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Abstract

In hospitalized patients, hyperglycemia is frequently observed in patients with and without diabetes. 
Inpatient hyperglycemia worsens outcomes, potentially leading to infection, post-operative 
complications, and even death. Therefore, it is important to control blood glucose level in an inpatient 
setting. However, in these patients, it can be difficult to achieve adequate glycemic control due to the 
disease itself (e.g., infection), treatment drugs (e.g., corticosteroids), procedures requiring fasting, or 
enteral/parenteral nutrition therapy. In most cases, insulin therapy is required. We reviewed the insulin 
treatment regimens in hospitalized patients.
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서론

고혈당을 보이는 입원 환자는 ① 기존에 당뇨병으로 진단

받고 치료 중이었거나 ② 당뇨병이 있으나 모르고 있는 상

태였거나 ③ 다른 질환 혹은 치료제에 의해 혈당이 상승한 

경우이다[1]. 이 중 세 번째 상황의 경우, 병원에 입원하게 

된 원인질환(예: 감염, 수술, 심근경색 등)으로 인한 스트레

스 때문에 고혈당이 발생할 수 있으며 질환을 치료하기 위

해 투여하는 약제(예: 스테로이드)에 의해서도 고혈당이 발

생할 수 있다. 아울러 입원 환자의 경우 각종 수액, 금식을 

필요로 하는 검사, 경관 영양 등 혈당에 영향을 미치는 많은 

요인으로 인해 혈당 조절에 어려움이 있다.
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입원 환자에서 고혈당이 사망률과 감염위험을 높이는 것

은 여러 관찰연구에서 밝혀져 있다. 특히 심근경색 발생 당

시의 혈당 수치가 입원 중 사망률과 연관이 있음이 알려

져 있다[2-4]. 또한 심장 및 비심장 수술(cardiac or non-

cardiac surgery)에서도 수술 전 혈당 조절이 불량할 경우 

수술 후 주요 합병증(감염, 상처 치유 지연, 신경 손상)과 사

망률 및 입원기간 연장이 관련되어 있음이 밝혀져 있다[5-

8]. 아울러 수술 전 장기간의 혈당 정도를 반영하는 당화혈

색소 수치보다 수술 전후의 혈당 수치가 수술 후 합병증을 

예측하는 데 더 좋은 지표라고 보고된 바 있다[9]. 따라서 

입원 환자에서의 혈당 조절은 이러한 합병증 및 입원 시의 

임상 결과를 호전시키는 데에 매우 중요하다. 

본론

1. 입원 환자의 혈당 조절 목표치

입원 시 적절한 혈당 조절 목표에 대해서는 임상 시

험을 통해 얻은 근거가 많지 않은 상황이다. American 

Diabetes Association/American Association of Clinical 

Endocrinologists (ADA/AACE)와 Endocrine Society에

서는 일반 병실 입원 환자의 혈당 조절 목표치를 식전 혈

당 < 140 mg/dL, 그 이외의 혈당 < 180 mg/dL를 기준으

로 하였으며, 많은 진료현장에서 이 기준을 사용하고 있다

[2,10]. American College of Cardiology/American Heart 

Association에서는 급성심근경색 환자에서 입원 중 혈당 조

절 목표치로 < 180 mg/dL를 제시하고 있다[11]. 또한 ADA

에서는 지속적으로 입원 환자의 혈당이 180 mg/dL 이상

일 경우는 인슐린 치료 시작을 권장하며, 치료를 시작하면 

140~180 mg/dL 범위로 조절할 것을 권장하고 있다[12]. 

환자에 따라 좀 더 낮은 범위의 혈당(예를 들어 110~140 

mg/dL) 목표를 설정할 수도 있으며, 이 경우는 저혈당 발

생 없이 혈당 목표에 도달 가능해야 한다. 또한 임종이 가까

운 환자 등에서는 목표를 느슨하게 잡을 수도 있다. 

2. 일반 병실 입원 환자의 혈당 조절 프로토콜 

1) 치료 전략

혈당 조절 목적 이외의 기타 질환으로 입원한 당뇨병 환

자에서 혈당 조절이 되지 않는 경우나 스테로이드 등의 혈

당 상승작용이 있는 약제를 사용하는 경우, 신속한 혈당 

조절을 위해서 기저 인슐린과 식전 인슐린을 바탕으로 하

는 혈당 조절 프로토콜을 이용하여 조절할 것을 권장한다

[13,14]. 소위 sliding-scale 인슐린 주사는 이미 고혈당이 

발생한 연후에라야 인슐린을 투여하는 까닭에 혈당강하 효

과가 낮아서 특수한 경우 외에는 사용하지 않음을 원칙으로 

한다[14-17].

2) 혈당 측정

혈당 측정은 일반적으로 식사가 가능한 경우에는 매 식전

과 취침 전에 혈당을 측정하도록 하고, 금식 중인 경우에는 

6시간마다(예: 자정, 오전 6시, 정오, 오후 6시) 혈당을 측정

하는 것을 권장한다. 저혈당 위험성이 높은 경우, 혹은 아침 

공복 혈당이 높지만 Somogyi 현상 등을 감별해야 할 경우에

는 새벽 3시 혈당도 측정을 하며, 때에 따라 식후 2시간 혈

당도 추가적으로 측정해 볼 수 있다[18,19]. 

3) 인슐린 선택

기저 인슐린(basal insulin)으로는 glargine (100 U/mL 

및 300 U/mL), degludec, detemir를 사용할 수 있으며, 식

전 인슐린(prandial or bolus insulin)으로는 초속효성 인

슐린에 속하는 insulin lispro, gluisine, aspart를 사용할 

수 있다[20]. Detemir의 경우 glargine 100 U/mL와 비교

하여 혈당 강하 효과는 큰 차이가 없으나 기저 인슐린 요구

량을 충족시키기 위해서 하루 2회 투약이 필요한 경우가 있

고, degludec과 glargine 300 U/mL의 경우는 glargine 100 

U/mL와 비슷한 혈당 강하 효과를 보이면서도 저혈당이 적

은 것으로 나타나지만 입원 환자에서 경험이 제한적인 단점

이 있다[21-23]. Regular insulin은 제1형 당뇨병 환자에서

와는 달리 제2형 당뇨병 환자에서는 초속효성 인슐린과 비
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교하여 혈당 강하 효과에 차이가 없다고 밝혀졌지만, 식전 

30~45분 전에 맞아야 하는 번거로움 때문에 식사 직전에 

맞을 수 있는 초속효성 인슐린을 주로 사용한다[24,25]. 

4) 인슐린 요법의 시작 

이하 프로토콜은 Umpierrez 등[14]의 논문을 참고로 일

부 변경한 것이다.

①	입원 후 경구혈당강하제를 중단한다. 대개는 금기에 

해당하거나 혈당 강하 효과 예측이 어렵고 효과가 일

정치 않기 때문이다. 예외적으로 혈당 조절 자체를 목

적으로 입원한 환자의 경우 일부 경구약은 병용할 수 

있다. 

②	1일 인슐린 용량을 결정한다.

a.	입원 당시 혈당이 140~200 mg/dL일 경우는 하루 

총 인슐린 용량을 0.4 U/kg으로 결정한다. 

b.	입원 당시 혈당이 201~400 mg/dL일 경우는 하루 

총 인슐린 용량을 0.5 U/kg으로 결정한다. 

c.	연령이 70세 이상이거나 추정 사구체 여과율이 60 

mL/min/1.73 m2 미만일 경우는 저혈당 위험성을 

고려하여 하루 총 인슐린 용량을 0.2~0.3 U/kg으로 

결정한다. 

예)	 40세 60 kg의 남자가 입원 시 혈당이 250 mg/dL

인 경우 하루 총 인슐린 투여량은 30 U이다. 

③	하루 총 인슐린 용량의 절반을 일정한 시각에 기저 인

슐린으로 주사한다(glargine이나 degludec은 하루  

1회 주사하며, detemir나 NPH의 경우는 하루 2회로 

나누어서 주사할 수도 있다).

예)	 40세 60 kg의 남자가 입원 시 혈당이 250 mg/dL

이면 기저 인슐린 15 U을 매일 일정한 시각에 주사

한다.    

④	하루 총 인슐린 용량의 절반을 1/3씩 나누어서 매 식

전에 기본 bolus insulin으로 식전에 주사한다. 환자가 

식사를 하지 못한다면 주사를 하지 않는다. 

예)	 40세 60 kg의 남자가 입원 시 혈당이 250 mg/dL

이면 초속효성 인슐린을 5 U씩 매 식전에 주사한다. 

5) 인슐린 교정 용량 결정법 

이하 프로토콜은 Umpierrez 등[14]의 논문을 참고로 일

부 변경한 것이다.

①	매 식전 및 취침전 측정한 혈당이 140 mg/dL를 초과

할 경우는 Table 1의 인슐린 교정 용량 조절 프로토콜

에 따라 기본 bolus insulin 용량에 보조 용량을 추가

해서 투여한다(원저에서는 서양인을 대상으로 하여 

‘usual’ 열을 기본으로 사용하였으나, 우리나라 환자에

서는 인슐린 용량이 과하여 저혈당이 발생할 위험이 있

으므로 ‘sensitive’ 열을 기본으로 시작하는 것이 좋다). 

Table 1. Supplemental bolus insulin scale

Blood glucose (mg/dL) Very sensitive Sensitive Usual Resistant

140~180 + 1 U + 2 U + 4 U + 6 U

181~220 + 2 U + 4 U + 6 U + 8 U

221~260 + 4 U + 6 U + 8 U + 10 U

261~300 + 6 U + 8 U + 10 U + 12 U

301~350 + 8 U + 10 U + 12 U + 14 U

351~400 + 10 U + 12 U + 14 U + 16 U

> 400 + 12 U + 14 U + 16 U + 18 U

Adapted from the article of Umpierrez et al. (Diabetes Care 2007;30:2181-6) [14] with original copyright holder’s permission. The 
very sensitive column is added to the original table.
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②	환자가 배식된 식사를 전량 혹은 전량에 가깝게 섭취

할 수 있는 경우에는 기본 bolus insulin에 교정 용량

을 더해서 주사한다. 전량을 섭취하지 못하는 경우에

는 섭취하는 양에 비례하게 기본 bolus insulin 용량을 

조정하고, 여기에 교정 용량을 더해서 주사한다. 

예)	 40세 60 kg의 남자가 아침 식전 혈당이 160 mg/

dL인 경우에는 예정된 초속효성 인슐린 5 U에 추가

용량 2 U을 더해 7 U을 주사한다. 

③	환자가 식사를 하지 못하는 경우는 기본 bolus insulin 

용량은 투약하지 않고, 측정한 혈당에 따라 ‘sensitive’ 

열에 근거하여 교정 용량의 bolus insulin만 투약한

다. 만약 저혈당이 생길 정도로 반응이 예민할 경우는 

‘very sensitive’ 열에 준해서 조절한다(단, 식사를 하

지 못하는 경우라도 basal insulin은 투여해야 한다). 

예)	 40세 60 kg의 남자가 현재 금식 중이며 기저 인슐

린을 주사함에도 6시간마다 측정한 혈당이 160 mg/

dL인 경우는 교정 용량인 2 U을 bolus insulin으로 

주사한다. 

6) 기저 인슐린 용량 조절

①	아침 공복 혈당이나 하루 평균 혈당이 140 mg/dL를 

초과하고 저혈당이 없는 경우는 basal insulin의 용량

을 전일 대비 하루에 20%씩 증량한다. 

②	환자가 저혈당(< 70 mg/dL)을 일으킬 경우, 하루 

basal insulin 용량을 전일 대비 20% 감량한다. 

7) 인슐린 교정 용량 조절 프로토콜 변경

①	공복 혹은 식전 혈당이 지속적으로 140 mg/dL를 초과

하면서 저혈당이 없을 경우, 교정 용량 투여 방법을 한 

단계 높인다(‘sensitive’에서 ‘usual’로, 혹은 ‘usual’

에서 ‘resistant’로). 

②	환자가 저혈당(< 70 mg/dL)을 일으킬 경우, 교정 

용량 투여 방법을 한 단계 낮춘다(‘resistant’에서 

‘usual’로, ‘usual’에서 ‘sensitive’로). 

3. 수술 전후 혈당 조절

수술 및 전신마취는 에피네프린, 글루카콘, 코티솔 및 여

러 사이토카인 등의 분비를 일으키며, 이로 인해 인슐린 저

항성, 인슐린 분비 장애, 지방분해, 단백질 분해 등이 증가

하여 고혈당과 심지어 케톤산증을 유발할 수도 있으므로 수

술 전후 혈당 조절은 중요하다[26-28]. 수술 전후의 혈당 조

절 목표는 많은 경우 80~180 mg/dL로 한다[12,29,30]. 큰 

수술의 경우 수술 전후로 정맥 인슐린 치료법이 필요한데, 

이는 피하 인슐린 주사에 비해서 정맥 인슐린 주사 요법이 

혈당 변동을 적게 가져올 수 있기 때문이다[31,32]. 여러 가

지 방법이 제시되어 왔으나, 본 글에서는 대표적으로 많이 

사용되는 glucose-insulin-potassium (GIK) infusion 방법

과 piggyback 방법을 다루고자 한다 [31,33-37].

1) GIK infusion 프로토콜[36]

①	수액 준비

a. 5% dextrose solution 1 L + human regular 

insulin 15 U + 2 M KCl 5 mL

b.	10% 500 mL를 대신 이용할 수도 있다.

c.	첨가하는 인슐린 양은 대개 0.3 U/g of glucose로 시

작한다.

d.	만성 신부전이 있거나 고칼륨혈증이 있는 경우에는 

potassium을 첨가하지 않고 시작하는 것이 안전하다.

②	대개 수술 전날 밤 금식을 시작함과 동시에 시작하며 

80~125 mL/h 속도로 주입을 한다(환자의 상태 및 

수술 시작 시간에 따라서 시작 시점 및 주입 속도를 선

택한다).

③	수술 중 혈당 조절의 목표는 학자들마다 의견이 다르

지만 일반적으로 120~180 mg/dL 정도로 유지한다. 

④	혈당 측정은 수술 직전까지 2시간 간격, 수술 중 1시

간 간격, 수술 후 3시간까지 1시간마다, 이후 안정화

되면 점차 간격을 늘릴 수 있으며 환자의 상태에 따라 

변경이 가능하다. 

⑤	인슐린 및 potassium 용량 조절은 Appendix Table 1
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을 참고하여 조절한다.

2) Piggyback 방법(separate intravenous insulin infusion) 

[37]

①	GIK 방법에서는 인슐린 용량 조절 시 새로이 수액을 

준비해야 하는 불편 및 낭비 요인이 있으나 이 방법은 

인슐린 주입 속도 조절로 해결할 수 있다. 

②	인슐린 주사 라인이 막힐 경우 고혈당의 위험이 있고, 

반대로 인슐린은 들어가나 포도당 포함 수액 주사 라

인이 막힐 경우는 심각한 저혈당의 위험이 있으므로 

항상 주의해야 한다. 

③	인슐린 수액 준비는 0.9% NaCl 250 mL + regular 

insulin 25 U (0.1 U/mL)으로 한다. 

④	인슐린 주입 속도는 1 U/h로 시작한다(10 mL/h).

⑤	5% dextrose 주입 속도는 100 mL/h로 한다. 

⑥	혈당 측정은 1시간마다 시행한다. 

⑦	용량 조절은 Appendix Table 2를 참고하여 조절한다.  

⑧	Volume overload 우려가 있을 경우는 50% 포도당 수

액을 이용하여 수액 주입량를 줄일 수 있다.

 

4. 특수 상황에서의 조절

1) 경관/정맥 영양(enteral/parenteral feedings) (Appendix 

Table 3) [12]

입원 시, 경관 영양(enteral feedings)을 하는 경우에도 기

저 인슐린과 식전 인슐린 및 교정 용량 인슐린이 필요하다. 

입원 전 기저 인슐린을 사용했다면 동일 용량의 기저 인슐

린을 사용할 수 있으며, 하루 총 인슐린 용량 중 30~50%를 

기저 인슐린으로 투약할 수 있다. 이전에 기저 인슐린을 사

용하지 않았다면, NPH나 detemir 5 U을 12시간마다 투약

하거나 glargine 10 U을 24시간마다 투여하는 방법이 있다

[38]. 경관 영양을 지속 주입(continuous enteral feeding)

하는 경우는 탄수화물 10~15 g당 1 U의 인슐린으로 계산

하여 투약할 수 있으며, 기존 사용하던 하루 총 인슐린 요구

량의 50~70% 정도로 투약할 수도 있다. 이때에도 4~6시

간 간격으로 혈당에 따라 인슐린 교정 용량 투여가 필요하

다(Table 1). 간헐적인 경관 영양(enteral bolus feedings)

을 하는 경우에는 10~15 g당 1 U의 속효성 혹은 초속효성 

인슐린을 교정 용량과 함께 식전 피하주사할 수 있다. 

총 정맥영양(total parenteral nutrition, TPN)을 시행 

중 고혈당이 문제되는 경우(특히, 하루 총 인슐린 교정 용

량이 20 U을 초과하는 경우)에는 continuous intravenous 

insulin infusion을 시행하거나 정맥영양 수액에 regular 

insulin을 추가해서 조절할 수 있다. 처음 수액에 인슐린을 

추가할 때에는 dextrose 10 g당 1 U의 regular insulin을 추

가해 볼 수 있고, 이후 혈당에 따라 용량을 조절해야 한다

[39]. 이때에도 4~6시간 간격으로 인슐린 교정 용량 피하 

투여를 해 볼 수 있다(Table 1). TPN 시행 중 혈당 조절을 

위해서 piggyback 방법을 이용하는 것도 좋은 방법 중 하나

이다. 

2) 식전 혈당에 비해서 식후 혈당이 훨씬 높은 상황

입원 환자의 인슐린 사용 시 기본적으로 식전 혈당을 기

준으로 bolus insulin 용량을 결정하지만 식전 혈당에 비해

서 식후 혈당이 훨씬 높은 상황, 예를 들어 ① 스테로이드 

사용 환자, ② 간경변증 환자, ③ 위절제 환자 등에서는 식

후 혈당을 모니터하면서 식전 bolus insulin 용량 결정을 할 

필요가 있다. 스테로이드 사용 환자의 경우, prednisolone 

(peak 4~8 h)과 같은 속효성 제제를 하루 한번 사용하는 

경우는 NPH insulin이 적절할 수 있다. 반면, 스테로이드를 

지속 정주하거나 반감기가 긴 dexamethasone을 사용하는 

경우는 지속성 인슐린 사용이 필요하기도 하며[12,40], 고

용량 스테로이드를 사용할 경우에는 기저 인슐린과 함께 식

후 고혈당 조절을 위해서는 속효성/초속효성 인슐린이 대체

로 요구된다. 스테로이드 용량 조절에 따라서 인슐린도 용

량 조절을 해야 한다.

결론

이상 입원 환자의 혈당 조절을 위한 인슐린 치료법에 대
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해 알아 보았다. 병원마다 정해진 인슐린치료 프로토콜을 

갖추고 의사, 간호사를 포함한 의료진이 이에 대해 잘 이해

하고 해당 의료기관이 가지는 특성 및 여러 가지 상황에 따

라 조정하는 것이 중요하다. 인슐린 치료 프로토콜을 적용

하는 과정에서 감염증이 좋아지거나, 염증이 좋아지거나, 

수술의 스트레스에서 벗어나거나, 스테로이드 용량을 줄이

거나 등등의 상황에서 인슐린 요구량이 줄어들 수 있으므

로 저혈당에 특히 주의해야 한다. 환자가 회복되었거나 퇴

원을 준비할 경우 상황에 따라 적절히 혈당 조절 계획을 수

립해야 한다. 경구약제만으로 조절이 가능할 수도 있고, 경

구약제에 인슐린을 추가할 수 있으며, 인슐린 주사법을 보

다 간단한 것으로 변경하는 것을 고려할 수도 있다. 단, 제1

형 당뇨병의 경우 대부분 퇴원 시에도 basal bolus insulin 

therapy나 insulin pump를 이용한 혈당 조절을 해야 한다. 

퇴원 전 환자의 상태가 허락한다면 당뇨 교육을 시행하고, 

합병증검사가 누락된 경우 이를 시행해야 하며, 인슐린을 

처음 시작한 경우에는 인슐린 주사법 및 용량 조절법에 대

한 교육, 저혈당을 예방하고 대처하는 교육 등을 반드시 시

행해야 한다. 
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Appendix Table 1. 

Glucose-insulin-potassium (GIK) infusion을 위한 인슐린 배합량 조절표

혈당(mg/dL) 인슐린 배합량 조절

< 80 5 U 낮춤

< 120 3 U 낮춤

120~180 그대로

181~270 3 U 추가

> 270 5 U 추가

5% dextrose 1 L에 20 mEq KCl과 15 U regular insulin을 혼합. 혈중 칼륨 농도를 하루 2회 측정. 혈중 칼륨이 

5 mEq/L 이상일 경우는 칼륨 포함되지 않은 용액을 사용하고 4 mEq/L 미만일 경우는 KCl 20 mEq를 추가함.

Appendix Table 2. 

인슐린 주입 속도 조절 방법(piggyback method) 

혈당(mg/dL) 인슐린 주입 속도

< 80 인슐린 주입을 중단하고 15분 뒤 혈당 측정

80~140 0.4 U/h (4 mL/h) 감량

141~180 기존 속도로 주입

181~220 0.4 U/h (4 mL/h) 증량

221~250 0.6 U/h (6 mL/h) 증량

251~300 0.8 U/h (8 mL/h) 증량

> 300 1.0 U/h (10 mL/h) 증량
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Appendix Table 3. 

경관/정맥 영양 중 인슐린 용량 결정

영양 공급 방법 기저 인슐린 영양 공급에 따른 인슐린 교정 용량

지속 경관 주입법 기존에 기저 인슐린을 사용하던 경

우는 동일 용량의 기저 인슐린을 사

용. 기존에 기저 인슐린을 사용하지 

않은 경우는 하루 총 인슐린 요구량

에서 기저 인슐린 용량을 계산하거

나 NPH/detemir 5 U을 하루 2회 

투약 혹은 glargine/degludec 10 

U을 하루 1회 투약. 

Regular insulin을 6시간

마다 혹은 rapid acting 

insulin을 4시간마다 피하

주사. 탄수화물 10~15 g당 

1 U으로 계산하여 투약하고 

매일 용량을 조정.

Table 1의 교정 용량 결정

방법을 참고하여 regular 

insulin을 6시간마다 혹은 

rapid acting insulin을 4

시간마다 피하주사.

간헐적 경관 투여 기존에 기저 인슐린을 사용하던 경

우는 동일 용량의 기저 인슐린을 사

용. 기존에 기저 인슐린을 사용하지 

않은 경우는 하루 총 인슐린 요구량

에서 기저 인슐린 용량을 계산하거

나 NPH/detemir 5 U을 하루 2회 

투약 혹은 glargine/degludec 10 

U을 하루 1회 투약. 

Ragular insulin 혹은 

rapid acting insulin을 

매 식전 피하주사. 탄수화물 

10~15 g당 1 U으로 계산

하여 투약하고 매일 용량을 

조정.

Table 1의 교정 용량 결정

방법을 참고하여 regular 

insulin을 6시간마다 혹은 

rapid acting insulin을 4

시간마다 피하주사.

정맥영양 탄수화물 10 g당 1 U의 regular 

insulin을 총 정맥영양 수액에 혼

합하여 정맥 주입하고 매일 인슐린 

용량을 조정.

Table 1의 교정 용량 결정

방법을 참고하여 regular 

insulin을 6시간마다 혹은 

rapid acting insulin을 4

시간마다 피하주사.


