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The prevalence of type 2 diabetes  (T2DM) has increased dramatically during the last 
decade, especially in Asian population. The control of hyperglycemia is very important for 

diabetes patients. Prevention of T2DM should be a major public health goal because of its subs-
tantial effect on heath. Treatment of high-risk individuals with impaired fasting glucose and impai-
red glucose tolerance to prevent T2DM has important medical, economic, social, and human 
implications. Identifying risk factors affecting transition diabetes is thus very important. Having 
defined a patient population at high-risk for developing diabetes, the intensive intervention of 
diet, physical activity, lifestyle modification, and drug therapy (metformin) can substantially affect 
the delay and prevention of T2DM. Tight glucose control has the potential to reduce the 
incidence and prevalence of T2DM. 
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서    론

당뇨병은 우리나라의 주요 사망 원인이고, 전 세계적으

로 특히 아시아인에서 지속적으로 증가하고 있다[1]. 

미국 National Health and Nutrition Examination Survey 

(2003-2006)의 20세 이상 공복혈당장애(impaired fasting 

glucose, IFG) 유병률은 21.1%이었고, 당뇨병 유병률은 

10.7%(남자 11.2%, 여자 10.2%, 1,790만 명)이었다. 또 

2007년에 160만 명이 새롭게 당뇨병이 발생했다고 보고하

고 있다[2]. OECD 국가별 20-79세 연령표준화 당뇨병 유병

률은 멕시코가 10.8%로 가장 높으며, 우리나라는 7.9%로 비

교적 높은 편이다[3]. 우리나라 IFG 유병률은 2007년 

15.7%, 2008년 21.4%, 2009년 20.3%로 미국과 비슷한 수

준이다[4].

당뇨병 진행 과정에 있는 중간 단계를 위험 영역으로 인

정한다는 가정 하에 혈당 단계를 세 단계로 구분할 수 있다. 

정상 혈당 수준, 당뇨병 혈당 수준과 이 둘 사이에 있는 당뇨

병 전단계(pre-diabetes) 고혈당 수준이다. 이 수준은 당뇨

병과 관련된 합병증으로 발전하는 위험이 정상 수준과는 다

른 것이 중요한 차이이다. 정상인과 당뇨병 사이에 존재하
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는 IFG와 내당능장애(impaired glucose tolerance, 이하 

IGT)가 당뇨병 전단계에 해당한다. 당뇨병으로 발병 가능성

이 높은 고위험에 해당하기 때문에 당뇨병을 예방하기 위한 

표적으로 최근에 많은 관심을 받는 단계이다. 

당뇨병 전단계의 예방 중재방안에 대한 

과학적 근거

IFG와 IGT는 당뇨병이 발병할 위험이 정상인보다 5-17

배 높은 것으로 알려져 있다[5-7]. 또 전 세계 다양한 지역의 

인구를 대상으로 IGT에서 당뇨병으로의 이행을 주제로 수

행한 연구에서 연간 2-14%의 발생률을 보였다[8,9]. 따라

서 당뇨병으로 진행하기 전에 적극적으로 중재해야 하는 전 

임상적 단계로서 중요한 의미를 가진다.

이에 미국당뇨병학회(American Diabetes Association, 

ADA)에서는 IFG와 IGT에서 5-10%의 체중감량 및 하루 

30분 이상의 규칙적인 운동 등 생활습관을 개선하도록 권고

하고 있으며, 60세 미만, 체질량지수(Body mass indexs 

BMI) 35 ㎏/m2 이상, 당뇨병 가족력, 중성지방 증가, 고밀

도지단백 콜레스테롤 감소, 고혈압, 당화혈색소 6.0%를 초

과하는 경우에는 생활습관 개선뿐만 아니라 메트포르민

(metformin) 약물치료를 권장할 수 있다[10].

IGT를 가진 사람을 대상으로 한 다기관 일차예방 연구인 

미국의 당뇨병 예방 프로그램(Diabetes Prevention Pro-

gram, DPP)은 27개의 임상센터가 집단검진 대상자 

158,000명 중 30,000명에 대하여 경구 당부하검사(oral 

glucose tolerance test, OGTT)를 하여 IGT를 가진 사람

을 가리고 공복혈당 95-125 mg/dL인 3,234명을 세 개의 

중재군(약물중재군, 생활습관 변화군 및 위약군)에 무작위 

배정한 후 평균 2.8년을 추적하였다[11-13]. 약물중재를 통

한 당뇨병 예방 효과는 1,073명의 메트포르민을 투여한 군

(850 mg 하루 두 번)과 간단한 생활습관 상담을 한 위약군

(n=1,082명)에서의 당뇨병 발생을 비교하는 이중맹검 설계

로 보았다. 메트포르민은 위약군에 비해 당뇨병 발생을 

31%(95% confidence interval [CI], 17- 43%) 감소시켰고 

절대 위험 감소(absolute risk reduction)는 3.2/100 인년

이었다. 또 DPP 생활습관 변화 중재군과 비교해 보면, 체질

량지수(body mass index, BMI)가 낮은 군과 60세 이상의 

노년층에서는 메트포르민이 생활습관 중재보다 덜 효과적

이었다. 생활습관 중재는 메트포르민보다 39% 더 의미있게 

효과적인 것으로 나왔다. 당뇨병 발생 3년 생명표에 의한 누

적발생률을 보면 위약, 메트포르민과 생활습관 중재가 각각 

28.9%, 21.7%, 14.4%이었다.

아카보스(acarbose)의 당뇨병 발생 예방 효과를 본 연구

가 캐나다와 유럽에서 다기관 시험연구로 시도되었다[14]. 

The Study to Prevent NIDDM이라 불렸으며, World 

Health Organization 기준에 의한 IGT를 가진 사람 총 

1,492명을 대상자로 하였고 평균 3.3년간 추적하였다. 아카

보스 투여(100 mg 하루 세 번)군과 위약군으로 무작위 배정

하였고, 최종 23.9%가 탈락하였다. 아카보스는 당뇨병 발생 

위험을 25% (95% CI, 0.63-0.90) 줄였으며, 절대위험도 감

소는 9.1/100 인년이었다. 또 IGT에서 정상 내당능으로의 

전환이 유의하게 증가한 결과를 보였다.

IGT와 IFG는 당뇨병과 심혈관질환 발생의 위험요인으로 

간주한다[15]. IGT를 가진 사람은 대혈관질환의 위험이 높

아지고 고혈압, 이상지질혈증, 복부비만 등 심혈관질환의 위

험요인과 깊이 관련되어 있다[16,5]. 활동에 문제가 없는 건

강한 개인이더라도 이런 요인들을 종합한 위험 영역에 들게 

되면 향후 건강 예후를 판단함에 있어 중요한 의미를 부여 

한다[17].

핀란드 당뇨병 예방 연구(Finnish Diabetes Prevention 

Study, DPS)에서는 집중적인 식이와 신체활동 중재가 제2

형 당뇨병이나 IGT를 가진 사람의 심혈관질환 진행을 예방

하거나 지연시킬 수 있는지를 연구하였다[18,19]. 두 번의 

OGTT에서 과체중이면서 IGT를 가진 522명을 중재군과 대

조군에 무작위 배정하였다. 중재군의 목표는 체중을 5% 감

소하고 포화지방을 에너지 섭취량의 30% 이하로 줄이는 것

이다. 중재군은 27명으로 3.2/100 인년이었고, 대조군은 59

명으로 7.8/100 인년이었다. 생활습관 중재군은 당뇨병 발

생이 58% 감소하는 것을 관찰하였다. 생활습관 목표를 달

성한 사람이 그렇지 못한 사람보다 당뇨병 발생이 낮았다. 

또 중재군의 체중 감소가 대조군 0.8 kg보다 많은 4.2 kg이
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었다. 이것은 적절한 체중 감량이 당뇨병 발생률을 감소시

킴을 보여 주었고, 처음보다 체중이 5% 감소한 사람의 위험 

감소가 가장 컸다는 것을 보여주었다. 또 체중 감소 목표를 

달성하지 못했지만 운동 목표(일주일에 4시간 이상)를 달성

한 사람도 당뇨병 발생이 의미있게 적었다. 이 연구결과는 

식이와 신체활동으로 인한 적절한 체중 감량이 궁극적으로 

당뇨병 발생을 줄여준다는 사실을 말하므로 매우 중요한 결

과이다.

앞서 언급한 DPP 연구에서 생활습관 변화 군은 식이, 운

동을 통한 체중 감량을 목표로 주 1회 혹은 격주로 담당자를 

만나도록 하였으며 총 16번의 집중적인 교육과 실행을 하였

다. 대조군은 생활습관 변화에 대한 교육자료를 가지고 연

간 단위의 교육 모임을 가졌다. 집중적인 생활습관 중재군

에서 당뇨병 발생이 58% 적었다. 체중 감량이 대조군의 0.1 

kg에 비해 평균 5.6 kg이었으며 74%에서 목표인 7% 감량

을 달성하였다.

Pan 등[20]은 중국 북부      에서 110,660명의 남녀 중 

IGT를 가진 577명을 선발하여 식이, 육체 운동, 둘 다 모두, 

대조군으로 나누어 해당 일차보건기관에 무작위 배분하고 

같은 보건기관은 같은 중재를 수행하도록 하였다. BMI가 

25 kg/m2 이상인 사람은 23 kg/m2까지 감량하도록 하였

다. 6년 간 수행하였으며 모든 사람을 대상으로 당부하 검사

를 매 2년마다 하였고, 6년 동안 대조군에 비해 모든 중재군

의 당뇨병 발생률이 의미 있게 낮았다. BMI와 공복혈당 수

준을 통제하고 31-46% 정도 발생률이 낮아진 것으로 나왔

다. 중재에 따라 절대 위험도 감소가 100명당 5.7-6.1이었

다. 이 결과는 생활습관 변화 중재가 당뇨병을 지연하거나 

예방할 수 있다는 믿을 수 있는 자료를 제공한다.

당뇨병 환자의 혈당조절 원칙 및 위험요인 

관리방법의 과학적 근거

당뇨병의 일차예방을 위해서는 당 내인성(glucose into-

lerance)의 자연사와 위험요인에 대한 이해가 필요하다. 당

뇨병의 위험요인들 중에서 제2형 당뇨병 발생을 줄이기 위

한 일차예방 대상 요인은 비만 관련 요인, 신체적 활동과 식

이 관련 변수들을 들 수 있을 것이다. 특히 당뇨병 위험이 

높은 인구학적 특성을 가진 사람이나 IGT와 IFG의 고위험

요인을 가진 사람들을 대상으로 적극 유도하는 것이 필요

하다.

제2형 당뇨병은 복합적인 위험요인을 가지는 질환이기 

때문에 예방을 위한 중재도 전체 인구집단이던 고위험집단

이던 간에 복합적인 요인을 고려한 중재 방법이 적용되어야 

한다[5]. 전 세계적으로 증가하고 있는 비만을 줄이기 위한 

인구집단 접근 전략이 당뇨병과 관련 질환의 발생을 억제하

는데 중요할 것이다. 특히 어린아이들의 비만을 예방하기 

위한 연구와 시도가 확대되어야 하고 과체중 혹은 비만한 사

람들의 체중 감량을 유도하기 위해 신체활동의 증가와 체중 

조절의 공중보건 정책 접근이 필요하다[21].

당뇨병을 가진 사람이 가지지 않은 사람에 비해 합병증 

위험이 증가한다는 분명한 근거가 있다. 또 혈당의 상승 정

도가 클수록 합병증의 위험이 크다는 것도 마찬가지이다. 

그러나 이것만 가지고는 합병증을 막기 위해 고혈당을 치료

하는 타당한 이유로 미흡하다. 혈당이 다른 위험요인 혹은 

알려지지 않은 위험요인의 표지자에 불과할 수도 있기 때문

이다. 혈당 치료의 타당한 이유를 설명하기 위해서는 혈당

을 낮추는 것이 합병증의 위험을 낮춘다는 사실이 입증되어

야 한다.

당뇨병을 가진 사람을 대상으로 혈당 혹은 HbA1C 수준

과 사망률간의 관계를 평가한 전향적 관찰연구들은 대부분 

유의한 정(positive)의 관계를 보여준다[22,23]. 또 많은 전

향적 관찰연구가 고혈당과 관상동맥질환, 뇌졸중, 말초혈관

질환과 하지 절단의 관련성을 보여준다[23-30]. 또 HbA1C

와 미세혈관 합병증 특히 망막증(retinopathy) 발생 위험이 

밀접히 연관되어 있음을 보여주고 있으며 고혈당이 단백뇨, 

신장 이상 혹은 부전(nephropathy)과 신경병증(neuro-

pathy)의 위험과 관련이 있음을 보여준다[23,31-35].

시험연구인 구마모토 연구와 the UK Prospective Dia-

betes Study (UKPDS)는 혈당 개선에 의한 미세혈관 질환 

위험 감소를 분명하게 보여주었다[36-40]. UKPDS는 집중

적인 혈당 통제가 심혈관질환의 위험을 감소시킨다는 결과

를 보여준다. 그리고 이 연구에서 심혈관질환의 위험을 낮



특    집Management of pre-diabete

대한의사협회지  1023J Korean Med Assoc 2011 October; 54(10): 1020-1027

추는데 메트포르민의 역할이 있다는 것을 제시한 것은 중요

한 의미를 갖는다.

당뇨병 환자에서 혈당 관리는 미세혈관합병증과 신경병

증 합병증이 감소하고, 장기간을 두고 대혈관합병증의 감소

와 관련이 있기 때문에 ADA에서는 HbA1c 7% 미만으로 유

지하도록 권고하고 있다. 또한 수축기혈압 130 mmHg, 이

완기혈압 80 mmHg 미만으로 유지되도록 하고, low-den-

sity lipoprotein 콜레스테롤은 100 mg/dL 이하로 낮출 것

을 권고하고 있다. 또한 당뇨병 환자는 국가 표준에 의거하

여 당뇨병 자가관리 교육을 받도록 하며, 당뇨병 전단계 및 

당뇨병 환자는 효과적인 치료목표 달성을 위하여 임상적 영

양요법을 교육받으며, 탄수화물, 단백질, 지방의 섭취를 최

소화하도록 권고하고 있다. 신체활동은 일주일에 최소 150

분(주당 3일 이상) 이상을 권장하고 있다[41]. 제2형 당뇨병 

환자는 50% 이상이 과체중이므로, 체중을 감소하기 위하여 

식이조절뿐만 아니라 운동조절이 반드시 필요하며, 이들이 

엄격히 시행하여도 혈당조절이 되지 않을 경우에는 경구혈

당강하제나 인슐린 치료를 시행하도록 권장된다[42].

적절한 혈당 조절을 한다는 개념은 적절한 통제에 대한 

정의가 있어야 함을 뜻한다. 합병증을 예방 혹은 억제하기 

위해서는 혈당을 낮추면 낮출수록 더 좋은 것인지에 대한 일

반적인 합의가 있어야 한다. 그러나 현재는 적절한 통제와 

적절치 않은 통제의 기준에 대한 합의가 없는 상태이다. 풀

어야 할 과제의 핵심은 약물이던 생활습관 변화이던 이를 통

해 혈당을 당뇨병 진단기준 이하로 낮추면 심혈관 합병증 발

생이 감소할 것인가이다. 새로 개발된 혈당강하제의 편익도 

분명하지 않을 뿐만 아니라, 혈당을 낮추는 모든 약제들이 

합병증 혹은 사망 등의 결과에 동일한 영향을 미치는지에 대

한 답도 아직 없는 상태이다. 

한국인을 대상으로  

과학적 근거 생성 방향/방안 제시

당뇨병 관리와 치료에 대한 과학적 근거를 제시한 세계적

인 당뇨병 코호트 연구를 나열하면 다음과 같다. Action to 

Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) 연

구는 2형 당뇨병의 심혈관질환 합병증 발생에 대한 혈당의 

집중적인 치료 효과를 보기 위해 특별히 고안된 연구이다

[43]. 심혈관 발작 위험이 높은 제2형 당뇨병 환자의 혈당을 

정상 범위로 유지시키면 비치명적 혹은 치명적인 심혈관질

환의 발생을 줄일 수 있다는 가설을 입증하기 위해 고안되었

으며, 추가로 혈압의 집중 치료 효과를 보기 위한 ACCORD 

blood pressure나 혈중 지질에 대한 집중 치료 효과를 보기 

위한 ACCORD lipid가 있다.

집중적인 혈당 조절을 받는 집단과 표준 혈당조절을 받는 

사람을 무작위로 배정하고 집중 혈당조절을 받는 사람은 두 

달에 한번, 표준 혈당조절 군은 네 달에 한번 의료기관을 방

문하게 하였고, 또 집중 혈당조절군은 하루에 2-8번 집에서 

혈당을 측정하게 하였으며, 표준 혈당조절군은 하루에 1-3

번 혈당을 측정하였다. 2001년에 출발 단계로 시작하였고, 

2003년에 주 시도가 행해졌다. 2008년 2월에 집중 혈당조

절군의 중재를 조기에 중단하였다. 이유는 이 집단의 높은 

사망률 때문이었다. 표준 혈당조절군의 1.14%의 사망률에 

비해 집중 혈당조절군의 사망률이 1.42%로 크게 높아 사망 

위험이 1.22 (CI, 1.01-1.46)이었고 통계학적으로 유의하

였다. 집중 혈당조절 군의 평균 추적기간이 3.5년이었으며, 

높은 사망률의 원인이 된 기저질환을 중단 시점에서 명확하

게 밝힐 수는 없지만, 추정하기에 심한 저혈당 등으로 생각

하고 있다.

호주에서 시행된 Australia Diabetes, Obesity and Life-

style Study 연구는 당뇨병 및 1999년 World Health Orga-

nization 기준인 75g OGTT를 사용한 당뇨병 전단계의 국

가 유병률 및 발생를과 관련 위험요인을 파악하고자 고안된 

대규모 인구집단 기반의 연구이다. 1996년 호주 인구조사

에 근거하여 Tasmania 주에서 무작위로 선정한 42개 지역

에 거주하는 25세 이상 성인 20,347명 중 11,247명(55.3%)

을 대상으로 하였다. 5년 후인 2004-2005년에 추적 가능한 

생존자는 10,788명이었고, 이 중 6,537명에 대해 OGTT를 

추적 검사하였다. 이 중 5,200명은 기준 시점에 당뇨병이 없

었고, 완전한 자료를 가지고 있었던 사람들이었다[44].

DPS는 다기관, 무작위 배정의 계획된 중재연구이다

[18,19]. 진행 중인 고위험 제2형당뇨병 환자의 위험을 줄이
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기 위해 신체 활동을 늘리거나 식이를 개선하거나 몸무게를 

줄이는 생활습관 변화가 효과가 있는 지를 보고자 하는 중재

연구로 고안되었다. 40-65세의 522명이 최종연구대상이었

으며, 이들은 기준 시점에서 BMI 25 kg/m2 이상, IGT (2h 

OGTT 140-200 mg/dL)와 공복혈당 140 mg/dL 이상인 사

람들이었다.

중국에서 시행한 China Da Qing Diabetes Prevention 

Study는 1986년과 1992년 사이에 생활습관의 중재가 IGT

를 가진 중국인의 당뇨병 발생을 감소시킬 수 있는 지를 검

정하기 위해 수행된 연구이다[20]. 1986년에 Da Qing에 위

치한 33개 외래진료 의료기관에서 577명의 IGT를 가진 사

람을 대상으로 의료기관별로 대조군과 3개의 생활습관 중재

군(식이조절, 운동과 식이조절 및 운동)을 무작위로 배정하

였다. 25세 이상 110,660명을 대상으로 일반 아침식사 후에 

2h 혈당이 6.67 mmol/L 이상인 사람 3,956명을 가리고, 이

들을 대상으로 75 g OGTT 검사를 시행하여 577명의 IGT

를 가진 사람을 선정하였다. 무작위 배정 후 20년이 지난 

2006년에 추적 검사를 수행하였다. 이 연구의 목적은 당뇨

병 혹은 미세혈관질환과 같은 당뇨병 관련 합병증 발생에 대

한 6년 중재의 효과를 확인하고자 하였다.

일본 당뇨병 합병증 연구(Japan Diabetes Complica-

tions Study)는 1996년 3월부터 2003년 3월까지 8년간 생

활습관의 교육을 통한 당뇨병의 미세혈관합병증 및 대혈관

합병증 발생 및 진행에 대해 추적관찰한 중재연구이다. 

1995년 1월부터 1996년 3월까지 59개 병원에서 당화혈색

소 6.5%이상인 40-70세 제2형당뇨병 환자 2,205명이 최종 

연구대상이었다. 생활습관의 교육에 초점을 둔 장기간의 치

료적 중재가 당뇨병 미세혈관 및 대혈관합병증 발생에 효과

가 있는지, 동아시아인에서의 제2형당뇨병 환자의 병리학적 

특성을 파악하고자 진행된 연구이다[45].

캐나다의 Ontario Diabetes Database (ODD)는 국가 

병원 퇴원요약지(hospital discharge abstracts, HDA) 데

이터베이스와 의사들의 보험 청구자료(physician service 

claim, PSC)의 자료를 사용하여 구축된 후향적 코호트 연구

이다. 캐나다 보건정보국(Canadian Institute for Health 

Information)이 수집한 HDA에 의해 당뇨병 진단명(ICD-9

코드 250.X에 해당하는 16개 진단코드 중 하나라도 있는 

것)을 가지고 입원한 모든 사람들을 식별하였다. 또 PSC로 

당뇨병으로 인한 외래 방문을 식별하여 2년 동안 적어도 퇴

원 1건 혹은 외래 청구 2건 이상이 있는 경우를 ODD에 포함

하였다. ODD에는 1991년 4월 1일부터 1999년 3월 31일까

지 Ontario 지역에 사는 20세 이상의 당뇨병을 가진 성인으

로, 성, 연령 보정 당뇨병 유병률과 발생률은 1994-1998년 

코호트를 대상으로 산출한다[46].

DPP는 미국에서 수행하는 다기관 무작위 임상시험 연구

로서 집중적인 생활행태 중재 혹은 메트포르민은 공복혈당

이 높아져 있고, IGT와 BMI가 24 kg/m2(동양인은 22 kg/

m2) 이상인 고위험 대상자가 제2형 당뇨병으로 진행되는 것

을 예방하거나 지연시키는지를 보고자 한 연구이다[11-13]. 

Diabetes Prevention Program Outcome Study (DP- 

POS)는 DPP 기간 중 보여진 당뇨병의 진행 지연이 지속될 

수 있는 것인지와 중재가 건강에 장기적으로 어떻게 영향을 

미치는 지를 평가하고자 한 DPP 이후의 장기간 추적 연구

이다. 

DPP는 1996년부터 1999년까지 3,234명의 참여자(여성 

68%, 소수민족 45%, 60세 이상 20%)가 등록되었고, 참여자

는 무작위로 3개의 중재군(집중적 생활습관 변화군, 메트포

르민 투여군, 위약군) 중 하나에 배정되었다. 평균 2.8년 추

적 후에 생활습관 변화가 당뇨병 발생을 58% 줄인 반면 메

트포르민은 31% 감소시킨다는 사실이 밝혀졌고, 2001년 7

월에 투약 중재는 중단되었다. 그 후 13개월의 공백을 두고 

2002년 9월 1일에 DPPOS가 시작되었다.

대표적인 당뇨병 전향적 연구인 UKPDS는 당뇨병 연구

를 위해 1977년에 구축된 전향적 관찰 및 중재 코호트이다. 

1977년과 1991년 사이에 영국, 스코틀랜드, 북아일랜드에 

있는 23개 임상센터에서 새로 당뇨병으로 진단된 환자 중 

과거 뇌졸중, 심근경색, 심한 혈관질환 등을 가진 사람을 제

외한 7,416명을 등록하였고, 이들을 대상으로 연구주제들에 

따라 추적 관찰을 하거나 일부 임상센터에서 무작위 배정에 

따른 중재연구를 수행하였고 당뇨병 관리와 치료에 과학적 

근거로 제시되는 많은 연구 결과를 만들어 내었다. 당뇨병

에서 고혈압의 영향, 집중적인 고혈압 치료가 합병증 등 결
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과에 미치는 영향, 조기 메트포르민 치료의 효과, 당뇨병 환

자 합병증의 위험요인, 집중적인 혈당조절의 영향 등이 대표

적인 연구이다[47].

우리나라에서 당뇨병과 관련하여 코호트 추적조사를 하

는 2개의 연구가 있는데, 하나는 질병관리본부 한국인유전

체역학조사사업으로 안성과 안산 지역에서 시행하는 지역

사회 코호트 연구이고[48], 또 하나는 보건복지부가 지원하

는 주요 질환 임상코호트 연구 중 하나인 당뇨병 임상연구이

다[49]. 전자는 한국인에게 흔한 만성질환의 유전, 환경적 

원인을 밝히기 위해 2001년부터 시작되었고 우리나라 특성

을 대표하는 지역사회 일반인을 대상으로 인구학적 정보, 생

활습관, 질병력, 가족력 등의 정보를 수집하고 혈액, 소변 검

사 등을 통해 건강상태를 점검하며 유전체 연구에 필요한 유

전자원을 수집한다. 이를 통해 만성질환의 유병률, 발생률

과 위험인자를 파악할 수 있으며, 유전적 원인의 상호작용이

나 관련성에 대한 결과를 기대할 수 있다. 후자는 다기관 임

상코호트 연구이다. 2006년부터 시작하였으며 전국에 있는 

10개 병원에서 치료받고 있는 당뇨병 환자를 대상으로 합병

증 진행과 치료에 따른 임상 결과를 매년 혹은 2년 마다 조

사한다. 이를 통해 우리나라 병원에서 치료받는 환자들의 

위험요인에 따른 당뇨병 진행 상태를 파악한다.

두 연구 모두 관찰연구로 설계되어 있고 당뇨병 위험요인

에 대한 과학적 근거와 자연적인 중재에 의한 효과를 파악할 

수는 있지만, 한국인에 적절한 당뇨병 관리를 위해 필요한 

요인을 알아보기 위한 계획된 중재에 의한 효과 분석이나 치

료 방법에 따른 결과 차이 등을 파악하는 과학적 근거 확보

는 어렵다. 

결    론

당뇨병이 미래 우리나라 뿐만 아니라 전 세계적으로 가장 

주목받는 질환이 될 것으로 예상되기 때문에 새로운 과학적 

근거를 산출할 수 있는 연구 설계가 가능하도록 국가적인 지

원이 필요할 것으로 판단된다. 

핵심용어: 공복혈당장애; 내당능장애; 당뇨병 전단계; 
              과학적 중재방안
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본 논문은 당뇨병전단계인 IGT 및 IFG에 대한 적극적인 중재가 당뇨병으로의 진행 및 합병증 발생 예방에 긍정적인 효과를 

미친다는 주요 연구결과들을 통하여, 당뇨전단계 인구집단의 적극적인 중재효과에 대한 긍정적인 가능성을 제시하였다. 현

재 수행되고 있는 국내의 당뇨 코호트연구를 통해 향후 도출될 국내의 근거들을 제시하면서, 논문에서 검토한 외국의 주목

할 만한 역학 및 임상적 연구설계들을 바탕으로 향후 국내에서의 당뇨병전단계 및 환자관리를 위한 계획된 중재 연구 등 

다각적인 연구의 필요성을 환기하고 있다. 당뇨조절률이 약 30%에 불과한 국내 현실에 비추어 볼 때, 당뇨환자 및 고위험

군의 중재효과의 근거를 찾기 위한 연구도 중요하지만, 이미 국내외에서 도출된 근거들을 바탕으로 지역과 임상 현장에서 

어떻게 기대되는 효과들을 구현해 낼 것인가는 또 다른 중요한 당면과제일 것이다. 

[정리:편집위원회]
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