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Abstract

Diabetes has become an increasing issue in the last century and even more pressing in the last few 
decades due to the exponential rise of obesity and has become one of the leading causes of death 
worldwide. Cardiovascular disease (CVD) remains a leading cause of morbidity and mortality in 
people with diabetes. Hyperglycemia, insulin resistance, and excess fatty acids increase oxidative stress, 
disrupt protein kinase C signaling, and increase advanced glycation end-products that result in vascular 
inflammation, vasoconstriction, thrombosis, and atherogenesis. Compared to non-diabetics, those 
with diabetes carry a higher mortality risk from CVD across ethnicity and sex. The most common 
cardiovascular manifestations in those with diabetes include heart failure, peripheral arterial disease, 
and coronary heart disease. CVD risk assessment in diabetes can present an opportunity for preventive 
strategies and decreased mortality for people with diabetes. 
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서론

질환의 유병률이 높고, 이로 인한 합병증의 결과가 심각하

다면 조기에 발견하여 그 진행을 예방하고자 하는 접근은 중

요한 의미를 지닌다. 우리나라 당뇨병 인구는 지속적으로 증

가하고 있고 Diabetes Fact Sheet 2020에 따르면 30세 이상 
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성인 약 7명 중 1명이 당뇨병을 가지고 있으며 65세 이상 성인

에서는 약 10명 중 3명이 당뇨병을 가진다[1]. 당뇨병은 죽상

동맥경화성 합병증의 주요 원인이며 이로 인한 심혈관질환에 

의한 사망은 당뇨병 환자 사망의 60~80%를 차지한다[2]. 당

뇨병 환자들은 고혈압, 고지혈증, 그리고 비만 등 다른 심혈

관질환의 위험인자를 동반하는 경우가 많아서 심혈관질환 발

생의 위험도는 더욱 상승할 수 있다[3]. 

당뇨병 환자의 죽상동맥경화성 경화반은 더 많은 대식세포

(macrophage)의 침착과 지질성분으로 이루어져, 좀 더 불안

정하여 파열되기 쉽다[4]. 당뇨병 환자에서 심혈관질환은 일반

인구에 비하여 젊은 나이에 발생하는데, 평균 15년 정도 일찍 

발생한다는 보고가 있다[5]. 

당뇨병 환자에서 심혈관질환은 그 증상이 전형적이지 않고, 

무증상인 경우가 많아 조기 진단에 어려움이 있고[6], 무증상

인 당뇨병 환자에서 여러 개의 관상동맥을 침범한 심혈관질환

이 진단되기도 한다[7]. 이러한 특성으로 인하여 당뇨병 환자

에서 심혈관질환의 예후는 당뇨병이 없는 인구에 비하여 좋지 

않다. 

당뇨병 환자에서 심혈관질환의 조기 진단 및 관리는 당뇨병 

환자의 건강한 삶의 영위라는 목표를 이루는 데 근간이 된다. 

당뇨병 환자의 심혈관질환을 조기에 진단하려는 노력은 개별

화된 치료적 접근을 좀 더 일찍 가능하게 할 수 있다. 물론, 

선별검사의 이득, 정확성, 용이성, 비침습성, 안전성, 선별검사 

후 결과를 개선할 수 있는 중재의 존재 유무, 그리고 비용-

효과적인 부분 등 아직 해결해야 할 과제들이 남아있으며 단

일화된 컨센서스는 확립되어 있지 않다. 

본 글에서는 당뇨병 환자에서 심혈관질환 위험도 평가에 대

하여 최근 연구결과들을 바탕으로 정리하고자 한다. 

본론

1. 당뇨병에서 심혈관질환의 위험도 평가

1998년 Haffner 등[8]이 급성심근경색의 과거력이 없는 당

뇨병 환자가 당뇨병이 없는 급성심근경색의 과거력을 가진 환

자와 급성심근경색의 7년 발생률이 비슷하다는 연구결과를 

발표한 이후, 당뇨병은 “심혈관질환의 과거력과 동등한 위험

인자(coronary heart disease risk equivalent)”로 여겨져 왔

다. 그러나 최근 이와는 다른 연구결과 및 메타분석 결과가 

보고되고 있다. Rana 등[9]은 Kaiser Permanente Northern 

California healthcare system에 등록된 30세에서 90세 사이

의 성인 1,586,081명을 10년간 추적한 결과 심혈관질환의 과거

력이 없는 당뇨병 환자는 당뇨병이 없는 심혈관질환의 과거력

을 가진 환자에 비하여 심혈관질환의 위험도가 더 낮다고 보

고하였다(hazard ratio, 1.70 vs. 2.80). Multi-ethnic study 

of atherosclerosis 연구에서 당뇨병 환자의 38%가 관상동맥 

칼슘(coronary artery calcium)이 없었고, 심혈관질환 발생률

은 1% 미만이었다[10]. 45,000명 이상의 대상자를 포함한 13

개 연구의 메타분석 결과에서도 비슷한 결과를 보였다[11]. 심

혈관질환의 과거력이 없는 당뇨병 환자는 당뇨병은 없으나 

급성 심근경색의 과거력이 있었던 환자들보다 43% 낮은 사

망률을 보였다. 

이러한 연구결과들을 종합해 볼 때, 당뇨병에서 심혈관질환

의 위험도는 다양하며 그 위험도는 당뇨병의 유병기간이 길

수록(보통 10년 이상), 여러 개의 심혈관질환 위험인자를 동반

할수록, 표적장기(target organ) 손상이 동반될수록 상승되

는 경향을 보인다. 당뇨병의 유병기간이 짧고 다른 심혈관질

환의 위험인자가 없는 젊은 당뇨병 환자는 상대적으로 더 낮

은 심혈관질환 위험도를 가질 수 있다. 

당뇨병 환자에서 심혈관질환의 다양한 위험도를 고려 시 일

률적인 심혈관질환 위험도 평가적 접근은 지양되어야 하며, 

그 위험도 평가는 당뇨병 환자가 가진 특성, 동반된 위험인

자, 그리고 동반질환 등에 따라 개별화되어야 한다.

2. 당뇨병 환자에서 심혈관질환의 예측

당뇨병에서 심혈관질환 위험도 예측은 1) 미래 심혈관질환 

발생 위험도 예측, 2) 이미 존재하는 심혈관질환 확인으로 크

게 나눌 수 있다. 



Statement 당뇨병 환자에서 심혈관질환 위험도 평가

https://doi.org/10.4093/jkd.2021.22.3.168170

1) 심혈관질환 발생에 대한 미래 위험도 예측

① 심혈관질환의 발생 위험도 계산 및 위험도 예측 알고리즘

무증상 환자에서 다양한 심혈관질환의 발생 위험도를 예측

하고 평가할 수 있는 여러 위험도 계산법 및 위험도 예측 알

고리즘이 이용되고 있다. 최근 시행된 체계적 고찰에서 45개의 

위험도 계산법 중 12개가 당뇨병 환자들에게 특이적으로 개

발되었다[12]. 예측의 정확성을 서로 비교한 연구결과는 부족

하며, 그 계산법의 다양성을 고려할 때 위험도 계산법을 임상

적 결정에 적용하는 것은 현재 주의를 요한다. 

2020년 미국당뇨병학회, 2018년 American Heart 

Association (AHA)/American College of Cardiology (ACC) 

지질 권고안, 그리고 2019년 심혈관질환의 일차예방을 위한 

AHA/ACC 가이드라인은 당뇨병 환자에서 심혈관질환 위험

도 평가를 위해 pooled cohort equations (PCE) 사용을 권고

한다(https://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus/) 

[13-15]. 그러나 이러한 위험도 계산법은 당뇨병 유병기간, 단

백뇨와 같은 당뇨병의 만성 합병증 동반 여부, 심혈관질환의 

여러 위험인자, 그리고 다양한 인종 간의 차이를 반영하지 못

한다는 단점이 존재하여 이에 대한 향후 보완 및 연구가 필

요하다.

② 생체 표지자(biomarkers)

hsCRP (high-sensitivity C-reactive protein), Lp(a) 

(Lipoprotein[a]), apolipoproteins B (ApoB) 등 여러 혈전 및 

염증 표지자들이 심혈관질환 위험도 예측 표지자로서 연구되

고 있으나 임상적 적용, 그리고 표준화에는 아직 한계가 있

다. hsCRP는 여러 대규모 연구에서 미래의 심혈관질환 발

생 예측 시 low-density lipoprotein (LDL) 콜레스테롤을 능

가하는 유용한 표지자로서의 역할을 보여주었는데[16-18], 

JUPITER (Justification for the Use of Statis in Prevention: 

an Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin) 연구에서 

상대적으로 LDL 콜레스테롤은 높지 않으나(< 130 mg/dL) 

hsCRP (> 2.0 mg/dL)가 높은 환자에서 스타틴 치료는 주요 

심혈관질환 사건 발생 위험도 감소와 연관되었다[19]. Lp(a)는 

LDL 콜레스테롤보다 산화된 지방단백질(lipoprotein)에 강하

게 결합하여 좀 더 죽종형성(atherogenic)의 특성을 지닌다

[20]. Lp(a) 증가는 당뇨병, LDL 콜레스테롤 상승과 같은 심

혈관질환 위험인자에 더해지며 심혈관질환의 위험도 상승을 

가속화시킬 수 있다. ApoB는 LDL 콜레스테롤을 포함한 여

러 죽종형성 지질입자에 존재한다. 2018 AHA/ACC 지질관리 

가이드라인은 ApoB ≥ 130 mg/dL를 위험도 상승인자로 제

시하였다[14]. 

2) 무증상 당뇨병 환자에서 영상학적 심혈관질환 평가

죽상동맥경화증은 서서히 진행하는 질환으로 임상적 증상

이 나타나기 전 오랜 잠복 기간을 지닌다. 특히, 당뇨병 환자

에서는 이미 진행된 이후에도 임상증상이 명확하지 않아서 고

위험군에서 조기진단이 어려울 수 있다. 무증상 당뇨병 환자

에서 영상학적 선별검사의 유용성 및 안전성, 그리고 이득과 

손실에 대해서는 현재 명확하지 않아 일괄적인 선별검사의 시

행은 지양되어야 한다.

① 관상동맥 칼슘 스코어(coronary artery calcium score, 

CACS)

관상동맥 석회화는 관상동맥 죽상동맥경화증의 특이적 특

성이다. 관상동맥에 축적된 칼슘의 양은 관상동맥 죽상동맥

경화증 가능성과 연관되며 미래 심혈관질환 위험도 예측에 유

용하다. 컴퓨터단층촬영을 통해 이는 측정되는데, 무증상 관

상동맥 죽상동맥경화증 예측에 높은 상관관계를 보인다[21]. 

당뇨병 환자에서도 예측의 정확성을 보여주었는데, 7.4년간 

추적검사한 Diabetes Heart Study에서 CACS 0~9군에서 매

년 사망률이 0.9%인 데 반해, CACS ≥ 1,000군에서는 최대 

2.7%였다[22]. 

② 경동맥 초음파 

경동맥 혈관벽 두께 및 플라그(plaque) 확인을 위해 경동

맥 초음파가 시행되며 심혈관질환 발생 예측과의 연관성을 보

여준 연구들이 있다[23]. 54,336명을 포함한 11개의 연구들을 

메타분석한 결과 경동맥 플라그는 미래의 심근경색 발생 예
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측에 높은 진단적 정확성을 보였다[24].

③ 발목상완지수(ankle-brachial index, ABI)

낮은 ABI (< 0.90)는 하지폐쇄성 질환 예측에 좋은 민감도

를 지닌다. 그러나 당뇨병 환자에서 그 민감도는 낮으며, 특

히 만성 신장합병증을 동반할 시 위음성이 나타날 수 있다

[25]. 그럼에도 불구하고 당뇨병 환자의 높은 말초혈관질환 

합병증의 유병률을 고려할 때 ABI 측정은 당뇨병 환자에서 

유용성을 지닌다. 낮은 ABI는 미래 심근경색, 뇌졸중, 그리고 

심혈관질환 사망 위험도 증가와 유의한 연관관계를 보였다

[26]. Fremantle Diabetes Study에서 당뇨병 환자에서 ABI < 

0.9는 67% 심장 사망 위험도 증가와 연관되었고 상대적 위험

도 2.21로 절단의 유의한 위험 인자였다[27]. 

결론

당뇨병 인구는 지속적으로 증가하고 있고, 이는 지속될 것

으로 예상된다. 당뇨병 환자 관리 시 심혈관질환 관리는 필수

적이며 간과되어서는 안 되는 중요한 분야이다. 그러나 당뇨

병 환자에서 심혈관질환의 평가는 현재까지 완벽하게 정립되어 

있지 못하며 일관된 컨센서스가 부족한 상황이다. 여러 분야

의 전문적 협업 및 잘 디자인된 대규모 연구, 그리고 이에 기반

한 일관된 가이드라인 제시가 요구된다. 

당뇨병 환자의 “더 나은 건강한 삶과 미래”를 위하여 우리

의 노력과 관심은 지속되어야 할 것으로 생각한다. 
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