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서  론

International Diabetes Federation (IDF)의 2006년 

통계 자료에 따르면 전세계적으로 440,000여명의 

소아가 당뇨병환자이며, 매 해 약 70,000명의 소아 및 

청소년이 새롭게 당뇨병으로 진단받는다[1]. 제1형 

당뇨병은 20세 이전의 환자에서 첫 발병을 하는 경우가 

대부분을 차지하고 있으며 제2형 당뇨병의 경우도 소아 

비만 인구의 급증으로 인해 중요성이 커지고 있어 

청소년의 당뇨병은 중요한 문제가 되고 있다. 또한 

청소년기는 어린이에서 독립적인 성인으로의 전환을 

겪는 시기이며 당뇨병의 합병증의 발병이 처음 시작하는 

시기이기도 하므로, 이 시기에는 성인 당뇨병의 

치료와는 달리 다양한 심리적, 생리적 변화를 고려한 

치료를 통해 소아기 치료에서 성인기 치료로의 이행을 잘 

도와주는 것이 필요하다.

청소년기 당뇨병 치료의 목표는 성인기에서와 같이 

고혈당의 증상을 없애고, 미세혈관 합병증 및 심혈관계 

합병증을 예방할 수 있는 적절한 혈당 조절 수치를 

달성하는 것이다. 2011년 미국당뇨병학회(American 

Diabetes Association, ADA)와 American Academy of 

Pediatr ics (AAP)에서는 13~19세에 해당하는 

청소년기의 혈당 조절 목표를 식전 90~130 mg/dL, 

취침 전 90~150 mg/dL, 당화혈색소 7.5% 미만으로 

제시하고 있으며, International Diabetes Federation-

International Society for Pediatric and Adolescent 

Diabetes (IDF-ISPAD)에서도 식전, 식후, 취침 전 혈당 

목표치에 다소 차이는 있으나 역시 당화혈색소의 목표를 

7.5% 미만으로 제시하고 있다(Table 1). 이는 성인 혈당 

조절 목표인 7.0%보다는 높지만 초등학교 연령의 

소아에서의 목표치인 8.0% 미만 보다는 낮은 수치이며, 

저혈당의 위험도가 낮다면 당화혈색소의 목표치를 

7.0%까지도 낮출 것을 양측 모두에서 제안하고 

있다[2,3]. 이와 같은 목표를 달성하기 위해서는 다양한 

각도에서의 접근과 적절한 약물치료가 필수적인데 본 

종설에서는 청소년기 당뇨병의 약물치료에 대해 논하

고자 한다.
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Diabetes in adolescents is gaining importance since most type 1 diabetes onsets at young age, and the 
prevalence of type 2 diabetes is increasing in parallel with childhood obesity. Pharmacotherapy of adolescents 
with diabetes requires special attention because adolescence is characterized by physical and emotional 
growth due to a unique hormonal influence. However, a scarcity of data exists on this issue, and insulin and 
metformin remain as the mainstay of pharmacotherapy in adolescents with diabetes. More studies on the 
efficacy and safety of available medications are needed to advance pharmacotherapy in this unique population.  
(J Korean Diabetes 2011;12:211-214)  
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본   론

1. 인슐린 치료

제1형 당뇨병이 진단된 청소년 환자는 인슐린을 

이용하여 치료하게 된다. 제1형 당뇨병에서 인슐린에 

메트포르민(metformin)과 같은 경구약제를 병용하는 

치료방법의 유용성에 대해서는 뚜렷한 근거가 없으므로 

인슐린저항성이 의심되는 환자에서만 제한적으로 

사용하도록 해야 하며, 경구약제를 시작하고 안정기에 

들어서기 전까지는 저혈당의 발생 위험성이 증가하므로 

충분히 모니터링을 하는 것이 중요하다[4-6]. 

청소년들은 인슐린 주사기를 다루거나 기계를 다루는 

데에는 매우 익숙하지만, 이에 비해 인슐린 용량을 

정하는 능력은 부족함을 인지하고 이에 대한 적절한 

지도와 감시를 하는 것이 필요하다[7,8].

제2형 당뇨병의 치료에 있어서도 혈당이 250~300 

mg/dL 이상이면서 고혈당의 증상이 있는 경우나 

수면무호흡증, 질염, 배뇨 이상, 체중 감소 또는 케톤

산혈증이 있는 경우에는 인슐린 치료를 시작하는 것이 

좋다. 새롭게 진단된 제2형 당뇨병 초기에 적극적인 

인슐린 치료를 했을 경우 치료 중단 후에도 혈당이 

지속적으로 호전되는 경우들이 성인에서 많이 보고 되고 

있으며[10] 청소년에서도 이러한 효과에 대한 연구들이 

소수 있다. 혈당 조절이 불량한 청소년 제2형 당뇨병에서 

16주 이내의 단기간 인슐린 치료를 시행한 한 연구

에서는 혈당이 호전된 이후 이러한 효과가 12개월까지 

지속되는 효과를 보였다[11]. 그러나 다른 연구에 따르면 

이러한 환자 중 28%의 환자들 만이 지속적으로 인슐린 

치료를 중단할 수 있는 것으로 나타났다[12].

청소년기 당뇨병의 인슐린 치료의 방법은 어느 한 

가지로 국한되어 있지 않으며 성인에서 사용하는 여러 

방법들이 이용될 수 있지만, 체중, 연령, 제2차 성징과 

간식을 자주하는 습성 등을 고려할 때 basal bolus 

regimen이나 multiple daily dose, 인슐린 펌프의 사용 

등이 권고된다. 새롭게 진단된 제1형 당뇨의 경우 적절한 

인슐린 초기용량은 대개 0.5~1.0 U/Kg이며 사춘기에는 

성장 호르몬과 성 호르몬의 분비로 인해 1.5 U/Kg까지 

증가할 수 있다. 인슐린 치료의 초기에는 honeymoon 

phase가 있을 수 있음을 고려해 혈당을 모니터링하며 

용량을 조절하는 것이 중요하며 청소년기는 심리적으로 

불안감이 증대되는 시기로, 치료 순응도가 낮으며 병을 

악화시킬 수 있는 위험한 행동으로 이어질 수 있음을 

이해해야 한다[9]. 제2형 당뇨병에서 일반적인 

인슐린요법의 시작 용량으로는 0.5~1.0 U/kg이 

추천되고 있으며, 식전 혈당이 150 mg/dL이 넘을 경우 

추가적인 식전 인슐린 투여가 권고된다. 

2. 경구혈당강하제를 이용한 치료 

청소년 제2형 당뇨병환자에서 2~3개월 정도의 

생활습관개선(life style modification)에도 목표 혈당 

수치에 도달하지 않는 경우, 조기 인슐린요법에서 혈당 

조절이 되어 경구약제로 전환하는 경우 모두에서 

경구혈당강하제 치료를 고려할 수 있다. 청소년기의 

생활습관개선에는 개인적인 개선 노력뿐만 아니라, 가족 

전체의 생활습관개선 및 철저한 노력이 요구되는 관계로 

실제로 성공률이 높지 않은 편이다. 현재 소아 및 

청소년에서 미국 FDA 승인을 받은 경구혈당강하제는 

메트포르민이 유일하며, 생활 습관 개선으로 조절되지 

않는 경우 우선적으로 메트포르민을 위주로 하는 단독 

경구혈당강하제요법을 추천하고 있다.  나머지 

경구혈당강하제에 대해서는 여러 가지 임상적인 

연구들이 진행되고 있으나 아직까지 안정성, 효과, 

적절한 용량에 대해서 밝혀지지 않은 상황이다. 

1) 비구아나이드 <메트포르민> (B i gu i n i d e s, 

<Metformin>)

Metformin은 미국 Food and Drug Administration 

(FDA) 에서 소아 및 청소년에서의 사용인 승인된 유일한 

경구약제로 소아 및 청소년의 제2형 당뇨병의 1차 

경구약제로 선택되고 있다[13-15]. 메트포르민은 심각한 

고혈당이 없는 경우의 미국의 청소년 환자에서 16주간 

위약과 비교하였을 때 당화혈색소 1.1%, 공복혈당 64 
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	 Biochemical assessment	 ADA/APA 2011	 IDF-ISPAD 2011	
	 Fasting plasma glucose (mg/dL)	 90-130	 90-145
	 Postprandial plasma glucose (mg/dL)		  90-180
	 Bedtime plasma glucose (mg/dL)	 90-150	 120-180
	 Hemoglobin A1C (%)	 ＜ 7.5a	 ＜ 7.5a

Table 1. Glycemic recommendations for adolescents with diabetes

ADA, American Diabetes Association; APA, American Psychiatric Association; IDF, International Diabetes Federation; 
ISPAD, International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes.
aTarget hemoglobin A1C level may be lowered to 7.0% in the absence of hypoglycemia.



mg/dL 정도의 강하 효과가 있는 것으로 보고되고 

있다[16]. 청소년기의 메트포르민 사용 용량은 1,000 

mg을 하루 2회로 분복 하는 것이 추천되고 있으며 1주일 

간격으로 500 mg씩 증량하여 최대 용량 2,000 mg까지 

사용 가능하다[10,14,17]. 메트포르민 치료의 가장 큰 

걸림돌은 무증상의 청소년 제2형 당뇨병환자에서 약제 

사용의 순응도가 현저하게 떨어진다는 점이다.

2) 설포닐우레아(Sulfonylurea)

성인에서는 설포닐우레아 계열의 약물의 약효 및 

안정성 등이 입증되어 있으나 아직까지 소아 및 

청소년에서는 많은 연구가 이루어지지 않고 있다. 

메트포르민과 비교하였을 때 설포닐우레아 계열 약물의 

사용은 혈당은 개선시키지만 성인에서와 마찬가지로 

체중의 증가 및 저혈당, 지질 수치 개선에 변화가 없는 

점 등이 한계로 보고되고 있다[18]. 

3) 티아졸리디네디온(Thiazolidinediones)

대표적인 인슐린저항성 개선제인 티아졸리디네디온 

계열의 약물에 대한 소아 및 청소년에서의 안정성에 

대해서는 아직까지 공식적인 승인은 없는 상태이다. 

소아 및 청소년 연령기에서의 몇몇 임상적인 연구들이 

이루어졌는데, 현재는 심혈관계 부작용으로 인해 판매 

금지된 로지글리타존(ros i g l i t a zone)이 제2형 

당뇨병에서 메트포르민과 비슷하게 혈당을 개선시켰으나 

체중과 부종이 유의하게 증가하였다는 보고가 

있으며[19], 제1형 당뇨병에서 인슐린과 피오글리타존

(pioglitazone)을 병용요법은 효과를 보이지 못했다[20]. 

이와 같은 이유로 티아졸리디네디온은 성인 체중과 

유사한 청소년기 이후에 환자에서만 피오글리타존 15 

mg/day가 일부 사용되고 있다. 앞으로 청소년에서의 

안정성 및 승인이 이루어지려면 보다 많은 임상 연구의 

결과들이 나와야 할 것으로 생각된다.

4) 이 외의 약제들

식후 혈당 강하의 효과를 보기 위해 성인에서 

사용되는 메글리티나이드(meglitinide)와 알파글루코

시다아제 저해제(α-glucosidase inhibitor)는 소아 및 

청소년의 당뇨병 치료제로서 허가되지 않았지만 소아 및 

청소년에서 메글리티나이드 계열의 약물을 사용하는 

것이 저혈당 및 부작용의 측면에서 설포닐우레아 계열의 

약물보다 효과적이라는 견해가 있으며 특히 메글리

티나이드 계열의 약과 메트포르민을 추가적으로 

사용하였을 때 혈당 강하가 효과적으로 이루어진 임상 

연구들도 나오고 있다[21,22]. 그러나, 복용을 자주 해야 

한다는 점과 소화기계 부작용이 흔하다는 사실을 고려할 

때 이러한 약제들은 순응도가 낮은 청소년기의 치료 

약제로서 약점을 가지고 있다[15].

최근 성인 당뇨병의 치료에서 그 입지를 굳힌 

인크레틴 치료는 아직까지 소아 및 청소년에서 연구된 

바가 거의 없다. 소수의 연구에서 GLP-1 길항제(GLP-1 

agonist)인 하루 1회 엑세나타이드(exenitide) 치료가 

청소년 제2형 당뇨병에서 긍정적인 결과를 나타낸 바 

있으며[23] 소아 및 청소년 제1형 당뇨병에서 인슐린 

사용량을 감소시키고 혈당을 개선시키는 효과가 보고된 

바 있으나[24], 그 효과 및 부작용에 대한 보다 장기적인 

추가 연구가 필요하다. 또한, 순응도가 낮은 청소년기에 

주사제 치료는 제한점을 가지고 있다는 점을 염두에 

두어야 할 것이다. DPP-4 억제제(DPP-4 inhibitor)의 

경우도 아직 소아 및 청소년의 치료제로서의 역할은 

검증된 바 없어 연구가 필요하다.

3. 약제 병합요법

제2형 당뇨병은 점차적으로 감소하는 베타세포 기능과 

더불어 진행하는 질환이기 때문에 경구혈당강하제 

단독요법(monotherapy)으로 적당한 혈당 조절이 

어려운 경우에는 조기 경구약제 병합요법도 권유되고 

있다[25]. 즉, 공복 혈당이 140 mg/dL 이상, 당화혈색소 

8.0% 이상으로 혈당이 조절되지 않을 때는 단독요법으로 

유지하는 약의 용량을 4~8주 간격으로 최대치까지 

증량하나, 이후에도 적절한 조절이 이루어지지 않을 

때는 설포닐우레아를 주로 병합하는 경구약제 병합

요법을 시행하는 것으로 알려져 있다. 최근에는 기초

인슐린요법으로 NPH 또는 글라진(glargine)을 조기에 

병합하는 조기 인슐린 병합요법도 성인에서와 마찬가지

로 연구가 진행되고 있다.

결  론

결론적으로 제1형 당뇨병환자, 고혈당의 증상이 심하

거나, 케톤산혈증이 있는 청소년기의 당뇨병환자에서는 

처음부터 적극적으로 인슐린요법이 시도되어야 하며, 

경구혈당강하제로는 메트포르민이 유일하게 승인을 받은 

약제로 단독요법 및 경구약제 병합요법으로 널리 

사용되고 있다. 증상이 심하지 않은 경도의 혈당을 가진 

환자에서는 최우선적으로 2-3개월 간의 식이요법을 

포함한 생활습관개선요법 (life style modification)이 

필요하며, 메트포르민을 중심으로 하는 경구약제 

단독요법에도 혈당 조절 범위에 도달하지 않을 경우, 

4-8주 간격으로 용량을 증량하다가 적극적으로 조기 

병합요법 및 조기 인슐린 추가요법을 고려하는 것이 
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일반적이라고 하겠다. 설포닐우레아, 티아졸리디네디온, 

메글리티나이드, 인크레틴 계열의 약제는 현재 임상

연구가 대부분 진행 중으로, 사용하는 적응증은 성인의 

제2형 당뇨병에서와 크게 다르지 않으며 아직까지 소아 

및 청소년 환자에서 안정성 및 승인은 이루어지지 않아 

추가 연구 결과들을 주목해야 할 것이다. 
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