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이번 가이드라인은 이차약제의 선택의 알고리즘에서 

다소간의 입장 변화가 나타났다. 2008년도에는 1단계

에서 생활 습관 조절 및 메트포르민 투여 이후 2단계에서 

우선선택(기저 인슐린과 설포닐우레아)과 선별선택

(피오글리타존, GLP-1 유사체)로 나뉘었었다. 그러나, 

이번 가이드라인에서 단독 약제 메트포르민에 이은 

병합요법이 요구될 때, 이차 약제의 선택은 차등을 두지 

않고 설포닐우레아, 피오글리타존, DPPIV-억제제, 

GLP-1 수용체 효현제, 인슐린 등의 5개 계열 약제들을 

모두 함께 권고하였다. 장기적인 비교 임상연구의 

부족으로 인해, 메트포르민과 병용할 이차약제의 선택에 

있어 차등을 두기 어려우며, 이에 따라 개별 환자의 

특성에 따른 약물 선택이 이뤄져야 한다는 점을 

강조하였다. 

배  경

혈당 조절의 이득과 위험, 퇴출되거나 사용이 제한된 

약제 또는 신약의 유효성과 안정성에 대한 최근의 근거 

및 당뇨병 치료에서 환자를 더 중심으로 두자는 요구가 

있어서, 진료 지침의 갱신이 필요하였다. 이 권고안은 

혈당 조절에 대해서 기술하였지만, 제2형 당뇨병 환자의 

심혈관질환과 사망의 위험을 낮추기 위해서는 혈당 

이외의 다양한 위험 인자 관리(혈압과 이상지질혈증 

조절, 항혈소판 제제 사용과 금연)가 함께 이루어져야함 

을 역시 강조하였다. 이번 미국당뇨병학회(ADA)와 

유럽당뇨병학회(EASD)가 함께 발표한 가이드라인 

에서는 제2형 당뇨병 환자의 고혈당 관리전략으로 혈당 

목표치와 약물 관련 새로운 정보를 반영하여 환자중심의 
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In 2012, the American Diabetes Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes 
(EASD) published new guidelines for the management of type 2 diabetes, emphasizing the need to individualize 
treatment goals with preference, need and cost-effects compared with the 2008 ADA/EASD algorithm. These 
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관리전략을 업데이트하면서 치료의 개별화를 

강조하였다. 

ADA와 EASD가 전달하고자 하는 고혈당 관리전략의 

주요 포인트는 다음과 같다. 

1. 혈당 목표치와 혈당강하 요법은 환자에 따라 개별화

   되어야 한다. 

2. 식사, 운동, 교육 등은 제2형 당뇨병 치료 프로그램의 

   근간을 유지한다. 

3. 금기사항이 없는 한, 메트포르민을 1차 약제로 선택한다. 

4. 메트포르민 후 약물 선택과 관련해서는 충분한 자료가 

   없으므로 1~2개 정도의 경구 또는 주사형 약제를 

   추가하는 병합요법이 타당하다. 

5. 궁극적으로, 상당수의 환자들에게 혈당조절 유지를 

   위해서 인슐린 단독요법 또는 기타 경구약제와의

   병용이 요구된다. 

6. 모든 치료결정은 환자의 선호, 요구, 평가 결과에 초점을 

   맞춰 이뤄져야 한다. 

7. 치료의 주요 초점은 종합적인 심혈관 위험의 감소에 

   맞춰진다.

환자 중심의 접근법

증거 중심의 권고는 일차적 증거의 존재에 달려있다. 

이것은 한정지어진 전략을 가지고 고도로 선택된 

환자군에서의 임상 시험결과에서부터 얻어진다. 유용한 

선택의 범위나 보조적인 치료의 사용 순서를 설명하는 

것은 아니다. 그런 증거들이 유용한다 할지라도, 그것은 

단지 평균적인 반응을 나타낼 뿐이며 누가 어떤 치료에 

반응하는지, 왜 그러한지를 말하지는 않는다. 

환자 중심의 치료는 개인 환자의 기호, 요구, 가치를 

존중하고 따르는 관리를 제공하는 것이고, 환자의 모든 

임상 결정을 보장하는 것을 정의한다. 이는 모든 

만성질환을 가진 환자들의 건강 관리에 해당되는 

통합적인 원칙이지만, 특히 제2형 당뇨병 환자에게 

해당된다. 궁극적으로, 환자들 자신이 생활습관에 따른 

선택, 약재 중재에 대한 최종 결정을 내려야 한다. 

의학적 의사 결정에 환자의 참여는 근거 중심 의학의 

핵심 원칙들 중의 하나로, 임상가의 전문 지식들과 환자 

자신들의 성향을 드러낸 문헌으로부터 가장 유용한 

근거의 총합을 지시한다.

1. 배경

1) 역학과 건강에 미치는 영향

비만 인구의 증가 및 서양화된 생활습관 변화와 함께, 

제2형 당뇨병의 유병률과 발생률이 전세계적으로 

증가하고 있다. 당뇨병 치료와 합병증과 관련된 경제적 

부담이 급격하게 상승되고 있으며, 제2형 당뇨병은 

심혈관질환, 실명, 말기 신부전, 하지 절단 및 입원의 큰 

원인으로 자리잡고 있다. 또한, 암, 심각한 정신 질환, 

인지 기능 장애, 만성 간 질환, 악화되는 관절 질환, 다른 

장애 및 치명적인 질환들과 관련을 가진다. 당뇨병의 

효과적인 관리 전략이 매우 중요한 이유는 이러한 배경 

때문이다. 

2) 혈당 조절에 따른 결과

혈당과 미세혈관, 대혈관 합병증의 위험과는 깊은 

관련이 알려져 있다. 제2형 당뇨병 환자를 대상으로 한 

United Kingdom Prospective Diabetes Study 

(UKPDS) 연구를 통해 혈당조절을 철저히 조절한 경우 

미세혈관 합병증의 발생과 진행 속도를 늦출 수 있음을 

확인하였다. 1997년 연구 종료 시에는 당화혈색소가 

0.9% 더 낮은 집중치료군과 표준치료군의(각각 7.0%와 

7.9%) 대혈관 합병증은 유의한 차이를 나타내지 

않았지만, 표준치료군보다 당화혈색소가 0.6% 정도만 

더 낮았던 메트포르민 투여군에서 심근경색과 모든 

원인으로 인한 사망이 거의 드물었다. 연구 종료 시 

집중치료군과 표준치료군에서 차이를 나타낸 당화혈색소 

수치는 연구가 종료되고 1년이 안되어 차이가 사라졌고 

UKPDS 대상자를 10년간 장기간 추적 관찰한 결과, 

집중치료군은 표준치료군에 비해 심근경색과 모든 

원인으로 인한 사망이 의미있게 감소하였다. 

심혈관질환 발생 위험이 높은 제2형 당뇨병 환자를 

대상으로 한 세 개의 연구 결과인 Action to Control 

Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD), Action 

in Diabetes and Vascular disease: preterAx and 

diamicroN-modified release Controlled Evaluation 

(ADVANCE)와 Veterans Affairs Diabetes Trial 

(VADT)에서, 철저한 혈당조절이 심혈관 사건 발생을 

줄일 수 없다는 결론을 보여주었다. 특히 ACCORD 

연구의 경우 다른 두 연구와 달리 집중치료군에서 

표준치료군에 비해 사망률이 22% 증가하는 결과를 

보였는데, 3배 가까이 집중치료군에서 높았던 저혈당 

때문이었는지, 아니면 치료와 관련된 체중 증가나 

치료와 관련된 다른 요인들이 사망률 증가에 영향을 

미쳤는지는 불확실하다. 이 연구들에서 심혈관질환 
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병력이 없었거나 당뇨병 유병기간이 짧거나 기저 

당화혈색소가 낮은 대상자들에게 혈당을 적극적으로 

조절하는 것이 심혈관질환 예방에 도움이 되었다는 

암시가 있었다. 미세혈관 합병증과 관련해서는 ADV-

ANCE 같은 일부 연구를 통해 철저한 혈당조절이 미세 

혈관 합병증을 줄일 수 있다는 사실을 다시 한 번 확인 

하였다. 이 연구들의 메타분석에서, 당화혈색소의 1% 

감소는 비치명적 심근경색의 상대 위험도 15% 감소와 

관련되었지만 뇌졸중이나 모든 원인의 사망과는 관련이 

없었다. 

3) 제2형 당뇨병의 병리기전

고혈당은 공복상태에서 간의 당신생 증가와 직접 

관련되며, 식후 상태에서 포도당 생성의 불충분한 

억제와 인슐린 신호전달의 문제로 말초 조직에서 포도당 

제거가 원활하지 못한 것이 복합적으로 작용한다. 

제2형 당뇨병 발생에서 췌장 세포의 비정상적 기능이 

한 원인이 된다. 췌장의 인슐린 생성 감소 및 혈당 

상승에 따른 췌장의 적절한 호르몬 분비 능력의 손상으로 

고혈당이 발생하고 진행한다. 또한, 췌장의 알파 

세포에서 글루카곤을 과다하게 분비하면서 간의 

당신생을 높인다. 이러한 췌장의 기능 저하는 반드시 

비가역적인 것은 아니다. 칼로리 섭취 제한이나 

베리아트릭 수술처럼, 어떤 중재를 통해 혈당을 

개선시키고 베타세포의 분비 부담을 덜어준다. 최근에는 

제2형 당뇨병 환자에서 인크레틴 시스템의 장애도 

발견되지만 이것이 일차적인 결함인지 아니면 이차적인 

문제인지는 아직 분명하지 않다. 대부분 제2형 당뇨병 

환자는 말초 조직에서 인슐린저항성이 있다. 

인슐린저항성이 있으면, 포도당 생성이 많아지고 포도당 

소비는 적어지고, 간에서 당신생이 증가면서 지방간을 

악화시킨다. 
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Fig. 1. 
Depiction of the elements of decision making used to determine appropriate efforts to achieve glycemic targets. 
Adapted from Inzucchi et al. Diabetes Care 2012;35:1364-79 [1].
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2. 고혈당 치료 전략

1) 혈당 관리 전략

ADA에서는 대부분 환자의 당화혈색소 7% 미만으로 

낮추는 것이 미세혈관 합병증의 발생 감소를 위해 

권고하고 있다. 이것은 평균 혈장 포도당 농도가 

150~160 mg/dL에 해당되며, 공복혈당은 130 mg/dL 

미만, 식후 혈당은 180 mg/dL 미만으로 유지함을 

권고하였다. 한편 당뇨병 유병기간이 짧고 기대수명이 

길고, 심혈관 질환이 없는 경우에는 중증의 저혈당증과 

기타 치료 관련 부작용이 없는 한 당화혈색소를 

6~6.5%까지 낮추는 것을 시도해 볼 수 있다. 반면에 

심각한 저혈당 병력, 짧은 기대 수명, 진행된 합병증, 

광범위한 동반 질환을 가졌거나 반복적인 교육이나 상담, 

다중 인슐린 주사요법에도 목표치에 도달되지 않는 

경우는 7.5~8.0% (또는 더 높게)로 목표치로 잡는 것이 

적당하다. 모든 제2형 당뇨병 환자들을 일률적으로 

엄격하게 혈당 관리하는 것은 이롭지 않으며 치료 전략의 

개별화가 요구된다. 실제로 환자와 임상가 사이의 의견 

일치에 따른 혈당 관리 목표 설정이 중요하다. 따라서 

당화혈색소 7% 미만으로 유지되는 당뇨병 환자들의 

비율을 관리 지표로 제시하는 것은 치료 목표의 

개별화라는 관점과는 상충되는 것으로 보인다. 환자 

개개인에 따른 당화혈색소 목표치 설정에 도움이 되는 

인자들을 Fig. 1에 제시하였다.

2) 치료 선택

(1) 생활 습관 조절

개인의 신체적 활동을 증가시키고 식습관 조절에 

중점을 두는 표준화된 환자 교육은 제2형 당뇨병 

관리에서 중요하다. 진단 당시 이후에도, 지속적이고 

주기적인 상담도 이루어져야 한다. 

중등도의 체중 감소(5~10%)는 의미있는 혈당호전 및 

체중감소 효과가 있으며 이후 감소된 체중을 유지하는 

것이 권고된다. 영양 상담은 개인의 기호 및 문화에 따라 

쉽게 얻을 수 있는 건전한 식품을 섭취하도록 해야 한다. 

식이섬유가 많은 음식(채소, 과일, 통밀, 콩 등), 저지방 

유제품, 신선한 생선 등을 권고한다. 포화지방산이 많은 

고열량음식, 청량음료와 과자 섭취의 빈도는 줄이고 덜 

먹게 권고한다. 건강관리팀은 한 번 상담으로 판단내리지 

말고 지속적으로 재상담하면서 치료적 식생활 습관개선 

을 독려해야 한다. 유산소, 저항성, 유연성 운동을 포함 

한 중등도 강도의 운동을 적어도 주당 150분 이상 목표로 

신체적 활동을 권고하며, 고령자나 운동에 어려움을 겪는 

사람에게는 심혈관에 무리가 가지 않는 범위 내에서 

신체적 활동의 증가가 도움이 된다. 

진단 당시 당화혈색소가 목표치 근처(HbA1c < 

7.5%)에 있는 동기 부여가 된 환자들은 약제 치료(주로 

메트포르민)를 시작하기 3~6개월 전에 생활습관 치료의 

기회를 줄 수 있다. 중등도의 고혈당(당화혈색소 

7.5~8.0% 이상)이나 식생활 습관 개선이 어려울 것 같은 

환자는 진단 당시 약제를 바로 투여하지만, 나중에 

식생활 습관 변경이 성공적으로 이루어지면 약제를 

조절하거나 중단할 수 있다. 

3) 경구약제와 비인슐린 주사형 약제

현재까지 나와 있는 경구 혈당강하제는 몇 가지로 

구분될 수 있다. 간에서의 포도당 합성을 억제하는 

biguanide계인 메트포르민, 베타세포로부터 인슐린 

분비를 직접 자극하는 설폰요소제(비 설폰요소제 약제 

포함), 말초의 인슐린저항성을 개선시키는 티아졸리딘 

디온계(TZD), 혈당에 반응하여 췌장의 인슐린 분비를 

자극하고 글루카곤 생성을 억제하는 GLP-1 유사체와 

dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) 억제제, 장에서 

포도당 흡수를 억제하는 알파 글루코시다제 억제제(AGI) 

가 있다. 그 밖에 정확한 기전은 알려져 있지 않으면서 

저밀도지단백 콜레스테롤을 낮추는 담즙산 결합제인 

colesevelam과 미국에서만 사용 가능한 dopamine 

agonist인 bromocriptine, 집중 인슐린 치료를 받는 

제1형 당뇨병 환자에서 글루카곤 분비를 억제하고 위 

배출시간을 지연시켜 식후 혈당 변동성을 감소시키는 

amylin agonist가 있다. 약제들의 중요한 기전과 특성, 

혈당감소 효과, 부작용 위험, 여기에 체중감소 효과와 

비용까지 약물 선택을 좌우하는 인자들에 있어 각 약제의 

장, 단점을 도표화하여 요약하였다(Table 1).

혈당감소 효과가 큰  약제들은 메트 포 르 민 , 

설폰요소제, 티아졸리딘디온, GLP-1 유사체(당화혈색소 

감소 효과 약 1.0~1.5%)이며, 비교적 낮은 약제들은 

글리나이드, DPP-4 억제제, 알파-글루코시다제 

억제제, colesevelam과 bromocriptine이라고 여겨진다. 

그러나, 시중에 나온 지 오래된 약제들은 연구 초기에 

훨씬 높은 당화혈색소를 가진 환자들을 대상으로 하였고, 

head-to-head 연구에서는 다양한 약제들의 혈당 감소 

효과의 차이는 작았다. 따라서, 투약 횟수, 부작용, 비용 

및 기타 이점 및 단점 등의 제반 사항을 고려하여 

환자에게 적합한 약제를 선택한다.

4) 인슐린 요법

제2형 당뇨병에서 베타세포의 파괴가 점진적으로 

이루어져서 인슐린 치료가 종종 필요한 상황에 놓이지만 

질환의 마지막 단계에서조차 대부분의 환자가 내인성 

인슐린 분비를 일부 유지하기 때문에, 제1형 당뇨병에 
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Statement

적용되는 복잡하고 집중적인 치료 전략과 차이가 있을 수 

있다. 

인슐린 치료의 원칙은 정상 혈당처럼 유지하면서 

체중증가나 저혈당을 가능한 생기지 않도록 하는 것이다. 

심한 고혈당 또는 증상이 있는 당뇨병 환자가 아니라면 

기저 인슐린의 사용이 고려될 수 있다. 낮과 밤 모두 

상대적으로 균등한 인슐린을 제공하면서 식사 사이와 

수면 시간 동안 간에서 포도당 합성을 억제한다. 중간형 

인슐린(neutral protamine Hagedorn, NPH)과 지속형 

인슐린 유사체(insulin glargine 또는 insulin 

determir)가 있으며, 후자는 NPH보다 야간의 저혈당 

위험이 덜하고 상대적으로 체중 증가가 적지만(insulin 

determir) 비용이 더 드는 단점이 있다. 대부분의 기저 

인슐린 비교 연구에서 insulin determir의 용량 

요구량이 더 많았다. 

인슐린분비능이 감소하면서 기저 인슐린만으로 

혈당조절이 안 되는 환자에서는 속효성 인슐린으로 식후 

혈당조절이 필요할 수 있다. 속효성 인슐린 유사체 

(insulin lispro, insulin aspart, insulin glulisine)를 

식사 직전에 투여할 수 있으며, 이 인슐린들은 human 

regular insulin보다 다소 비싸지만 식후 혈당조절에 

유용하다. 

이상적인 인슐린 치료 프로그램은 개인의 식사, 운동 

습관과 자가 혈당에 따른 혈당 추세 및 치료 목표 

결정인자들을 고려하여 개별화 한다(Fig. 1). 자격을 

갖춘 당뇨병 교육자가 환자들을 혈당 모니터링, 인슐린 

주사방법과 보관, 저혈당 인식 및 대처, 아픈 날의 관리 

방법 등에 대해 반드시 교육해야 한다.

5) 시행 전략

(1) 초기 약제 요법

메트포르민은 가장 비용 대비 효과적인 약제로 1차 

약제로 선택된다. 식생활 개선만으로 조절되지 않거나 

예상되는 환자들에게 당뇨병 진단 시점 또는 직후에 

투여될 수 있다.  메트포르민의 위장관계의 부작용을 

고려하여 저용량으로 시작해서 점차 증량해야 한다. 

기저시점의 HbA1c가 9.0% 이상인 고위험군인 경우에는 

약물 단독요법으로 정상 목표치를 달성할 가능성이 

낮아서 처음부터 기타 비인슐린 제제 또는 인슐린 

제제와의 병용을 시작하는 것도 타당하다며 환자의 

위험도에 따른 적극적인 치료가 권고된다. 특히 중증의 

고혈당 증상이 발현되고 혈당상승이 급격하게 

나타나거나(300~350 mg/dL 이상), 당화 혈색소 

10.0~12.0% 이상인 경우는 처음부터 인슐린 치료가 

강력하게 고려되어야 한다. 제1형 당뇨병이 아니라면 

고혈당 증상과 당독성이 해결되고 대사상태가 안정화된 

후에는, 인슐린을 감량하거나 중단하면서 비인슐린계 

경구 혈당강하제로 병합 또는 변경하는 것이 가능하다. 

만약 일차선택에서 특정 이유로 메트포르민을 사용될 

수 없는 상황이면 환자의 기호, 약제 특징과 체중증가, 

저혈당, 기타 부작용 발생 위험을 고려하여 다른 경구 

혈당강하제를 선택해야 한다. 설포요소제, 글리나이드, 

피오글리타존, 또는 DPP-4 억제제 등이 선택될 수 

있고, 체중감소가 치료의 핵심적인 부분을 차지할 

경우에는 일차선택으로 GLP-1 유사체가 유용할 수 

있다. 

(2) 병용 요법 치료

3개월 지나도 메트포르민 약물 단독 요법으로 HbA1c 

목표치의 달성 또는 유지가 어려울 때는 이차약제의 

추가가 신속히 진행되어야 한다. 이차약제로는 

설폰요소제, 티아졸리딘디온계, DPP-4 억제제, GLP-1 

유사체, (기저) 인슐린이 제시된다(Fig. 2). 이차 경구 

혈당강하제에 따른 추가적인 HbA1c 감소 효과는 평균 

1% 정도로 보고되었다. 만약 추가적인 혈당감소 효과가 

나타나지 않는다면(예를 들어 “non-responder”), 

약제복용 유무를 조사하고, 다른 기전의 약제로의 변경을 

한다. 이차약제에 대한 장기적인 비교 임상연구의 

부족으로 인해, 메트포르민과 병용할 이차약제의 선택에 

있어서 차등을 두기 어렵다. 개별 환자의 특성에 따른 

약물선택의 중요성을 다시 한번 강조하였다. 

(3) 삼제 요법 치료

경구 혈당강하제의 2제 병용으로도 혈당 목표치 달성 

또는 유지효과를 거두지 못할 경우에, 일부 연구자들은 

세번째 약제를 추가함으로써 추가적인 이점을 

제시하였다. 그러나 삼제 요법 시 가장 강력한 효과는 

역시 인슐린 추가에 기인한다. 병용요법으로도 심한 

고혈당(당화혈색소 > 8.5%)이 있을 때에는 세번째 

약제의 추가적 이득은 적은 것으로 나타난다. 인슐린을 

제외한 삼제 요법이 시도될 때, 환자를 주의 깊게 

관찰하여 고혈당 상태가 장기간 지속되지 않도록 해야 

한다. 

삼제 요법 시에는 반드시 상호 보완성이 있는 다른 

기전의 약제를 사용해야 한다. 약 종류가 늘어날수록 

약의 부작용, 약제간 상호작용, 비용 상승 및 환자의 

순응도 저하가 높아질 수 있다. 어떤 임상적 특징을 가진 

환자가 어떤 약제 조합의 복용이 더 나은지는 자세히 

알려져 있지 않다.

6) 인슐린으로 전환 및 용량 조절

대부분의 환자들은 인슐린 주사 맞기를 주저하지만, 
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임상가들의 환자 독려 및 교육으로 극복할 수 있다. 하루 

인슐린 치료 용량은 체중 kg 당 0.1~0.2 U 정도의 

소량에서 시작하지만, 매우 심한 고혈당 환자에서는 

0.3~0.4U 정도의 양이 적합하다. 기저 인슐린을 환자의 

하루 일정과 혈당 기록에 따라 하루 한번 주사하는 것은 

가장 편리한 인슐린 주사 방법이다(Fig. 3). 대부분의 

환자들은 자가혈당을 측정하면서 인슐린 용량을 

조절하는 방법을 교육받는다. 예를 들어 공복혈당이 

목표치보다 높으면 일주일에 1~2회 정도 1~2단위 

올리거나 고용량을 주사하는 사람은 10~20% 정도 

증량한다. 목표치에 가까우면 용량 조정의 양과 빈도를 

줄이도록 하고, 만약 저혈당이 발생하면 감량하도록 

권고한다. 인슐린 용량이 안정적으로 결정되면, 혈당 

측정 횟수에 대해 고려해야 한다. 

식후 혈당이 높은 경우 속효성 인슐린의 추가를 

고려해야 한다. 기저 인슐린 치료로 공복 혈당이 

조정되지만 당화혈색소 목표치가 3~6개월 이상 

도달되지 않을 경우가 이에 속한다. 한편, 기저 인슐린 

용량이 증가할 때 새벽과 식사 사이 혈당이 큰 폭으로 

떨어지는 경우에는, 기저 인슐린 용량을 줄이면서 식전 

속효성 인슐린을 시작할 수 있다. 하루의 인슐린 

요구량이 체중 kg당 0.5 U를 넘고, 특히 1U에 가까이 

필요하면, 식전 속효성 인슐린이 필요한 시점임을 

인식해야 한다. 

식후혈당 조절방법에는 2가지가 있다. 먼저 

식 후 혈 당 을  더  정 확 하 고  유 연 하 게  대 처 하 는 

방법으로서는, 기저 인슐린 사용 후에 혈당 변동폭이 큰 

시간대 순서대로 점차적으로 속효성 인슐린을 추가하는 

방법이다. 자가혈당 기록에 따른 인슐린 용량 조정이 

혈당 조절에 특히 도움이 된다. 다른 방법은 중간형 

인슐린과 속효성 인슐린이 고정된 비율로 혼합된 혼합형 

인슐린을 사용하는 것이다. 하루 2번 아침과 저녁 식전에 

주사한다. 기저 인슐린에 비해 더 당화혈색소를 낮추는 

경향이 있지만 저혈당과 체중증가의 위험은 높아진다. 

다소 유연하지 못한 방법이지만 식사를 규칙적으로 하는 

경우에 적용할 수 있고, 기저 인슐린 치료 다음으로 
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Fig. 2. 
Antihyperglycemic therapy in type 2 diabetes: general recommendations. Moving from the top to the bottom of the 
figure, potential sequences of antihyperglycemic therapy. Adapted from Inzucchi et al. Diabetes Care 2012;35:1364-
79 [1].
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간단한 방법이다. 

제2형 당뇨병 환자를 대상으로 이루어진 수십 편의 

인슐린 임상 연구의 중요한 메시지는 다음과 같다. 

1. 어떤 인슐린도 혈당과 당화혈색소를 낮출 수 있다. 

2. 모든 인슐린은 체중증가와 관련되며, 저혈당 위험이

   일부 있다. 

3. 용량이 많아지고 조정이 엄격해질수록, 당화혈색소 

    는 더 낮아지지만 부작용의 위험은 높아진다. 

4. 일반적으로 human insulin (NPH, Regular)에 

    비해, 지속형 인슐린은 야간 저혈당 발생을 감소 

    시키고, 속효성 인슐린 유도체들은 식후혈당 변동성

    을 감소시키지만 당화혈색소의 유의한 차이는   

   관찰되지 않았다.

경구 혈당강하제와 인슐린 병용에서 고려할 사항 중, 

메트포르민과의 병용은 체중 증가가 비교적 적었다. 

인슐린 분비촉진제와의 병용은 추가적인 당화혈색소의 

감소가 없었고 저혈당이나 체중증가가 예방되지 않는 

것처럼 보이며, 기저 인슐린 사용이 시작될 때 혈당조절 

실패를 낮출 수 있지만 식후 속효성 인슐린이 사용되면 

중단해야 한다. 티아졸리딘디온계 병용은 심한 

인슐린저항성으로 과도한 인슐린이 필요한 경우를 

제외하고는 부종과 과도한 체중증가의 문제점 때문에 

감량하거나 중단해야 한다.  인크레틴 관련 치료제와의 

병용에 대한 임상 자료들은 현재 축적되고 있다. GLP-1 

유사체와의 병용은 일부 환자에게 도움될 수 있으나 비용 

측면에서 신중히 고려되어야 한다.

Fig. 3. 
Sequential insulin strategies in type 2 diabetes. Basal insulin alone is usually the optimal initial regimen. In 
patients willing to take more than one injection and who have higher HbA1c levels (≥ 9.0%), twice-daily premixed 
insulin or a more advanced basal plus mealtime insulin regimen could also be considered (curved dashed arrow 
lines). When basal insulin has been titrated to an acceptable fasting glucose but HbA1c remains above target, 
consider proceeding to basal plus mealtime insulin, consisting of one to three injections of rapid-acting analogs. A 
less studied alternative-progression from basal insulin to a twice-daily premixed insulin-could be also considered 
(straight dashed arrow line); if this is unsuccessful, move to basal plus mealtime insulin. Adapted from Inzucchi et 
al. Diabetes Care 2012;35:1364-79 [1].
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7) 다른 고려 사항들

나이, 체중, 성별/인종/민족/유전적 차이, 동반질환과 

저혈당에 대해서 고려해야 한다. 65~70세 보다 나이가 

많은 고령의 성인은 죽상 동맥경화 위험이 더 높고, 

신기능이 떨어지며, 다른 질환을 함께 앓고 있는 경향이 

있고, 평균 기대 여명이 적으며, 저혈당의 위험도 높다. 

혈당 관리가 용이하지 않는 상황이라면 당화혈색소 

7.5~8.0% 이하도 수용 가능한 목표로서, 나이가 

증가하고 자기 관리 능력, 인지 능력, 심리 경제적인 

상태 및 지지 상황이 떨어질수록 혈당 관리 목표치를 

높일 수 있다. 반면 기대 여명이 많은 비교적 건강한 

환자들은 더 낮은 혈당 목표(당화혈색소 < 6.5~7.0%)와 

체중, 혈당, 지질 이상을 조절하여 혈관 합병증의 발생을 

막거나 지연시켜야 한다. 

제2형 당뇨병 환자의 약 80%에서 과체중이거나 

비만이 보고되고 있다. 약제에 따라 체중 감소/중립/ 

증가가 알려져 있으므로 치료 시에 고려해야 하며, 고도 

비만의 환자에게 베리아트릭 수술을 고려해 볼 수 있다. 

저체중인 환자들 중에 서서히 진행하는 제1형 당뇨병 

형태인 latent autoimmune diabetes in adults가 있을 

수 있으므로, 자가항체(예, anti-GAD) 측정을 고려해 

본다. 이들은 초기에 경구 약제로도 조절되기도 하지만 

인슐린 치료를 조기에 필요로 하기도 한다.

인종/민족에 따라 당뇨병의 위험도에 차이가 있다. 

라틴계에서 인슐린저항성이 더 많이 보고되는 반면에 

동아시아계에서 베타 세포 부전이 알려져 있다. 단일 

유전 질환인 일부 maturity-onset diabetes of the 

young처럼 설폰요소제에 반응이 좋은 경우도 있지만, 

제2형 당뇨병은 다유전 질환인 상황에서 유전학적으로 

특정 약제를 매칭하는 것은 거의 연구된 바가 없다. 

성별에 따른 당뇨병 약제들의 반응 차이는 없지만, 일부 

약제의 부작용(예, 티아졸리딘계에 따른 골 소실)은 

여성에서 더 주의를 요하는 경향이다. 

관상동맥질환, 심부전, 만성 신질환, 간 질환, 

저혈당과 같은 동반 질환에 따라 약제 선택 및 용량 

조정이 필요하다. 최근 연구를 통해 당뇨병 치료에서의 

저혈당에 대한 관심이 높아졌다. ACCORD 등의 

연구에서 집중적인 혈당 관리를 받았던 군의 사망률 

증가가 저혈당 때문이었는지는 알 수가 없지만, 고령에서 

저혈당은 더 위험하며 혈당 목표가 낮아질수록 저혈당의 

발생이 증가하였다. 저혈당이 발생하면, 부정맥, 낙상과 

사고, 어지러움, 섬망, 감염, 작업 능력의 장애, 환자나 

가족의 자신감 부족이 생길지도 모른다. 따라서, 저혈당 

발생 고위험군의 혈당 조절 목표를 조정할 필요가 있을 

것이다. 

8) 향후 방향

첫째로, 제2형 당뇨병 환자들에게 메트포르민 단독 

치료 이외의 다른 약제들에 대한 비교 연구는 현재까지 

적은 편이다. 혈당 조절뿐만 아니라 비용과 삶의 질, 

심뇌혈관 질환과 같은 중대한 질환과 관련된 체계화된 

연구 결과들을 기대해본다. 둘째, 약효의 지속성(종종 

베타 세포의 보존 측면)에 대한 더 많은 연구 결과들이 

나오게 되면, 대사 조절을 안정적으로 유지할 수 있고 

치료적 부담을 덜어줄 수 있을 것이다. 셋째, 약리 

유전학의 발달하게 되면, 임상가는 약제에 대한 개개인의 

치료 반응과 부작용 발생의 가능성에 근거하여 개별화된 

치료 선택을 할 수 있을 것이다. 넷째, 기존의 당뇨병 

약제들과 비교하여 새로운 약제들의 유효성과 안정성에 

대해 충분히 많은 대상자들과 오랜 기간에 걸친 임상 

자료들을 축적하여야겠다. 그러나, 모든 약제들의 

head-to-head 비교는 불가능하므로, 임상가의 판단과 

경험이 항상 필요할 것이다.
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