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당뇨병의 진단

정상혈당은 최소 8시간 이상 음식을 섭취하지 않은 상태에

서 공복 혈장 혈당이 100 mg/dL 미만이고 75 g 경구당부하 2

시간 후 혈장 혈당이 140 mg/dL 미만이다. 당뇨병의 진단은 

적어도 8시간 이상의 공복 후 혈장 혈당이 126 mg/dL 이상 

일 때, 다뇨, 다음, 설명되지 않는 체중감소 등 당뇨병의 전형

적인 증상이 있으면서 임의 혈장 혈당이 200 mg/dL 이상 일 

때, 75g 경구당부하 후 2시간 혈장 혈당이 200 mg/dL 이상 

일 때, 표준화된 방법(NGSP에 의해 인증되고 DCCT assay에 

표준화된)으로 측정된 당화혈색소가 6.5% 이상 일 때 가능하

다.1,2

혈당이 정상보다 높으나 당뇨병의 진단 기준보다는 낮은 

상태를 ‘당뇨병 전단계’라고 하며, 각각 공복 혈장 혈당이 

100-125 mg/dL 일 때를 공복혈당장애, 75 g 경구당부하 2시

간 후 혈장 혈당이 140-199 mg/dL 일 때를 내당능장애라고 

정의한다.

경구당부하검사는 검사방법이 상대적으로 번거롭고 시간

이 많이 소요되며, 재현성, 검사비용, 일차의료기관에서 활용

도가 낮은 문제점이 있어 미국당뇨병학회에서는 당뇨병의 

진단을 위해 경구당부하검사를 권하지 않고 있다. 그러나 한

국인에서는 서양인에 비해 비비만형 당뇨병이 많고 인슐린 

분비능이 상대적으로 낮아 공복혈당 만으로는 상당수의 당

뇨병을 진단하지 못할 수가 있다. 따라서 한국인의 경우 경

구당부하검사의 유용성에 대해서는 재평가가 필요하다. 당

뇨병의 진단을 위한 선별검사로서 경구당부하검사가 필요한 

경우는 1) 공복혈당장애인 사람, 2) 공복혈당이 정상이라 할

지라도 당뇨병의 위험성이 높은 군, 3) 공복혈당이 유용한 검

사가 되기 어려운 60세 이상의 노인, 4) 혈당 검사가 모호하

거나 산모인 경우 이다.2

당뇨병의 치료

1. 혈당 조절의 목표

당뇨병 환자에서 만성 합병증의 발생위험을 감소시키기 

위해서는 적극적인 혈당 조절이 필요하다.3,4 혈당 조절의 평

가는 당화혈색소를 기준으로 하며 대한당뇨병학회와 세계당

뇨병학회에서는 6.5% 이하를 조절 목표로 권장한다. 자가혈

당측정(SMBG, Self Monitoring of Blood Glucose)은 중요한 

자가관리 수단이며 이를 통해서 공복/식전 80-120 mg/dL, 

식후 2시간 180 mg/dL 미만으로 관리하도록 한다. 혈당조절 

목표는 나이, 당뇨병 유병기간, 여명, 당뇨병 만성합병증의 

진행정도, 동반질환, 저혈당, 환자순응도 등에 따라 개별화 

되어야 한다.2 또한 수술 전후와 심근경색이 있는 환자, 임신

시, 급성질환자의 경우에는 정상에 가깝도록 적극적이고 엄

격한 혈당의 조절이 필요하다.

2. 임상영양요법

임상영양요법은 당뇨병의 예방, 조절, 자가관리, 생활습관 

유지에 있어 기본이며, 당뇨병 발생 고위험군 또는 당뇨병 환
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Table 1. Mechanism and characteristics of oral hypoglycemic agents and GLP-1 analogues

Figure 1. Algorithm for glycemic control in T2DM patients.

자는 임상영양사에 의한 개별화된 교육을 받아야 한다. 하루 

섭취 에너지는 혈당, 혈압, 지질의 조절 정도, 체중, 연령, 성

별, 에너지 소비량, 합병증 유무 등을 고려하여 결정하는데, 

활동 정도에 따라 표준체중 X 25-40 kcal 로 하루 필요열량을 

계산한다. 각 영양소별 권장량은 탄수화물은 총 에너지의 

50-60%, 단백질은 15-20%, 지방은 25% 미만(포화지방 섭취

는 7% 미만, 트렌스지방 섭취는 최소화, 콜레스테롤 섭취는 

1일 200 mg 미만)이다.
2
 당뇨병 환자에게 비타민이나 무기

질의 보충은 필요하지 않다. 단 결핍상태이거나 제한적 식이

섭취 시에는 별도로 보충한다. 음주는 혈당관리와 지질 관리

에 나쁜 영향을 미치므로 혈당조절이 잘 되는 경우에만 1일 

1-2잔 범위로 제한한다.

3. 운동치료

규칙적인 운동은 혈당 조절 뿐만 아니라 지질 조절과 혈압 

조절을 향상시키고 심혈관 위험을 감소시키며 체중감소에 

기여하고 삶의 질과 만족감을 개선시킨다.
5
 유산소운동은 10

분 이상 지속하여 동일한 대근육군을 사용하여 리드미컬하

고 반복적인 동작을 하는 운동으로 걷기, 자전거타기, 조깅, 

수영 등이 속한다. 저항성운동은 근력을 이용하여 무게나 저

항력에 대항하는 운동으로 역기나 웨이트 트레이닝 등이 여

기에 해당된다. 권장 운동량은 일주일에 150분 이상의 중등

도 강도(최대 심박수의 50-70%)의 유산소운동이나, 일주일

에 90분 이상의 고강도 유산소운동(최대 심박수의 70% 이

상)을, 일주일에 적어도 3일 이상 실시하도록 하며 연속해서 

이틀 이상 쉬지 않도록 한다.
2
 금기사항이 없는 한 일주일에 

3회 이상의 저항성 운동을 실시하도록 권장한다. 관상동맥질

환의 위험이 있다고 판단되는 환자는 운동시작전에 전문의
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Table 2. Properties of insulin preparations

에게 검사가 필요할 수도 있다. 증식성 망막병증이나 심한 

비증식성 망막병증이 있는 경우에는 고강도의 유산소운동과 

저항성 운동은 금하는 것이 좋다. 상지나 하지의 감각감소는 

피부궤양, 감염, Charcot joint 등의 위험을 증가시키므로 심

한 신경병증이 있는 경우에는 수영, 자전거타기, 팔운동 등과 

같은 체중부하가 없는 운동이 바람직하다.
6
 자율성 신경병증

이 있는 경우는 운동에 필요한 심장 반응이 감소하거나 기립

성 저혈압, 체온조절 이상, 갈증감각 이상 등을 일으켜 운동

으로 인한 다양한 합병증을 증가시킬 수 있으며 심혈관 합병

증의 위험도 증가한다.
7

4. 약물치료

1) 경구혈당강하제

대부분의 환자에서 영양요법, 운동요법만으로는 혈당 조

절을 충분히 하기 힘들기 때문에 경구혈당강하제의 사용이 

필요하다.
8
 또한 고혈당에 노출되는 기간과 당뇨병의 합병증 

발생과는 상관관계가 있으므로 고혈당에 노출되는 기간을 

최소화하기 위해서는 조기에 약물을 투여하는 적극적인 치

료를 권유한다. 초기에는 철저한 생활습관 조절 및 경구혈당

강하제 단독요법으로 시작하는 것이 일반적이나 단독요법 

만으로 목표 혈당치에 도달하기 힘들다고 판단되는 경우에

는 초기에 병합요법을 고려한다(Fig. 1).
1,2

경구혈당강하제는 그 작용기전에 따라 다섯가지로 나눌 

수 있다. 첫째는 베타세포로부터 인슐린 분비를 직접 자극하

는 sulfonylurea 계(non-sulfonylurea계 포함), 둘째는 간에

서 포도당 합성을 억제하는 biguanide 계, 셋째는 장에서 포

도당 흡수를 억제하는 α-glucosidase inhibitor 계, 넷째는 말

초의 인슐린 저항성을 개선시키는 Thiazolidinedione 계, 다

섯째로 인크레틴 효과를 증강시키는 GLP-1 agonist, DPP IV 

inhibitor 등이 있다. 이들은 각각 다른 작용기전으로 혈당을 

강하시키며 약제마다 장단점이 서로 다르므로 환자의 특성

을 잘 파악하고 이에 맞는 약제를 선택하는 것이 중요하다

(Table 1, Fig. 1). 약제 선택시 고려해야 할 점은 나이, 당화

혈색소치, 공복-식후 고혈당 정도, 저혈당, 비만여부, 대사증

후군 여부, 인슐린 분비능, 간기능 및 신장기능 이상 여부 등

이다.
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Table 3. Representative insulin regimens for the treatment of diabetes

2) 인슐린

적절한 경구혈당강하제 치료에도 불구하고 혈당 조절 목

표에 도달하지 못하면 인슐린 요법을 고려한다. 제2형 당뇨

병 환자는 당뇨병 진단 당시 이미 인슐린 분비능이 50% 이하

로 저하되어 있으며, 6년 후에는 베타세포의 인슐린 분비능

이 매우 저하되게 되므로 베타세포의 기능을 보호하기 위해 

조기 인슐린 치료가 필요하게 된다.
9
 따라서 충분한 경구혈

당강하제 투여에도 당화혈색소가 높게 유지되면 혈당조절이 

더욱 악화되기 전에 인슐린 치료를 시작하는 것이 좋다. 만

성 신질환이나 간질환이 동반된 경우 인슐린 치료를 적극 고

려하며, 심근경색, 뇌졸중, 급성 질환의 동반, 수술시에는 인

슐린 치료를 시행한다. 임신 예정이거나 임신한 경우에도 경

구혈당 강하제를 중단하고 인슐린 요법을 시행한다.
1,2

환자의 상태에 따라 기저 인슐린 요법, 1일 2-3회의 혼합형 

인슐린 요법, 식전 인슐린 또는 다요소 인슐린 요법(Multiple 

component insulin regimen)을 시행하며 경구혈당강하제와 

인슐린의 병합요법도 시행한다. 국내에서 유통중인 인슐린

의 특성(Table 2)과 인슐린 요법 각각의 장단점(Table 3)은 

표와 같다.
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