민에 (인슐린을 제외하고) 다른 계열의 혈당강하제를 추가하는 경우 당화혈색소를 0.7–1.0% 추가적으로 감

소시켰다[46,47]. 대부분 약물들이 최대용량의 50% 정도에서 최대 혈당강하 효과를 보이고, 약물부작용은 적기 때문

에, 두 약물의 저용량 조기병용요법의 유용성이 많이 보고되었다[10]. 따라서 단독요법으로 혈당조절 목표에 도달하지 

못한 경우 최대용량까지 늘리기 전에 다른 계열의 경구약물와 병용용법을 시작할 수 있다. 2제병용요법 시 금기증 또는 

부작용이 없는 한 메트포민을 포함한 병용요법을 먼저 시행하고, 2제병용요법으로도 혈당조절 목표에 도달하지 못하면 

기전이 다른 약물을 추가하여 3제병용요법을 시행한다[48-50]. 

1. 근거수준

당뇨병에서 혈당조절의 유용성이 잘 증명되어 있고, 기전이 다른 약물의 병용요법으로 각 약물의 부작용을 최소화하면

서 최대한의 혈당조절효과를 얻을 수 있다. 또한, 환자상태에 적절한 약물을 추가함으로써, 그 약물이 가진 혈당조절 이

외의 효능을 함께 얻을 수도 있다. 예를 들어, 심혈관질환이나 만성신장질환, 심부전이 동반되어 SGLT2억제제를 병용

하는 경우 추가적인 혈당조절효과 이외 심혈관질환 예방효과나 심부전으로 인한 입원, 신장기능저하 방지 등의 이득을 

함께 기대할 수 있다.  

2. 이득(편익)

추가된 약물에 따라 저혈당, 체중증가 혹은 감소, 다뇨, 요로생식기감염 등의 부작용, 비용 증가 등의 위해가 발생할 수 

있다.

3. 위해
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권고안 8. 약물치료 시 메트포민을 우선 사용하고 금기나 부작용이 없는 한 유지한다. [무작위대조연구, 일반적권고] 

권고안 9. 메트포민의 금기나 부작용이 있는 경우에는 다른 계열의 약물을 사용한다. [전문가의견, 일반적권고]

2형당뇨병 환자에게서 메트포민을 포함한 약물치료를 분석한 무작위대조연구 및 무작위대조연구를 모은 메타분석을 

참고하였다.

1. 근거수준

UK Prospective Diabetes Study(UKPDS)에서 과체중인 2형당뇨병 환자에게서 메트포민 단독요법은 설포닐유레아

나 인슐린 단독요법과 비교하여 혈당강하 효과는 유사하면서 체중증가와 저혈당 발생이 적었다[6]. 이후 발표된 여러 

관찰연구와 메타분석에서도 설포닐유레아나 싸이아졸리딘다이온, DPP-4억제제와 비교하여 당화혈색소 감소 효과,  

2. 이득(편익)

당뇨병에서 혈당조절의 중요성 및 병용요법 시 확립된 추가적인 혈당강하 효과를 고려할 때 병용요법 시의 이득이 위해

를 훨씬 상회하므로 단독요법으로 혈당조절이 목표에 도달하지 못할 때 조기에 적극적으로 2제병용요법으로 진행해야 

하며, 2제병용요법으로도 적절한 혈당조절에 도달하지 못하면 3제병용요법으로 진행하는 등 적극적으로 치료를 시도

해야 한다. 혈당조절 목표에 도달하지 못할 때 적절한 약물조절은 지체없이 시행되어야 한다. 치료목표에 도달하지 못

하여 치료를 강화하는 것이 필요함에도 불구하고 같은 치료를 유지하는 임상적타성(clinical inertia)이 발생하지 않도

록 주의해야 한다. 

4. 이득과 위해의 균형

경구혈당강하제 단독요법 시 당화혈색소 결과에 따라 2-3개월 간격으로 약물을 증량한다. 일반적으로 단독요법의 경

우 당화혈색소 감소 정도는 약물의 종류에 따라 다르지만 0.5-1%이며, 당화혈색소 목표(6.5% 미만)에 도달하면 용량

을 유지하거나 경우에 따라서 감량할 수 있다. 진단 시 당화혈색소가 7.5% 이상이거나 단독요법에서 최대용량으로 3

개월 내 당화혈색소 목표에 도달하지 못하면 즉시 병용요법을 시작한다. 약물의 작용기전과 혈당강하 효과, 부작용, 저

혈당위험, 체중에 대한 효과, 심혈관질환 이득, 환자의 순응도, 비용 등을 고려해 추가약물을 선택한다[51]. 메트포민, 

DPP-4억제제, SGLT2억제제는 체중이 감소 또는 유지되는 효과가 있는 반면, 설포닐유레아와 싸이아졸리딘다이온은 

체중증가 효과가 있으며, 저혈당은 설포닐유레아 사용 시 가장 많다[46,52]. 주로 식사 후 고혈당이 문제가 되는 경우 

메글리티나이드, 알파포도당화물분해효소억제제나 DPP-4억제제의 추가를 고려해볼 수 있다[53]. 당뇨병이 진행될수

록 인슐린저항성과 베타세포기능장애가 진행되므로, 당뇨병 유병기간이 길어지면 상당수의 환자는 인슐린치료가 필요

하게 된다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항
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부작용, 체중증가, 저혈당 발생, 경제적인 측면 및 장기간 심혈관질환 발생면에서 메트포민이 초기 경구약물로 우선 선

택될 수 있는 근거를 보였다[54,55].

2형당뇨병 진단 후 첫 단독요법에 대한 국내 무작위임상연구로, 약물치료를 받은 적이 없는 새로 진단된 당뇨병 환

자 349명을 대상으로 경구혈당강하제 단독요법 시 혈당강하 효과를 조사한 Practical Evidences of Antidiabetic 

Monotherapy(PEAM) 연구에 따르면, 설포닐유레아(글리메피라이드), 바이구아나이드(메트포민), 또는 싸이아졸리딘

다이온(로시글리타존) 단독요법으로 48주간 치료한 결과, 당화혈색소 감소에는 세 약물 간 큰 차이가 없었다(글리메피

라이드, 7.8% → 6.9%, P＜0.001; 메트포민, 7.9% → 7.0%, P＜0.001; 로시글리타존, 7.8% → 7.0%, P＜0.001; P 

for trend=0.62)[56]. 이러한 연구결과 등을 바탕으로 대한당뇨병학회를 비롯하여 미국당뇨병학회, 유럽당뇨병학회 및 

세계당뇨병연맹을 포함한 여러 기관의 당뇨병 진료지침에서 생활습관교정만으로 목표치에 도달하지 못한 경우 첫 혈당

강하제로 메트포민을 권고하고 있다[54,55,57,58]. 

메트포민은 혈당강하 효과가 우수하고 체중을 증가시키지 않으며, 저혈당발생 위험이 낮고 경제적인 약물이다. 심혈

관질환을 종말점으로 본 연구는 없으나 UKPDS 연구에서 심근경색증 및 사망률을 감소시킬 가능성을 보여주었고, 최

근 발표된 메타분석에서도 심혈관질환 위험을 줄이고 사망률을 감소시킨다고 보고되었다[59].

11 2형당뇨병의 약물치료

메트포민은 설사, 복부불편감, 오심, 구역 등의 소화기계 부작용이 있어, 부작용을 모니터링하면서 낮은 용량부터 서

서히 증량해야 한다. 드물지만 유산혈증이 발생할 수 있으므로, 중증의 간장애나 신장장애(추정사구체여과율 45 mL/

min/1.73 m2 미만인 경우 주의하여 사용하고, 30 mL/min/1.73 m2 미만의 경우 금기), 중증감염, 탈수, 급성심근경색

증, 패혈증과 같은 신장기능에 영향을 줄 수 있는 급성상태, 심폐부전 시에는 사용하지 않도록 한다[60]. 신장기능이 정

상이면 안정된 심부전 환자에게서도 사용할 수 있으나, 심부전으로 입원하였거나 조절되지 않는 심부전 환자의 경우에

는 피하는 것이 좋다. 메트포민의 장기 복용은 비타민B12결핍증을 유발할 수 있고, 이는 빈혈이나 말초신경병증의 원

인이 될 수 있다[61,62]. 

요오드조영제를 사용하는 검사 시 신장기능 저하가 발생할 수 있으며, 이때 기존에 메트포민을 복용하던 환자에게서 

유산혈증이 발생할 수 있음이 일부 보고된 바 있다. 메트포민은 신장을 통해 배설되므로 신장기능장애 시 유산혈증의 

위험 때문에 조영제 사용 전 중단 또는 금기하는 것으로 되어 있으나, 실제 유산혈증은 극히 드물게 발생하였으므로 최

근 FDA에서도 추정사구체여과율 30 mL/min/1.73 m2 이상인 당뇨병 환자에게서도 비교적 안전하게 사용할 수 있도

록 허가사항을 변경하였다[63]. 요오드조영제를 사용하는 검사 시, 추정사구체여과율이 60 mL/min/1.73 m2 미만일 

경우에는 메트포민을 중지하고, 검사 48시간 이후에 신장기능을 검사한 후 다시 사용하도록 한다.

3. 위해
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무작위임상연구 및 메타분석에서 메트포민은 우수한 혈당강하 효과를 보였고, 당뇨병과 관련된 종말점, 당뇨병 관련 

사망 및 총사망률 모두 유의하게 감소시켰다[57]. 또한 체중증가와 저혈당 등의 발생 위험이 낮았으며, 경제적인 약물이

다. 메트포민 치료 시 발생 가능한 소화기관련 부작용은 흔하지만, 낮은 용량에서 서서히 증량시키는 방법으로 최소화

할 수 있으며, 심각한 부작용인 유산혈증은 신장기능 저하 등의 다른 악화원인이 없는 경우에는 발생할 위험이 매우 낮

으므로 치료이득이 위해를 훨씬 상회한다.  

4. 이득과 위해의 균형

소화기관련 부작용, 중증 간장애나 신장애 등의 문제로 사용할 수 없는 경우 환자의 상태를 고려하여 DPP-4억제제, 

SGLT2억제제, 싸이아졸리딘다이온, 설포닐유레아 등 다른 혈당강하제를 초기 단독요법으로 사용할 수 있다[64].

5. 다양한 대안

권고안 10. �강력한 혈당강하 효과를 중점적으로 고려할 경우 주사제를 포함한 치료를 우선한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]

경구약과 주사제를 포함한 당뇨병 약물들 간 혈당강하 효과에 대한 비교는 1개의 체계적 문헌고찰 및 네트워크 메타분

석 문헌을 근거로 하였다[65]. 2형당뇨병 환자들을 대상으로 전체 9가지 계열의 당뇨병 약물 중 21개 (메트포민, 설포닐

유레아, 파이오글리타존, DPP-4억제제, GLP-1수용체작용제, SGLT2억제제, 기저인슐린, 기저-추가인슐린, 기저-볼러

스인슐린, 프리믹스인슐린, 알파포도당화물분해효소억제제, 메글리티나이드)에 대한 중재 연구로서 혈당, 사망률 및 심

혈관질환 발생에 대한 결과가 있는 453개의 무작위대조연구를 포함하였다. 중재 기간은 최소 24주 이상이었고 약물들 

간의 당화혈색소 변화 및 사망률을 평가하였다. 또한, 주사제 중 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린 간의 혈당강하 효과 

비교는 10개의 무작위대조연구를 근거로 하였다[66-75]. 2형당뇨병 환자들을 대상으로 4개의 GLP-1수용체작용제 (엑

세나타이드 1일 2회, 리라글루타이드 1일 1회, 둘라글루타이드 주 1회, 피하주사용 세마글루타이드 주 1회)와 기저인

슐린에 대한 중재연구이다. 중재 기간은 최소 24주 이상이며 당화혈색소 변화, 체중 변화 및 저혈당 발생 빈도를 비교하

였다. 체계적문헌연구와 메타분석 연구결과 및 무작위대조연구에 근거하므로 근거수준은 무작위대조연구에 해당한다.

1. 근거수준

(1) 단독요법시 경구약물과 주사제의 혈당강하 효과

당뇨병 약물치료 경험이 없는 환자에서 위약 대비 각각의 단일약물들의 당화혈색소 변화를 페어와이즈 메타분석(pairwise 

meta-analysis)을 통해 비교분석하였다[65]. 위약 대비 메트포민의 당화혈색소 변화에 관한 mean difference (MD) 값은 

-0.92(95% CI, -1.07 to -0.77)였다. 피하주사용 세마글루타이드의 MD는 -1.48(95% CI, -2.15 to -0.81), 리라글루타이드는 

-1.45(95% CI, -2.18 to -0.72), 둘라글루타이드는 -1.29(95% CI, -1.96 to -0.62), 기저인슐린은 -1.12(95% CI, -1.74 to -0.50), 

2. 이득
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프리믹스인슐린은 -1.03(95% CI, -1.61 to -0.44), 엑세나타이드는 -0.98(95% CI, -1.42 to -0.55)로 메트포민 단일제제

와 비슷하거나 우월한 경향을 보였다. 경구약물의 경우, 파이오글리타존은 -0.89(95% CI, -1.10 to -0.68), 설포닐유레

아는 -0.86(95% CI, -1.05 to -0.66), 다파글리플로진은 -0.83(95% CI, -1.11 to -0.54), 엠파글리플로진은 -0.81(95% 

CI, -1.18 to -0.45), 메글리티나이드는 -0.77(95% CI, - 1.07 to -0.47), 알파포도당화물분해효소억제제는 -0.73(95% 

CI, -0.92 to -0.55), DPP-4억제제는 -0.60(95% CI, -0.75 to -0.46)으로, 메트포민과 비슷하거나 약간 열등한 경향을 

보였다. 결론적으로, 당뇨병 약물을 처음 사용시 단일 약물로서 혈당강하 효과는 대부분이 메트포민과 유사한 정도의 

당화혈색소 감소 효과가 있으나 주사제가 우세한 경향을 보였다.

(2) 메트포민과 병용요법 시 경구약물과 주사제의 혈당강하 효과

기존에 메트포민을 사용하는 환자에서 약물의 추가병용 시 위약 대비 각 약물들 간 당화혈색소 변화를 페어와이즈 

메타분석을 통해 비교분석하였다[65]. 주사제의 경우, 피하주사용 세마글루타이드의 MD값은 -1.33 (95% CI, -1.50 

to -1.16), 프리믹스인슐린은 -0.89(95% CI, -1.08 to -0.71), 둘라글루타이드는 –0.89(95% CI, -1.05 to -0.73), 기

저-볼러스인슐린은 -0.89(95% CI, -1.17 to -0.60), 리라글루타이드는 -0.80(95% CI, -0.89 to -0.70), 기저인슐린은 

-0.71(95% CI, -0.82 to -0.60), 식사인슐린은 -0.67(95% CI, -0.86 to -0.47), 엑세나타이드는 -0.6(95% CI, -0.73 

to -0.47), 릭시세나타이드는 -0.43(95% CI, -0.57 to -0.29)이었다. 경구약물의 경우, 메글리티나이드의 MD값은 

-0.64(95% CI, -0.85 to -0.43), 파이오글리타존은 -0.60(95% CI, -0.71 to -0.50), 얼투글리플로진은 -0.58(95% CI, 

-0.79 to -0.36), 설포닐유레아는 -0.57(95% CI, -0.66 to -0.48), 엠파글리플로진은 -0.57(95% CI, -0.71 to -0.42), 

DPP-4억제제는 -0.53(95% CI, -0.58 to -0.47), 다파글리플로진은 -0.51(95% CI, -0.63 to -0.40), 알파포도당화물분

해효소억제제는 -0.50(95% CI, -0.67 to -0.34)였다. 

이상의 결과에서 보면 메트포민과 병용요법시 위약 대비 GLP-1수용체작용제, 프리믹스인슐린, 그리고 기저-볼러스인

슐린의 당화혈색소 감소 효과가 우수하였는데 특히 피하주사용 세마글루타이드의 효과가 가장 우수하였다. 

(3) 주사제 중 GL-1수용체작용제와 기저인슐린의 혈당강하 효과 비교

표 11.5는 경구약물과 병용시 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린의 당화혈색소 감소 효과를 비교한 10개의 무작위대조

연구의 결과들을 정리한 것이다. 전반적으로 장시간작용 GLP-1수용체작용제가 기저인슐린보다 혈당강하 효과가 우수

하였다. 특히 피하주사용 세마글루타이드의 혈당강하 효과는 인슐린글라진 보다 거의 2배 정도 우수하였다[75].

(1) 저혈당

단일요법시에는 대부분 약물들은 위약 대비 혹은 메트포민 대비 위중한 저혈당 발생의 차이는 없었다. 그러나 메트포

민과 병용요법시에는 위약 대비 설포닐유레아, 프리믹스인슐린, 그리고 기저-볼러스인슐린에서는 유의하게 저혈당 발생

이 높았다. GLP-1수용체작용제와 기저인슐린 비교 시 전반적인 저혈당 및 야간저혈당 발생은 기저인슐린에서 유의하게 

3. 위해
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높게 나타났다(표 11.1).

(2) 체중

주사제 중 인슐린은 체중이 증가하고 GLP-1수용체작용제는 체중이 감소하는 경향이 있다. 표 11.1은 기저인슐린 혹은 

GLP-1수용체작용제를 경구약물과 최소 24주 이상 병용요법으로 사용 후 체중변화를 비교한 것이다.

(3) 기타 부작용과 안전성

GLP-1수용체작용제의 가장 흔한 부작용은 위장관계 부작용이다. 오심, 구토, 설사, 변비 등의 위장관 부작용이 매우 흔

하다. 그리고 주사부위에 부작용이 나타나기도 한다. 현재까지의 대규모 임상연구 결과들로부터 GLP-1수용체작용제

에 관한 안전성 문제를 종합해보면, 담낭질환은 증가시켰고, 갑상선수질암, 췌장염이나 췌장암에 대해서는 유의한 차

이가 없었다. 당뇨병망막병증은 위약대비 대부분 당뇨병 약물에서 유사하였으나 다만 피하주사용 세마글루타이드

(semaglutide)에서 좀더 높게 보고되었는데(오즈비, 1.75 [95% CI, 1.10 to 2.78]) 특히 혈당이 급격히 호전된 경우

에 나타났다[65,76]. 이는 혈당강하를 단기간에 강력하게 할 경우 나타날 수 있는 현상이며 Diabetes Control and 

Complications Trial에서 인슐린치료 시 관찰되었던 현상이다[77]. 따라서 당뇨병망막병증 발생 및 안전성에 관한 추

가적인 임상연구가 필요하다

(4) 주사제의 번거로움과 주사부위 부작용

인슐린을 포함한 주사제에 대한 의료진의 인식과 주사제 처방행태에 대해, 대한당뇨병학회 회원과 국내 의료진을 대상

으로 2020년 12월에 시행한 모바일 설문조사에 따르면, 환자들이 주사바늘 또는 통증에 대한 공포감과 주사투여 방법

의 불편함으로 인해 주사제를 거절하는 경우가 많았다. 인슐린은 혈당모니터링 및 혈당에 따른 용량조절이 필요할 수 

있으나, GLP-1수용체작용제는 혈당에 따른 용량조절이 불필요한 장점이 있다. 주사부위에 부작용이 있을 수 있으나 흔

하지는 않다. 그리고 기저인슐린은 1일 1회, GLP-1수용체작용제는 주 1회 주사제가 사용되고 있어서 주사횟수를 최소

화함으로써 주사제에 대한 환자 및 의료진의 인식을 개선하고 접근성을 높일 수 있다. 

(5) 가격

경구약물보다 인슐린유사체와 GLP-1수용체작용제의 가격이 더 높다. 특히 GLP-1수용체작용제의 경우, 급여 인정 기준

이 매우 제한적이며 임상 현장과 동떨어져 있는 부분도 있다. 최근 실제 임상에서는 메트포민과 병용하는 약물로 설포

닐유레아의 선택이 현저히 감소하고 있음에도 불구하고 이 두가지 약물을 병용한 후 목표혈당에 도달하지 못할 경우에 

GLP-1수용체작용제를 추가해야 급여인정이 되고 있어서 의료비용 면에서 그 사용이 더욱 제한적이다.

장시간작용 GLP-1수용체작용제와 인슐린은 전반적으로 경구약물보다 우월한 혈당강하 효과가 있으므로 강한 혈당강

하 효과를 고려해야 하는 경우에는 주사제를 포함한 치료를 우선한다. 그러나 주사제는 공통적으로 주사를 해야하는 

4. 이득과 위해의 균형 및 권고적용 대상에 따른 권고범위
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번거로움이나 거부감, 가격적인 면에 대해 환자와 상의가 필요하다.

주사제 중 인슐린의 경우 저혈당, 체중증가, 혈당모니터링 및 혈당에 따른 용량조절 등이 필요한 단점이 있는 반면, 

GLP-1수용체작용제는 인슐린보다 저혈당 빈도가 낮고 체중은 감소시키며 심혈관이익까지 입증된 약물도 있고, 혈당에 

따른 용량조절이 불필요하고 주사횟수도 주 1회인 제제도 있어서 사용에 대한 거부감을 줄이고 편리한 면이 있다. 그러

나 GLP-1수용체작용제에서는 위장관부작용이 흔히 발생하고 이로 인해 약물을 중단하게 되는 경우도 있으므로 주사용

량을 천천히 증량하도록 교육하는 것이 필요하다. 

장시간작용 GLP-1수용체작용제가 기저인슐린과 비교 시 혈당강하 효과가 유사하거나 일부 약물은 좀더 우수한 경

향이 있고 인슐린에 비해 여러 장점들이 있어서 주사제 시작 시 장시간작용 GLP-1수용체작용제를 먼저 고려할 수도 있

다. 그러나 이 두 약물을 비교한 연구들은 대상자들의 당뇨병 유병기간이 비교적 10년 이내로 짧고 비만도가 높았으며 

약물투여 기간이 대부분은 24~26주로 단기간이었므로(일부는 30, 52, 78 주) 지속적이며 안정적으로 혈당조절을 해야 

하는 모든 당뇨병 환자에게 GLP-1수용체작용제를 우선 고려하라고 일반화할 수는 없다. 당뇨병 유병기간이 10년 이상

으로 길고, 이미 세가지 이상의 경구약물 병용요법에 실패하고 인슐린분비능이 저하된 상태라면 GLP-1수용체작용제의 

효과는 제한적일 수 있으므로 인슐린을 조속히 투여하는 것을 고려해야 한다. 2형당뇨병 환자는 당뇨병 진단 당시 이미 

인슐린분비능이 50% 이하로 감소되어 있으며, 6년이후에는 25% 정도로 떨어지기 때문에 인슐린요법이 필요하게 된

다[78]. 따라서 경구혈당강하제를 최대용량으로 사용하거나 두 종류 이상의 약물을 병용해도 당화혈색소가 목표에 도

달하지 못하면 혈당상태가 악화되기 전에 인슐린치료를 시작하는 것이 합리적이다[79,80]. 전향적 무작위대조연구 및 

이들을 메타분석한 결과 경구혈당강하제로 혈당조절이 불충분하여 인슐린을 추가하였을 경우 당화혈색소가 감소하거

나 목표 당화혈색소에 도달하는 환자의 비율이 높아 혈당조절에 효과적이었다[4,81,82]. 따라서 강력한 혈당강하 효과

를 중점적으로 고려할 경우 주사제를 포함한 치료를 우선 고려하되 환자의 상황에 따라 적절한 주사제 계열을 선택하

도록 한다.

결론적으로, 강력한 혈당강하 효과를 중점적으로 고려할 경우 주사제를 포함한 치료를 우선하는 것의 권고 범위는 

이득과 위해의 균형 및 적용대상을 종합하여 ‘일반적권고’로 결정하였다.

단독요법이나 2제 병용요법으로 당화혈색소 목표치에 도달하지 못하는 경우 3제 이상의 경구약물 병용요법을 고려할 

수 있다. 그러나 각 약물들의 부작용과 늘어난 약물의 종류에 따른 의료비용도 함께 고려해야 한다. 많은 경우에서 궁

극적으로는 인슐린을 필요하게 되는데, 이때 메트포민 이외에 SGLT2억제제나 주 1회 장시간작용 GLP-1수용체작용제

의 병용요법을 고려함으로써 인슐린 요구량이나 체중 증가를 줄일 수 있다. 그러나 집중적인 혈당조절을 해야한다면 인

슐린다회요법을 고려해야 한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

권고안 10-1. 혈당조절 강화를 위해 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린을 병용할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]
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GLP-1수용체작용제 단독요법 대비 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린 병용요법(개별 약물병용요법 혹은 고정비율복합

제)의 혈당강하 효과는 연구기간이 24주 이상인 무작위대조연구 6개로 평가하였다[70,83-87]. 또한 기저인슐린 단독

요법 대비 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린 병용요법(개별 약물병용요법 혹은 고정비율복합제)의 혈당강하 효과는 연

구기간이 24주 이상인 무작위대조연구 14개로 평가하였다[70,85,88-99]. GLP-1수용체단작용제는 4가지 제제 즉, 엑

세나타이드 1일 2회 주사제, 리라글루타이드, 둘라글루타이드, 피하주사용 세마글루타이드에 국한하여 평가하였고, 

GLP-1수용체작용제와 기저인슐린의 고정비율복합제는 2가지 제제 즉, 인슐린글라진/릭시세나타이드와 인슐린데글루

덱/리라글루타이드에 대하여 평가하였다. 무작위대조연구들을 대상으로 평가하였으므로 근거수준은 무작위대조군연

구이다.

1. 근거수준

표 11.6는 GLP-1수용체작용제 단독요법 대비 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린 병용요법의 혈당강하 효과에 대한 6개

의 무작위대조연구 결과(0.4~1.0% 정도 감소)를, 표 11.7은 기저인슐린 단독요법 대비 GLP-1수용체작용제와 기저인슐

린 병용요법의 혈당강하 효과에 대한 14개의 무작위대조군연구 결과를 정리한 것이다. 단독요법 대비 두 약물의 병용

요법에서 유의한 혈당감소 효과가 있었다.

2. 이득(편익)

GLP-1수용체작용제 단독요법 대비 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린 병용요법에서는 저혈당 빈도가 좀 더 높았고 체

중이 좀 더 높았다. 이러한 경향은 고정비율복합제도 동일한 경향을 보였다(표 11.6). 기저인슐린 단독요법 대비 GLP-1

수용체작용제와 기저인슐린 병용요법에서도 저혈당과 체중에서 위와 동일한 경향을 보였다 (표 11.7). 그 외 GLP-1수용

체작용제와 인슐린의 개별약물들이 가지는 위해는 권고안 10에서 언급한 내용과 동일하다.

3. 위해

이미 주사제를 한가지 포함한 치료 중임에도 불구하고 혈당조절 목표에 도달하지 못할 경우 주사제를 더욱 강화할 수 

있다. GLP-1수용체작용제를 먼저 사용 중인 경우는 기저인슐린을 추가할 수 있고 기저인슐린으로 공복혈당이 목표범

위로 조절되어도 당화혈색소가 여전히 목표 이상으로 높을 때 GLP-1수용체작용제를 병용할 수 있다. GLP-1수용제작

용제와 기저인슐린의 병용투여는 혈당강하 효과가 크고 인슐린 요구량을 줄일 수 있고 저혈당 및 체중증가의 부작용을 

줄일 수 있다. 또 다회인슐린주사요법에 비해 주사횟수 및 혈당모니터링 횟수를 줄일 수 있고 기저인슐린과 GLP-1수용

체작용제 고정복합제 사용할 경우 약물순응도를 더욱 높일 수 있다. 그러나 이 근거의 연구들은 모두 당뇨병 유병기간

이 10년 전후이고 비만한 대상자들이 많았으며 투약기간이 24~30주 정도로 단기간이었다. 따라서 당뇨병 유병기간이 

오래 되었거나 인슐린분비능의 감소로 식사인슐린까지 추가로 필요한 경우에는 효과가 제한적일 수 있다. 또 두 약물 

4. 이득과 위해의 균형 및 권고적용 대상에 따른 권고범위
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두 약물의 병용요법 외에도 기저-추가인슐린이나 프리믹스인슐린을 고려할 수 있다.
5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

권고안 10-2. 혈당조절 강화를 위해 다회인슐린주사요법을 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

무작위대조연구 및 무작위대조연구들을 메타분석한 연구결과를 대상으로 평가하였으므로 근거수준은 무작위대조연

구이다.

1. 근거수준

인슐린다회주사요법은 초기 주사제 및 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린 병용요법으로 조절되지 않는 환자에게서 혈

당조절이 가능하게 해준다[100-102]. 기저인슐린을 투여하는 당화혈색소 7.5% 이상의 2형당뇨병 환자에게 하루 중  

가장 식사양이 많은 시간에 식사인슐린을 1회 추가투여하고 3개월 후 당화혈색소 7% 미만에 도달한 환자 비율을 기

존 치료를 유지한 군과 비교한 결과 의미있는 차이(22.4 vs. 8.8%, P<0.05)를 보였고, 당화혈색소 감소 효과도 더 컸다

(−0.37 vs. −0.11%, P=0.03). 4,366명의 2형당뇨병 환자를 대상으로 기저인슐린과 일일 2회 혼합인슐린을 비교한 

10개의 전향적 무작위대조군연구에 대한 메타분석에서도 기저인슐린 투여군보다 혼합인슐린 투여군의 목표 당화혈색

소 도달비율이 높았다[103].

기저인슐린을 유지하면서 식사인슐린을 1회 추가(기저-추가인슐린)하고, 식후혈당이 조절되어도 당화혈색소가 목

표에 도달하지 못하면 두번째 식사인슐린을 추가하며, 그래도 목표 당화혈색소에 도달하지 못하면 다회인슐린주사(기

저-볼러스인슐린)로 전환해야 한다. 당화혈색소 8% 이상의 631명 환자를 대상으로 기저인슐린에 식사인슐린을 1, 2, 

3회 투여군으로 나눠서 14주간 진행한 무작위대조연구에서 3회 투여군이 혈당조절 목표에 도달한 환자가 더 많았다

(각각 30%, 33%, 46%)[104].

2. 이득(편익)

기저인슐린주사에 비해 다회인슐린주사는 주사를 맞는 횟수가 늘고 저혈당 발생 위험이 커지고 체중도 증가한다. 혼합

인슐린 및 다회인슐린주사군이 기저인슐린주사군에 비해 당화혈색소 감소 효과는 연구기간에 따라 차이가 없거나 좋

3. 위해

모두 경구약물에 비해 고가이고 두 약물을 병용하는 급여기준이 다회인슐린이나 프리믹스인슐린에 비해 매우 제한적

이라서 경제적인 부담이 있다.

결론적으로, 혈당조절 강화를 위해 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린을 병용하는 것의 권고범위는 이득과 위해의 

균형 및 적용대상을 종합하여 ‘제한적권고’로 결정하였다.  
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약물순응도와 부작용을 줄이기 위해 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린 병용요법이나 프리믹스인슐린 다회주사요법을 

고려해 볼 수 있다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

권고안 11. �심부전을 동반한 경우 심혈관이익이 입증된 SGLT2억제제를 포함한 치료를 우선 고려한다. [무작위

대조연구, 제한적권고]

기존에 심혈관질환이 있거나 심혈관위험인자를 가진 2형당뇨병 환자에게서 SGLT2억제제(엠파글리플로진, 다파글리플로

진, 어투글리플로진, 카나글리플로진)의 심혈관안전성을 본 대규모 무작위대조연구와 이들의 메타분석연구를 분석하였다.  

1. 근거수준

기존 심혈관질환이 있거나 심혈관위험인자를 가진 2형당뇨병 환자에서 엠파글리플로진, 다파글리플로진, 어투글리플

로진, 카나글리플로진은 심부전으로 인한 입원 위험을 약 30% 정도 유의하게 감소시켰다. 엠파글리플로진의 심혈관

안전성을 평가한 EMPA-REG OUTCOME 연구에서 엠파글리플로진 복용군에서 위약군에 비해 주요 심혈관질환(심

혈관사망, 비치명적 심근경색증, 비치명적 뇌졸중) 발생이 14% 유의하게 감소한 것 이외에 심혈관질환으로 인한 사망

이 38%, 심부전으로 인한 입원이 35% 유의하게 감소하였다[25]. 다파글리플로진의 cardiovascular outcome trial

인 DECLARE-TIMI 58 연구에서도 평균 4.2년의 연구기간동안 심부전으로 인한 입원이 27% 적게 발생하였고(위험

비[hazard ratio] 0.73, 95% CI 0.61 to 0.88)[26], 어투글리플로진(ertugliflozin)의 심혈관안전성 연구인 VERTIS-

CV에서도 심부전으로 인한 입원이 30% 적게 발생하였다(HR 0.70, 95% CI 0.54 to 0.90)[107]. 카나글리플로진의 

CANVAS Program(Canagliflozin Cardiovascular Assessment Study)에서도 사망 및 심부전으로 인한 입원(HR 

2. 이득(편익)

혈당조절이 불충분한 경우 다회인슐린주사요법은 추가적인 당화혈색소 감소 효과가 있지만 주사를 자주 맞아야 하고 

저혈당 발생빈도 및 체중이 더 많이 증가한다. 따라서 인슐린 투여방법은 당화혈색소, 공복- 및 식후혈당, 체중, 저혈당 

빈도 등을 고려하여 선택한다[105,106].

결론적으로, 혈당조절 강화를 위해 인슐린다회주사요법을 고려하는 것의 권고범위는 이득과 위해의 균형 및 적용대

상을 종합하여 ‘제한적권고’로 결정하였다.

4. 이득과 위해의 균형

았으나, 저혈당과 체중증가는 더 많았다[4,80,103]. 다회인슐린주사요법을 사용하는 환자에게서는 혈당, 식사량과 종

류, 운동량에 따라 인슐린용량을 조정하는 것이 중요하다.
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11 2형당뇨병의 약물치료

0.70, 95% CI 0.55 to 0.89)과 심부전으로 인한 입원 위험을 32%(HR 0.67, 95% CI 0.52 to 0.87) 감소시켰다[108]. 

SGLT2억제제의 심부전 악화 위험 감소효과는 기저심구출율의 감소여부와 상관없이 나타났으나, 심혈관질환으로 인

한 사망이나 모든 원인으로 인한 사망에 대한 이득은 심구출율이 감소된 환자(EF <45%)에서 나타났다[109,110].

이러한 SGLT2억제제의 심부전에 대한 이득은 당뇨병 유무와 상관없이 심부전 환자에 대한 연구로 확장되었다. 2형

당뇨병 유무와 상관없이 기존 심부전(New York Heart Association class II, III, or IV 심부전)이 있고 심구출율이 감

소된(EF ≤40%) 4,744명의 환자에서 시행된 DAPA-HF(Dapagliflozin and Prevention of Adverse Outcomes in 

Heart Failure)연구에서 다파글리플로진 10 mg은 평균 18.2개월의 연구기간동안 심부전 악화 혹은 심혈관질환으로 

인한 사망위험을 26% 감소시켰다(HR 0.74, 95% CI 0.65 to 0.85, P<0.001). 당뇨병 환자나 당뇨병이 없는 환자에서 

모두 비슷한 결과를 보였다[111]. 

EMPEROR-Reduced(Empagliflozin outcome trial in patients with chronic heart failure with reduced 

ejection fraction) 연구를 통해 엠파글리플로진 역시 당뇨병 유무와 상관없이 심부전이 있는 환자(class II, III, or IV 

심부전과 EF ≤40%)에서 평가되었는데, 평균 16개월의 연구기간동안 일차종말점인 심혈관질환으로 의한 사망 혹은 

심부전 악화로 인한 입원의 복합종말점 발생이 엠파글리플로진치료군에서 위약치료군에 비해 25% 적었다(HR 0.75, 

95% CI 0.65 to 0.86, P<0.001)[112]. 엠파글리플로진의 효과 역시 당뇨병 유무와 상관없이 나타났다. DAPA-HF 연구

와 EMPEROR-Reduced 연구의 메타분석에서도 SGLT2억제제 치료는 모든 원인으로 인한 사망을 13%(pooled HR 

0.87, 95% CI 0.77 to 0.98, P=0·018), 심혈관질환으로 인한 사망을 14%(0.86, 0.76 to 0.98, P=0·027), 심부전 악화 

혹은 심혈관질환으로 인한 사망위험을 26%(0.74, 0.68 to 0.82; P<0·0001) 감소시켰다[113]. 

현재까지 진행된 모든 SGLT2억제제의 심혈관안전성 연구에서 심부전에 대한 이득이 증명되어 SGLT2억제제의 계

열효과(class effect)로 생각된다. 심부전 증상이 있고 심구출율 저하(EF <45%)가 있는 당뇨병 환자에서는 심부전 악

화와 심혈관질환으로 인한 사망감소를 위해 SGLT2억제제를 사용하는 것이 명확한 이득이 있다고 판단된다.  

SGLT2억제제는 다뇨 및 이로 인한 빈뇨로 인해 환자에게 일상생활 시 불편함을 초래할 수 있다. 충분한 수분섭취가 동

반되지 않으면 탈수, 기립저혈압, 급성신손상의 위험이 증가할 수 있다. 생식기감염증과 요로감염증의 발생 위험을 증가

시키고, Fournier's gangrene의 발생사례가 보고되어 있다. 드물지만 당뇨병케토산증의 발생 위험도 증가한다. 일부 

환자에서는 약물에 의한 체중감소가 문제가 될 수도 있다. 다른 혈당강하제로 혈당조절이 양호하던 환자에서 심부전 

악화를 막기 위해 추가하는 경우, 기존 약물의 적절한 조절이 함께 이루어지지 않으면 저혈당이 발생할 수 있다. 

3. 위해
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심부전와 심구출율의 저하가 있는 환자에서 SGLT2억제제는 위해를 회피하려는 노력과 함께 사용된다면 환자의 심부

전증상 악화를 방지하고 나아가 사망률 감소까지 기대할 수 있을 것으로 생각된다. 다만, 대부분 심부전 진단이 임상적

으로 이루어지며, 심구출율이 파악되지 않는 환자가 많은 만큼 적응증이 되는 환자보다 광범위하게 처방될 우려가 높

다. 이는 필수적이지 않은 환자에게 약물로 인한 불편감을 초래하고 사회적으로 의료비 낭비가 될 가능성도 있으므로, 

이득을 가질 수 있는 환자를 잘 선별하여 사용하는 것이 필요하다.

4. 이득과 위해의 균형

권고안 12. �죽상경화심혈관질환을 동반한 경우 병용요법 시 심혈관이익이 입증된 SGLT2억제제 혹은 GLP-1수

용체작용제를 포함한 치료를 우선 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

(1) SGLT2억제제

최근 심혈관질환 발생에 대한 대규모 무작위배정 대조군임상연구와 메타분석 결과들이 발표되면서, 경구혈당강하제를 

선택할 때 심혈관질환에 대한 이득을 중요한 변수로 고려하게 되었다. SLGT2억제제를 대상으로 한 무작위대조연구와 

이들의 메타분석 결과를 토대로 하였다.

(2) GLP-1수용체작용체

GLP-1수용체작용제의 심혈관안전성에 관하여 현재 국내 사용가능한 리라글루타이드, 둘라글루타이드와 향후 국내 사

용이 가능하게 될 주사형 세마글루타이드에 관한 3개의 이중맹검 무작위대조군연구를 평가하였다. 무작위대조연구들

을 근거로 평가하였으므로 근거수준은 무작위대조연구이다.

1. 근거수준

(1) SGLT2억제제 (표 11.2)

심혈관위험인자를 동반한 2형당뇨병 환자 7,020명에게 SGLT2억제제인 엠파글리플로진을 투여한 무작위대조연구

(Empagliflozin Cardiovascular Outcome Event Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients-Removing Excess 

Glucose, EMPA-REG OUTCOME trial)에서 평균 3년 관찰 시 위약군에 비해 심혈관질환(심혈관사망, 비치명적 심

근경색증, 비치명적 뇌졸중) 발생이 14% 감소하였다(위험비 0.86, 95% CI 0.74 to 0.99, P=0.04)[25]. 이후 EMPA-

REG OUTCOME 연구에 참여한 아시안 환자만 따로 분석한 결과에서도 3-점 주요유해심혈관사건(3-point major 

cardiovascular adverse events, MACE)의 위험비는 0.68(95% CI, 0.48 to 0.95)로, 모든 원인에 의한 사망이나 심

2. 이득(편익)
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부전에 대해 서양인과 유사한 효과를 보였다[114]. 351,476명이 포함된, 연구기간 2년 이상의 5개 무작위임상연구들의 

메타분석에서 SGLT2억제제가 주된 심혈관질환 발생을 20%, 모든 원인에 의한 사망을 33%, 심부전으로 인한 입원을 

38% 감소시켰다[115]. 

4가지 SGLT2억제제에 대한 6개의 무작위배정 위약대조 심혈관연구를 메타분석한 연구에서 SGLT2억제제는 주요

심혈관질환(위험비 0.90, 95% CI 0.85 to 0.95; Q statistic, P=0.27), 심부전으로 인한 입원과 심혈관질환으로 인한 

사망(위험비 0.78, 95% CI 0.73 to 0.84; Q statistic, P=0.09)을 유의하게 감소시켰다. 기저 죽상경화심혈관질환 유

무와 상관없이 SGLT2억제제 치료는 주요심혈관질환, 심부전으로 인한 입원과 심혈관질환으로 인한 사망의 위험 감

소와 관련되어 있었다[116]. 해당 분석에는 총 46,969명의 2형당뇨병 환자가 포함되었고, 그 중 66.2%는 죽상경화심

혈관질환을 가지고 있었고, 평균 나이는 63.7세, 65.9%가 남자, 78.5%가 백인이었다. EMPA-REG OUTCOME trial, 

Canagliflozin Cardiovascular Assessment Study (CANVAS), Dapagliflozin Effect on Cardiovascular Events–

Thrombolysis in Myocardial Infarction 58 (DECLARE–TIMI 58), Canagliflozin and Renal Events in Diabetes 

with Established Nephropathy Clinical Evaluation (CREDENCE), Evaluation of Ertugliflozin Efficacy and 

Safety Cardiovascular Outcomes Trial (VERTIS CV) 연구가 포함되었다. 

EMPA-REG OUTCOME trial, CANVAS, DECLARE–TIMI 58, CREDENCE 등 4개의 SGLT2억제제 대규모 임상

연구의 메타분석에서도 SGLT2억제제는 주요심혈관질환의 발생과 심혈관질환으로 인한 사망, 모든 원인에 의한 사

망위험을 줄였고, 이러한 효과는 기저 심혈관질환이나 심부전의 유무와 상관없이 나타났다[117,118]. EMPA-REG 

OUTCOME trial, CANVAS, DECLARE–TIMI 58의 3개연구를 메타분석한 결과에서는 기저 죽상경화심혈관질환이 있

는 환자에서만 주요심혈관질환 발생위험 감소가 관찰되었다는 점에서 다소 차이가 있지만, 이 분석에서도 심혈관질환

으로 인한 사망이나 심부전으로 인한 입원에 대한 위험 감소 효과는 기저 심혈관질환이나 심부전의 유무와 상관없이 

나타났다[119]. 따라서 죽상경화심혈관질환을 동반한 당뇨병 환자에게서 SGLT2억제제 사용은 기존 연구에서 보여준 

바와 같이 주요심혈관질환 및 심혈관질환으로 인한 사망, 심부전으로 인한 입원을 유의하게 감소시킬 수 있다. 

(2) GLP-1수용체작용제 (표 11.3)

GLP-1수용체작용제의 심혈관안정성에 대한 대규모 임상연구의 일차 연구목표는 3대 주요심혈관사건(3-point major 

adverse cardiovascular event, MACE)의 발생이었으며 이 3가지는 심혈관사망(cardiovascular death), 비치명적 

심근경색증(nonfatal myocardial infarction), 비치명적 뇌졸중(nonfatal stroke)을 의미한다. 평가한 3가지 연구에

서 대상 환자들에게서 기저 죽상경화심혈관질환의 동반 비율이 달라서 중증도면에서 차이가 있었다. 

우선 LEADER(Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of CV Outcome Results) 연구[27]는 

성인 2형당뇨병 환자 9,340명을 대상으로 리라글루타이드와 위약을 무작위 배정한 이중 맹검연구였는데 전체 환자

의 81%는 기저 죽상경화심혈관질환이 동반되어 있었고 나머지 19%의 환자는 죽상경화심혈관질환의 위험인자들만 

11 2형당뇨병의 약물치료
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갖고 있었다. 일차 연구목표인 3대 주요심혈관사건의 총합은 위약 대비 리라글루타이드에서 13% 감소했으며(위험비 

0.87, 95% CI 0.78 to 0.97), 심혈관사망(위험비 0.78, 95% CI 0.66 to 0.93), 무증상/비치명적/치명적 심근경색증(위

험비 0.86, 95% CI 0.73 to 1.00), 비치명적/치명적 뇌졸중(위험비 0.89, 95% CI 0.71 to 1.06)의 각 요소들이 기여하

였다. 모든 원인에 의한 사망률(all-cause of mortality)은 위약 대비 리라글루타이드에서 15% 감소하였는데(위험비 

0.85, 95% CI 0.74 to 0.97) 이는 주로 심혈관사망 감소에 기인한 것이었다. 심부전으로 인한 입원은 위약 대비 리라글

루타이드에서 통계적으로 유의한 감소는 보이지 않았다(위험비 0.87, 95% CI 0.73 to 1.05). 

SUSTAIN-6(Trial to Evaluate CV and Other Long-term Outcomes With Semaglutide in Subjects With 

T2D) 연구[76]는 LEADER 연구에서와 같은 대상자 기준을 사용하였는데, 성인 2형당뇨병 환자 3,297명을 대상으로 

세마글루타이드와 위약을 무작위배정한 이중맹검연구였고 전체 환자의 72%는 기저 죽상경화심혈관질환이 동반되어 

있었다. 일차 연구목표인 3대 주요심혈관사건의 총합은 위약 대비 세마글루타이드에서 26% 감소했으며(위험비 0.74, 

95% CI 0.58 to 0.95), 각 요소별로는 심혈관사망(위험비 0.98, 95% CI 0.65 to 1.48), 비치명적 심근경색증(위험비 

0.74, 95% CI 0.51 to 1.08), 비치명적 뇌졸중(위험비 0.61, 95% CI 0.38 to 0.99)로 나타났다. 위약 대비 세마글루타

이드에서 모든 원인에 의한 사망률은 위험비가 1.05(95% CI, 0.74 to 1.50)이나 심부전으로 인한 입원(위험비 HR 1.11, 

95% CI 0.77 to 1.61)에서 통계적 유의한 감소는 보이지 않았다. 

REWIND(Researching CV Events With a Weekly Incretin in Diabetes) 연구[28]는 성인 2형 당뇨병환자 9,901

명을 대상으로 둘라글루타이드와 위약을 무작위배정한 이중맹검연구였는데, 위의 두 연구와는 달리 기저 죽상경화심

혈관질환이 전체 환자의 31%만 동반되어 있었고 대부분의 환자들은 동반되어 있지 않았다. 일차 연구목표인 3대 주요

심혈관사건의 총합은 위약 대비 둘라글루타이드에서 12% 감소하였고(위험비 0.88, 95% CI 0.79 to 0.99). 심혈관사망

(위험비 0.91, 95% CI 0.7 to 1.06), 비치명적/치명적 심근경색증(위험비 0.96, 95% CI 0.79 to 1.15)은 통계적 유의성

이 없었으나 비치명적/치명적 뇌졸중 위험은 24% 감소하였다(위험비 0.76, 95% CI 0.62 to 0.94)로 나타났다. 이러한 

주요심혈관사건 발생 감소는 기저 죽상경화심혈관질환 동반여부와 상관없이 일관되게 나타났다. 심부전으로 인한 입

원이나 긴급히 병원을 방문해야 하는 상황 발생은 위약 대비 둘라글루타이드에서 통계적으로 유의한 감소를 보이지 않

았다(위험비 0.93, 95% CI 0.77 to 1.12). REWIND 연구에서는 69%가 기저 죽상경화심혈관질환이 동반되어 있지 않

은 성인 2형당뇨병 환자였는데, 이 경우에도 주요심혈관사건 발생을 동일한 정도로 감소시켰기 때문에 둘라글루타이드

는 이차예방 뿐만 아니라 일차예방 목적으로도 고려해 볼 수 있다(위험비 0.87, 95% CI 0.74 to 1.02 for both, P for 

interaction=0.97). 그러나 기저에 죽상경화심혈관질환이 동반되어 있지 않은 환자들을 대상으로 한 다른 대규모 무

작위대조군 연구 결과들은 아직 없어서 이 대상자들에 대한 다른 연구들에서도 일관된 결과들이 나올지 확인이 필요

하다.

이상을 종합하면, 리라글루타이드, 둘라글루타이드, 세마글루타이드는 기저 죽상경화심혈관질환이 동반된 성인 2

형당뇨병 환자에서 3대 주요심혈관사건 위험을 감소시키는 효과가 있다. 현재까지 이러한 심혈관효과가 입증되어 미국 
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식약처에서 승인된 GLP-1수용체작용제는 리라글루타이드, 둘라글루타이드, 주사형 세마글루타이드이며, 이중 현재 

국내에서 사용가능한 약물은 리라글루타이드와 둘라글루타이드이다.

11 2형당뇨병의 약물치료

(1) SGLT2억제제

SGLT2억제제는 다뇨 및 빈뇨로 인해 환자에게 일상생활의 불편함을 초래할 수 있다. 탈수, 기립저혈압의 위험이 증가

할 수 있고 생식기감염증과 요로감염증의 발생 위험을 증가시키며, Fournier's gangrene 발생사례가 보고되어 있다. 

드물지만 당뇨병케토산증 발생 위험도 증가한다. 약물로 인한 체중감소가 장점이지만 일부 환자에서는 단점이 될 수 있

으며, 악성종양과 같은 체중감소를 동반하는 질병의 진단이 지연되는 혼란을 초래할 수 있다. 일부 환자에서 급성신손

상의 발생이 보고되었으나 메타분석에서는 신손상의 위험을 오히려 감소시켰다[120,121]. 카나글리플로진의 임상연

구에서 하지절단 위험이 증가한다는 보고가 있었으나 여러 메타분석에서 SGLT2억제제 사용과 하지절단 위험의 연관

성은 증명되지 않았다[121,122]. 하지만 하지궤양이나 절단위험도가 높은 환자에서 사용에 주의가 필요하다. 

(2) GLP-1수용체작용제

권고안 10에서 언급한 바와 같다.

3. 위해

(1) SGLT2억제제

주요심혈관질환 및 심혈관질환으로 인한 사망, 심부전으로 인한 입원 위험을 감소시키고, 신장관련 종말점을 개선하는 

효과가 뚜렷하므로, SGLT2억제제의 부작용과 비교하더라도 이득이 위해를 훨씬 상회하므로 적응증이 되는 환자에서

는 적극적으로 사용해야 하겠다. 다만, 불편감이 초래될 가능성이 있는 약물처방 시 환자에게 약물로부터 기대하는 효

과와 부작용에 대해 설명해야 하고, 약물결정 과정에 환자 의견이 반영될 수 있도록 해야 하겠다. 또한, SGLT2억제제의 

혈당강하 효과(당화혈색소 0.5-0.8% 감소)에 대해 잘 인지하여 약을 추가하거나 변경할 때 적절한 약물조절이 되도록 

해야한다.

(2) GLP-1수용체작용제

기저 죽상경화심혈관질환이 동반된 경우 병용요법시 주요 유해심혈관사건을 감소시키는 효과가 명백하고 GLP-1수용

체작용제 약물 고유의 강한 혈당강하 효과와 비교적 낮은 저혈당 위험 및 체중감소 효과는 장점이고 이득이 명백하다고 

볼 수 있다. 그러나 주사제라서 SGLT2억제제와 같은 경구약물보다는 접근성이 떨어지는 점, 고가의 약물라 경제적 부

담이 있는 점, 그리고 흔히 동반되는 위장관계 부작용은 약물순응도 면에서는 단점이라고 볼 수 있다. 

결론적으로, 죽상경화심혈관질환을 동반한 경우 병용요법 시 심혈관이익이 입증된 SGLT2억제제 혹은 GLP-1수용체작

4. 지침 사용 시 고려사항
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GLP1수용체작용제는 대규모 임상연구를 통해 SGLT2억제제와 유사한 정도의 심혈관질환 위험 감소 효과가 보고되었

고, 신증진행을 억제하는 효과가 있으므로 심한 신장기능 저하나 부작용 문제로 SGLT2억제제를 사용하지 못하는 경

우 대안치료가 될 수 있다. 또한 GLP-1수용체작용제가 주사제라서 사용이 어려울 경우는 경구약물인 SGLT2억제제가 

대안치료가 될 수 있다.

DPP-4억제제는 최근에 발표된 2개의 메타분석연구에서 대조군에 비해 주요심혈관질환(cardiovascular death/non-

fatal myocardial infarction (MI)/non-fatal stroke), 심혈관사망, 뇌졸중, 심근경색증, 모든 원인에 의한 사망, 심부전

으로 인한 입원위험을 증가시키지 않았다[123,124]. 따라서, 심혈관질환에 대한 안전성이 있는 경구혈당강하제가 필요

할 때는 SGLT2억제제 대신 DPP-4억제제 사용도 고려해 볼 수 있겠다.  

파이오글리타존도 대혈관질환 발생 위험이 높은 환자를 대상으로 한 전향적인 무작위배정 대규모 임상연구에서 모

든 원인에 의한 사망, 비치명적 심근경색증, 뇌졸중의 복합 발생을 16% 유의하게 감소시켰다. 단, 부종이나 체중증가 등

의 부작용이 있어 심부전이 있는 환자에서는 주의가 필요하다. 

5. 다양한 대안

권고안 13. �알부민뇨가 있거나 추정사구체여과율이 감소한 경우 심혈관 및 신장이익이 입증된 SGLT2억제제를 포함

한 치료를 우선 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

SGLT2억제제를 사용한 다수의 대규모 무작위대조연구를 분석하였다.

1. 근거수준

SGLT2억제제로 치료한 무작위대조연구들에서 알부민뇨가 감소되고, 추정사구체여과율의 감소와 말기신장질환으로

의 진행이 억제되는 효과가 보였다. EMPA-REG OUTCOME 연구에서 엠파글리플로진은 종합적 신장질환종말점(혈청 

크레아티닌 두배 이상 증가, 신장대체요법의 시작, 신장질환으로 인한 사망)에 대해 위약 대비 46%의 감소를 보였고

[125], Dapagliflozin Effect on Cardiovascular Events-Thrombolysis in Myocardial Infarction(DECLARE-TIMI) 

58 연구에서 다파글리플로진은 동일한 신장질환종말점에 대해 위약 대비 30%의 감소를 확인하였다[26]. 두 연구 모두

에서 SGLT2억제제의 장기사용 시 위약 대비 사구체여과율 감소의 억제가 확인되었다. 하지만 이 연구들은 신장질환 

결과를 이차종말점으로 확인한 한계를 가진다. 최근에 발표된 Dapagliflozin and Prevention of Adverse Outcomes 

in Chronic Kidney Disease(DAPA-CKD) 연구는 만성신장질환(추정사구체여과율 25-75 mL/min/1.73 m², 요알부민/

2. 이득(편익)

용제를 포함한 치료를 우선 고려한다의 권고범위는 이득과 위해의 균형 및 적용대상을 종합하여 ‘제한적권고’로 결정하

였다. 
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모든 연구에서 SGLT2억제제 사용 후 초기에 추정사구체여과율의 감소가 확인되었다. 따라서 이 기간 동안 추정

사구체여과율을 주의깊게 모니터링할 필요가 있다. SGLT2억제제 사용은 비뇨생식기감염의 위험 및 혈량저하증

(hypovolemia)과 관련한 위험과 연관되어 있으므로 이러한 부작용에 대한 주의가 필요하다. 특히 노인 환자에서 혈량

저하증과 관련한 증상에 대한 면밀한 모니터링이 필요하며, 따라서 약물투여 후 연관된 증상에 대해 확인을 요한다.

3. 위해

크레아티닌비 200-5000 mg/g)을 가진 당뇨병 및 비당뇨병 환자를 대상으로 다파글리플로진이 신장종말점(일차종말

점, 추정사구체여과율이 50% 이상 감소, 말기신장질환, 신장질환이나 심혈관질환으로 인한 사망)에 대해 위약 대비 

39%의 감소를 확인하였다[126]. 당뇨병 환자만을 대상으로 분석하였을 때에도 36%의 감소가 확인되었다. SGLT2억

제제의 대규모 임상시험에 대한 메타분석에서 SGLT2억제제 치료군은 신장종말점에 대해 위약 대비 19%의 위험 감소

를 확인하였다[116]. 

대한당뇨병학회와 대한신장학회에서는 국내에서 처방 가능한 SGLT2억제제만을 대상으로 신기능개선효과를 보기위

한 메타분석을 시행하였다[127]. 이 연구에서 대조군 대비 SGLT2억제제 치료군에서 추정사구체여과율의 감소를 억

제하는 효과가 확인되었으나, 이는 2년 이상의 장기사용 시에 얻을 수 있는 효과였으며, 아시아인이 다수 포함된 연구

만을 따로 분석했을 때는 유의한 효과가 관찰되지 않았다. 한편 EMPA-REG OUTCOME 연구에서 1,517명의 아시아인

만을 대상으로 한 사후분석에서 엠파글리플로진 치료는 위약 대비 알부민뇨 진행억제(36%) 및 종합적 신장질환종말

점(52%) 감소를 보여주었고, 추정사구체여과율의 감소를 억제하는 효과는 약 66주가 지난 시점에서부터 관찰되었다

[128]. 

대규모 무작위대조시험 및 메타분석을 종합적으로 평가하였을 때, SGLT2억제제는 2형당뇨병 환자에게서 신장질환(합

병증)의 진행을 억제하는 효과가 있으며, 이는 알부민뇨의 진행, 추정사구체여과율의 악화, 신장대체요법의 시작 등 다

양한 수준에서 긍정적인 영향을 미치는 것으로 보인다. 하지만 근거가 되는 대규모 임상시험이 대부분 심혈관질환이 있

거나, 심혈관질환의 고위험군, 혹은 명백한 신장질환이 있는 경우였으므로, 이들 환자군에서의 사용을 권고할 수 있다. 

국내 시판 중인 SGLT2억제제 중에서는 다파글리플로진이 가장 높은 수준의 근거를 확보하고 있다. 엠파글리플로진 사

용의 근거가 되는 연구는 이차종말점으로 측정된 결과라는 한계를 가진다. 신장질환을 일차종말점으로 하는 연구가 진

행 중에 있으므로 이 연구결과를 기다려볼 필요가 있다. 이프라글리플로진은 대규모 전향연구가 없어 신장질환 진행을 

억제하는 효과에 대한 근거는 부족하다. 
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우리나라 식품의약품안전처의 허가사항으로는 추정사구체여과율 60 mL/min/1.73 m² 이상에서 SGLT2억제제의 처

방이 가능하고 추정사구체여과율 45 mL/min/1.73 m² 까지 사용이 가능하다. 그러나 지금까지의 대규모 임상연구에

서는 추정사구체여과율이 감소된 만성신장질환 환자에서 SGLT2억제제의 사용이 신장질환진행을 억제하는 것으로 확

인되었으며 부작용의 빈도도 증가하지 않았다. 즉, 만성신장질환이 있는 2형당뇨병 환자에서 SGLT2억제제 사용은 혈

당강하 효과와는 별개로 만성신장질환 진행 억제 효과를 가지는 것으로 판단된다. 따라서 추정사구체여과율 60 mL/

min/1.73 m² 미만의 2형당뇨병 환자에서도 신장질환진행 억제의 목적으로 SGLT2억제제의 사용을 권고할 수 있다. 

하지만 추정사구체여과율 30 mL/min/1.73 m² 미만의 2형당뇨병 환자에서는 SGLT2억제제 사용의 효과와 부작용에 

관한 근거가 없으므로 권고하지 않는다.

4. 지침 사용 시 고려사항
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표 11.3 Summary of CV outcome trials with GLP-1RA in type 2 diabetes

REWIND LEADER SUSTAIN-6

Patients enrolled 9,901 9,340 3,297

Drug Dulaglutide Liraglutide Semaglutide SC

Dose 1.5 mg/week
1.8 mg or max tolerated 

dose/day
0.5 mg or 1 mg/week

Median duration of 
follow up (years)

5.4 3.8 2.1

Mean baseline A1C 
(%)

7.2 8.7 8.7

Mean duration of 
diabetes (yeras)

9.5 12.8 13.9

Baseline statin (%) 66.0 72.0 73.0
Baseline ASCVD / 

HF (%)
31.0 81.0 72.0

Baseline HF (%) 9.0 18.0 24.0

Primary outcome1) 0.88 (0.79-0.99) 0.87 (0.78-0.97) 0.74 (0.58-0.95)

CV death 0.91 (0.78-1.06) 0.78 (0.66-0.93) 0.98 (0.65-1.48)

Fatal/nonfatal MI2) 0.96 (0.79-1.15) 0.86 (0.73-1.00) 0.74 (0.51-1.08)

Fatal/nonfatal stroke2) 0.76 (0.62-0.94) 0.86 (0.71-1.06) 0.61 (0.38-0.99)

All-cause mortality 0.90 (0.80-1.01) 0.85 (0.74-0.97) 1.05 (0.74-1.50)

HF hospitalization3) 0.93 (0.77-1.12)3) 0.87 (0.73-1.05) 0.86 (0.48-1.55)
Renal composite 

outcome4) 0.85 (0.77-0.93) 0.78 (0.67-0.92) 0.64 (0.46-0.88)

1)Three-point MACE is a composite of CV death, MI, or stroke
2)The risk estimates and 95% CIs for SUSTAIN-6 is for nonfatal MI (excluding fatal MI) or nonfatal stroke (excluding fatal stroke). The effect estimates for 
the composite endpoints of fatal or nonfatal MI and fatal or nonfatal stroke were not available in the primary manuscripts.
3)Urgent HF visit or hospitalization for HF.
4)The renal compsite outcome reported in a recnt meta-analysis was a composite of the development of macroalbuminuria doubling of serum 
creatinine, a ≥ 40% declin in eGFR, development of end-stage kidney disease, or death due to renal causes. For SUSTAIN-6, the renal composite 

was presistent macroalbuminuria, persistent doubling of serum creatinine with an eGFR < 45mL/min/1.73m2 need for continuous renal replacement 
therapy.
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표 11.4 인슐린 종류와 작용시간

인슐린 종류 (제품명) 작용시작시간 최고작용시간 작용지속시간

식사인슐린

초단기작용인슐린

인슐린 리스프로 (LyumjevⓇ) 2분 1-2시간 ~4.6시간

인슐린 아스파트 (FiaspⓇ) 4분 1-3시간 3-5시간

인슐린 아스파트 (NovoRapidⓇ)

10-15분

1-3시간 3-5시간

인슐린 리스프로 (HumalogⓇ) 1-2시간 3-5시간

인슐린 글루리진 (ApidraⓇ) 1-2시간 2-4시간

단기작용인슐린

레귤러인슐린 (Humulin RⓇ) 30분 2-3시간 6.5시간

기저인슐린

중기작용인슐린

NPH인슐린 (Humulin NⓇ) 1-3시간 5-8시간 18시간까지

장기작용인슐린

인슐린 디터머 (LevemirⓇ) 3-4시간 6-8시간 24시간까지

인슐린 글라진 (LantusⓇ) 1.5시간

없음

24시간까지

인슐린 데글루덱 (TresibaⓇ) 1시간 42시간 이상

인슐린 글라-300 (ToujeoⓇ) 6시간 24-36시간
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11 2형당뇨병의 약물치료

2형당뇨병을 처음 진단 후 치료를 시작하는 경우 치료 알고리듬(알고리듬 1).그림 11.1
진단 즉시 생활습관교정을 교육하고 모니터링함. 증상을 동반한 심각한 고혈당이 있으면 주사제 사용을 위해 알고리듬 3 참조. 심부전, 죽상경화심
혈관질환, 만성신장질환 동반시 있으면 알고리듬 4 참조. 목표수준과 현재 당화혈색소 차이가 1.5%를 초과하거나 당화혈색소 7.5% 초과시 조기
병용요법을 위해 알고리듬 2를 참조함. 약물치료는 경구혈당강하제 단독요법으로 시작하는 것이 일반적이며, 메트포민을 우선 선택하고, 부작용이
나 금기가 없는 한 계속 유지함. 메트포민을 사용할 수 없는 경우, 환자의 상태에 따라 다른 계열 약물을 단일요법으로 사용할 수 있음. 일부 환자에
서 혈당조절 실패의 위험을 낮추기 위해 진단 초기부터 메트포민을 포함한 병용요법을 사용할 수 있음. 매 방문 시 생활습관개선여부와 약물순응도
를 모니터링함. 단일요법으로 목표 당화혈색소에 도달하지 못할 경우 병합요법을 위해 알고리듬 2에 따라 증량함. 
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단독요법으로 목표 당화혈색소에 도달하지 못한 경우 병용요법(알고리듬 2). 그림 11.2
단독요법만으로 혈당목표치에 도달하기 어려울 경우, 처음부터 기전이 다른 두 가지 약물의 병용요법을 고려함. 약물 선택시 혈당강하효과(초록
색), 저혈당 위험도(빨간색), 체중변화(노란색)을 우선 고려하며, 각 막대의 높이는 증감폭을, 중앙선을 기준으로 상하방향은 증가 또는 감소를 의미
함. 2제병용요법으로도 당화혈색소가 목표에 도달하지 못할 경우 기존 약물을 증량하거나, 기전이 다른 타계열 약물로 교체하거나, 3제병용요법을 
시행함. 매 방문 시 생활습관개선여부와 약물순응도를 모니터링함. 더 강력한 혈당강하 효과가 필요할 경우 주사제를 먼저 고려함. 병용요법에 주
사제를 포함할 경우 알고리듬 3 참조. 
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주사제를 포함한 2형당뇨병 약물치료(알고리듬 3). 그림 11.3
첫 당뇨병 진단 시 심각한 고혈당과 함께 체중감소 등의 대사이상을 동반하거나 다음, 다뇨 등의 고혈당에 의한 증상이 있는 경우, 또는 당뇨병 치료 
중 더 강력한 혈당조절이 필요한 경우 어느 단계에서든지 인슐린을 포함한 주사제를 우선 고려함. 장시간작용 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린, 
사전혼합인슐린 모두 동등하게 추천함. 장시간작용 GLP-1수용체작용제와 기저인슐린은 서로 장단점이 있으므로 인슐린과 장시간작용 GLP-1수용
체작용제는 환자 상태에 맞게 선택함. GLP-1수용체작용제 치료로 당화혈색소 목표에 도달 못하면 기저인슐린을 추가하거나, 기저인슐린으로 당화
혈색소 목표에 도달 못하면 GLP-1수용체작용제를 추가할 수 있음(GLP-1수용제작용제와 기저인슐린의 병용). GLP-1수용체작용제를 사용하지 않
고 인슐린으로 혈당조절할 경우, 기저인슐린으로 혈당조절 목표에 도달하지 못하면 기저인슐린을 유지하면서 식사인슐린을 1회 추가(기저-추가인
슐린)하고, 식후혈당이 조절되어도 당화혈색소가 목표에 도달하지 못하면 두번째 식사인슐린을 추가하며, 그래도 목표 당화혈색소에 도달하지 못
하면 다회인슐린주사(기저-볼러스인슐린)로 전환함. 매 방문 시 생활습관개선여부와 약물순응도를 모니터링함.
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심부전, 죽상경화심혈관질환, 만성신장질환을 동반한 2형당뇨병 환자의 약물치료(알고리듬 4). 그림 11.4
심부전을 동반한 경우 SGLT2억제제를 포함한 치료를 우선 선택함(다파글리플로진, 엠파글리플로진, 얼투글리플로진). 죽상경화심혈관질환을 동
반한 경우 단독요법시 메트포민을 우선 사용하고, 병용요법이 필요한 경우 메트포민에 SGLT2억제제(다파글리플로진, 엠파글리플로진)나 GLP-1
수용체작용제(둘라글루타이드, 리라글루타이드, 세마글루타이드 주사제)를 우선 추천함. SGLT2억제제나 GLP-1수용체작용제를 병용하지 못할 경
우, 싸이아졸리딘다이온(피오글리타존) 병용을 고려함. 만성신장질환을 동반한 경우, SGLT2억제제를 포함한 치료를 우선 선택함(다파글리플로진, 
엠파글리플로진). 메트포민과 병용요법 시 SGLT2억제제를 사용하지 못할 경우 GLP-1수용체작용제(둘라글루타이드, 리라글루타이드, 세마글루타
이드 주사제) 병합을 고려함. 매 방문 시 생활습관개선여부와 약물순응도를 모니터링함. SGLT2억제제나 GLP-1수용체작용제는 심혈관이익 또는 
신장이익이 입증된 약물와 국내에서 처방가능한 약물만 포함하였음. 
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신장기능에 따른 당뇨병 약물 용량 조절그림 11.5
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메트포민: 요오드조영제 사용시 주의사항. 그림 11.6
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비만관리12
1. �비만한 2형당뇨병 환자는 의학영양요법과 운동요법으로 체중을 5% 이상 감량하고 유지한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]

2. �비만한 2형당뇨병 환자에게는 체중감량을 위해 생활습관교정의 보조요법으로 항비만제를 사용할 수 있다. �

[전문가의견, 제한적권고]

3. �항비만제를 시작하고 3개월 내 체중이 5% 이상 감소하지 않으면 다른 약물로 변경하거나 약물치료를 중단한

다. [무작위대조연구, 일반적권고]

4. �체질량지수가 30 kg/m2 이상인 2형당뇨병 환자가 비수술치료로 체중감량 및 혈당조절에 실패한 경우 비만수

술을 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

5. �비만수술의 효과와 안전성을 높이기 위해 수술 전후 다학제진료가 필요하다. [전문가의견, 일반적권고]

분석에 포함된 연구는 11개 무작위대조연구에 대한 체계적문헌연구[1]와 이득에 관한 무작위대조연구인 Look Action 

for Health in Diabetes(Look AHEAD)[2,3] 및 군집무작위대조연구인 Diabetes Remission Clinical Trial (DiRECT)

[4,5]이다. 체계적문헌연구에서는 1년 이상의 추적관찰 기간을 가진 바이어스 위험이 낮은 무작위대조연구만을 포함하

여 메타분석을 수행하였다. 생활습관교정 중재연구의 특성 상 무작위대조연구에서 이중맹검이 시행되지 못해 원래 의

도된 중재로부터의 이탈로 인한 바이어스 위험의 한계점이 있다. DiRECT 연구는 한 인종만을 대상으로 하여 근거의 직

접성에 한계가 있고 교란요인이 잠재되어 있을 가능성이 있다. 이를 종합적으로 고려하여, 체계적문헌연구로부터 중간 

이상의 질로 계획되어 수행된 무작위대조연구가 포함되어 근거수준은 ‘무작위대조연구’, 권고의 이득이 위해에 앞서는 

것으로 볼 수 있으므로 권고등급은 ‘일반적권고’로 평가하였다(표 12.2).

1. 근거수준

비만한 2형당뇨병 환자에게서 생활습관교정 유무에 따른 체중감량 효과를 비교한 체계적문헌연구에 따르면, 중재 

후 1년 시점에서 치료 전 체중에서 5% 이상 감량한 경우 혈당, 지질과 혈압 등 대사지표가 개선되는 이득이 있었다

[1]. Look AHEAD 연구에서는 5,145명의 체질량지수 25 kg/m2 이상인 2형당뇨병 환자를 적극적 생활습관교정군

(intensive lifestyle intervention)과 일반관리군(diabetes support and education)으로 나누고, 최소한 7% 이상

의 체중감량을 목표로 하루 총 열량섭취를 1200-1800 kcal로 제한하고, 주당 최소 175분 이상 중증도의 육체적인 활

2. 이득(편익)

권고안 1. �비만한 2형당뇨병 환자는 의학영양요법과 운동요법으로 체중을 5% 이상 감량하고 유지한다. [무작위

대조연구, 일반적권고]
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DiRECT 연구에서 중재군의 4%에서 복통과 담석급통증을 포함한 심각한 부작용이 보고되었다. 일반적으로 체중감량

은 담석, 담낭염, 담석급통증, 근육량과 근력감소, 수분과 전해질이상, 간장애, 요산증가, 변비나 설사, 모발과 피부손상 

및 체온조절장애 등의 부작용을 가져올 수 있다. 또한, 무작위대조연구와 같이 식사조절 및 운동요법을 포함한 적극적 

생활습관교정의 유지는 의료비용 증가의 위해가 예상된다.

3. 위해

Look AHEAD 연구에서는 체중감량에 따른 중증 부작용으로 저혈당, 담석증, 골절, 절단의 위험성 및 심부전 발생을 조

사하였고, 중재에 따른 위해의 유의한 증가는 없었다[2]. DiRECT 연구에서도 체중감량 중재와 관련한 부작용의 유의한 

증가는 없었다[3]. 10년 장기추적 결과 비용 측면에서도 적극적 생활습관교정군에서 입원율과 의료비용 감소 등의 이득

이 있는 것으로 평가되었다[8]. 따라서 비만한 2형당뇨병 환자가 적극적 생활습관교정을 통해 체중을 감량하고 유지하

면 혈당조절 및 심혈관질환 위험인자가 개선되며, 그 이득이 예상되는 위해를 앞선다고 볼 수 있다. 

4. 이득과 위해의 균형

동을 하도록 적극적 생활습관교정으로 중재하였다. 1년 후 적극적 생활습관교정군과 일반관리군의 체중감소는 각각 

8.6%, 0.7%였고, 연구 종료시점에는 각각 6.0%, 3.5%였다[2]. 8년 동안 추적관찰한 결과 적극적인 생활습관교정군의 

평균 체중감소는 4.7%였고, 대상자의 50%는 5% 이상, 27%는 10% 이상의 체중감소를 보였다[6]. 적극적인 생활습

관교정이 이 연구의 일차평가지표인 주요 심혈관질환의 발생과 그로 인한 사망위험을 감소시키지는 못했지만, 혈당을 

포함한 대사지표가 유의하게 개선되었고 인슐린, 항고혈압약물 및 혈중지질강하제의 사용이 감소했다[2]. 

Look AHEAD 추가분석 결과 초기 1년간 체중이 유지되거나 증가한 군과 비교하여, 10% 이상 체중이 감소한 군에

서 주요 심혈관질환 발생 및 사망발생 위험비가 20% 감소되었다[4]. 또한 초기 10% 이상의 체중감량에 성공한 환자들

이 4년간 체중감량을 유지한 경우 심혈관질환 위험도를 개선하는 효과가 가장 컸으며, 체중이 다시 증가하는 경우에도 

초기 체중감소의 25% 범위 이내인 경우 심혈관질환의 위험도가 감소되는 이득이 있었다[7].

Look AHEAD 연구와 달리, DiRECT 연구에서는 체지량지수 27-45 kg/m2인 2형당뇨병 환자를 대상으로 식사조절

이 체중감량과 당뇨병 관해에 미치는 영향을 조사하였다. 대상자는 당뇨병 유병기간이 6년 이내였고 인슐린치료를 받

은 경우는 제외하였다. 3-5개월 간 825-853 kcal의 식사대용식을 먹은 뒤, 2-8주간 단계적으로 식사를 다시 시작하면

서 체중감량을 유지하도록 했다. 일차평가지표는 15 kg이상 체중이 감량된 비율과 당뇨병 관해율이었다[3]. 중재군에

서 기초검사 당시 평균 체중은 101 kg, 체질량지수는 35.1 kg/m2였다. 1년 추적 시에 15 kg 이상 체중이 감량된 비율

은 중재군에서 24%였고 당뇨병 관해율은 46%였다. 2년 추적 시에 15 kg 이상 체중이 감량된 비율은 중재군과 대조군

에서 각각 11%와 2%였고(P=0.0023), 당뇨병 관해율은 각각 36%와 3% (P<0.0001)였다[4,5]. 추적연구에서 2년간 

10 kg 이상의 체중감량이 유지될 경우 64%의 환자에게서 당뇨병 관해상태에 도달하는 이득이 있었다[5]. 
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12 비만관리

비만한 2형당뇨병 환자에서는 5% 이상의 체중감량을 목표로 하며, 7-10% 이상의 체중감량 후 유지가 이상적이다. 이

와 같은 생활습관교정은 환자의 적극적인 참여를 전제로 한다. 효과적인 체중감량을 위한 생활습관교정은 개별 또는 

그룹별로 전문가에 의해 이뤄져야 한다. 또한, 당뇨병약물을 선택할 때는 약물가 체중에 미치는 영향을 고려할 필요가 

있다. 메트포민, SGLT2억제제와 GLP-1수용체작용제는 체중감소 효과가 있으며, DPP-4억제제는 체중에 영향이 없고, 

인슐린, 설포닐유레아 및 싸이아졸리딘다이온은 체중을 증가시킬 수 있다.

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

한국인의 인종적 특성을 고려하여 대한비만학회 비만진료지침 권고사항[9]에 근거하였다. 진료현장에서 활용도가 높

을 것으로 판단되나, 권고안을 뒷받침할 높은 수준의 근거가 없고 편익을 신뢰할 수 없는 한계점이 있어 근거수준은 ‘전

문가의견’, 권고등급은 ‘제한적권고’로 평가하였다(표 12.2). 

1. 근거수준

현재 국내 허가된 항비만제로는 단기간 투여가 허가된 펜터민과 12주 이상 장기간 투여가 허가된 올리스타트(제니칼®), 

날트렉손/뷰프로피온(콘트라브®), 펜터민/토피라메이트(큐시미아®), 리라글루타이드(삭센다®)가 있다. 비만약물치료는 

일반적으로 3-7%의 체중감량 효과가 있다. 그러나 체질량지수 25 kg/m2를 분별점으로 권고안의 이득을 판단할 수 있

는 국내 임상자료는 제한적이다. 

2. 이득(편익)

한국인에게서 체질량지수에 따른 비만 단계

분류1) 체질량지수(kg/m2)

저체중 < 18.5

정상 18.5~22.9

비만전단계 23.0~24.9

1단계 비만 25.0~29.9

2단계 비만 30.0~34.9

3단계 비만 ≥ 35.0
1)비만전단계는 과체중 또는 위험 체중으로, 3단계 비만은 고도 비만으로 부를 수 있다 (출처: 대한비만학회, 비만 진료지침 2020 지침 요약본).

표 12.1

권고안 2. �비만한 2형당뇨병 환자에게는 체중감량을 위해 생활습관교정의 보조요법으로 항비만제를 사용할 수 

있다. [전문가의견, 제한적권고]
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통상적인 약물의 부작용과 금기사항에 해당하는 위해가 있다. 올리스타트의 경우 지방변, 복부팽만 및 방귀, 배변증가, 

배변실금 등의 부작용이 흔하고, 날트렉손/뷰프로피온는 구역, 변비, 두통, 구토, 어지럼, 불면, 구강건조, 설사, 불안, 안

면 홍조, 피로, 떨림, 상복부통증, 바이러스위장염, 이명, 요로감염, 고혈압, 복부통증, 다한증, 자극과민성, 혈압상승, 미

각이상, 두근거림 등의 부작용이 동반될 수 있다. 리라글루타이드는 구역, 구토, 설사, 변비, 소화장애, 복통, 복부팽만

감, 트림, 위식도역류, 구강건조, 위염, 저혈당, 주사 부위 발적 및 가려움, 피로, 무력, 어지럼, 미각변화, 수면장애, 담석, 

지방분해효소/녹말분해효소 상승 등의 부작용 가능성이 있다. 펜터민/토피라메이트의 경우 감각이상, 미각이상, 기분

장애 및 수면장애, 인지장애, 혈청 탄산수소염 또는 포타슘 저하, 혈청 크레아티닌 증가, 신석증 등의 부작용이 동반될 

수 있다. 

CONQUER 연구에서 펜터민/토피라메이트 투여의 가장 흔한 부작용은 구강건조였고 감각이상, 변비, 어지럼, 수면

장애 등의 위해 증상이 위약군 대비 증가하였다. 펜터민/토피라메이트 투여군의 4-5%, 위약군의 3-4%에서 기분장애 

및 우울증 발생의 부작용이 나타났다[10]. SCALE diabetes 연구에서는 리라글루타이드 투여에 의한 구역, 구토, 설사, 

변비, 소화장애 등의 위장관증상이 위약군 대비 흔했으나, 췌장염 발생은 증가하지 않았다[11]. COR-DM 연구에서도 

날트렉손/부프로피온 투여군에서는 위약 대비 오심, 변비 및 구토 등의 발생 빈도가 높았고, 날트렉손/뷰프로피온 투여

3. 위해

2형당뇨병 환자를 대상으로 한 기존 무작위대조연구들을 살펴보면(그림 12.1), 펜터민/토피라메이트 관련 CONQUER 

연구는 체질량지수 27-45 kg/m2이면서 2개 이상의 대사질환을 가진 환자들을 2:1:2의 비율로 위약군, 일일 1회의 펜

터민/토피라메이트(7.5/46.0 mg), 펜터민/토피라메이트(15/92.0 mg)로 무작위배정하여 56주간 진행하였다. 대상자 

중 2형당뇨병 환자 비율은 15.6%였다. 당뇨병 환자 대상의 하위분석 결과 위약군 대비 체중감소량은 펜터민/토피라메

이트 7.5/46.0 mg 복용군에서 4.9%였고, 15/92.0 mg 복용군에서는 6.9%였다. 당화혈색소는 약물군에서 평균 0.4% 

감소하였다[10].

SCALE diabetes 연구는 2형당뇨병을 동반한 체질량지수 27 kg/m2 이상의 환자 846명 대상으로 56주간 진행된 

연구이다. 리라글루타이드 3.0 mg 투여군은 위약군 대비 4%의 체중감량 효과가 확인되었고, 5% 이상 체중감량된 환

자의 비율은 리라글루타이드 3.0 mg 투여군에서 54.3%, 위약군에서 21.4%였고, 10% 이상 체중감량된 환자의 비율

도 리라글루타이드 3.0 mg 투여군에서 25.2%, 위약군에서 6.7%로 유의한 차이가 확인되었다[11].

체질량지수 27 kg/m2 이상의 2형당뇨병 환자 505명을 대상으로 56주간 진행이 되었던 Contrave Obesity 

Research-Diabetes(COR-DM) 연구를 살펴보면, 날트렉손/뷰프로피온 투여군에서 평균 5 % 체중이 감소되었고, 5% 

이상 체중감량된 환자의 비율은 날트렉손/뷰프로피온 투여군에서 44.5%, 위약군에서 18.9%였다. 당화혈색소 7%미

만에 도달한 환자의 비율도 날트렉손/뷰프로피온 투여군에서 44.1%, 위약군에서 26.3%로 유의한 차이가 확인되었다. 

그 외 혈당, 지질 및 인슐린저항성의 개선효과를 보였다[12].
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비만약물치료의 유효성과 안전성은 대규모연구를 통해 입증되어 있으나, 기존의 연구 대상자는 체질량지수 30 kg/m2 

이상인 경우, 혹은 27.5 kg/m2 이상이면서 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증이나 수면무호흡증이 동반된 경우로 한정된다. 

체질량지수 25.0 kg/m2 이상인 2형당뇨병 환자에게서 비만약물치료의 이득과 위해의 균형을 평가할 수 있는 근거는 

제한적이다.

4. 이득과 위해의 균형

비만약물치료를 시행하는 경우, 체중감량이나 합병증 개선의 측면에서 단기간 체중감량은 의미가 적고 장기간 체중감

량 유지가 필요하며, 이를 위해서는 대규모연구의 결과에 기초하여 장기간 사용 승인을 받은 약물을 우선 고려하는 것

이 바람직하다. 한편 현재 우리나라에서는 의학적 기준과 약물의 허가사항이 서로 다르다. 허가사항 외의 상황에서 약

물을 투여하는 경우에는 환자에게 약물에 따른 이익과 손해에 대해 잘 설명하고 동의를 얻은 후 처방해야 한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

군의 9.6%가 오심으로 약물 시작 초기인 4주 이내 중도 탈락하였다. 우울감, 자살충동 및 저혈당 발생에 있어서는 대조

군과 차이가 없었다[12].

2형당뇨병 환자를 대상으로 한 임상연구에서 항비만제에 따른 체중감소 비교그림 12.1

체중 감량 (kg)
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분석에 포함된 연구는 약물별 무작위대조연구에 대한 체계적문헌고찰연구[13]이다. 체계적문헌고찰연구에서는 21개

의 무작위대조연구 및 메타분석을 포함하여 고찰하였으나, 한 개의 데이터베이스만을 이용하여 충분한 검색이 이루어

지지 못했고, 개별연구의 바이어스 위험에 대한 평가와 이질성에 대한 고려가 되지 않은 한계점이 있다. 근거수준은 ‘무

작위대조연구’, 이득이 위해를 앞선다고 볼 수 있으므로 권고등급은 ‘일반적권고’로 평가하였다. 

1. 근거수준

항비만제에 충분한 반응이 없는 경우 다른 약물로 변경을 고려하거나 약물을 중단함으로써 부작용의 위험을 낮출 수 

있고, 치료비용 절감의 이득이 있다.

2. 이득(편익)

장기적인 체중감량 실패 및 비만 관련 합병증 발생의 위해 가능성이 있다.

3. 위해

실제 임상현장에서 비만약물치료에 대해 상당수의 무반응군이 존재한다. 반응군의 경우 초기 체중감량 정도가 무반응

군에 비해 우수하며, 약물투여 초기에 뚜렷한 체중감소가 없는 경우는 약물을 지속해도 체중감량에 실패할 가능성이 

높다. 대부분의 연구에서 초기 12주간 체중감소 반응은 1년 후 체중감소 정도를 예측한다는 것을 보여주었다. 따라서 

12주간의 비만약물치료 후에도 치료 전 체중의 5-10% 이상 감소되지 않는 경우, 약물에 따른 부작용 위험과 비용 상승

의 위해에 노출될 가능성이 더 높다. 이를 종합할 때 권고안의 이득이 위해의 가능성을 앞선다고 볼 수 있다.

4. 이득과 위해의 균형

펜터민은 단기간 투여에 대해 허가를 획득한 약물이며, 4주 이내 투여를 원칙으로 하고, 4주 이내에 만족할 만한 체중

감량을 얻었을 경우 치료를 지속할 수 있는데, 그런 경우에도 총 12주 이상의 투여는 바람직하지 않다. 펜터민/토피라

메이트 복합제의 경우 12주 사용 후 3% 이상 체중이 감소되지 않으면 사용을 중단하거나 용량을 높이고, 증량 12주 후

에도 5% 이상 체중감소가 없으면 중단하도록 권고하였다. 리라글루타이드는 16주 투여 후 체중이 4% 이상 줄지 않으

면 중단하도록 권고하였다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

권고안 3. �항비만제를 시작하고 3개월 내 체중이 5% 이상 감소하지 않으면 다른 약물로 변경하거나 약물치료를 

중단한다. [무작위대조연구, 일반적권고]
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이득에 관한 3개의 무작위대조연구[14,15,16]와 5개 무작위대조연구에 대한 체계적문헌고찰연구[17] 및 아시아인 대

상의 메타분석[18]을 평가하였다. 무작위대조연구들은 수술적중재의 연구 특성상 맹검이 불가능하나 바이어스에 대해

서는 중간 혹은 높은 질로 계획되어 수행되었다. 체계적문헌고찰연구 및 메타분석은 바이어스 위험이 낮은 무작위대조

연구들을 대상으로 적절한 가중치 적용방식을 통해 연구결과를 합산하였고 이질성에 대한 평가와 분석을 포함하였다. 

그러나 대부분 서양인 대상의 연구로, 근거의 직접성 측면에서는 한계점이 있는 것으로 평가하였다. 이를 종합하여 근

거수준은 ‘무작위대조연구’, 권고안의 체질량지수 분별점에 대한 논란의 여지를 고려하여 권고등급은 ‘제한적권고’로 평

가하였다(표 12.2). 

1. 근거수준

근거로 삼은 연구들에서 이득의 일차결과 지표는 당뇨병 관해(당화혈색소 6.0% 또는 6.5% 미만)로 선정하였고, 이차

결과 지표로 체중감량, 대사지표의 개선 및 약물 중단 등에 대해 확인했다. 

The Surgical Treatment and Medications Potentially Eradicate Diabetes Efficiently(STAMPEDE) 연구에

서는 150명의 비만한 2형당뇨병 환자들을 루와이위우회술, 위소매절제술, 약물치료군으로 무작위배정해서 치료했다. 

평균 체질량지수는 27-43 kg/m2 였고, 대상자의 37%는 체질량지수 35 kg/m2 이하였으며 대상자의 90%가 추적 완

료되었다. 5년 추적관찰 시점에서 당화혈색소 6.0% 미만의 당뇨병 관해 비율을 일차결과 지표로 평가한 결과, 루와이

위우회술군의 29%, 위소매절제술군의 23%, 약물치료군의 5%에서 당뇨병 관해가 유지되어 수술군에서 유의한 이득

이 확인되었다. 수술군에서는 평균 2.1%의 당화혈색소 감소를 보여 약물치료군의 0.3% 감소에 비해 우수한 혈당조절 

효과를 보였으며, 수술군의 체질량지수 35 kg/m2 이상인 군과 이하인 군에서 혈당개선 효과에는 유의한 차이가 없었

다. 체중은 루와이위우회술군, 위소매절제술군, 약물치료군에서 각각 23%, 19%, 5% 감소하여 유의한 차이를 보였으

며, 인슐린사용은 각각 35%, 34%, 13% 감소하였다. 수술 전후 체중변화는 체질량지수 35 kg/m2 이하인 군에서 보다 

적었으며, 체질량지수가 35 kg/m2 이하인 군에서 과도한 체중감소 및 영양상태 결핍의 위험이 증가하지 않았다[14].

다른 무작위대조연구에서는 체질량지수 35 kg/m2 이상의 2형당뇨병 환자 60명을 대상으로 하여 수술(위우회술 및 

담췌회술)과 약물치료의 효과를 비교하였다. 5년 추적관찰 시점에서 88%의 대상자가 추적 완료되었으며, 위우회술군

의 37%, 담췌회술군의 63%에서 당화혈색소 6.5% 미만의 당뇨병 관해가 유지되었다. 반면 약물치료군에서는 당뇨병 

관해가 장기간 유지된 대상자가 없었다. 수술군의 80%는 당화혈색소 7.0% 미만을 유지하였다. 또한 수술군에서는 대

2. 이득(편익)

권고안 4. �체질량지수가 30 kg/m2 이상인 2형당뇨병 환자가 비수술치료로 체중감량 및 혈당조절에 실패한 경우 

비만수술을 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]
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기존 무작위대조연구에 따르면 약물치료군에 비해 수술군에서 중재 후 저혈당 또는 빈혈 발생의 위해가 증가하였다

[14,15]. 비만수술과 관련한 위해로는 수술부위의 협착, 누출, 누공, 변연부궤양, 위식도역류, 위출구 폐색, 탈장, 덤핑증

후군(dumping syndrome), 빈혈, 저혈당, 칼슘 및 비타민D 흡수장애, 골다공증, 단백질 및 미량영양소 결핍, 우울증 

및 불안감, 자살충동 등이 있다. 장기 추적 시 추가적인 수술, 체중증가, 당뇨병 재발 가능성이 있고, 우회된 위에 대한 

내시경술이 어려울 수 있다.

3. 위해

비만수술은 2형당뇨병 환자에게서 유의한 체중감량과 당뇨병 관해 및 혈당개선의 효과가 있고, 추가적으로 신장질

환, 망막병증, 심혈관질환의 발생 위험도를 낮추고 삶의 질 향상의 이득이 예상된다[19,20]. 비만수술과 관련한 위해

는 최근 복강경으로 수술하면서 수술과 관련된 합병증 발생률은 지속적으로 감소하고 있다. 비만수술에 의한 사망률

은 0.1–0.5%로, 담낭절제술 또는 자궁적출술과 유사하고, 재수술이 필요한 경우 또는 수술관련 주요합병증 발생률은 

2.0-6.0%로 보고된다. 이를 종합할 때 일반적으로 비만수술의 이득이 위해를 앞선다고 볼 수 있다. 하지만 아시아인의 

경우에는 체질량지수 30-35 kg/m2 이상인 2형당뇨병 환자에게서 비만수술을 일차적으로 권고할 수 있는 높은 수준의 

근거가 아직 부족하다. 비만수술은 비만한 2형당뇨병 환자에게서 비수술적 치료로 체중감량과 유지, 혈당관리가 충분

하지 않을 경우 고려할 수 있겠으며, 장기적인 추적관리를 통해 발생 가능한 위해에 대해 예방과 관리가 필요하겠다.

4. 이득과 위해의 균형

사지표 및 심혈관질환 위험도가 의미있게 개선되었고 인슐린을 포함한 혈당, 지질, 혈압의 조절약물사용도 유의하게 감

소하였다[15].

Cohen 등이 수행한 메타분석연구[17]에서는 체질량지수 30-40 kg/m2 인 2형당뇨병 환자를 대상으로 루와이위우

회술 후 최장 60개월까지 추적관찰하였다. 대상자의 43.3%는 체질량지수 35 kg/m2 이하였다. 내과적 치료만 시행한 

경우와 비교하여 수술중재군에서 당뇨병 관해의 오즈비는 유의하게 증가(17.5, 95% CI 4.28 to 71.35)하였으며, 당화

혈색소는 1.8% 감소하였다. 

인종의 차이에 따른 비만수술 성적의 차이를 확인한 무작위대조연구에서는 체질량지수 30-35 kg/m2인 2형당뇨병 

환자 71명(대만인 30명, 미국인 41명)을 대상으로 하여 루와이위우회술의 효과를 비교하였다[16]. 2년 추적관찰한 시

점에서 당화혈색소 6% 미만의 당뇨병 완전 관해율은 아시아인 29%, 서양인 14% (P=0.39)였고, 당화혈색소 6.5% 미

만의 당뇨병 부분 관해율은 아시아인 57%, 서양인 27% (P=0.08)로 유의한 차이가 확인되었다. 최근 아시아인(중국, 

대만, 인도)의 비만수술 성적을 메타분석한 연구에 따르면 초과체중감소율(%, excess weight loss)은 루와이위우회

술군에서는 83.4%, 위소매절제술군에서는 65.1%이었다. 당뇨병 관해율은 6.7-78.6%로 다양하게 보고되었다. 당뇨병 

관해율은 루와이위우회술군에서 상대적으로 높았으나, 두 수술간 유의한 차이는 없었다[18].
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비만수술의 종류로는 효과와 안전성이 입증된 표준 술식으로 제한형인 위소매절제술과 흡수억제형인 담췌우회술/십이

지장전환술 및 복합형인 루와이위우회술이 있다(표 12.3). 2형당뇨병 환자에게서는 위소매절제술과 루와이위우회술이 

우선 고려되며, 그 중 루와이위우회술이 선호된다. 위에서 언급한 바와 같이 2형당뇨병 환자의 비만수술과 관련해서는 

체질량지수 35 kg/m2 이하인 대상자에게서의 효과와 안전성 및 아시아인에서의 수술 적응증에 대해 아직 논란의 여지

가 있다. 2011년 IFSO-APC consensus statement에서는 아시아인의 경우 상대적으로 낮은 체질량지수에서도 2형

당뇨병을 비롯한 대사질환의 발병 위험도가 높아진다는 점을 고려하여, 체질량지수 35 kg/m2 이상이거나, 30 kg/m2 

이상이면서 조절되지 않는 2형당뇨병이나 대사증후군 같은 동반질환이 있는 경우를 비만수술의 적응증으로 제시하였

고[21], 국내에서는 이 기준을 적용하고 있다. 2016년 Diabetes Surgery Summit(DSS-II)에서는 아시아인의 경우 체

질량지수 기준을 25.0 kg/m2 이하로 낮추어 적용하고, 체질량지수 27.5 kg/m2 이상일 경우 생활습관교정 및 약물치

료 후에도 혈당조절이 안될 시 비만수술을 고려해 볼 수 있다고 제시하였다[22]. 2018년 The American Society for 

Metabolic and Bariatric Surgery(ASMBS) 권고에 따르면, 체질량지수 30-35 kg/m2인 2형당뇨병 환자에게서 비만

수술은 강력히 고려되어야 한다고 제시하고 있으나, 인종간의 차이에 대해서는 언급되어 있지 않다[23]. 

최근 체질량지수 30 kg/m2 미만인 아시아인 2형당뇨병 환자에게서 비만수술의 효과를 알아보기 위해 수행된 메타

분석에 따르면, 1년 시점에서 체질량지수와 당화혈색소가 각각 2.8 kg/m2, 2.3% 감소하였고 그 외 대사지표 및 베타

세포기능이 개선되었다[24]. 그러나 전향적 또는 후향적 관찰연구를 메타분석한 이 연구는 포함된 개별연구들의 근거

수준이 낮은 제한점이 있다. 국내에서는 기존 내과적치료 및 생활습관교정으로 혈당조절이 되지 않는 체질량지수 27.5 

kg/m2 이상, 30 kg/m2 미만인 2형당뇨병 환자에 대해서 위소매절제술과 루와이위우회술의 경우 신의료기술로 고시되

어, 선별급여의 대상이 된다.

수술방법과 관련하여 두 술식간의 효과와 안정성에 대한 비교연구는 많지 않다. 체질량지수 40 kg/m2 이상이거나 

35 kg/m2 이상이면서 한 개 이상의 동반질환이 있는 환자를 대상으로 위소매절제술과 루와이위우회술의 효과를 비교

한 무작위대조연구 결과를 보면, 일차결과 지표인 초과체중감소율은 두 술식간에 유의한 차이가 없는 것으로 확인되었

다. 루와이위우회술에서 대사질환의 개선이 보다 뚜렷하였으나 당뇨병 관해율은 유의한 차이가 없었다[25]. 체질량지

수 35 kg/m2 이하의 무작위대조연구들을 메타분석한 결과에서도 위소매절제술과 루와이위우회술간에 체중감량, 당

뇨병 관해 및 혈당수준 개선에 있어 유의한 차이는 없었다[26]. 그러나 아직까지 장기적인 이득과 위해의 균형을 평가

할 수 있는 대규모 무작위대조연구가 부족하여 추가적인 연구가 필요하다.

수술 연령과 관련하여, 과거에는 18-65세로 연령에 따른 제한이 있었으나 최근에는 연령에 제한을 두고 있지는 않

다. 다만 청소년의 경우는 최소 만14세 이상, 골성장이 완성되고 이차성징이 발현된 이후에 수술하는 것이 추천되고 있

다. 비만수술은 일반적으로 안전하나 수술을 시행하는 의사의 숙련도 및 기관의 시행 건수에 따라 합병증 발생률이 다

를 수 있다는 점을 고려해야 한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항
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체질량지수(kg/m2)

25.0-29.9 30.0-34.9 ≥ 35.0

생활습관교정1) ◉ ◉ ◉

비만약물치료2) ◎ ◎ ◎

비만수술3) -4) ◎ ◎

1)의학영양요법, 운동요법, 행동요법을 포함한다.
2)체질량지수 25.0 kg/m2 이상이면서 생활습관교정으로 체중감량에 실패한 경우 보조요법으로 고려할 수 있다.
3)체질량지수 30.0 kg/m2 이상이면서 비수술적 치료로 체중감량 및 혈당조절에 실패한 경우 고려할 수 있다.
4)체질량지수 27.5-30.0 kg/m2 인 2형당뇨병 환자에 대해 신의료 기술로 고시되어, 선별 급여의 대상이 된다.
(출처: 대한비만학회, 비만 진료지침 2020 지침 요약본) 

◉: 권고, ◎: 고려한국인에서 체질량지수에 따른 2형당뇨병 환자의 비만관리

비만수술의 종류 및 비교

표 12.2

표 12.3

수술방법 위소매절제술 루Y모양우회술 담췌우회술/십이지장전환술

모식도

체중감량기전 제한형 복합형 흡수억제형

초과체중감소율1)

(% excess weight 
loss)

60% 70% 70-80%

당뇨병 관해율2) 79.7% 80.3% 95.1%

1)체질량지수 25.0 kg/m2 기준으로 초과된 체중의 감소율.
2)당뇨병 관해상태는 약물 중단 후 당화혈색소 6.0% 또는 공복혈당 100 mg/dL 미만으로 유지되는 경우로 정의.
(출처: 대한비만학회, 비만 진료지침 2020 지침 요약본)
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근거를 평가할 수 있는 연구가 제한적이다. 근거수준은 임상경험과 전문성을 기반으로 판단하여 ‘전문가의견’으로 정하

였고, 권고등급은 진료현장에서 활용도가 높고 일반적인 이득이 위해를 앞선다고 볼 수 있으므로 ‘일반적권고’로 평가

하였다.

1. 근거수준

다양한 진료과의 협진체계를 통해 수술 및 수술 전후 환자 관리의 안전성과 효율성을 확보할 수 있다. 단일기관에서 수

행된 후향적관찰연구에 따르면, 다학제진료는 수술 전 의견수렴 과정을 통해 수술 전후 환자관리의 질을 높일 수 있는 

것으로 확인되었다. 수술 후 재입원 비율은 6%, 재수술의 비율은 1.2%로 낮게 보고되었다[27].

2. 이득(편익)

환자의 의료이용 및 경제적 비용이 증가할 수 있다.

3. 위해

다학제진료를 통해 모든 환자는 수술 전에 과거병력 조사와 정신과질환의 병력조사 및 신체검사를 시행하게 되고, 이차

비만을 일으킬 수 있는 내분비질환에 대한 감별 및 수술의 위험도를 평가하기 위한 적절한 진단적 검사가 필요하다. 또

한 수술 전후 적절한 식습관, 운동습관의 변화와 이를 통한 생활습관교정을 위해 전문 코디네이터, 영양사 및 운동처방

사의 집중적인 상담이 이루어지게 되고, 고도비만 환자들이 겪고 있는 우울증, 대인기피증 등을 해결하기 위해 정신과

전문의 진단과 상담이 진행될 수 있다. 비만수술 후 지속적인 정신지지 및 상담치료는 비만수술의 체중감소 효과를 향

상시킨다. 비만수술 후 영양부족을 교정하기 위한 영양중재와 결핍가능한 무기질 및 비타민과 같은 미량영양소에 대해 

정기적인 모니터링과 보충이 가능하다. 다학제진료를 통해 체중감량 후 다시 체중이 증가하게 되는 것에 대해 예방하고 

관리가 가능하다. 다학제진료의 경제성평가를 위한 비용-편익 분석 연구는 없으나, 권고안의 일반적인 이득이 위해를 

앞선다고 볼 수 있다. 
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고혈압 관리13
1. 당뇨병 환자는 병원 방문 시마다 혈압을 측정한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

2. �혈압이 120/80 mm Hg 이상인 당뇨병 환자는 정상혈압 유지를 위하여 생활습관교정을 해야 한다. [무작위대

조연구, 일반적권고]

3. �적극적인 생활습관교정은 적절한 운동 및 식사조절을 포함한다. 나트륨섭취를 줄이고 칼륨섭취는 늘리며, 음

주는 최소화하고 운동량은 증가시켜야 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

4. 당뇨병 환자에게서 수축기혈압의 조절 목표는 140 mm Hg 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

5. 당뇨병 환자에게서 확장기혈압의 조절 목표는 85 mm Hg 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

6. �심혈관질환을 동반한 당뇨병 환자에게서는 혈압을 130/80 mm Hg 미만으로 조절할 것을 고려한다. [전문가

의견, 제한적권고]

7. 고혈압을 동반한 당뇨병 환자에게 모든 항고혈압제를 일차약물로 사용할 수 있다. [무작위대조연구, 일반적권고]

8. �알부민뇨를 동반한 경우 안지오텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제를 권고한다. [비무작위대조

연구, 일반적권고]

9. �관상동맥질환을 동반한 당뇨병 환자에게는 안지오텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제를 권고한

다. [무작위대조연구, 일반적권고]

10. �일차약물로 혈압조절이 되지 않는 경우, 서로 다른 기전을 가진 약물들의 병용요법을 권장한다. 다만 안지오

텐신전환효소억제제와 안지오텐신II수용체차단제의 병용은 권장하지 않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]

11. �혈압이 160/100 mm Hg를 초과하는 경우 적극적인 생활습관교정과 함께 처음부터 2제 이상의 병용요법을 

권고한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

고혈압은 당뇨병 환자에게 미세혈관- 및 대혈관합병증을 일으키는 위험인자 중의 하나이다. 당뇨병 환자 사망의 주요 

원인은 심혈관질환이며, 대규모 무작위연구에서 혈압을 조절할 경우 사망률을 낮출 수 있는 것으로 나타났다. 그러므

로 당뇨병 환자에게서 혈압을 조절하는 것은 심근경색증, 뇌졸중, 신부전을 예방하고, 이에 따른 사망률을 감소시키는

데 매우 중요하다[1]. 2020년 대한당뇨병학회의 Diabetes Fact Sheet에 따르면 우리나라 30세 이상 당뇨병 환자의 고

혈압 유병률은 61.3%이며, 65세 이상에게서는 74.3%에 달하는 것으로 보고되었고, 고혈압 조절률은 30세 이상에서 

54.4%, 65세 이상에서 63.3%로 아직 1/3 정도의 환자가 혈압조절이 불충분한 것으로 보인다[2]. 당뇨병 환자는 고혈

압 발생을 조기에 진단하고 혈압조절 목표에 맞게 치료하는 것이 매우 중요하며, 고혈압의 진단, 치료, 예후 평가에 있어

권고안 1. 당뇨병 환자는 병원 방문 시마다 혈압을 측정한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]
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수축기와 확장기혈압이 각각 120 mm Hg와 80 mm Hg 미만인 경우를 정상혈압으로 정의하고, 이를 초과하는 경우 

정상혈압 유지를 위하여 생활습관교정을 시행하도록 권고한다[3-5]. 적극적인 생활습관교정은 혈압을 감소시키는 효과

가 뚜렷하기 때문에 정상혈압을 초과한 환자에게 예방을 위해 반드시 필요하다.

건강한 식사습관, 운동, 금연, 절주, 체중감량 등과 같은 생활습관교정은 혈압을 떨어뜨리는 효과 외에 항고혈압물의 

효과를 최대화하며 부작용을 줄일 수 있고, 다른 대사이상과 심혈관위험을 동시에 감소시키는 효과도 얻을 수 있다[6-

13]. 당뇨병 환자가 혈압이 120/80 mm Hg 이상이거나 고혈압이 진단되면 생활습관교정을 지속적으로 시행하는 것이 

좋다. 

최근 당뇨병 환자의 혈압조절 목표치에 대한 많은 연구들이 진행되었다. 2010년 높은 심혈관위험을 보이는 당뇨병 환

자들을 대상으로 한 Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes(ACCORD) 연구는 당뇨병 환자의 수축기

혈압을 120 mm Hg 미만으로 떨어뜨리는 것은 140 mm Hg 미만으로 유지하는 경우에 비해 부작용을 증가시킬 뿐 

심혈관위험도에 대한 이득이 없는 것으로 보고하였다[14]. 그러나 2015년 Systolic Blood Pressure Intervention 

Trial(SPRINT) 연구에서 당뇨병이나 뇌졸중을 제외한 심혈관위험이 높은 환자에게서 수축기혈압을 120 mm Hg 미만

으로 조절한 군에서 140 mm Hg 미만으로 조절한 경우에 비해 심혈관종말점(endpoint)을 호전시키는 결과를 보여, 

혈압조절 목표를 하향 조정하는 계기가 되었다[15]. 또한 ACCORD 연구에 참여한 환자들을 SPRINT 연구의 참여 기준

에 따라 다시 재분석한 결과에서도 당뇨병 환자 역시 수축기혈압을 120 mm Hg 미만으로 유지한 경우 심혈관이득이 

서 가장 기본이 되는 것은 정확한 혈압측정이다. 혈압은 측정 환경과 부위, 임상상황에 따라 변동성이 크기 때문에 표준

방법으로 측정해야 하며, 병원을 방문할 때마다 혈압을 측정하도록 한다. 

권고안 4. 당뇨병 환자에게서 수축기혈압의 조절 목표는 140 mm Hg 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 2. �혈압이 120/80 mm Hg 이상인 당뇨병 환자는 정상혈압 유지를 위하여 생활습관을 교정해야 한다.[무

작위대조연구, 일반적권고]

권고안 3. �적극적인 생활습관교정은 적절한 운동 및 식사조절을 포함한다. 나트륨섭취를 줄이고 칼륨섭취는 늘리

며, 음주는 최소화하고 운동량은 증가시켜야 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]
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있었다[16]. 이에 2017년 American College of Cardiology와 American Heart Association의 권고안에서는 고혈

압 환자의 혈압조절 목표를 130/80 mm Hg 미만으로 하도록 권고하였고[3], 2018년 유럽고혈압학회의 새로운 권고안

에서는 당뇨병 환자의 수축기혈압 일차목표를 130 mm Hg까지 낮추고 부작용이 없다면 130 mm Hg 미만으로 조절

하되, 120 mm Hg 미만으로는 낮추지 않도록 권고하였다[17]. 그러나 일반적인 당뇨병 환자에게서 수축기혈압을 130 

mm Hg 미만으로 낮추는 경우 140 mm Hg 미만으로 조절하는 것에 비해 명확한 이득을 보이는 연구는 없었으며, 앞

서 언급된 연구들은 대부분 심혈관질환을 동반하거나 많은 심혈관위험인자를 동반한 당뇨병 환자를 대상으로 했었다. 

따라서 아직까지 일반적인 당뇨병 환자의 수축기혈압을 130 mm Hg 미만으로 유지하도록 하는 명확한 근거는 없다. 

대한고혈압학회에서는 2018년 새롭게 개정된 권고안에서 당뇨병 환자의 수축기혈압 목표를 140 mm Hg 미만으로 권

고하였고[18] 대한당뇨병학회 역시 이러한 근거를 바탕으로 당뇨병 환자에서 수축기혈압 조절 목표는 140 mm Hg 미

만으로 권고한다. 

당뇨병 환자에게서 확장기혈압의 조절 목표를 특정한 연구는 거의 없다. UK Prospective Diabetes Study(UKPDS)

에서 철저하게 혈압을 조절한 군에서 도달한 확장기혈압이 82 mm Hg이었으며, 통상적인 조절군에 비하여 미세혈관

합병증 및 심혈관합병증이 감소되었다[19]. Hypertension Optimal Treatment(HOT) 연구의 하위분석에서는 확장

기혈압 조절 목표를 각각 90, 85, 80 mm Hg, 3군으로 나눠 비교했는데, 당뇨병이 없는 고혈압 환자와는 다르게 당뇨

병 환자에서는 확장기혈압이 낮을수록 심혈관이익을 보였고, 80 mm Hg 미만을 목표로 한 군에서 실제 도달된 혈압은 

81 mm Hg이었다[20]. 이 결과를 바탕으로 일반적인 당뇨병 환자의 확장기혈압 조절 목표는 85 mm Hg 미만으로 권

고한다. 

권고안 4와 5에서 언급된 심혈관질환을 동반하거나 많은 심혈관위험인자를 동반한 당뇨병 환자를 대상으로 한 연구

를 토대로[15-18,20] 대한고혈압학회에서는 2018년 권고안에서 심혈관질환을 동반하거나 심혈관위험이 높은 환자는 

130/80 mm Hg 미만으로 더 낮게 조절할 것을 고려하였고 대한당뇨병학회 역시 심혈관질환을 동반한 당뇨병 환자에

서는 130/80 mm Hg 미만으로 조절할 것을 고려한다. 

심혈관질환과 고혈압을 동반한 환자를 대상으로 한 연구에서 당뇨병 환자만을 추가분석한 결과, 엄격한 조절군(도달 

권고안 5.� 당뇨병 환자에게서 확장기혈압의 조절 목표는 85 mm Hg 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 6. �심혈관질환을 동반한 당뇨병 환자에게서는 혈압을 130/80 mm Hg 미만으로 조절할 것을 고려한다. 

[전문가의견, 제한적권고]
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당뇨병 환자에게서 항고혈압제 선택 시 사용할 수 있는 약물로는 안지오텐신전환효소억제제, 안지오텐신II수용체차단

제, 베타차단제, 칼슘통로차단제, 이뇨제가 있으며, 약물의 종류에 따라 심혈관질환의 예방효과에 차이는 없어 모든 약

물을 일차치료제로 권고한다[22,23]. 

싸이아자이드 이뇨제는 혈당, 지질, 칼륨 수치 등에 영향을 줄 수 있다. 베타차단제는 혈당과 지질수치에 영향을 줄 

수 있으나, 2형당뇨병 환자에게 직접적인 심혈관질환의 사망률을 증가시킨다는 연구는 없다. 이뇨제, 안지오텐신전환

효소억제제와 안지오텐신II수용체차단제는 혈청 크레아티닌이나 칼륨을 높일 수 있으므로 치료 시작 2개월 내에 모니

터링이 필요하다. 크레아티닌이 기저치 대비 30% 이내로 상승하거나 칼륨이 5.5 mEq/L 이상 증가하지 않으면 약물을 

중단할 필요는 없다. 크레아티닌이 3.0 mg/dL 이상인 환자는 주의해서 사용해야 한다[3,17].

UKPDS에서 혈압조절을 했던 대상자를 중재 후 10년 동안 추적관찰한 UKPDS81 결과를 보면, 중재 중에는 혈압조

절을 통해 심혈관합병증이 감소되었으나 중재 후에는 이점이 거의 사라졌다[24]. 이 결과는 당뇨병 환자에게서 혈압조

절은 초기뿐만 아니라 지속적으로 철저하게 조절해야 한다는 것을 의미한다. 

당뇨병 환자에게서 항고혈압제는 임상적 특성과 동반질환 여부를 고려해 선택해야 하며, 여기에는 위험인자(심혈관, 신

장, 말초기관 손상 등), 선호도, 과거 치료경험, 비용 등도 포함된다. 특히 알부민뇨를 동반한 경우 안지오텐신전환효소

억제제나 안지오텐신II수용체차단제가 좀 더 우세한 심혈관이득과 알부민뇨 감소 효과를 보여, 이를 우선적으로 선택할 

것을 권고한다[25-27]. 

수축기혈압 130 mm Hg 미만)과 일반적인 조절군(도달 수축기혈압 130-139 mm Hg)으로 나누어 비교하였더니 수축

기혈압 110 mm Hg 이하, 확장기혈압 60 mm Hg 이하인 군에서 총 사망률이나 비치명적인 심근경색증, 비치명적인 

뇌졸중을 포함하는 일차종말점이 증가하면서 J-모양 관련성을 보였다. 이는 당뇨병 환자의 특성에 따라 혈압을 너무 낮

추는 것이 오히려 나쁜 결과를 초래할 수도 있다는 것을 의미한다[21]. 당뇨병 환자의 혈압조절은 여러 요인들이 복합적

으로 작용하므로 혈당조절 상태, 당뇨병 유병기간, 합병증 정도, 동반질환 유무 등을 고려해 개별화해야 한다.

권고안 7. �고혈압을 동반한 당뇨병 환자에게 모든 항고혈압제를 일차약물로 사용할 수 있다. [무작위대조연구, 일

반적권고]

권고안 8. �알부민뇨를 동반한 경우 안지오텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제를 권고한다. [비무작

위대조연구, 일반적권고]
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13 고혈압 관리

ACCORD 연구에서 보인 바와 같이 많은 고혈압 환자는 한 가지 약물로 혈압이 잘 조절되지 않고[14], 기전이 서로 다

른 약물을 병용하게 된다. 처음 사용한 일차약물에 효과가 없거나 목표혈압에 도달하지 못하는 경우 일차약물의 용량

을 증가시킬 수도 있으나, 이보다는 서로 다른 기전의 약물을 저용량으로 병용하는 것이 혈압강하 효과와 순응도를 높

이면서 부작용을 줄일 수 있는 장점이 있다[31]. 두 가지 이상의 약물을 사용할 때 모든 조합의 병용이 가능하나, 어떻

게 병용하는 것이 장기적인 관점에서 이득이 있을 것인지는 아직 명확하지 않다. 레닌-안지오텐신-알도스테론계억제

제, 칼슘통로차단제, 이뇨제 중에서 두 가지 약물을 병용하는 경우 비교적 좋은 결과를 보이나, 이 중 레닌-안지오텐신-

알도스테론계억제제를 칼슘통로차단제와 병용할 때 이뇨제와 복용하는 경우보다 우월하다는 보고가 있다[32]. 그러나 

안지오텐신전환효소억제제와 안지오텐신II수용체차단제를 함께 복용하는 경우 심혈관질환 예방에 추가적인 장점이 없

고, 고칼륨혈증과 급성신장손상 등 부작용이 증가할 수 있어, 이 두 약물의 병용은 권장하지 않는다[33-35]. 

혈압이 160/100 mm Hg를 초과할 때는 강압효과를 극대화하고 혈압을 빠르게 조절하기 위해 처음부터 2제 이상의 

병용요법을 고려하는 것이 좋다[36-38]. 

관상동맥질환을 동반한 당뇨병 환자의 항고혈압제로 심혈관사건 발생을 줄이는 것으로 입증된 안지오텐신전환효소억

제제나 안지오텐신II수용체차단제를 우선적으로 선택할 것을 권고한다[28-30]. 

권고안 9. �관상동맥질환을 동반한 당뇨병 환자에게는 안지오텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제를 

권고한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 11. �혈압이 160/100 mm Hg를 초과하는 경우 적극적인 생활습관교정과 함께 처음부터 2제 이상의 병

용요법을 권고한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 10. �일차약물로 혈압조절이 되지 않는 경우 서로 다른 기전을 가진 약물들의 병용요법을 권장한다. 다만 

안지오텐신전환효소억제제와 안지오텐신II수용체차단제의 병용은 권장하지 않는다. [무작위대조연

구, 일반적권고]
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그림 13.1 고혈압관리
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이상지질혈증 관리14
1. �심혈관질환의 위험도를 평가하기 위해 당뇨병을 처음 진단했을 때, 그리고 매년 1회 이상 혈청 지질검사(총콜레

스테롤, HDL콜레스테롤, 트라이글리세라이드, LDL콜레스테롤)를 한다. [전문가의견, 일반적권고]

2. �지질의 종류별 목표는 다음과 같다.�

2-1) 심혈관질환이 없는 경우 LDL콜레스테롤의 조절 목표는 100 mg/dL 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권

고]�

2-2) 심혈관질환이 있는 경우 LDL콜레스테롤의 조절 목표는 70 mg/dL 미만이다. [무작위대조연구, 일반적권고]�

2-3) 표적장기 손상(알부민뇨, 추정사구체여과율 60 mL/min/1.73 m2 미만, 망막병증), 고혈압, 흡연, 관상동맥질

환의 조기발병 가족력(남자 55세 미만, 여자 65세 미만) 등의 위험인자를 하나 이상 가지고 있는 경우 LDL콜레스

테롤을 70 mg/dL 미만으로 조절한다. [무작위대조연구, 제한적권고]�

2-4) 트라이글리세라이드의 조절 목표는 150 mg/dL 미만이다. [비무작위대조연구, 일반적권고]�

2-5) HDL콜레스테롤의 조절 목표는 남자 40 mg/dL, 여자 50 mg/dL 초과이다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

3. �이상지질혈증을 동반한 경우 적극적인 생활습관교정을 교육하고 실행 여부를 추적관찰한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]

4. �LDL콜레스테롤의 목표치 도달을 우선시하고, 도달하지 못한 경우 약물치료를 한다.�

4-1) LDL콜레스테롤을 낮추기 위해 스타틴을 일차약물로 사용한다. [무작위대조연구, 일반적권고]�

4-2) 최대내약용량(maximum tolerable dose)의 스타틴으로 목표치에 도달하지 못한 경우 에제티미브의 추

가를 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]�

4-3) 심혈관질환이 있는 당뇨병 환자에게서 에제티미브를 추가한 후에도 목표치에 도달하지 못한 경우 스타틴

과 PCSK9억제제의 병용을 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

5. �고중성지방혈증의 치료로는 금주와 체중감소를 포함한 생활습관교정과 혈당조절 등의 이차요인의 치료를 우

선적으로 고려한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

6. �심한 고중성지방혈증(500 mg/dL 초과)의 경우 페노파이브레이트, 오메가-3지방산 등의 약물치료를 고려한

다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

7. 약물치료 4–12주 후 혈청 지질검사를 하고 치료에 대한 반응과 순응도를 평가한다. [전문가의견, 일반적권고]
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당뇨병이 있을 때 심혈관질환 위험도 평가를 위한 혈청 지질검사의 시기와 횟수에 대한 무작위대조연구는 없다. 그러나 

심혈관질환은 당뇨병 환자의 대표적 사망원인[1]으로 당뇨병 환자에서 동반된 심혈관질환 위험요소의 평가를 위한 혈

청 지질검사는 공인된 국내외 진료지침에서 당뇨병 진단 시와 매년 1회 이상의 실시를 권고하고 있다. 또한 이상지질혈

증의 약물 시작 전 및 4-12주 후 추적검사에 대하여 공통적으로 권고하고 있다. 따라서 본 권고안의 근거수준은 전문가

의견, 권고 이득이 위해에 비해 우위하므로 일반적권고로 평가하였다.

1. 근거수준

당뇨병 환자의 경우 비당뇨병인에 비해 심혈관질환으로 인한 사망이 2-4배 높기 때문에 당뇨병 환자에게서 이상지

질혈증은 적극적인 치료대상이 된다[2]. UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)에서는 심혈관질환의 여러 위험

인자 중 LDL콜레스테롤이 2형당뇨병 환자에게서 관상동맥질환 발생의 가장 강력한 예측변수로 분석되었는데, LDL콜

레스테롤이 39 mg/dL씩 증가할 때마다 관상동맥질환의 발생 위험도는 약 60% 증가하는 것으로 나타났다[3]. 대한당

뇨병학회의 Diabetes Fact Sheet 2020에 의하면 우리나라 2형당뇨병 환자의 72.0%가 고콜레스테롤혈증을 동반하

고, 그 중 53.3%만이 LDL콜레스테롤이 목표치(100 mg/dL 미만) 내로 조절된다고 보고되었다[4].

당뇨병 환자에게서는 심혈관질환 위험도 평가를 위해 대표적인 혈청 지질검사(총콜레스테롤, HDL콜레스테롤, 트라

이글리세라이드 및 LDL콜레스테롤의 측정 또는 계산)을 진단 시에 시행하고 매년 1회 이상 포괄적관리 항목으로 검사

를 권고한다[5]. 또한 이상지질혈증의 약물치료를 시작하는 경우, 약물 시작 전과 투여 4-12주 후 혈청 지질검사를 실시

하여 약물의 효과와 순응도 평가를 권고한다. 이후에는 환자의 심혈관위험도 및 투약 후 지질 감소 정도에 따라 3-12개

월 간격으로 검사할 것을 추천한다[6]. 

2. 이득(편익)

권고안의 실행에 따른 위해는 뚜렷하지 않으며 미실행에 의한 심혈관질환 위험도 평가의 어려움으로 인한 부작용이 더 

크다.

3. 위해 및 이득과 위해의 균형

당뇨병 환자에서 전형적인 이상지질혈증은 고중성지방혈증과 저HDL콜레스테롤혈증이다. 크기가 큰 초저밀도지단백

4. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항 

권고안 1. �심혈관질환의 위험도를 평가하기 위해 당뇨병을 처음 진단했을 때, 그리고 매년 1회 이상 혈청 지질검

사(총콜레스테롤, HDL콜레스테롤, 트라이글리세라이드, LDL콜레스테롤)를 한다. [전문가의견, 일반

적권고]
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질(very low density lipoprotein)의 생성이 증가하면서, LDL콜레스테롤의 농도는 높지 않아도 밀도가 높은(small 

dense) LDL 입자가 많아지고, 아포B (apoB)의 수가 증가하는 특징을 보인다. 따라서 일반적 지질검사 이외에도 비

HDL콜레스테롤이나 아포B를 측정해 당뇨병 이상지질혈증을 평가할 수 있다[7]. 특히 공복이 아닌 상태에서 검사한 경

우 LDL콜레스테롤보다 비HDL콜레스테롤(총콜레스테롤-HDL콜레스테롤)로 지질상태를 평가할 수 있다[6]. 

당뇨병 환자에게서 심뇌혈관질환의 유무에 따른 LDL콜레스테롤의 조절 목표는 약물 중재를 활용한 일차 및 이차 심

혈관질환예방에 대한 무작위대조연구들과 및 그 연구들의 메타연구 및 체계적문헌연구의 근거를 통해 도출되었고[8-

12], 국내외 진료지침의 당뇨병 환자의 LDL콜레스테롤 조절 목표를 권고하고 있다. 

심뇌혈관질환 유무에 따른 LDL콜레스테롤 조절 목표의 근거수준은 무작위대조연구, 권고의 이득이 위해에 비해 우

위에 있으므로 권고등급은 일반적권고로 평가하였다[10-12]. 심혈관질환은 없지만 다양한 표적장기 손상 또는 심혈관

질환 위험인자를 동반한 당뇨병 환자의 LDL콜레스테롤 조절 목표의 근거수준은 무작위대조연구와 메타분석결과가 있

으나, 권고의 이득이 모든 경우에 적용되지 않으므로 권고등급은 제한적권고로 평가하였다[8,9]. 

아직까지 트라이글리세라이드와 HDL콜레스테롤의 조절 목표에 대한 무작위대조연구는 없으나 비무작위연구 및 국

내외의 진료지침을 기반으로 권고안을 작성하였으며 근거수준은 비무작위대조연구, 현재 당뇨병 진료에 일반적으로 적

용되고 있으므로 권고등급은 일반적권고로 평가하였다[13,14]. 

1. 근거수준

권고안 �2. 지질의 종류별 목표는 다음과 같다.�

2-1) 심혈관질환이 없는 경우 LDL콜레스테롤의 조절 목표는 100 mg/dL 미만으로 한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]�

2-2) 심혈관질환이 있는 경우 LDL콜레스테롤의 조절 목표는 70 mg/dL 미만으로 한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]�

2-3) 표적장기손상(알부민뇨, 만성신질환[추정사구체여과율 60 mL/min/1.73 m2 미만], 망막병증), 고

혈압, 흡연, 관상동맥질환의 조기발병 가족력(남자 55세 미만, 여자 65세 미만) 등의 위험인자를 하나 이

상 가지고 있는 경우 LDL콜레스테롤을 70 mg/dL 미만으로 조절한다. [무작위대조연구, 제한적권고]�

2-4) 트라이글리세라이드의 조절 목표는 150 mg/dL 미만이다. [비무작위대조연구, 일반적권고]�

2-5) HDL콜레스테롤의 조절 목표는 남자 40 mg/dL, 여자 50 mg/dL 초과이다. [비무작위대조연구, 일

반적권고]
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2. 이득(편익)

심혈관질환 발생의 위험군 분류에 따라 지질농도의 조절 목표 권고안 실행의 위해는 뚜렷하지 않지만 LDL콜레스테롤

을 목표치에 맞게 조절하기 위하여는 생활습관교정에 더하여 약물치료, 특히 스타틴이 필수적이다. 또한 목표농도 도달

을 위해 스타틴 이외 약물의 병용요법이 필요한 경우가 많고, 이들 약물 사용과 관련한 부작용의 위해가 있을 수 있다. 

심한 고중성지방혈증의 조절을 위해 비스타틴 약물치료가 필요할 수 있으며, 약물 사용과 관련된 위해가 있을 수 있다.

3. 위해

Heart Protection Study (HPS)을 통하여 당뇨병 환자에게서 과거 심혈관질환의 유무와 상관없이 스타틴 사용을 

통한 LDL콜레스테롤 치료가 위약군과 비교하여 주요혈관질환의 위험도를 22% 감소시키는 결과가 발표되었다[15]. 

HPS 추가분석을 통해 심혈관질환이 없는 당뇨병 환자의 LDL콜레스테롤의 조절 목표치(100 mg/dL 미만)와 심혈관질

환이 있는 당뇨병 환자의 LDL콜레스테롤 조절 목표치(70 mg/dL 미만)의 근거를 확보하였다. 이후 스타틴을 사용한 무

작위대조연구의 메타분석 및 체계적문헌연구에서 LDL콜레스테롤의 목표치에 따라 조절하는 경우 심혈관질환 감소에 

대한 이득이 증명되어 현재의 목표치로 조절할 것을 권고한다[16].

심혈관질환은 없으나 위험인자를 동반한 당뇨병 환자의 경우에 LDL콜레스테롤을 더 낮출수록 예후가 좋다는 메타

분석이 있어, 표적장기 손상[알부민뇨, 만성신장질환(사구체여과율 60 mL/min/1.73 m2 미만), 망막병증], 고혈압, 흡

연, 관상동맥질환 조기발병 가족력 등의 위험인자를 하나 이상 동반하고, 심혈관질환이 없는 당뇨병 환자에게서 LDL콜

레스테롤을 70 mg/dL 미만으로 조절할 것을 권고한다[8]. 

트라이글리세라이드 농도가 500 mg/dL 이상으로 상승된 경우에는 급성췌장염의 위험이 증가한다고 알려져 있

으므로 조절이 필요하다. 고중성지방혈증이 심뇌혈관질환 발생의 위험인자로 작용하는지에 대해서는 많은 논란이 있

으나, 트라이글리세라이드 상승은 LDL콜레스테롤 이외의 다른 동맥경화증 촉진요소인 잔여지단백 입자(remnant 

particle)의 수를 반영하며, 소치밀저밀도지단백질(small dense LDL particle)의 증가와도 연관되어 있으므로, 심뇌

혈관질환의 위험인자 중 하나라는 의견이 우세하다[17,18]. 트라이글리세라이드는 특히 과체중, 비만, 대사증후군 및 

당뇨병 환자에게서 증가되며, 2001년 ATP III 진료지침에서 대사증후군의 진단기준으로서 트라이글리세라이드는 150 

mg/dL 이상을 제안하였고, 트라이글리세라이드의 정상범위를 150 mg/dL 미만으로 규정하여 이 기준을 트라이글리

세라이드의 조절 목표치로 권고한다[19].

HDL콜레스테롤 농도의 증가시 심혈관질환으로 인한 사망률이 감소한다는 연구를 기반으로[20], 2001년 ATP III 지

침에서 HDL콜레스테롤이 낮은(40 mg/dL 미만) 것을 심혈관질환의 위험인자로 규정하고 대사증후군의 진단요소로 

포함되었다. HDL콜레스테롤의 치료목표 상한은 특정되지 않지만, 저HDL콜레스테롤혈증에 관심을 가지고 심혈관질환 

위험요소로서의 농도를 남자에게서는 40 mg/dL, 여자에게서는 50 mg/dL를 초과해 유지할 것을 권고한다[19].
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당뇨병 환자에게서 이상지질혈증 조절 목표에 대한 권고안을 시행 시 일차목표는 LDL콜레스테롤의 조절이며, LDL콜

레스테롤이 목표치에 도달하였으나 고중성지방혈증이 지속되거나 또는 비공복 상태로 채혈하는 경우 비HDL콜레스테

롤 또는 아포B를 목표로 사용할 수 있다[21]. 비HDL콜레스테롤의 목표 농도는 기존의 LDL콜레스테롤의 목표치에 30 

mg/dL를 더한 값이며, 일반적으로 심혈관질환이 없는 당뇨병 환자의 경우 비HDL콜레스테롤 목표치는 130 mg/dL 

미만, 아포B는 100 mg/dL 미만이다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

분석에 포함된 연구는 무작위대조연구[22]와 Marion 등이 기술한 11개 무작위대조연구에 대한 문헌연구이다[23]. 

Marion 등의 연구는 2형당뇨병 환자를 대상으로 한 11개 무작위대조연구를 포함하여 고찰하였고, 다양한 데이터베이

스 검색을 이용하여 충분히 체계적인 검색이 이루어진 것으로 보이며 선정기준을 사전 명시하였으나, 개별 연구의 제외

에 대한 판단이나 연구에 포함된 개별 연구의 바이어스 위험에 대한 평가를 포함하지는 않았다. 이를 종합하여 근거수

준은 무작위대조연구, 권고의 이득이 위해에 비해 크므로 권고등급은 일반적권고로 평가하였다.

1. 근거수준

2형당뇨병이 있거나 심혈관질환의 위험인자를 가지고 있는 사람을 대상으로 지중해식식사의 심혈관위험에 대한 효과

를 본 무작위대조연구에서는 대조군에 비해 심혈관질환의 위험이 31% 감소하는 결과를 보였다[22]. 식사요법과 신체

활동량 증가를 비롯한 생활습관교정, 비만한 환자에게서 체중감량 등이 지질농도를 개선시킬 수 있다[23]. 식사요법은 

환자의 나이, 당뇨병 종류, 복용약물, 지질농도, 동반질환을 고려하여 개별화해야 한다. 포화지방산, 콜레스테롤, 트랜스

지방의 섭취를 줄이고, 오메가-3지방산과 섬유소의 섭취는 늘리도록 한다. 엄격한 혈당조절이 지질농도를 개선시킬 수 

있는데, 특히 혈당조절이 안되면서 트라이글리세라이드가 매우 높은 경우 효과가 크다. 또한 고중성지방혈증에는 금주

와 체중감량이 효과적이다.

2. 이득(편익)

권고안 3. �이상지질혈증을 동반한 경우 적극적인 생활습관교정을 교육하고 실행 여부를 추적관찰한다. [무작위

대조연구, 일반적권고]

심혈관질환 예방을 위한 지질조절 목표 권고안의 시행은 생활습관교정 및 약물 사용 등과 관련되어 발생할 수 있는 위

해보다 당뇨병 환자의 심혈관질환 예방 및 급성췌장염 예방의 이득이 상회한다고 판단된다.

4. 이득과 위해의 균형
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분석에 포함된 연구는 무작위대조연구들과[10,12,24] Kearney 등이 기술한 14개 무작위대조연구에 대한 문헌고찰이

다[25]. Kearney 등의 문헌고찰은 총 1,466명의 1형당뇨병 환자와 17,220명의 2형당뇨병 환자를 대상으로 한 14개 무

작위대조연구만을 포함하여 고찰하였고, 다양한 데이터베이스를 이용하여 충분히 체계적인 검색이 이루어진 것으로 

보이며, 선정기준을 사전 명시하였으나, 개별연구의 제외에 대한 판단이나 연구에 포함된 개별연구의 바이어스 위험에 

대한 평가를 포함하지 않았다. 이를 종합하여 근거수준은 무작위대조연구, 권고의 이득이 위해에 비해 우위하므로 권

고등급은 일반적권고로 평가하였다.

1. 근거수준

당뇨병 환자를 대상으로 한 연구에서 스타틴 치료는 심혈관질환의 일차예방과 이차예방 모두에 유의한 효과가 있었다. 

2형당뇨병 환자에게서 스타틴을 이용한 일차예방연구로는 Collaborative Atorvastatin Diabetes Study (CARDS)가 

대표적이다[24]. 심혈관질환 위험인자를 1개 이상 동반한 40-75세 2형당뇨병 환자를 대상으로 아토바스타틴 10 mg

을 투약한 결과, 평균 LDL콜레스테롤이 72 mg/dL로 기저 대비 39% 감소하였으며, 심혈관질환의 발생 위험은 37% 

감소하였다. 심혈관질환의 병력이 있는 2형당뇨병 환자에게서 스타틴치료의 이차예방 효과를 증명한 대표적인 연구는 

Treating to New Targets (TNT) 및 Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and Infection Trial (PROVE-IT)이다. 

이 연구에서 아토바스타틴 80 mg을 투약하여 LDL콜레스테롤을 57-77 mg/dL로 유지한 경우 저용량 스타틴으로 81-

99 mg/dL로 유지한 경우에 비해 심혈관질환 발생이 의미있게 감소되었다[10,12]. 메타분석에서도 당뇨병 환자에게서 

스타틴 치료는 기저 LDL콜레스테롤 수치나 환자의 특성에 관계없이 LDL콜레스테롤을 1 mmol/L (38 mg/dL) 감소시

2. 이득(편익)

적극적인 생활습관교정이 혈중지질농도를 개선시키고, 심혈관질환을 예방한다는 것이 무작위대조연구를 통해 잘 증명

된 것에 반해, 그 위해는 뚜렷하지 않다. 따라서 이상지질혈증을 동반한 당뇨병 환자에게서 적극적인 생활습관교정은 

그 이득이 위해를 명확히 앞서는 것으로 판단된다. 

4. 이득과 위해의 균형

적극적인 생활습관교정의 위해는 뚜렷하지 않다. 적극적인 생활습관교정을 위한 체계화된 교육을 위해서는 적절하게 

훈련된 교육인력, 자원 및 교육시간 확보가 필요하다. 

3. 위해

권고안 4. �LDL콜레스테롤의 목표치 도달을 우선시하고, 도달하지 못한 경우 약물치료를 한다.�

4-1. LDL콜레스테롤을 낮추기 위해 스타틴을 일차약물로 사용한다. [무작위대조연구, 일반적권고]
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당뇨병 환자에게서 스타틴 치료의 심혈관 예방이익은 일차예방과 이차예방 모두 무작위대조연구를 통해 잘 증명되었

다. 스타틴에 의한 당뇨병 발생과 그에 따른 장기적인 위험은 아직 확실하지 않은 반면, 심혈관질환 고위험군에서 스타

틴의 예방효과는 확실하다. 그러므로 스타틴 복용 후 당뇨병이 발생한 경우라도 스타틴을 중단하는 것보다, 당뇨병 치

료를 시작하면서 스타틴을 계속 유지하는 것이 심혈관질환 예방에 도움이 된다.

4. 이득과 위해의 균형

1) 간독성

0.5–2.0%에서 알라닌아미노기전달효소(alanine aminotransaminase)의 경한 상승이 발생하는데, 고강도 혹은 고

용량의 스타틴을 사용하는 경우에 더 흔히 발생한다[26]. 간지방증에 의해 아미노기전달효소가 경하게 증가되어 있는 

환자에게 스타틴의 사용이 간질환을 악화시키지는 않는다[27].

2) 근육독성

스타틴을 복용하는 환자 중 10-15%에서 근육통, 위약감 등을 호소하며 스타틴을 중단하는 경우가 있다[28]. 스타틴에 

의한 근육손상의 빈도는 대조군에 비해 0.01% 높은 것으로 보고되고 있으며[29], 가장 심각한 근육손상은 횡문근융

해(rhabdomyolysis)이고 빈도는 13/100,000인년으로 보고되었다[30]. 횡문근융해가 발생하면 크레아틴인산화효소

(creatine kinase)가 보통 정상의 10배이상 증가한다. 

3) 당뇨병

임상연구들에서 스타틴이 고혈당을 유발하고, 당뇨병의 발생을 증가시키는 결과를 보였다[29,31]. 스타틴 사용 중 발생

하는 당뇨병은 고령에서 더 많고, 공복혈당 상승, 비만이나 인슐린저항성과 같은 당뇨병 위험인자를 가지고 있을 때 더 

많이 발생한다[32]. 총 91,140명을 포함하는 13개 무작위대조연구의 메타분석 결과에서는 스타틴 사용 중 새로 발생

하는 당뇨병에 대한 상대위험도는 1.09였으며, 4년간 255명의 환자에게 스타틴 치료를 했을 때 1명에게서 당뇨병이 더 

많이 발생했지만 5.4명에서 혈관질환을 예방하였다[31]. 

4) 임신 중 금기

스타틴은 미국식품의약국의 임신카테고리 X이며, 임신 중에 금기이다. 임신 중 스타틴 노출에 대한 16개 임상연구의 문

헌고찰에서 증례연구에서는 선천기형이 보고된 바가 있지만, 관찰연구들에서는 스타틴 노출군에서 선천기형의 위험이 

더 증가하지 않았다[32]. 그러나 아직 명확한 정보가 불충분하므로 임신 중이거나 임신을 준비하는 여성에서는 스타틴

을 사용하지 말아야 한다. 

3. 위해

킬 때 5년간 심혈관질환 발생을 23%까지 감소시켰다[25]. 이 메타분석에서 스타틴 치료의 이득은 1형당뇨병과 2형당

뇨병에서 유사했다. 
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당뇨병 환자에게서 스타틴과 에제티미브 병용치료의 심혈관질환에 대한 효과분석에 포함된 연구는 급성관상동맥증후

군이 있었던 환자들을 대상으로 한 무작위대조연구[33]와 이 연구의 당뇨병 환자 하위군분석연구[34], 그리고 7개 무

작위대조연구들의 문헌고찰[35]이다. Hong 등의 문헌연구는 총 28,191명을 포함하는 7개의 무작위대조연구만을 포

함하여 고찰하였고, 다양한 데이터베이스를 이용하여 충분히 체계적인 검색이 이루어진 것으로 보이며, 선정기준을 사

전 명시하였으나, 개별연구의 제외에 대한 판단이나 연구에 포함된 개별연구의 바이어스 위험에 대한 평가를 포함하지 

않았다. 이에 스타틴과 에제티미브 병용치료의 근거수준은 무작위대조연구, 권고의 이득이 모든 경우에 적용되지 않으

므로 권고등급은 제한적연구로 평가하였다.

1. 근거수준

1) 스타틴과 에제티미브 병용

스타틴 단독에 비해 스타틴과 에제티미브 병용은 LDL콜레스테롤을 15–20% 추가로 낮출 수 있다[36,37]. 스타틴과 

에제티미브 병용치료로 심혈관질환의 발생 감소 효과를 본 대표적인 연구가 IMProved Reduction of Outcomes: 

Vytorin Efficacy International Trial (IMPROVE-IT)이다. 이 연구는 급성관상동맥증후군으로 입원한지 10일 이내인 

환자 18,144명을 대상으로 하였으며, 스타틴과 에제티미브 병용치료군에서 스타틴 단독군에 비해 LDL콜레스테롤이 

15.8 mg/dL 더 낮았고, 심혈관질환 상대위험이 6.4% 감소하였다[33]. 하위군분석에서는 당뇨병이 있는 경우 심혈관

질환에 대한 상대위험도 감소가 14%로 나타나, 당뇨병 환자에게서 심혈관질환의 예방효과가 더 잘 나타났다[34]. 

심혈관질환을 동반하지 않은 당뇨병 환자만을 대상으로 스타틴과 에제티미브의 병용효과를 본 무작위대조연구는 

아직 없다. 안정협심증, 급성관상동맥증후군, 만성신장질환, 말초혈관질환 등의 환자군들을 대상으로 한 7개 무작위대

조연구의 메타분석에서도 당뇨병 환자군에서 심혈관질환 위험이 11% 감소하였고, 비당뇨병군에 비해 효과가 더 좋은 

것으로 나타났다[35].

2. 이득(편익)

스타틴 사용 중 알라닌아미노기전달효소 수치가 두 번 연속 참고범위 상한치의 3배 이상 증가된 경우를 의미있는 증가

로 정의하며, 이럴 경우 투약을 중단하였다가 수치가 정상화되면 저용량부터 다시 시도하거나 다른 약물를 투여할 수 

있다. 스타틴 사용 중 근육의 통증과 뭉침, 위약감, 전신피로감 등이 발생할 경우 근육효소를 측정하여 근육손상 유무

를 확인하는 것을 추천한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

권고안 4-2. �최대내약용량(maximal tolerable dose)의 스타틴으로 목표치에 도달하지 못한 경우 에제티미브

의 추가를 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]
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2) 스타틴과 오메가3 또는 파이브레이트 병용치료

에제티미브 외에 스타틴과 오메가-3의 병용치료, 스타틴과 파이브레이트 병용치료 연구들이 있으며, 이들 병용치료들

은 명확한 이득을 보이지는 않았다. 오메가-3 지방산의 심혈관질환 예방효과를 보고자 한 연구들의 결과는 일관적이지 

않다. Reduction of Cardiovascular Events With EPA–Intervention Trial (REDUCE-IT) 연구에서는 스타틴과 오

메가-3 지방산 중의 하나인 아이코사펜타엔산(eicosapentaenoic acid)의 병용치료가 심혈관질환 예방효과를 보였다

[38]. 이 연구에서는 스타틴을 복용 중인 고중성지방혈증 환자에게 4 g의 icosapent ethyl을 추가한 결과, 스타틴 단독 

투여군에 비해 심혈관질환의 위험이 25% 감소하였다. 당뇨병 환자만 따로 분석한 결과에서도 동일한 효과가 있었다. 

그러나 당뇨병 환자를 70% 포함한 Outcomes Study to Assess STatin Residual Risk Reduction With EpaNova 

in HiGh CV Risk PatienTs With Hypertriglyceridemia (STRENGTH) 연구에서는 스타틴과 하루 4 g의 오메가-3

지방산 병용치료가 심혈관질환 예방에 효과를 보이지 않았다[39]. 2형당뇨병 환자에게서 스타틴과 파이브레이트를 병

용해, 트라이글리세라이드를 낮추고 HDL콜레스테롤을 올리는 것이 도움이 되는지 논란이 있다. Action to Control 

Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) 연구에서 스타틴과 파이브레이트의 병용치료가 스타틴 단독치료에 비

해 심혈관질환의 발생 위험을 낮추는데는 실패하였다. 그러나 하위군분석에서 전형적인 당뇨병 이상지질혈증(트라이

글리세라이드 204 mg/dL 이상이면서 HDL콜레스테롤 34 mg/dL 미만)이 있는 군에서는 심혈관질환의 예방 가능성

을 시사한 바 있다[40].

스타틴과 에제티미브 병용치료의 위해는 뚜렷하지 않다. 무작위대조연구들에서 스타틴 단독치료와 비교하여 스타틴과 

에제티미브의 병용치료에서 간기능이상, 근육증상, 당뇨병의 발생 등과 같은 이상반응은 차이가 없었다[33-37]. 스타틴

과 에제티미브의 병용치료는 스타틴 단독치료에 비해 비용이 증가한다. 

3. 위해

심혈관질환을 가지고 있는 당뇨병 환자에게서 스타틴 단독치료로 목표치에 도달하지 않은 경우 에제티미브 병용치료

의 심혈관질환 예방 이득이 무작위대조연구를 통해 확인되었다. 심혈관질환이 없는 당뇨병 환자에게서 스타틴 단독치

료로 목표치에 도달하지 못했을 때 에제티미브를 병용하는 것이 목표치 도달에 도움됨을 증명되었고, 이는 심혈관질환 

예방에 이득이 있을 것으로 기대된다. 

4. 이득과 위해의 균형

스타틴 단독사용으로 LDL콜레스테롤 목표치에 도달하지 않을 경우 비용의 상승이 적은 에제티미브 병용을 먼저 고려

한다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항
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스타틴과 PCSK9억제제 병용치료의 위해는 뚜렷하지 않다. 무작위대조연구들에서 스타틴 단독치료와 비교하여 간기

능이상, 근육증상, 신경인지기능, 당뇨병 발생 등과 같은 이상반응은 차이가 없었다[41,42,45]. 스타틴과 PCSK9억제제 

병용치료는 스타틴 단독치료에 비해 비용이 증가하고, 특히 스타틴과 에제티미브 병용과 비교하여 비용의 증가가 훨씬 

크다. 

3. 위해

1. 근거수준
스타틴과 PCSK9억제제 병용치료의 심혈관질환에 대한 효과를 분석에 포함된 연구는 심혈관질환을 가지고 있는 환자

를 대상으로 한 무작위대조연구들[41,42]과, 그 연구들의 당뇨병군 하위분석 결과[43,44], 그리고 39개 무작위대조연

구를 포함한 문헌연구이다[45]. 문헌연구는 다양한 데이터베이스를 이용하여 충분히 체계적인 검색이 이루어진 것으

로 보이며, 선정기준을 사전 명시하였으나, 개별 연구의 제외에 대한 판단이나 연구에 포함된 개별 연구의 바이어스 위

험에 대한 평가를 포함하지 않았다. 이를 종합하여 근거수준은 무작위대조연구, 권고의 이득이 모든 경우에 적용되지 

않으므로 권고등급은 제한적권고로 평가하였다.

스타틴을 최대내약용량으로 사용하고 있는 심혈관질환 위험이 높은 환자 혹은 2형당뇨병 환자에게 PCSK9 억제제인 

에볼로쿠맙(evolocumab) 또는 알리로쿠맙(alirocumab)을 추가한 경우 LDL콜레스테롤이 36-59% 더 감소하였다

[46-48]. 27,564명의 심혈관질환 환자를 대상으로 한 Further Cardiovascular Outcomes Research With PCSK9 

Inhibition in Subjects With Elevated Risk (FOURIER) 연구에서는 스타틴에 에볼로쿠맙을 추가한 군에서 LDL콜

레스테롤이 59% 감소했으며, 2.2년의 연구기간 동안 심혈관질환의 상대위험도가 15% 감소하였다[41]. 이 연구에

서 11,031명의 당뇨병 환자를 대상으로 한 하위군분석에서도 유사한 결과를 보였다[43]. 18,924명의 최근 급성관상

동맥증후군이 있었던 환자들을 대상으로 한 Evaluation of Cardiovascular Outcomes After an Acute Coronary 

Syndrome During Treatment With Alirocumab (ODYSSEY OUTCOMES) 연구에서는 스타틴에 알리로쿠맙을 

추가한 군에서 2.8년의 연구기간 동안 심혈관질환의 위험이 15% 의미있게 감소하였고[42], 당뇨병 환자를 대상으로 

한 하위군분석에서도 유사한 결과를 보였다[26]. 총 66,478명을 포함하는 39개 무작위대조연구들의 문헌연구에서는 

PCSK9억제제군이 대조군에 비교하여 전체 사망률은 차이가 없었으나, 심근경색증, 뇌졸중, 관상동맥재개통 등의 위

험이 의미있게 낮았다[45]. 

2. 이득(편익)

권고안 4-3. �심혈관질환 있는 당뇨병 환자에게서 에제티미브를 추가한 후에도 목표치에 도달하지 못한 경우 스타

틴과 PCSK9억제제의 병용을 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]
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스타틴 단독사용으로 LDL콜레스테롤 목표치에 도달하지 않을 경우 비용 상승이 적은 에제티미브 병용을 먼저 고려한다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

심혈관질환을 가지고 있는 당뇨병 환자에게서 스타틴 단독치료로 목표치에 도달하지 않은 경우 PCSK9억제제를 병용

하는 치료의 심혈관질환 예방 이익이 무작위대조연구를 통해 확인되었다. PCSK9억제제 병용치료에서 비용 상승이 있

지만 병용치료의 이득이 위해를 명확히 앞서는 것으로 판단된다. 

4. 이득과 위해의 균형

고중성지방혈증의 경우 트라이글리세라이드를 증가시킬 수 있는 2차적인 원인(체중증가, 음주, 탄수화물 섭취 과다, 만

성신장질환, 당뇨병, 갑상선저하증, 임신, 에스트로젠, 타목시펜, 글루코코티코이드 등의 투약력) 및 지질대사의 이상을 

일으킬 수 있는 유전적인 문제가 있는지 확인하는 것이 필요하다[49]. 당뇨병 환자에게서 체중감소, 신체활동증가, 금주

를 포함한 의학영양요법 등의 생활습관교정은 고중성지방혈증의 치료에 효과적이며 일부 환자에게서 동맥경화심혈관

질환의 위험요소를 감소시킬 수 있다[50]. 혈당이 조절되지 않을 경우 고중성지방혈증이 악화되며, 엄격한 혈당조절은 

트라이글리세라이드를 낮출 수 있다. 2차적 원인이 있는 경우 원인에 대한 치료를 우선적으로 고려한다.

트라이글리세라이드 농도 500 mg/dL 이상의 심한 고중성지방혈증의 경우 급성췌장염을 예방하기 위해 저지방식사, 

금주와 함께 파이브레이트, 오메가-3지방산 등의 즉각적인 약물치료를 고려한다[5]. 트라이글리세라이드가 200-499 

mg/dL인 경우, 일차적 치료목표는 심혈관위험도에 따라 LDL콜레스테롤을 목표치 미만으로 낮추기 위해 우선적으로 

치료적 생활습관교정과 스타틴 치료를 권고한다. 치료적 생활습관교정과 스타틴 약물치료를 통하여 LDL콜레스테롤 목

표 달성 후, 생활습관교정의 노력에도 불구하고 트라이글리세라이드가 200 mg/dL 이상이면 이를 낮추기 위하여 파이

브레이트, 오메가-3지방산 등의 약물치료를 고려할 수 있다. 트라이글리세라이드 조절을 위한 단일약물 투여에도 트라

이글리세라이드가 목표치에 도달하지 않는 경우에는 병용요법을 고려할 수 있다.

권고안 5. �고중성지방혈증의 치료로는 금주와 체중감소를 포함한 생활습관교정과 혈당조절 등의 이차요인의 치

료를 우선적으로 고려한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 6. �심한 고중성지방혈증(500 mg/dL 초과)의 경우 페노파이브레이트, 오메가-3지방산 등의 약물치료를 

고려한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]
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권고안 1의 설명 참조
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14 이상지질혈증 관리

이상지질혈증 관리그림 14.1

1)알부민뇨, 만성신장질환[사구체여과율 60mL/min/1.73 m2 미만], 망막병증
2)고혈압, 흡연, 관상동맥질환 조기발병 가족력(남자 55세 미만, 여자 65세 미만) 등
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항혈소판제 사용15
1. �심혈관질환을 동반한 성인에게 이차예방 목적으로 아스피린(일일 100 mg)을 사용한다. [무작위대조연구, 일

반적권고]

2. �심혈관질환을 동반한 성인에게 아스피린 알레르기가 있는 경우 클로피도그렐(일일 75 mg)의 사용을 고려한

다. [무작위대조연구, 제한적권고] 

3. �급성관상동맥증후군이 발생한 경우에는 아스피린과 P2Y12수용체대항제를 병용한다. [무작위대조연구, 일반

적권고]

4. �심혈관위험이 높으나 출혈 위험은 높지 않은 환자에게는 심혈관질환의 일차예방을 위해 아스피린(일일 100 

mg)의 사용을 고려할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]

심혈관질환의 병력이 있는 당뇨병 환자에게 아스피린 사용이 이차예방에 효과적이라는 결과는 일관되게 나타나며, 근

거수준의 질 또한 다수의 대규모 무작위임상연구와 메타분석 등으로 높다. 특히 16개의 무작위대조연구를 분석한 메

타분석 결과를 고려해서 근거수준은 ‘무작위대조연구’, 권고범위는 ‘일반적권고’로 평가하였다.

1. 근거수준

Anti-Thrombotic Trailists(ATT) 연구에서는 17,000여명이 포함된 16개의 이차예방에 대한 연구를 분석하였으며, 아

스피린군에서 심각한 심혈관질환 발생이 유의하게 적었으며(6.7% vs. 8.2%, P＜0.0001), 성별에 따른 차이는 없었다. 

주요 관상동맥질환(4.3% vs. 5.3%, P＜0.0001) 및 뇌졸중(2.08% vs. 2.54%, P=0.002) 발생 또한 적었다 [1]

2. 이득(편익)

ATT 연구에서 이차예방을 위해 아스피린을 사용한 군에서 출혈뇌졸중의 발생이 다소 많았으나 통계적으로 유의하지 

않았다 [1].

3. 위해

이차예방 목적으로 아스피린을 투여하는 것은 위해보다 이득이 크므로, 심혈관질환 병력이 있는 당뇨병 환자에게는 이

4. 이득과 위해의 균형

권고안 1. �심혈관질환을 동반한 성인에게 이차예방 목적으로 아스피린(일일 100 mg)을 사용한다. [무작위대조

연구, 일반적권고]
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무작위대조연구 및 메타분석을 평가하였으며, 각각의 연구들은 바이어스에 대해서는 높은 질로 잘 계획되었으나, 근거

의 직접성에서 연구대상 집단이 동일하지 않았고, 핵심질문과는 다르게 알레르기를 가진 경우로 한정하지 않은 연구를 

포함하였으므로 근거수준은 ‘무작위대조연구’, 권고범위는 ‘제한적권고’로 평가하였다. 

1. 근거수준

Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischemic Events(CAPRIE) 연구에서 심혈관질환의 재발 위험

도가 높은 19,185명을 대상으로 클로피도그렐 75 mg과 아스피린 325 mg의 효과를 비교하였다. 아스피린과 클로

피도그렐은 모두 유의한 심혈관질환의 이차예방 효과를 보여주었으며, 특히 클로피도그렐은 아스피린 대비 심근경색

증, 뇌졸중 및 혈관질환사망의 상대위험도를 8.7% 더 감소시켰다(연간 발생률: 5.32% vs. 5.83%, P=0.043) [2]. 또한 

3,866명의 당뇨병 환자를 추가분석한 결과 클로피도그렐의 심혈관질환 예방효과가 아스피린보다 크게 나타나(발생률: 

15.6% vs. 17.7%, P=0.042), 아스피린 대체약물로서의 가능성을 시사하였다 [3]. 

2020년에 6개의 연구로부터 총 9,218명의 당뇨병 환자를 대상으로 하여 아스피린과 클로피드그렐의 심혈관질환 

이차예방 효과를 비교한 메타분석이 발표되었으며, 두 약물 사용에 따른 사망률, 뇌졸중 재발, 치명적뇌경색, 심근경색

증 발생 위험의 차이는 없었다 [4].

2. 이득(편익)

CAPRIE 연구에서 모든 출혈의 위험도는 아스피린과 클로피도그렐 사용군에서 비슷하였으나, 위장관출혈(2.66% vs. 

1.99%, P<0.05)과 비치명적뇌출혈(0.53% vs. 0.39%, P<0.05)은 아스피린군에서 의미있게 높았다 [2]. 당뇨병 환자

에게서 시행한 하위군분석에서도 아스피린군에서 출혈 위험도가 더 높았다(2.8% vs. 1.8%, P=0.031)[3]. 당뇨병 환자

에게서 아스피린과 클로피드그렐의 이차예방 효과를 확인한 메타분석에서는 두 약물 사용에 따른 뇌출혈의 위험도에

는 차이가 없었으며, 주요 출혈이나 위장관출혈에 대해서는 분석을 시행하지 않았다[4].

3. 위해

차예방 목적으로 아스피린을 권고한다. 그러나 이차예방에서도 아스피린의 출혈 위험에 대한 주의는 필요하며, 따라서 

점차 아스피린 이외의 다른 항혈소판제 사용에 대한 연구나, 다른 항혈소판제와의 병용요법에 대한 연구들이 증가하는 

추세이다. 

권고안 2. �심혈관질환을 동반한 성인에게 아스피린 알레르기가 있는 경우 클로피도그렐(일일 75 mg)의 사용을 

고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고] 

15 항혈소판제 사용
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당뇨병 환자에게서 아스피린과 클로피도그렐 사용은 심혈관질환의 이차예방 효과가 확인되었으며, 특히 클로피도그

렐은 아스피린 대비 심혈관질환 이차예방 효과가 비슷하거나 더 좋았고 출혈 위험도는 차이가 없었으므로, 아스피린을 

사용할 수 없는 경우에는 클로피도그렐을 사용하는 것이 위해보다 이득이 크다.

아스피린 사용 시 혈소판활성화 과정에서 트롬복세인 A2와는 독립적으로 작용하는 많은 우회적 통로들에 의해 아스피

린저항성이 발생할 수 있으며, 특히 당뇨병 환자에게서 그 빈도가 더 높다고 알려져있다[5]. 국내 11개 병원에서 1,045

명의 당뇨병 환자를 대상으로 실시한 연구에서도 9.8%의 아스피린저항성 환자가 확인되었다[6]. 이러한 상황을 고려

할 때 클로피도그렐 등 다른 항혈소판제의 투여가 대안이 될 수 있겠다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

급성관상동맥증후군이 발생한 당뇨병 환자에게 아스피린과 P2Y12수용체대항제를 병용하는 것이 효과적이라는 결과

는 일관되며, 근거수준의 질 또한 대규모 무작위임상연구와 메타분석으로, 권고범위는 ‘일반적권고’로 평가하였다. 

1. 근거수준

보라팍사는 트롬빈에 의한 혈소판 활성을 억제하는 기전을 통해 작용하는 항혈소판제로, Thrombin Receptor 

Antagonist in Secondary Prevention of Atherothrombotic Ischemic Events–Thrombolysis in Myocardial 

Infarction 50(TRA 2°P–TIMI 50) 연구는 심근경색증 과거력이 있는 환자 중 뇌졸중 또는 일과성허혈발작 병력자를 

제외한 환자를 대상으로 허혈질환 발생의 이차예방에 대한 효과를 확인한 연구이다. 보라팍사는 특히 당뇨병 환자에

게 급성심근경색증, 뇌졸중, 심혈관 사망을 포함하는 일차 유효지표를 27% 감소시켰다(11.4% vs. 14.3%, P=0.002) 

[7]. Prevention of Cardiovascular Events in Patients With Prior Heart Attack Using Ticagrelor Compared 

to Placebo on a Background of Aspirin–Thrombolysis In Myocardial Infarction 54(PEGASUS–TIMI 54) 연구

에서는 1-3년 전 심근경색증을 경험한 환자들 21,162명을 대상으로 아스피린 단독요법과 아스피린과 티카그렐로 병

용요법의 심혈관질환 예방효과를 비교하였으며, 병용요법이 단독요법 대비 심혈관질환 위험을 16% 줄였으며, 특히 

당뇨병 환자에게서 절대위험도 감소가 당뇨병이 없는 군보다 더 높았다(1.5% vs. 1.1%)[8]. Ticagrelor in Patients 

with Stable Coronary Disease and Diabetes(THEMIS) 연구에서는 심근경색증이나 뇌졸중의 병력은 없으나 안

2. 이득(편익)

4. 이득과 위해의 균형

권고안 3. �급성관상동맥증후군이 발생한 경우에는 아스피린과 P2Y12수용체대항제를 병용한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]
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다수의 무작위대조임상연구 및 이를 분석한 메타분석을 평가하였으며, 특히 당뇨병 환자만을 대상으로 하는 높은 질의 

잘 계획된 연구를 포함하고 있어, 근거수준은 ‘무작위대조연구’, 권고범위는 ‘제한적권고’로 평가하였다.

1. 근거수준

정형 관상동맥질환을 가진 당뇨병 환자 19,220명을 대상으로 각각 티카그렐로와 아스피린의 병용요법 또는 아스피

린 단독요법을 시행하였을 때의 효과와 안전성을 확인하였다. 티카그렐로와 아스피린의 병용요법을 시행한 군에서 아

스피린 단독요법을 시행한 군에 비해 허혈심장질환의 발생 위험이 10% 낮았다(7.7% vs. 8.5%, HR 0,90, P=0.04) 

[9]. Ticagrelor in patients with diabetes and stable coronary artery disease with a history of previous 

percutaneous coronary intervention(THEMIS-PCI) 연구는 THEMIS 연구의 하위분석으로, 과거에 경피관상동맥

중재를 받은 11,154명을 3년간 추적관찰한 결과 병용요법군에서 심혈관사망 및 심근경색증, 뇌졸중의 위험비가 아스

피린 단독투여 대비 15% 낮았다. 그러나 경피관상동맥중재를 받은 경험이 없는 환자들에게서는 이러한 효과가 관찰되

지 않았다 [10]. 

2017년에 급성관상동맥증후군을 동반한 당뇨병 환자에게서 티카그렐로의 효과와 안전성에 대한 메타분석 결과가 

발표되었다. 총 22개 연구에서 35,004명의 환자를 분석한 결과 주요 심혈관질환 발생률은 17% (P=0.0001), 심근경색

증은 19% (P=0.0001) 감소하였으나, 심혈관사망과 뇌졸중을 줄이지는 못하였다 [11]. 

TRA 2°P–TIMI 50 연구에서 보라팍사는 출혈 발생률은 1.6배 증가시켰으며(4.4% vs. 2.6%)[7], PEGUSUS-TIMI 54 

연구에서는 아스피린과 티카그렐로 병용요법에서 주요 출혈을 2.56배 높였다[8]. THEMIS 연구에서는 아스피린과 티

카그렐로 병용요법이 주요 출혈의 위험도를 2.3배 높였으며(2.2% vs. 1.0%, HR 2,32, P<0.005)[9], THEMIS-PCI 연

구에서도 주요 출혈을 2.03배 높였다[10]. 

3. 위해

아스피린과 함께 보라팍사나 티카그렐로 등 P2Y12수용체대항제 병용요법을 일정 기간 사용하는 것은 주요 출혈의 위

험을 높이지만, 심혈관질환 예방효과가 우월함이 입증되었다. 특히 과거에 경피관상동맥중재를 받은 경험이 있는 당뇨

병 환자에게서 아스피린과 티카그렐로 병용요법은 심혈관질환 예방효과로 인한 이득이 크다고 판단된다.  

4. 이득과 위해의 균형

권고안 4. �심혈관위험이 높으나 출혈 위험은 높지 않은 환자에게는 심혈관질환의 일차예방을 위해 아스피린(일

일 100 mg)의 사용을 고려할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]

15 항혈소판제 사용
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ATT 결과, 일차예방을 위해 아스피린을 사용한 군에서 출혈뇌졸중의 발생이 증가하였고(RR 1.32, 95% CI 1.00 to 

3. 위해

ATT 연구는 아스피린의 일차예방 효과를 관찰한 6개의 임상연구에 대한 메타분석으로, 전체 95,000명 중 약 4,000명

의 당뇨병 환자가 포함되었으며 당뇨병군과 비당뇨병군에서 결과의 차이는 없었다. 아스피린(75-500 mg) 사용군에서 

전체 혈관질환의 발생 위험도는 12%, 비치명적심근경색증은 23% 감소하였으나, 심혈관사망과 뇌졸중에 대한 효과는 

적었고, 심혈관질환은 남성에게서, 뇌졸중은 여성에게서만 각각 위험도를 줄였다[1]. Japanese Primary Prevention 

of Atherosclerosis with Aspirin for Diabetes(JPAD) 연구는 30-85세의 일본인 당뇨병 환자 2,539명을 대상으로 

아스피린(일일 81-100 mg)의 심혈관질환 일차예방 효과를 관찰하고자 전향적으로 진행되었으며, 아스피린 사용에 

따른 혈관질환 위험도 감소가 관찰되지 않았지만(위험비 0.80, 95% CI 0.58 to 1.10, P =0.16), 65세 이상 고령의 환

자에게서는 유의한 감소(위험비 0.68, 95% CI 0.46 to 0.99)가 있었다[12]. 최근 아스피린의 일차예방 효과에 대한 대

규모 임상연구 결과가 차례로 발표되었는데, 40세 이상의 영국 당뇨병 환자 15,480명을 대상으로 아스피린의 일차

예방 효과를 7.4년 동안 관찰한 A Study of Cardiovascular Events in Diabetes(ASCEND) 연구 결과, 저용량(일

일 100 mg) 아스피린을 사용한 군에서 심각한 혈관질환 발생률은 대조군 대비 12%(8.5% vs. 9.6%, P=0.01) 낮췄

다[13]. 또한 당뇨병 또는 관상동맥질환의 병력이 없고 출혈 위험도가 높지 않은 남자 55세 이상, 여자 60세 이상의 중

등도 심혈관위험 동반 환자에게서 아스피린의 일차예방 효과를 관찰한 Aspirin to Reduce Risk of Initial Vascular 

Events(ARRIVE) 연구에서는 주요 심혈관질환 예방효과는 관찰되지 않았다[14]. 이와 유사하게 미국과 호주에 거주하

는 70세 이상의 노인을 대상으로 저용량 아스피린의 심혈관질환 일차예방 효과에 대해 4.7년간 추적조사한 Aspirin in 

Reducing Events in the Elderly(ASPREE) 연구에서도 아스피린은 심혈관질환을 유의하게 감소시키지 못하였다(비

교위험도 0.95, 95% CI 0.83 to 1.08). 환자 중 11%가 당뇨병을 동반했으며, 당뇨병 유무에 따라 결과에 차이는 없었

다 [15]. 

ASCEND, ARRIVE, ASPREE 등 최근에 나온 대규모 임상연구를 모두 포함하여 총 13개의 임상연구를 바탕으로 한 

메타분석이 2019년에 발표되었다. 심혈관질환의 과거력이 없는 164,225명을 분석하였으며, 이 중 19%인 30,360명

이 당뇨병 환자였다. 아스피린군에서 모든 심혈관질환 위험도, 심근경색증, 허혈뇌졸중의 발생 위험이 각각 11%, 15%, 

19% 감소하였으나, 심혈관사망률과 총 사망률에서는 차이가 없었다. 그러나 당뇨병 환자를 대상으로 한 하위군분석에

서는 유효성 변수인 심혈관질환 위험도만 10% 낮추었으며, 다른 위험도에서는 차이가 없었다[16]. 또한 당뇨병 환자만

을 대상으로 시행한 다른 메타분석에서는 10개의 연구에서 33,679명을 대상으로 분석하였으며, 아스피린 투여는 주

요 심혈관질환 위험도, 총사망률, 심혈관사망률, 심근경색증 및 뇌졸중 등 모든 위험도를 낮추지 못하였다[17]. 

2. 이득(편익)
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1.75, P=0.01), 뇌출혈을 제외한 주요 출혈의 발생 역시 많았으나(RR 1.54, 95% CI 1.30 to 1.82, P=0.03) 대부분 비

치명적이었다[1]. JPAD 연구의 일차결과에서는 저용량 아스피린사용군과 비사용군 간에 출혈 위험도의 차이는 없었

으나[12], 2017년에 발표된 JPAD 10년 추적연구 결과에서는 아스피린군에서 심혈관질환 위험도의 유의한 감소나 출

혈뇌졸중의 증가는 없었고, 반면 위장관출혈은 비사용군 대비 유의하게 증가하였다(2% vs. 0.9%, P= 0.03)[18]. 당뇨

병 환자를 대상으로 한 ASCEND 연구에서 주요 출혈사건은 29%(4.1% vs. 3.2%, P=0.003) 증가하여, 심혈관질환 예

방효과보다 출혈 위험이 더 높은 것으로 나타났다[13]. 또한 ARRIVE 연구에서 아스피린군에서 출혈 위험도는 2.11배

(95% CI 1.36 to 3.28, P=0.0007) 높았으며 [14], 70세 이상의 노인을 대상으로 한 ASPREE 연구에서도 주요 출혈 위

험도는 1.38배 증가하였다(95% CI 1.18 to 1.62, P＜0.001)[15]. 국내에서는 건강보험심사평가원의 2005-2009년 자

료를 바탕으로 40세 이상의 당뇨병 환자에개서 허혈뇌졸중 발생의 일차예방을 위한 저용량 아스피린의 효과를 분석한 

후향적 코호트연구 결과가 2015년에 발표되었다. 저용량(일일 75-162 mg) 아스피린의 사용은 오히려 허혈뇌졸중으로 

인한 입원의 위험도를 1.73배 높였고, 1년 이상 추적관찰한 환자에 대한 추가분석에서도 위험도는 1.97배로 더욱 증가

하는 결과를 보였다[19]. 2019년에 발표된 메타분석 결과 아스피린의 사용은 주요 출혈 위험도를 1.43배 높였고, 특히 

주요 위장관출혈을 1.56배 높였다. 당뇨병 환자에서 하위군분석을 시행한 결과, 주요 출혈 위험도를 1.29배, 주요 위장

관출혈을 1.35배 높였다[16]. 당뇨병 환자만을 포함하여 분석한 다른 메타분석 결과에서도 주요 출혈은 1.29배 높였다

[17].

심혈관질환 고위험군인 당뇨병 성인에게서 일차예방을 위한 아스피린의 사용은, 출혈의 위험성과 심혈관질환 예방효

과를 충분히 고려하여 결정하는 것이 필요하다. 현재까지의 연구 결과를 반영한다면 70세 이상 고령의 당뇨병 환자와 

심혈관위험도가 낮은 당뇨병 환자에게서 일차예방 목적의 아스피린의 사용은 이득 대비 부작용 발생의 위험도가 높을 

것으로 예측되므로 사용하지 않는 것이 좋을 것으로 판단된다. 2021년 미국당뇨병학회에서는 혈관질환의 병력이 없는 

50세 이상의 당뇨병 환자 중 조기 심혈관질환의 가족력, 고혈압, 이상지질혈증, 흡연, 만성신장질환이나 알부민뇨 등의 

부가적인 위험인자 중 최소 한 가지 이상을 가지고 있으며, 동시에 출혈의 위험이 높지 않은 것이 확인된 경우 일차예방

을 위한 아스피린의 투여를 권고하고 있으며, 심혈관질환 예방과 출혈의 위험도에 대해 충분한 상의 후 결정하도록 강

조하고 있다[20]. 

4. 이득과 위해의 균형

티카그렐로 등 새로운 항혈소판제는 아스피린 대비하여 가역적 반응과 비교적 짧은 작용시간으로 인해 출혈에 대한 상

대적 안전성이 보고되었으며 다양한 연구가 진행중이다. 따라서 추후 당뇨병 환자의 심혈관질환 일차예방을 위한 보다 

안전한 항혈소판제 사용에 대한 새로운 권고안 또한 마련될 수 있을 것으로 기대된다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

15 항혈소판제 사용
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저혈당 관리16
1. �혈당이 70 mg/dL 미만으로 확인되고 의식이 있는 저혈당 환자의 경우에 15-20 g의 포도당을 섭취하고 치료 

15분 후에도 정상혈당 수준으로 회복되지 않는다면 포도당섭취를 반복한다. [전문가의견, 일반적권고]

2. �의식이 없거나 환자 스스로 처치할 수 없는 중증저혈당에서는 10-25 g의 포도당을 1-3분에 걸쳐 정맥주사한

다. [전문가의견, 일반적권고]

3. �인슐린 혹은 인슐린분비촉진제를 사용하는 성인에게서 저혈당이 발생한 경우, 저혈당 재발을 예방하기 위해 

혈당이 정상으로 회복된 후에도 주기적으로 자기혈당측정을 하고, 필요하면 식사나 간식을 섭취하도록 교육한

다. [전문가의견, 일반적권고]

4. �중증저혈당을 경험한 환자에게서 저혈당무감지증을 회복시키기 위해 수주에서 수개월 동안 저혈당이 발생하

지 않도록 주의한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

5. �저혈당 위험이 높은 환자를 진료할 때 인지기능의 변화를 주의 깊게 확인하고 정기적으로 평가한다. [비무작위

대조연구, 일반적권고]

6. �저혈당 위험이 높은 환자에게는 매 방문 시 저혈당 유무를 확인하고, 예방과 치료법에 대해 교육한다. [무작위

대조연구, 일반적권고]

저혈당 대처법에 대한 권고안은 전문가의견으로 제시된 사항이다. 따라서 권고안에 대한 근거수준은 ‘전문가의견’이며 

권고의 이득이 위해를 상회하여 권고범위는 ‘일반적권고’로 평가하였다.

1. 근거수준

권고안 1. �혈당이 70 mg/dL 미만으로 확인되고 의식이 있는 저혈당 환자의 경우에 15-20 g의 포도당을 섭취하

고 치료 15분 후에도 정상혈당 수준으로 회복되지 않는다면 포도당섭취를 반복한다. [전문가의견, 일

반적권고]

권고안 2. �의식이 없거나 환자 스스로 처치할 수 없는 중증저혈당에서는 10-25 g의 포도당을 1-3분에 걸쳐 정맥

주사한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 3. �인슐린 혹은 인슐린분비촉진제를 사용하는 성인에게서 저혈당이 발생한 경우, 저혈당 재발을 예방하기 

위해 혈당이 정상으로 회복된 후에도 주기적으로 자기혈당측정을 하고, 필요하면 식사나 간식을 섭취

하도록 교육한다. [전문가의견, 일반적권고]
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저혈당의 치료목표는 즉각적으로 낮은 혈당을 감지하고 치료하여, 이로 인한 증상 및 신체손상을 줄이는 것이다. 저혈

당 상황에서 신속하고 적절하게 대응하여 심혈관계, 뇌혈관계등 저혈당과 관련된 다양한 후유증을 예방할 수 있다. 저

혈당이 발생하면 혈당을 빨리 높이도록 15–20 g의 포도당 혹은 이를 함유한 탄수화물을 섭취하도록 권고되어 왔다. 섭

취한 포도당 1 g은 혈당을 약 3 mg/dL 올릴 수 있으며, 15–20 g의 단순당질은 20분 안에 혈당을 약 45–60 mg/dL 올

릴 수 있다. 따라서 이 정도의 당질을 섭취하면 대부분 저혈당 증상이 소실된다. 하지만 저혈당 발생이 신체의 저혈당 감

지에 대한 혈당역치를 낮추어 방어체계의 작용이 약화될 수 있고 저혈당 회복 후라도 투여된 인슐린이나 인슐린분비촉

진제의 작용이 계속 남아있을 수 있기 때문에 저혈당에서 회복된 후에도 사건이 반복해서 발생할 수 있다. 따라서 자기

혈당측정으로 저혈당 발생 여부를 지속적으로 확인하고 간식이나 식사를 하여 저혈당 재발을 막아야 한다. 스스로 저

혈당으로부터의 회복이 불가능한 중증저혈당의 경우 응급실 및 가까운 의료기관을 방문하여 10-25 g의 포도당을 수분

에 걸쳐 정맥투여하여 해결하도록 한다.

저혈당에 대한 과잉치료는 반동고혈당을 초래할 수 있으므로 주의가 필요하다. 하지만 저혈당 과잉치료로 나타날 수 있

는 위해에 대해 근거수준이 높은 임상연구는 아직까지 제시되어 있지 않다. 

3. 위해

권고안에 제시된 저혈당 대처법은 오랜 기간동안 전문가의견으로 권고되어 왔고 다른 국가들에서도 당뇨병 환자에게서

의 저혈당 권고안에서 동일하게 적용되는 검증된 대처법이다. 의식이 없거나 환자 스스로 처치할 수 없는 중증저혈당의 

경우 잘못된 대처는 흡인이나 치료 지연 등으로 더 큰 위해가 발생할 수 있기 때문에 각 저혈당 단계별로 대처법을 구분

하였다. 저혈당에 대한 과잉치료와 반동고혈당의 위험을 줄이기 위해 저혈당에서 회복된 후에도 혈당을 자주 측정하여 

혈당 상태를 확인하는 것이 필요하다. 

4. 이득과 위해의 균형

저혈당이 발생하면 떨림, 불안, 혼란, 두근거림, 공복감 등이 나타날 수 있으나, 저혈당무감지증과 같은 상황에서는 증

상이 없을 수도 있다. 반면 혈당이 평소에 지속적으로 높게 유지되던 환자는 혈당이 저혈당 수준까지 떨어지지 않고 정

상 범위이더라도 저혈당 증상이 나타날 수도 있다. 앞서 언급되었던 대응조절호르몬 작용의 장애 혹은 저혈당무감지증

과 같이 저혈당에 대한 방어체계가 무너진 경우에는 선행되는 저혈당 증상 없이 의식소실, 발작, 혼수, 심지어는 사망으

로 직결되기도 한다. 저혈당이 발생했을 때 운전 중이거나 기계를 다루고 있을 때라면 큰 사고로 이어질 수 있다. 지방

이 포함된 초콜릿, 아이스크림 등은 흡수 속도가 느려 혈당을 천천히 올리므로 저혈당 치료에 적합하지 않다. 국내에서

는 중증저혈당의 치료에 사용될 수 있는 글루카곤키트를 한국희귀·필수의약약품센터에서 구입할 수 있다. 혈당변동이 

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

2. 이득(편익)
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심하여 잦은 저혈당을 경험하거나 중증저혈당의 위험이 높은 환자의 경우 중증저혈당에서 회복할 때 사용할 수 있는 글

루카곤키트를 집에 배치하고, 필요한 경우 보호자가 환자에게 직접 주사하도록 교육할 수도 있다. 

저혈당은 각 개인이 위해를 입을 가능성이 있는 낮은 혈중 포도당농도로 정의하고 있지만, 저혈당의 기준이 되는 수

치에 대해서는 논란이 있어왔다. 저혈당 수치에 대한 정의와 치료에 대해 근거수준이 높은 연구를 찾기 어려운데 그 이

유는 저혈당 위험이 높은 환자의 취약한 건강상태를 고려할 때 윤리적인 문제로 인해 저혈당의 정의와 치료에 대해 근

거수준이 높은 임상연구들을 수행하기 어렵기 때문이다. 과거 저혈당은 70 mg/dL 미만으로 정의되었으며, 이 수치는 

비교적 소수의 연구 대상자로부터 수행된 연구들에서 70 mg/dL 미만의 혈당 수준에서 대응조절호르몬의 분비가 시작

된다는 보고들을 바탕으로 정의한 것이다[1]. 하지만 70 mg/dL 미만의 혈당 수치가 생리적인 공복상태에서도 나타날 

수 있다는 점과 특히 약물을 사용하는 당뇨병 환자에게서 정상인에 비해 70 mg/dL 미만의 수치에 대한 노출 빈도가 

높아 저혈당에 대한 역치가 변화하여 역치가 더 낮아질 수 있다는 점을 고려할 때 저혈당 역치 수준으로서의 70 mg/

dL 기준의 임상적인 유용성에 대한 논란이 지속되어 왔다[2]. 반면 혈당 54 mg/dL 미만은 대응조절호르몬의 분비와 

저혈당관련 자율신경증상과 같은 저혈당 방어체계의 장애가 발생할 때 나타나는 수치로 생리적으로는 절대 나타날 수 

없다. 이 수치에 노출되는 환자들은 심실부정맥과 사망의 위험이 증가함이 입증되었다[3-5]. 따라서 저혈당 단계를 구분

할 때 과거의 2단계 구분에 더하여 생리적인 상황에서 나타날 수 없는 수준인 54 mg/dL 미만의 혈당 단계가 추가되어 

현재 ‘주의가 필요한 저혈당’, ‘임상적으로 명백한 저혈당’, ‘중증저혈당’의 총 3단계로 저혈당 단계를 구분하고 있다. 

저혈당 단계별 수준표 16.1

저혈당 단계 저혈당 수준 혈당 수준 특징

1단계
주의가 필요한 저혈당

(Hypoglycemia alert value)
＜ 70 mg/dL
≥ 54 mg/dL

탄수화물을 즉시 섭취해야 하며, 약물
종류나 용량을 조정해야 할 정도로

의미있게 혈당이 낮음.

2단계
임상적으로 명백한 저혈당

(Clinically significant 
hypoglycemia)

＜ 54 mg/dL
저혈당 방어체계의 장애를 유발할 정도의 
저혈당임. 중증저혈당, 치명적인 부정맥,

사망의 위험이 유의미하게 증가함.

3단계
중증저혈당

(Severe hypoglycemia)
특정 포도당 역치 

수준 없음
저혈당 상태를 해결하기 위해
외부의 도움이 필요한 수준임.

권고안 4. �중증저혈당을 경험한 환자에게서 저혈당무감지증을 회복시키기 위해 수주에서 수개월 동안 저혈당이 

발생하지 않도록 주의한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

16 저혈당 관리
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해당 권고안에 대해 저혈당무감지증이 있거나 중증저혈당을 경험한 환자의 치료 및 예후와 관련된 주제로 체계적인 문

헌검색을 시행하였다. 분석에 포함된 연구는 저혈당무감지증 회복에 대한 1개의 메타분석[6]과, 3개의 무작위대조연구

의 후속분석[7-9], 1개의 전문가의견이다[10]. 저혈당무감지증의 회복에 대한 연구는 대부분 1형당뇨병을 대상으로 수

행되었고 2형당뇨병을 대상으로 수행된 연구는 거의 없는데 저혈당무감지증이 있거나 중증저혈당 병력이 있는 2형당

뇨병 환자들이 고령, 긴 당뇨병 유병기간, 주요 동반질환을 가지고 있는 등 위험요인이 많기 때문이다. 따라서 이들을 대

상으로 근거수준이 높은 임상연구 진행이 제한적이라는 점을 감안해야 한다. 분석에 포함된 연구들은 중간 혹은 높은 

질로 수행된 체계적문헌연구와 무작위대조연구가 포함되어 근거는 ‘무작위대조연구’이며, 권고 이익이 위해를 상회하

여 권고범위는 ‘일반적권고’로 평가하였다. 

2. 이득(편익)

중증저혈당의 발생 후 저혈당에 대한 역치가 감소하며 이를 회복하기 위해서는 수주에서 수개월동안 저혈당이 재발하

지 않도록 하여 저혈당관련 자율신경부전을 회복시켜야 한다[10]. 저혈당무감지증의 회복을 위한 교육, 약물, 기술적 

중재요법의 효과를 증명하기 위한 연구들이 제시되어 왔다. DAFNE 임상연구의 후속분석에서 저혈당무감지증이 있는 

환자에게서 저혈당의 위험을 줄이기 위한 5일간의 혈당수치 및 약물조절 등의 체계적인 교육을 수행하였으며, 12개월

간의 추적에서 중증저혈당의 위험을 감소시켰으며[11], HypoCOMPaSS 연구에서는 저혈당무감지증 환자에게 인슐

린펌프를 사용하고 체계적인 교육을 제공하여 저혈당위험을 의미있게 줄였다[8]. 8개의 연구를 종합한 메타분석에서 

체계화된 교육프로그램이 저혈당무감지증이 있는 환자에게서 중증저혈당의 위험을 줄인다고 보고하였다[6]. 2018년 

Heinemann등은 저혈당무감지증이 있는 1형당뇨병 환자에게 실시간 연속혈당측정장치를 적용한 결과 특별한 기기관

련 부작용 없이 저혈당 발생률이 72% 감소했다고 보고했으며, 이후 다른 논문들이 추가적으로 발표되면서 혈당관리에 

있어 실시간연속혈당측정에 대한 기대가 높아지고 있다[9]. 이를 종합하면, 중증저혈당의 발생은 저혈당무감지증과 연

관되어 있어 저혈당 발생에 취약해지며, 저혈당 발생이 심혈관질환, 인지기능장애, 사망위험을 증가키시는 점을 감안할 

때 저혈당무감지증이 있거나 중증저혈당 병력이 있는 환자들은 추가 저혈당 발생을 예방하기 위해 각별히 노력해야 한

다. 의료진은 대상 환자들에게 인슐린펌프, 연속혈당측정, 그리고 체계화된 교육을 제공하여 저혈당인지능을 회복하고 

추가 저혈당발생 예방에 도움을 줄 수 있다. 

중증저혈당을 경험한 당뇨병 환자에게서 혈당목표를 상향조정하여 중증저혈당 재발과 심혈관질환 및 사망의 예방효과

를 분석한 문헌은 아직 제시된 바 없으며 따라서 이에 대한 위해에 대해서도 밝혀진 바는 없다. 그러나 혈당변동이 심한 

환자에게서 혈당조절 목표를 상향조정하였을 경우 고혈당에 의한 위해가 발생할 가능성이 있다. 저혈당무감지증을 개

선하고 중증저혈당 발생 위험을 줄이기 위해 실시간연속혈당측정을 적용하기 위해서는 기기 비용과 교육인력 등의 추

3. 위해

1. 근거수준
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저혈당무감지증과 중증저혈당은 재발성 중증저혈당 발생의 가장 주요한 위험인자이며 중증저혈당을 경험한 당뇨병 환

자는 심혈관질환 및 사망 위험이 증가하기 때문에 재발성 중증저혈당을 예방하기 위한 노력을 해야할 충분한 근거가 된

다. 혈당목표를 상향조정하여 나타나는 위해에 대해서 명확한 연구는 이루어지지 않고 있으나 저혈당무감지증과 중증

저혈당의 위험이 높은 환자들에게서 추가로 저혈당이 발생하여 나타날 수 있는 의식소실 및 사망에 대한 위험을 고려

해 볼 때 이득이 위해를 앞선다고 할 수 있다. 중증저혈당이 발생하는 대부분의 경우 문제해결을 위해 의료기관을 방문

해야만 하므로 의료비용을 증가시키는 점도 고려해야 한다. 혈당변동이 큰 환자들에게서 수주에서 수개월간 혈당목표

를 상향조정할 경우 지나치게 혈당이 높아질 위험성이 있을 수도 있다. 따라서 상향조정하는 기간과 목표수치에 대해서

는 각 환자의 특성을 고려하고 이 기간 동안에는 환자의 상황을 주의 깊게 관찰할 것을 권고한다.

4. 이득과 위해의 균형

중증저혈당을 경험했거나 저혈당무감지증이 있는 환자는 저혈당발생 위험이 매우 높고, 이런 환자들은 저혈당 재발, 그

리고 저혈당에 대한 방어체계 약화가 지속되는 상황으로 이어지는 이른바 ‘저혈당 악순환’ 상황에 노출되기 쉽다. 경우

에 따라 다르지만 최소 2–3주 이상 수개월까지 저혈당에 노출되지 않는다면 이 상황에서 회복될 수 있으므로 이 기간

에는 저혈당 재발을 철저히 방지하는 것이 중요하다. 저혈당무감지증이 있거나 잦은 재발성 저혈당 혹은 중증저혈당을 

경험하는 1형당뇨병 환자에게 차후 저혈당 예방을 위해 인슐린펌프, 연속혈당측정을 고려할 수 있다(1형당뇨병의 약물

치료 참조). 이 외에도 저혈당을 예방하기 위해서는 혈당목표의 개별화, 환자 및 보호자에 대한 저혈당교육, 혈당강하제

의 종류 및 용량 조정과 함께 적극적인 혈당감시가 중요하다. 최근에는 저혈당무감지증이나 중증저혈당을 경험한 환자

가 아니라도 저혈당고위험군에 해당이 된다면 혈당목표를 상향조정하도록 권고하고 있다. 노인 또는 저체중, 신장기능

장애 환자, 또는 만성질환 혹은 중증질환 이환자와 같은 저혈당고위험군 환자에게서는 혈당목표를 개별화하여 당화혈

색소를 7.5% 혹은 최대 9.0%까지 높여서 관리하도록 권고한다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

분석에 포함된 연구는 2개의 체계적문헌연구[12,13]와 2개의 무작위대조연구의 후속분석[14,15], 5개의 관찰연구[16-

20]이다. 1형당뇨병의 경우 메타분석과 무작위대조연구에 대한 문헌을 포함하고 있으나 2형당뇨병의 경우에는 근거수

1. 근거수준

권고안 5. �저혈당 위험이 높은 환자를 진료할 때 인지기능의 변화를 주의깊게 확인하고 정기적으로 평가한다. [비

무작위대조연구, 일반적권고]

가적인 자원이 소요된다.

16 저혈당 관리
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준이 높은 메타분석이나 무작위대조연구가 없어 무작위대조연구의 후속분석과 관찰연구를 포함하여 분석하였다. 저

혈당과 인지기능장애의 연관성은 1형당뇨병의 경우 어린 연령과 고령에서 유의미한 연관성이 나타나며, 2형당뇨병의 

경우는 고령에서 유의미한 관계가 나타난다[13]. 2형당뇨병 연구는 국내 연구를 포함하고 있다[17]. 해당 권고안의 실

제 대상이 될 환자는 주로 고령의 2형당뇨병 환자이며 2형당뇨병의 경우 분석에 포함된 연구들의 근거수준이 높지 않

아 최종 근거수준은 ‘비무작위대조연구’로 평가하였고, 권고의 이득이 위해를 상회하므로 권고범위는 ‘일반적권고’로 

평가하였다.

2. 이득(편익)

ADVANCE 연구에서 인지기능이 저하된 환자는 중증저혈당의 위험이 2배 이상 높게 나타났으며(HR 2.1, 95% CI 1.14 

to 3.87)[14], ACCORD-MIND 연구의 후속분석에서 인지기능장애는 13%의 중증저혈당의 위험 상승과 연관되어 있다

고 입증되었다[15]. 한편 2형당뇨병에서 중증저혈당을 경험한 환자가 향후 인지기능장애, 치매의 위험이 높아진다는 연

구는 ARIC cohort[18], Edinburgh Type 2 Diabetes Study[16] 외 다수의 관찰연구에서 확인되고 있다. 1형당뇨병

의 경우 61개 연구의 체계적문헌고찰연구에 따르면 10세 이하의 연령과 55세 이상의 연령에서는 저혈당이 인지기능

장애를 초래하는 것으로 나타나고 있다[13]. 다만 청소년부터 중년까지의 연령에서는 신경저당증(neuroglycopenia)

에 대해 견디는 힘이 더 어린 연령이나 고령에 비해 강한 것으로 확인된다. 청소년과 중년을 포함하는 1형당뇨병을 대상

으로 수행된 DCCT 연구에서는 집중치료군에서 중증저혈당의 빈도가 높았음에도 불구하고 인지기능에서 차이를 보이

지 않았다[21]. 국내 자료로는 최근 후향적연구로 국내 건강보험공단 자료를 이용하여 2형당뇨병에서 저혈당을 경험한 

환자가 알츠하이머치매, 혈관치매의 위험이 저혈당을 경험하지 않은 환자에 비해 높아진다는 분석 결과가 제시되었다

[17]. 

권고안과 관련하여 분석에 포함된 연구에서 확인된 대한 위해 사항은 없다. 

3. 위해

분석에 포함된 연구들로부터 저혈당과 인지기능장애는 양방향으로 상호 영향을 끼치는 것을 확인할 수 있다. 인지기능

장애가 저혈당 인지에 대한 저혈당의 방어체계를 약화시켜 저혈당의 위험을 높이고, 저혈당 발생이 뇌의 신경저당증을 

유발하여 단기적으로 인지기능장애를 일으키고 장기적으로 인지기능 감퇴를 유발하게 된다. 즉 인지기능장애는 저혈

당 발생의 강력한 위험인자이며 인지기능이 저하된 환자에게서 저혈당이 쉽게 발생하고 치매와 같은 중증인지장애의 

위험성이 증가될 수 있다. 따라서 의료진과 보호자는 인지기능이 저하되어 있거나 저하가 의심되는 환자에게 정기적으

로 인지기능을 평가하고 저혈당 발생을 예방하기 위한 교육을 제공해야 한다. 1형당뇨병과 같은 경우 어린 연령이나 고

령의 환자에게서 저혈당에 대한 인지기능장애가 취약한 것으로 나타나며, 이런 환자들에게서 잦은 저혈당이 발생하는 

4. 이득과 위해의 균형
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진료실에서 사용할 수 있는 표준화된 평가도구도 같이 제시될 필요가 있다. 분석에 포함된 연구 중 진료실에서 사용할 

수 있는 인지기능 평가도구 중 하나로 간이정신상태검사(mini-mental state examination)를 생각해 볼 수 있으며, 

간편한 질문으로 인지기능을 객관적으로 확인할 수 있다. 하지만 고령의 당뇨병 환자에서 인지기능 평가를 위해 공통적

으로 사용할 적절한 평가도구를 제시하기 위해서는 추가 근거와 논의가 필요하다.

5. 다양한 대안, 지침 사용시 고려사항

분석에 포함된 분석에 포함된 연구는 1개의 체계적문헌연구와 4개의 무작위대조연구이다. 체계적인 교육이 저혈당에 

미치는 효과에 대한 근거수준이 높은 연구는 주로 1형당뇨병을 대상으로 저혈당무감지증 개선을 목표로 이루어졌다. 2

형당뇨병 환자를 대상으로 수행된 연구는 제한적이나 국내 2형당뇨병 환자를 대상으로 저혈당증상 개선여부를 확인하

기 위해 무작위대조연구가 수행된 바 있다[24]. 분석에 포함된 연구는 대부분 중간 이상의 질로 잘 계획되어 수행되었

으며 이를 종합할 때 근거수준은 ‘무작위대조연구’, 권고의 이득이 위해에 비해 우위하므로 권고범위는 ‘일반적권고’로 

평가하였다. 

1. 근거수준

2. 이득(편익)

당뇨병 환자에게 당뇨병 자기관리를 위한 체계적인 교육의 중요성이 지속적으로 강조되어 왔다. 당뇨병관리에 대한 체

계적인 교육효과에 대한 연구는 주로 1형당뇨병 환자를 대상으로 이루어졌다. 연구에 사용된 교육프로그램은 저혈당 

외에도 혈당목표 설정, 약물 용량조절, 탄수화물섭취량 계산 등의 여러 교육주제를 다루고 있었으며, 교육효과와 관련

된 연구 중 저혈당 효과에 대해 검증을 수행한 연구를 분석에 포함하였다. 1형당뇨병 환자를 대상으로 수행된 연구 중 

저혈당인지기능의 개선과 중증저혈당 발생 감소에 대해 확인한 연구는 HypoCOMPaSS, HyPOS, DAFNE 등이 있으

며 이들 연구에 대해서는 이전 권고안에서 논의한 바 있다[8,11,22]. 이들 연구를 포함하여 14개의 연구를 종합한 체계

적문헌고찰연구에서 8개의 연구로부터 체계적인 교육을 받은 대상자에게서 저혈당 발생 감소 효과를 확인하였음이 입

증되었고, 이 중 3개의 연구는 약물과 기술적인 중재요법에 더해 체계적인 교육을 추가 제공하여 저혈당을 예방하는 

효과를 보였다[23]. 근거수준이 높은 2형당뇨병의 저혈당에 대한 교육효과에 대한 연구는 수가 더 적다. 국내 대학병원

에서 인슐린 혹은 설포닐유레아를 사용 중인 2형당뇨병 환자에게서 체계적인 교육이 저혈당에 미치는 영향을 확인하

권고안 6. �저혈당 위험이 높은 환자에게는 매 방문 시 저혈당 유무를 확인하고, 예방과 치료법에 대해 교육한다. 

[무작위대조연구, 일반적권고]

경우 인지기능 변화를 특히 주의 깊게 확인할 것을 권고한다. 해당 권고안에 대한 특별한 위해 사항은 없다. 

16 저혈당 관리
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해당 권고안에 대한 위해 사항은 없다. 

3. 위해

의료진은 당뇨병 환자가 방문할 때마다 저혈당 경험 여부와 저혈당의 위험인자를 확인하고, 고위험군을 적극적으로 선

별해야 한다. 저혈당고위험군에 대해서는 저혈당을 예방하기 위해 적절한 교육을 하고, 필요한 경우 혈당조절 목표, 혈

당강하제의 종류와 용량을 조정해야 한다. 저혈당위험이 높은 환자들에게 저혈당이 무엇인지, 저혈당에 노출되면 어떤 

증상이 나타나는지, 저혈당이 일어난 원인이 무엇인지를 알려주고 저혈당이 발생했을 때 대처법에 대해 교육한다. 저혈

당을 예방하기 위해서는 탄수화물 섭취, 운동, 치료약물간의 상호균형이 필수적이며, 각각의 요소에서 저혈당을 예방하

기 위한 지침들을 실생활에 맞게 반복적으로 교육해야 한다. 해당 권고안에 대한 특별한 위해사항은 없다. 

4. 이득과 위해의 균형

2형당뇨병 환자에게서 중증저혈당 발생 위험인자 표 16.2

- 이전 중증저혈당의 과거력  - 신장기능 장애

- 저혈당무감지증, 자율신경병증 동반자  - 인슐린 및 설포닐유레아 사용

- 만성질환 혹은 중증질환 이환자  - 엄격한 혈당조절 또는 지나치게 낮은 당화혈색소

- 고령 혹은 청소년 이하의 어린 나이  - 오랜 당뇨병 유병기간

- 저체중

저혈당 증상이 있으면? 혈당 70 mg/dL 미만 확인

대처 후에도 증상이 지속되고 혈당이 여전히 낮으면 당질을 한번 더 섭취합니다.

기 위해 무작위대조연구가 수행되었으며 교육 후 6개월 동안 중재군에서 대조군에 비해 저혈당관련 증상이 개선되었

다는 것을 입증하였다[24]. 
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저혈당 대처방법그림 16.1

- 의식이 없으면 음식을 먹이지 않습니다.
- 자기혈당측정으로 혈당을 확인하고 간식이나 식사를 하여 추가적인 저혈당 발생을 예방합니다.
- 식사가 어렵다면 당질과 단백질이 포함된 간식(우유 또는 두유 등)을 섭취하도록 합니다.
- 초콜릿 등 지방이 함유된 간식은 흡수 속도가 느리므로 피합니다.

저혈당이 오면 어떤 음식을 먹을까요?

설탕 (15 g) 또는�
꿀 한 숟가락 (15 mL)

사탕 3~4개주스 또는 청량음료�
(다이어트용 제외)
3/4컵 (175 mL)

요구르트 �
(약 100 mL 기준) 1개
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당뇨병신장질환17
1. �당뇨병 진단 시 그리고 적어도 1년마다 요알부민배설량과 추정사구체여과율을 평가해야 한다. [비무작위대조

연구, 일반적권고]

2. �당뇨병신장질환의 발생과 진행을 억제하기 위하여 혈당과 혈압을 최적으로 조절해야 한다. [무작위대조연구, 

일반적권고]

3. �당뇨병신장질환 환자에게서 단백질의 과다한섭취나 제한(일일 0.8 g/kg 이하)은 피한다. [무작위대조연구, 일

반적권고]

4. �고혈압을 동반한 당뇨병 환자에게서 알부민뇨가 발생하면 안지오텐신전환효소억제제 또는 안지오텐신II수용

체차단제를 사용한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

5. �혈압이 정상인 환자에게는 당뇨병신장질환의 일차예방 목적으로 안지오텐신전환효소억제제 또는 안지오텐신

II 수용체차단제의 사용을 권고하지 않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]

6. �알부민뇨가 있거나 추정사구체여과율이 감소한 경우 심혈관 및 신장이익이 입증된 SGLT2억제제를 포함한 치

료를 우선 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

7. �원인이 불명확한 신장질환 또는 진행한 신장병증(추정사구체여과율 30 mL/min/1.73 m2 미만)의 경우에는 

신장전문의에게 의뢰한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

당뇨병신장질환은 당뇨병 환자의 20-40%에서 발생하며 말기신부전의 가장 흔한 원인이다. 지속적인 알부민뇨는 1

형당뇨병에서 당뇨병신장병증의 초기 단계로 나타나며, 2형당뇨병에서는 신장질환 발생의 지표일 뿐 아니라 심혈관

질환의 위험도를 나타내는 지표이기도 하다. 그러나 요알부민/크레아티닌비(urinary albumin-to-creatinine ratio, 

UACR)가 30-299 mg/g인 1형당뇨병 환자의 약 40%에서 알부민뇨가 사라지기도 하며, 30-40%에서는 5-10년의 추

적관찰 동안에도 높은 수준의 알부민뇨(UACR 300 mg/g 이상)로 진행하지 않았다. 그러나 지속적인 알부민뇨를 보이

는 환자는 말기신부전으로 이행될 수 있다[1-3].

1. 자연경과

알부민뇨는 무작위단회뇨에서 알부민과 크레아티닌의 비(UACR)를 측정한다. 24시간 동안 소변을 모으는 방식은 번거

로울 뿐만 아니라 정확도를 더 높이지도 않는다. 무작위단회뇨에서 크레아티닌 없이 알부민만을 측정하는 방법은 저렴

하지만, 소변 농축도에 따라 위음성과 위양성이 있을 수 있다. 요알부민배설의 변동성 때문에 6개월 동안 3회의 검사에

서 적어도 2회 이상 증가되어 있어야 알부민뇨라고 확진한다. 염증, 발열, 24시간 이내 운동, 심부전, 심한 고혈당이나 

2. 당뇨병신장질환의 진단 
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고혈압은 신장손상 여부와 무관하게 알부민뇨를 증가시킬 수 있다. 알부민뇨는 연속변수이므로, 미량알부민뇨(30-299 

mg/g)와 다량알부민뇨(300 mg/g 이상)란 용어는 사용하지 않는다. 따라서 알부민뇨는 UACR이 30 mg/g 이상일 때

로 정의한다. 다만 다양한 연구에서 여전히 기존의 용어를 사용하고 있는 바, 연구결과의 해석과 판단 목적으로 사용할 

수 있다. 

추정사구체여과율은 혈청 크레아티닌을 이용한 공식으로 계산하는데, Chronic Kidney Disease-Epidemiology 

Collaboration (CKD-EPI)법이 일반적으로 선호된다[4]. 통상적으로 추정사구체여과율 60 mL/min/1.73 m2 미만을 

비정상으로 진단한다. 혈청 크레아티닌은 근육량에 의해 영향을 많이 받으므로, 고령이나 근육량이 감소한 상태에서는 

정확도가 낮아진다. 시스타틴C는 이러한 제한점이 없어서 노인에게서 유용하게 사용되고 있으며, 최근 크레아티닌과 

시스타틴C를 병합한 계산식의 정확도가 우월하다는 보고도 있어서 앞으로 더 많은 사용이 예측된다[5].

당뇨병신장질환은 다른 신손상의 원인이 없는 상태에서 알부민뇨의 존재 또는 추정사구체여과율의 감소로 진단한

다. Kidney Disease: Improving Global Outcomes(KDIGO)는 알부민뇨와 추정사구체여과율을 결합하여 만성신장

질환의 단계를 분류하였다(표 17.1)[4]. 

급성신장손상은 빠른 기간 동안 사구체여과율의 급격한 감소를 의미한다. 당뇨병 환자들은 급성신장손상의 위험이 높

은데[6], 이는 기존에 존재하던 만성신장질환이나 신장손상을 일으킬 수 있는 비스테로이드소염제, 신혈류를 감소시킬 

수 있는 이뇨제, 안지오텐신전환효소억제제, 안지오텐신II수용체차단제 등에 의해 발생 위험이 증가할 수 있어 치료에 

주의를 요한다.

3. 급성신장손상 

UACR과 추정사구체여과율은 당뇨병신장질환의 조기발견, 진행의 모니터링, 동반된 신장질환 파악, 만성신장질환의 합

병증, 신장내과 의뢰여부 등의 판단을 위하여 최소 1년마다 검사하며, 이상이 있을 경우 더 자주 평가한다. 안지오텐신

전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제 사용 시에는 고칼륨혈증이 발생할 수 있으므로, 혈청 칼륨 수치를 모니터

링한다. 추정사구체여과율 60 mL/min/1.73 m2 미만인 경우 신장독성 약물에 노출을 최소화해야 하며, 만성신장질환

의 합병증을 선별검사해야 한다(표 17.2). 

4. 추적검사

1) 영양

당뇨병신장질환이 있는 환자에게서 단백질섭취 제한이 알부민뇨의 진행, 사구체여과율의 감소, 그리고 말기신부전의 

발생을 줄인다는 연구들이 있고[7], 과도한 단백질섭취는 알부민뇨 증가와 빠른 신장기능 저하를 야기하므로 하루 권장

량인 0.8 g/kg을 유지하도록 한다. 그러나 0.8 g/kg 이하의 저단백질식사는 사구체여과율 감소나 심혈관질환 예방에 

5. 치료
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도움이 되지 않으므로 권고하지 않는다[7,8]. 

2) 혈당조절 및 약물의 선택

대규모의 전향연구에서 1형과 2형당뇨병 모두 정상에 가까운 혈당을 유지하는 것을 목표로 한 적극적인 당뇨병 치료가 

알부민뇨 발생과 사구체여과율 감소를 지연시키는 것으로 나타났다. UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)에서 

집중혈당조절군(설포닐유레아-인슐린 치료군)은 관행적치료군에 비해 말기신부전을 포함한 종합적 미세혈관합병증 종

말점을 23% 감소시켰다[9]. The Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified 

Release Controlled Evaluation(ADVANCE) 연구에서는 집중혈당조절군에서 관행적치료군 대비 종합적 신장종말점

을 포함한 미세혈관합병증 종말점을 14% 감소시켰고, Veterans Affairs Diabetes Trial(VADT) 연구에서는 단백뇨 발

생을 유의하게 감소시켰다[10,11]. UKPDS와 ADVANCE 연구의 장기 추적관찰에서 집중혈당조절의 이점은 더욱 두드

러지게 나타났다[12,13]. 

2-1) SGLT2억제제 

 SGLT2억제제를 사용한 다수의 대규모 임상연구에서 알부민뇨 감소효과, 추정사구체여과율 감소 억제효과, 말기

신질환 진행 억제효과가 보였다. EMPA-REG OUTCOME 연구에서 엠파글리플로진은 종합적 신장질환종말점 (다량

알부민뇨의 발생, 혈청 크레아티닌 두 배 이상 상승, 신장대체요법의 시작, 신장질환으로 인한 사망)에 대해 위약 대

비 39%의 감소를 보였고[14], Dapagliflozin Effect on Cardiovascular Events-Thrombolysis in Myocardial 

Infarction(DECLARE-TIMI) 58 연구에서 다파글리플로진은 종합적 신장질환종말점(사구체여과율 40% 이상 감소, 

말기신장질환, 신장질환이나 심혈관질환으로 인한 사망)에 대해 위약 대비 24%의 감소를 확인하였다[15]. 두 연구 모

두에서 SGLT2억제제의 장기사용 시 위약 대비 추정사구체여과율 감소 억제가 확인되었다. 하지만 이 연구들은 신장

질환종말점을 이차종말점으로 확인한 한계를 가진다. 최근에 발표된 Dapagliflozin and Prevention of Adverse 

Outcomes in Chronic Kidney Disease(DAPA-CKD) 연구는 만성신장질환(추정사구체여과율 25-75 ml/min/1.73 

m2, UACR 200-5000 mg/g)을 가진 당뇨병 및 비당뇨병 환자를 대상으로 다파글리플로진이 종합적 신장종말점(일

차종말점, 사구체여과율 50% 이상 감소, 말기신장질환, 신장질환이나 심혈관질환으로 인한 사망)에 대해 위약 대

비 39%의 감소를 확인하였다[16]. 당뇨병 환자만을 대상으로 분석하였을 때에도 36%의 감소가 확인되었다. 이상

의 세 연구는 말기신장질환 발생에 대한 위험 감소만 따로 분석하였을 때도 SGLT2억제제에서 55%(EMPA-REG 

OUTCOME), 69%(DECLARE-TIMI 58), 36%(DAPA-CKD) 감소를 확인하였다.

SGLT2억제제의 대규모 임상시험에 대한 메타분석에서 SGLT2억제제군은 종합적 신장종말점에 대해 위약 대비 

19%의 유의한 감소를 확인하였다[17]. 국내에서 처방이 가능한 SGLT2억제제만을 대상으로 메타분석을 시행하였을 

때[18], 대조군 대비 SGLT2억제제의 추정사구체여과율 감소 억제효과가 확인되었으나, 이는 약 2년 이상의 장기사용 

17 당뇨병신장질환
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시에 얻을 수 있는 효과였고 아시아인이 다수 포함된 연구만을 따로 분석했을 때는 유의한 효과가 관찰되지 않았다. 한

편 EMPA-REG OUTCOME 연구에서 1,517명의 아시아인만을 대상으로 한 사후분석에서 엠파글리플로진 치료는 위약 

대비 알부민뇨 진행 억제(36%) 및 종합적 신장질환종말점 감소(52%)를 보여주었고, 추정사구체여과율 감소 억제 효

과는 약 66주가 지난 시점에서부터 관찰되었다[19].

이상의 대규모 무작위배정연구 및 메타분석에 의거하여 종합적으로 평가하였을 때, SGLT2억제제는 2형당뇨병 환

자에게서 신장질환(합병증)의 진행을 억제하는 효과가 있으며, 알부민뇨의 진행, 사구체여과율의 악화, 신대체요법

의 시작 등 다양한 수준에서 긍정적인 영향을 미치는 것으로 보인다. 근거가 되는 대규모 임상시험이 대부분 심혈관질

환이 있거나, 심혈관질환의 고위험군, 혹은 신장질환이 있는 2형당뇨병 환자였으므로 해당 환자군에서의 사용을 권고

할 수 있다. 따라서 신장질환의 발생 및 진행 위험이 높은 환자군, 즉 알부민뇨가 있거나 추정사구체여과율이 60 mL/

min/1.73 m2 미만으로 감소된 환자에게서 SGLT2억제제의 사용을 고려할 수 있다. 다만 2021년 현재 우리나라 식품

의약품안전처의 허가사항은 2형당뇨병 환자의 경우 추정사구체여과율 60 mL/min/1.73 m2 이상에서 SGLT2억제제

의 처방이 가능한 것으로 되어 있으므로, 진료지침과 허가사항 사이의 간극이 존재한다. 그러나 SGLT2억제제의 대규

모 임상시험에서 추정사구체여과율 30-59 mL/min/1.73 m2에 해당하는 환자들에게서도 신장이익이 관찰되었고 이

를 상쇄할 만한 위해가 없었다는 점, 현재 식품의약품안전처 허가사항 내에서도 좌심실수축기능이 저하된 만성심부전

환자의 경우 추정사구체여과율 30 mL/min/1.73 m2 이상에서 다파글리플로진 처방이 가능하다는 점에 근거하여 현 

진료지침을 유지하기로 한다. 

국내 시판 중인 SGLT2억제제 중에서는 다파글리플로진이 가장 높은 수준의 근거를 확보하고 있다. 엠파글리플로진

의 근거가 되는 연구는 이차종말점으로 측정된 결과라는 한계를 가진다. 신장질환을 일차종말점으로 하는 연구가 진행 

중에 있으므로 이를 기다려볼 필요가 있다. 이프라글리플로진은 대규모 전향연구가 부재하여 신장질환 진행 억제효과

에 대한 근거는 부족하다.

SGLT2억제제의 모든 대규모 연구에서 SGLT2억제제 사용 후 초기에 추정사구체여과율의 감소가 확인되었다. 따라

서 이 기간 동안 추정사구체여과율을 주의깊게 모니터링할 필요가 있다. 또한 SGLT2억제제 사용은 비뇨생식기감염의 

위험 및 혈량저하증(hypovolemia)과 관련한 위험과 연관되어 있으므로 이러한 부작용에 대한 주의가 필요하다. 특히 

노인 환자에게서 혈량저하증과 관련한 증상에 대한 면밀한 모니터링이 필요하며, 따라서 약물투여 후 연관된 이상반응

에 대해 확인을 요한다.

2-2) GLP-1수용체작용제

국내에서 사용 가능한 장시간형 GLP-1수용체작용제에 대한 대규모 심혈관임상시험에서 신장보호 효과를 제시한 바 

있다. Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of Cardiovascular Outcome Results(LEADER)

연구는 심혈관질환 고위험군 2형당뇨병 환자를 대상으로 리라글루타이드 1.8 mg (일일 1회 주사) 치료가 신장질환 
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(다량알부민뇨의 발생, 혈청 크레아티닌 두 배 이상 상승, 신장대체요법의 시작, 신장질환으로 인한 사망)에 대하여 위

약 대비 22%의 감소 효과가 있음을 보였다[20]. Researching Cardiovascular Events with a Weekly Incretin in 

Diabetes(REWIND) 연구에서는 심혈관질환 위험인자를 가진 2형당뇨병 환자를 대상으로 주 1회 둘라글루타이드 치

료가 위약 대비 신장종말점(다량알부민뇨의 발생, 기저 대비 사구체여과율 30% 이상 감소, 신장대체요법의 시작)에 대

하여 15% 감소 효과를 보였다[21]. 두 연구 모두 신장종말점을 이차종말점으로 하였다는 한계를 갖는다. 두 연구 모두 

일차종말점인 종합적 심혈관질환 발생에 대해서 치료제의 위약 대비 유의한 감소효과를 증명한 바 있다. 

GLP-1수용체작용제의 주요 심혈관임상시험을 대상으로 한 메타분석에서 GLP-1수용체작용제의 신장보호 효과

는 주로 다량단백뇨의 발생 억제에 의한 것임을 제시하였다. [22] LEADER 및 REWIND 연구에서도 각 약물의 신장

보호 효과는 다량단백뇨 발생 억제에 의한 것이었고, 혈청 크레아티닌 두 배 이상 상승과 신장대체요법에 대해서는 

위약 대비 유의한 차이를 보이지 않았다[20,23]. 한편 속효성 제제로 분류되는 릭시세나타이드의 대규모 임상시험

인 Evaluation of Lixisenatide in Acute Coronary Syndrome(ELIXA) 연구에서 종합적 신장종말점에 대한 이득

은 관찰되지 않았고, 탐색적 분석에서 기저에 다량알부민뇨를 가진 환자에게서만 알부민뇨 감소효과를 확인하였다

[24]. 만성신장질환을 가진 당뇨병 환자에게서 GLP-1수용체작용제의 신장보호 효과를 증명한 대규모 임상연구는 부

족하다. 둘라글루타이드의 Assessment of Weekly AdministRation of LY2189265(dulaglutide) in Diabetes-

7(AWARD-7) 연구는 577명의 만성신장질환을 동반한 2형당뇨병 환자를 대상으로 인슐린글라진 대비 사구체여과율 

감소 억제효과 및 알부민뇨 감소효과를 보여준 바 있다[25].

GLP-1수용체작용제의 대규모 임상시험 결과를 종합해 보면, 현재 수준에서 장시간형 GLP-1수용체작용제는 신장질

환의 진행에 대해 긍정적 효과가 있다고 볼 수 있다. 하지만 이는 주로 알부민뇨의 진행, 특히 다량알부민뇨의 발생을 억

제하는 효과였으며, 추정사구체여과율 감소나 신장대체요법과 같은 주요 신장사건 감소효과에 대한 근거는 부족하다. 

따라서 만성신장질환 환자에게서 SGLT2억제제 사용이 어려운 경우 혹은 보다 적극적인 혈당강하가 필요한 경우 지속

형 GLP-1수용체작용제를 고려할 수 있다. LEADER 및 REWIND 연구의 대상자들이 심혈관질환이 있거나 심혈관질환 

위험이 있는 2형당뇨병 환자였고, 다량알부민뇨 발생 억제가 주요 효과였으므로 심혈관질환 위험인자와 알부민뇨가 있

는 2형당뇨병 환자가 GLP-1수용체작용제 사용의 주요 대상군이 될 수 있겠다.

대부분의 GLP-1수용체작용제 임상연구에서 오심, 구토 및 기타 소화기계 이상증상이 대조군 대비 유의하게 높은 것

으로 확인되었으므로, 약물 사용 후 이러한 부작용에 대한 모니터링이 필요하다. 현재 시판 중인 모든 GLP-1수용체작

용제는 주사제이므로 주사와 연관된 부작용, 특히 주사 부위의 피부 이상반응을 확인해야 한다. 경구약물 대비 상대적

으로 높은 약가에 관련한 고려가 필요하다. 

3) 혈압조절

UKPDS 연구에서 적극적 혈압조절이 당뇨병신장질환의 발생을 억제하였다[26]. 일반적으로 심혈관사망과 신장병증 

17 당뇨병신장질환
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진행을 억제하기 위해 혈압을 140/85 mm Hg미만으로 조절할 것으로 권고한다. 한편 혈압을 130/80 mm Hg 이하로 

더 철저히 조절하는 것은 부작용 대비 이득이 더 크다고 생각되는 환자에게서 고려할 수 있다.

추정사구체여과율이 60 mL/min/1.73 m2 미만이고 UACR이 300 mg/g 이상의 알부민뇨가 있는 당뇨병 환자의 항

고혈압제로 신장병증 진행에 억제효과가 규명된 안지오텐신전환효소억제제 또는 안지오텐신II수용체차단제가 권고된

다[27-29]. 좀 더 낮은 수준의 알부민뇨(UACR 30-300 mg/g)를 가진 환자에게서는 안지오텐신전환효소억제제나 안지

오텐신II수용체차단제가 알부민뇨의 진행을 억제한다고 밝혀졌으나, 만성신부전으로의 진행을 억제하는지는 명확하지 

않다[29,30]. 반면 알부민뇨 존재 여부와 관계없이 혈압이 정상인 당뇨병 환자에게서는 안지오텐신전환효소억제제나 

안지오텐신II수용체차단제는 당뇨병신장질환의 발생을 억제하지 못해 일차예방 목적으로는 권고되지 않는다[31]. 안지

오텐신전환효소억제제와 안지오텐신II수용체차단제의 병용요법은 만성신장질환과 심혈관질환에 부가적인 효과가 없

을 뿐만 아니라 고칼륨혈증이나 급성신장손상 같은 부작용 증가로 인해 권고되지 않는다[32].

신장병증의 원인이 불분명하거나, 신장병증과 관련된 다양한 대사적이상의 치료가 어려울 경우, 또는 추정사구체여과

율이 30 mL/min/1.73 m2 미만으로 신장대체요법을 고려 중인 경우 신장전문의에게 의뢰한다.

6. 전문가에게 의뢰
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만성신장질환(CKD)의 단계 및 평가표 17.1

단계
eGFR

(mL/min/1.73 m2)
신장손상1) 신장손상의

원인

CKD 진행의
위험인자2)

검사 및 치료

CKD 합병증
검사 및 치료

신대체요법을
위한 의뢰

1 ≥ 90 + ✓ ✓

2 60-89 + ✓ ✓

3 30-59 +/- ✓ ✓ ✓

4 15-29 +/- ✓ ✓ ✓

5 < 15 또는 투석 +/- ✓ ✓

1)신장손상은 일반적으로 알부민뇨의 존재로 진단되지만, 이외에도 사구체성 혈뇨, 소변의 비정상 침전물, 영상의학적 이상 소견 등도 있다.
2)�만성신장질환 진행의 위험인자는 고혈압, 고혈당, 알부민뇨 등이다. CKD, chronic kidney disease.

만성신장질환의 합병증은 보통 eGFR 60 mL/min/1.73 m2 이하에서 발생한다. 혈압이나 체액 증가는 진찰 시마다 관찰해야 하며, 
혈청생화학검사는 증상이 있을 때 하거나, 만성신장질환 3기에서는 6-12개월마다, 4기에서는 3-5개월마다, 5기에서는 1-3개월마다 시행한다.

만성신장질환의 주요 합병증표 17.2

합병증 검사 항목

혈압 상승 혈압, 체중

체액 증가 병력, 진찰, 체중

전해질 이상 혈청 전해질

대사산증 혈청 전해질

빈혈 혈색소

대사성 골질환 혈청 포타슘, 인, PTH, 25(OH)-Vitamin D

만성신장질환의 단계 및 관리그림 17.1

17 당뇨병신장질환
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당뇨병신장질환 관리그림 17.2
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당뇨병신경병증 및 발관리18
1. �1형당뇨병 환자는 진단 5년 후, 2형당뇨병 환자는 진단 시 부터 당뇨병말초신경병증과 자율신경병증에 대한 

선별검사를 하고, 이후 매년 검사한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

2. �말초신경병증의 선별검사로 당뇨병신경병증 설문(Michigan Neuropathy Screening Instrument Questionnaire, 

MNSIQ)과 신경계진찰[10 g 모노필라멘트검사, 진동감각검사, 발목반사검사(Michigan Neuropathy Screening 

Instrument Examination, MNSIE), 바늘찌름검사, 온도감각검사]을 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

3. �임상양상이 비전형적이거나 신경병증의 진단이 확실하지 않다면 다른 원인을 배제하기 위해 전기생리검사를 

하거나 전문가에게 의뢰한다. [전문가의견, 제한적권고]

4. �기립저혈압, 안정빈맥 등 심혈관자율신경병증의 증상이나 징후를 보이는 경우에는 심혈관자율신경병증 검사를 고려

한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

5. �1형당뇨병에서 말초신경병증과 심혈관자율신경병증의 발생을 예방하거나 진행을 지연시키고, 2형당뇨병에서 말초

신경병증과 심혈관자율신경병증의 발생과 진행을 지연시키기 위해 철저한 혈당조절을 권고한다. [무작위대조연구, 

일반적권고]

6. �신경병성통증이 있는 경우 통증을 조절하고 삶의 질을 높이기 위해 약물치료를 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

7. �모든 성인에게 궤양과 절단의 위험인자를 확인하기 위해 매년 포괄적인 발평가를 하고, 발관리를 교육한다. [전문가의

견, 일반적권고]

8. �심하게 파행하거나, 발동맥의 맥박이 약하거나, 발목상완지수가 0.9 이하인 경우 말초혈관조영을 한다. [전문가의견, 

제한적권고]

권고안 1. �1형당뇨병 환자는 진단 5년 후, 2형당뇨병 환자는 진단 시부터 당뇨병말초신경병증과 자율신경병증에 대한 

선별검사를 하고, 이후 매년 검사한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 2. �말초신경병증의 선별검사로 당뇨병신경병증설문(Michigan Neuropathy Screening Instrument 

Questionnaire, MNSIQ)과 신경계진찰[10 g 모노필라멘트검사, 진동감각검사, 발목반사검사(Michigan 

Neuropathy Screening Instrument Examination, MNSIE), 바늘찌름검사, 온도감각검사]을 한다. [무작

위대조연구, 일반적권고]

권고안 3. �임상양상이 비전형적이거나 신경병증의 진단이 확실하지 않다면 다른 원인을 배제하기 위해 전기생리검사

를 하거나 전문가에게 의뢰한다. [전문가의견, 제한적권고]
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당뇨병신경병증은 다양한 임상증상들이 나타날 수 있으며 국소적 또는 전신적으로 발생하고, 1형당뇨병과 2형당뇨병 

모두에서 평생 동안 유병률이 60% 정도 되는 가장 흔한 합병증이다[1,2]. 대한당뇨병학회 당뇨병학 제5판 및 2021

년 미국당뇨병학회 당뇨병 진료지침에서는, 당뇨병신경병증 환자에게서 선별검사를 실시하고 이후 매년 시행하도록 

권하고 있다[1,2] 당뇨병신경병증연구회에서 시행한 다기관연구에서 우리나라에서 당뇨병신경병증의 유병률은 33-

53%이었다[3,4]. 당뇨병 환자에게 신경병증의 조기진단과 관리는 다음과 같은 이유에서 중요하다[5-6].

1. �당뇨병신경병증은 배제질환으로, 당뇨병이 아닌 다른 원인으로 발생한 신경병증은 치료가 가능한 경우도 있다.

2. �증상이 있는 당뇨병신경병증은 약물치료를 선택할 수 있다.

3. �당뇨병신경병증의 50% 정도에서 증상이 없는데 이런 경우 발의 감각저하로 인한 족부궤양 발생 위험이 높다.

4. �당뇨병자율신경병증은 전신을 침범하나, 인지하고 치료하면 증상을 개선시키고, 후유증을 감소시키며 삶의 질

을 향상시킬 수 있다.

신경학적 진찰은 감각기능검사와 운동기능검사이며, 감각기능검사가 더 복잡하고 당뇨병말초신경병증을 진단하

는데 더 중요하다. 이것은 당뇨병에 의해 감각신경이 운동신경보다 더 손상이 빠르고 심각하며 감각기능은 촉각, 통

각, 온도각, 진동, 관절감각을 모두 포함하기 때문이다. 굵은 유수신경섬유의 이상은 가벼운 촉각, 진동감각과 관절감

각으로 평가하고, 가는 유수신경섬유나 무수신경의 이상은 통증과 온도감각을 평가하여 알 수 있다. 신경학적검사 중 

10 g 모노필라멘트검사는 간단한 검사로 임상적으로 가장 많이 사용되고 있다[7](그림 18.1).

당뇨병신경병증을 선별하기 위해 고안된 조사방법으로 미시간신경병증선별도구(Michigan Neuropathy 

Screening Instrument)가 대표적으로 신경병증 증상들 중에서 통증, 온도감각, 저린감에 해당하는 간단한 15개 문

항으로 이루어진 설문조사와 발의 외형, 궤양 유무를 확인하고, 발목반사, 128 Hz 소리굽쇠를 이용한 진동각검사, 10 

g 모노필라멘트검사로 이루어진 신경학적 신체검사로 구성되어 있다[7]. 따라서 당뇨병 환자들은 1년에 한 번씩 신경

학적 신체검사[10 g 모노필라멘트검사, 진동감각검사, 발목반사검사], 온도감각검사, 바늘찌름(pin-prick)검사 등으

로 원위대칭다발신경병증에 대한 선별검사를 한다[1-2,7](그림 18.2). 2개 이상의 검사를 시행하면 원위대칭 다발신

경병증에 대한 진단적인 감수성을 87% 이상 높일 수 있다[8]

신경학적검사는 검사자와 피검자에 의해 결과가 주관적일 가능성이 높다. 이러한 한계점을 보완하고자 진동감각, 

온도감각, 통증역치를 측정하는 정량적 감각신경검사가 이용될 수 있지만 이 검사도 어느 정도 주관적인 면이 있을 수 

있다. 신경전도검사는 말초신경의 기능을 가장 정확하고 객관적으로 평가할 수 있는 검사로, 임상양상이 비전형적이

고 진단이 확실하지 않아 다른 원인을 배제하여야 할 경우 시행할 수 있다[5,9](그림 18.2).

1. 배경

18 당뇨병신경병증 및 발관리
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당뇨병말초신경병증은 다른 원인에 의한 신경병증이 배제되고 특별한 원인을 찾을 수 없는 경우에 진단하기 때문에 전

형적인 당뇨병신경병증의 양상과 다른 경우는 당뇨병 이외의 다른 원인에 의한 신경병증을 배제해야 한다[2]. 신경학적

검사는 검사자와 피검자에 의해 결과가 주관적일 가능성이 높다. 이러한 한계점을 보완하고자 진동감각, 온도감각, 통

증역치를 측정하는 정량적 감각신경검사가 이용될 수 있지만 이 검사방법도 어느 정도 주관적인 면이 있을 수 있다. 신

경전도검사는 말초신경의 기능을 가장 정확하고 객관적으로 평가할 수 있는 검사로 임상양상이 비전형적이고 진단이 

확실하지 않아 다른 원인을 배제하여야 할 경우 시행할 수 있다[2]. 정량적 감각신경검사와 신경전도검사 시행으로 의

료비가 상승할 수 있다.

3. 위해

당뇨병말초- 및 자율신경병증의 선별검사와 다른 원인에 의한 신경병증을 배제하기 위한 정량적 감각신경검사와 신경

전도검사 시행은 위해(부적절한 진단과 검사 시행으로 의료비 상승)보다 이득(당뇨병신경병증 및 당뇨병발궤양의 발생 

지연, 예방, 감소와 입원률 및 사망률 감소)이 높다.

4. 이득과 위해의 균형

여러 임상연구 및 메타분석 연구에서 심혈관자율신경병증은 심혈관질환 사망률, 부정맥, 무증상 심근허혈, 주요한 심혈

관질환 발생, 심근기능이상 등에 대한 독립적인 위험인자로 작용하므로 기립 시 발생하는 머리가 가벼운 느낌, 두근거

림, 흐릿함, 실신 등의 증상이 있으면 심혈관자율신경병증을 조기진단하기 위해 실시를 고려해야 한다 [10-13]. 저혈당

무감지증은 심혈관자율신경병증과 연관되어 심한 저혈당과 부정맥, 심혈관질환 사망률을 증가시킬 수 있다[13-14]. 심

혈관자율신경병증의 진단은 증상과 징후로 가능하며, 호흡에 따른 심박수 변동(heart rate variability), 발살바조작에 

따른 심박수변동 및 기립 시 혈압변동검사 방법 등을 시행한다[14-16]. 

1. 배경

권고안 4. �기립저혈압, 안정빈맥 등 심혈관자율신경병증의 증상이나 징후를 보이는 경우에는 심혈관자율신경병증검사

를 고려한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

당뇨병 환자는 진단 당시 당뇨병말초- 및 자율신경병증의 선별검사를 해 조기진단 및 치료를 시작하면 당뇨병신경병증 

발생 지연 및 예방, 신경병성통증 조절 및 삶의 질 향상, 당뇨병발질환 예방 및 절단 예방과 감소, 입원률 및 사망률을 감

소시킬 수 있다. 당뇨병신경병증의 효율적 관리를 위해 가장 필요한 것은 조기진단으로, 그 이유는 당뇨병신경병증 환자

의 절반은 무증상이며, 신경병증성 통증은 육체적, 정신적 삶의 질에 부정적인 영향을 미친다.

2. 이득(편익)
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무작위대조연구와 메타분석연구에서 당뇨병말초- 및 자율신경병증의 치료에서 근본 원인인 혈당을 조절하는 것이 중

요하며, 여러 연구들에서 고혈당과 당뇨병말초신경병증의 중증도는 서로 밀접한 상관관계가 있고, 적극적인 혈당조

절은 1형당뇨병 환자에게서 당뇨병신경병증을 예방하고 발생을 지연시켰다[17-22]. 1형당뇨병 환자를 대상으로 한 

Diabetes Control and Complications Trial(DCCT) 연구에서 적극적인 혈당조절은 말초- 및 자율신경병증의 이환율

을 50-60%까지 감소시켰다[18-19]. 반면에 2형당뇨병 환자에서는 적극적인 혈당조절의 신경병증에 대한 효과가 일부

에서는 감소시키지만 다른 연구에서는 뚜렷한 효과가 없다고 보고하고 있다[22-24].

1. 근거수준

적극적인 혈당조절은 1형당뇨병 환자에게서 당뇨병말초- 및 자율신경병증의 발생을 예방 또는 지연시키고, 일부 2형당

뇨병 환자에게서는 당뇨병말초- 및 자율신경병증의 발생을 예방하고 지연시킨다. 신경병성통증 및 증상을 완화하여 환

자의 삶의 질을 개선하고, 신경퇴축을 막아 재생을 돕고, 사지손상과 같은 심각한 합병증을 막는다.

2. 이득(편익)

권고안 5. �1형당뇨병에서 말초신경병증과 심혈관자율신경병증의 발생을 예방하거나 진행을 지연시키고, 2형당뇨병

에서 말초신경병증과 심혈관자율신경병증의 발생과 진행을 지연시키기 위해 철저한 혈당조절을 권고한다.   

[무작위대조연구, 일반적권고]

당뇨병 환자는 기립저혈압, 휴식 시 빈맥 등의 심혈관자율신경병증의 증상이나 징후가 발생하면 심혈관자율신경병증 

검사를 실시하여 조기진단하면 심혈관자율신경병증 증상 완화, 이환율과 사망률 감소, 일상생활 및 삶의 질을 향상시

킬 수 있다.

2. 이득(편익)

다른 동반된 질환이나 약물의 효과/상호작용 등이 심혈관자율신경병증의 증상 또는 징후와 유사하게 나타날 수 있으

므로 감별진단해야 하고, 많은 약물의 복용은 직접 또는 간접적으로 심혈관자율신경병증에 영향을 줄 수 있다. 심혈관

자율신경병증 검사 시행으로 의료비가 상승할 수 있다.

3. 위해

심혈관자율신경병증은 이환율과 사망률 증가, 삶의 질 감소와 일상생활에 제한을 가져오기 때문에 심혈관자율신경병

증 증상이 발생하면 심혈관계 검사를 시행하여 적절한 조치를 취하는 것이 위해보다 이득이 많다.

4. 이득과 위해의 균형

18 당뇨병신경병증 및 발관리
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당뇨병신경병증의 근본적인 원인인 고혈당을 개선시키기 위한 철저한 혈당조절에 대해 이익과 위해를 평가한 결과, 이

익이 위해를 상회하여, 철저한 혈당조절은 당뇨병신경병증 치료에 도움이 된다. 당뇨병신경병증 환자의 치료에서 가장 

중요한 것은 안정적이고 이상적인 혈당조절이다.

4. 이득과 위해의 균형

당뇨병신경병증 치료는 병인론 및 증상에 기초한 약물치료로 통증을 경감시키며, 수면장애, 우울증, 불안 등을 감소시

켜 삶의 질을 향상시킨다. 병인론에 근거한 당뇨병신경병증 치료제에는 항산화제(알파지방산, 감마리놀렌산), 혈관확장

제, 벤포티아민(benfotiamine), 알도스환원효소억제제 등이 있으며 신경병증통증 조절과 임상경과에 도움을 줄 수도 

있다. 당뇨병신경병증 통증 치료제인 항경련제(α2δ ligands), 삼환계항우울제, 선택세로토닌/노르에피네프린(노르아드

레날린)재흡수억제제 등의 약물을 초기 용량부터 서서히 증량하며 사용하면 신경병증통증을 조절하고 삶의 질을 향상

시킨다[25-39].

2. 이득(편익)

당뇨병신경병증 약물치료는 기전에 기초한 병인론적 약물과 증상조절에 기초한 약물 등 여러 가지 약물들에 대한 무작

위임상연구를 평가하였다. 

1. 근거수준

당뇨병신경병증에 사용하는 약물에 대한 일부 환자에게서 통증조절 효과가 없고 약물에 의한 부작용(어지럼, 졸음, 하

지부종, 체중증가, 구강건조, 흐린시력, 두통, 배뇨곤란, 안압증가, 심계항진, 부정맥, 기립저혈압, 심질환 등)을 발생시킨

다. 

3. 위해

일부 2형당뇨병 환자에게서는 당뇨병말초- 및 자율신경병증의 발생을 예방하거나 지연시키지 못하고, 적극적인 혈당조

절에 따른 약물 부작용이 발생한다.

3. 위해

권고안 6. �신경병증통증이 있는 경우 통증을 조절하고 삶의 질을 높이기 위해 약물치료를 한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]
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여러 학회의 진료지침 및 메타분석에서 당뇨병발질환에 대한 정기검진, 고위험환자 선별, 환자와 가족 및 의료진의 교

육, 적절한 신발의 선택, 비궤양성 병변치료가 당뇨병발질환을 예방할 수 있으므로 정기적인 발검진으로 포괄적인 발평

가와 발관리교육을 권고하고 심각한 파행 등 말초혈관질환이 의심되면 추가적인 혈관검사, 운동, 약물치료와 중재술을 

고려할 수 있다고 보고하고 있다[40-47]. 

모든 당뇨병 환자에게서 발 관찰은 진료 시마다 시행하고 당뇨병발질환의 위험을 평가하기 위해 족부궤양이나 절단

의 과거력, 신경병증 및 말초혈관 증상, 시력장애, 신장질환, 흡연, 발관리 방법에 대해 평가한다. 발검사로 시행하는 신

경학적검사는 초기 신경병증보다는 보호감각의 소실을 확인할 목적으로 10 g 모노필라멘트검사를 실시한다. 10 g 모

노필라멘트검사는 적어도 다음(바늘찌름, 온도감각 또는 128 Hz 진동자를 이용한 진동감각, 또는 발목반사) 중 하나의 

검사와 함께 수행한다.

말초동맥질환의 초기 선별검사는 걷는 속도가 감소한 병력, 다리피로, 파행, 발주위 맥박의 평가를 포함하고, 발목상

완지수는 말초동맥질환의 증상이나 징후가 있는 환자에게서 검사한다. 비정상인 경우 혈관검사를 하고, 운동, 약물치

료와 중재술을 고려할 수 있다. 당뇨병 환자는 말초동맥질환이 흔한데도 무증상인 경우가 많아, 50세 이상의 당뇨병 환

자에게서는 발목상완지수를 검사하고, 50세 미만이라도 말초동맥질환의 다른 위험인자(흡연, 고혈압, 고지질혈증 또는 

당뇨병 유병기간 10년 이상)를 가지고 있으면 검사를 고려한다[42]. 검사에 이상이 있거나 심한 증상이 있는 환자는 추

1. 배경

당뇨병신경병증에 사용하는 약물에 대한 효과와 부작용을 이득과 위해를 평가해 보면, 이득이 위해를 상회하여 당뇨병

신경병증 치료에 도움이 된다. 당뇨병신경병증의 통증을 경감시키며 수면장애, 우울증, 불안 등을 감소시켜 삶의 질을 

향상시킨다.

4. 이득과 위해의 균형

당뇨병신경병증 통증의 치료제는 초기 용량부터 서서히 증량하며 약물의 효과가 충분히 발현될 때까지 관찰한다. 증상 

호전이 없으면 기전이 서로 다른 약물로 변경, 병용요법, 또는 아편유사제를 추가해 볼 수 있다(그림 18.3).

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

권고안 7. �모든 성인에게 궤양과 절단의 위험인자를 확인하기 위해 매년포괄적인 발평가를 하고, 발관리를 교육한다. 

[전문가의견, 일반적권고]

권고안 8. �심하게 파행하거나, 발동맥의 맥박이 약하거나, 발목상완지수가 0.9 이하인 경우 말초혈관조영을 한다. 

[전문가의견, 제한적권고]

18 당뇨병신경병증 및 발관리
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발궤양 및 절단은 당뇨병신경병증 또는 말초동맥질환의 결과이며, 흔히 발생하고 당뇨병 환자에게서 이환과 사망의 주

요 원인으로 매년 포괄적인 발평가 및 발관리 교육을 시행하면 발궤양 및 절단에 대한 위험이 있는 당뇨병 환자를 조기

에 인식하고 치료할 수 있어 해로운 결과를 지연시키거나 예방할 수 있고, 입원 및 사망률을 감소시킨다. 

2. 이득(편익)

당뇨병발질환에 대한 포괄적인 발평가 및 혈관검사 등에 대한 이득과 위해를 평가해 보면, 이득이 위해를 상회하여 포

괄적인 발평가 및 혈관검사 등을 실시해야 한다.

4. 이득과 위해의 균형

당뇨병발질환에 대한 추가적인 혈관검사 시행으로 의료비가 상승하거나, 당뇨병발질환 및 궤양 등의 약물치료에 따른 

부작용이 발생할 수도 있으며, 일부에서는 치료의 효과가 나타나지 않을 수 있다.

3. 위해

가적인 혈관검사를 의뢰한다. 발궤양 및 상처는 당뇨병발질환 진료에 경험이 있는 발전문의나 정형외과, 혈관외과 또는 

재활의학과 전문의의 관리가 필요할 수 있다[45]. 당뇨병발궤양 치료의 표준은 상처부위의 변연절제술, 감염관리, 필요 

시 혈관재개통술, 전접촉석고붕대와 같은 궤양 부위의 부하제거(off-loading) 등이 포함된다[48]. 부가적인 요법으로 

음압상처치료, 고압산소요법, 성장인자, 섬유아세포와 케라틴세포 조직공학제품, 생체공학적 피부, 줄기세포 등과 같은 

다양한 치료방법이 사용되고 있다[35].
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표 18.1 Michigan Neuropathy Screening Instrument Questionnaire, MNSIQ

출처: 대한당뇨병학회, 당뇨병성 신경병증 매뉴얼 2020
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그림 18.1 당뇨병말초신경병증 진단 방법

모노필라멘트 검사

모노필라멘트 검사 판정

10 g Monofilament(5.07 Semmes-Weinstein)
 �- 환자가 검사하는 것을 보지 않도록 한다.�
- 피부에 직각으로 접촉시켜 모노필라멘트가 구부러지도록 힘을 가한다 (3초 이내).�
- 환자에게 감각을 느끼면 “예”로 대답하도록 한다.�
- 궤양이나 굳은 살이 있는 곳은 피한다.

 - 감각을 느끼는 곳이 9곳 이상이면 정상
 - 3곳 이상 느끼지 못하는 경우 감각기능 저하, 족부 궤양의 위험성 증가

진동감각 검사 발목 검사

128 Hz의 진동자를 진동시켜 발가락의 돌출된 부위(주로 
첫 번째 중족골)에 대어 환자가 진동 감각을 느꼈다가
사라질 때의 시간 차이가 검사자와 환자 사이에서 10초
이상이면 이상이 있는 것으로 판정한다. 

피검자를 눕혀 다리를 구부리고 무릎을 외회전(external 
rotation)시킨 상태에서 발을 검사자의 손으로 배굴 
(dorsiflexion)시키고 아킬레스건을 가격하여 반사
기능이 정상, 저하, 항진으로 나타나는지 검사



210

그림 18.2 당뇨병말초신경병증 진단

출처: 대한당뇨병학회, 당뇨병성 신경병증 매뉴얼 2020

표 18.2 Michigan Neuropathy Screening Instrument Examination, MNSIE

18 당뇨병신경병증 및 발관리
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그림 18.3 당뇨병말초신경병증 치료
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3. �Kim SS, Won JC, Kwon HS, et al. Prevalence and clinical implications of painful diabetic peripheral neuropathy in type 2 diabetes: 

results from a nationwide hospital-based study of diabetic neuropathy in Korea. Diabetes Res Clin Pract 2014;103:522-9.
4. �Won JC, Kwon HS, Kim CH, et al. Prevalence and clinical characteristics of diabetic peripheral neuropathy in hospital patients 
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당뇨병망막병증19
1. �당뇨병망막병증의 발생 위험을 낮추거나 진행을 억제하기 위해 최적의 혈당, 혈압 및 지질조절을 권고한다. 

[무작위대조연구, 일반적권고]

2. �검진계획 : [전문가의견, 일반적권고] �

1) 1형당뇨병 환자는 진단 후 5년 이내에 망막 주변부를 포함한 안저검사 및 포괄적인 안과검진을 받아야 한다.�

2) 2형당뇨병 환자는 진단과 동시에 망막 주변부를 포함한 안저검사 및 포괄적인 안과검진을 받아야 한다.�

3) 이후 매년 안과검진을 한다. 망막병증 소견이 없고 혈당조절이 잘되면 1-2년 간격으로 검사할 수 있다. [무작위대

조연구, 일반적권고]

3. �당뇨병이 있는 여성이 임신을 계획하는 경우 안과검진을 미리 받아야 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

4. �임신한 경우에는 첫 3개월 내에 안과검진을 받고 당뇨병망막병증의 발생과 진행 위험에 대한 상담을 받는다. 이후 매 

3개월마다, 그리고 출산 후 1년까지 추적검사를 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

5. �심혈관질환의 예방을 위한 아스피린 사용은 망막출혈의 위험을 높이지 않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]

6. �증식당뇨병망막병증으로 진행하였을 경우에는 범망막광응고의 시행을 위해 안과전문의에게 환자를 의뢰한다. [전문

가의견, 일반적권고]

7. �당뇨병망막병증이 황반부종을 동반하였을 경우에는 항혈관내피성장인자 또는 덱사메타손임플랜트의 유리체주입술

을 시행한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 1. �당뇨병망막병증의 발생 위험을 낮추거나 진행을 억제하기 위해 최적의 혈당, 혈압 및 지질조절을 권고한다. 

[무작위대조연구, 일반적권고]

당뇨병망막병증의 유병률은 15.9-35.4%이며, 증식당뇨병망막병증의 유병률은 6.1-7.5%로 파악되고 있다[1,2]. 당뇨

병 유병기간은 당뇨병망막병증의 발생과 진행을 예측하는 가장 강력한 요소이며 불량한 혈당조절도 중요한 위험인자

로서, Diabetes Control and Complication Trial(DCCT)에서 혈당조절 정도와 당뇨병망막병증의 상관성은 명확히 

증명되었다. 그 외 당뇨병신장질환, 이상지질혈증, 고혈압, 흡연 등도 위험인자이며, 1형당뇨병 환자에게서는 사춘기

와 임신도 중요한 위험인자이다. 당뇨병 발생 초기부터 철저한 혈당조절을 통해 정상에 가까운 혈당을 유지할 경우 당

뇨병망막병증의 발생을 예방하거나 지연시킬 수 있다는 것이 DCCT와 UK Prospective Diabetes Study(UKPDS) 등 

대규모 전향적무작위연구에서 밝혀졌다[3,4]. 지속적으로 혈압을 조절하는 것 역시 당뇨병망막병증 발생을 예방하거

1. 이득
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권고안 2. �검진계획 : [전문가의견, 일반적권고]�

1) 1형당뇨병 환자는 진단 후 5년 이내에 망막 주변부를 포함한 안저검사 및 포괄적인 안과검진을 받아야 한다. �

2) 2형당뇨병 환자는 진단과 동시에 망막 주변부를 포함한 안저검사 및 포괄적인 안과검진을 받아야 한다.�

3) 이후 매년 안과검진을 한다. 망막병증의 소견이 없고 혈당조절이 잘되면 1-2년 간격으로 검사할 수 있다.

증식당뇨병망막병증이나 황반부종이 있는 경우에도 증상이 없을 수 있으므로 정기적인 선별검사를 통해 조기에 발견

하여 치료하는 것이 시력상실을 막는 데 중요하다. 1형당뇨병 환자에게서 시력손상을 동반한 망막병증은 당뇨병 진

단 후 3-5년 내에는 거의 발생하지 않았다는 연구결과를 근거로, 진단 후 5년 이내에 산동안저검사 및 포괄적인 안과

진찰을 권고한다. 2형당뇨병 환자의 경우에는 일반적으로 당뇨병으로 진단되지 않았던 상당 기간이 선행될 것으로 추

정되므로 진단과 동시에 산동안저검사를 포함한 포괄적인 안과진찰을 권고한다. 초기 안과검사에서 망막병증 소견이 

없는 경우에는 보통 매년 검사를 하도록 하는데, 최근에는 비용-효과를 고려하여 당뇨병망막병증의 저위험군에서는 

검사주기를 연장할 수 있다는 의견도 있다. 1형당뇨병 환자를 30여 년 간 추적한 DCCT/Epidemiology of Diabetes 

Interventions and Complications(EDIC) 연구를 보면, 현재 환자의 망막상태와 당화혈색소를 고려하여 검사주기를 

결정하는 방법이 당뇨병망막병증이 없는 당뇨병 환자에게서 검사 횟수를 줄이면서도 효율적일 수 있지만[9], 선별검

사 간격을 1년보다 늘리는 것에 아직은 증거가 불충분하다는 연구결과도 있다[10]. 따라서 매년 시행한 검사에서 1회 

이상 정상소견을 보이며 혈당조절이 잘 되는 경우에는 1-2년 간격으로 시행하는 것을 고려할 수 있다[11]. 만약 선별

검사에서 이상소견을 보일 경우에는 진행 정도에 따라 더 자주 검사하는 것이 필요하다. ICO의 당뇨병망막병증 관리

에 대한 검진 권고안(2017년)에 따르면, 우리나라와 같이 의료자원이 잘 갖추어진 나라의 기준으로, 당뇨병망막병증 

소견이 없는 당뇨병 환자의 경우 1-2년 간격, 가벼운 비증식당뇨병망막병증은 6-12개월 간격, 중등도 비증식당뇨병망

막병증은 3-6개월 간격, 심한 비증식당뇨병망막병증은 3개월 간격으로 추적관찰을 시행하며, 증식당뇨병망막병증은 

1. 이득

나 지연시킬 수 있다고 알려져 있으나[5], Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD)-EYE 연

구에서는 수축기혈압을 120 mm Hg 미만까지 낮추는 것에 대한 추가적인 이득을 증명하지 못했다[6]. 이상지질혈증 

역시 당뇨병망막병증의 진행에 영향을 줄 것으로 생각되며, 두가지 대규모 연구에서 페노파이브레이트(fenofibrate)

를 투여한 경우 당뇨병망막병증의 진행을 막거나 호전시킬 수 있음이 확인되었다[7,8].

혈당, 혈압, 지질조절에 해당하는 위해는 내과적 약물치료의 잠재적 위해 가능성을 따른다. 

2. 위해
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권고안 3. �당뇨병이 있는 여성이 임신을 계획하는 경우 안과검진을 미리 받아야 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 4. �임신한 경우에는 첫 3개월 내에 안과검진을 받고 당뇨병망막병증의 발생과 진행 위험에 대한 상담을 

받는다. 이후 매 3개월마다, 그리고 출산 후 1년까지 추적검사를 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

당뇨병망막병증을 위한 검진은 안저촬영, 빛간섭단층촬영, 망막혈관검사(형광안저촬영)이 주를 이루는데, 비침습적검

사이기 때문에 예상되는 위해가 거의 없다. 망막혈관검사 또한 과거에는 형광색소주사로 인한 부작용 위험이 있었으나, 

최근 개발된 빛간섭단층망막혈관검사를 이용하면 위해 가능성이 거의 없다. 따라서 고려할 수 있는 위해는 검사에 소

요되는 시간과 비용뿐이다[13].

2. 위해

임신은 당뇨병 환자에게서 당뇨병망막병증의 진행을 악화시킬 수 있다[20]. 따라서 당뇨병 환자가 임신을 계획하는 경

우에는 사전에 안과검사를 받도록 하며 당뇨병망막병증 발생 및 진행의 위험성에 대해 상담을 받도록 한다. 임신 중에

는 첫 3개월 이내에 안과검사를 받고 망막병증의 정도에 따라 적절한 간격으로 추적검사를 받도록 한다. 당뇨병망막병

증 위험도의 증가는 분만 후 12개월까지 지속되는 결과를 보여 출산 후 1년까지 철저히 추적검사를 한다[14]. 반면에 

임신당뇨병 환자는 진단 후 출산할 때까지 망막병증의 발생 위험이 증가하지 않으므로 안과검사가 필요하지 않다[15]. 

검진 일정은 환자의 안저상태 등에 따라 이보다 더 자주 또는 가끔 시행할 수 있다. 범안저광응고술의 적응증과 방법은 

본질적으로 보통 환자에서와 동일하며, 단지 출산 후 자연퇴행하는 경우를 고려하여 레이저광응고술을 출산 후까지 미

루어보는 견해도 있으나, 이 경우 출산 시 안내출혈의 가능성이 높아지므로 대부분은 여전히 즉시 치료하는 것을 권장

한다. 당뇨황반부종은 출산 후 회복될 가능성이 있고 레이저치료에 의해 더 악화될 수 있으므로 치료 여부를 조심스럽

게 결정한다.

1. 이득

치료되지 않은 경우는 1개월, 치료 후 안정적인 경우 6-12개월 간격을 권고하고 있다[12]. 황반부종이 있을 때는, 황

반부를 침범하지 않은 경우 3-6개월 간격, 황반부 침범 시에는 1-3개월 간격의 경과관찰 기간을 설정하고, 항혈관내피

성장인자 치료 시에는 필요에 따라 매달 경과관찰이 필요하기도 하다. 실제 개별 환자에 대한 경과관찰 기간은 환자의 

안저상태, 동반된 다른 안과질환, 전신상태, 환자의 경제사회적 상황 등 여러 가지를 종합적으로 고려하여 선택되어야 

할 것이다.

19 당뇨병망막병증
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당뇨병망막병증 환자에게서 아스피린 사용이 망막출혈의 위험성을 증가시키는가에 대한 논란이 있었으나, ETDRS 연

구에서 하루 650 mg의 아스피린 사용은 망막병증의 진행, 출혈 발생 위험도를 증가시키지 않았다[16]. 따라서 당뇨병

망막병증이 있는 환자에게서 심혈관질환의 예방이나 다른 적응증으로 아스피린을 사용할 때 안과적 금기사항은 없다.

1. 이득

범망막광응고의 치료 효과는 두가지 대규모 연구에서 증명되었다. Diabetic Retinopathy Study(DRS)의 결과에서 

범망막광응고는 시술 2년 후 증식당뇨병망막병증 환자의 60%에서 심각한 시력소실의 위험도를 낮췄다[17]. Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study(ETDRS)에서는 경도 또는 중등도 비증식망막병증에서의 효과는 입증하지 

못했지만, 고위험의 증식망막병증환자에게서는 효과가 있음을 확인하였으며, 또한 임상적으로 의미있는 황반부종을 

갖는 환자에게서 시력소실의 위험도를 50% 감소시켰다[18].

1. 이득

아스피린의 사용이 당뇨병망막병증에서의 출혈 위험성을 증가시킨다는 가설이 받아들여지지 않고 있으며, 아스피린 

사용의 위해는 내과적인 투여에 따른 통상적인 위험성을 따른다.

2. 위해

범망막광응고의 가능한 위해로는 주변부 시야결손, 황반부종, 망막출혈 등이 보고되고 있으며, 주변부 시야결손의 경

우 범망막광응고를 시행한 경우에 100%에서 발생하며 회복되지 않는다. 황반부종의 경우 최근 항혈관내피성장인자 

유리체내주입술로 좋은 결과를 보여주고 있다[19].

2. 위해

권고안 5. �심혈관질환의 예방을 위한 아스피린 사용은 망막출혈의 위험을 높이지 않는다. [무작위대조연구, 일

반적권고]

권고안 6. �증식당뇨병망막병증으로 진행하였을 경우에는 범망막광응고의 시행을 위해 안과전문의에게 환자를 

의뢰한다. [전문가의견, 일반적권고]

임신한 여성의 검진에 따른 위해 가능성은 일반적인 당뇨병망막병증 검진 계획을 따르며, 임신에 따른 위해 가능성이 

더 높지 않다.

2. 위해
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권고안 7. �당뇨병망막병증이 황반부종을 동반하였을 경우에는 항혈관내피성장인자 또는 덱사메타손임플랜트

의 유리체주입술을 시행한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

베바시주맙(bevacizumab), 라니비주맙(ranibizumab), 애플리버셉트(aflibercept) 등 항혈관내피세포성장인자

(vascular endothelial growth factor) 제제의 유리체 강내 주사치료가 당뇨병망막병증의 치료에 사용되고 있

다. 특히 임상적으로 의미있는 황반부종을 가진 환자들에게서 세가지 약물 모두 시력을 호전시킴이 입증되었다[18]. 

Diabetic Retinopathy Clinical Research Network(DRCRN)에서는 증식망막병증 환자에게서 라니비주맙을 투여한 

경우 레이저광응고를 받은 환자들과 비교하여 시력소실을 낮추는 효과가 열등하지 않았으며, 주변부 시력감퇴와 유리

체절제술의 시행, 망막부종의 발생이 적었다[20]. 또한 덱사메타손임플랜트의 유리체내주입술을 시행하여 황반부종을 

감소를 기대할 수 있다[21]. 그러나 이는 황반부종에 대한 치료에 국한된다. 당뇨망막증자체의 치료에는 해당되지 않는

다.

1. 이득

항혈관내피성장인자 유리체내주입술의 가능한 위해로는 안내염 등의 안구합병증이 발생할 수 있으며, 항생제 치료 및 

유리체절제술 등의 수술적치료를 통하여 합병증을 치료한다[21]. 항혈관내피성장인자의 유리체내주입술이 심혈관질

환의 위험성을 증가시킨다는 가설에는 논란이 있으며, 안구 내로 주입된 항혈관내피성장인자의 일부가 전신순환계로 

흘러들어가 생리적인 혈관내피성장인자를 억제하여 위험성을 높일 수 있는 것으로 추정하고 있으나 입증되지 않았다

[23]. 덱사메타손임플랜트 유리체내주입술의 경우 백내장을 유발하거나 안압상승의 위험성을 높이는 부작용이 있을 수 

있다[21].

2. 위해
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당뇨병의 급성합병증20
1. �전신상태가 불량한 고혈당 환자에게서는 당뇨병케토산증(diabetic ketoacidosis, DKA) 또는 고혈당고삼투질

상태(hyperglycemic hyperosmolar state, HHS)를 먼저 의심해야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

2. �DKA나 HHS로 진단된 경우에는 반드시 선행인자를 확인한다. [전문가의견, 일반적권고]

3. �DKA나 HHS가 진단되면 프로토콜에 따라 탈수, 고혈당 및 전해질불균형을 교정한다. [전문가의견, 일반적권

고]

4. �DKA나 HHS의 치료 중 발생할 수 있는 저혈당, 저칼륨혈증 및 뇌부종 등 합병증 발생에 주의한다. [전문가의견, 일반적

권고]

5. �DKA나 HHS를 예방하고 재발을 방지하기 위해 의심 증상이 있을 때 의료진과 상담하도록 환자를 교육한다. [전문가의

견, 일반적권고]

권고안 1. �전신상태가 불량한 고혈당 환자에게서는 당뇨병케토산증(diabetic ketoacidosis, DKA) 또는 고혈당고삼투

질상태(hyperglycemic hyperosmolar state, HHS)를 먼저 의심해야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 2. �DKA나 HHS로 진단된 경우에는 반드시 선행인자를 확인한다. [전문가의견, 일반적권고]

다뇨, 다음, 체중감소, 구토, 탈수, 쇠약, 그리고 의식변화 등이 있는 환자에 있어서 DKA나 HHS를 의심할 수 있다. 신

체검사에서 피부긴장도가 떨어져 있는지, 깊고 빠른 호흡곤란(Kussmaul respiration), 빈맥, 및 저혈압이 있는지, 의

식변화가 있는지 확인해야 한다. DKA 상태에서 구역, 구토, 복부통증을 호소하는 경우가 많은데, 복통이 DKA의 결과

인지 선행인자인지 감별해야 한다[1-4].

DKA 진단은 고혈당, 고케톤혈증, 심한 대사산증의 3가지 요소로 이루어진다[3,5]. 이들 중 가장 중요한 진단기준은 

혈중 케톤체(serum ketone bodies)의 증가이다. 베타하이드록시뷰티르산염(beta-hydroxybutyrate)이 케톤생산

의 주요 생성물이므로[6] 케토산증을 진단하기 위해 혈청/소변 베타하이드록시뷰티르산염을 측정하는 것이 가장 유

용하다. DKA의 중증도는 대사산증과 의식수준에 따라 경증, 중등증, 중증으로 분류한다(표 20.1)[3,4]. 고혈당은 DKA 

진단에 중요한 인자이나, DKA의 중증도를 결정짓는 인자는 아니다[3,7]. 특히 SGLT2억제제를 복용하는 환자[8,9], 임

산부, 알코올 남용이나 간기능저하로 포도당신생성(gluconeogenesis) 저하가 있는 환자에게서는 혈당이 높지 않은 

DKA (euglycemic DKA)도 발생할 수 있으므로 주의를 요한다[10]. HHS는 고혈당(600 mg/dL 초과)과 고오스몰랄

농도(유효혈청오스몰랄농도 320 mOsmol/kg 초과)는 있으나 대사산증이나 케토산증은 동반되지 않은 상태로 진단

한다[11].
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권고안 3. �DKA나 HHS가 진단되면 프로토콜에 따라 탈수, 고혈당 및 전해질불균형을 교정한다. [전문가의견, 일반

적권고]

권고안 4. �DKA나 HHS의 치료 중 발생할 수 있는 저혈당, 저칼륨혈증 및 뇌부종 등 합병증 발생에 주의한다. [전문가의

견, 일반적권고]

권고안 5. �DKA나 HHS를 예방하고 재발을 방지하기 위해 의심 증상이 있을 때 의료진과 상담하도록 환자를 교육한다. 

[전문가의견, 일반적권고]

DKA의 흔한 선행인자는 인슐린의 중단 또는 부적절한 투여, 감염 등이며 이전에 진단받지 않았던 상태

에서 DKA 발생으로 인해 처음 당뇨병을 진단받는 경우도 있다. 또한 코르티코스테로이드, 교감신경작용제 

(sympathomimetic), 비정형항정신병약물, SGLT2억제제 등의 약물도 DKA 발생과 관련이 있을 수 있다[12-14]. 

HHS에서는 감염이 가장 흔한 선행인자이고, 혈당강하제를 적절히 사용하지 않았거나, 뇌혈관질환, 심근경색증, 외상 

등의 질환에 동반되어 있을 때 유발될 수 있다[4,15].

DKA
HHS

경증 중등증 중증
 혈당 (mg/dL)1) > 250 > 250 > 250 >�600
 동맥혈(정맥혈) pH 7.25-7.30 7.00-7.24 < 7.00 > 7.30
 혈청 탄산수소염(mEq/L) 15-18 10-14 < 10 > 15
 �혈청 베타하이드록시뷰티르산염
  (mmol/L)

> 3 > 3 > 3 < 3

 소변/혈장 케톤 양성 양성 양성 음성/양성
 유효혈청오스몰랄농도 (mOsmol/kg) 다양 다양 다양 > 320
 음이온차3) > 10 > 12 > 12 < 12
 의식상태 명료 명료/기면 혼미/혼수 혼미/혼수

1)�SGLT2억제제를 복용하는 환자, 임신부, 알코올 남용이나 간기능 저하가 있는 환자는 정상혈당 DKA(euglycemic DKA)가 발생할 수 있다.
2)유효혈청오스몰랄농도 (effective osmolarity: 2x [Na+ (mEq/L)] + glucose (mg/dL)/18).
3)음이온차: (Na+)-[Cl- + HCO3

- ].

표 20.1 당뇨병케토산증(DKA)과 고혈당고삼투질상태(HHS)의 진단기준
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체액손실을 보충하여 적절한 체내 조직의 관류를 회복하고, 케톤생성의 중단, 전해질 정상화, 고혈당에서 회복하는 것

을 치료목표로 한다. 치료 중 모니터링이 중요하며 중증도에 따라 중환자실이나 준중환자실에서 치료하도록 한다. 치료

는 그림 20.1과 같은 알고리듬에 따른다[3,4,10,11,16]. 

1) 수액

손실된 체액에 대한 수액보충요법이 DKA와 HHS의 치료에 있어서 가장 결정적인 첫 치료이다. DKA에서는 약 100 

mL/kg, HHS에서는 대략 100-200 mL/kg의 수분부족이 있을 것으로 예상된다. 수분부족은 다음과 같은 계산식을 통

해 예상할 수 있다: 총체액량부족(L) = 0.6 x [체중(kg)] x [1-(Na+ 교정치/140)][15]. 우선 체내 조직의 저관류 상태를 

빠르게 회복하고 고혈당 상태를 회복하기 위해 등장식염수(0.9% isotonic saline) 1,000-2,000 mL를 1-2시간에 걸

쳐 주입한다. 한편 균형결정질용액(lactated Ringer’s solution)을 사용하여 수분보충을 시행해 볼 수 있다[17]. 이후 

혈청 나트륨 농도와 탈수 정도에 따라 등장식염수나 저장식염수(0.45% saline)를 사용하여 250-500 mL/hr의 속도

로 주입한다. 혈당이 200-250 mg/dL에 도달하면 케토산증의 회복[3,4]을 위한 인슐린투여를 유지하고, 저혈당 발생

을 예방하기 위해 5-10% 포도당액(dextrose solution)을 포함한 수액치료를 유지해야 한다[3,4].

2) 인슐린

인슐린은 수액치료를 시작한 다음 시행해야 하는 중요한 치료이다. 인슐린은 정주, 근주, 피하주사를 통해 주입할 

수 있다[18-20]. 그러나 의식저하가 있거나 중증상태인 경우 정맥주사를 통해 지속적으로 레귤러인슐린(regular 

insulin)을 투여하는 것을 권고한다[16,21]. 초단기작용인슐린 0.1 U/kg을 일시에 정맥주사한 후 시간당 0.1 U/kg 속

도로 정맥주사하거나 정맥내 대량주입 없이 초단기작용인슐린을 시간당 0.14 U/kg로 정맥주사한다[22,23]. 한편 경

증 혹은 중등증 정도의 DKA에서는 초단기작용인슐린 피하주사를 고려해 볼 수 있다[24-27]

3) 포타슘

DKA나 HHS를 동반한 환자에게서는 3-5 mmol/kg의 칼륨결핍이 있으나 고혈당 시기에는 경증-중등도의 고칼륨혈

증이 관찰될 수 있다. 인슐린치료 및 대사산증의 교정은 혈청 칼륨수치를 감소시킬 수 있으므로 혈청칼륨 수치가 5.2 

mEq/L이하로 감소하는 경우 칼륨보충이 필요하다. 2-4시간마다 혈청 칼륨을 측정하고, 5.1 mEq/L를 초과하는 경

우 보충은 필요하지 않으나 4.0-5.2 mEq/L일 때는 정맥수액 1 L당 염화칼륨(KCl) 20 mEq를, 3.3-4.0 mEq/L일 때는 

염화칼륨 40 mEq를 섞어서 투여한다. 혈청 칼륨이 3.3 mEq/L 미만인 경우에는 인슐린투여를 중단하고 염화칼륨을 

10-20 mEq/h의 속도로 주입하고 이후 혈청 칼륨이 3.3 mEq/L를 초과하면 수액 1 L당 염화칼륨 40 mEq를 섞어서 

투여하고, 혈청 칼륨이 4-5 mEq/L를 유지하도록 한다[3,4,15,28]. 

DKA/HHS의 치료
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4) 탄산수소염(HCO3
-)

탄산수소염 투여는 일반적으로 권고하지 않는다[5,16,29,30]. 기존의 무작위대조연구에서 심각한 산증을 동반한 

DKA환자에게 탄산수소염을 투여했을 때 고혈당이나 케토산증으로부터 회복하는 속도에는 이득이 없었고 오히려 저

칼륨혈증이나 뇌부종과 같은 부작용의 위험이 더 높았다[31,32]. 하지만 pH 6.9미만의 심한 대사산증 상태에서는 정

맥 pH가 7.0에 도달할 때까지 탄산수소염 투여[100 mmol (2 ample)의 탄산수소염을 생리식염수 400 mL에 혼합하

여 200 mL/hr의 속도로 2시간 동안 투여]를 고려한다[3,33].

5) 검사실 검사

처음 내원 시 전체혈구계산, 혈장포도당, 혈청 전해질(음이온차 계산), 혈액요소질소(BUN), 크레아티닌, 케톤체(혈청/

소변), 오스몰랄농도, 정맥혈 또는 동맥혈 pH, 요검사를 실시한다[3]. 산-염기상태를 파악하기 위해 반드시 동맥혈을 

이용할 필요는 없으며 정맥혈채혈도 동맥혈과 비교하여 pH와 탄산수소염 상태를 파악하는데 충분하다[30]. 

치료하는 동안 모세혈관혈당(capillary glucose)은 1-2시간 간격으로, 혈청 전해질, 혈장포도당, 혈액요소질소, 크

레아티닌, pH는 4시간 간격으로 검사한다. DKA에서는 백혈구증가증(10,000-15,000/mm3)이 동반될 수 있으나 이 

소견이 반드시 감염을 의미하는 것은 아니다. 그러나 백혈구수가 25,000/mm3이상인 경우에는 감염 여부를 반드시 

확인해야 한다[34,35]. 고혈당 시에는 삼투압현상에 의해 세포 안에서 밖으로 수분이 배출되므로 대개는 혈청 나트륨

이 낮게 측정된다. 만일 정상 혈청 나트륨 혹은 고나트륨혈증 소견을 보인다면 심각한 유리수(free water) 부족이 있

는 것으로 판단한다[15].

의식상태의 변화와 혈청 오스몰랄농도와는 상관관계가 있다. 유효혈청오스몰랄농도의 뚜렷한 증가(320 

mOsmol/kg 초과)없이 의식저하가 있다면 DKA나 HHS이외에 다른 원인을 찾아봐야 한다[15]. 인슐린결핍, 고오스

몰랄농도 상태, 산증 등으로 인해서 세포외로 포타슘이 배출되므로 혈청 칼륨은 대개 증가된 소견을 보인다. 만일 혈

청 혈륨이 낮은 정상범위에 있거나 정상 이하라면 체내 심각한 칼륨결핍이 있음을 의미하므로, 심장에 대한 주의깊은 

모니터링과 적극적인 칼륨 보충을 해야 한다[36]. 

DKA에서 녹말분해효소(amylase)가 증가할 수 있으나, 위장관증상(구역, 구토, 복통)이나 췌장염과의 연관성은 떨

어진다. 지방분해효소(lipase) 증가가 췌장염 진단에 도움이 될 수는 있으나, 췌장염이 없더라도 나타날 수 있다[37]. 

6) 정맥인슐린주입을 피하주입으로 전환

DKA에서 회복되었다고 판단하려면 혈당 정상화(200 mg/dL이하)와 함께 다음 중 2 가지 이상을 만족해야 한다:

1) 혈청 탄산수소염 15 mEq/L이상, 2) pH 7.3 초과, 3) 음이온차 12 mEq/L 이하. 

HHS에서 회복되었다고 판단하려면 혈청 오스몰랄농도와 의식상태가 정상화되어야 한다[15,20]. DKA와 HHS에

서 회복되어 경구섭취가 가능해지면 지속정맥인슐린주입에서 피하인슐린주입으로 전환한다. 이 과정에서 고혈당
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치료 도중 인슐린이나 탄산수소염 투여로 인해 저혈당 또는 저칼륨혈증이 발생하지 않도록 혈당과 전해질을 자주 점검

해야 한다. 뇌부종은 성인에서는 DKA 치료 중 거의 발생하지 않으나 발생하지 않도록 과도한 수분보충이나 급격한 혈

청 오스몰랄농도 교정을 피하고 점진적으로 혈당을 감소시켜야 한다[3].

DKS/HHS 치료 중 발생할 수 있는 합병증

많은 경우에 DKA나 HHS는 적절한 환자교육, 의료접근성의 향상 및 효율적인 환자-의료진 간의 의사전달이 이루어지

는 경우 예방이 가능하다. 환자들에게 아픈날 혈당모니터링과 관리에 대한 적절한 교육을 시행해야 한다[3,31].
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그림 20.1 성인 당뇨병케토산증과 고혈당고삼투질상태의 치료
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DKA, diabetic ketoacidosis 
HHS, hyperglycemic hyperosmolar state 
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입원 및 중증질환시 혈당관리21
1. �당뇨병을 진단받았거나 고혈당(140 mg/dL 초과)을 보이는 입원 환자에게서는 3개월 이내의 당화혈색소 결과

를 확인한다. [전문가의견, 일반적권고]

2. �당뇨병 환자가 입원하면 당뇨병전문의나 당뇨병관리팀의 협진을 고려한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

3. �180 mg/dL 이상의 고혈당이 지속되는 경우 인슐린치료를 고려한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

4. �입원 중 혈당조절 목표는 140-180 mg/dL이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

5. �엄격한 혈당조절이 필요하다면 저혈당 발생에 주의하면서 목표를 100-140 mg/dL로 낮출 수 있다. [기타연구, 제한적

권고]

6. �경구섭취를 하는 환자는 매 식전과 취침 전에 혈당을 모니터링한다. [전문가의견, 일반적권고]�

6-1) 금식하거나 장관영양을 하는 경우에는 4-6시간 간격으로 혈당을 모니터링한다. [전문가의견, 일반적권고]�

6-2) 정맥인슐린주입을 하는 경우에는 1-2시간 간격으로 혈당을 모니터링할 수 있다. [전문가의견, 일반적권고]

7. �전신상태, 식사여부, 사용약물에 따라 기저, 식사, 교정요소를 고려한 인슐린치료 또는 정맥인슐린주입을 이용한다. 

[전문가의견, 제한적권고]

8. �슬라이딩스케일 인슐린처방법(혈당이 높을 때만 비정기적으로 인슐린을 투여)만 사용하는 것은 권고하지 않는다. [무

작위대조연구, 일반적권고]

9. �병원별로 저혈당관리프로토콜을 마련해 두고, 각 환자마다 저혈당을 방지하고 치료하기 위한 계획을 수립해야 한다. 

[전문가의견, 일반적권고]

10. �저혈당이 발생하면 재발을 예방하기 위해 현재 치료방법을 검토하고 필요 시 조정한다. [전문가의견, 일반적권고]

11. �퇴원이 결정되면 치료계획을 검토하고, 필요 시 현재 치료방법을 조정한다. [기타연구, 일반적권고]

권고안 1. �당뇨병을 진단받았거나 고혈당(140 mg/dL 초과)을 보이는 입원 환자에게서는 3개월 이내의 당화혈색

소 결과를 확인한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 2. �당뇨병 환자가 입원하면 당뇨병전문의나 당뇨병관리팀의 협진을 고려한다. [비무작위대조연구, 일반적

권고]

모든 입원 환자에게서 고혈당, 저혈당 및 혈당변동성은 사망을 포함한 불리한 결과와 연관되어 있다[1,2]. 따라서 입원 

중 철저하게 당뇨병을 관리하면 재입원율과 의료비용을 낮출 수 있다[3,4]. 정규수술이 예정되어 있는 환자의 경우 입원 

입원 시 고려할 사항들
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권고안 3. �180 mg/dL 이상의 고혈당이 지속되는 경우 인슐린치료를 고려한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 4. �입원 중 혈당조절 목표는 140-180 mg/dL이다. [무작위대조연구, 일반적권고]

권고안 5. �엄격한 혈당조절이 필요하다면 저혈당 발생에 주의하면서 목표를 100-140 mg/dL로 낮출 수 있다.  

[기타연구, 제한적권고]

권고안 6. �경구섭취를 하는 환자는 매 식전과 취침 전에 혈당을 모니터링한다. [전문가의견, 일반적권고]�

6-1) 금식하거나 장관영양을 하는 경우에는 4-6시간 간격으로 혈당을 모니터링한다. [전문가의견, 일반

적권고]�

6-2) 정맥인슐린주입을 하는 경우에는 1-2시간 간격으로 혈당을 모니터링할 수 있다. [전문가의견, 일반

적권고]

전문의 또는 당뇨병관리팀에 의한 혈당관리 시, 혈당조절이 어려운 환자들이 입원 중 목표혈당에 보다 잘 도달할 수 있

도록 도와주고 입원기간을 감소시킨다[5,15-17]. 또한 입원 시 당뇨병관리팀에 의해 교육을 받은 환자들이 퇴원 후 30

일 이내 당뇨병과 연관된 재입원율을 낮추는 결과를 보여주었다[18]. 입원 환자의 당뇨병치료를 위한 최적의 프로토콜

과 구조화된 처방시스템이 필요하다. 저혈당을 줄이기 위해 전자화된 인슐린처방 서식이 요구되기도 하며 컴퓨터를 이

용한 자동화감시장비나 인슐린치료 알고리듬을 적용하는 경우 의사의 모니터링과 조정이 필수적이다[19].

병원에서 당뇨병관리팀의 역할

중증도에 상관없이 대부분의 입원 환자에게서 일반적인 혈당조절 목표는 140-180 mg/dL이다[20-22]. 

Normoglycemia in Intensive Care Evaluation-Survival Using Glucose Algorithm Regulation(NICE-SUGAR) 

연구에 따르면 느슨한 혈당조절을 시도한 군보다 엄격한 혈당조절을 시도한 군에서 40 mg/dL 미만의 중증저혈당 발생

이 증가하였다[23]. 한편 특정 조건(심장수술 등)에서는 저혈당 발생에 유의하면서 보다 엄격한 목표(100-140 mg/dL)

입원 환자의 혈당관리 목표

전 고혈당을 적절히 관리하는 것이 치료와 관련한 부정적인 결과를 줄이는데 효과적이다[5,6]. 입원 환자에게서 혈장포

도당 농도가 140 mg/dL를 초과할 때 고혈당으로 정의할 수 있다[2,7,8]. 입원 시점의 당화혈색소는 입원 환자의 혈당

관리와 퇴원 후 치료방법을 결정하는데 중요한 지표이므로[8], 입원 후 측정한 무작위혈당이 140 mg/dL 이상인 경우, 

당뇨병 기왕력이 있는 경우 최근 3개월 이내 당화혈색소 수치를 확인하고 혈당감시(glucose monitoring)를 고려한다

[9-12]. 당뇨병이 없는 환자라도 장관/비경구영양, 고용량 스테로이드, 옥트레오타이드, 면역억제제 치료 등 고혈당 발생 

위험이 높은 환자는 혈당감시를 고려한다[2,13,14].
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혈당감시를 하는 시점은 환자의 영양섭취 상태 및 당뇨병치료 방법에 따라 결정한다. 경구섭취를 하는 당뇨병 환자에

게서는 각 식전과 취침 전, 금식 상태이거나 지속적인 장관영양을 받는 경우에는 4-6시간 간격으로 혈당감시를 한다

[2,14]. 현장혈당검사(point-of-care blood glucose test)는 가능한 식사 직전에 하도록 하고 식전 1시간을 넘기지 않

도록 한다[8]. 지속정맥인슐린주입을 하거나 임상적으로 불안정한 경우에는 1-2시간 간격으로 모니터링 하는 것을 고

려한다. 현장혈당검사는 임상에서 불가피하게 사용되지만 검사실 검사에 비해 낮게 측정되는 경향이 있으므로 동반된 

임상징후와 함께 해석해야 한다[2,14,27]. 인슐린을 사용하고 저혈당 발생 위험도가 높은 입원 환자에게서 저혈당 발생 

위험을 낮추기 위해 현장혈당검사와 함께 연속혈당측정장치의 사용을 고려할 수 있다[28].

입원 환경에서 혈당감시

중환자실에 입원 중인 환자의 고혈당 치료 시에는 인슐린 정맥주사가 가장 효과적이다. 정맥주사 시에는 혈당변동 및 

인슐린 용량에 따라 투여속도를 조절할 수 있도록 서면 또는 컴퓨터화된 프로토콜에 따라 투여되어야 한다[2]. 정맥주

사에서 피하주사로 변경할 때는 일일 인슐린 총량(total daily dose of insulin)의 75-80%를 기저- 및 식사인슐린으로 

분할한다[29]. 일시적인 인슐린 부족에 대비하여 피하주사는 정맥주사를 중단하기 1-2시간 전에 투여한다. 대부분의 

경우 입원 환자의 고혈당 치료를 위해서는 인슐린이 선호된다[2]. 하지만 특정 상황에서는 경구혈당강하제를 포함하여 

기존에 사용하던 약물을 유지해 볼 수 있다[30]. 임상적으로 위중한 상태가 아닌 환자는 스케줄에 따라 기저인슐린과 

식사인슐린 및 교정인슐린을 사용하여 혈당관리를 한다. 식사를 하지 못하는 환자는 기저인슐린과 교정인슐린 조합을 

고려한다[2]. 무작위대조연구에서 수술을 받는 2형당뇨병 환자들을 대상으로 기저-볼러스인슐린요법을 사용했을 때, 

단순히 혈당이 높을 때만 인슐린을 투여하는 슬라이딩 스케일(sliding-scale) 인슐린요법에 비해 혈당조절이 더 용이하

고 입원과 관련된 합병증을 줄여주는 결과를 보고하였다[31]. 또한 슬라이딩스케일 투여방식은 기저-볼러스인슐린 투

여방식에 비해 혈당조절에 불리하고 더 많은 빈도의 고혈당 발생과 연관되어 있다[32,33].

인슐린치료
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를 적용할 수 있다[24-26]. 반대로 심한 동반질환을 가지고 있는 경우나 자주 혈당감시를 시행하기 어려운 경우 180-

250 mg/dL의 혈당을 유지하는 것을 목표로 하고, 임종을 앞두고 있는 환자에서는 250 mg/dL이상의 고혈당도 허용

할 수 있다.

권고안 7. �전신상태, 식사 여부, 사용약물에 따라 기저, 식사, 교정요소를 고려한 인슐린치료 또는 정맥인슐린주

입을 이용한다. [전문가의견, 제한적권고]

권고안 8. �슬라이딩스케일 인슐린처방법(혈당이 높을 때만 비정기적으로 인슐린을 투여)만 사용하는 것은 권고

하지 않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]
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권고안 9. �병원별로 저혈당관리프로토콜을 마련해 두고, 각 환자마다 저혈당을 방지하고 치료하기 위한 계획을 

수립해야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 10. �저혈당이 발생하면 재발을 예방하기 위해 현재 치료방법을 검토하고 필요 시 조정한다. [전문가의견, 

일반적권고]

권고안 11. �퇴원이 결정되면 치료 계획을 검토하고, 필요 시 현재 치료방법을 조정한다. [기타연구, 일반적권고]

입원 중 저혈당은 인슐린 사용 여부와 상관없이 사망률 증가와 연관되어 있다[38]. 저혈당은 70 mg/dL 미만(1단계), 

54 mg/dL미만(2단계), 저혈당 상태를 해결하기 위해 외부의 도움이 필요한 중증저혈당(3단계)으로 구분한다[27]. 저혈

당은 사망원인이기보다는 기저질환의 중증도 지표일 수도 있지만, 현재까지의 지식으로는 인과관계를 구분할 수 없으

므로 예방가능한 저혈당 자체를 막는 접근법이 필요하다[27]. 의사 수준에서 개별 환자의 저혈당 위험을 평가하고 대비

함과 동시에 70 mg/dL 이하의 저혈당에 대한 병원 차원의 간호사 교육과 의사의 지시 없이도 즉각적으로 대응할 수 있

는 시스템이 필요하다[27,39].

저혈당

퇴원 시 치료 계획은 입원 당시부터 수립되어야 하며 환자의 상태 변화나 필요에 따라 수정/보완해야 한다. 입원 당시의 

당화혈색소에 따라 약물을 조정하게 되면 퇴원 시 치료계획을 세우고 퇴원 이후 당화혈색소 향상에 도움이 된다[10]. 

대부분의 경우 입원 환자에게서 인슐린치료가 권고되나 특정 상황에서는 경구혈당강하제를 포함한 기존 치료방식을 

퇴원 시 혈당관리 계획

입원 환자에게서 비인슐린 혈당강하제의 안전성과 효과에 대해서는 보다 많은 연구가 필요하다. 대체로 경구혈당강하

제는 부작용 발생 위험성, 금식이나 조영제를 사용하는 검사 시에는 중단해야 할 수 있는 점, 다른 약물의 작용에 영향

을 줄 수 있고 효과가 안정되기까지 시간이 오래 걸리는 점 등으로 인해 입원 중 사용은 권고되지 않는다[2]. 하지만 최

근의 무작위대조연구에서 GLP-1수용체작용제와 DPP-4억제제가 특정 입원 환자들에게는 효과적으로 사용해 볼 수 있

다고 보고하였다[34-37]. SGLT2억제제는 심각한 질병을 동반하거나 케토산증 또는 케톤뇨를 동반하는 경우 사용하지 

않는다. 정규수술이 예정되어 있는 환자는 수술 3-4일 전 SGLT2억제제를 중단해야 한다(어투글리플로진은 4일 전 중

단)[27].

경구혈당강하제
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당뇨병과 임신22
1. �주산기 산과합병증을 낮추기 위해 엄격한 혈당조절을 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

2. �임신 중에는 정기적인 자기혈당측정을 권고하며, 혈당조절 목표는 공복 95 mg/dL, 식사 후 1시간 140 mg /dL, 식

사 후 2시간 120 mg/dL 미만이다. [전문가의견, 일반적권고]

3. �당뇨병 임신부에게 의학영양요법을 포함한 생활습관교정을 권고한다. [전문가의견, 일반적권고]

4. �금기가 없다면 가벼운 운동을 권고한다. [전문가의견, 일반적권고]

5. �의학영양요법과 운동요법으로 혈당조절 목표에 도달하지 못하면 인슐린치료를 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

6. �1형당뇨병 임신부에게 저혈당 위험은 낮추면서 혈당을 최적으로 조절하여 산과성적을 개선하기 위해 실시간 연속혈

당측정장치의 상용을 권장한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

7. �당뇨병 임신부에게서 자간전증의 예방을 위해 임신 12-16주부터 아스피린 100 mg 치료를 고려한다. [무작위대조연

구, 제한적권고]

권고안 1. ��주산기 산과합병증을 낮추기 위해 엄격한 혈당조절을 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

산모와 태아의 주산기합병증에 대한 무작위대조연구를 근거로 권고안을 작성하였다. 

1. 근거수준

인슐린치료가 필요한 임신부가 늘어나게 되며, 특히 1형당뇨병 환자에게서 저혈당 위험을 높일 수 있다[6].

3. 위해

임신 중 고혈당에 노출될 경우에는 장단기적으로 합병증 발생이 증가하기 때문에 임신 중 혈당조절에 따른 이득이 크나 

치료에 따른 저혈당 발생 위험도 증가에 따라 혈당조절 목표를 조정할 필요가 있다.

4. 이득과 위해의 균형

당뇨병 자체와 고혈당 정도는 산모와 태아의 주산기합병증 및 임신부의 만성합병증 증가뿐만 아니라 출생아의 비만, 고

혈압 및 2형당뇨병의 발생 위험과 관련이 있다[1-3]. 관찰연구에서 혈당조절이 양호한 경우 주산기합병증 발생률이 낮

아짐을 확인하였다[4]. Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes(HAPO) 연구를 통해 혈당이 높을수록 

주산기합병증 발생률이 증가함이 알려져 있으므로[5], 혈당을 정상에 가깝게 유지할수록 주산기합병증의 예방효과가 

클 것으로 기대할 수 있다.

2. 이득(편익)
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권고안 2. �임신 중에는 정기적인 자기혈당측정을 권고하며, 혈당조절 목표는 공복 95 mg/dL, 식사 후 1시간 

140 mg/dL, 식사 후 2시간 120 mg/dL 미만이다. [전문가의견, 일반적권고]

자기혈당측정을 하지 않거나 목표혈당 범위를 벗어날 경우 고혈당에 의한 주산기 문제에 노출될 수 있다. 하지만 혈당조

절 목표에 도달하기 위해 인슐린을 증량할 경우 저혈당의 위험도가 높아질 수 있으며, 저혈당무감지증이 있거나 저혈당

발생 고위험 임신부에 대해서는 목표혈당을 높일 필요가 있다. 

4. 이득과 위해의 균형

임신부에서 혈당조절의 목표에 따른 무작위대조연구를 시행하기 어렵고, 대부분의 결과는 관찰연구에 기반하며, 환자 

개별적인 상황에 따라 혈당을 조절할 필요가 있다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

무작위대조연구 등의 임상연구가 현실적으로 어려운 주제이므로 전문가의견을 토대로 권고하였다.

1. 근거수준

정상 임신부에서 일반적으로 공복혈당은 60-80 mg/dL, 식후혈당은 120 mg/dL를 초과하지 않는다. 따라서 임신부의 

혈당은 정상 임신부에 근접한 수준으로 낮춰 고혈당으로 인한 주산기합병증을 낮추고자 하는 의견에 따른다[7]. 식후혈

당을 모니터링하는 것은 식전혈당을 모니터링하는 것에 비해 혈당조절이 더 양호하였고, 자간전증 등의 합병증 발생 위

험도가 낮았다[8, 9]. 따라서 자기혈당측정을 통해 혈당관리 정도를 파악할 수 있고 인슐린용량을 조절할 수 있다.

2. 이득(편익)

식전과 식후혈당을 모니터링하는 효과를 비교한 대규모 임상연구가 부족하며, 인슐린펌프나 기저인슐린을 투여하는 

임신부의 경우에는 식후혈당뿐만 아니라 식전혈당을 모니터링하는 것이 필요하다. 즉 혈당측정 시점에 대한 불확실성

이 존재하며, 목표혈당에 도달하기 위해 인슐린치료가 강화되면 저혈당의 위험도가 증가한다. 따라서 임신부 개별 상황

에 따라 혈당측정 시점 및 목표혈당 범위를 개별화할 필요가 있다.

3. 위해

당화혈색소는 공복과 상관없이 측정할 수 있으며, 상대적으로 장기간의 혈당조절 정도를 반영하기 때문에 혈당조절 목

표로 삼을 수 있다. 임신부에게서는 적혈구의 생존시간이 짧기 때문에 임신이 아닌 대상자에 비해 당화혈색소 값이 낮

게 측정될 가능성이 있다. 따라서 당화혈색소 측정 간격을 한달 간격으로 좁혀서 시행할 필요가 있으며, 6% 미만 또는 

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항
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22 당뇨병과 임신

의학영양요법과 함께 활동량을 늘리거나 식후 가벼운 운동을 하도록 생활습관교정을 하고, 비만한 임신부에게는 체중

조절에 대한 교육도 필요하다[6]. 임신부를 대상으로 시행한 대규모 운동중재연구는 매우 제한적이며 일반적으로 중등

도의 유산소운동을 30분씩 주당 5회 실시하거나 최소 주당 150분의 운동량을 유지하는 방법과 걷기와 같이 간단한 활

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

임신부를 대상으로 생활습관교정에 대한 무작위대조연구를 시행하기 어려우므로 전문가의견을 기반으로 권고하였다. 

1. 근거수준

임신 중 태아의 성장과 임신부의 건강상태를 유지하기 위해 필요한 칼로리를 섭취하도록 하고, 목표혈당 범위 안에서 

혈당조절을 위해 탄수화물의 양과 질을 선택하도록 전문 의학영양요법에 대한 교육을 받는 것을 추천한다[11]. 의학영

양요법에 대한 교육을 통해 식품에 대한 이해도를 높일 수 있고, 혈당지수가 낮은 탄수화물을 선별하여 섭취하는 것은 

식후혈당 조절에 효과적이다[12,13]. 운동은 혈당을 개선시킬 수 있고 중등도 강도의 운동은 혈당을 낮추어 인슐린치

료를 피할 수 있게 한다[14]. 운동은 혈당조절에 효과적이며, 임신부의 삶의 질을 향상시키고, 심폐기능 향상에도 도움

이 된다[15].

2. 이득(편익)

권고안 3. �당뇨병 임신부에게 의학영양요법을 포함한 생활습관교정을 시행한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 4. �금기가 없다면 가벼운 운동을 권고한다. [전문가의견, 일반적권고]

식품의 선택은 개인의 선호도와 문화적인 영향이 크다. 현재까지 시행된 임상연구는 대부분 서양인을 대상으로 시행된 

것으로 우리나라 임신부의 상황과 불일치하는 부분이 있다. 따라서 임신부의 혈당 및 태아성장을 모니터링하면서 개별

화하는 것이 필요하다. 운동의 금기증에 대한 평가가 선행되어야 운동에 따른 부작용을 예방할 수 있다. 인슐린을 사용

하는 임신부의 경우 운동에 따른 저혈당 발생 우려에 대한 교육 및 대처가 필요하다.

4. 이득과 위해의 균형

탄수화물을 제한할 경우 과도한 지방섭취를 유발할 수 있으며, 이 경우 인슐린저항성의 증가와 태아성장을 촉진시킬 

가능성이 있다[16]. 임신고혈압, 조기양막파수, 조기진통, 자궁경관무력증, 자궁출혈, 자궁내성장제한 등의 운동에 대한 

금기증을 파악해야 한다.

3. 위해

저혈당의 위험도가 높은 경우에는 7% 미만으로 기준을 적용할 수 있다[10].
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권고안 5. �의학영양요법과 운동요법으로 혈당조절 목표에 도달하지 못하면 인슐린치료를 한다. [무작위대조연

구, 일반적권고]

751 명의 임신당뇨병 환자를 대상으로 메트포민과 인슐린을 비교한 MiG 연구를 근거로 하였다.

1. 근거수준

MiG 연구에서 메트포민 투약군에서 46.3%가 인슐린치료가 필요한 것으로 나타나, 메트포민의 치료실패율이 높음을 

알 수 있다[17]. 메타분석에서 글리벤클라마이드는 인슐린 또는 메트포민 투약에 비해 신생아 체중, 과체중아 비율 및 

신생아 저혈당 발생에 있어서 열등하였다[18]. 2017년 발표된 2건의 Cochrane 메타분석[19,20]에서는 인슐린치료가 

메트포민 또는 글리뷰라이드 치료에 비해 우월하다는 근거는 명확하지 않았다. 인슐린치료는 목표혈당에 도달할 확률

이 높으며, 산과합병증의 발생률을 낮추는 효과가 있다. 환자의 상태에 따라 용법을 개별화할 수 있으며 용량조절이 유

동적이다.

2. 이득(편익)

인슐린치료는 저혈당 위험도가 있으며, 비약물적치료 또는 경구혈당강하제 투약보다 빈번한 병원방문이 필요하고, 인

슐린치료에 대한 환자 거부감이 있을 수 있다.

3. 위해

메트포민과 글리뷰라이드와 같은 경구혈당강하제는 태반을 통과하고 치료실패율 및 출생아의 장기 추적관찰에서 체중

증가의 우려가 있어[21] 일차치료약물로 선택할 수 없다. 다만 인슐린을 사용할 수 없는 경우에는 메트포민 사용을 고

려할 수 있으나, 태반부전, 자간전증, 자궁내성장지연의 위험도가 있는 임신부에게는 금기이다[6].

4. 이득과 위해의 균형

동을 매 식후에 10-15분씩 시행하는 방법이 적절하다[11].

인슐린치료 외의 경구혈당강하제에 대해서는 효과적인 결과를 보인 연구가 있으나, 경구약물의 장기적인 안전성에 대

한 불확실성이 존재한다. 우리나라의 경우 인슐린치료를 시작함에 따라 발생하는 의료비용의 증가가 다른 나라에 비해 

크지 않기 때문에, 인슐린치료에 대한 의료자원의 제한 문제는 상대적으로 적다. 다만 인슐린 종류와 용법에 대한 개별

화가 필요하다[22]. 

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항
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아스피린은 태반을 통과하는 약물이며 태아발달에 안전한지에 대한 충분한 자료가 확보되지 않았다. 우리나라 임신 전 

당뇨병 환자를 대상으로 시행된 연구가 부족하며, 현재 보고된 결과만으로는 아스피린저항성이 있는 산모에게서도 자

3. 위해

권고안 6. �1형당뇨병 임신부에게 저혈당 위험은 낮추면서 혈당을 최적으로 조절하여 산과성적을 개선하기 위해 실시

간연속혈당측정장치의 상용을 권장한다. [무작위대조연구, 일반적권고]�

(26장. 연속혈당측정과 인슐린펌프, 권고안 6번 참고) 

권고안 7. �당뇨병 임신부에게서 자간전증 예방을 위해 임신 12-16주부터 아스피린 100 mg 치료를 고려한다.[무작위

대조연구, 제한적권고]

당뇨병이 있는 임신부에서 자간전증 위험도가 높으며, U.S. Preventive Service Task Force에서 저용량의 아스피린

을 자간전증 고위험산모에서 임신 12주차에 투약하도록 권고하였으나, 메타분석 결과 100 mg 미만의 아스피린은 자

간전증 예방효과가 입증되지 않았기에 미국당뇨병학회 권고안에서는 100 mg 이상의 아스피린 투약을 임신 12-16차

에 시작하도록 권고하고 있다. 본 권고안을 위해 분석에 포함된 연구는 1개의 메타분석[23]과 1개의 메타분석에 대한 

이차분석결과[24], 그리고 하나의 2개의 무작위대조연구에 대한 이차분석결과[25]이다. 연구에 따라 아스피린의 용량

은 일일 100 mg 이상 또는 100 mg 미만의 하위군으로 구분하여 분석하거나[26], 80 mg [24,25] 등 다양하였다. 아스

피린 투약시점은 임신 16주 이전 또는 16주 이상으로 나뉘어 분석되거나[23] 또는 13-26주 사이였다[24,25]. 분석방법

은 무작위대조연구에서 미리 계획된 분석이 아닌 이차분석의 형태로 이루어졌으며, 이에 따른 바이어스가 존재할 가능

성이 있다. 연구대상자는 자간전증 고위험군의 하나로서 당뇨병 환자가 포함되었으며 당뇨병 환자만을 대상으로 한 연

구는 없고, 인슐린을 투약하는 당뇨병 환자로 국한된 연구도 있었다. 따라서 아스피린 투약용법 및 연구대상자에 대한 

상당한 이질성이 존재한다. 

1. 근거수준

자간전증은 일차결과 지표로 분석되었으며 1개의 메타분석에서는 37주를 기준으로 조기(preterm)자간전증과 만기

(term)자간전증으로 분류하여 분석하였다[23]. 위약에 비해 아스피린 투약군에서 조기자간전증의 상대위험도는 0.62 

(95% CI 0.45 to 0.87)로 유의한 감소효과를 보였고, 임신 16주 이전부터 아스피린 100 mg 이상의 용량을 투약할 경

우 상대위험도는 0.33 (95% CI 0.19 to 0.57)으로 자간전증 예방효과의 크기가 더 컸다. 60 mg의 아스피린을 투약한 

연구에서는 1단계 고혈압이 있는 대상자에게서만 위험비 0.61 (95% CI 0.39 to 0.94)로 자간전증 발생의 유의한 감소

를 보였고[24], 그 밖의 전체 인종을 대상으로 한 분석에서는 유의하지 않은 결과를 보였다[3].

2. 이득(편익)
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임신 전 당뇨병은 자간전증의 중요한 위험인자이며, 자간전증은 산모의 장기손상, 태아의 성장부진 및 조산의 위험성을 

증가시킨다. 따라서 임신 전 당뇨병 산모에게서 자간전증을 예방하기 위한 노력이 필요하다. 특히 인슐린치료가 필요하

거나 고혈압을 동반한 경우 자간전증의 위험도가 높다. 기존의 자간전증 고위험산모를 대상으로 16주 이전에 100 mg

의 아스피린을 투약한 결과를 종합한 메타분석에서 자간전증 위험도를 1/3으로 감소시킬 수 있었기 때문에[23] 자간전

증 고위험산모에게서 아스피린의 투약은 추천되나, 아직 출생아와 관련된 장기예후에 대한 결과가 부족하며, 이득과 위

해의 균형에 대한 불확실성이 존재한다. 따라서 환자상태에 따른 이득과 위해에 대한 가능성을 충분히 고려하여 선택

해야 한다.

4. 이득과 위해의 균형

아스피린의 자간전증 예방에 대한 무작위대조연구는 당뇨병 환자만을 대상으로 하지 않고, 자간전증의 고위험군으로

서 당뇨병 환자가 포함되었다. 또한 아스피린의 용량 및 투약시점이 다양했다. 향후 당뇨병 임신부만을 대상으로 다양

한 아스피린용법에 대한 효과와 안전성을 확인하는 대규모 임상연구가 필요하며, 출생아와 관련된 장기 예후에 대한 

연구가 필요하다.

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항
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그림 22.1 임신 시 당뇨병 관리
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그림 22.2 당뇨병 여성의 산후 추적관찰 및 치료

22 당뇨병과 임신
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노인당뇨병23
1. �노인당뇨병 환자에게는 신체적(동반질환 등), 정신적(인지기능 등), 사회적(일상생활의 독립 등) 여건과 노쇠

의 정도를 포함하는 포괄적 평가가 이뤄져야 하고, 이를 치료에 반영해야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

2. �혈당조절 목표는 일반적으로 당화혈색소 7.5% 미만이지만, 기대여명과 노쇠의 정도를 고려해 개별화한다. 

[전문가의견, 제한적권고]

3. �적절한 영양섭취와 규칙적인 운동은 혈당조절에 도움이 되고, 심혈관질환의 위험을 낮추며, 삶의 질 향상에 도

움이 되므로 적극적으로 권고한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

4. �당뇨병약물을 선택할 때는 저혈당의 위험을 고려하는 것이 가장 중요하며, 복약순응도, 약물상호작용, 동반질

환, 소화기능, 체중변화, 약물비용 및 사회지지 등도 감안한다. [비무작위대조연구, 제한적권고]

5. �합병증 선별검사는 개별화하며, 기능장애를 평가하는데 주안점을 둔다. [전문가의견, 제한적권고]

6. �심혈관위험인자의 치료약물은 개인의 상태를 고려하여 결정한다. [전문가의견, 제한적권고]

일반 성인과 비교하여 노인은 근력, 자율신경기능 및 회복력이 본인의 최대 건강상태를 지나 전반적으로 저하 추세인 

인구집단이다[1]. 노쇠의 정의는 기능저하와 더불어 항상성 유지능력이 감소하여 의존이나 입원가능성이 증가된 상태

[2]로, Fried 등은 질병이 없는 노인의 30% 이상이 노쇠에 해당함을 보고했다[3]. 단순히 드러난 질병이 없음을 근거로 

노쇠하지 않다고 규정할 수 없으므로 포괄적인 노쇠평가가 요구되나, 70개 항목에 대해 자세하게 평가해야 하므로 실

제 임상현장에서 활용하기는 어렵다[4]. 현재까지 발표된 어떤 노쇠지표도 완벽하지 않은 상황에서, 2012년 미국당뇨

병학회에서 채택한 전반적인 건강상태를 포괄하는 3단계 범주화가 현장에서 널리 이용된다(미국, healthy/complex/

very complex, 유럽, good/intermediate/poor, 일본, category I/II/III)[5-7]. 본 지침에서도 편의성을 염두에 두고 

한국형 FRAIL scale(정상/노쇠전단계/노쇠)[8]과 Clinical Frailty Scale[9]을 제안하지만, 진료현장에서는 다양한 위

험요인을 염두에 두고 적절히 보정할 필요가 있다. 노인당뇨병 환자는 신체적 기능상태(수명과 기능에 영향을 미치는 

동반질환, 운동능력), 정신적 기능상태(인지능력, 일상생활능력), 사회적 여건(경제력, 지지가능 여부, 사회적 지지체계)

을 포괄적으로 조망하여 독립생활이 가능한지 확인한다. 신체적, 정신적, 사회적 여건이 완벽하지 않다면, 드러나지 않

은 잠재위험에 대한 의료진의 선제적 배려가 요구된다. 

1. 노인당뇨병 환자의 일반적 관리 

노인에서 저혈당 회피가 가장 중요한 전략임에도 불구하고, 요당이 증가하는 200 mg/dL이상의 고혈당은 일반적으로 

탈수, 전해질이상, 요로감염, 어지럼, 낙상, 고혈당사건(HHS/DKA)의 위험을 높이기 때문에 여전히 혈당을 낮추기 위한 

2. 혈당조절 목표
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노인 환자에게서 운동과 의학영양요법은 혈당, 혈압, 지질, 및 체중관리에 도움이 된다[16-18]. 따라서 신체활동과 식사 

및 영양상태를 평가하고 적절한 운동을 할 수 있도록 교육하며 의학영양요법을 받을 수 있도록 해야 한다[17]. 노쇠하

지 않다면 일주일에 150분의 중등도 유산소운동을 권고한다. 금기사항만 없다면 적절한 저항운동도 하도록 한다[18-

19]. 그러나 운동의 종류, 강도나 횟수는 개개인의 건강상태에 따라 차별화해야 한다.

의학영양요법을 포함한 교육은 당뇨병관리에 매우 중요하다. 노인 환자는 불리한 식습관, 치아문제, 미각 감소, 소화

기능장애, 경제적 또는 환경적 문제 등으로 식사조절을 제대로 시행하기 어려울 수 있다. 따라서 의료진은 환자들의 평

소 식습관을 살피고 환자의 건강상태와 환경적, 경제적 요소를 고려해서 개별화된 의학영양요법이 가능하도록 교육을 

지속해야 한다. 의학영양요법은 삶의 질과 심혈관위험 관리를 위한 기본적인 조치로 추천하며, 특히 단백질이 부족하지 

않도록 충분히 섭취한다[16]. 인슐린 사용자의 자기혈당측정은 저혈당을 방지하고 평균혈당수치를 개선한다[20]. 따라

서 신체 및 인지기능에 따라 적절한 정도의 자기혈당측정을 할 수 있도록 교육하고 모니터링해야 한다. 

3. 생활습관교정

노쇠한 환자는 약물을 처방하거나 치료효과를 모니터링할 때 각별한 주의가 요구된다[21]. 노인 환자는 저혈당이 발생

하기 쉬우며 증상을 빨리 인지하기 어렵고, 저혈당 발생 시 회복이 더디다. 저혈당 위험이 높은 약물를 피하는 것이 좋

4. 약물치료

노력이 요구된다[6]. 한편 미국의 퇴역군인 코호트연구에서 적절한 혈당을 유지하기 위한 노력에 비해 건강 상 이득이 

기대만큼 크지 않았고 환자의 만족도는 심각하게 저하됨을 보고하여, 일방적으로 엄격한 혈당조절을 요구하기도 어렵

다[10]. 노인 환자를 대상으로 어느 혈당수준이 최선인지 적절히 통제된 대규모 임상연구를 기다리기에는 현실적인 제

약이 크므로, 이미 고령화가 진행된 국가에서는 전문가합의의 형식으로 혈당조절 목표를 상향조정한 바 있다[5-7]. 해외

의 진료지침을 바탕으로 노쇠정도와 저혈당 위험에 따라 일반적인 혈당조절 목표를 제안하나, 결코 완벽한 근거에 기반

한 절대 원칙이 아님을 명시한다.

혈당목표를 설정할 때 환자의 기대여명을 감안한다[11-12]. 혈당조절로 대혈관합병증 감소의 이득을 얻기 위해서

는 적어도 6.5년의 치료기간이 요구되나, 미세혈관합병증은 1년 이내에 치료효과가 나타나는 것으로 여겨진다[13]. 

OECD에서 발표한 2020년 자료에 따르면 65세까지 생존한 모든 한국인의 평균 기대여명은 남성 18.7년, 여성 22.8년

이다[14]. 일반인 대비 당뇨병 환자의 사망위험은 65-74세에서 1.1-2.5배, 75세 이상에서 0.95-1.5배 높다[15]. 삶의 질 

역시 고려해야 할 중요한 변수이다. 여러 만성질환과 회복하기 어려운 기능장애를 가진 노인당뇨병 환자는 삶의 질을 

향상시키고 질병에 의한 증상이나 급성합병증을 예방하며 노인증후군을 해결하는 것을 우선적인 치료목표로 두어야 

할 것이다[16]. 임종이 가까운 환자는 저혈당 회피와 고혈당에 의한 증상조절을 위한 최소한의 치료만 유지하고 당화혈

색소는 평가하지 않는다.
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노인당뇨병 환자의 당뇨병합병증에 대한 선별검사는 개별화해야 한다[16]. 노인은 당뇨병과 연관된 동반질환(고혈압, 

관상동맥질환, 뇌졸중 등)뿐 아니라 노인증후군(다약물복용, 우울, 인지장애, 요실금, 낙상, 통증 등)과 관련된 여러 기능

장애를 동반할 수 있다[27]. 노인들은 이러한 질환이나 장애 여부에 따라 임상적 또는 기능적으로 매우 다양한 특성을 

보인다. 특히 단기간 내에 발생하거나 환자의 기능상태에 심각한 영향을 줄 수 있는 합병증에 대한 선별검사에 주안점

을 둔다[16]. 주요 전문가단체에서 제안하는 검진항목은 전통적인 합병증검사와 함께 인지기능검사, 저혈당 위험평가, 

치과검진, 낙상방지를 포괄한다[5-7].

5. 합병증검사

유산효과(legacy effect)는 65세 이상 연령군에서도 재현되므로 당뇨병합병증은 초반 혈당관리에 따라 다분히 결정

되어 있다고 여겨진다[28]. 노인당뇨병 환자의 이환율과 사망률을 낮추는 데는 엄격한 혈당조절 자체보다는 다른 심혈

관위험인자들을 조절하는 것이 더 효과적일 수 있다[5,16]. 유산효과 없이 곧바로 주요심혈관사건을 억제하는 혈압관

리가 상대적으로 부각되나[29], 노인은 혈압조절의 부작용 위험도 높아 주의가 요구된다[30]. 기대여명이 충분하고 활

동적이며 의지가 있고 인지기능에 문제가 없는 노인 환자라면 젊은 환자들과 비슷한 치료목표(140/90 mm Hg)를 세

우고 거기에 맞는 교육과 치료방법을 제공한다[16]. 반면에 진행된 당뇨병합병증을 가지고 있거나, 기대여명이 얼마 남

지 않았거나, 심각한 인지 및 기능장애를 가지고 있다면 치료목표를 덜 엄격하게 유지하는 것(150/90 mm Hg)이 바람

직하다[16]. 안지오텐신전환효소억제제는 65세 이상 당뇨병 환자에게서 일차치료제로 추천되기도 한다[6]. 고지질혈증 

관리는 심혈관질환의 절대위험이 높을수록 치료효과도 커지므로[31], 절대위험이 높은 노인당뇨병 환자에 대한 적극적

인 지질관리는 정당하지만 아직 혈압치료만큼 뚜렷한 근거를 확보하진 못했다[16]. 스타틴은 65세 이상 노인당뇨병 환

자에게서 효과가 입증되었고 부작용은 미미했다[32-33].

6. 노인 환자의 혈압 및 지질 관리

으며, 부득이 설포닐유레아나 인슐린을 사용할 때는 저용량부터 시작해 서서히 증량해야 한다[16]. 메트포민은 식욕부

진을 유발할 수 있으므로 저용량부터 시작하고, 이미 복용 중인 경우에도 관련 증상이 있다면 감량 또는 중단을 고려한

다. 싸이아졸리딘다이온은 울혈심부전을 악화시킬 수 있고 골절과도 관계가 있어 주의한다. DPP-4억제제는 저혈당 위

험이 낮고 다른 부작용도 적으며, 주요심혈관사건(MACE)을 증가시키지 않는다. GLP-1수용체작용제는 죽상경화심혈

관질환을 동반한 당뇨병 환자에게서 이득이 있으나, 죽상경화심혈관질환이 없는 60세 이상 환자에게서는 약물 부작용

이 뚜렷하게 늘어난다[22-23]. SGLT2억제제는 탈수 및 체중감소에 대해 주의가 요구되나, 죽상경화심혈관질환, 심부

전 및 만성신장질환에서 이득이 있으며 이러한 이점은 노인 환자에게서도 확인되었다[24-26]. 설포닐유레아와 인슐린

은 저혈당 위험을 최소화하여 사용한다. 대부분의 환자에게서 하루 한번의 기저인슐린치료가 적절하며, 다회인슐린주

사요법은 단순화하도록 노력한다[16].
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환자상태

K-FRAIL 정상 노쇠전단계 노쇠

Clinical Frailty 
Scale 1~3 4~6 7~9

주요 판단항목
1. 인지기능 정상
2. 일상생활 독립

1 AND 2
모두 충족

1. 경도 인지장애
2. 일상생활 보조

1 OR 2
하나라도 해당

1. 중증도 치매
2. 일상생활 장애
3. 중증 기저질환
4. 요양시설 거주

저혈당위험약물
(인슐린 및 �

인슐린분비촉진
제)

미사용  < 7.0% < 7.5% < 8.0%

사용 7.0~8.0% 7.0~8.0% 7.5~8.5%

표 23.1 노쇠의 정도에 따른 혈당목표 개별화 예시

출처: J Korean Med Assoc 2017 April; 60(4):314-320
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 질문  문항 점수

 1. Fatigue (피로)
지난 한 달 동안 피곤하다고 느낀 적이 있습니까?

 항상 그렇다 1점

 거의 대부분 그렇다 1점

 종종 그렇다 0점

 가끔씩 그렇다 0점

 전혀 그렇지 않다 0점

 2. Resistance (저항)
도움이 없이 혼자서 쉬지 않고 10개의 계단을 오르는데 힘이 듭니까?

 예 1점

 아니오 0점

 �3. Ambulation (이동)
도움이 없이 300미터를 혼자서 이동하는데 힘이 듭니까?

 예 1점

 아니오 0점

 4. Illness (지병)
의사에게 다음 질병이 있다고 들은 적이 있습니까?
(고혈압, 당뇨병, 암, 만성 폐질환, 심근경색, 심부전, 협심증, 천식, 
관절염, 뇌경색, 신장질환)

 0~4개 0점

 5~11개 1점

 5. Loss of weight (체중감소)
현재와 1년 전의 체중은 몇 kg이었습니까?

 1년 간 5% 이상 감소한 경우 1점

 1년 간 5% 미만 감소한 경우 0점

 총점 판정
 3점 이상 = 노쇠
 1-2점 = 노쇠 전단계
 0점 = 정상

표 23.2 Fatigue, resistance, ambulation, illness, loss of weight (FRAIL) scale 
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소아청소년에게서 발생하는 2형당뇨병은 최근 증가하고 있다. 가족력이 흔하고, 사춘기 무렵 발병하는 경향을 보

2. 이득(편익)

1. �10세 이상이거나 사춘기가 시작된 소아청소년에게 당뇨병 위험인자가 있는 경우에는 당뇨병 선별검사를 

한다. [전문가의견, 일반적권고]

2. �당뇨병을 진단받은 소아청소년과 그의 가족 또는 보호자는 전문가로 구성된 팀으로부터 교육을 받고, 소아

청소년 환자는 즉시 생활습관교정을 시작해야 한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

3. �혈당조절 목표는 당화혈색소 7.0% 미만이다. [전문가의견, 일반적권고]

4. �초기 약물요법은 메트포민 단독치료, 인슐린 단독치료, 또는 메트포민과 인슐린 병용치료이다. [전문가의견, 

일반적권고]

5. 케톤증/케톤뇨/케토산증이 있으면 즉시 인슐린치료를 한다. [전문가의견, 일반적권고]

6. �당뇨병 증상이 없고 당화혈색소 8.5% 미만인 소아청소년에게는 메트포민 단독요법으로 치료한다. [전문

가의견, 일반적권고]

7. 메트포민 단독요법으로 혈당조절 목표에 도달하지 못하면 기저인슐린을 병용한다. [전문가의견, 일반적권고]

8. �메트포민과 기저인슐린 병용요법으로 혈당조절 목표에 도달하지 못하면 식사 전 초단기작용인슐린의 추가

를 고려한다. [전문가의견, 일반적권고] 

9. �2단계이상의 비만(체질량지수 95백분위수의 120%)을 동반한 2형당뇨병 소아청소년에게 비만수술을 제

한적으로 고려할 수 있다. [비무작위대조연구, 제한적권고]

10. 2형당뇨병 소아청소년에게 동반질환 및 미세혈관합병증을 진단 시부터 주기적으로 평가한다. [기타연구,

     일반적권고]

11. �2형당뇨병 소아청소년들에게 우울, 불안, 섭식장애, 수면무호흡, 수면장애를 주기적으로 평가한다. [전문

가의견, 일반적권고]

12. 2형당뇨병 소아청소년은 적절한 시기에 성인클리닉으로 이행되어야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 1. �10세 이상이거나 사춘기가 시작된 소아청소년에게 당뇨병 위험인자가 있는 경우에는 당뇨병 선별검
사를 한다. [전문가의견, 일반적권고]

전문가의견으로 평가하였다. 

1. 근거수준
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이며 미국이나 유럽의 자료에 의하면 대부분 비만 혹은 과체중인 경우에 2형당뇨병이 발생한다 [1,2]. 또한 흑색가

시세포증, 고혈압, 이상지질혈증, 다낭난소증후군과 같은 인슐린저항성의 증상과 징후가 있거나, 부당경량아(small 

for gestational age)로 출생한 후 급격한 따라잡기 성장을 한 경우와 태아기에 산모의 당뇨병 또는 임신당뇨병에 

노출된 경우, 1, 2대의 2형당뇨병 가족력도 2형당뇨병 발생의 위험인자이다 [3,4]. 따라서, 이런 위험인자가 있으면

서 10세 이상이거나 사춘기가 시작된 소아청소년에서 당뇨병전단계와 2형당뇨병에 대한 선별검사가 필요하다. 선별

검사로는 공복혈당, 경구포도당부하 후 2시간 혈당, 당화혈색소가 사용될 수 있다 [5]. 정상일 경우 최소 3년 간격으

로 선별검사를 시행하지만, 체질량지수가 증가할 경우 더 자주 실시한다. 소아청소년 연령에서 2형당뇨병이 증가하

고 있고, 소아청소년 2형당뇨병은 베타세포의 기능저하가 빠르게 진행하고 합병증 발생이 빠르기 때문에, 위험집단

에서 선별검사를 시행하는 것은 필요하다.

소아청소년 2형당뇨병의 경우 진단되지 않은 경우가 드물다. 소아청소년에서 당뇨병전단계와 당뇨병 진단기준은 성

인과 동일하게 사용되지만, 소아청소년에 대한 추가적인 연구가 더 필요하다.

3. 위해

일본에서는 비만하지 않는 2형당뇨병이 약 15%에서 발생하는 것으로 보고되었으며[6], 대만에서도 2형당뇨병으로 

진단받은 청소년의 절반 정도는 비만하지 않았다 [7]. 학생 건강검진에서 요당검사를 통해 새롭게 진단된 무증상의 

2형당뇨병에 대한 국내 보고에 의하면 38.5%만이 비만하였다 [8]. 따라서 우리나라에서 2형당뇨병 소아 및 청소년

들도 비만하지 않은 경우가 흔한 편이므로, 당뇨병을 처음 진단할 때 1형당뇨병과 2형당뇨병의 감별이 필요하다.

4. 이득과 위해의 균형

권고안 2. �당뇨병을 진단받은 소아청소년과 그의 가족 또는 보호자는 전문가로 구성된 팀으로부터 교육을 받
고, 소아청소년 환자는 즉시 생활습관교정을 시작해야 한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

소아청소년 2형당뇨병에서 생활습관교정에 대한 무작위대조연구는 없으며, 1형당뇨병과 성인 2형당뇨병의 치료 방

법을 기반으로 한다. 2형당뇨병 소아청소년을 대상으로 생활습관교정에 대한 비무작위대조연구를 참고로 하였다.

1. 근거수준

2형당뇨병으로 진단되는 즉시 적극적인 생활습관교정이 필요하다[3]. 환자와 모든 가족이 교육에 참여해야 한다. 당

뇨병 자기관리에 대한 교육과, 의학영양요법과 운동요법에 대한 교육을 통해 체중감량이 필요하다[9,10]. 아직 소아

청소년 2형당뇨병에서 생활습관교정에 대한 무작위대조연구는 없으며, 1형당뇨병과 성인 2형당뇨병의 치료 방법에

서 유래되었다. 초과 체중의 7-10% 감량을 목표로 한다[11]. 2형당뇨병 소아청소년은 중등도 이상의 운동을 적어도 

2. 이득(편익)
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2형당뇨병 소아청소년에게서 생활습관교정에 대한 위해요인은 보고되지 않았으나, 비만한 소아청소년에게서 생활

습관교정이 잘 시행되지 않을 경우 비만도가 증가하였다[17].

3. 위해

환자의 상황과 주변환경에 적절한 당뇨병교육을 통한 생활습관교정에 환자와 가족이 함께 참여하여야 좋은 효과를 

기대할 수 있다.

4. 이득과 위해의 균형

권고안 3. 혈당조절 목표는 당화혈색소 7.0% 미만이다. [전문가의견, 일반적권고]

2형당뇨병 소아청소년의 혈당조절 목표는 전문가 의견 또는 1형당뇨병 소아청소년과 2형당뇨병 성인의 무작위대조

연구결과에서 유래하였다. 

1. 근거수준

최근 연구에 의하면 소아청소년 2형당뇨병에서 저혈당이 드물고[18], 처음에는 혈당조절이 잘되더라도 나중에 혈당

조절이 잘 안되는 경우가 많고[19], 당뇨병합병증이 생길 가능성이 높으며[20-22], 당뇨병 유병기간이 길기 때문에 

좀 더 엄격한 혈당조절 목표가 필요하다. 당화혈색소는 3개월마다 측정하는 것이 추천된다. 경구혈당강하제를 단독

으로 사용하는 경우 목표 당화혈색소는 7.0% 미만이지만, 환자 상황에 따른 개별화가 필요하다. 소아청소년 2형당

뇨병은 혈당조절 목표에 대한 장기 추적관찰 연구는 없으나, 혈당조절을 잘 했을 경우 당뇨병합병증 감소의 이득이 

있을 것이다. 

2. 이득(편익)

너무 낮은 혈당조절 목표를 설정할 경우 저혈당의 위험이 있으나, 소아청소년 2형당뇨병에서는 인슐린을 사용하는 

경우라고 하더라도 저혈당의 위험은 낮다.

3. 위해

현재 경구혈당강하제 단독으로 사용하는 경우에는 당화혈색소 7.0% 미만을 목표로 하는 것이 적절하지만, 당뇨병 

유병기간이 짧거나 베타세포기능의 저하가 심하지 않거나, 생활습관교정 또는 메트포민 단독으로 사용하는 경우에는

4. 이득과 위해의 균형

60분, 주 5회 이상 하고, 좌식생활을 피하도록 권고한다[12-14]. 의학영양요법은 건강한 식사습관에 중점을 두어야 

한다. 소아청소년 2형당뇨병은 연령이 증가할수록 비만도와 합병증이 증가하는 것으로 알려져 있기 때문에[15,16], 

생활습관교정을 통하여 체중감량을 할 경우 비만도를 개선하고 합병증 발생을 지연시킬 수 있다.
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권고안 4. �초기 약물요법은 메트포민 단독치료, 인슐린 단독치료, 또는 메트포민과 인슐린 병용치료이다. [전

문가의견, 일반적권고]

권고안 5. �케톤증/케톤뇨/케토산증이 있으면 즉시 인슐린치료를 한다. [전문가의견, 일반적권고]

권고안 6. �당뇨병 증상이 없고 당화혈색소 8.5% 미만인 소아청소년은 메트포민 단독요법으로 치료한다. [전

문가의견, 일반적권고]

현재 소아청소년 연령에서 허가된 약물은 메트포민과 인슐린, 리라글루타이드이며, 이 중 우리나라에서 허가된 약

물은 메트포민과 인슐린이다. 초기 약물치료는 메트포민 단독요법, 인슐린 단독요법 또는 두 가지의 병용요법을 환

자의 혈당과 케톤증과 같은 대사이상 여부에 따라 시행한다[3,4]. 환자의 무작위혈당이 250 mg/dL 이상이거나 당

화혈색소가 8.5% 이상일 때에는 인슐린치료를 우선 시작하고, 환자가 대사적으로 안정되어 있고 신장기능이 정상

이며 당화혈색소가 8.5% 미만일 경우에는 메트포민 단독요법을 시행한다. 산증이 있거나 케톤뇨, 케토산증이 있거

나 고삼투고혈당비케토산증이 있을 경우에는 정맥인슐린주입으로 치료한다. 인슐린치료가 필요할 때에는 장기작용

인슐린을 일일 0.5 U/kg으로 시작해서 2-3일 간격으로 조절하며, 혈당이 안정화되면 메트포민을 추가한다. 초기 인

슐린치료는 대개 수주 이내에 중단할 수 있으며, 이후 메트포민과 생활습관교정으로 치료할 수 있다. 메트포민은 혈

당에 따라 최고 용량인 일일 2,000 mg까지 증량할 수 있다. 혈당이 높을 때 인슐린치료를 우선적으로 시행하는 것

은 환자의 상태를 빨리 호전시키고 환자/보호자의 순응도를 좋게 할 수 있다. 대사적으로 안정된 환자의 경우 메트

포민 단독치료로 장기간 혈당이 잘 유지될 수 있다[11].

2. 이득(편익)

소아청소년기의 당뇨병은 진단 초기에 임상양상이 1형인지 2형인지 불분명할 수 있어서, 자가항체 등의 검사를 시

행하는 것이 필요하다.

3. 위해

소아청소년기 2형당뇨병 환자는 혈당과 대사이상 여부에 따라 초기 치료가 결정되어야 하며, 진단 초기에 임상양상

이 불분명할 수 있기 때문에 추가적인 검사를 통해 추후의 치료방침을 결정해야 한다.

4. 이득과 위해의 균형

전문가의견으로 평가하였다. 

1. 근거수준

더 낮은 목표를 설정하는 것도 가능하다. 저혈당 위험이 있는 경우에는 좀 더 높은 목표를 설정해야 할 수 있다.
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권고안 7. �메트포민 단독요법으로 혈당조절 목표에 도달하지 못하면 기저인슐린을 병용한다. [전문가의견, 일

반적권고]

권고안 8. �메트포민과 기저인슐린 병용요법으로 혈당조절 목표에 도달하지 못하면 식전 초단기작용인슐린의 

추가를 고려한다. [전문가의견, 일반적권고]

전문가의견으로 평가하였다.

1. 근거수준

메트포민 단독요법으로 3-4개월 내에 당화혈색소가 7.0%에 도달하지 못하면 기저인슐린 병용요법을 고려한다 

[3,4]. 적극적인 혈당조절로 합병증을 예방하는 것이 중요하므로, 혈당조절이 잘 되지 않을 때에는 단계적으로 접근

한다. 기저인슐린을 투여할 때 소아청소년 당뇨병의 경우 대부분 인슐린저항성이 있어 1.5 U/kg 정도의 많은 용량

의 기저인슐린이 필요할 수 있다. 메트포민과 기저인슐린 병용요법으로 치료목표에 도달하지 못하면 식사 전 초단기

작용인슐린을 투여하여 당화혈색소 7.0% 미만에 도달할 수 있도록 노력해야 한다 [3,4]. 소아청소년 2형당뇨병에서 

리라글루타이드의 사용은 아직 국내 허가사항이 아니다. 그 외의 경구혈당강하제 사용에 대해서는 보다 많은 효과

와 안전성에 대한 검증이 필요하다.

2. 이득(편익)

혈당조절이 잘 되지 않아 인슐린을 추가할 때의 문제점은 순응도가 떨어질 수 있다는 점과, 인슐린 사용에 의한 저혈

당이 생길 수 있다는 점이다.

3. 위해

메트포민 단독으로 50% 정도에서는 혈당이 잘 조절되지 않기 때문에 인슐린을 추가하는 것이 필요하며 저혈당과 

순응도를 평가하여 개별적으로 접근해야 한다. 

4. 이득과 위해의 균형

권고안 9. �2단계이상의 비만(체질량지수 95백분위수의 120%)을 동반한 2형당뇨병 소아청소년에게 비만수

술을 제한적으로 고려할 수 있다. [비무작위대조연구, 제한적권고]

비무작위대조연구로 평가하였다.

1. 근거수준
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2형당뇨병으로 새롭게 진단된 경우에 이미 동반질환 또는 당뇨병합병증을 가지고 있은 경우가 많으므로 이에 대한 

검사도 시행해야 한다[1,2,27]. 젊은 나이에 발병한 2형당뇨병에서는 상대적으로 늦은 나이에 발병한 경우보다 더 

심각한 미세혈관합병증 및 대혈관합병증이 발생하는 것으로 알려져 있다[28,29]. 그러므로 소아청소년기에 진단된 

경우에 미세혈관합병증(신장병증, 망막병증, 신경병증)에 대한 선별검사를 진단 시에 시행하고 매년 정기적인 검사

를 시행할 것을 권고한다[3,4]. 정기적인 선별검사를 통해 당뇨병합병증을 조기에 발견할 수 있다. 

2. 이득(편익)

체질량지수 35 kg/m2을 초과하거나 95백분위수의 120% 이상인 비만을 동반한 2형당뇨병 소아청소년에서 약물

치료로 혈당조절이 잘 되지 않을 경우 또는 추가적인 심각한 동반질환이 있을 경우에는 비만수술을 고려해 볼 수 있

다. 비만수술은 성장이 종료된 환자에게서, 비만수술을 받은 소아청소년환자를 관리할 수 있는 다학제팀이 구성된 

병원에서, 경험이 많은 외과의사에 의해 제한적으로 시행되어야 한다. 조절되지 않는 2형당뇨병 환자에게서 비만수

술을 시행할 경우 약물치료를 한 경우에 비하여 혈당조절이 잘되었고 체중감량이 더 많았으며, 당뇨병신장질환을 

포함한 다른 합병증도 더 잘 호전되었다[23-25].

2. 이득(편익)

비만수술 이후에 영양소결핍을 포함한 여러가지 합병증이 생길 수 있기 때문에, 수술을 결정하기 전에 충분한 논의

가 필요하다[25]. 또한 성장이 종료되지 않은 환자에게서의 비만수술이 성장에 영향을 주지 않는다는 보고도 있으

나[26], 추가적인 연구가 더 필요하다.

3. 위해

권고안 10. �2형당뇨병 소아청소년에게 동반질환 및 미세혈관합병증을 진단 시부터 주기적으로 평가한다. [기

타연구, 일반적권고]

권고안 11. �2형당뇨병 소아청소년들에게 우울, 불안, 섭식장애, 수면무호흡, 수면장애를 주기적으로 평가한

다. [전문가의견, 일반적권고]

전문가의견으로 평가하였다.

1. 근거수준

2형당뇨병 소아청소년에게서 비만수술 여부는 수술의 이득과 위해를 충분히 고려하여 신중하게 결정한다.

4. 이득과 위해의 균형
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혈압은 병원 방문 시마다 측정하고, 공복 지질검사와 간기능검사는 매년 시행하는 것이 권장된다[3]. 수면무호흡

증, 다낭난소증후군에 대한 평가도 필요하다. 2형당뇨병의 동반질환이 발견되면 질환에 맞게 적절하게 치료한다. 소

아청소년기에 당뇨병으로 진단된 환자들은 우울과 불안증상, 섭식장애가 발생할 위험성이 높으며, 이로 인해 당뇨병

관리에 좋지 못한 영향을 초래할 가능성이 있다. 따라서 이에 대하여 각별한 관심을 가지고 자세한 병력 청취를 포함

한 정기적인 평가가 필요하다[30-33].

24 소아 및 청소년의 2형당뇨병 관리

정기적인 선별검사를 시행하지 않을 경우 당뇨병합병증의 진단이 지연될 수 있다. 선별검사를 통해 발견된 동반질환

에 대한 치료방법을 선택할 때 각 질환별로 소아청소년 연령에서 허가된 약물을 확인하여 투여하여야 한다.

3. 위해

2형당뇨병 소아청소년의 이행에 대한 연구는 많지 않아, 1형당뇨병 소아청소년과 유사한 방법으로 권고한다.

3. 위해

2형당뇨병 소아청소년들에게서 당뇨병합병증에 대한 정기적인 선별검사를 통해 동반질환을 확인하는 것이 중요하

며, 발견된 동반질환은 적절하게 치료하는 것이 필요하다.

4. 이득과 위해의 균형

1형당뇨병 또는 2형당뇨병이 있는 젋은 성인이 이행기에 비슷한 경과를 따를 것이기 때문에, 이행의 과정은 유사할 

것으로 판단된다.

4. 이득과 위해의 균형

2형당뇨병 소아청소년을 진료하는 의사는 성인클리닉으로의 이행을 청소년기부터 준비하고, 늦어도 이행하기 1년 

전부터는 준비해야 한다. 이행기에는 혈당조절이 잘 안되고, 급성- 또는 만성합병증이 잘 생길 수 있으며, 정신적, 감

정적인 문제가 생길 가능성이 많다[34]. 소아청소년 의료진과 성인 의료진 모두 이행하는 젊은 성인환자를 위한 지

원과 자료를 제공해야 한다. 이행하는 시기는 상황에 따라 다르지만, 환자와 의료진이 이행하기에 적절하다고 판단

될 때 시행한다. 준비된 상태에서 소아청소년클리닉에서 성인클리닉으로의 이행이 이루어질 경우, 혈당조절을 포함

한 여러가지 문제점들이 적게 발생한다.

2. 이득(편익)

권고안 12. 2형당뇨병 소아청소년은 적절한 시기에 성인클리닉으로 이행되어야 한다. [전문가의견, 일반적권고]

전문가의견으로 평가하였다.

1. 근거수준
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비알코올지방간질환25
1. 모든 2형당뇨병 성인에게 비알코올지방간질환의 평가를 권고한다. [일반적권고]

2. �비알코올지방간질환을 평가하기 위한 일차적인 선별검사는 알라닌아미노기전달효소(alanine amino-

transferase) 또는 복부초음파이다. [일반적권고]

3. �비알코올지방간질환을 동반한 2형당뇨병 성인에게는 vibration-controlled transient elastography를 

고려할 수 있으며, 지방간염 또는 진행된 간섬유화가 의심되면 다른 만성간질환을 배제하기 위해 간조직검

사를 고려한다. [제한적권고]

4. �비알코올지방간질환을 동반한 2형당뇨병 성인에게서 심혈관위험인자 및 지방간질환 치료를 위해 생활습관

교정이 필요하다. [무작위대조연구, 일반적권고]

5. �비알코올지방간질환과 2형당뇨병을 동반한 체질량지수 23 kg/m2 이상인 성인에게서 간내염증을 호전시키

기 위해서는 체중을 7% 이상 감량해야 한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

6. �싸이아졸리딘다이온은 2형당뇨병 성인에게서 비알코올지방간질환의 일차치료제로 사용할 수 있다. [무작

위대조연구, 제한적권고]

7. �GLP-1수용체작용제는 2형당뇨병 성인에게서 비알코올지방간질환의 치료제로 사용할 수 있다. [무작위대

조연구, 제한적권고]

8. �메트포민, DPP-4억제제, 비타민E, 스타틴, 어소데옥시콜산(ursodeoxycholic acid), 펜톡시필린(pento-

xifylline)은  비알코올지방간질환의 치료 목적으로 사용하지 않는다. [무작위대조연구, 일반적권고]

2형당뇨병 환자에게서 비알코올지방간질환(nonalcoholic fatty liver disease, NAFLD) 진단기준을 제안하기 위
해서는 비알코올지방간질환 합병증의 발생을 예측할 수 있는 영상의학검사나 조직검사를 근거로 한 간 내 지방침
착 및 염증기준에 대한 연구가 필요하나, 이에 대한 국내연구는 부족한 실정이다. 이러한 배경에 의해 유럽 중심
의 European Association for the Study of the Liver, European Association for the Study of Diabetes, 
European Association for the Study of Obesity 권고안과 미국 중심의 American Association for the 
Study of Liver diseases에서 정의하는 비알코올지방간질환 진단기준을 채용하는 것이 타당하다[1,2]. 비알코올지
방간질환은 비알코올지방간(nonalcoholic fatty liver)에서 비알코올지방간염(nonalcoholic steatohepatitis), 
비알코올지방간연관 간경변증을 포괄하는 진단명이다. 이를 바탕으로 비알코올지방간질환의 진단은 바이러스간염, 
유의한 알코올섭취, 지방간을 초래하는 약물의 복용, 자가면역질환 등 동반된 다른 원인에 의한 간질환 등이 없어
야 한다. 진단을 위해서는 간 내 지방 변화의 확인뿐 아니라, 다른 원인의 간질환을 배제해야 한다. 따라서 임상적으
로 만성간질환이 의심되는 경우나 간기능검사에서 이상소견이 발견되는 경우, 우리나라에서 만성간질환의 주요 원

1. 비알코올지방간질환의 정의
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인인 만성B형- 및 C형간염, 알코올간질환, 약물유발간질환, 자가면역간질환, 윌슨병 등을 배제하기 위한 병력청취 
및 혈청학적 검사를 시행해야 한다. 비알코올지방간질환과 알코올지방간질환을 구별할 수 있는 유의한 알코올 섭취
량의 상한선을 정의하는 것은 매우 어려우며 기존의 여러 연구들은 일일 10-40 g (순 알코올량)까지 연구마다 다양
하게 정의되었다. 특히 2형당뇨병 환자에게 특화된 기준은 없이 사용되었기 때문에 명확한 기준을 제시하기 어렵다. 
기존 유럽 및 미국의 진료지침에서 유의한 알코올섭취량을 최근 2년간 남자의 경우 주당 210 g, 여자의 경우 주당 
140 g을 초과하는 경우로 정의하였다[1,2]. 

비알코올지방간은 조직검사에서 5% 이상 간 내 지방침착 혹은 영상의학검사 중 proton magnetic resonance 
spectroscopy(1HMRS) 혹은 quantitative fat/water selective magnetic resonance imaging(MRI)에
서 5.6% 이상 간 내 지방침착이 보이는 질환이다. 섬유화를 보일 수도 있고 아닐 수도 있는 비알코올지방간염은 
조직검사에서 5% 이상 간 내 지방침착, 간 내 소엽 염증(lobular inflammation) 그리고 간세포손상(풍선변성, 
hepatocyte ballooning)등이 보일 때 진단한다[1-3].

25 비알코올지방간질환

정상 간조직을 가진 사람의 10-35%가 비알코올지방간으로 진행되고, 비알코올지방간 환자의 12-44%는 비알코올
지방간염으로 진행되며, 비알코올지방간염환자의 최대 15%는 간경변으로 진행되는 것으로 알려져 있다[3]. 간섬유
화는 간관련 결과의 주요 사망 예측인자이며, 심혈관질환을 포함한 모든 사망원인과 관련이 있다. 연구에 따르면 비
알코올지방간염 환자에게서 증가하는 연령, 당뇨병 및 고혈압은 간섬유화에 대한 주요 예측 임상변수였다[6]. 2형당
뇨병은 비만, 인슐린저항성과 연관된 대사증후군, 비알코올지방간질환 및 심혈관질환과 깊은 관련이 있다. 

비알코올지방간질환은 2형당뇨병의 위험인자이며, 당뇨병 환자에게서는 비알코올지방간질환의 유병률 또한 높
다. 비알코올지방간질환은 당뇨병, 이상지질혈증, 고혈압을 포함한 대사질환들의 결과물이기도 하지만, 당뇨병 및 이
상지질혈증, 고혈압이 없는 경우에도 심혈관질환 발생과 사망률을 증가시킨다[7]. 또한 2형당뇨병을 동반한 비알코
올지방간질환은 대혈관- 및 미세혈관합병증의 위험 증가뿐 아니라 만성신장질환과 관련이 있다는 증거가 있다[8].  

3. 비알코올지방간질환의 자연경과

비알코올지방간질환은 진단방법, 연령, 성별 및 인종에 따라 차이가 있지만 메타분석에 의하면 전세계적으로 성인의 
25.2%(95% CI 22.1 to 28.7)에 영향을 미치는 가장 흔한 간질환이며, 2형당뇨병 환자의 절반은 정상적인 알라닌
아미노기전달효소(alanine aminotransferase, ALT) 수치에도 불구하고, 33%에서 66%까지 다양한 비알코올지
방간질환 유병률을 보이며, 특히 병적비만에서는 91%까지 매우 높다[4]. 한국인 일반성인에게서 비알코올지방간질
환의 유병률은 16.1%에서 25.2%까지 다양하다. 초음파검사를 통한 연구에서 한국인 2형당뇨병 환자의 63.3%가 
비알코올지방간질환이 동반되었다[3]. 비알코올지방간염의 유병률은 비당뇨병 성인에게서 3.7%, 2형당뇨병 환자에
게서는 17.6-22.0%로 보고된다[5]. 또한 조직검사에서 2형당뇨병 환자의 비알코올지방간염 유병률은 64.0%로 높
고, 진행섬유화(섬유화, ≥F3) 유병률은 약 10.4%였다[4]. 

2. 2형당뇨병을 동반한 비알코올지방간질환의 유병률
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간기능검사에서 이상소견이 발견되지 않은 경우, 어떤 환자들을 대상으로 비알코올지방간질환 유무에 대한 선별
검사를 해야 하는지에 대해서는 아직 일치된 의견이 없다[3]. 인슐린저항성은 비알코올지방간질환 발생의 중요 위
험인자로 잘 알려져 있다. 그러나 역시 인슐린저항성이 주요 병인으로 작용하는 2형당뇨병과 같은 질환을 갖고 있
는 환자를 대상으로 비알코올지방간질환 유무에 대한 선별검사를 해야 하는지에 대해서는 아직 논란이 많다[3]. 또
한 비알코올지방간질환에 대한 초기 혈액검사에 대한 합의는 이루어지지 않았다. 간 혈액검사의 범위 및 결과의 해
석은 임상적 맥락에서 판단되어야 한다. 간질환이 진단된 성인의 경우 표준 간질환 병인검사에는 복부초음파, B
형간염표면항원, 항C형간염바이러스항체[양성인 경우 후속중합효소연쇄반응(PCR) 포함], 항사립체항체(anti-
mitochondrial antibody), 항평활근항체(anti-smooth muscle antibody), 항핵항체(antinuclear antibody), 
혈청 페리틴(ferritin) 및 철결합글로불린포화(transferrin saturation)를 포함한 면역글로불린을 동시에 검사하도
록 권고한다[1-3]. 통상적으로 ALT 같은 간기능검사와 복부초음파가 비알코올지방간질환 환자들에게 많이 사용되
고 있다. ALT 수치는 비알코올지방간과 상관관계가 가장 좋은 단일 생화학적 수치이지만, 간효소 수치는 비알코올지
방간질환 환자에게서 정상, 저하 또는 상승할 수 있어 민감도가 떨어진다[6]. 복부초음파는 선별검사로는 비용이 비
싸다는 단점이 있지만, 민감도는 높고, 간과 주변 장기의 구조적 평가가 동시에 가능하기 때문에 2형당뇨병 환자에
게 권장되는 일차 선별검사 방법이다. 경증지방증(<20 %)을 감지하기 위한 복부초음파는 검사자 간 변동성과 제한
된 민감도를 가지고 있지만, 12.5% 이상의 간 내 지방을 측정하는데 80-85%의 민감도를 나타낸다[1,2,9]. 복부초
음파와 비슷하게 컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT)도 경미한 지방증 (<30 % 간 지방)을 측정하는 제
한된 민감도가 있다. 추가적으로 방사선 노출 단점도 있다. 따라서 비알코올지방간의 진단을 위해 CT 스캔을 권장할 
수 없다[3].

Vibration-Controlled Transient Elastography(VCTE)는 간지방증의 표지자인 controlled attenuation 
parameter(CAP) 측정을 위해 간 내부실질을 통과한 초음파감쇠(ultrasonic attenuation) 그리고 간섬유화
(hepatic fibrosis)의 표지자인 간강성도측정(liver stiffness measurement, LSM)을 위해 간 내부를 통과한 기
계적으로 유도된 전단파(shear wave)의 속도를 측정한다. LSM 및 CAP 값은 상대적으로 신뢰할 수 있고 잘 검증되
었지만 이러한 매개변수는 다양한 환자요인, 특히 체질량지수의 영향을 받아 과대평가로 이어질 수 있기 때문에 비
만도에 따른 적합한 탐촉자(probe)를 사용해야 한다. VCTE를 이용한 지방간 진단 임계수치 CAP(263-288 dB/m)
과 진행성 섬유화진단 임계수치 LSM(8.6-9.6 kPa)에 대해 다양하게 보고되고 있다[10,11].

Magnetic resonance imaging (MRI)-estimated 양성자밀도 지방분획(MRI-estimated proton density fat 
fraction, MRI-PDFF)은 간 전체에 대해 빠르고 정량적으로 정확하게 일반화된 간지방 측정을 제공함으로써 이질
성 지방침착을 극복할 수 있어 지방간 정량화의 표준검사이다. MR elastography(MRE)은 조직학적으로 검증된 진

4. 비알코올지방간질환의 평가

2형당뇨병은 비알코올지방간질환 환자에게서 심혈관질환을 포함한 모든 사망률에 영향을 미치는 중요한 요소다. 따
라서 비알코올지방간질환 진단 후 섬유화단계를 포함한 적절한 지방간 평가가 필요하다[3].
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행성 간 섬유화과 비진행성 섬유화을 구별하는 데 유용한 진단도구이다. 또한 MRE로 측정한 LSM은 매우 작은 영
역의 병리보다는 전체적인 간 병리를 반영한다. 또한 검사자 의존도가 없으며, 비만 여부에 제한을 받지 않는다는 장
점을 가지고 있다. 그러나 이 검사법은 고비용 문제와 모든 의료기관에서 보편적으로 이용할 수 없다는 제한이 있다
[1-3]. 

지방간의 정량적 비침습적 영상평가가 현재의 임상환경에서 가능하지만, 비알코올지방간염과 비알코올지방간을 
확실하게 구별하거나 초기 단계 섬유증으로의 진행을 감지할 수 없다[3]. 조직검사는 비알코올지방간과 지방간염을 
감별하는 것 외에도 간섬유화의 정도를 평가할 수 있고, 예후 예측에 도움이 되며, 이를 통해 향후 환자의 치료 및 관
리 계획을 세우는데 있어 중요한 정보를 제공하기에 지방간염, 진행된 간섬유화 및 다른 만성간질환의 동반 가능성
을 배제하기 위해 간조직검사를 고려한다[1-3].

25 비알코올지방간질환

1) 생활습관교정
역학연구에서 간효소 수치와 무관하게 2형당뇨병 위험도와 비알코올지방간염 및 진행섬유화로의 진행은 강력한 양
방향관계를 시사한다. 또한 비알코올지방간질환의 호전은 2형당뇨병 위험도를 감소시키지만, 인슐린저항성 또는 고
혈당, 비만이 비알코올지방간질환과 병발하게 되면 2형당뇨병 위험도를 크게 증가시킨다. 비알코올지방간질환 환자
에 대한 장기 관찰추적연구에서 간섬유화, 당뇨병, 흡연, 나이, 스타틴 미복용 ��등이 비알코올지방간질환 사망률 증가
에 기여하였고, 이는 포괄적인 환자관리에 대한 접근방식의 필요성을 강조한다. 또한 의학영양요법 및 운동요법을 
포함한 생활습관교정 중재가 비알코올지방간염의 자발적인 퇴행 및 실질적 간섬유화를 개선시켰다[12-15]. 

과체중 또는 비만인 2형당뇨병 환자에게 생활습관교정 혹은 비만수술에 의해 유도된 체중감소는 혈당뿐 만 아니
라 고혈압 및 고지혈증과 같은 당뇨병 동반질환의 의미있는 개선 또는 완치를 가져온다[12]. 또한 생활습관교정 혹
은 비만수술을 통한 체중감소는 간효소 수치 및 간 내 지방함량을 감소시킨다[12]. 체중감소를 달성하는 방법 중 의
학영양요법 및 운동요법을 포함하는 생활습관교정은 모든 비알코올지방간 및 지방간염 환자에게 효과적이고 건전
한 치료법이다. 또한 고혈당, 이상지질혈증 및 혈압 수준을 개선한다[15]. 총 23개의 의학영양요법, 신체활동 및 운
동요법으로 생활습관교정 효과를 평가한 메타분석에서 간 내 지방 및 간효소농도의 감소는 체중감소와 가장 강한 
상관관계가 있음을 보여주었다[15]. 성인 비알코올지방간질환 환자들에게 생활습관교정 혹은 비만수술에 의해 유
도된 체중감소 정도가 간 내 지방침착량, 간염 및 섬유화의 정도 호전과 관련이 있다. 체중감소가 간조직 소견을 호
전시키는지를 확인한 연구에서 5-7%의 체중감소는 간 내 지방침착량 및 지방간 연관인자들을 분명히 감소시킬 수 
있지만, 지방간염 호전은 8-10%의 체중감소가 필요하다[16]. 7% 이상의 체중감소는 간 내 지방침착, 염증 및 간세
포 풍선변성 소견을 반영하는 비알코올지방간질환활성도점수(nonalcoholic fatty liver disease activity score, 
NAS)를 호전시키지만, 간섬유화 개선효과는 없었다[17]. 10 % 이상의 체중감소 환자에게서 가장 높은 비율로 NAS 
감소, 지방간염 호전 및 간섬유화 퇴행이 관찰되었다[16]. 그러나 집중적인 다학제적 생활습관교정 중재연구에서 
7% 체중감량을 할 수 있는 참여 환자는 50% 미만이었다[17]. 장기적인 생활습관교정 중재연구에서 지속적으로 체

5. 2형당뇨병을 동반한 비알코올지방간질환의 관리 및 치료
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중감량을 유지할 수 있는 피험자는 3-6%였다. 그리고 1년 이상 생활습관교정이 간 조직학에 미치는 영향과 시간이 
지남에 따라 간 조직학적 개선을 유지하기 위한 최선의 전략에 대해서는 아직 잘 알려지지 않다[3].

이상적인 영양소비율 구성보다는 총 에너지섭취량 제한이 비알코올지방간질환 환자들의 간 내 지방축적 감소, 염
증 및 섬유화 진행을 지연시키는 역할을 한다[15]. 다양한 프로토콜로 시행된 운동요법 연구결과라는 점들을 고려
하더라도 운동요법 단독으로 체중감소 효과는 일정하지 않았다[13]. 그렇지만 2형당뇨병 환자에게 지방간 관리를 
위해 유산소 또는 저항성 신체활동을 강력하게 권유해야 한다. 왜냐하면 운동요법 이점이 체중감량에만 국한되지 
않고 운동요법 자체가 비알코올지방간질환을 동반한 당뇨병 환자에서 간효소 및 인슐린저항성을 개선하는 것으로 
나타났다[3,13]. 의학영양요법 및 운동요법을 결합한 포괄적 접근방식은 특히 장기간 비알코올지방간질환 환자에게 
상당한 이점을 보여주었다. 그러나 포괄적 생활습관교정 중재가 개별적인 의학영양요법 및 운동요법 보다 시너지효
과가 있는 것에 대해서는 분명하지 않다. 메타분석연구에서 의학영양요법 및 운동요법을 결합한 포괄적 중재가 의
학영양요법 단독과 비교할 때 유의한 효과가 없었다. 그러나 비만 또는 과체중인 일반 성인을 대상으로 최소 6개월 
이상의 중재를 포함한 총 18개의 연구를 포함한 메타분석에서는 포괄적 중재가 의학영양요법 단독보다 장기적인 면
에서 체중감소 효과를 보였다[18]. 체중감소 목표에 도달하지 못한 생활습관교정이 비알코올지방간질환을 동반한 2
형당뇨병 환자에 미치는 효과에 대해 명확하지 않을 수 있지만, 저열량영양요법과 운동요법 중 하나 또는 포괄적 생
활습관교정이 심혈관질환의 위험과 2형당뇨병 합병증 진행을 감소시키는 것은 분명하다[3,13].

 2) 약물요법
총 946명의 비알코올지방간질환 환자를 대상으로 항당뇨병약물(파이오글리타존, GLP-1수용체작용제, DPP-4억
제제, SGLT2억제제)의 지방간질환 개선효과를 분석한 총 26개 연구들을 포함한 메타분석에서 파이오글리타존
[standard mean difference (SMD) -1.01, P<0.001), GLP-1수용체작용제(SMD -2.53, P =0.03)는 유의하게 간 
내 지방량을 감소시켰으나, SGLT2억제제 및 DPP-4 억제제는 감소 경향을 보였다[19]. 파이오글리타존은 PPAR-
감마 리간드 중 한 가지로, 말초에서 인슐린저항성을 개선시키는 약물이다. 총 8개(5개 파이오글리타존 연구, 3개 
로시글리타존 연구)의 간 생검으로 입증된 비알코올지방간염 환자를 대상으로 6-24개월간 싸이아졸리딘다이온 치
료 효과를 평가한 메타분석에서 파이오글리타존이 비알코올지방간염의 진행된 섬유화를 유의하게 호전시켰고, 이
러한 현상은 당뇨병이 없는 환자에게서도 관찰되었다[20]. 기존 연구를 종합해 볼 때 파이오글리타존이 간섬유화를 
감소시킬 수 있는 것은 간섬유화 퇴행 보다는 간섬유화 진행을 억제하는 것임을 시사한다[3,17,20]. 파이오글리타
존은 비알코올지방간염이 동반된 2형당뇨병 환자를 위한 일차요법으로 사용할 수 있으나, 체중증가, 체액저류 및 골
량감소의 일반적인 부작용 때문에 비알코올지방간질환을 동반한 2형당뇨병 환자 치료에 일상적으로 사용해서는 안 
된다. 로베글리타존은 국내에서 개발된 싸이아졸리딘디온계열 약물이다. 다기관 전향적 24주 임상시험에서 0.5 mg
의 로베글리타존 치료는 유의한 당화혈색소 호전 및 간 내 지방침착을 반영하는 CAP 감소를 보였다[21].

GLP-1수용체작용제는 체중을 줄이고 인슐린분비를 향상시킬 수 있기 때문에 비알코올지방간 및 지방간염 치
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료에 매력적인 후보이다. GLP-1수용체작용제 중 오직 리라글루타이드만이 간생검으로 입증된 비알코올지방간염 
환자를 대상으로 지방간질환 효과를 입증하였다[22,23]. 현재까지 제한된 자료로 근거로 GLP-1 수용체작용제는           
2형당뇨병 환자의 비알코올지방간질환 치료에 고려할 수 있으나 일차적으로 권장하지는 않는다[19]. SGLT2억제제
는 2형당뇨병 환자치료에 매력적인 특성인 체중감소를 촉진한다. 비알코올지방간질환을 동반한 2형당뇨병 환자에
게 SGLT2억제제가 비알코올지방간질환 치료에 일반적으로 권장되지는 않지만, 간 인슐린감수성 개선, ALT 및 간 
내 지방함량 감소, VCTE로 측정한 CAP 및 LSM 개선효과를 보인다[19,23]. 간생검을 포함한 향후 전향적연구결과
에 따라 비알코올지방간질환을 동반한 2형당뇨병 환자에게 지방간질환 치료약물로 기대된다. 메트포민은 간과 근육
에서 인슐린저항성을 개선하고, 간 내 adenosine monophosphate-activated protein kinase (AMP kinase)
를 활성화시켜 간에서 새로운 지방생산을 억제하기 때문에 비알코올지방간염의 치료에 도움이 될 것으로 생각되지
만, 메타분석에서 메트포민은 당뇨병 유무나 메트포민 용량과 관계없이 ALT의 정상화나 조직소견의 호전에 있어 
대조군에 비해 더 나은 점이 없었다[1-3,23,24]. 항산화제인 비타민E는 지방간염을 악화시키는 산화스트레스를 감
소시켜 간내염증을 줄여주는 것으로 생각되어 사용되었다. 파이오글리타존과 같이 진행된 PIVENS 연구에서 고용
량의 비타민E (일일 800 IU) 투여는 대조군에 비해 유의하게 높은 간조직소견 개선효과를 보였지만, 메타분석에
서 비타민E는 비알코올지방간염 치료에서 간조직소견을 개선하는 효과가 없다는 결과를 보고하였다. 이러한 근거
로 2형당뇨병 환자에게서는 권고하지 않는다[17,20]. 스타틴, 어소데옥시콜산(ursodeoxycholic acid), 펜톡시필린
(pentoxifylline) 등은 2형당뇨병 환자만을 대상으로 시행한 무작위대조연구가 미약하고, 기존 지방간질환 환자를 
대상으로 한 진료지침에서도 권고약물이 아닌 점을 고려하여, 비알코올지방간질환을 동반한 2형당뇨병 환자에게 권
고하지 않는다[1-3,23].

3) 요약
생활습관교정과 당뇨병의 약물요법은 심혈관위험과 관련된 위험요소를 줄이고, 비알코올지방간질환 환자의 간 내 
지방축적을 감소 및 염증, 섬유화의 진행을 지연시키는데 상승 효과를 줄 가능성이 있다. 따라서 비알코올지방간질
환을 동반한 2형당뇨병 환자에게서 생활습관교정과 당뇨병 약물요법을 병용할 것을 강력히 권고한다[3].
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1. �연속혈당측정 결과의 분석은 국제적으로 표준화된 핵심분석항목(core metrics)과 그 기준, 그리고 활동혈
당개요 (ambulatory glucose profile)를 사용한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

2. �연속혈당측정과 인슐린펌프의 임상적 이득은 사용자가 이 장치들을 정확하게 사용하고 얻어진 정보를 혈
당관리에 적절하게 적용하는 교육을 받은 경우에만 기대할 수 있다. 다회인슐린주사나 인슐린펌프를 사용
하려는 성인에게 이러한 교육은 전문적이고 체계적으로 이뤄져야 한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

3. �모든 1형당뇨병 성인에게 혈당을 조절하고 저혈당 위험을 낮추기 위해 실시간 연속혈당측정장치의 상용을 
권장한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

4. �다회인슐린주사요법을 하는 2형당뇨병 성인은 혈당조절을 위해 실시간연속혈당측정장치를 상용할 수 있
다. [무작위대조연구, 제한적권고]

5. �다회인슐린주사가 아닌 다른 형태의 인슐린치료, 혹은 경구약물만 사용하는 2형당뇨병 성인은 혈당조절을 
위해 실시간 연속혈당측정을 주기적으로 할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]

6. �1형당뇨병 임신부에게 저혈당 위험을 낮추면서 혈당을 최적으로 조절하여 산과성적을 개선하기 위해 실시
간연속혈당측정장치의 상용을 권장한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

7. �연 2회 이상 중증저혈당이 발생하거나 저혈당무감지증이 있는 1형당뇨병 성인에게서 (다회인슐린주사 대
비 중증저혈당발생 위험의 감소를 위해) 연속혈당측정을 하지 않는 경우에도 인슐린펌프를 권장한다. [무작
위대조연구, 제한적권고]

8. �연속혈당측정장치의 상용에도 불구하고 저혈당 위험이 높은 1형당뇨병 성인에게는 저혈당 위험을 낮추기 
위해 기저인슐린주입중단 알고리듬을 내장한 센서강화인슐린펌프를 권장한다. [무작위대조연구, 제한적
권고]

9. �다회인슐린주사로 혈당이 조절되지 않는 2형당뇨병 성인에게는 전문적인 교육체계를 통해 집중교육을 선
행하는 경우에 한해 인슐린펌프를 고려할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]

연속혈당측정과 인슐린펌프26

2019년도에 연속혈당측정(continuous glucose monitoring)의 해석을 위한 핵심측정기준(core metrics) 및 외

2. 이득(편익)

권고안 1. �연속혈당측정 결과의 분석은 국제적으로 표준화된 핵심분석항목(core metrics)과 그 기준, 그리
고 활동혈당개요(ambulatory glucose profile)를 사용한다. [비무작위대조연구, 일반적권고]

분석에 포함된 연구는 관찰연구 3개이다[1-3]. 모두 후향적코호트연구로, 근거수준은 아주 낮음으로, 권고범위는 일
반적권고로 평가되었다.

1. 근거수준
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권고안 2. �연속혈당측정과 인슐린펌프의 임상적 이득은, 사용자가 이 장치들을 정확하게 사용하고 얻어진 정보
를 혈당관리에 적절하게 적용하는 교육을 받은 경우에만 기대할 수 있다. 다회인슐린주사나 인슐린펌
프를 사용하려는 성인에게 이러한 교육은 전문적이고 체계적으로 이뤄져야 한다. [비무작위대조연구, 
일반적권고]

래혈당프로필(ambulatory glucose profile)의 사용에 대한 국제지침들이 발표되었다[4]. 이 지침은 외래혈당프로
필 보고서(ambulatory glucose profile report)를 연속혈당측정의 해석을 위한 표준형식으로 지정하였다. 외래
혈당프로필의 핵심측정기준 및 각각의 목표치는 아래의 표 26.1 및 그림 26.1과 같다. 이러한 목표치를 정하는 근거
가 된 연구는 한국인 대상자가 포함되지 않았으므로, 동일한 기준을 한국인에게 적용할지를 그동안 한국인에서 시
행된 관찰연구를 근거로 평가해 볼 수 있다.

변동계수의 목표치는 한국인을 대상으로 한 연구에서 1형- 및 2형당뇨병 모두에서 3일간의 연속혈당측정으로 기
록된 최저혈당과 역의 상관관계를 보였는데, 변동계수 36%는 국내 환자에게서도 최저 혈당 70 mg/dL 미만을 예
측할 수 있는 유용한 지표로 보인다[1]. 또한 국내 1형당뇨병에서 시행된 연구에서, 연속혈당측정의 여러 핵심측정기
준 중 time below range(54 mg/dL 미만)가 심혈관자율신경합병증과 가장 높은 연관도를 보여, 저혈당의 기준을 
두 단계로 나누어 54 mg/dL 미만을 임상적으로 유의한 저혈당으로 정의하는 국제지침의 내용을 지지하였다[2]. 또
한 목표혈당범위(time in range 70-180 mg/dL)은 국내 2형당뇨병 성인에게서 단백뇨의 존재와 유의한 연관을 보
여, 목표혈당범위와 미세혈관합병증의 연관을 근거로 한 국제지침을 지지하였다[3]. 또한 외래혈당프로필 보고서는 
표준화된 양식으로 14일 이상 축적된 시간대별 혈당을 시각적으로 보여준다(그림 26.1).

2형당뇨병의 임신기간 및 임신당뇨병, 당뇨병전단계에 대해서는 근거가 되는 연구의 불충분으로 인해 목표치를 제시
하지 않았으며, 이러한 환자군에 같은 목표를 적용하는 경우의 이득과 위해는 평가되지 않았다.

3. 위해

미국의 대규모 1형당뇨병 코호트인 T1D Exchange의 2016-2018년 코호트연구에서 보면, 연속혈당측정 및 인슐린
펌프의 보급이 확대되었음에도 불구하고 당화혈색소 및 중증저혈당 발생은 2010-2012년 코호트연구에 비해 감소
하지 않았다[5]. 이는 연속혈당측정 및 인슐린펌프가 각종 임상시험들에서 보여준 일관된 이득은 단순한 기기의 보
급만으로 임상현장에서 재현될 수 있는 것이 아니며, 이러한 임상시험들에서 기기와 동시에 제공된 체계적 교육이 
동일하게 제공될 때에만 재현될 수 있음을 시사한다. 각 권고안의 근거가 되는 임상시험들에서, 다회인슐린주사요법
이나 인슐린펌프 등 집중인슐린치료 대상자의 경우 이러한 교육들은 통상적인 당뇨병교육의 범위를 넘어서서 전문
적인 교육체계를 통해 제공되었고, 기기들을 올바르게 사용하고 기기들을 통해 얻어진 정보를 제대로 해석하여 자
신의 치료에 적용할 수 있게 하기 위한 교육이 수반되었다. 이러한 연구들의 대상자들은 연속혈당측정을 상시적으로 
사용하였고, 실시간으로 사용자가 정보를 확인하였다. 거의 모든 연구에서 상시적으로 연속혈당측정을 사용한 시간
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의 비율은 연구에서 얻어진 이득과 유의한 상관관계를 보였다(각 권고안 본문 참조).
집중인슐린치료의 대상자가 아닌 경우, 이러한 교육은 통상적인 범위의 당뇨병관리에 대한 교육의 범위를 크게 

벗어나지 않았으나, 연구 대상자들은 후향적으로 전문가에 의해 기기를 통해 얻어진 정보를 해석할 수 있도록 도움
을 받았다(professional CGM). 일부 연구는 기기를 통해 얻어진 정보를 실시간으로 사용자가 확인하는 것도 병행
하였다(real-time feedback). 이러한 형태의 연속혈당측정은 상시적인 것이 아니라, 주기적으로 일정 기간(통상적
으로 수일에서 2주)에 걸쳐 시행된 것이었다(각 권고안 본문 참조).

26 연속혈당측정과 인슐린펌프

1형당뇨병 성인을 대상으로 당화혈색소의 감소를 일차 결과지표로 했던 무작위대조연구 8개[6-13] 중, 소득수준이 
낮은 1형당뇨병 성인들을 대상으로 교육이 충분히 제공되지 않은 1개의 무작위대조연구[9]를 제외하면 모두 유의한 
당화혈색소 감소 효과를 보여주었다. 저혈당 발생을 일차 결과지표로 하였던 7개의 무작위대조연구[14-20] 모두에
서 다회인슐린주사 혹은 인슐린펌프를 사용하는 1형당뇨병 성인에게서 적절한 교육과 함께 연속혈당측정기기를 사
용하는 경우 저혈당의 빈도를 유의하게 낮출 수 있었다. 이러한 연구들은 모두 연구시작 시점에 당화혈색소 수준에 
관계없이[20], 기저 당화혈색소가 적절한 환자에게서도 나타났으며[18,20], 저혈당무감지증이 있거나 빈번한 중증
저혈당이 있어 저혈당에 의한 사망위험이 증가하는 환자군에서도 인슐린펌프/다회인슐린주사 중 어느 쪽을 사용하
든 모두 증명되었다[16,17]. 또한 전형적 실시간연속혈당측정기기뿐만 아니라, 간헐스캔연속혈당측정기기를 사용한 
경우에도 일관된 이득이 증명되었다[14]. 그러나 전형적 실시간연속혈당측정기기와 간헐스캔연속혈당측정기기를 
비교한 무작위대조연구에서 time below range(70 mg/dL 미만) 및 time in range(70-180 mg/dL)는 전형적 실
시간연속혈당측정기기에서 우월하였다[21]. 따라서 1형당뇨병에서 간헐스캔연속혈당측정기기로 충분한 이득을 얻
지 못하는 경우, 전형적 실시간연속혈당측정기기의 사용이 추천된다.

2. 이득(편익)

권고안 3. �모든 1형당뇨병 성인에게 혈당을 조절하고 저혈당 위험을 낮추기 위해 실시간 연속혈당측정장치의 
상용을 권장한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

분석에 포함된 연구는 1형당뇨병 성인을 대상으로 당화혈색소 감소를 일차 결과지표로 했던 무작위대조연구 8개
[6-13]와 저혈당의 감소를 일차 결과지표로 했던 무작위대조연구 7개이다[14-20]. 한 개의 무작위대조연구는 전형
적 실시간 연속혈당측정과 간헐스캔연속혈당측정을 비교하였다[21]. 기기를 착용하는 연구의 특성 상 위약의 사용
이 불가능하여 모든 무작위연구에서 맹검(blinding)이 유지되지 않았으나, 다른 이유로 인한 바이어스의 위험은 낮
았던 연구만으로도 동일한 결론을 도출할 수 있었으므로, 근거수준은 높음으로, 권고범위는 일반적권고로 평가되었
다.

1. 근거수준
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권고안 4. �다회인슐린주사요법을 하는 2형당뇨병 성인은 혈당조절을 위해 실시간 연속혈당측정장치를 상용할 
수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]

분석에 포함된 연구는 무작위대조연구 4개이다. 기기를 착용하는 연구의 특성 상 위약의 사용이 불가능하여 모든 
무작위연구에서 맹검이 유지되지 않았으나, 다른 이유로 인한 바이어스의 위험은 낮았던 연구만으로도 동일한 결론
을 도출할 수 있었으므로 근거수준은 높음, 권고범위는 제한적권고로 평가되었다.

1. 근거수준

다회인슐린주사를 사용하는 158명의 2형당뇨병 성인에게서 시행된 무작위대조연구인 Multiple Daily Injections 
and Continuous Glucose Monitoring in Diabetes(DIAMOND) 연구는 24주째의 당화혈색소 변화를 일차결과
지표로 하여 시행되었다. 이 연구에서 평균 당화혈색소는 연구 시작 시 8.5%였고, 24주째는 연속혈당측정군에서 
7.7%, 대조군에서 8.0%로 당화혈색소 변화는 두 군 간에 유의한 차이를 보였다[adjusted difference in mean 
change, -0.3%(95% CI, -0.5% to 0.0%), P =0.022]. 이 연구에서 연속혈당측정으로 측정한 저혈당의 빈도 및 삶
의 질은 두 군 간의 차이가 없었다[22]. 이 연구는 당시의 허가사항 때문에 연속혈당측정을 단독이 아닌 자기혈당측
정의 보조수단으로 사용하였고, 대조군에서도 하루 4회 이상의 자기혈당측정을 요구하였다. 연속혈당측정군은 자
기혈당측정과 함께 연속혈당측정으로 파악한 혈당의 추이를 자신의 혈당조절에 반영하도록 담당의에게 개별적인 
추천을 받았다[22]. 이 연구의 사후분석에서 60세 이상의 환자군에서도 유의한 당화혈색소 감소 효과를 보여주었
다[23]. 

다회인슐린주사 혹은 인슐린펌프를 사용하는 224명의 2형당뇨병 성인에게서 특화된 교육 없이 간헐스캔연속혈
당측정으로 자기혈당측정을 대체하는 것이 자기혈당측정 보다 혈당조절을 개선하는 지를 검증하는 무작위대조연구
가 시행되었다. 이 연구에서 일차결과지표인 6개월째의 당화혈색소 변화는 두 군 간에 유의한 차이를 보여주지 못
했으며, 단 65세 미만의 대상자에게서는 간헐스캔연속혈당측정군에서 유의하게 큰 차이를 보여주었다. 이차결과 변
수 중 저혈당 발생은 간헐스캔연속혈당측정군에서 감소하였고, 치료만족도는 간헐스캔연속혈당측정군이 우월하였

2. 이득(편익)

삽입형 연속혈당측정기기 이외에 대부분의 연속혈당측정기기는 피부에 부착되는 특징으로 인해 접촉성피부염이 나
타날 수 있다. 현재까지 간헐스캔연속혈당측정으로 자기혈당측정을 대체하는 경우 저혈당 빈도가 증가한 연구는 없
었다. 1형당뇨병의 높은 합병증 발생률 및 사망률, 그리고 중증저혈당 심화로 인한 사망률의 증가를 생각할 때, 당화
혈색소 감소와 저혈당 감소로 인한 이득은 명확함에 비해, 접촉성피부염 이외의 부작용이 없고 대부분 알레르기항
원을 확인하고 제거함을 통해 조절이 가능하므로, 적절한 교육이 가능한 모든 1형당뇨병 성인에게서 연속혈당측정
을 추천할 수 있다. 

3. 위해



270

다[24]. 
다회인슐린주사를 사용하는 2형당뇨병 성인에게서 특화된 교육과 함께 간헐스캔연속혈당측정으로 자기혈당측

정을 대체하는 것이 치료만족도를 개선하는지를 검증하는 무작위대조연구가 시행되었다. 이 연구에서 일차결과지
표인 Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire 점수로 평가한 치료만족도는 유의한 차이를 보이지 않
았다(P =0.053). 이차결과지표인 당화혈색소 감소는 간헐스캔연속혈당측정군에서 0.82%, 대조군에서 0.33%로 유
의한 차이를 보였다(P =0.005)[25]. 

모든 연속혈당측정기기는 피부에 부착되는 특징으로 인해 접촉성피부염이 나타날 수 있다. 현재까지 스캔연속혈당
측정으로 자기혈당측정을 대체하는 경우 저혈당 빈도의 증가가 보고된 적은 없었다. 접촉성피부염 이외의 부작용이 
없고 대부분 알레르기항원을 확인하고 제거함을 통해 조절이 가능하므로, 적절한 교육이 가능하다면 다회인슐린주
사요법을 사용하는 2형당뇨병 성인에서 연속혈당측정을 적절한 교육과 함께 추천할 수 있다.

3. 위해

권고안 5. �다회인슐린주사가 아닌 다른 형태의 인슐린치료 혹은 경구약물만 사용하는 2형당뇨병 성인은 혈당
조절을 위해 실시간 연속혈당측정을 주기적으로 할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]

분석에 포함된 연구는 무작위대조연구 2개이다. 기기를 착용하는 연구의 특성 상 위약의 사용이 불가능하여 모든 
무작위연구에서 맹검이 유지되지 않았다. 한 연구는 52주간 추적결과 분석에서 33%의 대상자는 일차결과 지표에 
결측값이 포함되었다[26,27]. 다른 한 연구에서는 탈락률이 12%로, 계획된 10%보다 높았으며, 추적기간은 3개월
이었다[28]. 근거수준은 장기 추적결과에 대해서는 낮음으로, 권고범위는 제한적권고로 평가하였다.

1. 근거수준

식전 초단기작용인슐린을 사용하지 않는 2형당뇨병 성인에게서 12주간 연속혈당측정을 간헐적으로(2주간 사용 후 
1주 휴식을 반복) 사용하는 것이 혈당조절을 개선하는지 평가하는 무작위대조연구가 시행되었다. 일차결과지표는 
12주째 및 52주째의 당화혈색소 감소였다(12주부터 52주까지는 연속혈당측정을 사용하지 않고 관찰하였다). 이 연

2. 이득(편익)

전형적 실시간연속혈당측정기기는 현재와 같이 자기혈당측정의 병행 없이 사용하는 형태로 임상시험이 진행되지는 
않았다. 스캔연속혈당측정을 사용한 임상시험들은 아직 실시간 경고(alarm) 기능이 없던 세대의 기기를 사용했다. 
현재 세대의 기기들은 자기혈당측정의 병행 없이 사용하는 실시간연속혈당측정 기기, 실시간 알람기능을 갖춘 간헐
스캔연속혈당측정 기기들로서, 이들 임상시험보다 추가적인 이득을 기대할 수 있으나 아직 이를 검증한 무작위대조
연구는 출판되지 않았다.

4. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

26 연속혈당측정과 인슐린펌프
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모든 연속혈당측정 기기는 피부에 부착되는 특징으로 인해 접촉성피부염이 나타날 수 있다. 현재까지 간헐스캔 연속
혈당측정으로 자기혈당측정을 대체하는 경우에 저혈당의 빈도 증가가 보고된 적은 없었다. 접촉성피부염 이외의 부
작용이 없고 대부분 알레르기항원을 확인하고 제거함을 통해 조절이 가능하므로, 적절한 교육이 가능하다면 2형당
뇨병 성인에서 연속혈당측정을 적절한 교육과 함께 추천할 수 있다.

3. 위해

두 연구 모두 실시간연속혈당측정 기기를 현재와 같이 자기혈당측정의 병행 없이 사용하는 형태로 임상시험이 진행
되지는 않았다. 현재 세대의 기기들은 자기혈당측정의 병행 없이 사용하는 실시간연속혈당측정기기, 실시간 경고 
기능을 갖춘 간헐스캔연속혈당측정 기기들이 이들 임상시험보다 추가적인 이득을 기대할 수 있으나 아직 이를 검증
한 무작위대조연구는 출판되지 않았다.

4. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

구의 수행 당시 아직 실시간연속혈당측정기기를 자기혈당측정 없이 단독으로 사용하는 것은 허가되지 않았으므로 
자기혈당측정의 보조수단으로 사용했고, 대조군처럼 매 식전, 취침 전의 자기혈당측정을 병행하도록 하였다. 연구
결과 실시간연속혈당측정을 사용했을 때, 12주째 및 52주째에 모두 대조군보다 유의하게 우수한 당화혈색소 감소
효과를 보였다[26,27]. 국내에서 시행된 연구로서 2형당뇨병 성인을 대상으로 12주간 1개월에 한 번씩 3일간의 실
시간연속혈당측정을 적용하는 것이 유의한 당화혈색소 감소효과를 보이는지를 평가한 무작위대조연구가 있다[28]. 
이 연구는 당화혈색소가 8-10%인 65명의 환자를 대상으로 하였고, 인슐린을 사용하는 환자와 경구혈당강하제만 
사용하는 환자가 모두 포함되었다. 실시간연속혈당측정군은 300 mg/dL를 초과하는 고혈당 경고가 있는 경우 운동
량을 늘리고 식사조절을 하도록 교육받았고, 저혈당 경고(60 mg/dL 미만)가 있는 경우 자기혈당측정으로 확인 후 
저혈당을 교정하도록 하였다. 당시 사용된 실시간연속혈당측정기기의 특성 상 실시간연속혈당측정을 시행하는 매
월 3일간은 적어도 세 번의 보정을 위해 자기혈당측정을 하도록 했으나, 실시간연속혈당측정을 적용하지 않는 기간
은 자기혈당측정 횟수를 일정 횟수 이상으로 제한하지 않았고, 대조군은 일주일에 4회 이상의 자기혈당측정을 하도
록 하였다. 일차결과지표인 당화혈색소는 실시간연속혈당측정군은 9.1 ± 1.0%에서 8.0 ± 1.2%로, 대조군은 8.7 
± 0.7%에서 8.3 ± 1.1%으로 감소하여, 실시간연속혈당측정군에서 더 큰 폭의 감소를 보였다(P =0.004)[28]. 두 
연구 모두 실시간연속혈당측정군과 대조군의 저혈당 발생 빈도에는 유의한 차이가 없었다. 국내 환자를 대상으로 시
행된 연구에서 실시간연속혈당측정군은 열량섭취의 감소, 체중 및 체질량지수 감소, 식후혈당의 감소, 운동시간의 
증가 등이 나타났다[28].
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권고안 6. �1형당뇨병 임신부에게 저혈당 위험을 낮추면서 혈당을 최적으로 조절하여 산과성적을 개선하기 위
해 실시간 연속혈당측정장치의 상용을 권장한다. [무작위대조연구, 일반적권고]

분석에 포함된 연구는 무작위대조연구 1개이다[29]. 기기를 착용하는 연구의 특성 상 위약의 사용이 불가능하여 모
든 무작위연구에서 맹검이 유지되지 않았으나, 다른 이유로 인한 바이어스의 위험은 낮았으므로 근거수준은 높음으
로, 권고범위는 일반적권고로 평가되었다.

1. 근거수준

CONCEPTT 연구에서 가장 흔하게 보고된 위해는 피부반응이었고, 103명의 연속혈당측정군 중 49명(48%), 104
명의 대조군 중 8명(8%)에게서 발생하였다. 접촉성피부염은 대부분 알레르기항원을 확인하고 제거함을 통해 조절
이 가능하므로, 적절한 교육이 가능하다면 1형당뇨병 성인에서 연속혈당측정을 적절한 교육과 함께 추천할 수 있다. 

3. 위해

Continuous glucose monitoring in pregnant women with type 1 diabetes(CONCEPTT) 연구는 다회인슐
린주사요법 혹은 인슐린펌프를 사용하는 215명의 임신 중(임신주수 13주 6일 이하)인 1형당뇨병 성인에게서 실시
간연속혈당측정이 혈당조절과 산과성적을 개선할 수 있는지 알아본 국제 다기관 무작위대조연구이다[29]. 당시는 
아직 연속혈당측정을 단독으로 사용하는 것이 허가되지 않았기 때문에 연속혈당측정군(실시간연속혈당측정과 자기
혈당측정 병행군)과 대조군(자기혈당측정 단독사용군) 모두 하루 7회 이상의 자기혈당측정을 시행하였다. 일차결과
지표는 연구 시작 시부터 임신 34주째까지의 당화혈색소 감소였으며, 연속혈당측정군에서 유의하게 큰 폭의 감소를 
보였다(mean difference −0·19%, 95% CI −0.34 to −0.03, P =0·0207). Time in range(63-140 mg/dL)은 
연속혈당측정군은 68%, 대조군은 61%였다(P =0.0034). 중증저혈당 빈도 및 time below range는 두 군 간에 차
이가 없었다. 연속혈당측정군에서 large for gestational age(LGA) 빈도는 49% 감소했고, 신생아중환자실 입원
은 52% 감소했으며, 신생아저혈당은 55% 감소하였고, 재원기간은 1일 감소하였다. 이 연구는 임신을 계획하는 1형
당뇨병 여성에게서도 같은 시험설계로 시행되었으나, 군 간의 차이를 보여주지는 않았다[29]. 

1형당뇨병 임산부에게서 연속혈당측정기기를 상용하는 것과 달리, 임신당뇨병 및 임신 중인 1형, 2형당뇨병에서 
주기적으로 시행된 실시간연속혈당측정, 후향적 연속혈당측정의 이득은 명확하지 않다. 123명의 1형당뇨병 및 31
명의 2형당뇨병 임산부에게서 실시간연속혈당측정을 8, 12, 21, 27, 33주째에 6일간 사용한 무작위대조연구는 일
차결과지표인 LGA의 빈도를 포함해 혈당 및 산과성적의 차이를 보여주지 못했다[30]. 또한 임신 24-28주의 임신당
뇨병 성인에게서 24-28주 혹은 28-36주에 1-4주 간격으로 전문가 상담 시에 연속혈당측정 결과를 활용하는 후향적 
연속혈당측정을 이용한 연구도 이득을 보여주지 못했다[31].

2. 이득
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권고안 7. �연 2회 이상 중증저혈당이 발생하거나 저혈당무감지증이 있는 1형당뇨병 성인에게서 (다회인슐린
주사 대비 중증저혈당 발생 위험의 감소를 위해) 연속혈당측정을 하지 않는 경우에도 인슐린펌프를 
권장한다. [무작위대조연구, 제한적권고]

분석에 포함된 연구는 무작위대조연구 5개이다. 기기를 착용하는 연구의 특성 상 위약의 사용이 불가능하여 모든 
무작위연구에서 맹검이 유지되지 않았으나, 다른 이유로 인한 바이어스의 위험은 낮았던 연구만으로도 동일한 결론
을 도출할 수 있었으므로, 근거수준은 높음으로, 권고범위는 제한적권고로 평가되었다.

1. 근거수준

모든 인슐린펌프는 infusion set failure로 인한 당뇨병케토산증의 위험이 존재한다. 연속혈당측정을 사용하지 않
는 1형당뇨병 성인의 경우 중증저혈당 위험이 높지 않다면 인슐린펌프 단독사용으로 기대할 수 있는 이득은 삶의 질 
개선이며, 시간대별 기저인슐린 주입속도의 조정, bolus calculator 등 삶의 질 개선과 연관될 것으로 보이는 인슐
린펌프 고유의 이득을 이해하고 기기를 안전하게 조작할 수 있는 능력을 갖춘 환자에 사용되어야 한다.

3. 위해

2012년에 시행된 체계적문헌고찰 및 메타분석에서, 연속혈당측정을 사용하지 않는 상황에서 인슐린펌프와 다회인
슐린주사요법을 비교한 무작위대조연구들을 비교하였다[32]. 이 연구들에서 1형당뇨병 성인군에서 인슐린펌프는 
다회인슐린주사요법에 비해 더 큰 당화혈색소 강하효과를 나타냈으나, 대상자의 탈락률이 높았던 한 개의 연구가 
이 결과에 큰 영향을 주었기 때문에[33], 다른 세 개의 연구만을 평가했을 때는 차이가 없었다[34-36]. 이차결과지
표였던 저혈당 빈도와 체중증가는 비슷하였고, 삶의 질은 인슐린펌프군에서 더 개선되었다[33-36]. 2017년에 영국
에서 317명의 1형당뇨병 성인을 대상으로 다회인슐린주사요법군, 인슐린펌프군에 현재와 같은 개념의 인슐린용법 
조정교육을 동등하게 제공한 후 2년째의 당화혈색소 감소를 비교한 Relative Effectiveness of Pumps Over MDI 
and Structured Education(REPOSE) trial의 결과가 발표되었다. 이 연구에서 일차결과지표였던 2년째 당화혈색
소의 감소는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 단 인슐린펌프군은 더 우월한 치료만족도를 보였다[37]. 한
편 인슐린펌프를 6개월 이상 사용하고, 다회인슐린주사요법 시에 중증저혈당의 빈도가 100 patient year 당 10회
를 초과했던 연구만을 대상으로 시행된 메타분석에서는, 분석에 포함된 무작위대조연구에서 인슐린펌프의 사용이 
다회인슐린주사에 비해 유의하게 중증저혈당을 감소시켰다(rate ratio 2.89, 95% CI 1.45 to 5.76)[38]. 연간 2회 
이상의 중증저혈당이 있거나 연간 1회 이상의 중증저혈당이 저혈당에 대한 감지능의 저하(impaired awareness 
of hypoglycemia), 극심한 혈당변동성, 행동양식의 중대한 변화 등과 연관되어 나타난 경우 (problematic 
hypoglycemia) 중증저혈당의 빈도가 이 연구에 포함된 기준을 상회할 것으로 보이므로[39], 이러한 경우 연속혈
당측정과 독립적으로 인슐린펌프 사용을 추천할 수 있을 것이다.

2. 이득(편익)
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권고안 8. �연속혈당측정장치의 상용에도 불구하고 저혈당 위험이 높은 1형당뇨병 성인에게는 저혈당 위험을 
낮추기 위해 기저인슐린주입중단 알고리듬을 내장한 센서강화인슐린펌프를 권장한다. [무작위대
조연구, 제한적권고]

분석에 포함된 연구는 센서강화인슐린펌프에 대한 무작위대조연구 2개 및 추적기간 1년의 관찰연구 1개, 하이브리
드폐루프기기를 사용한 무작위대조연구 2개 및 추적기간 1년의 관찰연구 1개이다. 기기를 착용하는 연구의 특성 상 
위약의 사용이 불가능하여 모든 무작위연구에서 맹검이 유지되지 않았으나, 다른 이유로 인한 바이어스의 위험은 
낮았던 연구만으로도 동일한 결론을 도출할 수 있었으므로, 근거수준은 높음으로, 권고범위는 제한적권고로 평가되
었다.

1. 근거수준

적절한 교육을 받고 연속혈당측정기기를 상용하는 1형당뇨병 성인에게서는, 다회인슐린주사요법과 인슐린펌프
가 동등한 혈당조절 및 저혈당위험 감소효과를 보이므로, 두가지 치료방법을 동등하게 추천할 수 있다[40]. 그러
나 연속혈당측정기기의 상용에도 불구하고 여전히 저혈당 위험이 높은 1형당뇨병 성인에게서는 저혈당 위험을 낮
추기 위한 알고리듬이 적용된 형태의 센서강화인슐린펌프를 사용하는 것이 저혈당 위험을 더욱 감소시킬 수 있음
이 알려져 있다. 이러한 기기의 한 형태로서, 연속혈당측정센서와 연동되어 일정한 한도 아래로 혈당이 낮아지거
나(low glucose suspend, LGS), 30분 후 낮아질 것으로 예측하는 경우 인슐린주입을 멈추는(predictive low 
glucose suspend, PLGS) 센서강화인슐린펌프(sensor-augmented pump)가 2010년대 중반 미국 FDA의 승
인을 받았고, 국내에도 PLGS형의 센서강화인슐린펌프가 식약처의 승인을 받고 임상적으로 사용되고 있다. 247
명의 야간저혈당이 동반된 1형당뇨병 성인을 대상으로 시행된 Automation to Simulate Pancreatic Insulin 
Response(ASPIRE) trial은 LGS 기능을 갖춘 센서강화인슐린펌프가 기저에 야간저혈당이 동반된 1형당뇨병 성
인에게서 야간저혈당을 감소시킬 수 있는지를 평가하였다. 이 연구에서 센서강화인슐린펌프는 일차결과 변수인 3
개월간의 야간저혈당 발생 감소를 보였고, 이는 당화혈색소의 증가를 동반하지 않았다[13,41]. 이 연구는 2주간의 
run-in period 동안 적어도 2회의 20분 이상 지속되는 야간저혈당(65 mg/dL 미만)이 관찰된 경우에만 무작위배
정을 시행하였다. PLGS for Reduction Of LOw Glucose(PROLOG) 연구는 PLGS 알고리듬을 갖춘 센서강화인
슐린펌프를 3주간은 PLGS 알고리듬의 작동 없이 사용하고, 3주간은 PLGS 알고리듬을 적용하여 사용한 후 일차결
과 지표인 연속혈당측정으로 평가한 포도당 70 mg/dL 미만으로 유지된 시간의 %를 비교한 무작위교차대조연구
이다. 이 연구에서 PLGS 알고리듬의 사용은 반동고혈당 없이 일차결과지표를 31% 감소시키는 효과를 보여주었다
[42]. 이 연구의 분석결과에서 저혈당 감소는 주간과 야간 모두 일관되게 관찰되었다[42]. PLGS 알고리듬을 갖춘 센
서강화인슐린펌프를 장기간 사용 시 이득을 평가한 real-world 관찰연구(추적기간의 중앙값 12개월, 범위 6-18개

2. 이득(편익)
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센서강화인슐린펌프 및 하이브리드폐루프기기들도 기본적으로 인슐린펌프가 가지는 위험을 모두 공유하며 
infusion set failure로 인한 당뇨병케토산증의 위험이 존재한다. 실제로 두 하이브리드폐루프의 국제 다기관 임상
시험 모두 하이브리드폐루프군 중 1명씩의 환자에게서 infusion set failure로 인한 당뇨병케토산증이 발생하였다
[44,45]. 인슐린용법에 대한 교육 및 연속혈당측정, 인슐린펌프에 대한 교육이 선행된 환자에게서는 혈당조절의 악
화 없이 (센서강화인슐린펌프) 혹은 혈당조절의 개선과 함께 (하이브리드폐루프) 저혈당의 위험을 낮춰주는 이득이 
충분한 것으로 판단할 수 있다. 그러나 다른 인슐린펌프처럼, 기기관리에 대한 교육 및 집중인슐린치료에 대한 이해
가 부족한 환자에게서는 당뇨병케토산증을 포함한 위험이 여전히 있음을 이해하여야 한다.

3. 위해

월)에서 저혈당 빈도의 감소 효과는 12개월간 지속되었다[43]. 
 센서강화펌프와 달리, 단지 인슐린을 멈추는 것만 가능한 것이 아니라 센서가 측정한 포도당에 따라 인슐린 주

입속도를 조절하여 보다 생리적인 인슐린분비를 구현하고자 한 것이 하이브리드폐루프(hybrid closed-loop)
라 부른다. ‘하이브리드’라는 의미는 아직까지 완전히 자동화된 인슐린분비를 구현하지는 않았고, 식사 전 볼러스 
(mealtime bolus)의 주입을 위해 환자가 식사에 대한 정보(탄수화물계량)를 입력해야 한다는 의미이다. 현재까
지 다양한 기기 및 알고리듬을 사용한 무작위대조연구에서, 당화혈색소 및 time in range의 감소효과를 보여주었
다. 2018년에 미국과 영국에서 86명의 1형당뇨병 성인들을 대상으로 시행된 다기관 무작위대조군연구의 결과가 보
고되었다. 하이브리드폐루프기기의 사용은 기저에 혈당조절이 불충분했던 1형당뇨병 성인들에서 일차결과지표였
던 12주째의 time in range(70-180 mg/dL)을 65 ± 8%로 대조군의 54 ± 9% 대비 유의하게 개선시켰고 중증
저혈당은 발생하지 않았다. 이 연구의 대조군은 센서강화인슐린펌프를 사용했으며, 모든 참여자는 4주의 run-in 
period 동안 적절한 인슐린조정방법교육, 기기관리교육을 받은 상태였다[44]. 2019년에 168명의 1형당뇨병 성인
에게서 센서강화인슐린펌프와 자동화된 교정볼러스가 포함된 하이브리드폐루프(advanced hybrid closed-loop)
의 유효성, 안전성을 비교한 다기관무작위대조연구인 International Diabetes Closed Loop(iDCL) trial 결과가 
발표되었다[45]. 연구의 일차결과지표는 26주째의 time in range(70-180 mg/dL)였으며, 연구시작 시점에 61 ± 
17%, 6개월째 하이브리드폐루프군은 71 ± 12%, 센서강화인슐린펌프군은 59 ± 14%로 유의한 차이를 보였다
(mean adjusted difference, 11% points, 95% CI 9 to 14, P<0.001). 두 군 모두 중증저혈당 사례는 없었다. 
이 연구 또한 연구참여자가 이전에 인슐린펌프사용 경험, 연속혈당측정사용 경험이 있었는지에 따라 2주에서 8주
의 run-in period를 거친 후 무작위배정을 받았다[45]. 최초로 상용화된 하이브리드폐루프기기인 메드트로닉사의 
Minimed 670G 기기의 real world 관찰연구에서 1년간의 추적기간 동안 auto-mode(실제로 하이브리드폐루프
로 작동하는 모드)의 사용 시간과 당화혈색소 간의 유의한 상관관계가 관찰되었다. 그러나 추적기간의 후반으로 갈
수록 auto-mode의 사용 시간이 줄고 센서강화인슐린펌프로서 사용하는 시간이 늘어났는데, 특히 하이브리드폐
루프 사용 이전에 인슐린펌프, 연속혈당측정을 사용한 경험이 충분하지 않은 경우에 그러한 경향이 두드러졌다[46]. 
그러나 현재까지 하이브리드폐루프기기는 국내에서 사용이 허가되지 않았다.
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권고안 9. �다회인슐린주사로 혈당이 조절되지 않는 2형당뇨병 성인에게는 전문적인 교육 체계를 통해 집중교
육을 선행하는 경우에 한해 인슐린펌프를 고려할 수 있다. [무작위대조연구, 제한적권고]

분석에 포함된 연구는 통상적인 교육과 함께 시행된 무작위대조연구 4개[47-50] 및 통상적인 수준을 넘어서는 강화
된 집중교육이 선행된 무작위대조연구 1개이다[51]. 기기를 착용하는 연구의 특성 상 위약의 사용이 불가능하여 모
든 무작위연구에서 맹검이 유지되지 않았으나, 다른 이유로 인한 바이어스의 위험은 낮았으므로, 근거수준은 높음
으로, 권고범위는 제한적권고로 평가되었다.

1. 근거수준

일반적으로 2형당뇨병 성인을 대상으로 한 무작위대조연구들에서는 인슐린펌프와 다회인슐린주사의 당화혈색소 
강하효과가 비슷하였고, 저혈당의 빈도도 비슷하였다[47-50]. OpT2mise 연구는 다회인슐린주사요법 시행에도 불
구하고 적절한 혈당조절을 보이지 못하는 2형당뇨병 성인을 대상으로 인슐린펌프군과 다회인슐린주사군 간에 혈
당조절의 정도를 비교한 무작위대조연구이다. 이 연구는 2개월간의 run-in period를 통해 다회인슐린주사요법을 
적정화한 후 시행되었다. 일차결과지표는 연구시작 시점 대비 6개월째의 당화혈색소 강하 정도였으며, 인슐린펌프
군에서 1.1% (표준편차 1.2%), 다회인슐린 주사군에서 0.4% (표준편차 1.1%)로 군 간에 유의한 차이를 보였다
(P<0·0001). 연구 종료 시 하루 총 인슐린요구량은 인슐린펌프군에서 97단위, 다회인슐린주사요법군에서 122단위
로서, 인슐린펌프군에서 유의하게 큰 인슐린요구량 감소를 보였다. 당뇨병케토산증이나 중증저혈당의 빈도는 차이
가 없었다[51]. 

2. 이득(편익)

모든 인슐린펌프는 infusion set failure로 인한 당뇨병케토산증의 위험이 존재한다. 연속혈당측정을 사용하지 않
는 2형당뇨병 성인의 경우 인슐린펌프 단독사용의 다회인슐린주사요법 대비 이득을 증명한 연구는 8주간의 집중적
인 교육으로 다회인슐린주사요법을 먼저 적정화한 연구였으므로, 다회인슐린주사요법에 대한 충분한 이해를 가지
고 인슐린펌프기기를 안전하게 조작할 수 있는 능력을 갖춘 환자에 사용되어야 한다.

3. 위해

현재 국내에서 사용이 허가된 기기는 하이브리드폐루프 알고리듬이 아닌, 기저인슐린주입중단알고리듬을 내장한 
센서강화인슐린펌프이므로, 당화혈색소를 낮추는 것이 아닌 저혈당 감소가 목표임을 이해해야 한다. 외국에서 상용
화된 하이브리드폐루프의 auto-mode 사용시간이 특히 연속혈당측정을 사용한 경험이 적은 환자에게서 시간이 갈
수록 줄어들고, 하이브리드폐루프의 유효성과 안전성이 성공적으로 증명된 대규모 무작위대조연구들은 4-8주에 이
르는 run-in period를 통해 충분한 기기관리 및 인슐린조정용법에 대한 교육이 이뤄진 것을 감안할 때, 충분히 교
육받지 않은 환자들에게는 이 기기에 대한 현실적인 기대치를 가지고 안전하게 기기를 관리할 수 있는 능력이 필요
함을 설명해야 한다.

4. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항



277

1. �Jin SM, Kim TH, Bae JC, et al. Clinical factors associated with absolute and relative measures of glycemic variability determined 
by continuous glucose monitoring: an analysis of 480 subjects. Diabetes Res Clin Pract 2014;104:266-72.

2. �Jun JE, Lee SE, Lee YB, et al. Continuous glucose monitoring defined glucose variability is associated with cardiovascular 
autonomic neuropathy in type 1 diabetes. Diabetes Metab Res Rev 2019;35:e3092.

3. �Yoo JH, Choi MS, Ahn J, et al. Association between continuous glucose monitoring-derived time in range, other core metrics, and 
albuminuria in type 2 diabetes. Diabetes Technol Ther 2020;22:768-76.

4. �Battelino T, Danne T, Bergenstal RM, et al. Clinical targets for continuous glucose monitoring data interpretation: 
recommendations from the international consensus on time in range. Diabetes Care 2019;42:1593-603.

5. �Foster NC, Beck RW, Miller KM, et al. State of type 1 diabetes management and outcomes from the T1D exchange in 2016-2018. 
Diabetes Technol Ther 2019;21:66-72.

6. �Beck RW, Riddlesworth T, Ruedy K, et al. Effect of continuous glucose monitoring on glycemic control in adults with type 1 
diabetes using insulin injections: The DIAMOND Randomized Clinical Trial. JAMA 2017;317:371-8.

7. �Lind M, Polonsky W, Hirsch IB, et al. Continuous glucose monitoring vs conventional therapy for glycemic control in adults with 
type 1 diabetes treated with multiple daily insulin injections: The GOLD Randomized Clinical Trial. JAMA 2017;317:379-87.

8. �Tumminia A, Crimi S, Sciacca L, et al. Efficacy of real-time continuous glucose monitoring on glycaemic control and glucose 
variability in type 1 diabetic patients treated with either insulin pumps or multiple insulin injection therapy: a randomized 
controlled crossover trial. Diabetes Metab Res Rev 2015;31:61-8.

9. �Sequeira PA, Montoya L, Ruelas V, et al. Continuous glucose monitoring pilot in low-income type 1 diabetes patients. Diabetes 
Technol Ther 2013;15:855-8.

10. �Juvenile Diabetes Research Foundation Continuous Glucose Monitoring Study Group; Tamborlane WV, Beck RW, et al. 
Continuous glucose monitoring and intensive treatment of type 1 diabetes. N Engl J Med 2008;359:1464-76.

11. �Battelino T, Conget I, Olsen B, et al. The use and efficacy of continuous glucose monitoring in type 1 diabetes treated with 
insulin pump therapy: a randomised controlled trial. Diabetologia 2012;55:3155-62.

12. �Deiss D, Bolinder J, Riveline JP, et al. Improved glycemic control in poorly controlled patients with type 1 diabetes using real-
time continuous glucose monitoring. Diabetes Care 2006;29:2730-2.

13. �O'Connell MA, Donath S, O'Neal DN, et al. Glycaemic impact of patient-led use of sensor-guided pump therapy in type 1 
diabetes: a randomised controlled trial. Diabetologia 2009;52:1250-7.

14. �Bolinder J, Antuna R, Geelhoed-Duijvestijn P, et al. Novel glucose-sensing technology and hypoglycaemia in type 1 diabetes: a 
multicentre, non-masked, randomised controlled trial. Lancet 2016;388:2254-63.

15. �Hermanns N, Schumann B, Kulzer B, et al. The impact of continuous glucose monitoring on low interstitial glucose values and 
low blood glucose values assessed by point-of-care blood glucose meters: results of a crossover trial. J Diabetes Sci Technol 
2014;8:516-22.

16. �van Beers CA, DeVries JH, Kleijer SJ, et al. Continuous glucose monitoring for patients with type 1 diabetes and impaired 
awareness of hypoglycaemia (IN CONTROL): a randomised, open-label, crossover trial. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:893-
902.

17. �Heinemann L, Freckmann G, Ehrmann D, et al. Real-time continuous glucose monitoring in adults with type 1 diabetes and 
impaired hypoglycaemia awareness or severe hypoglycaemia treated with multiple daily insulin injections (HypoDE): a 
multicentre, randomised controlled trial. Lancet 2018;391:1367-77.

18. �Juvenile Diabetes Research Foundation Continuous Glucose Monitoring Study Group; Beck RW, Hirsch IB, et al. The effect of 
continuous glucose monitoring in well-controlled type 1 diabetes. Diabetes Care 2009;32:1378-83.

19. �Battelino T, Phillip M, Bratina N, et al. Effect of continuous glucose monitoring on hypoglycemia in type 1 diabetes. Diabetes 
Care 2011;34:795-800.

20. �Seyed Ahmadi S, Westman K, Pivodic A, et al. The association between HbA1c and time in hypoglycemia during CGM and self-
monitoring of blood glucose in people with type 1 diabetes and multiple daily insulin injections: A Randomized Clinical Trial 
(GOLD-4). Diabetes Care 2020;43:2017-24.

참고문헌



278

21. �Haskova A, Radovnicka L, Petruzelkova L, et al. Real-time CGM is superior to flash glucose monitoring for glucose control in type 
1 diabetes: the CORRIDA Randomized Controlled Trial. Diabetes Care 2020;43:2744-50.

22. �Beck RW, Riddlesworth TD, Ruedy K, et al. Continuous glucose monitoring versus usual care in patients with type 2 diabetes 
receiving multiple daily insulin injections: a randomized trial. Ann Intern Med 2017;167:365-74.

23. �Ruedy KJ, Parkin CG, Riddlesworth TD, et al. Continuous glucose monitoring in older adults with type 1 and type 2 diabetes 
using multiple daily injections of insulin: results from the DIAMOND trial. J Diabetes Sci Technol 2017;11:1138-46.

24. �Haak T, Hanaire H, Ajjan R, et al. Flash glucose-sensing technology as a replacement for blood glucose monitoring for the 
management of insulin-treated type 2 diabetes: a multicenter, open-label randomized controlled Trial. Diabetes Ther 2017;8:55-
73.

25. �Yaron M, Roitman E, Aharon-Hananel G, et al. Effect of flash glucose monitoring technology on glycemic control and treatment 
satisfaction in patients with type 2 diabetes. Diabetes Care 2019;42:1178-84.

26. �Vigersky RA, Fonda SJ, Chellappa M, et al. Short- and long-term effects of real-time continuous glucose monitoring in patients 
with type 2 diabetes. Diabetes Care 2012;35:32-8.

27. �Ehrhardt NM, Chellappa M, Walker MS, et al. The effect of real-time continuous glucose monitoring on glycemic control in 
patients with type 2 diabetes mellitus. J Diabetes Sci Technol 2011;5:668-75.

28. �Yoo HJ, An HG, Park SY, et al. Use of a real time continuous glucose monitoring system as a motivational device for poorly 
controlled type 2 diabetes. Diabetes Res Clin Pract 2008;82:73-9.

29. �Feig DS, Donovan LE, Corcoy R, et al. Continuous glucose monitoring in pregnant women with type 1 diabetes (CONCEPTT): a 
multicentre international randomised controlled trial. Lancet 2017;390:2347-59.

30. �Secher AL, Ringholm L, Andersen HU, et al. The effect of real-time continuous glucose monitoring in pregnant women with 
diabetes: a randomized controlled trial. Diabetes Care 2013;36:1877-83.

31. �Wei Q, Sun Z, Yang Y, et al. Effect of a CGMS and SMBG on maternal and neonatal outcomes in gestational diabetes mellitus: a 
randomized controlled trial. Sci Rep 2016;6:19920.

32. �Yeh HC, Brown TT, Maruthur N, et al. Comparative effectiveness and safety of methods of insulin delivery and glucose 
monitoring for diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis. Ann Intern Med 2012;157:336-47.

33. �DeVries JH, Snoek FJ, Kostense PJ, et al. A randomized trial of continuous subcutaneous insulin infusion and intensive injection 
therapy in type 1 diabetes for patients with long-standing poor glycemic control. Diabetes Care 2002;25:2074-80.

34. �Thomas RM, Aldibbiat A, Griffin W, et al. A randomized pilot study in Type 1 diabetes complicated by severe hypoglycaemia, 
comparing rigorous hypoglycaemia avoidance with insulin analogue therapy, CSII or education alone. Diabet Med 2007;24:778-
83.

35. �Tsui E, Barnie A, Ross S, et al. Intensive insulin therapy with insulin lispro: a randomized trial of continuous subcutaneous insulin 
infusion versus multiple daily insulin injection. Diabetes Care 2001;24:1722-7.

36. �Bolli GB, Kerr D, Thomas R, et al. Comparison of a multiple daily insulin injection regimen (basal once-daily glargine plus 
mealtime lispro) and continuous subcutaneous insulin infusion (lispro) in type 1 diabetes: a randomized open parallel 
multicenter study. Diabetes Care 2009;32:1170-6.

37. �REPOSE Study Group. Relative effectiveness of insulin pump treatment over multiple daily injections and structured education 
during flexible intensive insulin treatment for type 1 diabetes: cluster randomised trial (REPOSE). BMJ 2017;356:j1285.

38. �Pickup JC, Sutton AJ. Severe hypoglycaemia and glycaemic control in type 1 diabetes: meta-analysis of multiple daily insulin 
injections compared with continuous subcutaneous insulin infusion. Diabet Med 2008;25:765-74.

39. �Choudhary P, Rickels MR, Senior PA, et al. Evidence-informed clinical practice recommendations for treatment of type 1 diabetes 
complicated by problematic hypoglycemia. Diabetes Care 2015;38:1016-29.

40. �Soupal J, Petruzelkova L, Grunberger G, et al. Glycemic outcomes in adults with t1d are impacted more by continuous glucose 
monitoring than by insulin delivery method: 3 years of follow-up from the COMISAIR Study. Diabetes Care 2020;43:37-43.

41. �Bergenstal RM, Klonoff DC, Garg SK, et al. Threshold-based insulin-pump interruption for reduction of hypoglycemia. N Engl J 
Med 2013;369:224-32.

42. �Forlenza GP, Li Z, Buckingham BA, et al. Predictive low-glucose suspend reduces hypoglycemia in adults, adolescents, 
and children with type 1 diabetes in an at-home randomized crossover study: results of the PROLOG trial. Diabetes Care 

26 연속혈당측정과 인슐린펌프



279

2018;41:2155-61.
43. �Calhoun PM, Buckingham BA, Maahs DM, et al. Efficacy of an overnight predictive low-glucose suspend system in relation to 

hypoglycemia risk factors in youth and adults with type 1 diabetes. J Diabetes Sci Technol 2016;10:1216-21.
44. �Brown SA, Kovatchev BP, Raghinaru D, et al. Six-Month Randomized, Multicenter Trial of Closed-Loop Control in Type 1 

Diabetes. N Engl J Med 2019;381:1707-17.
45. �Tauschmann M, Thabit H, Bally L, et al. Closed-loop insulin delivery in suboptimally controlled type 1 diabetes: a multicentre, 

12-week randomised trial. Lancet 2018;392:1321-9.
46. �Lal RA, Basina M, Maahs DM, et al. One year clinical experience of the first commercial hybrid closed-loop system. Diabetes Care 

2019;42:2190-6.
47. �Derosa G, Maffioli P, D'Angelo A, et al. Effects of insulin therapy with continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) in diabetic 

patients: comparison with multi-daily insulin injections therapy (MDI). Endocr J 2009;56:571-8.
48. �Herman WH, Ilag LL, Johnson SL, et al. A clinical trial of continuous subcutaneous insulin infusion versus multiple daily 

injections in older adults with type 2 diabetes. Diabetes Care 2005;28:1568-73.
49. �Raskin P, Bode BW, Marks JB, et al. Continuous subcutaneous insulin infusion and multiple daily injection therapy are equally 

effective in type 2 diabetes: a randomized, parallel-group, 24-week study. Diabetes Care 2003;26:2598-603.
50. �Wainstein J, Metzger M, Boaz M, et al. Insulin pump therapy vs. multiple daily injections in obese Type 2 diabetic patients. Diabet 

Med 2005;22:1037-46.
51. �Reznik Y, Cohen O, Aronson R, et al. Insulin pump treatment compared with multiple daily injections for treatment of type 2 

diabetes (OpT2mise): a randomised open-label controlled trial. Lancet 2014;384:1265-72.

표 26.1 연속혈당측정의 해석을 위한 핵심 측정 기준 (core metrics)

핵심 측정 기준 목표치

환자의 연속혈당 측정 기기 사용 기간 14일 이상

연속혈당측정 활성 사용 시간 비율 (%) 70% 이상

평균 혈당치
해당 없음

혈당 관리 표시기(Glucose management indicator, GMI)

변동 계수 (coefficient of variation, %) 36% 이하

목표 범위 내 비율(Time in range, TIR) 표 26.2 참조
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표 26.2

1)�혈당이 > 250 mg/dL인 비율을 포함하는 비율임.
2)혈당이 < 54 mg/dL인 비율을 포함하는 비율임.
3)목표 범위는 제한된 근거에 기반함. 더 많은 연구가 필요함.
4)2형당뇨병 임신부/임신당뇨병에 대한 근거가 매우 제한적이기 때문에 이에 대한 목표 범위 비율은 제시되지 않음.

혈당의 영역별, 환자군별 권장 목표

1형당뇨병/2형당뇨병 고위험군/고령: 1형당뇨병/2형당뇨병

혈당범위 (mg/dL) 일 중 비율 혈당범위 (mg/dL) 일 중 비율 

2단계 고혈당 (매우 높음) > 250 mg/dL < 5% (1시간 12분/일) > 250 mg/dL < 10% (2시간 24분/일)

1단계 고혈당 (높음) > 180 mg/dL < 25% (6시간/일)1) > 180 mg/dL < 50% (12시간/일)

목표 범위 내 70~180 mg/dL > 70% (17시간/일) 70~180 mg/dL > 50% (12시간/일)

1단계 저혈당 (낮음) < 70 mg/dL < 4% (1시간/일)2) < 70 mg/dL < 1% (1시간/일)

2단계 저혈당 (매우 낮음) < 54 mg/dL < 1% (15분/일)

임신부:1형당뇨병3) 임신부: 임신당뇨병 및 2형당뇨병4)

혈당범위 (mg/dL) 일 중 비율 혈당범위 (mg/dL) 일 중 비율 

2단계 고혈당 (매우 높음)

근거자료 없음

1단계 고혈당 (높음) > 140 mg/dL < 25% (6시간/일) > 140 mg/dL

목표 범위 내 63~140 mg/dL > 70% (17시간/일) 63~140 mg/dL

1단계 저혈당 (낮음) < 63 mg/dL < 4% (1시간/일)2) < 63 mg/dL

2단계 저혈당 (매우 낮음) < 54 mg/dL < 1% (15분/일) < 54 mg/dL



281

출처: 대한당뇨병학회 환자관리위원회, 연속혈당측정을 이용한 혈당 조절 길잡이 2021

연속혈당측정을 이용한 
혈당 조절 길잡이

https://www.diabetes.or.kr/pro/publish/detm2.php

- �주간 혈당의 50% 선이 움직이는 방향을 참고하여 탄수화물 계수 및 교정 계수가 적절했는지 평가
- �5% 선과 95% 선 사이의 간격, 25% 선과 75% 선 사이의 간격이 넓은 시간대는 혈당의 변동성이 큰 시간대임�

탄수화물 계량을 점검하고 추세 화살표의 사용, 식사 내용 및 인슐린 주사 시기를 조정하여 변동성을 완화

- �야간 혈당의 50% 선이 움직이는 방향을 참고하여 기저 인슐린의 용량을 조정합니다(단, 자기 전 교정 인슐린을 투여한 경우는 교정 인슐린의 
영향도 고려).

12pm 12am

그림 26.1 외래 혈당 프로필 (ambulatory glucose profile, AGP) 보고서의 예시
14일 이상 모아진 같은 시간대의 혈당을 낮은 값부터 높은 값 순으로 나열했을 때 5%, 25%, 50%, 75%, 
95% 값들을 나타낸 그래프이다.
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백신접종27
1. 당뇨병 환자에게 매년 인플루엔자백신 접종을 권고한다.

2. 당뇨병 환자에게 폐렴사슬알균백신 접종을 고려한다. 

3. 당뇨병 환자에게 COVID-19백신 접종을 권고한다.

당뇨병 환자는 일반 성인에 비해 감염질환의 발생률이 높고 감염질환 발생시 더 중증으로 진행할 수 있다. 고혈당

상태는 호중구기능장애, 항산화기능 저하, 체액성면역기능 저하 등을 유발하여 감염질환의 위험을 높인다[1]. 당뇨

병 이환기간이 긴 환자는 말초신경병증이나 혈관합병증으로 인해 다양한 장기의 만성질환을 동반하게 되고, 이는 

감염질환 발생의 위험을 높이는 또다른 원인이 된다. 캐나다에서 수행된 연구에 따르면, 당뇨병 환자는 당뇨병이 

없는 사람에 비해 감염질환 발생률이 1.21배 높았고, 특히 피부연조직감염, 비뇨생식기감염, 위장관감염, 호흡기

감염의 발생 위험이 높았다[2]. 영국에서 수행된 연구에서 1형당뇨병 환자는 1.66배, 2형당뇨병 환자는 1.47배 감

염질환 발생률이 높았고, 특히 골관절감염 발생 위험이 높았다[3]. 따라서 당뇨병 환자는 감염질환을 예방하기 위

한 최선의 조치를 취할 필요가 있다. 

백신접종은 감염질환 예방에 있어 가장 우선적으로 고려해야 하는 수단이다. 백신은 질병발생 위험을 감소시켜 

줄 뿐만 아니라 질병이 중증으로 진행하거나 사망에 이르게 하는 위험도 감소시켜 준다. 백신의 종류에 따라서는 

질병부담을 감소시키고 삶의 질을 개선시키는데 기여하기도 한다. 당뇨병 환자에게는 다양한 백신접종이 권고된

다. 2019년에 개정된 대한감염학회 성인예방접종 교과서에서는 인플루엔자백신과 폐렴사슬알균백신을 당뇨병 환

자에게 권고하였다[4]. 이외 파상풍/디프테리아/백일해백신(Tetanus-diphtheria-acellular pertussis vaccine, 

Tdap), A형간염백신, B형간염백신, 인유두종바이러스백신, 수두백신, 홍역/볼거리/풍진 백신(Measles-Mumps-

Rubella, MMR), 수막알균백신, 대상포진백신은 일반적인 기준에 따라 접종하도록 권고하였다. 미국 질병통제센터

(Centers for Disease Control, CDC)에서는 인플루엔자백신, 폐렴사슬알균백신, Tdap, B형간염백신, 대상포진

백신 접종을 권고한다[5]. 당뇨병으로 인해 접종이 제한되거나 금기에 해당되는 백신은 없다[6]. 여러가지 백신을 

동시에 접종해야 하는 경우 같은 날 동시에 접종해도 된다. 단, 여러가지 백신을 하나의 주사기에 섞어서 접종해서

는 안 된다. 한쪽 팔에 2가지 이상의 백신을 접종하는 경우에는 2.5 cm 이상 간격을 띄어서 접종해야 한다. 같은 날

에 접종하지 못하여 여러 날에 걸쳐 접종하는 경우 생백신과 불활화백신, 불활화백신과 불활화백신 간에는 특별히 

권고되는 간격은 없다. 그러나 생백신과 생백신 간에는 4주 이상의 간격을 두고 접종해야 한다. 현재 국내에서 당뇨

병 환자에게 권고되는 백신의 접종률은 연령에 따라 차이가 크다. 고령 당뇨병 환자는 국가예방접종사업을 통해 인

플루엔자백신이나 23가 폐렴사슬알균백신 접종을 지원받기 때문에 접종률이 높은 반면, 젊은 연령의 당뇨병 환자

는 접종률이 낮다[7,8]. 고위험군에 대한 백신접종률을 향상시키기 위해서는 의료진이 백신의 중요성에 대해 인식

하고 환자들에게 보다 적극적으로 권고할 필요가 있다.
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인플루엔자백신을 접종 받으면 인플루엔자 자체의 발병을 예방하는 효과도 있지만, 인플루엔자와 관련된 폐렴 등의 

합병증 발생률이 낮아지고 입원이나 사망위험이 유의하게 감소되는 효과도 있다[9,10,11]. 따라서 국내외 대부분의 

백신지침에서 당뇨병 환자에게 인플루엔자백신 접종을 권고한다. 9세 이상의 소아와 성인은 매년 1회 인플루엔자

백신을 접종한다. 과거 인플루엔자백신 접종력이 없는 6개월 이상 9세 미만 소아는 인플루엔자백신을 2회 접종해야 

하나, 이외 성인은 같은 절기에 인플루엔자백신을 1회만 접종하면 된다. 우리나라의 인플루엔자 유행시기를 감안할 

때 인플루엔자백신 접종은 10-11월에 하는 것이 적절하다. 

1. 인플루엔자백신

폐렴사슬알균은 폐렴의 가장 흔한 원인균이며, 폐렴뿐만 아니라 균혈증, 뇌수막염 등의 침습적 감염을 유발한다. 

폐렴은 만성질환자를 사망에 이르게 하는 감염질환 중 가장 중증도가 높다. 침습성폐렴사슬알균감염증(invasive 

pneumococcal disease, IPD)은 중증질환으로 비침습성질환에 비해 중증도가 높고 사망으로 진행할 위험도 높

다. 당뇨병 환자는 폐렴 발생의 위험이 높으며 침습성 폐렴사슬알균감염증의 발생 위험도 증가한다[12,13].

폐렴사슬알균백신은 다당백신과 단백결합백신으로 분류되며, 현재 국내에서 사용되는 폐렴사슬알균백신은 총 

3가지이다: 23가 다당류백신(23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine, PPSV23), 13가 단백결합

백신(13-valent pneumococcal conjugate vaccine, PCV13), 10가 단백결합백신(10-valent pneumococcal 

conjugate vaccine, PCV10). 이 중 PCV10은 소아에게서만 사용되며 성인에게는 PCV13과 PPSV23을 사용한다. 

당뇨병 환자에게 PCV13 또는 PPSV23을 접종하는 경우 폐렴이나 IPD 발생 위험을 감소시킨다[14-16]. 또한 심혈

관질환이 있거나 심혈관질환 발생 고위험군에게 폐렴사슬알균백신을 접종하면 사망위험을 22%가량 감소시킨다는 

보고도 있다[17]. 당뇨병 환자의 폐렴 및 IPD 발생 위험과 백신효과를 감안할 때, 당뇨병 환자는 폐렴사슬알균백신 

접종 권고대상이 된다. 다만, 미국 CDC와 대한감염학회의 당뇨병 환자에게서 폐렴사슬알균백신 접종권고에는 다

소 차이가 있다. 미국 CDC에서는 65세 미만 당뇨병 환자의 경우 PPSV23만 접종하도록 권고하였고, 65세 이상 당

뇨병 환자에게는 PCV13과 PPSV23을 순차적으로 접종하되, PCV13을 먼저 접종하고 12개월 후 PPSV23을 접종

하도록 권고하였다. 대한감염학회는 성인예방접종 3판 교과서(2019년)를 통해 18세 이상 당뇨병 환자에 대해서는 

PCV13과 PPSV23을 순차적으로 접종하되, PCV13을 먼저 접종하고 1년 후 PPSV23을 접종하도록 권고하였다. 당

뇨병 환자가 중증면역저하, 뇌척수액누수, 인공와우삽입 등의 상태가 동반되어 있다면 PCV13과 PPSV23 접종간격

을 8주로 줄여 접종한다. PCV13은 1회만 접종하며 이후 추가접종은 권고하지 않는다. PPSV23을 65세 이후에 접

종했다면 이후 PPSV23의 추가접종도 필요하지 않다. 만약 65세 이전에 1회 접종한 경우에는 처음 PPSV23 접종 

시점으로부터 5년, PCV13 접종으로부터 1년 이상 경과하였고 65세가 넘은 시점에 PPSV23을 1회 추가접종한다. 

이 경우에도 이후 PPSV23의 추가접종은 필요하지 않다. 당뇨병 이외에 중증면역저하질환이나 무비증이 있는 환자

2. 폐렴사슬알균백신
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가 65세 이전에 PPSV23을 1회 접종하였다면 PPSV23 첫 접종 시점으로부터 5년, PCV13 접종으로부터 1년 이상 

경과하였을 때 65세가 되지 않았더라도 PPSV23을 1회 추가 접종한다. 단, 이 경우에도 이후 매 5년마다 접종을 권

고하지는 않으며, 두 번째 PPSV23 접종으로부터 5년 이상 경과하였고 65세가 넘는 시점에 1회만 추가로 PPSV23

을 접종하여 PPSV23의 접종횟수가 최대 3회를 넘지 않도록 한다. 

모든 성인은 Td/Tdap 접종 및 10년 간격 재접종이 권고된다. 당뇨병 환자의 경우 당뇨병발질환 등 피부연조직감염 

위험이 정상 성인에 비해 높을 가능성이 있으므로 Td/Tdap 접종을 조금 더 적극적으로 고려할 필요가 있다. 당뇨병 

환자는 일반인에 비해 대상포진 발병 위험이 증가한다. 따라서 미국 CDC는 대상포진백신을 당뇨병 환자에게 권고되

는 백신으로 분류하였다. 그러나 대상포진백신은 연령만을 기준으로 하여 권고되는 백신이며, 권고되는 연령보다 낮

은 연령에서는 특정질환이 있다고 해서 백신접종이 더 권고되지는 않는다. 이는 대상포진 발병의 가장 중요한 위험

인자가 연령이고, 대부분의 역학자료에서 50-60대부터 대상포진 발병이 급격히 증가하는 것으로 보고되며, 이보다 

낮은 연령에서는 대상포진백신의 효과나 안전성에 관한 연구자료가 거의 없어 허가되지 않았기 때문이다. 또한 현재 

국내에서 사용 가능한 대상포진 생백신의 경우 장기면역원성 및 장기예방효과에 다소 한계가 있다는 점도 고려해야 

한다. 현재 국내에서 사용되고 있는 대상포진 생백신은 50세 이상 성인에게서 접종이 가능하고 60세 이상 고령자에

게 접종이 권고된다. 당뇨병 환자는 발병 위험이 더 증가한다는 점을 감안하여 허가연령 내에서 대상포진 생백신접

종을 더 적극적으로 고려해 볼 수는 있으나, 연령 기준에 맞추어 접종해야 하며, 허가 연령보다 낮은 연령에서는 대

상포진 생백신접종이 권고되지 않는다. 2021년 현재 불활화 대상포진 백신은 국내에 도입되지 않은 상태이나 조만

간 도입될 것으로 예상되며, 불활화백신 도입 시 국내 대상포진 백신접종 권고는 변경될 가능성이 있다. 

미국 CDC는 B형간염백신을 당뇨병 환자에게 권고되는 백신으로 분류하였다. 이는 미국의 장기요양기관에서 당

뇨병 환자의 혈당을 모니터링하는 중에 급성B형간염이 집단으로 발생한 사건이 있었기 때문이다. 그러나 우리나라

의 경우 B형간염백신 접종력이 없는 비감염 성인에 대해 모두 B형간염백신 접종을 권고하고 있으므로, 당뇨병 환자

도 B형간염백신 접종력이 없는 비감염자라면 일반 성인과 마찬가지로 B형간염백신 접종이 권고된다. 이외 A형간염

백신, 인유두종바이러스백신, 수두백신, MMR, 수막알균백신은 당뇨병 환자에게 접종이 더 권고되는 것은 아니나 

일반적인 기준에 따라 접종할 것을 권고한다.

3. 기타 권장되는 백신

2021년 현재 전 세계적인 COVID-19 대유행이 지속되고 있으며 국내에서도 매일 다수의 환자가 발생하고 있다. 당

뇨병 환자가 건강한 성인에 비해 COVID-19 감염위험이 더 높다는 근거는 별로 없으나, COVID-19 감염 시 중증으로 

진행하거나 사망할 수 있는 위험이 높은 고위험군이라는 점에는 이견이 없다[18]. 또한 COVID-19에 걸린 당뇨병 환

자에서 입원 전 당화혈색소 수치가 높거나 입원 시점에 혈당이 높은 경우 입원 중 사망위험이 높다는 연구결과도 보

고된 바 있다[19,20]. 따라서 당뇨병 환자는 COVID-19 감염을 예방할 수 있는 충분한 예방조치를 취하는 것이 중요

4. COVID-19 유행 상황에서 당뇨병 환자 관리
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하며 당뇨병에 대해 적극적으로 조절하는 것도 COVID-19 감염 시 중증으로 진행할 위험을 낮추는데 도움이 될 수 

있다.

2021년 현재 COVID-19 백신이 개발되어 사용되기 시작하였다. 현재 전 세계적으로 허가나 긴급사용승인을 받

아 접종이 시작된 백신에는 mRNA 백신, 바이러스벡터백신, 단백질합성백신, 불활성화백신 등이 있다. 현재 사용

이 시작된 백신은 대부분 당뇨병을 포함하여 다양한 만성질환을 가진 피험자를 임상연구에 포함시켰으며 이러한 

만성질환을 가진 피험자에서 유효성이나 안전성에 있어서 다른 양상을 보이지 않았다[21,22,23]. 당뇨병 환자가 

COVID-19에 감염되는 경우 갖게 되는 위험성과 임상연구 결과를 고려할 때, 당뇨병 환자는 COVID-19 백신접종이 

권고되며, 건강한 일반 성인에 비해 접종 우선순위가 높다[24]. 현재까지의 임상연구 결과를 바탕으로, 당뇨병 환자

에게 특정 플랫폼의 백신이 더 권고된다는 근거는 없으며, 접종횟수나 방법도 동일하다. 다만 다양한 COVID-19 백

신이 개발되고 있고 장기예방효과, 변이에 대한 효과 등 다양한 변수가 남아 있으므로 추가되는 정보와 개정되는 지

침을 지속적으로 참고할 필요가 있다.

그림 27.1 당뇨병 환자에서의 백신접종
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췌장 및 췌도이식28
1. �말기신장질환으로 신장이식을 받았거나 받을 예정이거나, 또는 적극적인 혈당관리에도 불구하고 케토산증

이나 중증저혈당이 반복되는 1형당뇨병 환자에게 췌장이식을 고려할 수 있다. [비무작위대조연구, 제한적
권고]

2. �중증저혈당 및 치료에도 불구하고 지속되는 저혈당무감지증이 있는 1형당뇨병 성인에게 췌도이식을 고려
할 수 있다. [비무작위대조연구, 제한적권고]

권고안 1. �말기신장질환으로 신장이식을 받았거나 받을 예정이거나, 또는 적극적인 혈당관리에도 불구하고 케

토산증이나 중증저혈당이 반복되는 1형당뇨병 환자에게 췌장이식을 고려할 수 있다. [비무작위대

조연구, 제한적권고]

현재까지 췌장과 신장 동시이식을 신장이나 췌장 단독이식과 비교하거나, 인슐린 강화요법 또는 췌도 단독이식과 비

교한 무작위대조임상연구는 없었다. 대부분의 연구는 단일기관 또는 레지스트리연구로 서양인을 주 대상자로 하였

고, 대조군을 포함하고 있지 않은 연구가 많았다. 또한 연구대상이 췌장-신장 동시이식, 신장이식 후 췌장이식, 췌장 

단독이식의 3가지로 구분되어 연구대상 집단이 동일하지 않았다. 연구의 특성 상 교란변수의 통제가 이루어지지 않

거나 수술 기간에 따른 환자 선택에 대한 근본적인 바이어스 위험을 배제할 수 없으므로 양 군 간의 비교가능성이 

유지되지 않았다. 

1. 근거수준

췌장이식의 결과 분석에 포함된 연구들은 이식환자의 생존율과 이식편(graft) 생존율을 일차결과 지표로 하였다. 

이식 후 1년째 생존율은 췌장과 신장 동시이식의 경우 97.4%, 신장이식 후 췌장이식의 경우 97.9%, 그리고 췌장 

단독이식의 경우 97%로 보고되었다. 이식 대기자와 이식 수여자의 생존율을 비교한 3개의 연구에서, 췌장과 신장

을 동시이식한 경우에는 이식 대기자와 비교하여 사망위험도가 낮거나(4년 사망 상대위험도 0.43, 95% CI 0.39 to 

0.48; 5년 사망 상대위험도 0.40, 95% CI 0.33 to 0.49), 생존율이 높은 것으로 보고하였다(4년 생존율 90.3% vs. 

58.7%). 신장이식 후 췌장을 이식하는 경우 이식대기자와 비교한 사망위험도는 연구마다 다르게 보고하여 사망위

험도가 높다고 보고하거나(4년 사망 상대위험도 1.42, 95% CI 1.03 to 1.94), 차이가 없다고 보고하였다[4년 사망 

위험비(hazard ratio, HR) 0.92, 95% CI 0.69 to 1.21). 신장기능이 보존된 환자에게서 췌장 단독이식을 하는 경

우에도 이식 대기자와 비교한 사망위험도는 연구마다 다르게 보고하여 사망위험도가 높다고 보고하거나(4년 사망 

상대위험도 1.57, 95% CI 0.98 to 2.535), 차이가 없다고 보고하였다(4년 사망 HR 0.66, 95% CI 0.39 to 1.12). 

최근 말기신부전이 있는 1형당뇨병 환자에게서 췌장과 신장 동시이식과 신장 단독이식을 비교한 단일기관 연구에서 

2. 이득(편익)
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췌장과 신장 동시이식은 사체 공여자뿐만 아니라 생체 공여자 신장이식과 비교해서도 유의하게 사망위험도가 낮은 

것으로 보고하였다(10년 사망 HR 0.67, 95% CI 0.46 to 0.98; 20년 사망 HR 0.56, 95% CI 0.40 to 0.78). 국내 

단일기관 연구에서 이식 방법에 구분 없이 췌장이식을 받은 환자의 1년, 5년, 10년 생존율은 각각 93.8%, 88.1%, 

그리고 85.1%로 보고되었다. 기관마다 다르나 이식 후 1년째 및 5년째 이식편 생존율은 췌장과 신장 동시이식의 경

우 각각 91.3%와 71%, 신장이식 후 췌장이식의 경우 86%과 65%, 그리고 췌장 단독이식의 경우 85.7%와 58%

로 보고되었다. 국내 단일기관 연구에서 이식 방법에 구분없이 췌장이식을 받은 환자의 1년, 5년, 10년 이식편 생존

율은 각각 82.3%, 70.6%, 그리고 64.6%로 보고되었다. 비록 대부분이 단일기관의 소수를 대상으로 한 연구이며, 

연구마다 보고에 차이가 있으나 성공적인 췌장이식은 인슐린투여 없이 혈당이 조절되어 삶의 질이 개선되고, 저혈

당무감지증이 호전되며, 혈당의 정상화를 통해 미세혈관- 및 대혈관합병증을 개선시키는 것으로 보고되었다.

수술과 관련된 합병증으로 복막염, 출혈, 수술부위 감염, 거부반응, 췌장염, 이식췌장 혈전증, 문합부위 누출 등이 보

고되었다. 이식췌장 혈전증은 3-10%에서 발생한다고 보고되며, 가장 흔한 중대한 수술 합병증으로 많은 경우에 재

수술을 요하고 이식췌장의 기능소실을 가져올 수 있다. 췌장이식은 장기간 면역억제제 치료가 필요하며 이와 관련

하여 신장독성, 설사, 감염과 암의 위험이 증가하는 것으로 보고되었다. 

3. 위해

췌도이식을 인슐린치료와 비교한 무작위대조연구 1개와 비무작위대조연구 5개가 포함되었다. 대부분의 연구는 단

1. 근거수준

1형당뇨병 환자에게서 췌장이식은 수술 및 면역억제제 사용으로 인한 합병증 위험이 있으나 성공적인 이식은 생존

율의 증가뿐만 아니라 당뇨병합병증과 삶의 질을 개선시킬 수 있어 이득이 위해를 앞선다고 볼 수 있다. 그러나 이식

방법에 따라 환자 및 이식편 생존률 성적이 다르고, 무작위 대조임상연구결과가 없으며, 대부분 단일기관 또는 레지

스트리를 기반으로 한 연구로 향후 췌장이식의 성공과 한계를 특성화하는 보다 체계적인 접근방식이 필요하다.

4. 이득과 위해의 균형

췌장이식의 대안으로 비교적 덜 침습적인 췌도이식이나 최근 활발하게 개발되고 있는 인공췌장을 고려해볼 수 있

다. 그러나 췌도이식은 장기 성적이 췌장이식보다 우수하지 않으며, 성공적인 췌도이식을 위해서는 1명 이상의 공여

자가 필요하였다. 인공췌장의 경우 현재 개발기술의 한계와 제한적인 환자 접근성, 그리고 장기연구결과의 부재 등

이 충분히 고려되어야 한다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

권고안 2. �중증저혈당 및 치료에도 불구하고 지속되는 저혈당무감지증이 있는 1형당뇨병 성인에게 췌도이식

을 고려할 수 있다. [비무작위대조연구, 제한적권고]
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췌도이식의 결과 분석에 포함된 연구들은 인슐린비의존성, 혈당조절, 중증저혈당 소실 등을 일차결과 지표로 하였으
나 연구마다 결과지표에 차이가 있었다. 신장이식 후 중증저혈당이 있거나 혈당조절이 되지 않는 1형당뇨병 환자에게
서 췌도이식과 인슐린치료를 비교한 무작위대조연구에서 이식 후 6개월째 정상 공복혈당(100 mg/dL 미만), 당화혈
색소 6.1% 이하, 자극 또는 기저 C-펩타이드 0.3 nmol/L 이상을 기준으로 점수화하는 변형된 베타점수(modified β 
score, 6점 이상인 경우 최적의 이식편 기능을 의미)가 6점 이상인 경우는 췌도이식군의 64%, 인슐린치료군의 0%
에서 보고되었다. 이식 후 6개월째 당화혈색소는 췌도이식군에서는 5.6%, 인슐린치료군에서는 8.2% 였으며, 당화혈
색소가 7% 미만으로 유지되면서 중증저혈당이 없는 환자는 췌도이식군에서는 7% 이하로 보고되었고, 인슐린치료
군에서는 0%이었다. 연간 중증저혈당 발생의 중앙수치(median number)는 췌도이식군에서는 0, 인슐린치료군에
서는 2회였다. 당화혈색소가 7% 미만으로 유지되면서 중증저혈당이 없는 경우를 일차결과 지표로 한 2 개의 연구결
과에서 췌도 단독이식 후 일차결과 지표는 1년째 83-87.5%, 2년째 71%, 4년과 5년째 각각 67, 58%로 보고되었다. 
췌도 단독이식과 신장이식 후 췌도이식 결과를 보고한 연구에서 이식 후 1년, 4년, 5년째 당화혈색소가 7% 미만으로 
유지되면서 중증저혈당이 없는 경우는 췌도 단독이식의 경우 각각 83%, 67%, 58% 였으며, 신장이식 후 췌도이식을 
한 경우 각각 80%, 70%, 60% 로 유사하였다. 이식 후 당화혈색소 개선과 베타 점수에 있어서도 췌도 단독이식과 신
장이식 후 췌도이식군의 차이는 없었다. 인슐린투여 없이 당화혈색소가 6.5% 이하로 조절되는 경우를 일차결과 지표
로 한 연구에서는 췌도이식 후 5년과 10년째 일차결과 지표 도달률이 각각 39%와 28%였으며, 췌도 단독이식과 신
장이식 후 췌도이식은 비슷한 결과를 보였다. 

인슐린비의존성은 이식 기간에 따라 다르며, 2000년대 이후 성적이 향상되고 있다. Collaborative Islet 
Transplant Registry 보고에 따르면 췌도이식 후 3년째 인슐린비의존성은 1999-2002년에 27%, 2003-2006년에 
37%, 2007-2010년에 44%로 향상되었다. 인슐린비의존성은 이식 후 첫 1년에 가장 높으며 시간이 지나면 감소하는 
것으로 보고되었다. Edmonton 프로토콜로 이식을 받은 65명의 1형당뇨병 환자에게서 췌도이식 후 1년째 인슐린비
의존성은 60% 이상이었으나 5년째에는 이 비율이 10% 미만으로 감소하였다. 다른 연구에서 인슐린비의존성은 췌
도이식 후 1년에 52.1%였으나, 약 2년 후에는 42%로 감소하였다. 비록 연구마다 보고에 차이가 있으나 성공적인 췌
도이식은 인슐린투여 없이 혈당이 조절되어 삶의 질이 개선되고 저혈당무감지증이 호전되며, 중증저혈당 빈도가 감소
하고 당화혈색소가 호전되는 결과를 보였다. 

2. 이득(편익)

췌도이식의 합병증은 주로 췌도주입(infusion) 또는 면역억제제 사용과 관련이 있다. 췌도주입과 관련된 합병증으
로 출혈과 이로 인한 수혈, 피부누공, 혈전증 등이 보고되었으며, 수술적 중재를 필요로 하는 경우도 있었다. 장기간 

3. 위해

일기관 또는 레지스트리연구로 서양인을 주 대상자로 하였고, 대조군을 포함하고 있지 않은 연구가 많았다. 연구의 

특성 상 교란변수의 통제가 이루어지지 않거나 이식기간에 따른 환자선택에 대한 근본적인 바이어스 위험을 배제할 

수 없으므로 양 군 간의 비교가능성이 유지되지 않았다. 또한, 연구마다 연구결과 측정값에 대한 바이어스가 있었다.
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1형당뇨병 환자에게서 췌도이식은 혈당을 개선시키고 중증저혈당 및 저혈당무감지증을 개선시킬 수 있으나, 성공적
인 췌도이식을 위해서는 2-3명 이상의 공여자를 필요로 하는 경우가 대부분이며, 이식편 생존율이 시간에 따라 감
소하며, 췌도이식 및 면역억제제 사용으로 인한 합병증 위험이 있어 환자 특성에 따른 이득과 위해의 균형을 평가한 
개별적인 접근방식이 필요하다.

4. 이득과 위해의 균형

췌도이식의 대안으로 췌장이식이나 최근 활발하게 개발되고 있는 인공췌장을 고려해볼 수 있다. 그러나 췌장이식은 
이식방법에 따라 예후가 다르며, 췌도이식에 비해 침습적이며, 신기능이 정상인 환자에서 췌장 단독이식의 경우 사
망위험도가 이식대기자보다 높거나 비슷하다는 보고가 있어 이식 대상자 선정 및 이식 방법이 주의깊게 결정되어야 
한다. 인공췌장의 경우 현재 개발기술의 한계와 제한적인 환자 접근성, 그리고 장기연구결과의 부재 등이 충분히 고
려되어야 한다. 

5. 다양한 대안, 지침 사용 시 고려사항

1. �Barton FB, Rickels MR, Alejandro R, et al. Improvement in outcomes of clinical islet transplantation: 1999-2010. Diabetes Care 
2012;35:1436-45.

2. �Dean PG, Kukla A, Stegall MD, et al. Pancreas transplantation. BMJ 2017;357:j1321.
3. �Esmeijer K, Hoogeveen EK, van den Boog PJM, et al. Superior long-term survival for simultaneous pancreas-kidney transplantation 

as renal replacement therapy: 30-year follow-up of a nationwide cohort. Diabetes Care 2020;43:321-8.
4. �Gruessner AC, Gruessner RW. Pancreas transplant outcomes for United States and non United States cases as reported to the United 

Network for Organ Sharing and the International Pancreas Transplant Registry as of December 2011. Clin Transpl 2012;23-40.
5. �Gruessner AC, Gruessner RW. Pancreas transplantation of US and Non-US Cases from 2005 to 2014 as Reported to the United 

Network for Organ Sharing (UNOS) and the International Pancreas Transplant Registry (IPTR). Rev Diabet Stud 2016;13:35-58.
6. �Gruessner RW, Gruessner AC. The current state of pancreas transplantation. Nat Rev Endocrinol 2013;9:555-62.
7. �Gruessner RW, Sutherland DE, Gruessner AC. Mortality assessment for pancreas transplants. Am J Transplant 2004;4:2018-26.
8. �Hering BJ, Clarke WR, Bridges ND, et al. Phase 3 trial of transplantation of human islets in type 1 diabetes complicated by severe 

hypoglycemia. Diabetes Care 2016;39:1230-40.
9. �Lablanche S, Borot S, Wojtusciszyn A, et al. Five-year metabolic, functional, and safety results of patients with type 1 diabetes 

transplanted with allogenic islets within the Swiss-French GRAGIL Network. Diabetes Care 2015;38:1714-22.
10. �Lablanche S, Vantyghem MC, Kessler L, et al. Islet transplantation versus insulin therapy in patients with type 1 diabetes with severe 

hypoglycaemia or poorly controlled glycaemia after kidney transplantation (TRIMECO): a multicentre, randomised controlled trial. 
Lancet Diabetes Endocrinol 2018;6:527-37.

11. �Ojo AO, Meier-Kriesche HU, Hanson JA, et al. The impact of simultaneous pancreas-kidney transplantation on long-term patient 
survival. Transplantation 2001;71:82-90.
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 권고적용 대상  �성인 1형 및 성인2형당뇨병 환자, 소아청소년 2형당뇨병 환자, 임신당뇨병, 당뇨병전단계 성인

 개발 범위  �‘2019 당뇨병 진료지침’ 재구성 및 업데이트

 목적

 1) �일반의, 전문의, 개원의, 교육기관 당뇨병 진료의사, 의원 및 교육기관 간호사, 영양사, 운동치

료사, 사회복지사 등 당뇨병치료 전문가를 대상으로 근거수준과 이익이 명백한 근거기반 지침

을 제공함.

 2) �당뇨병 환자 진료에 효과가 입증되어 적용이 필요한 치료와, 위험을 동반하거나 불필요한 치료

에 대해 선택하거나 대안을 주어, 우리나라 당뇨병 치료수준을 향상시키고 국내 실정에 맞는 

당뇨병 관리에 도움을 제공함.

 3) �당뇨병 진단, 선별, 예방 및 치료, 당뇨병합병증의 진단과 치료에 대해 필수적인 내용을 포함하

여, 당뇨병 환자에게 가장 효과적인 치료와 관리에 대한 지침을 제공함.

 예상 편익
 �당뇨병합병증 발생 지연 및 예방, 당뇨병 발생 예방, 이로 인한 의료비용 감소, 당뇨병 환자의 삶의 

질 향상, 사망률 감소, 의료 질 향상

1. 진료지침 개발범위와 목적

 �다학제 진료지침 

개발그룹의 �

구성 및 역할

 1) �1형 및 2형당뇨병 개발범위에 적합한 전문가 (내분비내과 의사, 간호사, 영양사, 사회복지사)들

로 구성된 진료지침위원회, 대한당뇨병학회 산하 여러 연구회 (운동, 신경병증, 신증, 노인당뇨

병, 임신당뇨병, 베타세포 및 췌도이식, 지방간), 해당 분야 전문학회 (대한감염학회, 대한안과

학회, 대한비만학회, 대한고혈압학회, 대한소아내분비학회)의 전문가, 당뇨병학회 실무위원으

로 집필진을 구성하였으며, 진료지침위원회 이사가 지침개발에 참여함.

 2) �진료지침개발 방법론 전문가(체계적 문헌고찰 전문가)가 지침개발에 참여함.

 3) �추출 근거자료를 토대로 권고 도출 및 권고안 초안 작성은 전문영역 별로 역할을 구분하여 �

수행함.

 진료지침 사용자

 1) �목표 사용자: 일반의, 개원의, 전문의, 교육기관 의사 등 당뇨병 환자를 진료하는 의사, 의원 및 

교육기관 간호사, 영양사, 사회복지사 등의 당뇨병치료 전문가

 2) �진료환경: 1-3차 의료기관, 외래 및 입원

 3) �목표사용자 세부과목: 일반의, 가정의학과의사, 소아청소년과의사, 내과의사 (내분비, 신장, 

순환기, 노년내과 등), 입원전담의, 정형외과의사, 안과의사, 산부인과의사 등.

2. 이해 당사자 참여
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● 권고안 개발기간: 2020년 1월 ~ 2021년 4월
● 개발방법: 본 진료지침을 개발하기 위하여 ‘수용개발’ 방법을 적용하였음. 

진료지침 수용개발은 같은 주제 혹은 질문에 대하여 양질의 근거중심 진료지침들이 이미 개발되어 있을 경우 이들 진

료지침의 정보를 활용하고 요약하여 새로운 진료지침을 만드는 방법으로, 기 개발된 정보를 최대한 활용할 수 있기 때

문에 노력과 비용을 일부 절감하는 효과를 기대할 수 있음.
● �진료지침 수용개발 과정(Adaptation process): 진료지침 수용개발 과정은 「한국형 진료지침 수용개발 방법의 

이해와 활용」 (보건복지부·대한의학회, 2011) 매뉴얼을 참고하였음.

3. 진료지침 개발방법

 진료지침 수용개발의 단계별 개발내용

 지침개발 계획단계
 �● 진료지침개발 관련 위원회의 구성 (개발그룹, 실무위원회)
 ● 개발계획단계에서 개정방향 기획 및 합의

 지침개발 준비단계
 ● 진료지침의 검색
 ● 진료지침의 평가
 ● 체계적고찰로 선택된 문헌평가

 지침개발단계 Ⅰ
 (권고안 개발단계)

 ● 권고안 초안 작성
 ● 사용자 의견조사(활용도, 수용 가능성, 사용 용이성 등) 및 조사결과를 반영
 ● 권고안 채택을 위한 방법 합의

 지침개발단계 Ⅱ
 (진료지침 집필단계)

 ● 진료지침 초안 작성
1. 확정된 권고안의 요약(표) 제시
2. 개발과정 및 방법에 대한 서술
3. 근거 혹은 배경(background)에 대한 서술
4. 근거 제시
5. 요약 및 별첨자료의 제시

 검토 및 지침
 확정단계

 ● 사용자 내부검토: 대한당뇨병학회 임원진 및 일차진료위원회
 ● 외부검토: 유관학회 (대한의학회, 대한내과학회, 대한내분비학회, 대한비만학회, 대한안과학회, 

대한고혈압학회, 한국지질동맥경화학회, 대한신장학회, 대한소아내분비학회, 대한감염학회)
 ● 대한당뇨병학회 홈페이지를 통해 회원에 공개
 ● 진료지침 최종안의 확정

 인증 및 보급단계

 ● 외부검토 후 인증
 ● 출판 
 ● 대한의학회 인증 평가 신청
 ● 보급, 확산을 위한 노력: 출판, 강좌, 홈페이지에 자료 공개, 웹온라인 제작

대한당뇨병학회 당뇨병 진료지침 제작과정 및 단계별 내용
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● �일반의, 개원의, 전문의, 교육기관 당뇨병 진료의사, 의원 및 교육기관 간호사, 영양사, 사회복지사, 운동치료사 등의 당

뇨병 치료 전문가를 주 사용자로 하는 당뇨병학회 진료지침의 개발범위는 다학제 진료지침 개발그룹으로 구성된 집

필위원회 및 실무위원과 합의하여 총 28개의 소제목으로 구성.
● �합의된 소제목별로 2019 당뇨병 진료지침 구성을 바탕으로 임상질문을 도출하였으며, 도출된 임상질문들은 집필위

원회 및 실무위원회에서 검토하고 합의함.
● �진료지침개발그룹은 기획운영팀 (기획, 운영)과 연구팀(근거문헌 선택, 검토, 등급화, 문헌평가)으로 구성하였고, 

연구팀에는 체계적문헌고찰 및 근거중심의학연구에 대한 전문가 (고려대학교 김현정 교수)와 문헌검색 전문가�

(전문사서)를 포함하였음. 최종권고안 도출은 개발그룹전체가 참여함.

1) 개발범위 및 임상질문의 도출
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진료지침개발그룹

번호 직위 이름 소속 전문분야 역할

1 이사 고승현 가톨릭의대 성빈센트병원 내과 내분비학 기획, 운영

2 간사 허규연 성균관의대 삼성서울병원 내과 내분비학 기획, 운영

3 당연직 이승환 가톨릭의대 서울성모병원 내과 내분비학 연구, 집필

4 위원 김수경 CHA의과학대 분당차병원 내과 내분비학 연구, 집필

5 위원 백종하 경상의대 창원경상대병원 내분비내과 내분비학 연구, 집필

6 위원 이상열 경희의대 경희의료원 내분비내과 내분비학 연구, 집필

7 위원 김재현 성균관의대 삼성서울병원 내분비내과 내분비학 기획, 운영

8 위원 박종숙 연세의대 강남세브란스병원 내과 내분비학 기획, 운영

9 위원 오태정 서울의대 분당서울대병원 내과 내분비학 연구, 집필

10 위원 김남훈 고려의대 안암병원 내과 내분비학 연구, 집필

11 위원 이병완 연세의대 세브란스병원 내과 내분비학 연구, 집필

12 위원 전숙 경희의대 경희의료원 내과 내분비학 연구, 집필

13 위원 노정현 인제의대 일산백병원 내과 내분비학 기획, 운영

14 위원 문민경 서울대학교 보라매병원 내과 내분비학 기획, 운영

15 위원 양예슬 가톨릭의대 의정부성모병원 내과 내분비학 연구, 집필

16 위원 최종한 건국의대 건국대학교병원 내분비내과 내분비학 연구, 집필

17 자문위원 김대중 아주의대 아주대학교병원 내분비내과 내분비학 기획, 운영

18 자문위원 김상용 조선대학교병원 내분비내과 내분비학 연구, 집필

19 자문위원 김현정 고려대 근거중심의학연구소 근거중심의학 체계적문헌고찰

20 자문위원 김재현 서울의대 분당서울대학교병원 소아청소년과 소아내분비학 연구, 집필      

21 자문위원 윤석기 천안엔도내과 내분비학 자문

22 자문위원 구민정 서울대학교병원 소아청소년당뇨병교실 간호과 자문

23 자문위원 이지현 아주대학교병원 영양과 영양과 자문

24 자문위원 임성철 경희의료원 사회사업과 사회사업과 자문

25 저자 지동현 가톨릭의대 성빈센트병원 안과 안과학 연구, 집필

26 저자 최원석 고려의대 안산병원 감염내과 감염학 연구, 집필

27 저자 송기호 건국의대 건국대학교병원 내분비내과 내분비학 연구, 집필
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진료지침개발그룹

번호 직위 이름 소속 전문분야 역할

28 저자 이유빈 성균관의대 삼성서울병원 내분비내과 내분비학 연구, 집필

29 저자 손장원 가톨릭의대 부천성모병원 내과 내분비학 연구, 집필

30 저자 김현민 중앙의대 중앙대학교병원 내과 내분비학 연구, 집필

31 저자 윤재승 가톨릭의대 성빈센트병원 내과 내분비학 연구, 집필

32 저자 김종화 세종병원 내분비내과 내분비학 연구, 집필

33 저자 전성완 순천향의대 천안병원 내분비내과 내분비학 연구, 집필

34 저자 윤건호 가톨릭의대 서울성모병원 내과 내분비학 연구, 집필

35 저자 이은영 가톨릭의대 서울성모병원 내과 내분비학 연구, 집필

36 문헌검색 김에스더 가톨릭대학교 성빈센트병원 의학도서관 전문사서 문헌검색
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● �“2019 당뇨병 진료지침” 참고문헌을 바탕으로 추가 참고문헌 검색 

- 2형당뇨병 성인(18세 이상) 대상

- Meta-analysis, Systemic Review, RCT, 잘 수행된 cohort 중심으로 선택

- 추가 검색된 참고문헌의 출판 기간: 2018년 9월 1일 ~ 2020년 12월 31일

- 검색기간: 2020년 3월 1일 ~ 2020년 12월 31일

- 언어: 국어, 영어

- �검색대상: 근거기반 진료지침, 공식적 합의개발로 개발된 Consensus-based guideline, 개정판이 있는 경우 최신

판, 임상연구의 경우 치료기간 12주 이상, 대상 50명 이상

- 국내 당뇨병 환자를 대상으로 한 연구는 제한없이 전부 포함

- �자료원: 국내 검색 자료원 4개(KoreaMed, Korea Citation Index, RISS, NDSL), 국외 검색 자료원 5개

(Cochrane, Embase, Pubmed(Medline), Scopus, Web of science), 국내 가이드라인 탑재 자료원 2개(대

한당뇨병학회, 제2형 당뇨병 임상연구센터), 국외 가이드라인 탑재 자료원 7개 (ICE, SIGN, JAPAN DIABETES 

ASSOCIATION, AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, CANADIAN DIABETES ASSOCIATION, AACE/ACE, 

ACP: American College of Physicians)를 포함해서 총 18개 검색 자료원을 사용하였음.

- �진료지침관련 색인단어는 다음의 조합으로 검색하였음.

(Guideline* or Practice guideline* or Clinical practice guideline* or Recommendation* or Consensus)

- 문헌검색은 전문사서(가톨릭대학교 성빈센트병원 의학도서관, 김에스더)에 의해 체계적으로 수행함.

- 각 핵심질문에 대해서는 2019년 진료지침에 사용했던 검색어, 검색식을 업데이트 및 보강함.

- 검색어, 검색식 및 검색결과에 대해서는 28개 세부 소주제에 대해 전부를 파일 형태로 보관함.

2) 근거(진료지침)의 검색

● �진료지침의 적용할 환자의 관점 및 선호도를 고려하기 위해, 경구약물 중 조기집중치료에 해당하는 핵심질문에 대

해 해당되는 당뇨병 환자를 대상으로 1개 대학병원에서 설문조사를 시행함 (2020년 5월~2020년 12월). 결과는 

경구약물편에 기술함.
● �진료지침을 사용할 의료진의 선호도를 고려하기 위해, 2020년 12월 한달동안 대한당뇨병학회 홈페이지 공지, 대

한당뇨병학회 회원에게 이메일 발송, 연수교육시 현장에서 직접 설문지 배포 등의 형태로 설문조사를 시행함 (인슐

린사용에 대한 인식조사, 진료지침 활용도 조사, 개발해주기를 원하는 핵심질문 등). 설문 결과는 대한당뇨병학회 

이사회에 보고 후 자료집 형태로 보관하고, 진료지침 약물치료편 개발에 반영함.
● �환자와 의료진의 설문조사 결과를 검토하여, 핵심질문으로 추가하거나 임상연구 주제로 선정하여 2021년 후반기

에 지속사업을 진행하기로 함. 2021년 5월 이후 연구주제를 확정하고 연구자를 모집함.

3) 이해당사자의 참여
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29 당뇨병 진료지침 개발 및 제작과정

● �근거문헌에 대해 집필그룹의 구성원이 문헌평가를 할 때 다음과 같은 내용을 잘 평가하기 위해 수차례 문헌평가 전

문가와 함께 워크샵을 시행함. 

- 연구설계, 연구방법의 제한점, 바이어스에 대한 평가, 이익과 위해의 평가, 국내 적용 가능성 등
● �권고안에 대해 근거가 뒷받침되는 이익(효능, 효과, 예방, 건강향상), 위해(부작용, 합병증, 비용 증가), 위험요인, 고

려할 사항, 대안에 대해 기술하도록 원고작성 형식을 통일함. 
● �권고안 각각에 대해 근거자료를 제시하도록 하고, 참고문헌 목록에 포함하여 매 주제마다 정리하였음. 핵심근거에 

대해서는 필요한 경우 표나 그림으로 정리하였음.  

4) 개발의 엄격성

● �제시된 권고안이 국내 일차의료기관에서 쉽게 현장적용이 가능한지를 고려하였음.  
● �일차의료기관에서는 당뇨병교육을 위한 전문가팀 구성이 어려움. 이 한계점을 극복하고 의료현장에서 쉽게 사용

할 수 있도록 요약본을 제작하였으며, 홈페이지 통해서 자료집이 쉽게 열람되도록 하고, 활용편의성을 높이기 위해 

온라인웹 프로그램 개발하였음. 
● �2019년도 권고안에 따른 약물처방 패턴의 변화를 보기위해, 대한당뇨병학회 진료지침위원회가 주도 하에 다기관

후향적코호트연구를 기획하여 공동연구를 진행 중임(2020년 5월 ~ 2021년 10월).

5) 적용성

● �재정지원: 진료지침위원회에서 실무 업무와 출판을 보조하였고, 대한당뇨병학회 기금으로 출간함.
● �진료지침개발에 참여한 모든 구성원들의 잠재적인 이해상충 관계 유무를 확인하기 위해 지침 개발내용과 관련된 

주제로 1년에 300만원, 3년에 1,000만원 이상의 후원을 받거나, 사례금을 받고 자문을 한 경우, 특정기관 혹은 제

약회사의 지분이익이나 소톡옵션과 같이 경제적 이익에 대한 권리를 제공받는 경우, 그리고 제약회사에서 공식/비

공식적인 직함을 가진 경우에 대해 조사하였으며, 상충되는 촉은 잠재적인 이해관계가 없었음을 확인함.

6) 편집의 독립성

● �권고안 개발과정: 진료지침위원회 워크샵을 통해 개발과정에 대해 합의 
● �작성된 권고안: 진료지침위원회 워크샵을 통해서 권고안 문장에 대한 합의(진료지침 집필그룹과 실무위원들 사이

에서 동의가 70% 이상인 경우)를 통해 채택됨.
● �2020년~2021년동안 특수한 상황에 의해 공청회 개최가 불가하여, 출판 전 개발에 참여하지 않은 외부전문가들에 

의한 검토과정을 비대면으로 공문을 통해 진행함. 

7) 권고안 채택을 위한 합의 방법
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● �새로운 약물, 치료법 등에 대한 양질의 근거가 명확한 경우에 부분적으로 권고를 수정, 보완 혹은 삭제하는 방법으

로 부분 개정을 수행할 예정이며, 기본적으로는 매 2년마다 전체 개정함.
● �최신 연구의 신속한 업데이트를 위해 수시로 핵심질문을 수집하여 권고안을 개발함. 개발이 필요한 핵심질문은 진

료지침위원회, 대한당뇨병학회 이사회, 대한당뇨병학회 회원 등 수시로 의견을 접수하고, 개정여부는 진료지침위

원회 실행위원회에서 토론을 통해 진행여부와 시기를 결정함.  

(예: 2020년 5월, SGLT2 억제제에 대한 진료지침 권고안 발표)

8) 진료지침 갱신 원칙 및 계획

(국문) 대한당뇨병학회; 2021 당뇨병 진료지침. 제7판. 

(영문) Korean Diabetes Association: Clinical Practice Guidelines for Diabetes. 7th ed. Seoul

9) 2021 당뇨병 진료지침(제7판) 인용 표시
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대한당뇨병학회 당뇨병진료지침 연혁30
대한당뇨병학회는 2010년 1월 진단과 역학, 치료 등 3개 소위원회를 합쳐 ‘진료가이드라인 특별위원회’를 구성한 데 이

어 2010년 2월 이사회에서 ‘진료지침위원회(Committee of Clinical Practice Guideline)’이라는 정식 위원회로 승

인했다.

1. 진료지침위원회설립과정

당뇨병 관리에 있어 우리나라 실정에 맞는 진단기준의 확립이 중요함을 인식한 대한당뇨병학회는 1999년 ‘한국인 당뇨

병 조사위원회’ 아래 진단소위원회를 구성하고, 우리나라 역학자료를 바탕으로 국내 당뇨병 진단기준에 대한 자료분석 

작업을 하였다. 2004년 대한당뇨병학회의 상설기구로 진단소위원회가 설치되었다. 진단소위원회는 우리나라에 맞는 

당뇨병, 공복혈당장애, 임신성당뇨병의 진단기준 확립과 당뇨병 선별검사의 기준 혹은 발병위험도 알고리듬 개발사업을 

하였다. 2007년 당뇨병의 진단 및 분류 권고안을 완성하여 문헌화하였다. 

진단소위원회의 주요 사업은 △당뇨병, 공복혈당장애, 임신성당뇨병 등의 진단기준 확립 △당뇨병 선별검사의 기준 

혹은 발병 위험도 알고리듬 개발 △한국인 실정에 맞는 대사증후군 진단기준 확립 △우리나라 고유의 당뇨병 진단 지침

서 마련 △당화혈색소 표준화 작업 등이었다.

1) 진단소위원회 (Committee on the diagnosis and classification of diabetes mellitus)

우리나라 당뇨병 유병률이 급격히 증가하는 등 당뇨병에 대한 역학연구의 중요성이 대두됨에 따라 1999년 ‘한국인 당

뇨병 조사위원회’ 산하 역학소위원회가 조직되었다. 2002년부터 2003년 말까지는 학회에서 직접 경기도 지역 역학조

사 사업을 벌이기로 하고 “역학조사위원회”로 이름을 바꾸어 이사장이 직접 위원장을 맡아 활동하였다.

역학소위원회의 주요 사업으로는 △당뇨병 역학과 관련된 자료 수집 △당뇨병 연구를 위한 데이터베이스 구축 �

△당뇨병 역학과 관련된 연구기반 조성 및 활성화 유도 △역학조사 결과를 토대로 한 책자 및 홍보자료 개발 등이었다.

2) 역학소위원회 (Committee on the epidemiology of diabetes mellitus)

치료소위원회는 당뇨병 치료와 관련된 자료를 수집하여 당뇨병 치료에 도움이 주고자, ‘한국인 당뇨병 조사위원회’ 산

하의 2년 기한 한시 위원회로 1999년에 만들어졌다. 1999년도 사업으로 11개 대학병원을 중심으로 병원별 100례 씩, 

총 1,196례를 연구 프로토콜에 맞춰 당뇨병 치료현황을 조사하는 것으로 시작하여, 한국 당뇨병 환자의 치료현황에 대

한 분석결과를 2000년에 발표하였다. 그 후 2004년 상시 기구로써 다시 구성된 치료소위원회는 2004년 8월 27일 제1

차 워크숍을 개최하여, 당뇨병 환자 치료에 대한 컨센서스 개발과 약물을 사용하지 않은 초치료 당뇨병 환자의 치료 권

고안을 준비하기 시작하였다. 그러나 국내자료 부족이 심각함에 따라 당뇨병 치료현황과 당뇨병 환자의 고혈압 치료현

황에 대하여 조사 작업을 했고, 그 결과를 2004년 추계학술대회에서 발표하였다. 여기서 최근 진단된 내당능장애와 당

뇨병 환자에 대한 치료경향과 당뇨병 환자에 대한 치료 권고안을 도출했으니, 이때가 우리나라 당뇨병 환자의 치료 권고

안 개발이 본격적으로 이루어지기 시작한 시기라고 볼 수 있다. 그리고 2007년 여러 위원회들과 공동으로 제작한 대한

3) 치료소위원회 (Committee on the treatment of diabetes mellitus)
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2010년 2월 이사회에서 상설위원회로 승인된 진료지침위원회의 설립목적은 국내 당뇨병치료지침을 개발하고 정기적

으로 개정 발간하며, 이를 위한 인프라를 구축하여 활용 및 보급함에 있다.  

주요 사업으로는 △국내 당뇨병치료지침 개발과 △정기적 당뇨병진료지침 개발의 인프라구축 △진료지침의 활용, 

보급 등이 있다. 

이를 위해 다학제 기반의 국내 당뇨병분야 전문가로 진료지침위원회를 구성하고, 대한당뇨병학회 산하 위원회와 연

구회 및 해당 분야의 전문가로 구성된 집필진을 구성하였다. 대한의학회에서 제시하는 ‘한국형 진료지침’ 개발과정에 

입각하여 지침을 개발하고, 방법론 전문가가 참여하여 방대한 분량의 참고문헌을 체계적으로 검색 및 정리하여 데이터

베이스를 구축함으로써 국내 현실에 가장 합리적인 근거중심의 당뇨병진료지침을 작성하고 있다. 

개발된 진료지침은 사용자 내부검토와 외부 자문단체, 외부 전문학회의 검토와 공청회를 거쳐 확정한 후 학술대회를 

통해 발표되고 있으며, 이후 보급 및 활용을 위한 여러 활동과 함께 관련 전문가단체, 협회, 정부기관 등과 교류하고 있

으며 대한당뇨병학회의 주요 사업과 연계하여 국내 당뇨병 환자의 치료 수준을 높이기 위해 기여하고 있다. 또한 한국

의 당뇨병 진료지침의 논거가 될 수 있는 중요한 연구들을 주도적으로 기획하고 수행하여 한국형 근거기반 당뇨병진료

지침의 초석을 만들기 위해 노력하고 있다.

2. 진료지침위원회 설립 목적과 사업

당뇨병학회 치료 권고안에서 치료소위원회는 당뇨병 약물치료, 이상지혈증과 고혈압 치료에 관한 부분을 맡아서 작성

하였다. 

이처럼 치료소위원회는 당뇨병 치료와 관련된 자료를 수집하고 한국인 당뇨병 표준치료를 개발, 발전시키기 위하여 

설치된 위원회로서 당뇨병 치료의 현실상을 조사하며 치료와 관련된 연구 활성화 등 다양한 활동을 함으로써 한국인의 

당뇨병 치료에 커다란 전기를 마련했다.
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3. 대한당뇨병학회 당뇨병진료지침 연혁

 연도  역사

 1990년 5월 《당뇨병의 진료지침》발간 – 약물위원회 (110p) (제1판)

 1995년 5월 《당뇨병의 진료지침서》발간 – 약물위원회 (93p) (제2판)

 2006년 8월 대한당뇨병학회 진료지침 TFT 구성

 2007년 11월 《당뇨병 진료지침 2007》– 진료지침 TFT (177p) (제3판)

 2010년 1월 진료가이드라인 특별위원회 (진단, 역학, 치료소위원회 통합)

 2010년 2월 진료지침위원회가 정식위원회로 신설

 2011년 5월 《당뇨병 진료지침 2011》발간 (244p) (제4판)

 2011년 11월 《당뇨병 진료지침 매뉴얼-4종》발간

 2013년 11월 《당뇨병 진료지침 2013 update》소책자 발간 (79p)

 2015년 11월 《당뇨병 진료지침 2015》대책자 (150p), 소책자 (244p) 발간 (제5판)

 2017년 10월 《제2형 당뇨병 약물치료 2017》리플렛 발간

 2019년 5월 《당뇨병 진료지침 2019》대책자 (169p), 소책자 (95p) 발간 (제6판)

 2021년 5월 《당뇨병 진료지침 2021》발간 (제7판)

당뇨병학회 창립 20주년을 맞은 기념사업의 하나로 대한당뇨병학회 약물위원회에서 1990년 5월에 ‘당뇨병의 진료지

침’이 발간되었다. 당뇨병의 진단과 분류, 제2형 당뇨병의 병인, 제2형 당뇨병의 치료, 환자의 치료에 도움을 주기 위한 

기법, 당뇨병 합병증의 예방과 대책 등 총 5개 장의 구성된 110 페이지 분량의 소책자로, 대한당뇨병학회에서 처음 발

표된 당뇨병진료지침서로 큰 의미가 있다. 

제1판

당뇨병 환자의 급격한 증가와 다학제 진료의 필요성에 의해 대한당뇨병학회 약물위원회에서 개정판(2판)인 ‘임상의 및 

당뇨병 교육자를 위한 당뇨병의 진료지침서’가 1995년 5월에 발간되었다. 당뇨병의 진단과 분류, 인슐린비의존형 당뇨

병의 병인, 당뇨병의 치료, 행동변화의 촉진, 당뇨병성 합병증의 발견과 치료, 환자증례 등 총 6개 장, 93페이지 분량으

로 제작되었다. 

제2판
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우리나라 당뇨병 환자의 특성에 맞춘 《당뇨병 진료지침(Treatment Guideline for Diabetes)》 제3판이 2007년 11

월 1일 출간됐다. 진료실 현장에서 당뇨병 환자의 진료에 유용한 지침서로서 활용될 것으로 기대된 이 책자는 2006년 

말 이사장 직속으로 구성된 ‘대한당뇨병학회 진료지침 TFT’가 펴낸 것이다. 그동안의 지침서가 미국 혹은 유럽의 연구 

결과나 근거자료에 기반을 두었다면, 이 진료지침서는 우리나라 당뇨병 전문가들에 의한, 우리나라 환자들을 위한, 우리

나라 당뇨병의 특성이 반영된 최초의 시도이자 첫번째 성과였다는 점에서 그 의의를 찾을 수 있었다. 진료지침서의 저

술에는 학회에서 총무, 수련, 교육, 식품영양, 약물 및 보험법제 등 위원회 외에도 진단, 치료, 역학 등의 소위원회, 운동, 

신경병증, 대사증후군, 노인당뇨병, 췌도이식 등 소연구회, 기초통계TFT 등이 총 망라되어 참여했다. 또한 미국, 일본, 

캐나다 등의 해외 당뇨병학회와 IDF가 개발한 당뇨병 진료지침들이 포괄적으로 검토됐으며, 일차적으로 마련된 진료지

침을 토대로 두 차례의 워크샵을 개최하여 개발된 권고안이 수정, 보완됐다. 각 장은 권고안-배경-참고문헌 순으로 기술

하였고, 특히 권고안은 그 내용마다 권고수준을 결정하여 근거강도와 권고의 타당성을 부여했다. 그렇게 해서 총론, 당

뇨병의 관리, 당뇨병과 합병증, 당뇨병의 특수상황 등 총 4부, 32장으로 기술된《당뇨병 진료지침》이 발표되었다. 

제3판

대한당뇨병학회는 이어 2011년 5월 12일 244쪽 분량의 《당뇨병 진료지침 2011》을 컬러 개정판으로 출간했다. 이번 

개정판은 당뇨병을 진료하는 모든 의사, 특히 일차진료의를 대상으로 했으며, 일차진료에서 흔히 보는 제2형당뇨병을 

중심으로 우리나라 당뇨병 환자의 진단과 치료 및 예방에 대한 내용을 종합하여 제작하였다. 

모두 4부로 이뤄진 ‘2011 개정판’은 제1부 총론에서 △당뇨병의 선별검사 △당뇨병의 진단기준 △임신성 당뇨병의 

진단기준 △당뇨병의 분류 △당뇨병의 예방 △대사증후군의 진단기준 등을 다뤘고, 제2부 당뇨병의 관리에서 △혈당조

절의 목표 △혈당조절의 모니터링 및 평가 △임상영양요법 △운동요법 △당뇨병 치료제- 경구약물와 GLP-1 analogue 

△당뇨병 치료제- 인슐린 △자가관리교육 △백신접종 △저혈당 관리 △특별한 상황에서의 관리(아픈 날, 여행 등) 등에 

대해 설명했다. 이어지는 제3부 당뇨병과 합병증에서는 △심혈관질환 위험인자 평가 △이상지질혈증 △고혈압 △항혈

소판제 △금연 △당뇨병성신증 △당뇨병성신경병증 △당뇨병성 망막병증 △당뇨병과 발 관리를 다뤘고, 제4부 당뇨병

의 특수상황 편에서는 △당뇨병의 급성 합병증 △입원 및 중증질환 시 혈당관리 △당뇨병 환자에서의 암 선별검사 △

소아청소년기 당뇨병 △당뇨병과 임신 (임신성당뇨병) △노인당뇨병 △당뇨병과 수술 전후 관리에 대해 다뤘다. 이와 

함께 부록으로 △췌장 및 췌도이식 △당뇨병 환자에서 베리아트릭 수술 △노인당뇨병 환자의 운동 △임상영양요법 △

당뇨병 자가관리 △당뇨병성 말초신경병증 등에 대해 설명했다. 약물편에서는 복잡한 약물 사용 원칙을 한 눈에 이해하

기 쉽도록 알고리듬을 추가하였다. 

개정판에서는 새롭게 부록을 추가하였는데, 혈당조절에 있어서 당뇨병교육이 치료의 핵심임에도 불구하고 일차 진

료의가 대형병원에서처럼 당뇨병 전문의, 당뇨전문 간호사, 영양사, 운동사, 사회복지사 등으로 구성된 당뇨병 교육팀의 

구성이 어려운 현실을 감안하여 인슐린 주사 및 관리법, 운동요법, 식이요법 등 의료인이 쉽게 현장에서 당뇨병 환자들

제4판
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을 교육할 수 있도록 교육자료(당뇨병 치료 매뉴얼, 총 4권)를 제공하였다. 진료지침 개정판의 영문지침서를 대신하여 

종설 원고 형태로 대한당뇨병학회지에 발표하였다. 

기존의 당뇨병진료지침을 근간으로 일차부터 삼차의료기관에 이르는 전국의 진료현장에서 당뇨병을 진료하는 의사, 당

뇨병치료 전문가가 사용할 수 있도록 근거수준과 명백한 편익을 바탕으로 당뇨병 치료 및 관리지침을 제공하고자 2015

년 11월, 《2015 당뇨병 진료지침》이 발간되었다. 이 개정판에서는 제1부 총론에서 ‘당뇨병 진단 및 분류’, ‘성인 제2형 

당뇨병 선별 및 진단검사’를 통합하였고, ‘대사증후군의 진단기준’은 삭제하였으며, 제2부 당뇨병의 관리에서는 성인 제

1형 당뇨병 환자의 혈당조절 목표를 7.0% 이하로 하는 내용이 추가되었다. 

당뇨병 치료에서는 제1형 당뇨병 환자의 인슐린 치료 부분이 추가되었으며, 제2형 당뇨병 환자의 경구약물 단독 요

법시 초 치료로 메트포르민을 우선적으로 사용하도록 하였다. 제2형 당뇨병 환자의 주사제 치료를 인슐린 및 GLP-1수

용체 유사체로 재구성하였고, 제2형 당뇨병치료 알고리듬의 약물배열은 국내임상자료 여부, 다빈도 처방 약물 및 부작

용(체중 증가, 저혈당 등)이 우선적으로 고려되었다. 제3부 당뇨병과 합병증에서는 당뇨병성신증의 단백뇨의 진단기준

을 수정하였고, 당뇨병성 망막병증에서는 정기검사 기준과 당뇨병성 황반부종에 대해 항혈관내피세포성장인자 치료를 

시행하는 내용을 추가하였다. 제4부 당뇨병의 특수상황에서는 입원 및 중증질환시 혈당관리와 노인당뇨병에 대한 내용

이 보강되었다. 

2017년도에는 약물와 관련된 내용만으로 국한하여, 2015-2017년에 발표된 문헌검색 및 문헌평가 후 《제2형 당뇨

병 약물치료 2017》 업데이트를 진행하여 요약본 형태로 발간하였다. 약물는 개별약물가 아닌 클래스별로 분류하였고 

약물 사용은 문헌평가를 근거로 권고하였으며, 국내 보험기준과 약물배열에 있어서 우선순위는 고려하지 않았다. 약물

는 4가지 항목(혈당강하 효능, 저혈당 위험, 체중증가, 심혈관질환 위험)을 기준으로 평가하였다. GLP-1 수용체작용제

도 단독요법으로 사용할 수 있도록 하였다.

제5판

2019 당뇨병 진료지침 제6판은 성인 제1형, 성인 제2형 당뇨병, 소아, 청소년 제2형 당뇨병과 임신성당뇨병에 대한 내

용으로 구성하였다. 당뇨병을 진료하는 모든 의료인(의사, 당뇨병전문가)이 전국의 진료현장에서 쉽게 사용할 수 있

도록, 진료실에서 환자교육 및 체계적인 관리에 도움이 될 실질적인 내용을 따로 모아 소책자를 별도로 제작하였다. 

'2019 당뇨병 진료지침'은 기존 지침과 달리 근거수준과 권고등급을 함께 표기하였고, '당뇨병 환자의 비만관리', '소아 

및 청소년의 제2형 당뇨병 관리' 편을 신설하였다. '금연, 당뇨병 자가관리교육, 특별한 상황에서의 관리, 당뇨병 환자에

서의 암 선별검사' 등은 '당뇨병 환자의 포괄적 관리' 편을 신설하여 이에 포함시켜 기술하였다. 당뇨병 환자의 약물선택 

알고리듬, 인슐린치료 알고리듬을 업데이트 하였고, 고혈압 관리, 이상지질혈증 관리에 대한 알고리듬을 신설하였으며, 

당뇨병 환자의 포괄적관리를 위한 점검사항을 표로 정리하였다. 제6판은 부의 구분 없이 총 27개 장으로 구성하였고, 

요약하여 영문 종설원고의 형태로 대한당뇨병학회 학회지에 발표하였다. 진료지침의 확산과 배포를 위해 대한당뇨병학

제6판
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회 학술대회와 각종 연수강좌, 연구회 세미나 등에서 활발하게 홍보하였고, 일차진료의를 대상으로 진료지침 활용에 대

해 설문조사를 실시하여 이후 지침 제작시 사용자들의 의견을 반영하도록 하였다. 

새로운 약물의 개발과 임상적용에 따른 연구결과가 수시로 발표되므로, 그 결과들이 바로 임상현장에 적용되도록 대

한당뇨병학회에서 주도적인 역할을 하기 위해, 진료지침을 개정 시기에 상관없이 권고안을 발표하기로 하였다. 2019년 

10월에는 메트포민 사용과 관련된 지침(신기능에 따른 메트포민 사용, 조영제 사용시 메트포민 사용)을 대한신장학회

와 공동으로 당뇨병학회 학술대회에서 발표하고 논문을 출판하였으며, 2020년 5월에는 2형당뇨병 환자에서 신기능에 

따른 SGLT2 억제제 사용에 대해 대한신장학회 협연위원회와 공동으로 체계적인 문헌고찰과 함께 권고안을 개발하여 

춘계학술대회에서 발표하고 논문을 출간하였다. 

이와 같이 대한당뇨병학회 진료지침위원회는 수준 높은 당뇨병진료지침을 제작 및 개정하고, 진료지침을 토대로 지침

사용 당사자(의료진), 당뇨병 환자, 당뇨병관련 보건정책을 수행하는 정부기관과의 협력을 통해 국내 당뇨병 치료 수준

의 향상에 기여하기 위해 노력하고 있다. 
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2010-2011 진료지침위원회 위원

번호 직위 이름 소속

1 위원장 윤건호 가톨릭의대 서울성모병원 내과

2 부위원장 김성래 가톨릭의대 부천성모병원 내과

3 간사 고승현 가톨릭의대 성빈센트병원 내과

4 특별위원 김동준 인제의대 일산백병원 내과

5 특별위원 오승준 경희대학병원 내과

6 특별위원 이혜진 이화의대 목동병원 내과

7 특별위원 심강희 삼성의료원 당뇨교실 간호과

8 특별위원 우미혜 경희의료원 영양과

9 특별위원 김준영 강남성심병원 사회복지과

10 위원 김난희 고려의대 안산병원 내과

11 위원 김재택 중앙의대 중앙대학교병원 내과 

12 위원 김종화 세종병원 내과

13 위원 김혜진 아주의대 아주대학교병원 내과

14 위원 정인경 경희의대 강동경희대학교병원 내과

15 위원 홍은경 한림대 강남성심병원 내과

16 위원 목지오 순천향의대 부천병원 내과

17 당연직 조재형 가톨릭의대 서울성모병원 내과



306

2012-2013 진료지침위원회 위원

번호 직위 이름 소속

1 이사 안유배 가톨릭의대 성빈센트병원 내과

2 간사 이정민 가톨릭의대 성바오로병원 내과

3 당연직 고승현 가톨릭의대 성빈센트병원 내과

4 위원 김성래 가톨릭의대 부천성모병원 내과

5 위원 김동준 인제의대 일산백병원 내과

6 위원 홍은경 한림대 강남성심병원 내과

7 위원 김수경 CHA의과학대 분당차병원 내과

8 위원 김난희 고려의대 안산병원 내과

9 위원 김철희 순천향의대 부천병원 내과

10 위원 이지현 대구가톨릭의대 내과

11 위원 이혜진 이화의대 목동병원 내과

12 위원 김상용 조선대학교병원 내과 

13 위원 황유철 경희의대 강동경희대학교병원 내과

14 특별위원 심강희 삼성의료원 당뇨교실 간호과

15 특별위원 우미혜 경희대학교병원 영양과

16 특별위원 김동희 인제의대 상계백병원 사회사업분과
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2014-2015 진료지침위원회 위원

번호 직위 이름 소속

1 이사 차봉수 연세의대 세브란스병원 내과

2 간사 이병완 연세의대 세브란스병원 내과

3 위원 이원영 성균관의대 강북삼성병원 내과

4 위원 김재택 중앙대학교병원 내과 

5 위원 김동준 인제의대 일산백병원 내과

6 위원 김상용 조선대학교병원 내과

7 위원 문민경 서울대학교 보라매병원 내과

8 위원 김현진 충남의대 충남대학교병원 내과

9 위원 허규연 성균관의대 삼성서울병원 내과

10 위원 박석오 광명성애병원 내과

11 당연직 고승현 가톨릭의대 성빈센트병원 내과

12 위원 이혜진 이화의대 목동병원 내과

13 위원 김난희 고려대학교 안산병원 내과

14 위원 김대중 아주의대 아주대학교병원 내과

15 위원 홍은경 한림의대 동탄성심병원 내과

16 간호 송복례 서울성모병원 간호과

17 영양 김지영 삼성서울병원 영양과

18 사회 양동희 인제대 일산백병원 사회사업과
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2016-2017 진료지침위원회 위원

번호 직위 이름 소속

1 이사 최경묵 고려의대 구로병원 내과

2 간사 허규연 성균관의대 삼성서울병원 내과

3 위원 이원영 성균관의대 강북삼성병원 내과

4 위원 김재택 중앙대학교병원 내과 

5 위원 이병완 연세의대 세브란스병원 내과

6 위원 박석오 광명성애병원 내과

7 위원 김난희 고려대학교 안산병원 내과

8 위원 고승현 가톨릭의대 성빈센트병원 내과

9 위원 홍은경 한림의대 동탄성심병원 내과

10 위원 이상열 경희의대 경희의료원 내과

11 위원 한승진 아주의대 아주대학교병원 내과

12 위원 이용호 연세의대 세브란스병원 내과

13 위원 김진화 조선대학교병원 내과

14 위원 문민경 서울대학교 보라매병원 내과

15 위원 김태년 인제의대 해운대병원 내과

16 당연직 김현진 충남의대 충남대학교병원 내과

17 간호 송복례 서울성모병원 간호과

18 영양 김지영 삼성서울병원 영양과

19 사회 양동희 인제대 일산백병원 사회사업과

20 개원의 양태영 태영21병원

21 개원의 김형진 김형진 내과
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2018-2019 진료지침위원회 위원

번호 직위 이름 소속

1 이사 권혁상 가톨릭의대 여의도성모병원 내과

2 부위원장 고승현 가톨릭의대 성빈센트병원 내과

3 간사 김미경 가톨릭의대 여의도성모병원 내과

4 위원 강은석 연세의대 세브란스병원 내과

5 위원 김난희 고려의대 안산병원 내과

6 위원 김보연 순천향의대 부천병원 내과

7 위원 김상용 조선대학교병원 내과

8 위원 김수경 CHA의과학대 분당차병원 내과

9 저자 김재현 성균관의대 삼성서울병원 내과

10 위원 노정현 인제의대 일산백병원 내과

11 위원 문민경 서울대학교 보라매병원 내과

12 위원 박석오 광명성애병원 내과

13 위원 유성훈 한양의대 구리병원 내과

14 위원 이강우 세종성모병원 

15 위원 이상열 경희의대 경희대학교병원 내과

16 위원 이은정 성균관의대 강북삼성병원 내과

17 당연직 전성완 순천향대학교 천안병원 내과

18 위원 전숙 경희의대 경희의료원 내과

19 위원 허규연 성균관의대 삼성서울병원 내과

20 간호 송복례 서울성모병원 간호과

21 영양 임정현 서울대병원 영양과

22 사회 양동희 인제대 일산백병원 사회사업과

23 개원의 윤석기 천안엔도내과
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2020-2021 진료지침위원회 위원

번호 직위 이름 소속

1 이사 고승현 가톨릭의대 성빈센트병원 내과

2 간사 허규연 성균관의대 삼성서울병원 내과

3 당연직 이승환 가톨릭의대 서울성모병원 내과

4 위원 김수경 CHA의과학대 분당차병원 내과

5 위원 백종하 경상의대 창원경상대병원 내과

6 위원 이상열 경희의대 경희의료원 내과

7 위원 김재현 성균관의대 삼성서울병원 내과

8 위원 박종숙 연세의대 강남세브란스병원 내과

9 위원 오태정 서울의대 분당서울대병원 내과

10 위원 김남훈 고려의대 안암병원 내과

11 위원 이병완 연세의대 세브란스병원 내과

12 위원 전숙 경희의대 경희의료원 내과

13 위원 노정현 인제의대 일산백병원 내과

14 위원 문민경 서울대학교 보라매병원 내과

15 위원 양예슬 가톨릭의대 의정부성모병원 내과

16 위원 최종한 건국의대 건국대학교병원 내과

17 자문위원 김대중 아주의대 아주대학교병원 내과

18 자문위원 김상용 조선대학교병원 내분비내과

19 자문위원 김현정 고려대 근거중심의학연구소 교수

20 자문위원 김재현 서울의대 분당서울대학교병원 소아청소년과

21 자문위원 윤석기 천안엔도내과

22 자문위원 구민정 서울대학교병원 소아청소년당뇨병교실

23 자문위원 이지현 아주대학교병원 영양과

24 자문위원 임성철 경희의료원 사회사업과
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