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서  론

2 0 0 7 년 부 터  2 0 0 9 년 도 에  시 행 된  제 4 기 

국민건강영양조사 자료에 따르면 우리나라 당뇨병의 

유병률은 9.6%로 지난 30여년간 약 다섯배 정도 증가된 

수치로서, 이러한 추세라면 제2형 당뇨병환자 숫자는 

2010년도에 약 350만명에서 2030년도에는 약 550만명

까지 증가할 것으로 추정된다[1-4]. 우리나라 인구의 

고령화 증가 추세가 2000년대에 들어 급격히 증가하고 

비만 인구의 역시 빠르게 늘어나고 있으므로, 당뇨병

으로 인한 사회적 비용의 감소를 위하여는 무엇보다도 

당뇨병 고위험군의 조기발견과 예방 및 적극적인 치료가 

중요할 것이다. 이런 배경 하에 대한당뇨병학회에서는 

제2형 당뇨병환자들의 적절한 치료를 위해 1990년부터 
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The Committee of Clinical Practice Guidelines of the Korean Diabetes Association revised and updated the ‘3rd 
Clinical Practice Guidelines’ at the end of 2010. In these guidelines, the committee recommends active 
screening of high risk individuals for early detection and added HbA1c level as a diagnostic criterion of type 2 
diabetes to produce a more practical approach based on clinical studies performed in Korea. Furthermore, 
committee members emphasize that integrated patient education for self-management is an essential part of 
patient care. The drug treatment algorithm was also updated based on the degree of hyperglycemia and patient 
characteristics. (J Korean Diabetes 2011;12:183-189)  
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당뇨병 진료지침을 제작하였으며, 1995년과 2007년에 

각각 2차와 3차 개정을 거쳐 2011년도에 당뇨병 

진료지침을 네번째로 개정하였다. 개정된 진료지침에

서는 당뇨병 진단기준으로 당화혈색소 수치를 포함시켰

고, 우리나라 제2형 당뇨병환자들을 대상으로 한 임상

연구 결과들을 당뇨병의 진단과 치료에 반영하였으며, 

당뇨병 교육에 대한 내용을 강조하였다. 

제2형 당뇨병 고위험군의 선별 

대한당뇨병학회 진단소위원회에서 1990년 이후 

지역사회 4곳(안산, 정읍, 목동, 연천)에서 6,234명을 

대상으로 경구당부하검사를 시행하여 분석한 자료에 

따르면, 2시간 혈당이 200 mg/dL 에 해당하는 

공복혈당의 기준은 110 mg/dL (sensitivity 76.4%, 

specificity 92.2%)였고, 내당능장애에 해당하는 

공복혈당 수치는 97 mg/dL (sensitivity 57.5%, 

specificity 71.0%)였다[5]. 이는 당뇨병 진단에 있어서 

공복혈당 기준이 서양인보다 한국인에서 더 낮다는 것을 

의미하므로 공복혈당 100-125 mg/dL 사이를 다시 

2단계로 나누어, 공복혈당장애 1단계(stage 1 IFG, 

100~109 mg/dL) 와 2단계(stage 2 IFG, 110~125 

mg/dL)로 구분하였다. 공복혈당장애 2단계에 해당하는 

군에서는 총 콜레스테롤, 중성지방과 고혈압 등의 대사

이상이 더 많이 관찰되었고, 경구당부하검사시 더 많은 

사람들이 당뇨병으로 진단되었다. 따라서 공복혈당장애

2단계는 1단계에 해당하는 사람에 비해 더 적극적인 

선별검사와 치료가 요구된다(Table 1)[6].

제2형 당뇨병의 진단

제2형 당뇨병의 진단은 공복 및 75 g 경구당부하검사 

결과에 따라 이루어지는데, 이는 혈당과 당뇨병 

합병증인 망막병증의 발생과의 관련성에 근거를 두고 

있다. 그러나 현재까지 한국인을 대상으로 혈당과 

당뇨병성 망막증과의 관련성에 대한 연구결과는 

없으므로 대한당뇨병학회에서는 미국당뇨병학회의 

제2형 당뇨병 진단기준을 사용하기로 하였다. 

경구당부하검사 

경구당부하검사는 반복성이 낮고 더 긴 시간 동안 

혈액샘플을 필요로 하며 공복혈당만 측정하는 것보다 

비용이 더 소모된다. 따라서 우리나라에서도 다른 

나라에서와 마찬가지로 당뇨병의 선별과 진단을 위해 

경구당부하검사를 임상에서 보편적으로 사용하도록 

권고되지는 않는다. 그러나 공복혈당이 간편하고 간단한 

검사이기는 하나, 상당수의 제2형 당뇨병환자들은 

공복혈당만으로 당뇨병 존재 여부를 진단할 수 없다. 

일부 국내 연구결과에서 한국인 노인들에서는 

경구당부하검사를 이용한 당뇨병 진단에 있어서 

공복혈당 기준이 덜 예민하다는 보고도 있었다[7-9]. 

따라서 경구당부하검사는 내당능장애의 과거력이 있거나 

감별이 필요한 경우, 고위험군, 임신 또는 노인들

에서 당뇨병을 진단할 때 고려되어야 한다.  

당화혈색소 (HbA1C)

당화혈색소는 혈당조절 상태의 평가와 치료 목표에 

도달하였는지를 보기 위한 표준 지표로, 그동안 당뇨병 

진단기준에는 포함되지 않았으나 2010년에 미국

당뇨병학회에서 당화혈색소 6.5% 이상을 당뇨병 진

단기준에 포함시키는 것으로 진단기준을 개정하였

다[10]. 당뇨병 진단 시 공복 또는 경구당부하검사를 

시행할 때보다 당화혈색소를 사용할 경우, 공복 상태가 

아니어도 되고 동일인에서 생물학적 변동폭(biological 

variability)이 적은 점, 이미 당화혈색소에 대한 임상

연구 경험이 많이 축적된 점, 비교적 오랜기간 고혈당에 

노출된 상태를 잘 반영하는 점 등을 장점으로 들 수 

있다. 그러나 당화혈색소를 진단기준으로 사용할 

경우에는 검사방법의 표준화가 반드시 시행되어야 하며, 

International Federation of Clinical Chemistry and 

Laboratory Medicine (IFCC) 기준이 표준화에 

사용되고 있다[10]. 미국당뇨병학회에서는 National 

Glycohemoglobin Standardization Program 

(NGSP)에서 인증받고, Diabetes Control and 

Complication Trial reference assay에 표준화된 
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 1. FPG, 75 g oral GTT, or HbA1c can be used as screening tests
 2. Annual screening should begin at 40 years of age or at 30 years in adults with risk factors
 3. If FPG or HbA1c is as follows, additional testing should be considered
      Stage 1: If FPG 100~109 mg/dL or HbA1c 5.7~6.0%, annual FPG and HbA1c should be repeated
      Stage 2: If FPG 110~125 mg/dL or HbA1c 6.1~6.4%, oral GTT should be performed

Table 1. Screening of diabetes in Korea

FPG, fasting plasma glucose; GTT, glucose tolerance test.

Statement



방법을 사용하도록 권고하고 있다[11]. 

우리나라에서는 2007년도 이후 당화혈색소 표준화 

작업이 진행되었으며[12], 우리나라 대부분의 검사실

에서는 사용되는 장비의 정도 관리와 함께, 명시된 비교 

방법에 의한 인증을 획득하도록 권장하고 있으며 꾸준히 

proficiency test가 진행되고 있다. 이러한 근거로 

대한당뇨병학회에서는 당화혈색소를 개정된 당뇨병 

진단기준에 포함시켰다. 우리나라 사람을 대상으로 

당뇨병을 진단하는데 있어서 당화혈색소 기준을 분석한 

몇가지 연구가 있는데, 당뇨병이 없는 19,178명을 

대상으로 당화혈색소 기준을 조사한 연구에 의하면 

공복혈당 126 mg/dL을 기준으로 하면 당화혈색소 

기준은 5.9% (sensitivity 84.6%, specificity 

85.9%)였고, 경구당부하 후 2시간 혈당을 기준으로 하면 

6 . 1%  ( s e n s i t i v i t y  86 .5%,  s p e c i f i c i t y 

85.8%)였다[13-15]. 공복혈당과 경구당부하 검사 시 

당뇨병진단 기준에 해당하는 당화혈색소 수치가 

서양인보다 낮을 가능성을 시사하나, 서양의 기준처럼 

6.5% 이상이 적절할 것인지에 대하여는 우리나라 

사람들을 대상으로 더 많은 연구가 필요할 것이다.  

혈당조절의 목표

Kumamoto 연구[16]나 UKPDS 연구[17,18]와 같은 
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Sulfonylurea
(glimepinide, glibenclamide,
gliclazide, glipizide)

Lifestyle modification

A1c <  8.0% A1c 8.0-10.0%

Add another OHA Add insulin

Triple therapy Multiple-component 
insulin regimen ± OHA

If not at target within 2-6 months

A1c  〉10.0%

OHA monotherapy OHA combination therapy

insulin Insulin ± OHA

Action  mechanism Side effect CautionA1C  redution
(monotherapy)

Increase insulin secretion Hypoglycemia, weight again1.0-2.0% LFT > 3-fold
Cr > 2.0 mg/dL 

Biguanide
(metformin)

Decrease hepatic glucose output,
Improve peripheral insulin sensitivity

No hypoglycemia or weight
gain, GI side effects

1.0-2.0% eGFR < 30 mL/min
Old age, dehydration

α - glucosidase inhibitor
(acarbose, voglibose)

Slowing digestion of carbohydrates
in small intestine

No hypoglycemia or weight
gain, GI side effects

0.5-0.8% Cr > 1.2 mg/dL 
Bowel disease

Thiazolidinedione
(pioglitazone)

Increase the sensitivity of muscle,
fat, Iiver to insulin

Fluid retention, CHF, weight
gain, bone fracture

0.5-1.4%

0.5-1.5%

0.5-0.8%

CHF

Meglitinide (repaglinide,
nateglinide, mitiglinide

Increase insulin secretion Hypoglycemia, weight gain Hepatic dysfunction

DPPIV-inhibitor
(sitagliptin, vildagliptin)

Enhance GLP-1 & GIP effects,
Glucose-mediated insulin secretion,
suppress glucagon secretion

No hypoglycemia or weight gain Renal dysfunction,
Long-term safety
not established

0.5-1.0%GLP-1 receptor agonist
(exenatide) 

Potentiate glucose-stimulated insulin
secretion, slow gastric emptying,
suppress glucagon secretion

No hypoglycemia or weight
gain, GI side effects

Long-term safety
not established

Fig. 1. 
Algorithm for the medical management of type 2 diabetes. OHA, oral hypoglycemic agents; LFT, liver function test; 
GI, gastrointestinal; eGFR, estimated glomerular filtration rate; CHF, congestive heart failure; DPP, dipeptidyl 
peptidase; GLP, Glucagon-like peptide; GIP, glucose-dependent insulinotropic peptide.
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대규모 전향적 무작위 임상연구들은 제2형 당뇨병 진단 

후 초기에 철저한 혈당조절 시 당뇨병성 미세혈관 합병증

과 대혈관 합병증의 발생을 의미있게 감소시켰다는 

결과들을 보여주었다. 이들 결과를 토대로 2000년대 

초반 이후로 제2형 당뇨병에 대한 대부분의 임상지침

들이 당뇨병성 혈관합병증의 예방을 위하여 혈당조절 

목표를 거의 정상에 가까운 수준을 유지하도록 권고해

왔다. 그러나 최근에 발표된 세가지 대규모 임상연구

들(ACCORD, ADVANCE, VADT)은 제2형 당뇨병

환자들에게 혈당조절을 철저히 하더라도 심혈관계질환 

예방에 별로 도움이 되지 못한다는 사실을 보여주었

다[19]. 이에 대한당뇨병학회에서도 당뇨병 유병기간이 

긴 노인환자나 심각한 합병증이 동반된 경우, 여명이 

길지 않거나 심각한 저혈당이 자주 반복되는 환자들과 

같은 특별한 상황에서는 철저한 혈당조절의 위험성을 

간과하지 말아야 할 것을 강조하였다. 그러나 여러 임상

연구들의 메타분석이 당뇨병성 합병증을 예방하는 데에 

철저한 혈당조절이 임상적으로 도움이 된다는 사실을 

일관되게 보여주고 있으므로 특히 새로 당뇨병을 진단받

은 젊은 환자들에서는 생활습관교정 및 인슐린을 포함한 

당뇨병 치료약제들을 적극적으로 활용하여 당화혈색소 

6.5% 이하 수준으로 철저하게 혈당을 조절할 것을 

권고하고 있다(Table 3, Fig 1).  

개정된 당뇨병 치료약제 고시안과 
의료현장에서의 적용

2011년 7월부터 당뇨병 치료약제의 보험급여 기준이 

새롭게 바뀌었다. 기존 보험급여 기준에 비해 가장 큰 

차이점은 경구약제 단독요법으로 metformin을 우선 

사용하도록 하였으며, 경구약제 증량이나 병합요법을 

선택할 때 혈당과 함께 당화혈색소 수치를 기준으로 

하였고 3제 병합요법에 대한 보험급여 기준이 추가되었

다는 점이다.   

1. 경구약제

1) 단독요법

다음의 하나에 해당하는 경우 metformin 단독 요법을 

인정한다. 단, metformin 투여 금기 환자 또는 부작용

으로 metformin 투여할 수 없는 경우 소견을 첨부하면 

sulfonylurea계 약제의 단독투여가 가능하다.

①0 당화혈색소 ≥ 6.5%

②0 공복혈당혈당 ≥ 126 mg/dL

③0 당뇨병의 전형적인 증상과 임의 혈장혈당 ≥ 200 mg/dL

④0 75 g 경구당부하 검사후 2시간 혈장혈당 ≥ 200 mg/dL

2) 2제 요법

①0 초기 2제 요법 인정: 당화혈색소 ≥ 7.5%인 경우 

metformin을 포함한 2제 요법을 처음부터 인정 

한다. 단, metformin 투여 금기 환자 또는 

부작용으로 metformin을 투여할 수 없는 경우 

투여소견을 첨부하면 sulfonylurea계 약제를 포함한 

2제 요법을 처음부터 인정한다(예: 설폰요소제 + 

DPP-IV inhibitor, 설폰요소제 + Thizolidinedione, 

설폰요소제 + α-glucosidase inhibitor).
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A diagnosis of diabetes can be made from any one of the following four criteria.
 1. FPG ≥ 126 mg/dL
 2. 2 hr plasma glucose ≥ 200 mg/dL during the oral glucose tolerance testa

 3. Classic symptoms of hyperglycemia or hyperglycemic crisis + a randomb plasma glucose level ≥ 200 mg/dL
 4. HbA1c ≥ 6.5%

 1.1Fasting, postprandial glucose, and HbA1c can be used as markers of glycemic status 
 2.1 Achievement and maintenance of intensive glycemic control are needed to prevent diabetic microvascular and macrovascular  complications
 3.1Glycemic target should be individualized according to the specific clinical situation
 4.1HbA1c goal can be targeted ≤ 6.5% if recently diagnosed or in young patients without severe complication or hypoglycemia 

Table 2. Diagnostic criteria for diabetes in Korea

Table 3. Recommendation of glycemic target in patients with type 2 diabetes

Normal activity should be maintained for at least three days before sampling.
In the absence of unequivocal hyperglycemia, blood sampling should be repeated.
FPG, fastingc plasma glucose.
a Glucose load containing the equivalent of 75 g of anhydrous glucose dissolved in water.
b “Random” is defined without regard to the time since the last meal.
c “Fasting” means no caloric intake for at least 8 hr.
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②0 단독요법 2~4개월 이후 다음 중 하나에 해당되는 

경우 다른 기전의 당뇨병 치료제 1종의 추가를 

인정한다.

   •당화혈색소 ≥ 7.0%

   •공복혈당 ≥ 130 mg/dL

   •식후혈당 ≥ 180 mg/dL

③0 Metformin 또는 sulfonylurea계 약제가 포함되지 

않는 아래의 약제 조합의 경우 1일 투약비용이 저렴한 

1종의 약값을 전액 환자가 부담한다. 

   •meglitinide계 약제 + Thiazolidinedione계 약제

   •DPP-IV inhibitor계 약제 + Thiazolidinedione계 약제 

   •meglitinide계 약제 + a-glucosidase inhibitor계

   약제

단, 2제 요법 투여 대상 중에서 2제 요법 인정 가능한 

성분 중 1종만 투여하는 것은 인정된다. 예) 초진 

환자에서 HbA1c가 7.5% 이상으로 처음부터 2제 요법 

가능한 환자에서 설폰요소제 한 종류만 사용한다거나 

DPP-IV inhibitor 한 종류만 사용하는 것은 가능하다. 

④0 다음은 인정되지 않는 병합요법이므로 병합요법을 

금한다. 

   •meglitinide계 약제 + 설폰요소제

   •a-glucosidase inhibitor계 약제 +

      Thiazolidinedione계 약제 

   •meglitinide계 약제 + DPP-IV inhibitor계 약제

   •DPP-IV inhibitor계 약제 + a-glucosidase 

      inhibitor계 약제

3) 3제 요법

①0  2제 요법을 2~4개월 이상 투여해도 당화혈색소가 

7.0% 이상인 경우에 인정한다. 이때 2제 요법 

인정되는 약제 조합에 기전이 다른 당뇨병 치료제 

1종의 추가를 인정한다. 

②0 3제 요법 중 아래 약제 조합이 포함된 경우 1일 투약

    비용이 저렴한 1종의 약값 전액을 환자가 부담한다.

   •meglitinide계 약제 + Thiazolidinedione계 약제

   •DPP-IV inhibitor계 약제 +Thiazolidinedione계 약제 

   •meglitinide계 약제 + a-glucosidase inhibitor계       

  약제

4) 기타 

①0  각 단계에서 명시한 기간에 해당되지 않더라도 

신속한 변경을 요하는 경우에는 투여 소견을 첨부 시 

사례별로 인정한다.

②0 복합제는 복합된 성분의 약제를 투여한 것으로 

인정한다.

③0 Metformin - 500 mg정 94원, 750 mg정 118원, 

1000 mg정 141원을 초과하는 금액은 환자가 전액 

부담한다.

④0 기존 환자(2011년 7월 1일 이전 당뇨치료제를 

투여하던 환자)는 단독요법을 지속 시 급여인 정하고, 

새로운 기준은 2011년 7월 1일 이후의 당뇨병 

신환이나 기존 환자가 약제를 변경할 때 적용된다. 

⑤  Metformin을 증량하기 위해 metformin 성분이 

포함된 복합제에 metformin 단일제를 추가하는 

경우에는 metformin 단일제 중 속방정 투여만 

인정한다. 이때 용량은 복합제 내 metformin함량 을 

포함하여 1일 최대 2,500 mg 까지 인정한다.

⑥  Metformin 투여 금기에 해당하는 것은 신장질환 이나 

신기능부전(크레아티닌치가 남자는 1.5 mg/dL 이상, 

여자는 1.4 mg/dL 이상인, 또는 크레아티닌 청소율이 

비정상인 환자) 등이 해당 된다.

⑦  단독요법에서 혈장 혈당이란 정맥에서 채취하여 

측정하는 일반혈액검사를 말하며 2제 요법의 혈 

당이란 모세혈관 검사도 포함된 혈당 검사이다.

2. 인슐린 및 주사제

1) 인슐린 단독요법

①0  초기 당화혈색소가 9.0% 이상인 경우, 성인의 지연형 

자가면역 당뇨병(LADA), 제1형 당뇨병과 감별이 

어려운 경우, 고혈당과 관련된 급성합병증, 신장·간 

손상, 심근경색증, 뇌졸중, 급성질환 발병 시, 수술 

및 임신한 경우 등에는 처음부터 인슐린주사제 

투여를 인정한다.

②0  경구용 당뇨병 치료제 초기 단독 투여에도 당화혈 

색소가 7.0% 이상인 경우 인슐린요법을 인정 한다.

2) 인슐린과 경구약제와의 병합요법

①0  인슐린 단독요법 또는 경구용 당뇨병 치료제투여 

에도 당화혈색소가 7.0% 이상인 경우 인슐린과 

경구용 당뇨병 치료제의 병용 요법을 인정한다.

②0 인슐린과 경구용 당뇨병 치료제 2종까지 병용 요법을 

인정하며, 경구용 당뇨병 치료제2종을 병용하는 경우 

1일 투약비용이 저렴한 경구제 1종의 약값 전액은 

환자가 부담한다. 단, Metformin + Sulfonylurea계 

약제 + 인슐린병용 요법은 모두 인정한다.

③0 Rosiglitazone 및 vildaglipitin은 인슐린 주사제와 

병용을 인정하지 않고, sitagliptin은 환자가 본인 

부담하여 사용할 수 있다.
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3) Exenatide 주사제 투여

①0  투여대상은 Metformin + Sulfonylurea계 약제 

병용투여로 충분한 혈당조절을 할 수 없는 환자 중 

체질량지수 30 kg/㎡ 이상인 비만환자 또는 인슐린 

요법을 할 수 없는 환자로 한다.

②0 투여 방법:  3종 병용요법(M e t f o r m i n  + 

Sulfonylurea + Exenatide)을 인정하되 1일 

투약비용이 저렴한 경구제 1종의 약값 전액을 환자가 

부담토록 한다.

결  론

 우리나라에서도 당뇨병 유병률의 급격한 증가와 함께 

이에 따른 급성 또는 만성 당뇨병성 합병증이 중요한 

보건문제가 되었다. 이에 따라 당뇨병으로 인한 사회적인 

비용을 고려하여 고위험군의 선별, 당뇨병의 조기발견 및 

제2형 당뇨병의 적절한 치료가 시급히 요구되는 

상황이다. 추후 우리나라 제2형 당뇨병환자들을 대상

으로 한 여러 임상연구들이 더 많이 시행되고 이 결과들

을 토대로 우리나라 당뇨병환자들에게 적합한 당뇨병 

임상지침을 마련하여, 궁극적으로는 당뇨병환자들의 

치료에 도움을 줄 수 있도록 해야겠다.
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