
The Journal of Korean Diabetes 157

Focused Issue
J Korean Diabetes 2019;20:157-169
https://doi.org/10.4093/jkd.2019.20.3.157

Vol.20, No.3, 2019
ISSN 2233-7431

Abstract

Diabetes mellitus is associated with a high frequency of complications related to cardiovascular disease 
as well as microvascular complications such as nephropathy, retinopathy, and neuropathy. Prevention of 
these vascular complications is the main issue for diabetic patients. Hyperglycemia, hypertension, and 
dyslipidemia are well-known risk factors for complications in diabetic patients. Moreover, these chronic 
conditions are often seen in many diabetic patients. So, multifactorial interventions are needed to manage 
these risk factors and prevent diabetic complications. However, there is still a debate about the optimal 
level required for glycemic control, the appropriate blood pressure target, and dyslipidemia management. 
Although many countries have written their own guidelines, there are some discrepancies between these 
different guidelines. Recently, the Korean Diabetic Association issued new guidelines for Korean diabetic 
patients. Here, I will introduce these new guidelines and discuss the optimal management of risk factors 
such as hyperglycemia, hypertension, and dyslipidemia in diabetic patients.
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서론

당뇨병 환자에서 합병증의 발생을 예방하고 관리하는 것

은 당뇨병 환자의 궁극적인 목표이다. 잘 알려진 바와 같이 

당뇨병은 당뇨병성 신경병증, 망막증, 신증과 같은 미세혈

관합병증과 심근경색, 뇌졸중, 말초혈관질환 등의 대혈관합

병증을 유발하는 대표적인 만성 질환이다. 또한 당뇨병 환

자는 단지 고혈당의 문제뿐만 아니라 고혈압, 이상지질혈

증, 비만 등 많은 대사이상을 동반하는 경우가 대부분이고 

이러한 위험요소들을 복합적으로 조절해야 하는 문제를 안

고 있다[1]. 따라서 당뇨병 환자에서 효과적인 합병증 예방

을 위해서는 여러 위험요인에 대한 포괄적이고 다면적인 치

료방침을 시행하여야 한다는 것은 자명하다. 

최근 대한당뇨병학회에서는 새로운 당뇨병 진료지침 6판

을 발간하였다[2]. 이에 본 내용에서는 진료지침의 권고안 

중 당뇨병 환자의 대표적인 위험인자인 혈당, 고혈압, 그리

고 이상지질혈증에 대한 내용들을 살펴보고 이에 대한 배경

과 실질적인 권고사항에 대해 알아보고자 한다.

본론

1. 당뇨병 환자에서의 혈당관리

당뇨병 환자에서 혈당조절은 무엇보다도 중요한 사항이

다. 당뇨병 환자에서 혈당관리의 중요성은 철저한 혈당관리

를 통해 미세혈관합병증이나 대혈관합병증의 위험을 낮출 

수 있다는 연구 결과를 기반으로 잘 알려져 있다. 그러나 이

러한 연구들은 각각의 대상자가 다르고 혈당조절 목표도 달

라 이를 하나의 결과로 일원화하기는 힘든 것이 사실이다. 

따라서 연구의 결과를 미세혈관합병증과 대혈관합병증을 

중심으로 나누어 혈당조절 목표에 대해 논의해보고자 한다.

1) 혈당조절과 미세혈관합병증

Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) 연

구는 1,441명의 제1형 당뇨병 환자를 대상으로 다기관 무작

위배정임상연구를 통해 철저한 혈당조절이 당뇨병성합병

증을 예방할 수 있는지 검증하고자 진행되었다[3]. 대조군

은 하루 1~2회의 인슐린 주사만으로 고혈당으로 인한 증상

을 없애고 정상적인 성장이 가능한 정도로 치료하였고, 철

저한 혈당조절군은 하루 3회 이상 인슐린 주사로 식전 혈

당 70~120 mg/dL, 식후 혈당 180 mg/dL 미만으로, 당화

혈색소는 매달 측정하면서 6.5% 미만이 되도록 하였다. 평

균 6.5년의 연구기간 동안 달성한 당화혈색소 수치는 대조

군에서 9.0%, 철저한 혈당조절군에서 7.2%였다. 일차예방 

코호트에서 철저한 혈당조절을 통해 망막병증이 76% 예방

되었고, 이차예방 코호트에서 망막병증의 진행을 54% 늦

추는 것으로 나타났다. 또한 철저한 혈당조절은 미세알부

민뇨의 발생을 39% 감소시켰으며 현성 알부민뇨를 54% 

감소시켰다. 신경병증의 발생 역시 60% 감소시키는 것으

로 나타났다. 이러한 미세혈관합병증 감소 효과는 추적관

찰 연구인 Epidemiology of Diabetes Interventions and 

Complications (EDIC) 연구에서 20년 이상 지속됨을 입증

한 바 있다[4,5]. 특히 EDIC 연구에서는 연구가 종료된 후 

혈당조절 정도에 차이가 사라졌음에도 불구하고 초기의 효

과가 지속되었던 것을 통해 철저한 혈당조절에 따른 유산 

효과(legacy effect)가 있음을 보여주고 있다.

제2형 당뇨병 환자를 대상으로 진행된 연구 Kumamoto 

연구[6]와 UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) 연

구[7,8]에서도 철저한 혈당조절은 미세혈관합병증을 예방

하는 효과가 있음이 입증되었다. Kumamoto 연구에서 철

저한 혈당조절군은 공복혈당 140 mg/dL 미만, 식후 2시간 

혈당 200 mg/dL 미만, 당화혈색소 7.0% 미만을 목표로 하

였고, 실제 달성한 당화혈색소 수치는 철저한 혈당조절군

에서 7.1%였다. 6년의 연구기간 동안 망막병증은 69% 감

소, 신증은 70% 감소, 그리고 신경전도속도의 개선을 보고

하였다. UKPDS 연구에서 철저한 혈당조절의 기준은 공복

혈당 6.0 mmol/L (108 mg/dL) 미만으로 삼았으며, 설폰요

소제/인슐린연구에서 달성한 당화혈색소 수치는 7.0% (대

조군 7.9%), 메트포르민 연구에서는 7.4% (대조군 8.0%)

였다. 10년 연구기간 동안 설폰요소제/인슐린연구에서 철저
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한 혈당조절을 통해 미세혈관합병증을 25% 감소시켰으며, 

메트포르민 연구에서는 망막병증의 감소 경향을 보였다. 

UKPDS의 후속 추적관찰 연구에서 역시 DCCT 연구와 마

찬가지로 초기의 철저한 혈당조절을 통한 장기간의 예방효

과가 있음을 보여주었다.

이상의 세 연구를 통해 당화혈색소 수치를 적어도 7.0%

가 되도록 혈당조절을 한 경우 8.0~9.0%로 조절한 경우에 

비해 미세혈관합병증을 의미 있게 감소시킬 수 있음이 입증

되었으며, UKPDS 관찰 연구[9]에 따르면 혈당조절과 미세

혈관합병증은 역치가 없는 상관관계를 보였다. 당화혈색소

를 1.0% 감소시킬 때 미세혈관합병증이 37% 감소하였고, 

당화혈색소 6% 미만 구간에서 미세혈관합병증이 가장 낮

음을 보여주었다.

심혈관질환의 발생위험도가 높은 제2형 당뇨병 환자

에서 거의 정상혈당 수준의 혈당조절이 심혈관질환 예

방효과가 있는지 보기 위해 진행된 Action to Control 

Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) [10], 

Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and 

Diamicron MR Controlled Evaluation (ADVANCE) [11], 

Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT) 연구[12]에서도 

일부 미세혈관합병증의 예방효과가 입증되었다. 철저한 혈

당조절군에서 달성된 당화혈색소 수치는 ACCORD 연구에

서 6.4% (대조군 7.5%), ADVANCE 연구에서 6.5% (대

조군 7.3%), VADT 연구에서 6.9% (대조군 8.4%)였다. 

ACCORD 연구에서 알부민뇨 발생 위험을 15~28% 감소

시키고, 신경병증 관련 지표의 개선이 일부 관찰되었으나, 

혈당조절을 통한 종합적인 미세혈관합병증 감소 효과는 없

는 것으로 나타났다. ADVANCE 연구에서 미세혈관합병

증을 14% 감소시켰는데, 이는 신증 발생 위험을 21% 감

소시킨 것에 기인하였고 망막병증에 대한 효과는 없었다. 

VADT 연구에서 전체적인 미세혈관합병증 예방효과는 보

여주지 못했지만, 알부민뇨의 발생과 진행에 일부 효과가 

있었다. ADVANCE 연구에서 미세혈관합병증을 최소화

하기 위한 당화혈색소는 6.5% 미만인 것으로 분석되었다

[13].

이러한 결과들을 종합하여 보면 전체적으로 제1형 및 제

2형 당뇨병 환자에게서 철저한 혈당조절은 미세혈관합병증

을 감소시킬 수 있으며, 혈당조절 정도에 대한 역치 없이 정

상혈당에 가까울수록 예방효과는 더 크게 나타난다. 특히 

합병증이 발생하지 않는 유병기간이 짧은 당뇨병 환자에서

는 철저한 혈당조절 시 당장의 미세혈관합병증 감소 효과뿐

만 아니라 장기간의 이득을 가져올 수 있을 것이다.

2) 혈당조절과 심혈관계합병증

혈당조절에 따른 심혈관계 합병증의 결과들은 대상 환자

군 설정에 따라 다른 결과를 보여 이에 대한 해석에 주의가 

필요하다. DCCT 연구에서는 대혈관합병증이 거의 발생하

지 않아 통계적 유의성은 없었지만 철저한 혈당조절군에서 

심혈관질환 및 말초혈관질환 발생 위험이 41% 감소하였다

[3]. DCCT 연구 대상자를 추적관찰한 EDIC 연구에서 총 

17년이 경과한 후 철저한 혈당조절을 한 대상자에게서 주요

유해심혈관사건(major adverse cardiovascular events: 비

치명적 심근경색증과 뇌졸중, 그리고 심혈관질환에 의한 사

망) 발생 위험이 57% 감소하였고[14], 27년간 추적한 사망

통계에서는 전체 사망률이 33% 감소했다[15]. 제2형 당뇨

병 환자를 대상으로 한 UKPDS 연구에서 철저한 혈당조절

은 심혈관질환(치명적 및 비치명적 심근경색증과 돌연사)

의 발생 위험을 16% 줄였지만 통계적인 유의성을 얻지는 

못하였다. 하지만 연구 종료 후 10년 동안 추적관찰한 결과

에서는 철저한 혈당조절을 한 환자에게서 심근경색증 발생

률(설폰요소제/인슐린군에서 15%, 메트포민군에서 33%)

과 전체 사망률(각각 13%, 27%)이 의미 있게 감소하는 결

과를 보였다[16].

반면 ACCORD 연구에서는 대조군에 비해 사망 위험이 

1.22배(연간 1.41% vs. 1.14%) 의미 있게 증가해 연구가 

조기 종료되었다[17]. ADVANCE 연구 대상자를 6년간 추

적관찰한 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 보여주었지만 
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사망 위험에 차이는 없었다[19]. 앞서 언급된 연구들이 당

뇨병 진단 초기 환자를 대상으로 한 연구라면 ACCORD, 

ADVANCE, VADT 연구는 당뇨병 유병기간이 10년 정도

이고 상대적으로 심혈관질환 발생 위험이 더 높은 환자를 

대상으로 하였다. 또한 당화혈색소를 6.0~6.5% 미만으로, 

UKPDS 연구보다 더 철저한 혈당조절을 시도하였다는 점

이 다른 점이다.

상기 연구들을 종합하여 볼 때 초기 당뇨병 환자, 특히 심

혈관위험도가 높지 않은 상태의 당뇨병 환자에서의 철저한 

혈당조절은 대혈관합병증에도 이득을 보일 수 있으리라 생

각된다. 또한 당뇨병의 자연경과를 고려할 때 심혈관질환

이 나타나기까지 장기간의 시간이 필요하므로 꾸준한 혈당

관리가 필요할 것이다. 그러나 비교적 당뇨병의 유병기간이 

길고 심혈관계 위험도가 높은 환자는 여러 면에서 적극적인 

혈당조절에 취약할 수 있다. 따라서 혈당조절을 통한 심혈

관계합병증의 감소를 위해서는 이러한 환자들의 특성을 반

드시 고려해야 한다.

3) 당뇨병 환자의 혈당조절 목표

당뇨병 환자에게서 미세혈관 또는 대혈관합병증의 위험

을 낮추기 위해 적극적인 혈당조절을 해야 한다. 제2형 당

뇨병 환자의 혈당조절의 목표는 당화혈색소 6.5% 미만으로 

할 것을 권고한다. 특히 당뇨병을 처음 진단받고 심혈관질

환 발생 위험이 크지 않을 때는 더욱 적극적인 혈당조절을 

통해 미세혈관합병증을 예방하기 위해 노력해야 한다. 환자 

상태나 목표의식을 고려하여 혈당조절 목표는 개별화하며, 

적극적인 혈당조절을 위해 환자에게 체계적인 교육도 시행

해야 한다.

한편 당뇨병 유병기간이 길거나, 중증저혈당의 병력 또는 

진행된 미세혈관 및 대혈관합병증을 갖고 있거나, 기대여명

이 짧거나, 나이가 많은 환자에게서는 저혈당, 체중증가, 사

망 등 부작용발생 위험을 고려하여 혈당조절 목표를 개별화

해야 한다. 

제1형 당뇨병 환자의 혈당조절 목표를 설정하기 위한 연

구가 많지 않지만, DCCT 연구 결과를 토대로 당화혈색소 

7.0% 미만을 목표로 할 것을 권고한다.

2. 당뇨병 환자의 고혈압 관리

고혈압은 당뇨병 환자에게서 미세혈관 그리고 대혈관합

병증을 일으키는 심각한 위험인자 중의 하나이다. 2018년 

대한당뇨병학회의 Diabetes Fact Sheet에 따르면 우리나라 

30세 이상 당뇨병 환자의 고혈압 유병률은 55.3%이며, 65

세 이상의 당뇨병 환자에게서는 71.2%에 달하는 것으로 보

고되었고, 고혈압 조절률은 30세 이상에서 68.4%, 65세 이

상에서 73.8%로 아직 1/3 정도의 환자가 혈압조절이 불충

분한 것으로 보인다[1]. 따라서 당뇨병 환자는 고혈압 발생

을 조기에 진단하고 혈압조절 목표에 맞게 치료하는 것이 

매우 중요하므로, 병원을 방문할 때마다 혈압을 측정하도록 

권고한다.

1) 당뇨병 환자의 혈압조절 목표

당뇨병 환자 역시 일반인과 마찬가지로 수축기와 이완기

혈압이 각각 120 mm Hg와 80 mm Hg 미만인 경우를 정

상혈압으로 정의하고, 이를 초과하는 경우 정상혈압 유지를 

위하여 생활습관교정을 시행하도록 권고한다(Appendix 1) 

[2]. 

당뇨병 환자에서 고혈압으로 진단되는 경우 혈압의 목표

를 어떻게 할 것인지에 대한 논란이 지속되었다. 특히, 2010

년 높은 심혈관위험을 보이는 당뇨병 환자들을 대상으로 

한 ACCORD 연구에서 수축기혈압을 120 mm Hg 미만으

로 떨어뜨리는 것은 140 mm Hg 미만으로 유지하는 경우

에 비해 부작용을 증가시킬 뿐 심혈관위험도에 대한 이득

이 없는 것으로 보고하여 당뇨병 환자의 수축기혈압 조절 

목표를 140 mm Hg 미만으로 하도록 권고하는 계기가 되

었다[20]. 그러나 2015년 발표된 Systolic Blood Pressure 

Intervention Trial (SPRINT) 연구에서는 당뇨병이나 뇌

졸중을 제외한 심혈관위험이 높은 환자에게서 수축기혈압

을 120 mm Hg 미만으로 조절한 군에서 140 mm Hg 미

만으로 조절한 경우에 비해 심혈관종말점(endpoint)을 호
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전시키는 결과를 보여 논란이 되었다[21]. 물론 당뇨병 환

자가 제외된 연구이기는 하나 두 연구를 비교해보면 실제 

도달한 혈압이나 이차 종말점의 발생빈도가 매우 비슷한 

양상을 보였다. 또한 ACCORD 연구에 참여한 환자들을 

SPRINT 연구의 참여기준에 따라 다시 재분석한 결과에서

도 당뇨병 환자 역시 수축기혈압을 120 mm Hg 미만으로 

유지한 경우 심혈관 이득이 있었다[22]. 이러한 결과를 토

대로 2017년 American College of Cardiology와 American 

Heart Association의 권고안에서는 당뇨병 환자에서 혈압

이 130/80 mm Hg 이상인 경우 약물치료를 시작하고 혈압

조절 목표를 130/80 mm Hg 미만으로 하도록 권고하였다

[23]. 그러나 이러한 결과들은 모두 심혈관질환을 동반한 

당뇨병 환자에서의 결과로서 심혈관질환이 없는 당뇨병 환

자에서의 혈압 목표에 대한 연구는 없다. 따라서 심혈관질

환이 없는 당뇨병 환자의 일반적인 수축기혈압 조절의 목표

는 140 mm Hg 미만으로 권고하며, 심혈관질환을 동반한 

당뇨병 환자의 수축기혈압 조절 목표는 130 mm Hg 미만으

로 조절할 것을 고려한다. 

당뇨병 환자에게서 이완기혈압의 조절 목표를 특정한 연

구는 거의 없다. UKPDS 연구에서 철저하게 혈압을 조절한 

군에서 도달한 이완기혈압이 82 mm Hg이었으며, 통상적

인 조절군에 비하여 미세혈관합병증 및 심혈관합병증이 감

소되었다[24]. Hypertension Optimal Treatment (HOT) 

연구의 하위분석에서는 이완기혈압 조절 목표를 각각 90 

mm Hg, 85 mm Hg, 80 mm Hg, 3군으로 나눠 비교했는데, 

당뇨병이 없는 고혈압 환자와는 다르게 당뇨병 환자에게서

는 이완기혈압이 낮을수록 심혈관 이득을 보였고, 80 mm 

Hg 미만을 목표로 한 군에서 실제 도달된 혈압은 81 mm 

Hg이었다[25]. 이러한 결과를 바탕으로 당뇨병 환자의 이

완기혈압 조절 목표는 85 mm Hg 미만으로 권고하며, 심혈

관질환이 동반된 당뇨병 환자에게서는 앞서 언급한 심혈관

질환이 동반된 환자에서의 연구 결과에 근거해 80 mm Hg 

미만으로 조절할 것을 고려한다.

2) 당뇨병 환자에서 고혈압의 치료

건강한 식습관이나 운동, 금연, 금주 등의 적극적인 생활

습관교정은 혈압을 감소시키는 효과가 뚜렷하기 때문에 정

상 혈압을 초과한 환자뿐만 아니라 고혈압 환자에게서도 예

방과 치료를 위해 반드시 필요하다. 이러한 생활습관교정은 

혈압조절뿐만 아니라 혈당과 지질개선 효과도 있기 때문에 

고혈압으로 진단되면 지속적으로 시행하는 것이 좋다.

당뇨병 환자에게서 고혈압약 선택 시 사용할 수 있는 약

제로는 안지오텐신전환효소억제제, 안지오텐신II수용체차

단제, 베타차단제, 칼슘통로차단제, 이뇨제가 있으며, 고혈

압 약물 종류에 따른 심혈관질환 예방효과는 차이는 없어 

모든 약물이 일차치료제로 권고된다[26]. 따라서 고혈압 약

제는 임상적 특성과 동반질환 여부를 고려해 선택해야 하

며, 여기에는 위험인자(심혈관, 신장, 말초기관 손상 등), 선

호도, 과거 치료경험, 비용 등도 포함된다. 다만 알부민뇨

가 동반된 경우 안지오텐신전환효소억제제나 안지오텐신II

수용체차단제가 좀 더 우세한 심혈관 이득과 알부민뇨 감소 

효과를 보여, 이를 우선적으로 선택할 것을 권고한다[27].

대부분의 연구에서 보인 바와 같이 고혈압은 대개 한 가

지 약제로 조절되지 않는다. 처음 사용한 일차약제에 효과

가 없거나 목표 혈압에 도달하지 못하는 경우 일차약제의 

용량을 증가시킬 수도 있으나, 이보다는 서로 다른 기전의 

약물을 저용량으로 병용하는 것이 혈압강하 효과와 순응도

를 높이면서 부작용을 줄일 수 있는 장점이 있다[28]. 두 가

지 이상의 약제를 사용할 때 모든 조합의 병합이 가능하나, 

어떻게 병용하는 것이 장기적인 관점에서 이득이 있을 것인

지는 아직 명확하지 않다. 레닌-안지오텐신계억제제, 칼슘

통로차단제, 이뇨제 중에서 두 가지 약을 병용하는 경우 비

교적 좋은 결과를 보이나, 이 중 레닌-안지오텐신계억제제

를 칼슘통로차단제와 병용할 때 이뇨제와 병용하는 경우보

다 우월하다는 보고가 있다[29]. 그러나 안지오텐신전환효

소억제제와 안지오텐신II수용체차단제를 함께 복용하는 경

우 단백뇨 감소에는 더 효과적일 수 있으나, 고칼륨혈증과 

급성신손상 등 부작용이 증가할 수 있어, 이 두 약제의 병용

은 권장하지 않는다[30]. 또한 혈압이 160/100 mm Hg를 
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초과할 때는 목표 이하로 빨리 떨어뜨릴수록 예후가 개선되

므로, 처음부터 2제 이상의 병합요법을 고려하는 것이 좋다

[23].

3. 당뇨병 환자의 이상지질혈증 관리

이상지질혈증 역시 당뇨병 환자에서 중요한 위험인자 중

의 하나이다. UKPDS 연구에서는 심혈관질환의 여러 위험

인자 중 저밀도지단백콜레스테롤(low-density lipoprotein 

cholesterol, LDL-C)이 제2형 당뇨병 환자에게서 관상

동맥질환 발생의 가장 강력한 예측변수로 분석되었는데, 

LDL-C가 39 mg/dL씩 증가할 때마다 관상동맥질환의 발

생위험도는 약 60% 증가하는 것으로 나타났다[31]. 대한당

뇨병학회의 Diabetes Fact Sheet 2018에 의하면 우리나라 

제2형 당뇨병 환자의 35%가 이상지질혈증을 갖고 있으며, 

그 중 혈중 LDL-C가 100 mg/dL 미만인 경우는 44%로, 이

상지질혈증의 치료율이나 치료목표 도달률은 만족스럽지 

않은 실정이다[1].

1) 이상지질혈증의 치료목표

최근 미국당뇨병학회에서는 LDL-C의 목표기준을 정하

지 않고, 심혈관질환 위험의 정도나 심혈관질환 동반 여부

에 따라 스타틴의 강도를 결정하도록 권고하고 있다[32]. 

그러나 스타틴 강도에 따른 지질강하 정도는 환자에 따라 

차이가 크고, 근거에 아시아인을 대상으로 한 연구가 포함

되지 않았다는 점을 고려한다면, 그대로 국내에 적용하기

에는 무리가 있다. 따라서 심혈관질환이 동반되지 않은 당

뇨병의 경우 LDL-C를 100 mg/dL 미만으로 낮추는 것을 

권고한다. 그러나 심혈관질환은 없으나 위험인자를 동반

하는 경우에도 LDL-C 수치가 낮을수록 예후가 좋다는 메

타분석이 있으므로[33], 당뇨병 환자 중 알부민뇨, 만성신

질환(사구체여과율 60 mL/min/1.73 m2 미만) 등의 표적

장기손상이나 고혈압, 흡연, 관상동맥질환 조기발병 가족

력 등의 위험인자를 가지고 있는 경우 LDL-C의 목표치를 

70 mg/dL 미만으로 낮출 수 있다. 급성관상동맥증후군 혹

은 이전에 심혈관질환이 있던 환자를 대상으로 한 연구에

서, 고용량 스타틴을 이용하여 LDL-C를 70 mg/dL 미만으

로 감소시키는 것이 이후 심혈관질환 발생 위험을 유의하게 

감소시켰다[34]. 따라서 심혈관질환을 동반하는 당뇨병 환

자는 LDL-C를 70 mg/dL 미만으로 조절할 것을 권고한다

(Appendix 2) [2].

비고밀도지단백콜레스테롤(non–high-density 

lipoprotein cholesterol, non–HDL-C)이나 아포지방단백

B(apoB)를 이차적인 목표로 사용할 수 있으며, 일반적으로 

심혈관질환이 없는 당뇨병 환자는 non–HDL-C 130 mg/

dL 미만이나 apoB 100 mg/dL 미만을 목표로 한다. 또한 

중성지방은 150 mg/dL 미만, HDL-C는 남자에서 40 mg/

dL 초과, 여자에서 50 mg/dL 초과로 조절하는 것이 바람직

하다.

2) 이상지질혈증의 치료

식사요법과 신체활동량 증가를 비롯한 생활습관교정, 금

연, 비만한 환자에게서 체중감량 등이 지질농도를 개선시

킬 수 있다. 식사요법은 환자의 나이, 당뇨병의 종류, 복용 

약제, 지질농도, 동반질환을 고려하여 개별화해야 한다. 포

화지방산, 콜레스테롤, 트랜스지방의 섭취를 줄이고, 오메

가-3 지방산과 섬유소의 섭취는 늘리도록 한다. 엄격한 혈

당조절이 지질농도를 개선시킬 수 있는데, 특히 혈당조절이 

안되면서 중성지방이 매우 높은 경우 효과가 크다. 또한 고

중성지방혈증에는 금주와 체중감량이 효과적이다.

당뇨병 환자를 대상으로 한 대규모 연구에서 스타틴 치료

는 심혈관질환의 일차예방과 이차예방 모두에 유의한 효과

가 있었다. 심혈관질환 위험인자를 1개 이상 동반한 40~75

세 제2형 당뇨병 환자를 대상으로 아토르바스타틴 10 mg

을 투약한 결과, 평균 LDL-C가 72 mg/dL로, 기저 대비 

39% 감소하였으며, 심혈관질환 발생 위험은 37% 감소하였

다[35]. 심혈관질환의 병력이 있는 제2형 당뇨병 환자에게

서 스타틴 치료의 이차예방 효과 역시 잘 증명되어 있으며

[34], 제2형 당뇨병 환자에게서 스타틴을 사용한 연구들의 

메타분석에서도 기저 LDL-C 수치나 환자의 특성에 관계없
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이 LDL-C를 1 mmol/L (38 mg/dL) 감소시킬 때 5년간 심

혈관질환 발생이 20%까지 감소되었다[36]. 따라서 당뇨병 

환자에게서 이상지질혈증의 일차치료 약제로는 스타틴을 

사용하도록 권고한다.

최근 스타틴과 다양한 약물의 병합요법이 연구되었다. 심

혈관질환이 있는 당뇨병 환자에게서 최대내약용량의 스타

틴으로 LDL-C 목표치에 도달하지 못할 경우 에제티미브나 

PCSK9 억제제의 추가를 고려할 수 있으나 비용을 고려해 

에제티미브를 더 선호한다. 스타틴 단독에 비해 스타틴과 

에제티미브 병합은 LDL-C를 15~20% 추가로 낮출 수 있

다. IMProved Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy 

International Trial (IMPROVE-IT) 연구에 따르면 급성

관상동맥증후군 환자군에서 스타틴과 에제티미브 병합치

료는 스타틴 단독사용에 비해 LDL-C를 15.8 mg/dL 더 낮

추었고, 심혈관질환 상대위험을 6.4% 감소시켰다. 세부그

룹 분석에서는 당뇨병이 있는 경우 심혈관질환에 대한 상

대위험도 감소가 14%로 나타나, 당뇨병 환자에게서 심혈

관질환의 예방효과가 더 잘 나타났다[37]. 스타틴과 피브린

산 유도체의 병합요법이 당뇨병 환자에서 추가적인 이득을 

보여줄 수 있는지는 아직 논란의 여지가 있으며 ACCORD 

연구에서 스타틴 단독치료에 비해 심혈관질환의 발생 위험

을 낮추는 데는 실패하였다. 그러나 세부분석에서 전형적

인 당뇨병성 이상지질혈증(중성지방 204 mg/dL 이상이면

서 HDL-C 34 mg/dL 미만)이 있는 군에서는 심혈관질환의 

예방 가능성을 시사한 바 있다[38]. 최근 발표된 Reduction 

of Cardiovascular Events With EPA-Intervention Trial 

(REDUCE-IT) 연구에서 스타틴과 오메가-3 지방산 중의 

하나인 eicosapentaenoic acid (EPA)의 병합치료가 심혈

관질환 예방효과를 보였다[39]. 이 연구에서는 스타틴을 복

용 중인 고중성지방혈증 환자에게 4 g의 icosapent ethyl을 

추가한 결과, 스타틴 단독 투여군에 비해 심혈관질환의 위

험이 25% 감소하였으며 당뇨병 환자만 따로 분석한 결과에

서도 동일한 효과가 있었다. 따라서 심혈관질환을 동반하거

나 심혈관질환의 위험이 높은 당뇨병 환자 중 스타틴 치료

로 LDL-C 목표에는 도달했으나 고중성지방혈증이 지속되

는 경우에서, 스타틴과 EPA의 병합치료를 사용해 볼 수 있

을 것이다.

고중성지방혈증의 치료에는 생활습관교정이 가장 효과

적이지만 생활습관교정 후에도 중성지방이 200 mg/dL 이

상이면 피브린산 유도체나 오메가-3 지방산 등의 사용을 고

려할 수 있다. 1,000 mg/dL 이상의 심한 고중성지방혈증인 

경우 급성췌장염의 위험을 낮추기 위해 피브린산 유도체 등

의 치료가 필요하다[32].

결론

당뇨병 환자에서 혈당을 조절하는 것은 미세혈관합병증 

및 대혈관합병증을 효과적으로 예방하고자 함이다. 또한 당

뇨병 환자에서는 고혈압이나 이상지질혈증 등의 심혈관계 

위험요인을 동반하고 있는 경우가 매우 많다. 따라서 당뇨

병 환자에서 효과적인 합병증 예방을 위해서는 건강한 생활

습관 개선과 함께 각각의 위험인자 치료방침에 맞추어 적절

한 약물요법이 병합되어야 한다는 것을 알 수 있다. 이를 위

하여 모든 당뇨병 환자는 합병증의 발생의 위험을 감소시킬 

수 있는 포괄적이고 다면적인 치료방침을 시행하여야 한다. 

여기에 소개한 새롭게 발표된 2019년 당뇨병 진료지침을 통

하여 당뇨병 환자의 포괄적인 위험인자 관리에 도움이 되기

를 기대한다.
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Appendix 1. 

Algorithm for hypertension management in diabetic patients [2]
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Appendix 2. 

Algorithm for dyslipidemia management in diabetic patients [2].

LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol. 


