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 발간의 말

대한민국의 열악한 의료 환경 속에서도 일차 진료를 담당하고 있는 의사선생님들의 희생으로 국민 건강 

지표는 향상되고 있습니다.

대한의학회는 2013년 이후 질병관리청의 지속적 연구비 지원으로 임상진료지침을 개발해오고 있습니다. 

그동안 고혈압(2014), 당뇨병(2014), 이상지질혈증(2015), 만성폐쇄성폐질환(2019) 진료지침을 발간했고, 

일선에서 수고하시는 의사선생님들께 보급해서 좋은 호응을 받아왔습니다. 진료지침의 최신성을 확보하기 

위한 노력으로 고혈압은 5년만에 전체 개정본도 발간을 하였습니다. 그리고 지난 2020년 초에 개발을 

시작했던 소아천식, 성인천식, 우울증, 만성콩팥병 진료지침들은 이번에 발간하게 되었습니다.

연구 개발진은 지침이 일선 진료에 유용하게 쓰이기를 바라고 있습니다. 우리 연구진은 다학제로 구성되어 

있고, 특히 현장의 경험을 중요시하여 개원가도 포함되어 있습니다. 또한 100여분의 전문가 참여로 8개 

만성 질환 별 임상진료지침 제정위원회 및 개발위원회도 운영해오고 있습니다. 연구진은 진료 현장에서 

믿고 사용할 수 있도록 국제적인 개발 방법 가이드를 따랐고, 최신 근거들도 다 검토해서 참고를 했습니다. 

이 근거 기반 임상진료지침들이 적정한 진료를 유도하고, 심사 평가에도 반영되어 불합리한 진료비 삭감

으로 인한 분쟁을 억제하는 기능도 하게 될 것을 소망합니다.

세계적으로 보면 30여년 전부터 임상진료지침이 개발되어 진료현장에서 활용되고 있습니다. 우리가 개발 

활용하고 있는 이 지침의 유용성은 활용하고 계신 분들에 대한 설문조사를 통해 좋은 호응을 얻고 있음을 

확인하였습니다. 바람이 있다면 이 지침들이 영문 번역되어 지침 개발이 쉽지 않은 우리와 함께 하는 전세계의 

이웃들에게도 활용되었으면 하는 것입니다.

지침 개발을 위해 수고하신 연구진과 그동안 꾸준히 일관성을 가지고 이 일에 임하고 있는 대한의학회 

연구진에게 감사의 말씀을 드립니다.

2022. 02.

대한의학회 회장

정 지 태
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 발간의 말

1970년대 우리나라 당뇨병 환자의 유병률은 성인의 1%를 넘지 않는 수준이었다. 최근 자료에 의하면 

성인의 10% 이상으로 증가하는 추세임을 알 수 있다. 당뇨병은 빈곤에서 풍요로 전환할 때 가장 생기기 

쉬운 만성질환이다. 따라서 향후 상당 기간 당뇨병이 우리나라에서 주요한 성인 질환으로 자리 잡을 것 

같다.

과거 20~30년 전만 하더라도 당뇨병은 수명을 단축시킬 수 있는 주요 질환이었다. 하지만 최근 의학적 

발전과 사회 환경의 발달, 새로운 약제들의 개발 등을 통해 적극적으로 관리만 한다면 과거보다는 좀 더 

조절이 용이해질 가능성을 가진 질환으로 전환될 것으로 믿는다.

당뇨병은 환자에 따라 매우 다양한 병인을 가지고 있어 개별 치료 및 생활습관 관리가 중요한 질병이다. 

최근 유병률이 늘어나면서 관심도 많아지고 이와 더불어 각종 당뇨병 치료제가 계속 개발되어 임상에서 

사용할 수 있게 되었다. 

당뇨병 발병 전까지 5-10년 정도의 ‘전단계 과정’이 있고 당뇨병이 발생하고도 서서히 진행하는 질병의 

속성을 고려할 때 환자의 상태를 잘 관찰하고 관리해 줄 수 있는 의사의 역할은 너무나 중요하다. 특히 

당뇨병 환자의 조기 발견부터 초기 적극적 관리를 위해 일차 의료기관의 의료인 역할은 무엇보다 중요한 

셈이다. 

이번 책자에는, 이전 내용을 최신 근거로 수정 및 보완하였으며 몇 개의 새로운 영역(연속혈당측정, 비만 

관리, 지방간질환)을 추가하여 완성하였다. 이 책자가 부디 일선에서 수고하시는 의료진의 진료에 도움이 

되었으면 하는 마음이 간절하다.

2022. 02.

당뇨병 임상진료지침 제정위원회 위원장

차 봉 수





일차 의료용 근거기반

당뇨병 임상진료지침

Evidence-based Guideline for Type 2 Diabetes in Primary Care

○ 당뇨병 임상진료지침 개발 및 발행 대한의학회

○ 당뇨병 임상진료지침 개발 주관학회(2013-2021) 대한당뇨병학회

○ 당뇨병 임상진료지침 개발 참여학회(2021) 대한내과학회

대한내분비학회

대한비만학회

대한신장학회

대한개원의협의회
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 당뇨병 임상진료지침 제정위원회 2013

구분 추천 학회명 성명 소속 전문과목

위원장 대한당뇨병학회 안유배 가톨릭의대 성빈센트병원  내분비내과

위원 대한내과학회 박태선 전북대학교병원  내분비내과

위원 대한비만학회 김종화 세종병원  내분비내과

위원 대한신장학회 강영선 고려의대 안산병원  신장내과

위원 대한소아과학회 채현욱 연세대학교세브란스 병원  소아청소년내분비

간사 대한의학회 신인순 대한의학회 연구센터  보건학(방법론)

 당뇨병 지침개발 실무위원회 2013

구분 구분 성명 소속 전문과목

위원장  대한당뇨병학회 안유배 가톨릭의대 성빈센트병원  내분비내과

위원  대한당뇨병학회 이정민 가톨릭의대  성바오로병원  내분비내과

위원  대한내과학회 박태선 전북대학교병원  내분비내과

위원  대한내과학회 김수경 CHA의과학대 분당차병원  내분비내과

위원  대한비만학회 김종화 세종병원  내분비내과

위원  대한비만학회 김성래 가톨릭의대 부천성모병원  내분비내과

위원  대한신장학회 김현욱 산본 원광대병원  신장내과

위원  대한신장학회 한금현 일산 백병원  신장내과

위원  대한소아과학회 채현욱 연세의대 강남세브란스병원  소아청소년내분비

위원  대한소아과학회 김재현 일산 백병원  소아청소년내분비
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 당뇨병 임상진료지침 제정위원회 2021 

구분 추천 학회명 성명 소속 전문과목

위원장 대한당뇨병학회 차봉수 연세의대 세브란스병원 내분비내과

위원 대한내분비학회 김미경 인제의대 해운대백병원 내분비내과

위원 대한신장학회 유태현 연세의대 세브란스병원 신장내과

위원 대한비만학회 김성수 충남대학교병원 가정의학과

위원 대한개원의협의회 유태호 서울유가정의학과 가정의학과

간사 대한의학회 신인순 대한의학회 연구센터 보건학(방법론)

 당뇨병 임상진료지침 개정위원회 2021

구분 추천 학회명 성명 소속 전문과목

위원장 대한당뇨병학회 차봉수 연세의대 세브란스병원 내분비내과

위원 대한당뇨병학회 김상용 조선대학교병원 내분비대사내과

위원 대한당뇨병학회 박석오 박샘내과의원 내분비내과

위원 대한당뇨병학회 김보연 순천향대학교 부천병원 내분비대사내과

위원 대한당뇨병학회 김수경 CHA의과학대 분당차병원 내분비내과

위원 대한내과학회 전민지 울산의대 서울아산병원 내분비내과

위원 대한내분비학회 김미경 인제의대 해운대백병원 내분비내과

위원 대한비만학회 김종화 세종병원 내분비내과

위원 대한비만학회 김성수 충남대학교병원 가정의학과

위원 대한비만학회 이경애 전북대학교병원 내분비대사내과

위원 대한신장학회 유태현 연세의대 세브란스병원 신장내과

 대한의학회 임상진료지침 연구사업단 2021

구분 성명 소속
회장 정지태 대한의학회 회장, 고려대 병원

단장 이진우 대한의학회 부회장, 연세대 병원

부단장 용환석 대한의학회 정책이사, 고려대 병원

연구위원 신인순 대한의학회 연구센터 실장

연구원 김다솔 대한의학회 연구센터

연구원 유경미 대한의학회 연구센터

연구원 박민영 대한의학회 연구센터

연구원 김지아 대한의학회 연구센터
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 근거수준

임상진료지침 개발위원회에서는 권고안 도출시 근거로 사용한 문헌을 다음의 기준을 적용하여 근거수준 등급을 

A, B, C, D로 분류하여 제시하였음.

근거수준†  정의

A
권고 도출의 근거가 명백한 경우

1개 이상의 무작위임상연구 혹은 체계적 문헌고찰 혹은 메타분석

B
권고 도출의 근거가 신뢰할 만한 경우

1개 이상의 잘 수행된 환자 대조군 연구 혹은 코호트 연구와 같은 비 무작위임상연구

C
권고 도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우

단면연구, 증례보고와 같은 낮은 수준의 관련 근거

D 권고 도출의 근거가 전문가 위원회의 합의인 경우

† Guideline: 권고 도출의 근거가 국·내외 양질의 임상진료지침인 경우 ‘Guideline’으로 표기함.

 권고등급
임상진료지침 개발위원회에서는 「RIGHT-Ad@pt 2020†」 가이드에서 제시하고 있는 권고강도 판정체계

(GRADE-ADOLOPMENT 2017‡)를 활용하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 편익과 위해 이외에도 일차 

진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 종합적으로 반영

하였고, 권고의 등급은 ClassⅠ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음. 

권고등급* 정의 권고의 표기

Ⅰ

근거수준과 편익이 명백하고, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 혹은 

활용도가 높은 경우
권고한다.

근거수준이 높으면서, 편익 대비 위해가 명백한 경우 권고하지 않는다.

Ⅱa
근거수준과 편익이 신뢰할만하고, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 

혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려한다.

Ⅱb
근거수준과 편익을 신뢰할 수 없으나, 일차 진료현장에서의 권고 실행 가능성, 수용성 

혹은 활용도가 높거나 보통인 경우
고려할 수 있다.

-
근거수준을 신뢰할 수 없으면서 편익 대비 위해가 크고, 일차 진료현장에서의 권고 

실행 가능성, 수용성 혹은 활용도가 낮은 경우
권고에서 제외한다.

† The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement for reporting adapted 
practice guidelines in healthcare. 2020.

‡ Schunemann HJ et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, and de novo developement of trustworthy 
recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of Clinical Epidemiology 2017;81:101-110.

* 임상진료지침 개발위원회에서는 합의하여 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 것이 가능함.
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Ⅰ. 당뇨병 총론
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1. 당뇨병 분류

분류 내용

1형당뇨병a),1,2

∙ 췌장 베타세포 파괴에 의한 인슐린 결핍으로 발생한 당뇨병

① 면역 매개성

② 특발성

2형당뇨병b),1,2 ∙ 인슐린 분비 및 작용의 결함에 의해 발생한 당뇨병

기타 당뇨병c),1,2

① 베타세포기능의 유전적 결함: MODY1-6, 미토콘드리아 DNA, 일부 췌도

조절자/단백질 등

② 인슐린 작용의 유전적 결함

③ 췌장 외분비기능장애

④ 내분비질환: 말단비대증, 쿠싱증후군, 글루카곤증, 갈색세포종, 갑상선기능항진증,

소마토스타틴종, 알도스테론종 등

⑤ 간질환

⑥ 약물 유발: 당류코르티코이드, 니코틴산, 다이아족사이드, 베타-아드레날린 

작용제, 티아지드, 에피네프린, 항정신병약(비정상적, 기타) 등

⑦ 감염

⑧ 드문 형태의 면역 매개 당뇨병

⑨ 당뇨병과 동반될 수 있는 기타 유전적 증후군

임신당뇨병d),1,2

(임신 중 진단된 당뇨병)
-

 근거 설명

a) 1형당뇨병은 인슐린을 분비하는 췌장의 베타세포가 서서히 파괴되어 결국 인슐린 분비가 없어지는 질환이다. 

자가면역질환의 한 형태로 나타날 수 있으며 이 경우 대부분 자가항체(anti-GAD 항체)가 양성으로 나타난다. 

하지만 자가면역성을 증명할 수 없는 특발성의 경우 일반적으로 인슐린 결핍이 비교적 서서히 진행되어 초기에는 

2형당뇨병과 구분이 어려울 수 있다. 1형당뇨병은 전 연령에 걸쳐 발생하며 우리나라에서도 최근 발생률이 

증가하는 추세다.1

b) 2형당뇨병은 인슐린저항성(인슐린의 작용 감소)과 인슐린의 분비량 부족으로 초래되는 질환이다. 이 두 가지 

병인은 모든 당뇨병 환자들에게서 반드시 존재한다. 하지만 인슐린저항성이 좀 더 우세한 경우(예를 들면 

비만증 동반)와 인슐린 분비결핍(예를 들면 저체중인 경우)이 더 우세한 경우로 나누어지기도 한다.1 복잡한 

병인을 고려하면 모든 환자들에게서 인슐린저항성과 인슐린분비능을 같이 고려하면서 치료해야 장기적인 혈당

관리가 가능하다. 
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c) 기타 당뇨병 또는 이차성당뇨병은 어떤 특정한 원인에 의해 당뇨병상태로 진행하는 경우를 말하는데 대부분 

당뇨병이 발생하기 쉬운 유전적 또는 환경적(비만, 노화 등) 조건을 가진 경우가 대부분이다. 따라서 원인이 

해결되고 혈당이 개선되어도 차후 고혈당이 발생할 가능성이 높으므로 이에 대한 관리가 필요하다. 

d) 임신당뇨병은 임신 중에 발견된 당뇨병을 지칭하며 임신 기간은 물론, 출산 후에도 장기적으로 당뇨병 발생을 

예방하는 조치를 취해야 한다.1,2 

 참고문헌

1. 대한당뇨병학회. 2021 당뇨병 진료지침. 2021.

2. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes-2021. Diabetes 

Care 2021;44(suppl 1):S1-S232.
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2. 당뇨병 진단기준

권고 적용군 당뇨병 발생위험군 진료환경 진료실

중재/실행지표 진단기준 적용

비교지표 진단기준 적용하지 않음

결과물 당뇨병합병증 예방

진단기준
권고

등급

근거

수준

권고도출 

자료원

¶ 정상혈당 기준

∙ 8시간 이상 음식을 섭취하지 않은 상태에서 

   ▸ 공복혈장포도당 100 mg/dL 미만

   ▸ 75g 경구포도당부하 2시간 후 혈장포도당 140 mg/dL 미만

Ⅰ A 2, 3, 5

¶ 당뇨병 진단기준a) (4가지 기준 중 한 가지 이상 만족 시)

① 당화혈색소 ≥ 6.5%

Ⅰ A 2-5

② 8시간 이상 공복 후 혈장포도당 ≥ 126 mg/dL

③ 75 g 경구포도당부하검사 2시간 후 혈장포도당 ≥ 200 mg/dL

④ 당뇨병의 전형적인 증상(다뇨, 다음, 설명되지 않는 체중감소)과

무작위 혈장포도당 ≥ 200 mg/dL

¶ 당뇨병전단계 진단기준

① 공복혈장포도당 100-125 mg/dL (공복혈당장애)

Ⅰ A 2, 3, 5
② 75g 경구포도당부하 2시간 후 혈장포도당 140-199 mg/dL 

(내당능장애)

③ 당화혈색소 5.7-6.4%



20

이익 및 불이익†

∙ 이  익

  - 당뇨병합병증 예방

  - 합병증에 의한 사망률 감소

  - 당뇨병 관리 비용 감소

∙ 불이익

  - 없음

∙ 당뇨병은 진단 후 질병 경과가 지속적으로 악화되는 병이기 때문에, 당뇨병전단계부터 관리가 필요

하지만 당뇨병 단계로 진행한 경우 더욱더 적극적인 관리가 필요하다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 노인에게서의 진단기준은 별도로 확정되어 있지 않다.

∙ 당화혈색소는 표준화된 방법으로 측정해야 한다.

∙ 당뇨병 진단기준 ①~③ 중 하나를 만족하나 명백한 고혈당이 아니라면, 동일한 검사를 반복하거나 다른 

검사를 추가해서 당뇨병 진단기준에 합당한 경우 당뇨병으로 확진한다.

 근거 설명

a) 세계에서 당뇨병 유병률이 가장 높은 민족들 중의 하나인 피마인디언을 대상으로 한 연구에서, 공복혈당이 

116 mg/dL 이상과 식후 2시간 혈당 185 mg/dL 이상일 때 당뇨병망막증의 발생이 급격히 증가하였다.1 

이 연구와 연계하여 고혈당으로 인한 합병증이 발생할 수 있는 기준을 당뇨병 진단 기준으로 확정하였다. 

공복혈당 126 mg/dL에 해당하는 식후 2시간 혈당 평균이 200 mg/dL이며, 이런 정도의 혈당이 안정적으로 

유지될 경우 당화혈색소치 6.5%에 해당하게 된다. 

 참고문헌

1. America Diabetes Association. Report of the expert committee on the diagnosis and 

classification of diabetes mellitus.  Diabetes Care 2002;25(1):S5-S20.



Ⅰ. 당뇨병 총론

21

3. 임신당뇨병 진단기준

권고 적용군 임부 진료환경 진료실

중재/실행지표 당뇨병 선별검사

비교지표 당뇨병 선별검사 미시행

결과물 태아와 임산부 주산기 합병증 예방

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

¶ 선별검사

∙ 모든 임부를 대상으로 첫 산전 방문 시 기왕의 당뇨병 여부에 

대한 검사(공복혈장포도당, 무작위 혈장포도당 혹은 당화혈색소)를 

하도록 권고한다.

Ⅰ A 1, 2, 6-10

∙ 이전에 당뇨병이나 임신당뇨병a)으로 진단받지 않은 임부인 경우 

임신 24-28주에 2시간 75 g 경구포도당부하검사를 권고한다

(1단계 접근법, one step approach).

Ⅰ A
1, 2, 

11-13

∙ 기존의 2단계 접근법(two step approach)을 이용할 경우는 

50 g 경구포도당부하 후 1시간 혈장포도당 140 mg/dL (고위험 

임부의 경우 130 mg/dL)이상이면 선별검사 양성으로 판정하여 

100 g 경구포도당부하검사를 권고한다.

Ⅰ A 1, 11-13

¶ 진단기준 

∙ 첫 산전 방문 검사 시 당뇨병의 일반 진단기준 적용을 권고한다. Ⅰ A 1, 2, 6, 14

∙ 임신 24-28주 사이에 시행한 75 g 경구포도당부하검사b)에서 

다음 중 하나 이상을 만족하는 경우 임신당뇨병으로 진단할 수 

있다.

  ① 공복혈장포도당 ≥ 92 mg/dL

  ② 포도당부하 후 1시간 혈장포도당 ≥ 180 mg/dL

  ③ 포도당부하 후 2시간 혈장포도당 ≥ 153 mg/dL

Ⅱa B 1, 2, 6, 15

∙ 기존의 2단계 접근법c)으로 100 g 경구포도당부하검사를 시행한 

경우는 다음 기준 중 두 가지 이상을 만족하는 경우 임신당뇨병

으로 진단할 수 있다.

  ① 공복혈장포도당 ≥ 95 mg/dL

  ② 포도당부하 후 1시간 혈장포도당 ≥ 180 mg/dL

  ③ 포도당부하 후 2시간 혈장포도당 ≥ 155 mg/dL

  ④ 포도당부하 후 3시간 혈장포도당 ≥ 140 mg/dL

Ⅱa A 1, 16
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이익 및 불이익†

∙ 이  익

  - 정상 출산

  - 임산부 및 태아의 주산기 합병증 감소

  - 고위험 출산 감소

∙ 불이익

  - 없음

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 결과, 

권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점 

∙ 모든 임부를 대상으로 임신 초기에 당뇨병 선별검사를 시행하여 당뇨병 이환 여부를 평가해야 한다. 

∙ 임신당뇨병은 경구포도당부하검사를 시행하여 진단한다.

∙ 임신당뇨병으로 진단된 임부는 임신기간 동안 엄격하게 혈당조절을 해야 한다.

 근거 설명

a) 임신당뇨병은 임신 중에 처음 시작되었거나 발견되는 당불내성(carbohydrate intolerance)으로 정의되어 

왔으나,1 2010년 International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) 

Consensus Panel 보고서에서는 첫 산전 방문 시에 발견되는 당뇨병은 임신당뇨병이 아닌 기왕의 당뇨병으로 

규정하였다.1 임신당뇨병은 임신과 관련된 합병증으로 3-14%에서 발생하며, 임신 중에 발생하는 가장 흔한 

내과적 합병증의 하나이다. 임신당뇨병은 임신고혈압, 분만 시 손상, 난산, 임산부의 당뇨병 발생과 관련이 있고 

거대아, 신생아 저혈당, 신생아 골절 및 신경손상 등 주산기 합병증 등을 유발하며 장기적으로는 자녀의 비만과 

당뇨병의 위험을 증가시킨다고 알려져 왔다. 임신당뇨병을 진단하고 치료함으로써 위와 같은 주산기 합병증을 

감소시킬 수 있는가에 대한 자료가 많지 않지만, 최근의 무작위 임상시험에서 임신당뇨병을 치료함으로써 

주산기 이환율이 감소된다는 것이 증명되었다. 그러나 아직까지도 임신당뇨병의 선별검사와 진단기준에 대하여 

논란이 계속되고 있다. 

b) 임신당뇨병의 선별검사로는 임신 24-28주에 2시간 75 g 경구포도당부하검사가 추천된다. 임신당뇨병의 

진단은 공복혈장포도당 92 mg/dL 이상, 포도당부하 후 1시간 혈장포도당 180 mg/dL 이상, 포도당부하 후 

2시간 혈장포도당 153 mg/dL 이상 중 하나만 만족하면 된다.2 이는 HAPO 연구 결과, 임산부의 높은 혈당치와 

합병증 발생의 위험도가 특정한 한계치 없이 연속적인 상관관계에 있음이 반영된 것이다. 새로운 진단 기준은 

신생아 체중 ＞ 90th percentile, 제대혈 C-peptide ＞ 90th percentile, 체지방률 ＞ 90th percentile의 

위험도를 평균 혈당군에 비해 1.75배 증가시키는 수치로 결정되었다.2 
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c) 기존의 임신당뇨병의 진단은 1단계 접근법과 2단계 접근법이 혼용되어 사용되어 왔으며 선별검사의 고위험군만을 

선택하는 선택적 선별검사(selective screening)와 모든 임신부에서 시행하는 일반적 선별검사(universal 

screening)로 양분되어 있었다.3 그런데 2010 IADPSG 보고서는 모든 임산부를 대상으로 1단계 접근법 

시행으로 통일시켰다. 하지만 IADPSG에서 제시하고 있는 기준에 대한 국내 연구 자료가 아직까지 없으므로 

추후 검증될 때까지는 기존의 1단계 접근법과 2단계 접근법(100 g 경구당부하검사를 시행하여 공복, 1시간, 

2시간, 3시간의 기준치 95 mg/dL, 180 mg/dL, 155 mg/dL, 140 mg/dL 중에서 둘 이상을 만족하는 

경우)을 이용할 수도 있겠다.4

 참고문헌

1. Metzger BE, Buchanan TA, Coustan DR, et al. Summary and recommendations of the 

Fifth International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus. Diabetes Care 

2007;30(2):S251-S60.

2. International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Consensus Panel. 

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups recommendations on 

the diagnosis and classification of hyperglycemia in pregnancy. Diabetes Care 2010;33: 

676-682.

3. The HAPO Study Cooperative Research Group. Hyperglycemia and adverse pregnancy 

outcomes. N Engl J Med 2008;358:1991-2002.

4. 장학철, 조영민, 박경수, 등. 새로운 진단기준에 따른 한국인 임신성 당뇨병 임신부의 임신 결과. 당뇨병 

2004;28:122-130.
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4. 대사증후군 진단기준

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 대사증후군 평가 시행

비교지표 대사증후군 평가 미시행

결과물 심뇌혈관질환 예방

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

∙ 2형당뇨병 환자의 첫 방문 시에 신체계측과 혈액검사로 대사

증후군 평가를 고려한다.
Ⅱa B 17-19

∙ 아래 기준 중 3개 이상에 해당될 때 대사증후군으로 진단할 것을 

고려한다.

  ① 복부비만(허리둘레 남자 ≥ 90 cm, 

     여자 ≥ 85cm)a)

  ② 고중성지방혈증(중성지방 ≥ 150 mg/dL 또는 

     이상지질혈증약 복용)

  ③ 낮은 HDL 콜레스테롤(남자 ＜ 40 mg/dL, 

여자 ＜ 50 mg/dL 또는 이상지질혈증약 복용)

  ④ 고혈압(혈압 ≥ 130/85 mmHg 또는 고혈압약 복용)

  ⑤ 고혈당(공복혈장포도당 ≥ 100 mg/dL 또는 당뇨병약 복용)

Ⅱa A 20-24

이익 및 불이익†

∙ 이  익

  - 여러 대사질환과 심혈관질환 발생 예측

  - 심혈관질환 이환율, 사망률 감소

∙ 불이익

  - 없음

∙ 대사증후군이 있는 2형당뇨병 환자는 심뇌혈관질환의 이환율 및 사망률이 급격히 증가하기 때문에 좀 더 

적극적인 진단과 관리가 필요하다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 결과, 

권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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진료 시 고려할 점

∙ 2형당뇨병과 대사증후군의 동반은 심혈관질환의 발생 위험도가 매우 높다는 것을 의미하며, 혈당뿐만 

아니라 비만, 고혈압, 이상지질혈증 등 위험인자를 포함한 포괄적인 관리가 필요하다는 것을 시사한다.b)

 근거 설명

a) 대사증후군은 흔히 당뇨병, 고혈압, 비만, 죽상경화증, 이상지질혈증, 심혈관질환 등을 총체적으로 지칭하는 

개념이다.1 대사증후군의 중심에는 인슐린저항성이 있으며, 1988년 Reaven에 의해 인슐린저항성과 고혈압, 

이상지질혈증, 내당능장애 및 복부비만과의 개념이 처음 제시되었다. 이를 바탕으로 1999년에 세계보건기구

(WHO)에서 대사증후군에 대한 정의를 처음으로 제시하였고 2001년에는 National Cholesterol Education 

Program-Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III)에서 새로운 진단기준을 제시하였다.2 이후 

AHA(American Heart Association)와 IDF(International Diabetes Federation) 등 여러 기관에서 대사증

후군에 대한 공통된 진단기준을 제시하였으며, 최근에는 허리둘레의 기준을 인종 별로 달리 정의하고 있다.3 

우리나라의 경우 허리둘레는 대한비만학회에서 단면적 분석을 통하여 얻은 남자 90cm, 여자 85cm의 기준을 

제시하여 대사증후군의 진단기준으로 삼고 있다.4 이렇듯 많은 기관 및 단체에서 대사증후군을 새롭게 정의

하려고 하는 것은 대사증후군 자체가 심혈관질환으로 인한 이환율과 사망률을 증가시킬 뿐만 아니라, 여러 

대사질환과 심혈관질환의 위험성에 대한 높은 예측률을 가지고 있다는 중요성 때문이다. 

b) 2형당뇨병과 대사증후군은 인슐린 저항성이 중심이 되는 질환으로 매우 밀접한 관련성을 보인다. 우리나라 

2형당뇨병 환자에서 대사증후군을 동반하고 있는 비율은 80%에 달하며,5 이러한 환자에서 심혈관계 질환의 

발생 및 사망률이 더욱 증가하리라는 것은 지극히 당연하다. 대사증후군이 있는 환자에서 대사증후군이 없는 

환자에 비해 심혈관계 질환으로 인한 사망률이 1.6배 증가하며, 이러한 사망률의 증가에는 당뇨병이 주된 

기여를 하는 것으로 보고되었다.6 또한 2형당뇨병 환자에서 대사증후군이 동반되었을 때 대혈관합병증뿐만 

아니라 미세혈관합병증의 발생 역시 증가되었다.7 잘 알려진 바와 같이 대사증후군의 주된 인자들인 비만, 

이상지질혈증 및 고혈압은 2형당뇨병 환자의 심혈관질환 발생에 중요한 위험인자로 작용한다. 따라서 2형

당뇨병 환자의 초기 평가 시 신체 계측과 혈액검사를 통하여 대사증후군을 평가하는 것은 심혈관질환의 발생 

위험도를 미리 예측하고 위험인자들을 관리하는 차원에서 매우 중요하다.  
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5. 당뇨병 선별검사

권고 적용군 고위험군, 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 선별검사 시행

비교지표 선별검사 미시행

결과물 당뇨병 조기진단, 당뇨병 예방

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

∙ 당뇨병 선별검사로 공복혈장포도당 측정, 경구포도당부하검사 

혹은 당화혈색소 측정을 권고한다.a)
Ⅰ A 1, 3, 25-27

∙ 공복혈장포도당 수치가 100-125 mg/dL 또는 당화혈색소 

수치가 5.7-6.4%인 경우 6-12개월 마다 공복혈장포도당 또는 

당화혈색소 검사를 고려한다.b)
Ⅱa Guideline 1, 3

∙ 혈당 측정은 정맥 전혈을 채취하여 분리한 혈장을 이용하는 

것을 원칙으로 한다. 부득이하게 혈청을 이용할 경우 채혈 

30분 이내에 분리할 것을 고려한다.

Ⅱa Guideline 1, 3

이익 및 불이익†

∙ 이  익

  - 당뇨병 예방

  - 당뇨병 조기진단

  - 당뇨병합병증 예방

∙ 불이익

  - 없음

∙ 2형당뇨병은 일반적으로 오랜 시간을 두고 발병하기 때문에 당뇨병 발병 전 단계에서는 당뇨병 발병 

예방을, 당뇨병이 발병한 경우 조금 더 빨리 진단하여 적극적 관리를 시작할 것을 권고한다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 
결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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진료 시 고려할 점

∙ 체질량지수 ≧ 25 kg/m2 인 경우에 선별검사를 시행한다.

∙ 당뇨병의 선별검사는 40세 이상 성인이거나 아래와 같은 위험인자가 있는 30세 이상 성인에서 매년 

시행하는 것이 좋다

  - 과체중(체질량지수 23 kg/m2 이상)

  - 가족(부모, 형제자매) 중 당뇨병 환자가 있는 경우

  - 공복혈당장애나 내당능장애의 과거력

  - 임신당뇨병이나 4 kg 이상의 거대아 출산력

  - 고혈압(140/90 mmHg 이상 또는 항고혈압약제 복용)

  - HDL 콜레스테롤 35 mg/dL 미만 혹은 중성지방 250 mg/dL 이상

  - 다낭난소증후군 또는 흑색가시세포증 등 인슐린저항성이 의심될 때

  - 심혈관질환(뇌졸중, 관상동맥질환 등)

 근거 설명

a) 선별검사의 목적은 어떤 질병을 가지고 있을 가능성이 높은 대상을 찾아내는 것으로 당뇨병은 선별검사와 

진단검사가 동일하다.  

2형당뇨병은 진단 시점 이전 상당 기간 동안 대사 이상들이 진행되어 진단 시 합병증이 동반되는 경우가 많아 

적극적인 선별검사가 필요하며, 특히 고위험군에서는 더욱 철저하게 시행되어야 한다. 한국인에 적절한 2형

당뇨병의 위험인자는 권고요약본에 정리되어 있다.

b) 대한당뇨병학회에서는 공복혈당장애 혹은 당화혈색소에 따라 두 단계로 나누어 추가 검사를 시행하도록 하고 

있다. 즉 [1단계] 공복혈당 100-109 mg/dL, 당화혈색소 5.7-6.0%인 경우 매년 공복혈당 및 당화혈색소 

측정을 하고, [2단계] 공복혈당 110-125 mg/dL, 당화혈색소 6.1-6.4%인 경우 경구당부하검사를 시행하도록 

권고하고 있다.1

2009년 국제전문가위원회에서는 당화혈색소가 장기적인 혈당 상태를 보다 정확히 반영하고, 당뇨병합병증의 

위험도와 좋은 상관관계를 보이며, 혈당 측정보다 안정적이라는 이유로 NGSP (National Glycohemoglobin 

Standardization Program)에 의해 인증되고 DCCT (Diabetes Control and Complication Trial) assay에 

표준화된 방법을 사용했을 경우 당화혈색소 6.5% 이상을 당뇨병의 새로운 진단기준으로 포함시킬 것을 권고

하였다.2 이 진단기준은 2010년 미국당뇨병학회의 진료지침에 반영되었고, 대한당뇨병학회는 2011년 진료지침

에서 진단기준에 포함시켰다.

 참고문헌
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6. 당뇨병 예방

권고 적용군 고위험군, 당뇨병전단계 환자 진료환경 진료실/지역사회

중재/실행지표 생활습관교정 및 체중감량

비교지표 생활습관교정 및 체중감량 안함

결과물 당뇨병 예방

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

∙ 당뇨병 발생 위험이 높은 군(내당능장애, 공복혈당장애, 당화

혈색소 5.7-6.4%인 경우)에서 당뇨병 발생을 감소시키기 

위하여 생활습관의 개선(식사조절과 운동)을 적극적으로 조언할 

것을 권고한다.a)

Ⅰ A 1, 3, 28-40

∙ 비만한 고위험군에서 생활습관교정으로 체중을 감량하고자 할 때 

최초 체중의 5-10% 감소를 목표로 할 것을 권고한다.
Ⅰ A 1, 3, 28-40

이익 및 불이익†

∙ 이  익
  - 당뇨병 발생률 감소
  - 동반 성인질환 감소
  - 의료비용 감소

∙ 불이익
  - 없음

∙ 당뇨병은 그 자체로 많은 합병증을 유발할 수 있으며 다른 퇴행성질환과 동반하여 더욱 심각한 질병 

상태로 이환되기 쉬운 질환이다. 당뇨병 발생을 예방하기 위한 노력은 당뇨병뿐 아니라 다른 성인 질환의

발생이나 악화를 예방할 수 있는 방법이다.1-6

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점 

∙ 당뇨병의 고위험군 상태에서 당뇨병이 발생하였는지를 확인하기 위한 검사는 적어도 매년 1회 시행하는

것이 좋다.
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 근거 설명

a) Diabetes Prevention Program,7 Finnish Diabetes Prevention,8 Da Qing Diabetes Prevention9 연구 

등에서 공복혈당장애 혹은 내당능장애 군이 식사, 운동요법과 체중감량을 했을 때 대조군에 비해 약 30- 

50% 이상 당뇨병 발생률이 감소되었다. 이상 세 가지 연구 모두 종료된 후에도 당뇨병 발생 예방효과는 최소 

3년에서 10년 이상까지 지속되었다.

발생위험이 높은 군에서 매년 선별검사 시행을 통해 당뇨병전단계 상태를 조기에 찾아내 적극적 중재 노력을 

기울임으로써 당뇨병으로의 진행을 예방하고, 이미 당뇨병으로 진행된 환자를 빨리 발견해 합병증 증가를 

억제할 수 있다. 조절되지 않은 당뇨병과 당뇨병합병증으로 인한 막대한 사회적, 재정적 비용을 조기 선별, 

조기진단, 조기 중재를 통해 줄일 수 있다는 것을 생각하면 고위험군에 대한 적극적 선별검사를 시행할 수 있는 

여건 마련, 즉 관계 당국의 이해와 전향적 보험급여확대 정책이 필요하다.  
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Ⅱ. 당뇨병 관리

1. 혈당조절 목표

권고 적용군 2형당뇨병 성인 진료환경 진료실

중재/실행지표 당화혈색소 6.5% 미만/혈당조절 목표의 개별화

비교지표 당화혈색소 6.5% 이상/일률적인 혈당조절 목표

결과물 합병증 발생률 및 사망률 감소

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 2형당뇨병 성인에게서 일반적인 혈당조절 목표는 당화혈색소 

6.5% 미만으로 할 것을 권고한다.a),1)
Ⅰ A 2, 13-18

∙ 혈당조절 목표는 환자의 나이, 신체/정신/사회적 여건, 기대수명, 

동반질환 또는 합병증의 중증도, 저혈당 위험, 선호도 등에 따라 

개별화할 것을 고려한다.b),2)
Ⅱa Guideline 2, 3

이익 및 불이익†

∙ 이  익

  - 합병증 예방

∙ 불이익

  - 저혈당 증가

  - 체중증가

1) 과거 연구들에서 당뇨병합병증을 예방할 수 있는 혈당조절의 역치를 일관되게 보여주지는 못했다. 

그러나 당화혈색소 6.0% 또는 6.5% 미만에서 미세혈관합병증의 발생이 낮았다. 적극적인 혈당조절에 

따르는 위해(저혈당, 체중증가 등)가 발생할 수 있으나, 최근 사용하게 된 SGLT2억제제나 인크레틴- 

기반의 약물들을 이용하면 적극적인 혈당조절을 시도하면서도 이러한 위해를 최소화할 것으로 기대된다.1,2

2) 당뇨병합병증을 예방하기 위해서는 적극적인 혈당조절이 필요하나, 이에 따른 부작용(저혈당, 체중증가 등)의 

발생도 고려해야 한다. 뿐만 아니라 당뇨병은 진행하는 질환으로 유병 기간이 길어짐에 따라 혈당조절은

어렵게 되고, 일부 환자들에게서는 적극적인 혈당조절로 얻을 수 있는 이득보다 위해가 클 수 있다. 

따라서 환자의 상태를 포괄적으로 평가한 후 혈당조절 목표를 개별화해야 한다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 임신하거나 급성질환이 있는 경우, 수술 전후에는 더 엄격한 혈당조절이 필요하다.
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 근거 설명

a) 철저한 혈당조절은 당뇨병합병증을 예방할 수 있다. Kumamoto 연구3와 UK Prospective Diabetes Study 

(UKPDS)4, 비교적 오랜 유병 기간을 가진 당뇨병 환자들을 대상으로 했던 Action in Diabetes and 

Vascular Disease: Preterax and Diamicron MR Controlled Evaluation (ADVANCE)과 Veterans 

Affairs Diabetes Trial (VADT) 연구에서도 철저한 혈당조절은 미세혈관합병증의 발생을 줄였다5. UKPDS에서는 

심근경색증 발생률과 총사망률도 줄일 수 있었다. 철저한 혈당조절로 실제 도달했던 당화혈색소는 Kumamoto 

연구와 UKPDS에서 7.0-7.4%였고, ADVANCE, VADT 연구에서는 6.5-6.9%였다. Kumamoto 연구자들은 

미세혈관합병증을 예방하기 위한 혈당조절 목표로 당화혈색소 6.5% 미만을 제시하였고, ADVANCE 연구에서 

대혈관합병증을 줄일 수 있는 당화혈색소의 역치는 7.0%, 미세혈관합병증에 대해서는 6.5%라 보고했다2. 이런 

연구 결과들을 고려할 때 2형당뇨병 성인에게서 일반적인 혈당조절의 목표는 6.5% 미만이 적절할 것이다.

b) 모든 환자들이 적극적인 혈당조절의 이득을 얻을 수 있는 것은 아니다. 일부 연구에서는 합병증 예방효과를 

입증하지 못했고, ACCORD 연구에서는 적극적인 치료가 오히려 사망률을 높이는 결과도 보여 주었다

[hazard ratio 1.22 (95% CI 1.01 to 1.46)]5. 사망률 증가의 기전으로 적극적인 치료군에서 높을 수밖에 

없는 저혈당을 주목하였으나, 직접적인 연관성은 밝혀지지 않았다. 이후 사후(post-hoc)분석에서 연구 참여 

당시 혈당조절이 나쁘지 않았거나, 심혈관질환이 없었던 환자들에게서는 적극적인 혈당조절의 이점이 관찰

되었다. 반면 당뇨병 유병 기간이 길거나, 심한 저혈당의 발생 병력이 있던 경우, 고령이거나 노쇠한 경우, 

심한 죽상경화증을 갖고 있는 경우에서는 오히려 덜 엄격한 치료가 나은 결과를 보였다. 여러 연구 결과들을 

종합하면, 혈당을 철저히 조절하는 것은 합병증 예방에 확실한 이득을 가져다준다. 그러나 심혈관질환에 대한 

적극적인 혈당조절의 효과는 당뇨병 초기부터 이뤄지고 오랜 시간이 지나야 나타난다. 반면 비교적 진행된 

당뇨병에서는 적극적인 혈당조절이 저혈당을 비롯해 오히려 해를 초래할 수도 있다. 따라서 환자의 나이, 

당뇨병 유병 기간, 합병증의 진행 정도, 동반질환들, 저혈당 위험, 기대수명, 순응도 등을 고려하여 혈당조절의 

목표를 개별화해야 한다.6,7
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2. 혈당감시

권고 적용군 2형당뇨병 성인 진료환경 진료실/지역사회, 자가

중재/실행지표 혈당감시

비교지표 혈당감시 미시행

결과물 혈당조절, 합병증 감소, 저혈당 예방

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 혈당조절 목표에 도달했는지 확인하기 위해 당화혈색소를 2-3

개월마다 검사할 것을 고려한다. 개인의 상태에 따라 검사 주기를 

조정할 수 있으나, 최소한 연 2회는 검사한다.a),1)
Ⅱa D 2, 3

¶ 자기혈당측정b),1)

∙ 환자에게 자기혈당측정을 권고하기 전 이에 대해 교육해야 하며, 

이후에도 측정의 숙련도, 기기의 정확도, 자기관리에 활용하는 

정도 등을 주기적으로 모니터링할 것을 고려한다.

Ⅱa D 2, 3

∙ 인슐린을 사용하는 환자에게는 자기혈당측정을 하도록 권고한다. I A 2, 3, 21

∙ 인슐린을 사용하지 않는 경우에도 자기혈당측정의 권고를 고려

한다.
Ⅱa A

2, 3, 24, 

25, 27

∙ 자기혈당측정은 매 식사 전후, 취침 전, 운동이나 운전하기 전, 

저혈당이 의심될 때 하며, 환자 상태에 따라 검사 횟수나 측정 

시기의 조정을 고려한다. 

Ⅱa D 2, 3

¶ 연속혈당측정c,d),2)

∙ 연속혈당측정을 권고할 때 환자에게 전문적이고 체계적인 교육을 

먼저 권고한다.
Ⅰ Guideline 2, 3

∙ 다회인슐린주사요법을 하는 2형당뇨병 성인에게서 혈당조절을 

위해 연속혈당측정을 고려한다.
Ⅱa A

2, 3, 20, 

22, 26

∙ 다회주사가 아닌 다른 형태의 인슐린 요법을 하는 2형당뇨병 성인

에게서 혈당조절을 위해 연속혈당측정을 고려할 수 있다.
Ⅱb A

2, 3, 19, 

23
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이익 및 불이익†

∙ 이  익 

 - 혈당조절의 개선

 - 저혈당 발생 감소

∙ 불이익

 - 혈당측정기기의 오차 및 오류

 - 접촉성피부염이 발생할 수 있음(연속혈당측정기기)

 - 고비용1(연속혈당측정은 2형당뇨병에서 지원되지 않음)

1) 당화혈색소와 자기혈당측정은 혈당조절 상태를 파악하는 방법으로, 적절한 빈도로 검사하면 혈당조절

이나 합병증 예방에 도움이 되며, 비용 대비 효과적이다. 다만 자기혈당측정을 잘 활용하고 오류를 

예방하기 위한 주기적인 교육이 필요하다.

2) 당화혈색소 및 자기혈당측정을 이용한 혈당감시로는 혈당변동을 파악하는 데 한계가 있다. 연속혈당

측정은 이를 파악할 수 있는 유용한 방법으로, 접촉피부염이나 비용의 문제가 있으나 위해보다는 이득이

클 것으로 판단된다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 혈당 변화가 심할 때, 혈당강하제를 변경했을 때, 철저한 혈당조절이 필요한 때(임신 등)는 당화혈색소를 

더 자주 측정한다.

∙ 자기혈당측정을 할 수 없거나, 당화혈색소 수치와 자기혈당측정 결과가 많은 차이를 보일 경우 연속혈당

측정을 고려할 수 있다.

∙ 연속혈당측정의 결과는 활동혈당개요(ambulatory glucose profile)에 포함된 핵심분석항목(core 

metrics)별로 평가한다(표 1).2

∙ 개인의 생활습관이나 다른 요소를 고려해서 선택할 수 있으나, 저혈당이 문제가 되는 경우(저혈당무감지증, 

야간저혈당 등) 간헐스캔연속혈당측정보다는 알람 기능이 있는 실시간연속혈당측정을 권고한다. 간헐

스캔연속혈당측정에도 불구하고 목표혈당에 도달하지 못한 경우에도 실시간연속혈당측정으로 변경을 

고려한다.3
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 근거 설명

a) 당화혈색소는 2-3개월마다 측정하나, 혈당조절 정도, 환자의 상황, 혈당강하제의 종류, 임상의의 판단에 따라 

검사 주기를 조정할 수 있다.4,5 당화혈색소 검사는 몇 가지 제한점을 갖고 있다. 출혈과 같이 적혈구의 전환이 

빠르거나 혈색소병증을 갖고 있는 경우 당화혈색소는 적절한 혈당 상태를 반영하지 못한다. 이런 경우에는 

프룩토사민(fructosamine)이나 당화알부민(glycated albumin)을 이용할 수 있다. 또 당화혈색소는 저혈당이나 

혈당의 변동성(variability)을 반영하지 못한다. 따라서 1형당뇨병 또는 인슐린결핍이 심한 2형당뇨병처럼 혈당 

변동이 심한 경우에는 당화혈색소 측정과 더불어 자기혈당측정(self monitoring of blood glucose)이 필

수적이다. 당화혈색소는 자기혈당측정기기의 정확성 또는 자기혈당측정의 적절성을 확인하는데도 도움이 된다.

b) 자기혈당측정은 치료에 대한 반응이나, 치료 후 목표혈당에 도달했는지 알 수 있는 중요한 수단이다.4,5,6 저혈당을 

예방하거나, 약물치료, 의학영양요법, 운동 등을 조정하는 지표로도 유용하다. 자기혈당측정은, 특히 인슐린 

치료를 받는 환자에게서 무증상저혈당 또는 고혈당을 감시하거나 예방하는 데 중요하다.7 다회인슐린주사와 같은 

집중인슐린요법을 받는 경우 매 식사 전후, 자기 전, 운동 전, 저혈당이 의심될 때, 저혈당 치료 후, 운전처럼 

위험할 수 있는 일을 하기 전 혈당을 측정한다. 

기저인슐린만 하루 한 번 주사하는 것처럼 덜 적극적인 인슐린치료를 하거나 인슐린치료를 받지 않는 환자들

에게서 자기혈당측정의 효과는 명확하지 않다. 그러나 자기혈당측정은 당화혈색소를 낮출 수 있고, 인슐린의 용량 

조절에 필요하며, 여러 정보들과 통합해 자기관리 계획을 세우는 데도 유용하므로 하는 것이 좋다. 측정 횟수와 

시기는 환자 자신의 필요성, 의지와 능력 또는 조절 목표에 따라 다르게 설정한다. 당뇨병 유형이나 약제 종류 

등도 고려한다. 

자기혈당측정의 유용성을 높이기 위해서는 그 결과를 검토하고 해석하여 치료에 적용해야 한다. 의료진은 환자 

스스로 측정 결과를 식사나 운동, 약물치료 등을 조정하는 데 이용하도록 지속적으로 교육해야 하며, 방문 

때마다 자기혈당측정의 필요성이나 횟수에 대해 재평가해야 한다. 자기혈당측정의 정확도는 기기 자체와 사용자에 

의존적이므로, 환자의 기기 사용 숙련도를 주기적으로 확인하고 재교육한다.6 자기혈당측정기기의 정확도는 

검사실 기기보다 낮을 수밖에 없다. 국제표준화기구(ISO)의 기준에 따르면 혈당 100 mg/dL 이상에서는 

95%의 결과가 ±15% 범위 내에, 혈당 100 mg/dL 미만에서는 결과의 95%가 ±15 mg/dL의 범위에 

들어야 한다.5 이런 오차를 확인하고 정확도를 평가하기 위해 매년 1회 이상 검사실에서 측정한 혈당과 자기

혈당측정 결과를 비교해야 한다. 또 당화혈색소 수치와 자기혈당측정 결과가 많은 차이를 보일 때도 검사실에서 

측정한 혈당치와 비교해야 한다. 

c) 최근 1형당뇨병 성인에게 연속혈당측정에 대한 국가의 지원이 이뤄지고 센서강화인슐린펌프가 상용화되면서, 

연속혈당측정에 대한 관심이 높아졌다. 그러나 미국의 대규모 1형당뇨병 코호트인 T1D exchange 연구 결과

(Foster NC, et al. Diabetes Technol Ther 2019;21:66)는 체계적인 교육을 받지 않고 연속혈당측정기기나 

인슐린펌프의 단순 사용만으로는 여러 연구에서 보여준 이익을 얻을 수 없음을 시사한다. 연속혈당측정의 

이득을 입증한 임상시험에서는 일반적 수준이 아닌, 연속혈당측정으로 얻은 정보를 정확히 해석하고 치료에 

적용케 하는 전문적이고 체계적인 교육이 이뤄졌다.

d) 연속혈당측정의 효과를 평가한 임상시험은 대부분 1형당뇨병 성인을 대상으로 이뤄졌고, 대부분의 당화혈색소와 

저혈당 빈도의 감소를 보여주었다. 다회인슐린주사 또는 인슐린펌프를 사용하는 2형당뇨병 성인을 대상으로 한 

연구들에서도 일률적이지는 않지만, 당화혈색소 감소, 저혈당 발생 감소, 또는 치료 만족도 상승 등이 관찰되었다. 
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Ⅱ. 당뇨병 관리

집중인슐린치료가 아닌 다른 치료를 받는 2형당뇨병 성인을 대상으로 한 무작위대조군 연구가 2개 있으며, 

저혈당 발생의 감소는 관찰되지 않았으나 당화혈색소는 연속혈당측정군에서 감소하였다.

표 1. 연속혈당측정 결과를 평가하기 위한 핵심분석항목

핵심분석항목 기준

연속혈당측정기기 사용 일수 14일 이상

연속혈당측정기기가 활성화된 시간 비율 70% 이상

평균 혈당 개별화

혈당관리지표(glucose management indicator) 개별화

변동계수(coefficient of variation) 36% 이하

다음 혈당 범위에 들어간 시간의 비율 일반적 경우 고위험군(고령 등)

   250 mg/dL 초과 5% 미만 10% 미만

   180 mg/dL 초과 25% 미만 50% 미만

   70-180 mg/dL 70% 초과 50% 초과

   70 mg/dL 미만 4% 미만 1% 미만

   54 mg/dL 미만 1% 미만 0% 미만

<출처: 대한당뇨병학회. 2021 당뇨병 진료지침. 2021.>
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Ⅱ. 당뇨병 관리

3. 의학영양요법

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실/지역사회

중재/실행지표 의학영양요법 교육

비교지표 의학영양요법 교육을 받지 않음

결과물 혈당·혈압·지질 개선, 체중감량

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 당뇨병전단계나 당뇨병이 있는 환자에게 개별화된 의학영양요법 

교육을 권고한다.a)
Ⅰ A

2, 8, 31, 

32

∙ 다량영양소(탄수화물, 단백질 및 지방)의 섭취 비율은 치료 목표와 

환자의 선호도에 따른 개별화를 고려할 수 있다.

- 일반적으로 탄수화물은 총섭취영양의 50-60%, 단백질은 

15-20%로 하며, 지방은 25% 이내로 한다.b)

Ⅱb Guideline 2

∙ 탄수화물은 식품섬유가 많은 음식(통곡물, 채소, 콩, 과일 등)으로 

섭취하는 것을 고려한다.b)
Ⅱa B

2, 5, 

33

∙ 포화지방이나 트랜스지방이 많은 식품 대신 불포화지방이 많은 

식품으로 선택하는 것을 고려한다.b)
Ⅱa B

2, 5, 

34

∙ 가능한 금주를 고려한다.c) Ⅱa Guideline 5, 28-30

∙ 음주를 할 경우 저혈당 예방 교육을 고려한다.c) Ⅱa B 5, 28-30

∙ 비타민이나 무기질은 결핍 상태에 있거나 제한적 식사섭취를 할 

경우에는 보충을 고려할 수 있다.d)
Ⅱb Guideline 2, 5

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 혈당, 혈압, 지질 개선 

 - 체중 감소

∙ 불이익

  - 없음

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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진료 시 고려할 점

∙ 모든 환자에게 의학영양요법 교육을 시행하는 것이 좋다.

∙ 항산화제나 ω-3 지방산의 일상적인 보충은 권고하지 않는다.

 근거 설명

a) 의학영양요법은 당뇨병의 예방 및 관리, 그리고 자기관리교육의 필수적 요소이다.1 당뇨병이나 당뇨병전단계 

환자는 임상영양사를 통해 개별화된 의학영양요법을 받아야 한다. 1형당뇨병 환자에게는 탄수화물계산법 등을 

이용한 집중인슐린치료 교육을 제공해야 한다. 2형당뇨병에서는 식사 조절을 통한 체중감량으로 혈당조절뿐만 

아니라 지질 수치 및 혈압 감소 등 여러 임상적 이득들도 얻을 수 있다.

b) 에너지 섭취량은 혈당, 혈압, 지질 수치와 체중, 연령, 성별, 에너지 소비량, 합병증 등을 고려해 조절한다.1,2 

과체중(비만전단계)이거나 비만한 2형당뇨병 환자는 에너지 섭취를 제한하여 체중을 5% 이상 감량하도록 한다. 

다량영양소(macronutrient)들의 이상적 섭취 비율은 없으며 이 또한 식사 패턴, 선호도, 치료 목표 등에 따라 

개별화해야 한다. 그러나 탄수화물 섭취가 많은 우리의 식습관을 고려하면, 탄수화물 섭취량은 하루 섭취 

열량의 50-60% 이내가 일반적으로 적절하다.3 탄수화물은 가능한 식품섬유(dietry fibers)가 풍부한 통곡물, 

채소, 콩, 과일 등으로 섭취하며 당류 섭취를 줄인다. 단백질 섭취량은 총 섭취 에너지의 15-20%를 권장한다. 

지방 섭취량은 25% 이내로 하며, 포화지방산이나 트랜스지방이 많은 식품(돼지고기나 쇠고기, 닭 껍질, 버터, 

마가린, 생크림, 쇼트닝, 치즈, 햄 등)대신 불포화지방산이 많은 식품(등푸른생선, 식물성 기름 등)을 선택한다.

c) 음주는 혈당조절을 악화시키므로 금주를 하는 것이 좋다. 인슐린 또는 인슐린분비촉진제를 투여하는 환자에서 

음주 후 저혈당이 발생할 수 있으므로 혈당 검사와 식사를 거르지 않도록 미리 교육한다.

음주를 할 때 안면홍조가 생기는 경우에는 적정음주를 하여도 고혈당과 대사증후군의 위험이 증가할 수 있으므로 

금주가 필요하다.4

d) 비타민 또는 무기질이 생체기능 유지에 필수적이긴 하지만, 이들의 보충이 임상적인 이득을 준다는 보고는 

없으므로 권장하지는 않는다.1 그러나 결핍 상태에 있거나 제한적 식사섭취를 하고 있는 경우에는 보충을 고려할 

수 있다. 비타민 E나 C와 같은 항산화제, EPA (eicosapentaenoic acid)나 DHA (docosa hexaenoic 

acid)와 같은 오메가 3(ω-3) 지방산 보충 역시 임상적 증거가 없으므로 권고하지 않는다.1 

 참고문헌
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4. 운동요법

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실/지역사회

중재/실행지표 규칙적인 운동

비교지표 운동을 하지 않음

결과물 혈당 개선, 체중감량

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

∙ 유산소운동을 아래와 같이 할 것을 고려한다.a,b)

- 운동 강도: 중강도

- 운동 시간: 일주일에 총 150분 이상

- 운동 횟수: 일주일에 최소 3일 이상, 

   연속으로 2일 이상 쉬지 않음 

Ⅱa B
2-4, 12, 

37, 40, 41

∙ 근력운동은 금기가 없는 한 유산소운동과는 별도로 일주일에 최소 

2회 이상 할 것을 고려한다.c)  
Ⅱa B 2, 3, 38

∙ 2형당뇨병 환자에게서 혈당 및 체중관리를 위해 생활습관교정(영양

요법 및 운동요법)을 권고한다.d) 
Ⅰ A

2, 35, 36, 

39, 42, 43

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 혈당 개선 

 - 체중감량

∙ 불이익

  - 운동으로 인한 손상 가능성

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 특별한 금기가 없는 한 모든 당뇨병을 가진 환자는 운동을 하도록 권유한다. 그러나 상태에 따라 운동의 

강도, 횟수 등은 개별화해야 한다.

∙ 조절되지 않는 고혈압, 심한 자율신경병증, 심한 말초신경병증 또는 족부 병변의 병력 및 불안정 증식

망막병증이 있는 경우에는 운동 손상의 위험을 평가한 후 필요하다면 특정 운동을 금기한다.

∙ 운동 시작 전에 건강 상태(심혈관질환 및 동반질환)를 평가하고 운동 금기 사항을 확인한다.(표 2) 

∙ 저혈당 위험이 있는 경우(전신 상태, 운동 시간, 운동강도 등의 변화) 운동 전후에 혈당을 측정한다.
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 근거 설명

a) 규칙적인 운동을 하면 혈당조절이 개선되고 체중조절에 도움이 되며 심혈관 위험인자를 감소시킬 수 있다. 또한, 

고위험군에서 2형당뇨병이 발생하는 것을 예방할 수 있다.1 

b) 운동을 할 때는 빈도, 강도, 시간 및 유형을 고려한다. 유산소 운동은 하루에 30-60분 정도, 1주일에 150분 

이상(주당 3-5회 이상, 연속으로 2일 이상 쉬지 않음)이 되도록 시행한다. 운동강도는 운동자각도(rating 

of perceived exertion, RPE) 또는 최대심박수로 평가한다. RPE로 중강도는 ‘숨이 차고 옆 사람과 대화

하기가 다소 불편한 상태’이고 고강도는 ‘숨이 거칠어지고 대화가 어려운 상태’이다. 

최대 심박수는 ‘220 – 만 나이(년)’로 계산한다. 나이가 만 50세이면 최대 심박수는 ‘220-50=170’이다. 

따라서 중강도는 최대 심박수의 50-70%에 해당되는 분당 85-119회 사이이다. 운동을 처음 시작하는 경우에는 

최대 심박수의 50%로 낮게 시작한다. 

운동의 종류는 환자가 선호하는 운동으로 한다. 그러나 당뇨병합병증이 있는 경우에는 금기운동을 피한다(표 2).2 

당뇨병 동반질환을 가지고 있는 고위험 환자에서는 운동을 처음 시작할 때 저강도로 짧은 시간(10분) 시행하고 

서서히 강도와 시간을 늘린다. 걷기는 중년 이후의 당뇨병 환자가 가장 잘 실천할 수 있는 유산소 운동이다. 

골관절염 등으로 걷기가 불편한 경우에는 자전거 타기, 수중 운동 또는 수영 등을 선택할 수 있다.

c) 금기 사항이 없는 경우에 저항성 운동(근력운동)을 1주일에 최소 2회 이상 중강도로 실시한다. 저항성운동은 

한 번 할 때 1-3세트를 시행한다(1세트는 한 동작을 8-15회 반복). 저항성운동을 할 때는 상체 운동과 하체 

운동을 병행한다.

d) 적정 수준의 혈당과 체중을 관리하기 위해서는 영양요법, 운동요법과 함께 식사와 활동(운동)과 관련된 생활습관을 

개선해야 한다. 체중을 감량한 후에 유지하려면 이러한 생활습관교정(행동치료)을 적어도 1년 이상 지속해야 

한다.3

표 2. 당뇨병 동반질환에 따른 권장운동 및 금기운동

동반 질환 권장운동 금기운동

당뇨병성 고혈압
걷기, 고정식 자전거 타기, 

맨손 체조, 스트레칭

머리에 충격을 가하는 운동, 역기 들기, 

복싱, 고강도 근력운동

당뇨병성 

심혈관질환

고정식 자전거 타기, 맨손 체조, 

가볍게 걷기 

혈압을 상승시키는 운동(고혈압 참조), 

과도한 상체 운동

당뇨병신장질환
가볍게 걷기, 고정식 자전거 타기, 

맨손 체조, 물속 걷기 
조깅, 줄넘기, 고강도 근력운동

당뇨병망막병증
걷기, 고정식 자전거 타기, 

맨손 체조, 스트레칭

조깅, 라켓 운동, 

머리에 충격을 가하는 운동, 

역기 들기, 복싱 

당뇨병

자율신경병증

고정식 자전거 타기, 스트레칭, 

수영 및 수중 운동 

줄넘기, 조깅, 에어로빅, 고강도의 근력 

운동

당뇨병

말초신경병증

고정식 자전거 타기, 맨손 체조, 

상체 에르고미터

맨발 운동, 격렬한 구기 운동, 수영, 

고르지 못한 길 걷기 등
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5. 약물치료

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 약물치료

비교지표 약물 사용하지 않음

결과물 혈당조절 목표 도달과 당뇨병합병증 예방

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

¶ 초기 치료a)

∙ 당뇨병합병증을 예방하기 위해 혈당을 철저하게 조절해야 

하며 이를 위해서는 당뇨병 진단 초기부터 적극적인 생활습관 

교정과 함께 개별화된 약물치료를 권고한다.

Ⅰ A 1, 55

∙ 경구약제의 첫 치료법으로 메트포민(metformin)을 우선적으로 

고려하나, 환자 상태에 따라 다른 약제 선택을 권고한다.
Ⅰ A

1, 44, 48, 

49, 53, 54

∙ 진단 시 당화혈색소가 7.5% 이상인 경우 초기부터 병용요법을

고려한다.
Ⅱa A 46, 56

∙ 심각한 고혈당(당화혈색소 ＞ 9.0%)과 함께 고혈당으로 인한 

증상(다음, 다뇨, 체중감소 등)이 동반된 경우는 인슐린 치료를

고려할 수 있다.

Ⅱb Guideline 2, 3

∙ 약제를 선택할 때 동반질환(심부전, 죽상경화심혈관질환, 

만성신장질환) 여부, 혈당강화 효과 저혈당 위험도, 체중에 

대한 영향, 부작용, 치료 수용성, 비용, 환자의 선호도를 고려한다.

Ⅱa A
45, 47, 

51, 52, 58

¶ 병용요법b) 
∙ 단독요법으로 혈당조절 목표 도달에 실패할 경우 용량을 

늘리거나 작용기전이 다른 약제와 병용요법을 고려한다.
Ⅱa Guideline 1

¶ 인슐린 치료 시작c)

∙ 적절한 생활습관교정과 경구혈당강하제 병용요법에도 불구하고 

혈당조절 목표에 도달하지 못하면 인슐린 사용을 권고한다.
Ⅰ Guideline 1, 57

∙ 심근경색증, 뇌졸중 등 급성질환이 발병했거나, 주요 수술 

전후에는 인슐린 사용을 고려한다.
Ⅱa Guideline 1

∙ 임신을 계획 중이거나 임신한 경우 경구혈당강하제를 중단하고 

인슐린 사용을 권고한다.
Ⅰ B 50

∙ 환자 상태에 따라 기저인슐린에 경구혈당강하제, GLP-1 

수용체작용체, 식전 인슐린 병용이 가능하다. 기저인슐린 사용에 

불구하고 혈당조절 목표에 도달하지 못하면, 혼합인슐린 또는 

다회인슐린주사를 고려한다.

Ⅱa Guideline 1, 2, 3
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이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 혈당조절 목표 도달

 - 삶의 질 향상

 - 당뇨병합병증 예방

∙ 불이익

 - 약물치료 부작용 가능성

∙ 진단 시부터 적극적인 생활습관교정과 개별화된 약물치료로 목표혈당에 도달하면 장기적으로 당뇨병

합병증을 예방할 수 있음이 여러 임상연구에서 밝혀졌다. 더불어 삶의 질도 향상시킬 수 있다. 저혈당 

등 약물치료에 따른 잠재적인 부작용 이외에 특별한 위해는 없다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 매우 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 약제들의 효과와 부작용에 대해 잘 숙지하고, 약제 선택 시에는 동반질환(심부전, 죽상경화심혈관질환, 

만성신장질환) 여부, 혈당강화 효과, 저혈당 위험도, 체중에 대한 영향, 부작용, 치료 수용성, 비용, 

환자의 선호도를 고려하여 개별화한다.

∙ 진료 의뢰: 혈당강하제의 부작용 발생, 혈당조절 불량, 집중인슐린요법 필요, 당뇨병의 급성 및 만성 합병증

으로 약제 조정이 필요한 경우

 근거 설명

a) 정상 수준으로의 철저한 혈당조절은 당뇨병미세혈관합병증을 예방할 수 있다는 사실이 당뇨병 환자를 대상으로 한 

연구에서 입증되었다.1,2 

처음 당뇨병을 진단받은 환자에게는 우선적으로 철저한 생활습관교정(운동 및 식사요법)을 통한 혈당조절을 

추천하지만,1,3 생활습관교정만으로 목표 혈당을 장기간 유지하기는 어렵고, 고혈당에 노출되는 기간과 당뇨병

합병증 발생 간에 높은 상관관계가 있으므로 생활습관교정과 함께 진단 초기부터 혈당강하제의 사용이 필요하다.1 

대한당뇨병학회(KDA), 미국당뇨병학회(ADA) 및 유럽당뇨병학회(EASD)는 초기 치료로서 생활습관 교정과 함께 

메트포민 치료를 권고하였다.1,2,4 여러 관찰연구와 메타분석에서도 설포닐유레아, 싸이아졸리딘다이온, DPP-4억

제제와 비교하여 혈당조절, 부작용, 체중, 저혈당 발생, 비용, 및 심혈관질환 예방 효과 면에서 메트포민을 초기 

약제로 선택할 수 있는 근거를 보여 주었다. 메트포민의 금기나 부작용이 있는 경우에는 다른 계열의 약물을 

사용한다. 약물치료는 경구혈당강하제 단독요법으로 시작하는 것이 일반적이나, 진단 시 당화혈색소가 7.5% 

이상이거나 목표 당화혈색소보다 1.5% 이상 높아 단독요법만으로 혈당 목표치에 도달하기 어려울 것으로 

판단되는 경우에는 처음부터 기전이 다른 두 가지 약제의 병용요법을 고려할 수 있다.5,6 최근 연구에서 진단 

초기부터 병합요법을 한 경우 혈당조절 실패의 위험이 낮았다.7. 다음, 다뇨, 체중감소 등 고혈당 증상이 있거나 당

화혈색소 9.0% 이상으로 심각한 고혈당인 경우, 초기에도 인슐린 사용을 고려할 수 있다.1 
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b) 초기 단독 경구혈당강하제로 시작한 경우 당화혈색소 수치에 따라 2-3개월 간격으로 약제의 용량을 증량해 

나간다. 최대 용량 사용 후 3-6개월 이내에 목표 당화혈색소에 도달 및 유지를 못 한 경우를 ‘경구혈당강하제 

단독요법의 실패’라 정의하고 서로 다른 기전의 약제를 추가하는 병합요법을 시작한다.1 환자의 임상적 특성을 

고려하여 최대 용량에 이르지 않은 경우에도 다른 기전의 약제를 추가하는 조기 병합요법(half-maximal 

dose)도 고려할 수 있다.1 이러한 배경에는 한 가지 경구혈당강하제를 최대용량으로 투여하는 것보다 다제 

병용요법이 보다 혈당을 낮출 수 있으며, 병용요법이 늦어지면 목표혈당에 도달하기 어려운 경우가 많다. 주로 

식후 고혈당이 문제가 되는 경우 메글리티나이드, 알파포도당화물분해효소억제제, 속효성 GLP-1수용체작용제나 

DPP-4 억제제의 추가를 고려해 볼 수 있다. 

경구혈당강하제는 그 작용기전에 따라 크게 여섯 가지로 나눈다. 첫째는 간에서 포도당합성을 억제하는 

바이구아나이드, 둘째는 췌도 베타세포로부터 인슐린 분비를 직접 자극하는 설포닐유레아 (비설포닐유레아 계 

포함), 셋째는 말초조직의 인슐린저항성을 개선시키는 싸이아졸리딘다이온(TZD), 넷째로 장에서 포도당 흡수를 

억제하는 알파포도당화물분해효소억제제,  다섯째로 인크레틴 효과를 증강시키는 DPP-4억제제, 여섯째로 신장

에서 포도당의 재흡수를 억제하는 SGLT2 (sodium-glucose cotransporter 2) 억제제 등이 있다. 주사제로는 

인슐린 및 GLP-1수용체작용제로 나눌 수 있다. 약제 선택 시 고려해야 할 임상적 요소로는 나이, 당화혈색소 

수치, 저혈당 취약성, 공복 시 및 식후 고혈당 정도, 비만 여부, 대사증후군 여부, 인슐린분비능, 간기능 및 

신장기능 이상 여부, 죽상경화 심혈관질환 여부 등이다. 여섯 가지 종류의 경구혈당강하제는 각각 다른 작용기전

으로 혈당강하 효과를 보이고 약제마다 장단점이 서로 다르므로 환자의 임상적 특성, 약제의 작용기전과 효능, 비용 

및 안전성을 고려하여 선택하는 것이 중요하다.1,8,9

최근 심혈관질환 발생에 대한 대규모 임상연구와 메타분석 결과들이 발표되면서, 약제 선택 시 심혈관질환에 

대한 이득을 중요한 변수로 고려하게 되었다. 최근 개정된 대한당뇨병학회 및 미국당뇨병학회의 진료지침에서 

심부전 및 만성신질환을 동반한 경우에는 심혈관 또는 신장이익이 입증된 SGLT2억제제를 우선 사용하기를 권고

하였다. 죽상경화심혈관질환이 있다면 심혈관이익이 입증된 SGLT2억제제 혹은 GLP-1수용체작용제를 포함한 치료를 

우선 고려한다. 메타분석에서 SGLT2억제제의 사용은 주요심혈관유해사례(major adverse cardiovascular event, 

MACE) 발생을 16%, 심혈관사망을 37%, 심부전 발생은 35%, 모든 원인에 의한 사망을 29% 감소시켰다. 

국내에서 사용할 수 있는 SGLT2억제제 중 심부전에 대한 이익이 입증된 약제는 다파글리플로진, 엠파글리

플로진, 어투글리플로진, 죽상경화심혈관질환이나 신장질환에 대해서 이익이 입증된 약제는 다파글리플로진, 

엠파글리플로진이다. 주사제인 GLP-1수용체작용제의 심혈관질환에 대한 안전성을 평가한 전향적 연구들 

중에서  LEADER (Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of CV Outcome Results)와 

SUSTAIN-6 (Trial to Evaluate CV and Other Long-term Outcomes With Semaglutide in 

Subjects With T2D), REWIND (Researching CV Events With a Weekly Incretin in Diabetes) 연구

에서는 위약 대비 3-점(3-point) MACE (심혈관질환에 의한 사망, 비치명적 심근경색증, 비치명적 뇌졸중)를 

유의하게 감소시켰다. 국내에서 사용할 수 있고, 심혈관질환에 대한 이익이 입증된 GLP-1수용체작용제로는 

리라글루타이드와 둘라글루타이드가 있다(표 3).

c) 당뇨병 유병기간이 경과함에 따라 경구혈당강하제만으로 조절되던 2형당뇨병 환자도 인슐린 사용이 필요할 수 

있다. 당뇨병 유병기간과 인슐린 사용 연구에서 지속되는 인슐린저항성과 췌도 베타세포의 인슐린 분비능 

저하가 계속되어 이환기간이 15년 이상인 환자의 50%에서는 인슐린 치료가 필요하게 된다. 생활습관교정과 

충분한 경구혈당하제 투여에도 불구하고 혈당조절 목표에 도달하지 못한 경우 인슐린요법을 권고한다. 심각한 
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Ⅱ. 당뇨병 관리

고혈당(당화혈색소 ＞ 9.0%)과 함께 고혈당으로 인한 증상(다음, 다뇨, 체중감소 등)을 동반한 경우에는 초기 

치료로 인슐린을 투여한다.1,10 진행된 만성신질환이나 비대상성(uncompensated) 간질환이 동반된 경우 인슐린 

치료를 적극 고려한다. 심근경색증, 뇌졸중, 급성질환의 동반, 수술 시에는 인슐린치료를 고려한다. 임신을 준비 

중인 환자나 임신을 한 경우 경구혈당강하제를 중단하고 인슐린을 투여한다.11

경구혈당강하제에 기저인슐린을 병용한 환자의 30-50%에서만 당화혈색소 7% 이내로의 유지가 가능하였으며, 

초기에 목표혈당에 도달한 환자도 시간 경과에 따라 공복혈당은 유지되나 점차 식후혈당이 증가하여 당화혈색소가 

다시 상승한다. 이때 식후혈당을 조절하는 방법은 기저인슐린에 단기작용 인슐린을 식전에 1회 이상 추가하여 

목표 당화혈색소에 도달할 때까지 인슐린 횟수와 용량을 늘리는 방법과 2회 이상의 혼합형인 인슐린을 투여

하는 방법이 있다.10,11,12 혼합인슐린주사는 기저인슐린에 비해 저혈당 위험과 체중증가의 부담이 있으나, 기저

인슐린만으로 조절되지 않는 많은 환자에게서 적절한 혈당조절이 가능하다. 집중인슐린이 필요한 경우 내분비내과 

전문의에게 의뢰한다.
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작용기전

및 복용법

체중

변화

저혈당

(단독)

당화혈색소

감소(단독)
부작용 주의점

Sulfonylureas

Gliclazide 

Glipizide 

Glimepiride 

Glibenclamide

- 췌장 베타세포에서

인슐린분비 증가

- 식전 복용
증가 있음 1.0-2.0% 

저혈당, 구역/구토 등

소화기계 증상, 간기능 

이상 또는 간염, 과민반응, 

관절통, 요통, 기관지염

- 금기: 중증의 간, 신장장애, 임신 및 수유, 

중증 감염증, 수술 전후, 중증 외상, 설사, 

구토 등 위장장애

- 2차 실패

Biguanide

Metformin

- 간에서 당신생성 

감소

- 말초 인슐린민감성 

개선

- 저용량으로

시작하여 점차 증량

- 식사와 함께 투약

없음

또는

감소

없음 1.0-2.0%

유산산증, 소화장애

(설사, 구역, 구토, 

복부팽만, 식욕부진, 

소화불량, 변비, 복통), 

피부발진, 비타민B12 

결핍

- 금기: 중증 간 또는 신장장애(eGFR1) ＜ 30), 

탈수, 심각한 감염, 심혈관계 허탈(쇼크), 

급성심근경색증, 패혈증, 저산소증 상태, 

급성 및 불안정형 심부전

(안정형 만성심부전에서는 사용가능)

- 요오드조영제를 사용하는 검사 시:  

동맥투여시 신장기능과 무관하게 당일부터

48시간까지 중단하고, 신장기능 평가 후 

재개. 정맥투여 시 중등증 신장장애

(eGFR1) 30-60)를 동반한 경우 당일부터 

48시간까지 중단하고, 신장기능 평가 후 

재개.

Alpha-

glucosidase 

inhibitors

Acarbose 

Voglibose

- 상부위장관에서 

다당류 흡수 억제

- 식후 혈당 개선

- 하루 3회 식전 복용

없음 없음 0.5-1.0% 

저혈당(병용시), 

소화장애(복부팽만감, 

방귀 증가, 묽은 변, 배변 

횟수 증가 등), 급성간염

- 금기: 소화흡수장애를 동반한 만성장질환, 

중증의 간 또는 신장장애(eGFR1) ＜ 25), 

고령, 중증감염
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작용기전

및 복용법

체중

변화

저혈당

(단독)

당화혈색소

감소(단독)
부작용 주의점

Meglitinides

Repaglinide 

Nateglinide 

Mitiglinide

- 췌장 베타세포에서 

인슐린분비 증가

- 식후 혈당 개선

- 하루 2-4회 식사 전

복용 또는 매 식사 

직전 복용

증가 있음 0.5-1.5% 상기도감염, 변비 

- 금기: 중증감염, 수술전후, 중증 간기능장애, 

임신 및 수유

- 겜피브로질과 병용 투여 금기(repaglinide)

- 투석을 필요로 하는 중증 신장기능장애 

(nateglinide)

- 주의: 중증의 신장기능 장애(repaglinide/

mitiglinide)

Thiazolidi-

nediones 

Pioglitazone

Lobeglitazone

- 근육, 지방

인슐린민감성 개선

- 간에서 당신생성 감소

- 식사에 관계없이 1일

1회 복용

증가 없음 0.5-1.4% 
부종, 체중증가, 골절,

심부전

- 금기: 심부전, 유당불내성, 활동성 방광암

및 방광암 병력(pioglitazone), 원인이 

불명확한 육안적 혈뇨(pioglitazone)

DPP-4 

inhibitors 

Sitagliptin 

Vildagliptin 

Saxagliptin 

Linagliptin 

Gemigliptin 

Alogliptin 

Teneligliptin 

Anagliptin 

Evogliptin

- 인크레틴(GLP-1, 

GIP) 증가

- 포도당의존 인슐린 

분비 증가

- 식후 글루카곤분비 

감소

- 식후혈당 개선

- 식사에 관계없이 복용

없음 없음 0.5-1.0% 

- 비인두염, 상기도감염, 

혈관부종-아나필락시스, 

혈관부종 및 스티븐스-

존슨증후군을 포함한 

박리성 피부질환, 수포성

유사천포창, 중증의 

관절통(sitagliptin)

- 유사천포창(linagliptin, 

vildagliptin)

- 금기: 유당불내성(saxagliptin, vildagliptin)

- 주의: 췌장염, 췌장암, 심부전의 병력 또는 

중등도-중증의 신장장애, 심부전으로 인한 

입원의 위험 요소가 있는 환자(saxagliptin)

심부전 NYHA III-IV: 임상경험이 없어 

권장되지 않음(alogliptin, teneligliptin, 

evogliptin, anagliptin, linagliptin, 

gemigliptin) 심부전 NYHA IV: 임상경험이

없어 권장되지 않음(vildagliptin)
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1) eGFR, estimated glomerular filtration rate (mL/min/1.73 m2)

<출처: 대한당뇨병학회. 2021 당뇨병 진료지침. 2021>

작용기전

및 복용법

체중

변화

저혈당

(단독)

당화혈색소

감소(단독)
부작용 주의점

SGLT2 

inhibitors

Dapagliflozin 

Empagliflozin 

Ipragliflozin 

Ertugliflozin

- 신장에서 포도당

재흡수 억제

- 소변으로 당 배설 

증가

- 식사에 관계없이 복용

감소 없음 0.5-1.0% 

체중감소, 요로감염,

생식기감염, 회음부 괴저, 

배뇨 증가, 

추정사구체여과율 감소, 

적혈구용적률 증가, 

케토산증, 하지절단

- 금기: 유당불내성(dapagliflozin,

empagliflozin), eGFR1) 30 미만, 

말기 신장질환 또는 투석 중인 환자. 

주의: 급성신장손상 및 신장기능 장애, 

고령자(75세이상 주의), 중증 간장애 

(권장되지 않음), 저혈압(ertugliflozin)

GLP-1 

receptor 

agonists 

Exenatide 

Liraglutide 

Dulaglutide

- 포도당의존 인슐린 

분비 증가

- 식후 글루카곤 분비 

감소

- 위배출 억제

- 식후혈당 개선

- 식사와 관계없이 

피하주사(일 1-2회

또는 주 1회)

감소 없음 0.8-1.5% 위장관 장애 

- 금기: 갑상선수질암의 과거력 또는 가족력, 

MEN2

- 주의: 췌장염, 과민반응, 급성신장손상, 

중증 간장애, 신장장애, 중증 위마비를 

포함한 중증 위장관질환(권장되지 않음)
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6. 백신접종

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 백신접종 시행

비교지표 백신접종 미시행

결과물 감염률, 입원율, 사망률 감소

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

∙ 당뇨병 환자에게 매년 인플루엔자 백신접종을 권고한다.a) Ⅰ A
2, 4, 6, 

62, 169

∙ 당뇨병 환자에게 폐렴사슬알균, B형간염, 코로나-19 백신접종을 

고려한다.b,c,d) 
Ⅱa C

2-4, 6, 

59-61, 

63-65

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 폐렴의 발생률, 입원율, 사망률 감소

 - B형간염 발생률 감소

 - 코로나-19 감염률, 입원율, 사망률 감소

∙ 불이익

 - 백신접종 부작용 가능성

∙ 당뇨병 환자는 감염병에 취약하며 혈당조절이 잘 되지 않을 경우 감염률, 입원율, 사망률이 증가한다. 

따라서 역학 및 임상연구에서 입증되었고 임상현장에서 투여 가능한 백신접종을 시행하는 것이 이득이며, 

백신접종에 의한 위해가 비당뇨병인 경우보다 높다는 근거는 거의 없다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 당뇨병 환자에서는 인플루엔자, 폐렴사슬알균, B형간염, 코로나-19에 대한 백신 접종이 권고된다.
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 근거 설명

a) 당뇨병을 포함한 만성질환을 가진 환자는 인플루엔자로 인한 입원과 합병증이 증가한다. 당뇨병 환자를 포함한 

전향적 연구에서 인플루엔자 백신접종으로 사망률과 입원율이 각각 48%와 27%로 감소되었다.1 특히 65세 

이상에서 인플루엔자 백신접종이 효과적이다.2 따라서 당뇨병 환자의 인플루엔자 합병증 위험을 감소시키기 

위해 매년 인플루엔자 백신접종을 권고한다.

b) 당뇨병 환자에서 폐렴사슬알균 질환이 발생할 위험은 다른 만성질환자와 유사하므로 당뇨병 환자에게 폐렴사슬

알균 백신접종을 권장한다.3 65세 이상에서 폐렴사슬알균 백신접종을 한 적이 없는 경우에는, 13가 폐렴사슬

알균 결합백신(프리베나13®)을 접종하고 적어도 6-12개월 후(적어도 8주 이후)에 23가 폐렴사슬알균 다당

류백신(뉴모23®, 프로디악스23®)을 접종한다. 65세 이상에서 다당류백신을 이미 접종한 경우에는 1년 후에 

결합백신을 접종한다. 65세 이전에 다당류백신을 접종한 경우에는 65세 이상이 되면(접종 1년 이후) 결합백신을 

접종하고, 6-12개월 후(적어도 8주 이후)에 다당류백신을 재접종한다. 이때 다당류백신의 재접종 간격은 5년 

이상으로 한다.4

c) 당뇨병 환자는 당뇨병이 없는 성인에 비해 B형간염 발생 위험이 2배 높으며, 장기요양소와 병원에서 대규모로 

발생된 B형간염 환자의 대부분은 당뇨병 환자였다.5

d) 당뇨병, 그리고 고령, 비만, 고혈압과 같이 당뇨병과 자주 동반되는 상태는 코로나-19 감염 시 중증도와 

사망률을 높이는 위험요소이다.6,7 따라서 당뇨병 환자는 코로나-19 백신접종 대상에서 우선 고려해야 한다.8,9
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7. 당뇨병 자기관리교육

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실, 교육실

중재/실행지표 당뇨병 자기관리교육 시행 

비교지표 당뇨병 자기관리교육 미시행

결과물 혈당, 혈압 등 임상지표 호전

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 당뇨병 자기관리교육은 치료비용을 줄이고 치료 결과를 향상 

시키므로 당뇨병이 진단된 시점 및 추후 필요에 따라 자기관리

교육 시행을 권고한다.a)
Ⅰ A

2, 4, 5, 8, 

12, 66-74

∙ 당뇨병 자기관리교육은 전문적 훈련과 지속적 교육을 통해 

자격을 갖춘 교육자가 시행하는 것을 고려한다.b)
Ⅱa B 2, 5, 68-71

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 혈당(당화혈색소), 혈압 등 임상지표 호전

 - 합병증 조기 발생 감소

 - 치료비용 감소

 - 효율적 자기관리

 - 삶의 질 향상

∙ 불이익

 - 없음

∙ 당뇨병은 약물치료만으로 관리하기 어렵고 식사, 운동 등 자기관리가 매우 중요한 영향을 끼친다. 이를 

위해 자기관리교육을 가급적 진단 초기에, 개별화하여 가족교육 방식으로 시행하는 것이 효과적이며, 

별다른 위해는 없다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

 근거 설명

a) 많은 연구에서 당뇨병 자기관리교육을 통해 관련 지식 및 자기관리행동이 향상되고,1 당화혈색소, 혈압 등 

임상지표가 호전되며,2,3,4 체중감량 및 삶의 질 향상,1 건전한 심리적 대처, 비용 절감과  연관있다는 결과를 보고

하였다.5 개별화된 당뇨병관리교육이 임상지표의 호전을 보였고,6 가족교육을 하는 것이 자기관리능력을 높인다.7 
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자기관리교육은 당뇨병 진단시점에 바로 시행하는 것을 권고하며 이는 환자로 하여금 효과적 자기관리를 시작할 

수 있도록 하며 당뇨병에 대한 적극적 대처를 가능하게 한다.8 추후 필요에 따라 지속적 교육과 지지는 일생

동안 환자가 새로운 문제에 부딪히거나 새로운 치료법을 이용할 때 효과적 자기관리를 가능하게 한다.8

b) 당뇨병 교육팀에는 최소한 한 명 이상의 의사, 간호사 혹은 영양사가 포함되는 것을 권고하며, 그 외 운동 

처방사, 사회복지사, 약사, 발전문가, 지역사회전문가가 포함될 수 있다.9,10 모든 팀 구성원은 전문성을 가지고 

있어야 하며, 원활한 의사소통과 열린 토론을 할 수 있도록 서로 협력하고, 지속적으로 각 분야별 정보를 

제공해야 한다. 
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8. 저혈당 관리

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실, 교육실

중재/실행지표 저혈당 교육 및 관리 시행

비교지표 저혈당 교육 및 관리 미시행

결과물 저혈당 예방

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

∙ 당뇨병 환자에게 저혈당의 원인, 증상 및 징후, 예방법, 

대처법을 교육해야 하며 저혈당이 의심될 경우 혈당을 확인하도록 

교육할 것을 권고한다.a)
Ⅰ Guideline 2

∙ 저혈당이 발생했을 때 환자가 의식이 있으면 15-20 g의 

포도당 섭취를 권고한다.b)
Ⅰ Guideline 2, 5, 6

∙ 저혈당 치료 후 혈당의 회복은 일시적일 수 있으므로 치료 

15분 후 혈당 재검사를 권고한다.c)
Ⅰ Guideline 2

∙ 의식이 없는 중증저혈당 환자는 가능한 빨리 의사의 진료를 

받도록 권고한다.
Ⅰ Guideline 2, 5, 6

∙ 저혈당무감지증이 있거나 중증저혈당이 한번 이상 반복되는 

경우, 저혈당의 재발을 막고 저혈당무감지증을 부분적이나마

회복시키기 위해서 최소 몇 주 동안이라도 환자의 혈당 

목표치를 상향조정하는 것을 고려한다.d)

Ⅱa Guideline 2, 5

∙ 설포닐유레아나 인슐린에 의한 저혈당인 경우, 저혈당이 지속될 

가능성이 있으므로 입원치료를 고려할 수 있다.e)
Ⅱb Guideline 5

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 저혈당 발생 및 저혈당으로 인한 응급실 방문, 입원 감소

 - 투약 순응도 증가

 - 안정적 혈당조절, 혈당 변동폭 감소

∙ 불이익

 - 없음

∙ 저혈당은 인슐린 및 인슐린분비촉진제에 의해 발생할 수 있다. 저혈당 발생은 환자와 의사에게 두려움을 

주어 적극적 혈당관리 노력을 방해하고, 중증저혈당의 지속은 주요장기 손상까지 초래할 수 있다. 따라서 



64

진료 시 고려할 점

∙ 약물치료를 받고 있는 모든 당뇨병 환자는 저혈당에 대한 교육을 받아야 한다.

∙ 진료 의뢰: 반복되는 저혈당, 응급처치에도 지속되는 저혈당, 저혈당 혼수

 근거 설명

a) 일반적으로 저혈당은 혈장포도당 농도가 50-70 mg/dL 이하로 떨어지는 경우를 말하나 저혈당이 발생하는 

혈당의 역치는 매우 다양하게 나타난다. 일부에서는 평소 높은 혈당에서 갑자기 혈당이 떨어지면서 정상 수준의 

혈당 수치임에도 불구하고 증상이 발생하기도 한다.1 저혈당 예방 및 관리는 당뇨병 치료의 중요한 부분이다. 

저혈당으로 인해 사회생활이 힘들어지거나 혈당조절에 대한 부정적 생각으로 철저한 혈당관리를 하는 것이 힘

들어질 수 있다. 또한 저혈당에 대한 과잉치료는 반동성 고혈당과 체중 증가를 초래할 수 있어 추후 혈당

조절을 어렵게 하는 주된 요인이 되기도 하므로 미리 저혈당을 교육하고 예방하는 것이 중요하다. 

b) 저혈당의 치료 목표는 즉각적 낮은 혈당을 감지하고 치료하여 이로 인한 증상 및 손상을 줄이고자 하는 것이다. 

포도당 15-20 g에 해당하는 음식으로는 설탕 한 숟가락(15 g), 꿀 한 숟가락(15 mL), 쥬스 또는 청량음료 

3/4컵(175 mL), 요구르트 한 개(65 mL), 사탕 3-4개가 이에 해당하며 1 g의 포도당은 혈당을 약 3 

mg/dL 올릴 수 있다. 그러나 지방이 포함된 초콜렛, 아이스크림 등은 혈당을 올리는 작용이 지연될 수 있으므로 

저혈당 치료에 적합하지 않다.2 

c) 저혈당이 회복된 후에도 투여된 인슐린이나 약물의 작용이 계속 남아있기 때문에 저혈당이 반복해서 발생할 

수 있다. 따라서 음식섭취 15분 후 혈당 측정을 통해 확인하고, 정상혈당 수준으로 회복되지 않는다면 포도당

섭취를 반복하고, 필요 시 간식이나 식사를 추가하여 저혈당의 재발을 막을 수 있다. 

d) 당뇨병 환자에서 저혈당무감지증이나 저혈당 관련 자율신경장애는 엄격한 혈당조절을 어렵게 하며 저혈당에 

의해 유발 및 악화되기도 한다. 이러한 악순환을 방지하기 위해 적어도 몇 주일 동안 저혈당을 피하면 많은 

환자에서 인슐린길항호르몬 및 저혈당 감지 능력이 향상된다는 보고가 있다.4 그러므로 한 번 이상의 심한 

저혈당을 겪은 환자는 최소한 몇 주간의 단기간이라도 혈당 목표를 상향 조정하여 유지하는 것을 고려한다. 

e) 심한 저혈당으로 다른 사람의 도움이 필요하거나 의식혼미 때문에 경구로 탄수화물을 섭취할 수 없는 상황에는 

즉시 응급실로 내원하여 포도당 정맥주사를 투여한다. 글루카곤 키트가 준비되어 있는 경우는 글루카곤 주사를 

사용할 수 있다. 설폰요소제나 대용량의 인슐린 주사요법에 의한 저혈당인 경우, 저혈당이 지속될 가능성이 

있으므로 입원치료를 고려할 수 있다.3

이익 및 불이익†

저혈당 발생 가능성이 있는 경우, 저혈당교육을 시행하고 진료 시마다 저혈당 여부를 확인하고 적절한 

반복교육이 필요하다. 

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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9. 이상지질혈증 관리

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 혈중 지질검사, 생활습관교정 교육, 약물치료

비교지표 혈중 지질검사, 생활습관교정 교육, 약물치료하지 않음

결과물 심혈관질환 예방

권고 내용
권고

등급

근거

수준

권고도출 

자료원

∙ 혈중 지질검사(총 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 중성지방, LDL 

콜레스테롤)는 당뇨병 진단 당시와 이후 매년 시행하는 것을 고려

한다.a)
Ⅱa B 81, 87

∙ 이상지질혈증이 있는 경우 적극적인 생활습관교정을 위한 교육을 

권고한다.b)
Ⅰ A 2, 3, 10, 79

∙ 당뇨병 환자의 혈중 지질이상은 적극적으로 교정하며, 다음과 같은 

목표로 조절을 권고한다.1)

  ① LDL 콜레스테롤 ＜ 100 mg/dL 

  ② 중성지방 ＜ 150 mg/dL

  ③ HDL 콜레스테롤 ＞ 40 mg/dL (남자), 

＞ 50 mg/dL (여자)

Ⅰ A 2, 3, 77, 82

∙ 심혈관질환이 있거나 심혈관질환 고위험 당뇨병 환자의 경우 LDL 

콜레스테롤을 70 mg/dL 미만으로 조절할 것을 고려한다.c)
Ⅱa B

2, 3, 76, 78, 

85, 86

∙ 당뇨병 환자의 혈중 지질이상의 치료 시 non-HDL 콜레스테롤,

Apo B 등도 치료 목표로 사용을 고려할 수 있다.d)
Ⅱb D 2, 3

∙ LDL 콜레스테롤 목표치 도달을 우선시하고, 도달하지 못한 경우 약물

치료를 하며, 일차치료약제로는 스타틴을 권고한다.e)
Ⅰ A 84

∙ 적정용량의 스타틴으로 LDL 콜레스테롤 목표치에 도달하지 못한 

경우 에제티미브 추가를 고려한다.f),2)
Ⅱa A 11, 80

∙ 스타틴 투여로 LDL 콜레스테롤은 목표치에 도달하였으나 중성

지방이 높거나 HDL 콜레스테롤이 낮은 경우 다른 기전의 지질강하제

(파이브레이트, 오메가-3지방산)와 병용요법을 고려할 수 있다.g)
Ⅱb C

2, 7, 11, 

75, 83
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이익 및 불이익

∙ 이  익

  - 심혈관질환 발생 감소

∙ 불이익

  - (약물치료 시) 부작용 가능성

∙ 당뇨병은 심혈관질환 사망을 2-4배 높이므로, 당뇨병 환자에게서 이상지질혈증은 적극적으로 치료해야 

한다. UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)에서 LDL 콜레스테롤이 2형당뇨병 환자에서 관상

동맥질환 발생의 가장 강력한 예측변수로 분석되었고, LDL 콜레스테롤이 39 mg/dL 증가할 때마다 

관상동맥질환의 발생위험도는 약 60% 증가하는 것으로 나타나서 2형당뇨병 환자는 심혈관질환 위험도 

평가를 위해 혈중 지질검사(총콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 중성지방, LDL 콜레스테롤)를 시행을 고려

한다. 심혈관질환 위험도 평가를 하지 못하면 심혈관질환 발생 위해가 더 크다.†,1,2 

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

1) 당뇨병 환자에서 심뇌혈관질환의 유무에 따른 LDL 콜레스테롤의 조절목표는 스타틴 약물 투여한 

일차 및 이차 심혈관질환 예방에 대한 무작위대조연구들과 그 연구들의 메타연구 및 체계적 문헌

고찰의 근거를 통해 이득이 입증되었고, 중성지방과 HDL 콜레스테롤의 조절목표에 대한 무작위대조

연구는 없으나 비무작위 연구에서 일반적인 목표를 권고하고 있다. 지질목표수치에 도달하지 못한 경우 

약제에 의한 부작용으로 인한 위해보다 심혈관질환 예방 이득이 더 크다.†,3-5 

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 매우 클 것으로 판단함.

2) 2형당뇨병 환자에게서 스타틴 치료에 따른 심혈관질환의 예방 효과를 입증한 연구로는 Collaborative 

Atorvastatin Diabetes Study (일차예방), Treating to New Targets (이차예방), Pravastatin 

or Atorvastatin Evaluation and Infection Therapy trial (이차예방) 등이 있고, 고위험 환자에게서 

스타틴의 예방 효과는 확실하다. 반면 스타틴에 의한 간독성, 근육독성 및 당뇨병 발생은 낮을뿐더러 

장기적인 위험도 확실하지 않다. 따라서 스타틴 치료에 따른 이득이 위해를 상회한다.†,6-9 

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 매우 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점h)

∙ 당뇨병 환자는 일 년에 한 번은 혈중 지질농도를 검사하며, 이상지질혈증이 진단될 경우 치료를 시작

한다.

∙ 이상지질혈증 약제투여 시작 전과 4-12주 후 혈청 지질검사를 하여 투약에 대한 반응 및 순응도를 평가

한다.
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 근거 설명

a) 당뇨병 환자에서는 일반인에서보다 이상지질혈증의 발생빈도가 매우 높고 이러한 이상지질혈증의 동반은 심혈

관계 합병증 발생에 중요한 역할을 한다. 따라서 모든 당뇨병 환자는 당뇨병 진단 시와 매년 혈중 지질검사를 

시행하는 것을 고려한다. 특히 당뇨병 환자에서는 동맥경화유발성 이상지질혈증(중성지방증가, HDL 콜레스테롤 

감소, 작고 치밀한 LDL 콜레스테롤 증가)의 양상이 나타나므로 콜레스테롤 검사 시 전체 지질평가를 시행

하도록 권고한다.10,11

b) 이상지질혈증이 동반된 모든 당뇨병 환자는 적극적인 생활습관교정을 시행하도록 교육하여야 한다. 포화지방과 

트랜스지방의 섭취를 줄이고 불포화지방산과 섬유질의 섭취를 늘리는 것이 도움이 되며 과체중의 경우 식이조절을 

통하여 체중을 감량하도록 노력하는 것이 좋다. 또한 적절한 운동은 지질개선에도 도움이 되며 체중감소에도 

도움을 준다.10,11

c) 이미 심혈관질환이 존재하거나 흡연, 고혈압, 심장질환으로 인한 조기 사망의 가족력 중 하나라도 있는 환자는 

최고위험(highest-risk) 환자로 구분하여 LDL 콜레스테롤을 70 mg/dL 미만으로 낮추는 것을 고려한다. 이는 

급성 관상동맥증후군 및 이전에 심혈관계 질환의 병력을 포함하는 고위험군 환자에게 보다 적극적으로 고용량의 

스타틴을 투여하여 LDL 콜레스테롤을 70 mg/dL 미만으로 낮춘 경우 보다 더 좋은 예방효과를 보인 임상연구 

자료에 기인한다.12

d) LDL 콜레스테롤의 목표 수치를 지정하는 것이 아닌 기저치의 30-40% 이상 감소시키는 것을 또 다른 목표치로 

활용할 수 있는데 이는 LDL 콜레스테롤의 기저치가 너무 높거나 또는 100 mg/dL를 약간 초과한 경우, 

그리고 약물의 최대량까지 사용하지 못하는 경우 사용할 수 있다. 이와 함께 non HDL 콜레스테롤을 100 

mg/dL 미만, Apo B 80 mg/dL 미만으로 하는 치료 목표를 사용할 수 있다.12 

e) 스타틴의 사용은 당뇨병 환자에서 심혈관계 질환의 1차 및 2차 예방에 좋은 효과를 보여준다. 스타틴을 사용한 

임상연구에서 LDL 콜레스테롤을 38 mg/dL 감소시킬 때 5년간 심혈관질환 발생을 23%까지 감소시키고, 

총 사망률은 9% 감소시키고, 혈관질환으로 인한 사망률을 13% 감소시킨다고 보고되었다.3 따라서 스타틴을 

당뇨병 환자의 이상지질혈증 일차 치료약제로 사용하도록 권고한다. 최근 스타틴의 사용이 특히 당뇨병의 

위험인자가 많은 환자에게서 당뇨병의 발생을 증가시킨다는 보고가 있다. 그러나 메타분석연구 결과 스타틴 

사용으로 당뇨병의 발생위험도는 9% 증가하였으나 심혈관질환 발생 위험도의 감소는 훨씬 큰 것으로 나타났다.4

f) 스타틴을 최대내약용량으로 사용하고 있는 심혈관질환 위험이 높은 환자 혹은 2형당뇨병 환자에서 PCSK9 

억제제인 에볼로쿠맙(evolocumab) 또는 알리로쿠맙(alirocumab)을 추가한 경우 LDL 콜레스테롤이 36- 

59% 더 감소하였고, 총 66,478명을 포함하는 39개 무작위대조연구들의 문헌고찰에서 PCSK9 억제제사용군이 

대조군에 비교하여 전체 사망률은 차이가 없었으나, 심근경색증, 뇌졸중, 관상동맥재개통 등의 위험이 의미 있게 

낮았다.13-16 따라서 심혈관질환이 있는 당뇨병 환자에서 에제티미브 추가 후에도 목표치에 도달하지 못한 경우 

스타틴과 proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 (PCSK9) 억제제 병용을 고려한다.

g) Reduction of Cardiovascular Events With EPA‒Intervention Trial (REDUCE-IT) 연구에서는 스타틴과 

오메가-3 지방산 중의 하나인 eicosapentaenoic acid (EPA)의 병용치료가 심혈관질환 예방효과를 보였지만 

당뇨병 환자를 70% 포함한 Outcomes Study to Assess STatin Residual Risk Reduction With 
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EpaNova in HiGh CV Risk PatienTs With Hypertriglyceridemia (STRENGTH) 연구에서는 스타틴과 

하루 4 g의 오메가-3 병용치료가 심혈관질환 예방에 효과를 보이지 않았다.17,18

h) 심혈관질환은 당뇨병 환자의 대표적 사망원인으로 당뇨병 환자에서 동반된 심혈관질환 위험요소의 평가를 위한 

혈청지질검사는 국내외 진료지침에서 당뇨병 진단 시와 매년 1회 이상의 실시를 권고하고 있고, 이상지질혈증의 

약제 치료 시작 전 및 치료 4-12주 후에 추적검사에 대하여 공통으로 권고하고 있다.

 참고문헌

1. Haffner SM, Lehto S, Ronnemaa T, et al. Mortality from coronary heart disease in 

subjects with type 2 diabetes and in nondiabetic subjects with and without prior 

myocardial infarction. N Engl J Med 1998;339:229-234.

2. Stevens RJ, Kothari V, Adler AI, et al. The UKPDS risk engine: a model for the risk of 

coronary heart disease in Type II diabetes (UKPDS 56). Clin Sci (Lond) 2001;101:671-679. 

3. Kearney PM, Blackwell L, Collins R, et al. Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) 

Collaborators. Efficacy of cholesterol lowering therapy in 18,686 people with diabetes in 

14 randomised trials of statins: a meta-analysis. Lancet 2008;371:117–125.

4. Sattar N, Preiss D, Murray HM, et al. Statins and risk of incident diabetes: a collaborative 

meta-analysis of randomised statin trials. Lancet 2010;375:735–742.

5. Ginsberg HN, Elam MB, Lovato LC, et al. ACCORD Study Group. Effects of combination 

lipid therapy in type 2 diabetes mellitus. N Engl J Med 2010;362:1563–1574. 

6. Colhoun HM, Betteridge DJ, Durrington PN, et al. Primary prevention of cardiovascular 

disease with atorvastatin in type 2 diabetes in the Collaborative Atorvastatin Diabetes 

Study (CARDS): multicentre randomised placebo-controlled trial. Lancet 2004;364:685-696.

7. Shepherd J, Barter P, Carmena R, et al. Effect of lowering LDL cholesterol substantially 

below currently recommended levels in patients with coronary heart disease and diabetes: 

the Treating to New Targets (TNT) study. Diabetes Care 2006;29:1220-1226.

8. Ahmed S, Cannon CP, Murphy SA, et al. Acute coronary syndromes and diabetes: Is 

intensive lipid lowering beneficial? Results of the PROVE IT-TIMI 22 trial. Eur Heart J 

2006;27:2323-2329.

9. Waters DD, Ho JE, Boekholdt SM, et al. Cardiovascular event reduction versus new-onset 

diabetes during atorvastatin therapy: effect of baseline risk factors for diabetes. J Am Coll 

Cardiol 2013;61:148-152. 

10. 대한당뇨병학회. 2021 당뇨병 진료지침. 2021.

11. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes-2021. Diabetes 

Care 2021;44(suppl 1):S1-S232.

12. Brunzell JD, Davidson M, Furberg CD, et al. American Diabetes Association; American 

College of Cardiology Foundation. Lipoprotein management in patients with cardiometabolic 

risk: consensus statement from the American Diabetes Association and the American 



70

College of Cardiology Foundation. Diabetes Care 2008;31:811-822.

13. Guedeney P, Giustino G, Sorrentino S, et al. Efficacy and safety of alirocumab and 

evolocumab: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Eur 

Heart J 2019:ehz430.

14. Moriarty PM, Jacobson TA, Bruckert E, et al. Efficacy and safety of alirocumab, a 

monoclonal antibody to PCSK9, in statin-intolerant patients: design and rationale of 

ODYSSEY ALTERNATIVE, a randomized phase 3 trial. J Clin Lipidol 2014;8:554-561.

15. Zhang XL, Zhu QQ, Zhu L, et al. Safety and efficacy of anti-PCSK9 antibodies: a 

meta-analysis of 25 randomized, controlled trials. BMC Med 2015;13:123.

16. Rosenson RS, Daviglus ML, Handelsman Y, et al. Efficacy and safety of evolocumab in 

individuals with type 2 diabetes mellitus: primary results of the randomised controlled 

BANTING study. Diabetologia 2019;62:948-958.

17. Bhatt DL, Steg PG, Miller M, et al. Cardiovascular risk reduction with icosapent ethyl for 

hypertriglyceridemia. N Engl J Med 2019;380:11-22.

18. Nicholls SJ, Lincoff AM, Garcia M, et al. Effect of high-dose omega-3 fatty acids vs 

corn oil on major adverse cardiovascular events in patients at high cardiovascular risk: 

The STRENGTH Randomized Clinical Trial. JAMA 2020;324:2268-2280.



71

Ⅱ. 당뇨병 관리

10. 고혈압 관리

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 혈압 측정, 생활습관교정, 약물치료

비교지표 혈압 측정, 생활습관교정, 약물치료 미시행

결과물 목표혈압 도달, 당뇨병신장질환과 심혈관질환 예방 및 진행 억제

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

∙ 당뇨병 환자는 병원 방문 시마다 혈압을 측정하고 혈압을 

140/85 mmHg 미만으로 유지하도록 권고한다.a),1)
Ⅰ B

2, 3, 88, 

94, 100, 

108, 110

∙ 심혈관질환을 동반한 당뇨병 환자는 혈압을 130/80 mmHg 

미만으로 조절할 것을 고려한다.b) 
Ⅱa B 90, 94

∙ 수축기혈압 140 mmHg 이상 또는 확장기혈압 85 mmHg 이상 

지속 시 약물치료 시작을 권고한다. 
Ⅰ A

2, 88, 94, 

100, 108, 

110

∙ 고혈압을 동반한 당뇨병 환자에게 나트륨 섭취의 감소, 음주의 

최소화 및 운동량 증가 등 지속적인 치료적 생활습관교정을 권고

한다.c)
Ⅰ B

2, 95, 97, 

105, 107

∙ 고혈압을 동반한 당뇨병 환자에게 모든 종류의 고혈압약을 일차

약제로 권고한다.d)
Ⅰ A 2, 92, 111

∙ 알부민뇨 또는 관상동맥질환을 동반한 경우 안지오텐신전환효소

억제제나 안지오텐신II수용체차단제를 권고한다.d)
Ⅰ A

2, 89, 93, 

96, 103, 

106, 109

∙ 일차약제로 혈압조절이 되지 않는 경우, 서로 다른 기전을 가진 

약물들의 병용요법을 권고하며, 다만 안지오텐신전환효소억제제와

안지오텐신II수용체차단제의 병용은 권고하지 않는다.e)
Ⅰ A

2, 99, 102,

104, 112, 

113

∙ 혈압이 160/100 mmHg를 초과하는 경우 적극적인 생활습관

교정과 함께 처음부터 서로 다른 기전을 가진 두 가지 이상 약물들의

병용요법을 권고한다.e)
Ⅰ A

2, 94, 98, 

114

∙ 안지오텐신전환효소억제제, 안지오텐신II수용체차단제, 또는 이뇨제

사용 시 혈청 크레아티닌과 칼륨 모니터링을 고려한다. 
Ⅱa D 2, 7

∙ 심혈관질환 예방 효과를 유지하기 위하여 고혈압 약물치료는 지속적

으로 하는 것을 권고한다.f)
Ⅰ B 2, 101
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이익 및 불이익

∙ 이  익 

 - 심혈관질환 발생 감소

 - 당뇨병신장질환 예방 및 진행 억제

∙ 불이익 

 - (약물치료 시) 부작용 가능성

∙ 당뇨병 환자는 병원 방문 시마다 혈압을 측정하고 혈압이 120/80 mmHg 이상인 경우 정상혈압 유지를 

위하여 생활습관교정을 해야 한다. 혈압을 측정하지 않고 정상혈압을 유지하기 위한 생활습관교정을 

하지 않으면 혈압 상승으로 인한 심혈관질환 발생 위험이 증가하여 위해가 발생할 수 있다.†

1) 고혈압은 당뇨병 환자에서 미세혈관 및 대혈관합병증을 일으키는 위험인자이고, 대규모 무작위임상연구

에서 혈압을 조절할 경우 사망률을 낮출 수 있기 때문에 당뇨병 환자에서 심근경색증, 뇌졸중, 신부전을 

예방하고, 이에 따른 사망률을 감소시키기 위해 혈압을 조절해야 한다. 수축기 혈압 ≤ 110 mmHg, 

이완기 혈압 ≤ 60 mmHg으로 낮게 유지하는 경우 총사망률이나 대혈관합병증이  증가하면서 J-모양

관련성을 보일 수 있지만, 혈압을 조절하지 않아 혈압이 상승하면 당뇨병 환자에서 미세혈관 및 대혈관

합병증이 발생하여 위해가 발생할 수 있다. 당뇨병 환자의 혈압조절은 여러 요인들이 복합적으로 작용

하므로 혈당조절 상태, 당뇨병 유병기간, 합병증 정도, 동반질환 유무 등을 고려해 개별화해야 하며 

적정한 혈압을 유지해야 한다.†,1,2

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 매우 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 모든 당뇨병 환자는 방문 시 마다 혈압측정을 해야 하며, 고혈압이 진단되면 환자 상태에 따라 치료적 

생활습관교정과 항고혈압제 치료를 시작한다. 

 근거 설명

a) 실제 HOT 연구 중 당뇨병 환자에서 이완기혈압 80 mmHg 미만을 목표로 한 경우 심혈관계 사건의 감소를 

보였으나 실제 도달한 이완기 혈압은 81 mmHg 였으며, 이완기 혈압목표를 80 mmHg로 하는 경우 맥압이 

증가될 수 있어 이에 이완기혈압의 목표는 85 mmHg 미만으로 유지하도록 권고한다.3

b) 심혈관질환을 동반하거나 많은 심혈관위험인자를 동반한 당뇨병 환자를 대상으로 한 연구결과를 토대로4,5 심

혈관질환을 동반하거나 심혈관위험이 높은 환자는 130/80 mmHg 미만으로 더 낮게 조절할 것을 고려한다. 

c) 당뇨병 환자만을 대상으로 식사 및 운동요법을 통한 혈압조절 연구는 없지만, 일반인을 대상으로 한 연구에서는 

생활습관교정(체중감량, 소금 섭취 감소, 신체활동 증가, 알코올 섭취 감소)을 통해 단일약제만큼의 혈압개선 

효과가 있음이 입증되었다.6
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d) 당뇨병 환자에서 고혈압약제 선택 시 사용할 수 있는 약제로는 안지오텐신전환효소억제제, 안지오텐신II수용체

차단제, 베타 차단제, 칼슘 통로 차단제, 이뇨제가 있으며, 고혈압 약제 종류에 따라 심혈관질환 예방효과에 

차이는 없어 모든 약제를 일차치료제로 권고하고4,5 싸이아지드 이뇨제는 혈당, 지질, 칼륨 수치 등에 영향을 

줄 수 있고 베타 차단제는 혈당과 혈중 지질수치에 영향을 줄 수 있지만, 이런 약제가 2형당뇨병 환자에게 

직접적인 심혈관질환 사망률을 증가시키지는 않는다. 여러 임상연구결과에서 알부민뇨가 동반된 경우 안지오

텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제가 좀 더 우세한 심혈관 이득과 알부민뇨 감소효과를 보여, 이를 

우선적으로 선택할 것을 권고한다.7-9 여러 임상연구 결과에서 관상동맥질환을 동반한 당뇨병 환자에서 안지오

텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제가 심혈관사건 발생을 줄이는 것으로 입증되어 안지오텐신전환

효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제를 우선적으로 선택할 것을 권고한다.10-12

e) ACCORD 연구에서 많은 고혈압환자는 한 가지 약제로 조절되지 않고, 기전이 서로 다른 약제를 병용하였다.13 

처음 사용한 일차약제에 효과가 없거나 목표혈압에 도달하지 못하는 경우 일차약제의 용량을 증가시키는 것보다 

서로 다른 기전의 약제를 저용량으로 병용하는 것이 혈압강하 효과와 순응도를 높이면서 부작용을 줄일 수 

있다.14 두 가지 이상의 약제를 사용할 때 모든 조합의 병용이 가능하고, 어떻게 병용하는 것이 장기적인 

관점에서 이득이 있을 것인지는 아직 명확하지 않다. 레닌-안지오텐신계억제제, 칼슘 통로 차단제, 이뇨제 

중에서 두 가지 약을 병용하는 경우 비교적 좋은 결과를 보이고, 이 중 레닌-안지오텐신계억제제를 칼슘 통로 

차단제와 병용할 때 이뇨제와 복용하는 경우보다 우월하다는 보고가 있다.15 그러나 안지오텐신전환효소억제제와 

안지오텐신II수용체차단제를 함께 복용하는 경우 심혈관질환 예방에 추가적인 장점이 없고, 고칼륨혈증과 급성

신손상 등 부작용이 증가할 수 있어, 이 두 약제의 병용은 권고하지 않는다.16-18

여러 연구결과들에서 혈압이 160/100 mmHg를 초과할 때는 강압효과를 극대화하고 혈압을 빠르게 조절하기 

위해 처음부터 서로 다른 기전을 가진 두 가지 이상 약물들의 병용요법을 고려한다.19-21 

 f) UKPDS의 추적 연구 결과를 보면, 중재 중 엄격한 혈압조절을 통해 얻을 수 있었던 심혈관질환에 대한 

이점들이 중재 후 유지가 되지 않으면서 사라진 것을 확인할 수 있었다. 이는 당뇨병 환자에서의 혈압조절은 

지속적으로 해야 한다는 것을 뜻한다.22
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11. 비만 관리

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 비만 관리(생활습관교정, 약물치료, 수술)

비교지표 비만 관리(생활습관교정, 약물치료, 수술)를 하지 않음

결과물 체중감량, 혈당호전, 심혈관질환 및 사망률 감소, 삶의 질 향상

권고 내용
권고

등급

근거

수준

권고도출  

자료원

∙ 비만한 2형당뇨병 환자는 혈당조절을 위해 생활습관교정으로 체중을 

5% 이상 감량하고 유지할 것을 권고한다.a),1)
Ⅰ A

4, 10, 

126-131, 

137, 140

∙ 비만한 2형당뇨병 환자는 체중감량을 위해 생활습관교정을 하고 

실패할 경우 보조요법으로 약물치료를 고려할 수 있다.b),2)
Ⅱb A

2, 3, 115, 

120-122,

125, 134, 

138

∙ 약물치료를 시작하고 3개월 내 체중이 5% 이상 감소하지 않으면 

다른 약제로 변경하거나 약물치료 중단을 고려할 수 있다.c),3)
Ⅱb A

2, 3, 116, 

125, 133, 

138

∙ 체질량지수가 30 kg/m² 이상인 2형당뇨병 환자가 비수술치료로 

체중감량 및 혈당조절에 실패한 경우 비만수술을 고려할 수 

있다.d),4)
Ⅱb A

2, 117-119,

123-125,

132, 135,

136, 139

이익 및 불이익

∙ 이  익

  - 혈당, 지질, 혈압 등 대사지표 개선

  - 심뇌혈관질환 위험도 감소

  - 비만 관련 합병증(동반질환) 발생 감소

  - 의료 비용 절감10 

∙ 불이익

  - 약물치료 및 비만수술 부작용 가능성
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이익 및 불이익

∙ 비만한 2형당뇨병 환자에서 생활습관교정(식사치료, 운동치료 및 행동치료) 또는 비만 약물치료에 따른 

체중감량 효과를 비교한 체계적문헌연구에 따르면, 중재 후 1년 시점에서 치료 전 체중에서 5% 이상 

감량한 경우 혈당, 지질과 혈압 등 대사지표가 개선되는 이득이 있고, 비만 약물치료를 시행하는 경우, 

체중감량이나 합병증 개선의 측면에서 단기간 체중감량은 의미가 적고 장기간 체중감량 유지가 필요하며, 

대규모 임상연구의 결과에 기초하여 장기간 사용 승인을 받은 약물치료를 고려해야 한다. 체중감량은 

담석, 담낭염, 담석급통증, 근육량과 근력감소, 수분과 전해질이상, 간장애, 요산증가, 변비나 설사, 

모발과 피부손상 및 체온조절장애 등의 부작용, 그리고 비만 약물의 부작용, 금기사항에 해당하는 

위해와 의료비용 증가를 가져올 수 있다.†,6-8,11-13

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

1) 비만한 2형당뇨병 환자가 적극적 생활습관교정을 통해 체중을 감량하고 유지하면 혈당조절 및 심혈관

질환 위험인자가 개선되며, 체중감량은 담석, 담낭염, 담석급통증, 근육량과 근력감소, 수분과 전해질

이상, 간장애, 요산증가, 변비나 설사, 모발과 피부손상 및 체온조절장애 등의 부작용이 있고, 적극적 

생활습관교정의 유지는 의료비용 증가가 발생할 수 있다.†,1,4

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

2) 비만 약물치료는 일반적으로 3-7%의 체중감량 효과가 있지만 체질량지수 25 kg/m2를 분별점으로 

권고안의 이득을 판단할 수 있는 국내 임상자료는 제한적이다. 통상적인 약물의 부작용과 금기사항에 

해당하는 위해가 있다.†,1,4

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

3) 비만 약물치료에 충분한 반응이 없는 경우 다른 약물로 변경을 고려하거나 약물을 중단함으로써 

부작용과 치료비용 절감의 이득이 있다. 장기적인 체중감량 실패 및 비만 관련 합병증 발생의 위해 

가능성이 있다.†,1,4

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

4) 비만대사수술은 2형당뇨병 환자에서 유의한 체중감량과 당뇨병 관해 및 혈당 개선의 효과가 있고, 

또한 신장질환, 망막병증, 심혈관질환의 발생 위험도를 낮추고 삶의 질을 향상시킨다. 비만대사수술 후 

저혈당 또는 빈혈 발생과 수술과 관련된 합병증이 발생한다.†,5,9,14-18

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.



78

진료 시 고려할 점

∙ 당뇨병 약물을 선택할 때는 약제가 체중에 미치는 영향을 고려할 필요가 있다.1,3 메트포민, SGLT2억

제제와 GLP-1수용체작용제는 체중감소 효과가 있고, DPP-4억제제는 체중에 영향이 없고, 인슐린, 설

포닐유레아 및 싸이아졸리딘다이온은 체중을 증가시킬 수 있다.1,3

∙ 체중감량과 합병증 예방을 위해서는 단기간이 아닌 장기간의 체중감량을 유지해야 한다. 따라서 항비

만제를 사용할 때 대규모 연구 결과에 기초해 장기 사용을 승인받은 약제를 우선 고려하는 것이 바람직

하다.1,4 한편 현재 우리나라에서는 비만기준이 체질량지수 25.0 kg/m² 이상으로 비만 약물의 허가사항과

다르기 때문에 약물을 투여하는 경우에는 환자에게 약물에 따른 이익과 위해에 대해 잘 설명하고 동의를 

얻은 후 처방해야 한다.1,4

∙ 대부분의 연구에서 초기 12주간 체중감소 반응은 1년 후 체중감소 정도를 예측한다는 것을 보여 주고 

있어 약물치료 12주 후 평가가 필요하다.1,4 

∙ 국내에서 비만수술은 기존 내과적치료 및 생활습관교정으로 혈당조절이 되지 않는 체질량지수 27.5 

kg/m² 이상, 30 kg/m² 미만인 2형당뇨병 환자에 대해서 위소매절제술과 루와이위우회술의 경우 신의

료기술로 고시되어, 선별급여의 대상이 된다.1

 근거 설명

a) 성인 비만의 기준은 체질량지수 25kg/m2 이상이며, 복부 비만의 기준은 허리둘레를 측정하여 남자 90cm 

이상, 여자 85cm 이상으로 한다.4 비만한 2형당뇨병 환자에게서 체중감량 효과를 비교한 체계적 문헌연구에 

따르면, 치료 전 체중에서 5% 이상 감량한 경우, 혈당, 지질과 혈압 등 대사지표가 개선되는 이득이 있었다.6 

무작위 대조군 연구인 Look AHEAD 연구에서는 적극적인 생활습관교정을 통한 체중감량 후 대사지표 개선 

및 인슐린, 항고혈압약물 및 혈중지질강하제 사용이 감소했다.7 체중감량 중재와 관련한 부작용의 유의한 

증가는 없었다.19 비만한 2형당뇨병 환자에서 생활습관교정은 환자의 적극적인 참여를 전제로 하고 5% 이상 

체중감량을 목표로 하며, 7-10% 이상 체중감량 후 유지가 이상적이다. 효과적인 체중감량을 위한 생활습관

교정은 개별 또는 그룹별로 전문가에 의해 이뤄져야 한다.1,2 

b) 현재 국내 허가된 약물치료로는 4주 이내 단기간 투여가 허가된 펜터민과 12주 이상 장기간 투여가 허가된 

orlistat(제니칼), Liraglutide(삭센다), Phentermine/topiramate 복합제(큐시미아), Naltrexone/bupropion 

복합제(콘트라브)가 있다.1,4 비만 약물치료는 일반적으로 약 3-7%의 체중감량 효과가 있다.1 비만 약물치료의 

유효성과 안전성은 대규모 연구를 통해 입증되어 있으나, 기존의 연구 대상자는 체질량지수 30 kg/m2 이상인 

경우, 혹은 27.5 kg/m2 이상이면서 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증이나 수면무호흡증이 동반된 경우로 한정된다.1,4 

체질량지수 25.0 kg/m2 이상인 2형당뇨병 환자에게서 비만 약물치료의 이득과 위해의 균형을 평가할 수 있는 

근거는 제한적이다.1

c) 모든 사람이 비만 약물 투여에 반응하는 것은 아니며, 상당수의 무반응군이 존재한다.1,4 또한 비만 약물치료

에서 상당한 부작용이 발생할 수 있기 때문에, 실제 임상 환경에서 부작용 발생을 줄이려는 노력이 필요하며, 

이를 위한 방법 중 하나가 무반응군에 대한 투약을 중단하는 것이다. 약물 투여 초기에 뚜렷한 체중감량이 

발생하지 않는 경우는 약물 투여를 지속해도 효과가 좋지 않을 가능성이 높다.8 따라서 초기 3개월 이내에 
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5% 이상 체중감량이 없는 경우에는 다른 약물로 변경해보거나 아니면 약물치료를 중단하는 것이 바람직하다.1,4 

Phentermine/topiramate 복합제(큐시미아)의 경우 12주 사용 후 3% 이상 체중이 감소되지 않으면 사용을 

중단하거나 용량을 높이고, 증량 12주 후에도 5% 이상 체중감소가 없으면 중단하도록 권고하였다.1,4 

Liraglutide(삭센다)는 16주 투여 후 체중이 4% 이상 줄지 않으면 중단하도록 권고하고 있다1,4

d) 비만수술은 2형당뇨병 환자에게서 유의한 체중감량과 당뇨병 관해 및 혈당개선의 효과가 있고, 추가적으로 만성

합병증(신장질환, 망막병증, 심혈관질환)의 발생 위험도를 낮추고 삶의 질 향상의 이득이 예상된다.5,9 비만

수술의 종류로는 효과와 안전성이 입증된 표준 술식으로 제한형인 위소매절제술과 흡수억제형인 담췌우회술/

십이지장전환술 및 복합형인 루와이위우회술이 있고, 2형당뇨병 환자에서 위소매절제술과 루와이위우회술이 

우선 고려되며, 그 중 루와이위우회술이 선호된다.1,4 하지만 2형당뇨병 환자의 비만수술과 관련해서는 체질량

지수 35 kg/m² 이하인 대상자에게서의 효과와 안전성 및 아시아인에서의 수술 적응증에 대해 아직 논란의 

여지가 있다.1,4 최근 체질량지수 30 kg/m² 미만인 아시아인 2형당뇨병 환자에게서 비만수술의 효과를 알아

보기 위해 수행된 메타분석에 따르면, 1년 시점에서 체질량지수와 당화혈색소가 각각 2.8 kg/m², 2.3% 감소

하였고 그 외 대사지표 및 베타세포기능이 개선되었다.20 그러나 전향적 또는 후향적 관찰연구를 메타분석한 

이 연구는 포함된 개별연구들의 근거수준이 낮은 제한점이 있다. 비만수술과 관련된 합병증은 수술 부위의 협착, 

누출, 누공, 덤핑증후군, 빈혈, 비타민 미량영양소 결핍 등이 있으며, 최근 복강경으로 수술하면서 수술과 

관련된 합병증 발생은 지속적으로 감소하고 있다.1,4 비만수술은 비만한 2형당뇨병 환자에서 비수술적 치료로 

체중감량과 유지, 혈당관리가 충분하지 않을 경우 고려할 수 있겠으며, 장기적인 추적 관리를 통해 발생 가능한 

위해에 대한 예방과 관리가 필요하겠다.1,4 
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12. 지방간질환

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 지방간 선별검사 및 관리

비교지표 지방간 선별검사 및 관리 하지 않음

결과물 지방간질환 진행 억제, 2형당뇨병합병증 감소, 심혈관질환 예방, 삶의 질 향상

권고 내용
권고

등급

근거

수준

권고도출 

자료원

∙ 2형당뇨병 성인에게 지방간질환 평가를 고려한다.a) Ⅱa D

2, 141, 

142, 144, 

150-152

∙ 지방간질환을 평가하기 위한 일차적인 선별검사로 알라닌아미노기

전달효소(alanine aminotransferase, ALT) 또는 복부 초음파를 

고려할 수 있다.b)
Ⅱb A

2, 141-143, 

153-163

∙ 지방간질환을 동반한 당뇨병 성인에게 심혈관위험인자 및 지방

간질환 치료를 위해 생활습관교정 및 체중감량을 권고한다.c)
Ⅰ A

2, 9, 141, 

143, 144,

148, 

164-168

∙ 지방간 병변 정도를 고려하여 당뇨병 약제 선택을 할 수 있다.d) Ⅱb A

2, 141, 145, 

146 147, 

149

이익 및 불이익†

∙ 이  익

  - 심혈관질환과 관련된 위험요소 감소 

  - 당뇨병합병증 진행 지연

  - 간 내 지방축적 감소 및 염증, 섬유화 지연

  - 의료비용 감소1

∙ 불이익 

  - 지방간질환 악화
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이익 및 불이익†

∙ 지방간질환은 2형당뇨병의 위험인자이며, 2형당뇨병을 동반한 지방간질환은 대혈관 및 미세혈관

합병증의 위험 증가 및 심혈관질환을 포함한 모든 사망률에 영향을 주기 때문에  지방간 평가와 관리가

필요하다. 생활습관교정과 일부 당뇨병 약물 요법은 지방간질환 환자의 간 내 지방 축적을 감소 및 

염증, 섬유화의 진행을 지연시킬 수 있다.4,6

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 지방간질환은 비알코올지방간(nonalcoholic fatty liver)에서 비알코올지방간염(nonalcoholic 

steatohepatitis), 비알코올지방간연관 간경변증을 포괄하는 진단명으로 진단은 바이러스간염, 유의한 

알코올 섭취, 지방간을 초래하는 약물의 복용, 자가면역질환 등 동반된 다른 원인에 의한 간질환 등이 

없어야 한다.2,3 진단을 위해서는 간내 지방 변화의 확인뿐 아니라, 다른 원인의 간질환을 배제해야 한다.2,3 

따라서 임상적으로 만성간질환이 의심되는 경우나 간기능검사에서 이상소견이 발견되는 경우, 우리나라

에서 만성간질환의 주요 원인인 만성 B형 및 C형간염, 알코올간질환, 약물유발간질환, 자가면역간질환, 

윌슨병 등을 배제하기 위한 병력청취 및 혈청학적 검사를 시행해야 한다.4,5

∙ 2형당뇨병 환자에게 지방간 관리를 위해 유산소 또는 저항성 신체활동을 강력하게 권유해야 한다. 

왜냐하면 운동요법 이점이 체중감량에만 국한되지 않고 지방간질환을 동반한 당뇨병 환자에서 간효소 

및 인슐린저항성을 개선하는 것으로 확인되었다.6,7 의학영양요법 및 운동요법을 결합한 포괄적 접근

방식은 특히 장기간 지방간질환 환자에게 상당한 이점을 보여주었지만, 포괄적 생활습관교정 중재가 

개별적인 의학영양요법 및 운동요법보다 시너지효과가 있는 것에 대해서는 분명하지 않다. 체중감소 

목표에 도달하지 못한 생활습관교정이 지방간질환을 동반한 2형당뇨병 환자에 미치는 효과에 대해 

명확하지 않을 수 있지만, 저열량 영양요법과 운동요법 중 하나 또는 포괄적 생활습관교정이 심혈관질환의 

위험과 2형당뇨병합병증 진행을 감소시키는 것은 분명하다.6,7

 근거 설명

a) 지방간질환은 진단방법, 연령, 성별 및 인종에 따라 차이가 있지만 메티분석에 의하면 전 세계적으로 성인의 

25.2%에 영향을 미치는 가장 흔한 간질환이며, 한국인 일반성인의 지방간질환의 유병률은 16.1%에서 

25.2%까지 다양하다.4 지방간질환은 비만, 당뇨병, 이상지질혈증, 대사증후군 등과 밀접한 연관성을 보인다.8 

당뇨병 환자에서 지방간질환의 유병률은 60-75%까지로 높게 보고되며, 대혈관 및 미세혈관 합병증의 위험 

증가뿐 아니라 만성신장질환과 관련이 있다는 연구가 있다.4 2형당뇨병 환자에서 지방간질환에 대한 선별검사가 

비용 효과적임을 보고한 연구가 있다.8

b) 지방간질환에 대한 초기 혈액검사에 대한 합의는 이루어지지 않았다. 간 혈액검사의 범위 및 결과의 해석은 

임상적 맥락에서 판단되어야 한다. ALT 수치는 지방간과 상관관계가 가장 좋은 단일 생화학적 수치이지만, 
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간효소 수치는 지방간질환 환자에게서 정상, 저하 또는 상승할 수 있어 민감도가 떨어진다.3 복부초음파는 선별

검사로는 비용이 비싸다는 단점이 있지만, 민감도는 높고, 간과 주변 장기의 구조적 평가가 동시에 가능하기 

때문에 2형당뇨병 환자에게 권장되는 일차 선별검사 방법이다. 경증지방증(＜ 20%)을 감지하기 위한 복부

초음파는 검사자 간 변동성과 제한된 민감도를 가지고 있지만, 12.5% 이상의 간 내 지방을 측정하는데 

80-85%의 민감도를 나타낸다.9

c) 지방간질환과 2형당뇨병을 동반한 체질량지수 23 kg/m2 이상인 성인에게서 간내염증을 호전시키기 위해서는 

체중을 7% 이상 감량할 것을 권고한다.11 체중감소가 간조직 소견을 호전시키는지를 확인한 연구에서 5-7%의 

체중감소는 간 내 지방침착량 및 지방간 연관인자들을 분명히 감소시킬 수 있지만, 지방간염 호전은 8-10%의 

체중감소가 필요하다.11 7% 이상의 체중감소는 간 내 지방침착, 염증 및 간세포 풍선변성 소견을 반영하는 

비알코올지방간질환활성도점수(nonalcoholic fatty liver disease activity score, NAS)를 호전시키지만, 간

섬유화 개선효과는 없었다.10 10% 이상의 체중감소 환자에게서 가장 높은 비율로 NAS 감소, 지방간염 호전 

및 간섬유화 퇴행이 관찰되었다.11 그러나 집중적인 다학제적 생활습관교정 중재연구에서 7% 체중감량을 할 수 

있는 참여 환자는 50% 미만이었다.10 장기적인 생활습관교정 중재연구에서 지속적으로 체중감량을 유지할 수 

있는 피험자는 3-6%로 지속적인 체중감량을 유지할 수 있는 방법이 필요하다.

d) 지방간질환 환자를 대상으로 항당뇨병약물의 지방간질환 개선효과를 분석한 총 26개 연구들을 포함한 메타분석

에서 피오글리타존(싸이아졸리딘다이온)은 유의하게 간 내 지방량을 감소시키는 효과가 있었다.12 국내에서 

개발된 로베글리타존(싸이아졸리딘다이온)은 다기관 전향적 임상시험에서 간 내 지방 침착을 반영하는 CAP 

(controlled attenuation parameter) 감소를 보였다.6 SGLT2억제제 및 GLP-1수용체작용제는 체중을 감소시

키고, 각각 인슐린감수성 개선 및 인슐린 분비 향상을 통해 지방간질환에 도움이 될 가능성이 있다.4,6
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Ⅲ. 당뇨병과 합병증

1. 심혈관질환 위험인자 평가

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 심혈관질환 위험인자 평가 및 선별검사

비교지표 심혈관질환 위험인자 평가 및 선별검사 미시행

결과물 심혈관질환 발생률 및 사망률 감소

권고 내용
권고

등급

근거

수준

권고도출 

자료원

¶ 2형당뇨병 환자에게서 심혈관질환과 연관된 위험인자를 평가해야 한다.

I. 심혈관질환과 연관된 위험인자의 평가a)

∙ 당뇨병 환자에서 심혈관질환 예방을 위한 적극적인 노력의 일환으로 

다음과 같은 심혈관질환 위험인자 평가를 권고한다. 

  ① 성별, 나이, 혈압, 흡연여부, 이상지질혈증(총콜레스테롤, HDL 

콜레스테롤, LDL 콜레스테롤, 중성지방), 복부비만 등을 평가

한다.

  ② 당뇨병 환자의 심혈관질환의 위험인자를 평가하기 위해서 

UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) engine, 프래밍험

위험 지수(Framingham risk score), NCEP (National 

Cholesterol Education Program) 및 IDF (International 

Diabetes Federation)가 제안한 대사증후군 기준을 이용하도록

권고한다.

Ⅰ A
1, 4, 5, 6, 

9, 11, 12

¶ 심혈관질환을 선별하기 위한 검사를 시행해야 한다.

Ⅱ. 심혈관질환을 선별하기 위한 검사b)

∙ 다음과 같은 상황에서 심혈관질환 정밀검사를 고려한다.

  ① 전형적이거나 비전형적인 심장 증상이 있는 경우

  ② 심전도에서 허혈이나 경색이 의심되는 경우

  ③ 말초혈관 혹은 경동맥의 폐색질환이 있는 경우

  ④ 35세 이상이면서 앉아서 일하는 생활습관을 가진 당뇨병 성인이

강도 높은 운동을 시작하려는 경우

Ⅱa Guideline 1, 7

Ⅲ. 말초혈관질환 선별을 위한 검사c)

∙ 무증상의 말초혈관질환이 많으므로 시진 및 촉진을 주의 깊게 시행할 

것을 권고한다.

 ① 시진: 의존성 부위의 적색 피부 변화(dependent rubor), 하지

거상 시 창백한 피부, 털의 소실, 발톱의 퇴행위축, 피부궤양

 ② 촉진: 맥박, 피부 온감, 피부 감각

Ⅰ Guideline 1
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이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 심혈관질환 발생 감소

 - 사망률 감소

∙ 불이익

 - 없음

∙ 당뇨병 환자의 가장 흔한 사망원인은 심혈관질환으로 당뇨병이 없는 사람에 비해 남자의 경우 2-3배, 

여자의 경우 3-5배 위험도가 높기 때문에 혈당조절과 더불어 심혈관질환의 여러 위험인자에 대한 평가 

및 조절이 필요하며 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단된다.  

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 심혈관질환 선별 목적으로 심혈관 위험인자가 동반된 환자, 고령환자, 심혈관질환의 가족력 병력이 동반된 

환자에서 진료 시 심혈관질환 검사를 고려한다.

∙ 심혈관질환 정밀검사로는 운동부하검사, 스트레스 심초음파 검사, 스트레스 심장스캔, 다중채널 심장

혈관 컴퓨터 전산화 단층 촬영(Multi-Detector Coronary CT) 등이 있다.

∙ 진료 의뢰: 심혈관질환 선별검사에서 양성소견 보인 환자

권고 내용
권고

등급

근거

수준

권고도출 

자료원

¶ 심혈관질환의 치료를 해야 한다.

Ⅳ. 심혈관질환의 치료d)

∙ 모든 당뇨병 환자에게 금연을 권고한다. Ⅰ A
1, 4, 5, 6, 

9, 11, 12

∙ 2형당뇨병 환자의 경우 비치명적 심근경색 및 뇌졸중을 감소시키기 

위해 여러 가지 심혈관질환 위험인자를 관리할 것을 권고한다.
Ⅰ A 13

∙ 증상이 있는 심부전 환자에게서 싸이아졸리딘다이온은 배제할 것을 고려

한다.
Ⅱa B

1, 2, 8, 

10

∙ 신기능이 정상이라면 안정된 심부전 환자에게서 메트포민을 사용

할 수 있다. 심부전으로 입원하였거나, 조절되지 않는 심부전인 

경우에는 메트포민의 배제를 고려한다.

Ⅱa C
1, 2, 8, 

10

∙ 심부전을 동반한 경우 SGLT2억제제를 포함한 치료를 우선 고려한다. Ⅱa A 14-21

∙ 죽상경화 심혈관질환을 동반하고 혈당강하제의 병용요법이 필요한 

경우 SGLT2억제제 혹은 GLP-1수용체작용제를 포함한 치료를 우선 

고려한다.

Ⅱa B 22-28
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Ⅲ. 당뇨병과 합병증

 근거 설명

a) 당뇨병 환자의 가장 흔한 사망원인은 심혈관질환으로 당뇨병이 없는 사람에 비해 남자의 경우 2-3배, 여자의 

경우 3-5배 위험도가 높기 때문에 혈당조절과 더불어 심혈관질환의 여러 위험인자에 대한 평가 및 조절이 

반드시 필요하다.1,2 당뇨병 환자에게서 흔히 발생하는 심혈관계 합병증은 관상동맥질환, 뇌졸중, 말초동맥질환, 

심근증, 심부전 등이다.3 

1967년 발표된 프래밍험 위험지수(Framingham risk score)는 여러 가지 심혈관질환 위험인자(성별, 나이, 

수축기 혈압, 흡연, 당뇨병, 총 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤)를 통해 심혈관질환 발생 위험도를 계산한다. 

대사증후군 정의는 여러 기관에서 발표하였지만 NCEP (National Cholesterol Education Program, Adult 

Treatment Panel III)과 2005년 세계당뇨병학회(IDF: International Diabetes Federation)에서 발표한 

내용이 임상에서 쉽게 적용할 수 있다.4

심혈관질환 위험인자 평가는 여러 가지 방법이 제시되어 왔으나, Anderson이 1991년에 제시한 내용이 편리성이 

높아 가장 널리 사용하고 있지만5 연속변수를 사용한다는 점, 심전도검사를 시행해야 한다는 점, 협심증의 

경우는 재현성이 떨어질 수 있다는 점, 그리고 동반된 다른 지침이 결여되어 있다는 단점이 있었다. 이러한 

단점을 극복하기 위해 Wilson 등이 고식적인 프래밍험 위험지수에서 심전도를 빼고, 심근경색과 관상동맥질환에 

의한 사망을 최종 결과지표로 하는 새로운 기준을 제시하였다(표 4, 표 5).6

2001년에는 NCEP Adult Treatment Panel III (ATP III)에서 프래밍험 공식에 근거한 새로운 기준안을 발표

하였다(웹사이트: http://cvdrisk.nhlbi.nih.gov/calculator.asp). NCEP-ATP III에서는 개인의 심혈관질환 

위험성을 평가하되 다음과 같이 점수화하는 방법을 제시하였다. 우선 개인이 가지고 있는 위험인자를 확인하고 

이를 점수화한다. 그리고 2개 이상의 위험인자를 가진 사람에 있어서 향후 10년 동안 심혈관질환의 발생위험을 

예측하기 위해 프래밍험 위험지수를 이용한다(표 6). 이렇게 점수화하여 심혈관질환의 발생을 예측하는 것이 

위험성이 높은 사람에게 적극적인 치료를 통하여 질병 발생을 줄일 수 있는 사람을 발견 할 수 있다는 점에서 

장점이 있다. 2003년에는 유럽국가들이 SCORE (Systemic Coronary Risk Evaluation) 시스템이라는 

자신들의 고유한 위험성 평가기준을 제시하였다. 이 시스템은 유럽에서 진행된 연구를 기반으로 하고 있고 다섯 

개의 항목 변수를 이용하였으며, 최종 결과지표로 향후 10년 이내에 발생할 수 있는 심혈관질환의 사망위험률을 

계산하였다. 유럽에선 현재 SCORE 시스템을 심혈관질환 위험지수로 추천하고 있다(그림 3, 그림 4).7

UKPDS 연구는 당뇨병 환자에 시금석과 같은 대규모 연구라 할 수 있는데, 당뇨병 환자에서 심혈관계 위험

인자를 평가하는 여러 가지 방법들을 비교한 최근의 연구 결과에서 UKPDS engine이 가장 정확하게 심혈관계 

위험인자를 평가할 수 있는 방법으로 보고하였다. 따라서 당뇨병 환자에서 심혈관계 위험인자를 계산할 때 

UKPDS engine이나 Framingham risk score, SCORE 시스템 등의 방법을 이용할 수 있겠으나, 현실적으로 

진료 시에 간단하게 위험인자를 평가하는 데에는 NCEP, IDF 대사증후군 진단기준을 적용하는 것이 편리할 

것으로 생각된다.

b) 2형당뇨병에서 고혈압, 고지혈증 등에 대한 치료들이 심혈관질환의 위험을 감소시키는 것이 잘 증명되어 있지만, 

심혈관질환을 완전히 예방할 수 있는 치료는 없다. 그러므로 심혈관질환을 조기에 진단하는 것이 무엇보다 중요

하다. 당뇨병 환자에게서 증상이 없는 심혈관질환을 진단하는 것은 (1) 추후의 심장병 이환율과 사망률을 

낮추는 예방 프로그램을 적용할 수 있고, (2) 항혈소판 약제 치료를 시작하고, (3) 혈관재형성 시술이 필요한 

환자를 조기에 발견한다는 장점이 있다. 심혈관질환의 재발 예방에 대한 연구들에서 당뇨병 환자를 대상으로 

분석한 결과를 보면, 적극적인 치료가 심혈관질환의 이환율과 사망률을 낮추는데 효과적임을 알 수 있다. 
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한국인 2형당뇨병 환자의 심혈관질환 선별검사의 권고안을 제안하기 위해서는 한국인 2형당뇨병 환자에서 심

혈관질환 발생을 예측할 수 있는 위험인자, 검사와 예후에 대한 연구가 필수적이지만 현재까지는 이에 대한 

연구가 없는 실정이다. 따라서 본 권고안은 미국 당뇨병학회의 권고안을 참조하여 작성하였다.2,8

전형적이거나 비전형적인 흉통이 있는 경우이거나 심전도에서 이상소견을 보이는 경우 심장스트레스 검사가 

필요한 것은 잘 증명되어 있다. 

일반적으로 다음과 같은 경우에 심장 검사를 해야 한다. (1) 전형적인 또는 비전형적인 심장 증상, (2) 비정상적인 

휴식 시 심전도(electrocardiogram)를 보이는 환자, (3) 말초혈관 혹은 경동맥의 폐색성 질환이 있는 경우, 

(4) 35세 이상이고 앉아서 일하는 생활습관을 가진 당뇨병 환자에서 강도 높은 운동을 시작하려는 경우 심장

스트레스 검사를 시행할 것을 권장하고 있다. 

선별검사로 적절한 검사방법은 검사의 목적에 따라 달라진다. 증상이 없고 심혈관질환이 위험요소가 적은 환자

에서 선별검사를 시행할 때에는 운동부하검사가 적당하다. 운동부하검사는 당뇨병 환자에서 관상동맥질환 중 

단독혈관 이상을 진단하는 정확도는 약간 떨어지지만 다혈관질환이나 좌측 혈관의 병변을 진단하는 정확도가 

높으며 심혈관질환 유무에 따른 예후를 잘 반영한다.9

c) 비외상성 하지절단의 가장 흔한 원인은 당뇨병이며, 이는 당뇨병의 대표적 합병증인 하지 대혈관 또는 소혈관

질환에서 기인된다. 말초혈관질환의 빈도는 연령증가, 당뇨병의 이환기간 증가, 신경병증의 동반 등에 따라 증가

된다.10 특히 당뇨병 환자에게서는 무증상의 말초혈관질환의 비율이 정상에 비하여 3-4배 이상 매우 높으므로 

증상이 없더라도 하지 진찰[시진(피부색 변화 또는 궤양유무 확인)과 촉진(동맥 촉진 또는 피부 온도 확인)]을 

주의 깊게 시행해야 하며, 필요에 따라 선별검사로 발목상완지수(Ankle-Brachial Index)를 시행 할 수 있다.

d) 기존 심혈관질환이 있거나 심혈관 위험인자를 가진 2형당뇨병 환자에서 SGLT2억제제(엠파글리플로진, 다파글

리플로진, 얼투글리플로진, 카나글리플로진)의 심혈관안전성을 본 대규모 무작위대조연구에서 심부전으로 인한 

입원위험을 약 30% 정도 유의하게 감소시켰다.11-18

최근 심혈관질환 발생에 대한 대규모 임상연구와 메타분석 결과들에서 죽상경화성 심혈관질환을 동반한 경우 

SGLT2억제제 혹은 GLP-1수용체작용제가 심혈관질환에 대한 이득을 보여주어 심혈관이익이 입증된 SGLT2

억제제 혹은 GLP-1수용체작용제를 포함한 치료를 고려한다.19-24
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2. 당뇨병신장질환 ①

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 알부민뇨(소변 알부민/크레아티닌 비) 및 혈청 크레아티닌(사구체 여과율) 검사

비교지표 알부민뇨 및 혈청 크레아티닌(사구체 여과율) 검사 미시행

결과물 당뇨병신장질환 예방 및 진행 억제

권고 내용
권고

등급

근거

수준

권고도출

자료원

∙ 2형당뇨병 성인에게 당뇨병 진단 시 그리고 적어도 매년 당뇨병신장

질환의 선별검사를 권고한다.a),1)
Ⅰ A 1, 3, 29-35

∙ 선별검사로는 알부민뇨를 확인하기 위한 소변알부민/크레이티닌비와

혈청 크레아티닌을 이용한 추정사구체여과율(eGFR)을 권고

한다.b),2)
Ⅰ A

1, 3, 29-35, 

49

∙ 3개월 이상 소변알부민/크레이티닌비가 30 mg/g 이상이거나 

추정사구체여과율이 60 mL/min/1.73 m2 미만인 경우 당뇨병

신장질환 진단한다.c),3)
Ⅰ B

1, 3, 34-48, 

49

∙ 아래의 경우, 당뇨병이 아닌 다른 질환에 의한 신장질환을 고려

한다.d)

  ① 당뇨병망막병증이 없는 경우

  ② 사구체여과율이 급속히 떨어지는 경우

  ③ 단백뇨가 급격히 증가하거나 신증후군의 양상을 보이는 경우

  ④ 고혈압이 조절되지 않는 경우

  ⑤ 소변검사에서 혈뇨 등의 이상을 보이는 경우

  ⑥ 다른 전신질환의 증세가 보이는 경우

  ⑦ 안지오텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제 사용

2-3개월 이내에 사구체여과율이 30% 이상 감소하는 경우

Ⅱa B
34, 35, 49, 

50, 51
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이익 및 불이익

∙ 이  익

 - 당뇨병신장질환의 진행 억제

∙ 불이익

 - 없음

1) 미세혈관합병증인 당뇨병신장질환은 2형당뇨병 환자에서 매년 발생률이 증가하며, 심장 및 신장 

합병증의 독립적인 위험인자로 이를 조기에 발견하기 위한 선별검사가 필요하다.† 

2) 2형당뇨병 환자에서 심장 및 신장의 예후를 관여하는데 위험인자로 요알부민배설량과 혈청 크레아티닌을

이용한 추정사구체여과율이 의미 있는 위험인자로 확인되어 조기 진행 위험군을 확인하기 위해 선별검사를 

시행해야 한다.†,2

3) 2형당뇨병 환자에서 알부민뇨의 연간 발생률은 8%이며, 추정사구체여과율이 60mL/min/1.73 m2

미만으로 감소하는 만성콩팥병의 연간 발생률이 약 2-4%로 보고되어 조기진단 및 치료를 위하여 매년 

요알부민배설량과 추정사구체여과율 확인을 위한 선별검사를 시행해야 한다.†,1

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

 근거 설명

a) 2형당뇨병 환자들은 당뇨병의 발병시기가 모호하며, 진단 당시부터 신증을 동반할 수 있으며, 한 연구에 의하면 

진단 당시부터 7-8%의 환자에서 미량알부민뇨(microalbuminuria)나 다량알부민뇨가 동반되며, 고혈압 및 

심혈관질환을 가지고 있는 경우도 흔하고, 신증의 동반 시 심혈관질환의 위험도가 2-3배 증가하게 된다. 메

타분석에서 2형당뇨병 환자에서 미량알부민뇨를 포함한 알부민뇨의 연간 발생률은 약 8%이며, 추정 사구체 

여과율이 60 mL/min/1.73 m2 미만으로 감소하는 만성콩팥병의 연간 발생률이 약 2-4%로 보고되었다. 

따라서, 조기진단 및 치료를 위하여 처음 병원을 방문했을 때부터 당뇨병신장질환의 선별을 위해 처음 병원을 

방문했을 때부터 매년 요알부민배설량과 추정 사구체 여과율 검사를 시행해야 한다.1 

b) 당뇨병신장질환의 가장 초기에 나타나는 임상 소견은 미량알부민뇨이며, 요중 알부민의 양이 30-300 mg/일인 

경우로 정의한다. 알부민뇨의 정량적 검사는 무작위 소변에서 크레아티닌과 알부민을 측정하여, 그 비(알부민/

크레아티닌 비[albumin/creatinine ratio, ACR])를 이용한다. 이때 알부민의 단위는 mg, 크레아티닌은 g임에 

주의해야 한다. 일반적인 소변 dipstick 검사에서 음성의 결과를 보이더라도 미량알부민뇨를 배제할 수 없다. 

따라서 매년 요알부민 배설량을 측정해야 한다. 소변알부민/크레이티닌비가 30 mg/g 이상인 경우 3-6개월 

이내 반복검사를 해서 총 3회중 2회 이상에서 양성인 경우 알부민뇨가 있다고 판정한다.5,6 

메타분석에서 2형당뇨병 환자에서 심장 및 신장 예후를 관여하는데 의미 있는 위험인자로 알부민뇨와 혈청 

크레아티닌 및 크레아티닌을 기반으로 추정 사구체 여과율이 의미 있는 위험인자로 확인되어 조기 진행 위험군을 

확인하기 위해 선별검사를 시행해야 한다.2
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c) 이전 연구에서 당뇨병이 동반된 성인에서 30% 정도의 환자에서는 미세알부민뇨나 당뇨병망막병증 없이 신기능의 

저하가 동반되는 것으로 알려져 있어 소변 ACR 검사뿐만 아니라 혈청 크레아니틴을 이용한 사구체여과율도 

매년 측정해야 한다. 혈청 크레아티닌을 바탕으로 MDRD공식이나 CKD-EPI 공식을 이용하여 사구체 여과율을 

추정할 수 있다. (http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/gfr_calculator)7,8,9

d) 2형당뇨병 환자들에서 당뇨병신장질환과 별개인 신장질환이 동반될 수 있으므로 이를 의심할 수 있는 증세가 

있는 경우 비당뇨병신장질환을 고려해야 한다. 2형당뇨병 환자들은 죽상경화증으로 인한 신동맥협착을 드물지 

않게 동반하며, 이런 경우 신증의 진행을 지연하기 위해 사용한 레닌-안지오텐신계 차단제가 오히려 급격하게 

신기능을 악화시킬 수 있다. 따라서 이런 약제 투여 후 사구체여과율이 심하게 감소한다면 신동맥협착을 의심

해봐야 한다.10 
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3. 당뇨병신장질환 ②

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표
일차 고혈압 약제로 안지오텐신전환효소억제제 또는 안지오텐신II수용체차단제를 

사용한 당뇨병신장질환 치료

비교지표 당뇨병신장질환을 치료하지 않음

결과물 당뇨병신장질환 진행 억제, 합병증 예방

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

∙ 당뇨병신장질환의 발생 및 진행을 억제하기 위해 혈압을 

조절해야 한다.a),1)
Ⅰ A

1, 2, 49, 

52-63

∙ 추정사구체여과율이 30 mL/min/1.73 m2 미만으로 저하된 당뇨병

신장질환 환자에서 혈당조절 목표 및 혈당조절 방법에 대한 재평가를

권고한다.b)
Ⅰ A 51, 69-71

∙ 당뇨병신장질환 환자는 일차 약제로 안지오텐신전환효소억제제 

또는 안지오텐신II수용체차단제를 사용하여 혈압을 최적화해야 

한다.c),2)
Ⅰ A

1, 2, 49 

52-63 

∙ 안지오텐신전환효소억제제 또는 안지오텐신II수용체차단제를 사용할 

때 혈청 크레아티닌과 칼륨 모니터링을 고려한다.d)
Ⅱa Guideline 2, 49

∙ 당뇨병신장질환 진행 평가와 치료 반응을 알기 위해 알부민뇨 

모니터링을 고려한다.e) 
Ⅱa Guideline 2, 49

∙ 당뇨병신장질환 환자는 단백질 섭취를 0.8-1.0 g/kg/일로 하고, 

추정사구체여과율이 30 mL/min/1.73 m2 미만으로 신증이 진행된 

경우 단백질 섭취를 0.8 g/kg/일 정도로 제한함을 고려한다.f) 
Ⅱa B

2, 49, 

64-67 

∙ 당뇨병신장질환 환자는 저염식을 실천해야 하며, 염분 섭취를 하루 

2 g 이내로 제한하는 것을 고려한다.g) 
Ⅱa Guideline 72

∙ 아래의 경우, 신장내과 전문의에게 의뢰를 고려한다.h,i)

 ① 추정사구체여과율이 30 mL/min/1.73 m2 미만인 경우

 ② 소변알부민/크레이티닌비가 300 mg/g 이상이며 

추정사구체여과율이 60 mL/min/1.73 m2 미만인 경우

 ③ 혈압이 조절되지 않는 경우

 ④ 고칼륨혈증이 치료되지 않는 경우

Ⅱa B 2, 49, 68
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이익 및 불이익

∙ 이  익

 - 당뇨병신장질환의 진행 억제

 - 당뇨병신장질환의 합병증 발생 억제

∙ 불이익 

 - 약물치료 부작용 가능성

1) 당뇨병신장질환은 대표적인 당뇨병의 합병증으로 이의 발생과 억제를 위하여 혈압과 혈당을 최적으로 

조절하여야 하며 이는 발생 가능한 위해가 적고 이로 인한 이득이 매우 크다.† 

2) 당뇨병신장질환 환자에서 최적의 혈압조절을 위해 안지오텐신전환효소억제제 또는 안지오텐신II

수용체차단제를 사용하는 것은 일반적인 약물에 의한 위해보다 약물사용에 따른 이득이 크다.†  

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 매우 클 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 당뇨병신장질환 환자의 목표혈압을 정할 때 나이, 동반질환, 신증 진행속도, 고혈압 약물에 대한 견딤

(tolerance) 등 개인의 특수 사정을 고려해야 한다. 

∙ 소변알부민/크레이티닌비가 30 mg/g 이상인 경우 목표혈압을 130/80 mmHg 이하로 하는 것을 

고려할 수 있다.

 근거 설명

a) 다량알부민뇨를 동반한 당뇨병신장질환 환자에게서 적극적인 혈압 조절은 사구체여과율의 저하 및 말기신부전

으로의 진행, 그리고 심혈관 합병증을 효과적으로 지연시켰다. 따라서 당뇨병 환자에게서 혈압의 관리가 매우 

중요하며, 일차적인 혈압조절의 목표는 수축기 140 mmHg, 이완기 85 mmHg 미만으로 유지하는 것을 

고려할 수 있다.1

b) 코호트를 이용한 관찰연구에서 사구체 여과율이 30 mL/min/1.73 m2 미만으로 저하된 당뇨병 환자에서 저

혈당 및 사망의 위험도가 증가하므로 혈당조절 목표를 신기능이 정상인 환자에 비해 Hba1C를 7.0% 전후로 

조절할 것을 고려해 볼 수 있다. 

c) 알부민뇨가 당뇨병신장질환과 밀접한 관련이 있고, 그 양이 증가할수록 사구체여과율이나 신기능의 감소가 

빨라진다. 대규모 임상 연구를 통하여 renin-angiotensin system (RAS) 차단제가 당뇨병신장질환의 발생과 

진행을 효과적으로 억제함이 증명되었다. 따라서 당뇨병 환자가 혈압이나 신증을 동반하고 있다면 이 약제를 

우선적으로 사용해야 한다. 
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d) 레닌-안지오텐신계 차단제는 고칼륨혈증과 신기능악화를 일으킬 수 있으므로, 고칼륨혈증(혈청 칼륨이 5.5 

mEq/L를 초과) 이 발생하거나, 투여 3개월 이내에 사구체여과율이 30% 이상 감소하였다면 중지를 고려해야 

한다. 

e) 레닌-안지오텐신계 차단제 사용후 알부민뇨의 감소 정도에 따라 신증의 진행이 차이를 보일 수 있으므로, 

치료에 대한 반응과 신증의 진행을 평가하기 위해 알부민뇨를 지속적으로 검사하는 것이 필요하다.2-5

f) 당뇨병신장질환 환자에서 단백질 섭취를 0.8 g/kg/일로 제한하였을 때 사구체여과율의 감소를 지연시킬 수 

있는 것으로 보고되어, 다량알부민뇨를 동반한 환자는 단백질 섭취를 0.8-1.0 g/kg/일로 제한할 것을 권유하고 

있으며, 일단 사구체여과율이 감소하기 시작하면 0.8 g/kg/일 이하로 제한하는 것이 바람직하다. 그러나 단백질 

섭취의 과도한 제한은 영양결핍을 유발할 수 있으므로 단백 제한 식사는 반드시 당뇨병과 신장병에 대해 잘 알고 

있는 전문 의사와 영양사가 처방해야 한다.6,7 

g) 고혈압이 동반된 당뇨병신장질환 환자에서 염분섭취를 2 g/일로 제한하였을 때 혈압 조절이 용이할 뿐만 

아니라 심혈관 위험도를 감소시킬 수 있고, 추가적인 의료 비용없이 효과적인 혈압 감소효과가 있으므로 염분 

제한의 중요성을 강조하여야 한다. 

h) 당뇨병신장질환의 진행에 따라 신기능이 저하되게 되면 만성 신질환의 합병증 등을 감안한 보존적 치료가 

병행되어야 하며, 적절한 신대체 요법의 시기를 결정하여야 한다. 적절한 혈관 통로의 생성 및 신장 이식 

준비와 그에 따른 적절한 교육을 위하여 적어도 1년의 기간이 필요하므로 사구체 여과율이 30 mL/min/ 

1.73 m2 미만으로 심한 신기능 저하가 동반된 환자에서는 신장내과의사에게 의뢰하는 것이 바람직하다.8,9

i) 신기능이 저하 등 만성콩팥병이 동반된 당뇨병 환자에서 심혈관질환에 의한 사망의 위험도가 만성콩팥병이 동반

되지 않은 당뇨병 환자에 비해 8배 높아 당뇨병신장질환이 동반되어 있는 경우 영양상담, 심장내과, 신장내과 

전문의 등과 초기부터 다학제적 접근을 고려한다.    
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4. 당뇨병망막병증

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 안저검사 및 포괄적인 안과검진 

비교지표 안저검사 및 포괄적인 안과검진 미시행

결과물 당뇨병망막병증 예방 및 진행 억제

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 당뇨병망막병증의 발생과 진행을 억제하기 위해서는 혈당, 혈압, 

및 지질 수치를 최적으로 조절하도록 권고한다.a),1)
Ⅰ A

1, 2, 73-75, 

78, 79

∙ 당뇨병망막병증의 진단 및 진행을 알아보기 위해 선별검사로서 

안저검사 및 포괄적인 안과검진을 해야 한다.b),2)
Ⅰ B

1, 2, 

73, 74, 76, 

77

이익 및 불이익

∙ 이  익

 - 당뇨병망막병증 발생률 감소

 - 실명 감소

∙ 불이익

  - 없음

1) 당뇨병 환자에게서 고혈당과 고혈압은 망막병증의 발생과 진행을 예측하는 중요한 요소이다. 대규모 

임상연구에서 당뇨병 진단 직후부터 지속적으로 혈당을 정상에 가깝게 유지하면 당뇨병망막병증의 

발생을 예방하거나 진행을 지연시킬 수 있었고, 혈압조절 역시 마찬가지였다. 이상지질혈증도 당뇨병

망막병증의 진행에 영향을 줄 것으로 생각되는데, 대규모 연구에서 페노파이브레이트를 투여한 경우 

당뇨병망막병증의 진행을 막거나 병기를 호전시킬 수 있었다. 약제의 잠재적인 유해반응 이외에 이러한 

치료에 특별한 위해는 없다.†

2) 2형당뇨병 환자의 경우에는 일반적으로 당뇨병으로 진단되지 않았던 상당 기간이 선행될 것으로 추정

되므로 진단과 동시에 산동안저검사를 포함한 포괄적인 안과진찰을 권고한다. 초기 안과검사에서 망막

병증소견이 없는 경우에는 보통 매년 검사를 하도록 하는데, 최근에는 비용-효과를 고려하여 당뇨병

망막병증의 저위험군에서는 검사주기를 연장할 수 있다는 의견도 있으며 실제 환자 경과관찰기간은 

환자의 안저상태, 동반된 다른 안과질환, 전신상태, 환자의 경제사회적 상황 등 여러 가지를 종합적으로

고려하여 선택되어야 할 것이다.†,1,2

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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∙ 2형당뇨병 진단 시점부터 매년 그리고 필요 시 안저검사 및 포괄적인 안과검진을 시행해야 한다.c),1

∙ 진료 의뢰: 당뇨병망막병증이 의심되는 환자는 안과전문의에게 의뢰d),3-9

 근거 설명

a) 당뇨병망막병증은 1형 및 2형당뇨병 모두에서 매우 특징적인 혈관합병증이며, 유병률은 당뇨병의 유병기간과 

밀접한 연관관계가 있다. 당뇨병망막병증은 20-74세의 성인에게서 실명의 가장 흔한 원인이다.10 녹내장, 백

내장 및 기타 안과 질환 또한 조기에 더 빈번하게 발생한다. 당뇨병 유병기간과 더불어 당뇨병망막병증의 위

험을 높이거나 또는 관련성이 있는 인자들은 만성 고혈당,11 당뇨병신장질환,12 고혈압,13 이상지질혈증14 등이 

있다. 철저한 혈당조절을 통해 정상에 가까운 혈당을 유지할 경우 당뇨병망막병증의 발생을 예방하거나 지연

시킬 수 있다는 것이 대규모 전향적 무작위 임상연구에서 밝혀진 바 있고,3,4 UKPDS (UK Prospective 

Diabetes Study)에서 혈압 조절이 망막병증의 진행을 억제함이 보고되었다.5 이상지질혈증 역시 당뇨병망막

병증의 진행에 영향을 줄 수 있으며 페노피브레이트를 이용한 대규모 임상연구에서 당뇨병망막병증의 진행을 

막거나 호전시킬 수 있음이 확인되었다.15

b) 당뇨병망막병증을 선별검사 해야 하는 주된 이유 중의 하나는 레이저 광응고술이 시력 상실을 막는데 효과가 

있다고 입증되었기 때문이다. 2개의 대규모 연구(DRS; the Diabetic Retinopathy Study, ETDRS; the 

Early Treatment Diabetic Retinopathy Study)에서 광응고술의 치료 효과가 증명되었다. DRS에서 범망막 

광응고술이 심각한 시력 손실을 대조군의 15.9%에 비해 6.4%로 감소시켰다.6 이러한 광응고술의 시력감소 

예방 효과 및 증식망막병증이나 황반부종이 증상이 없을 수 있다는 사실을 고려하였을 때 당뇨병망막병증에 

대한 선별검사는 반드시 이루어져야 한다.

망막병증은 일반적으로 상당 기간 진단되지 않았던 기간이 있을 것으로 추정되는 2형당뇨병 환자의 경우 진단 

당시 산동안저검사 및 포괄적인 안과 진찰을 받도록 해야 하고, 이후에는 매년 받도록 한다. 

c) 2형당뇨병 환자의 경우에는 일반적으로 당뇨병으로 진단되지 않았던 상당 기간이 선행될 것으로 추정되므로 

진단과 동시에 산동안저검사를 포함한 포괄적인 안과검진을 권고한다. 초기 안과검사에서 망막병증소견이 없는 

경우에는 보통 매년 검사를 하도록 하는데, 최근에는 비용-효과를 고려하여 당뇨병망막병증의 저위험군에서는 

검사주기를 연장할 수 있다는 의견도 있다. 매년 시행한 검사에서 1회 이상 정상소견을 보이며 혈당조절이 

잘 되는 경우에는 1-2년 간격으로 시행하는 것을 고려할 수 있다. 만약 선별검사에서 이상소견을 보일 경우

에는 진행정도에 따라 더 자주 검사하는 것이 필요하다.

d) 대규모 연구에서 전망막광응고술은 경도 또는 중등도 비증식망막병증에서의 효과는 입증하지 못했지만, 고위험의 

증식망막병증 환자에게서는 효과가 있음을 확인하였으며, 또한 임상적으로 의미 있는 황반부종을 갖는 환자에게서 

시력소실의 위험도를 50% 감소시켰다. 따라서 당뇨병망막병증이 의심되는 경우 안과전문가에게 의뢰해야 한다.
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5. 당뇨병신경병증

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 당뇨병신경병증 선별검사, 발 평가 및 관리 교육, 혈당조절 및 약물치료 시행

비교지표 당뇨병신경병증 선별검사, 발 평가 및 관리 교육, 혈당조절 및 약물치료 미시행

결과물
당뇨병신경병증 예방 및 진행 억제, 당뇨병발질환 예방 및 절단 예방과 감소, 통증 

경감, 삶의 질 향상 

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출 

자료원

∙ 당뇨병말초신경병증에 대한 선별검사는 당뇨병 진단 당시에 시행

하고 그 이후 매년 선별검사 시행한다.a),1)
Ⅰ B 1, 2, 80, 81

∙ 신경병증의 선별검사로 당뇨병신경병증 설문(Michigan Neuropathy 

Screening Instrument Questionnaire, MNSIQ)과 신경학적 

신체검사(10 g 모노필라멘트검사, 진동감각검사, 발목반사검사

(Michigan Neuropathy Screening Instrument Examination, 

MNSIE), 핀찌르기검사, 온도감각검사)를 고려한다.b),1)

Ⅱa B 1, 2, 80, 81

∙ 당뇨병신경병증의 임상양상이 비전형적이거나 감별진단이 필요한

경우 전기생리학적 검사방법을 고려할 수 있다.c),1)
Ⅱb D 1, 2 81

∙ 당뇨병자율신경병증에 대한 증상과 징후를 당뇨병 진단 당시, 

그리고 이후에는 매년 평가할 것을 고려한다.d),2)
Ⅱa B

1, 2, 82, 83, 

88

∙ 당뇨병신경병증의 발생 및 진행을 지연시키기 위하여 철저한 혈당

조절을 권고한다.e),3) 
Ⅰ B 89, 90

∙ 당뇨병신경병증의 증상을 경감시키고, 환자의 삶의 질을 향상시키기 

위해서 다양한 범주의 약물치료를 고려한다.f),4)
Ⅱa B

1, 2, 81, 84, 

87

∙ 매년 궤양과 절단의 위험요인을 확인하기 위해 포괄적인 발 평가를

하고, 발관리 교육을 권고한다.
Ⅰ D 85, 86
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이익 및 불이익

∙ 이  익

 - 당뇨병신경병증 발생의 지연 및 예방

 - 당뇨병발질환을 예방 및 절단 예방과 감소, 사망률 감소

 - 당뇨병신경병증 환자의 신경병증 통증 감소와 삶의 질 향상

∙ 불이익

 - (약물치료 시) 부작용 가능성

1) 당뇨병신경병증은 절반 이상의 환자가 무증상이며, 선별검사를 통해 당뇨병성신경병증을 조기에 진단

하고 치료를 시행할 수 있다. 신경병증의 조기진단 및 치료는 당뇨병신경병증 환자의 통증 조절 및 

삶의 질 향상에 기여하고, 당뇨병발질환의 예방 및 절단 예방과 감소, 입원율 및 사망률을 감소에 

기여한다. 당뇨병신경병증의 진단을 위한 검사 시행으로 의료비 상승이 발생할 수 있으나 진단이 

적절하지 않을 경우 발생할 수 있는 환자의 예후 등을 고려할 때 이득이 훨씬 더 크다.†

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

2) 자율신경병증의 조기진단은 일상생활과 삶의 질을 향상시킬 수 있으며 질환의 이환율과 사망률을 감소시킬

수 있어 검사의 시행으로 인해 발생하는 의료비의 상승에 비해 얻을 수 있는 이득이 훨씬 더 크다.†

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

3) 당뇨병신경병증의 근본적인 치료인 혈당조절은 발생 가능한 위해가 적고 이로 인한 이득이 매우 커서 

당뇨병신경병증 치료에 도움이 된다. 당뇨병신경병증환자의 치료에서 가장 중요한 것은 안정적이고 

이상적인 혈당조절이다.†

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

4) 당뇨병신경병증의 병인 및 증상에 기초한 약물치료는 통증을 경감시키고, 수면장애, 우울증, 불안 등을

감소시켜 삶의 질을 향상시킨다. 그러나 일부에서 약제에 의한 부작용(어지럼, 졸음, 하지부종, 체중증가, 

입 마름, 흐린시력, 두통, 배뇨곤란, 안압항진, 두근거림, 부정맥, 기립저혈압, 심질환 등)이 발생할 수 

있다. 당뇨병신경병증에 사용하는 약물에 대한 효과와 부작용을 이득과 위해를 평가해 보면 이득이 

위해를 상회하여 당뇨병신경병증 치료에 도움이 된다.†

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 클 것으로 판단함.
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진료 시 고려할 점

∙ 모든 2형당뇨병 환자는 당뇨병 진단 당시 당뇨병말초신경병증에 대한 선별검사를 시행해야 한다.

∙ 진료 의뢰: 당뇨병발질환, 궤양 및 말초혈관질환이 발생하면 상급병원으로 의뢰

 근거 설명

a) 당뇨병신경병증

당뇨병신경병증은 다양한 임상 증상들이 나타날 수 있으며 국소적이기도 하고 전신적으로 나타나기도 한다. 

신경병증들 중에서 가장 흔한 것은 당뇨병말초신경병증인 만성 감각운동성 원위부 대칭형 다발성신경병증과 

자율신경병증이다.1-4

우리나라의 당뇨병신경병증 유병률은 33-53%이다.5 당뇨병 환자에서 신경병증의 조기진단과 관리는 다음과 

같은 이유에서 중요하다.2,6

   ① 당뇨병이 아닌 다른 원인에 의한 신경병증이 동반되어 있을 수 있으며 이런 경우 치료가 가능하다.

   ② 증상이 있는 당뇨병신경병증에 대한 치료 선택 약물이 다양하다.

   ③ 원위부 대칭형 다발성신경병증의 50% 이상에서 증상이 없을 수 있는데 이런 경우 환자 자신의 발에 스스로 

감지하지 못하는 상처가 발생할 위험이 높다.

   ④ 자율신경병증은 전신의 모든 부분을 침범할 수 있다. 

   ⑤ 당뇨병자율신경병증은 이환율, 사망률, 삶의 질 감소와 일상생활에 제한을 가져오며 특히 심혈관계 자율신경병증 

환자는 5년 사망률이 높은 질환이다.

신경 손상에 대한 근본적인 치료는 아직까지 요원하므로 혈당조절을 잘하는 것만이 신경병증의 진행을 

억제할 수 있고 드물게는 신경손상을 회복시킬 수도 있다.2,3,7

b) 당뇨병말초신경병증

당뇨병 환자들은 1년에 한 번씩 당뇨병신경병증 설문(Michigan Neuropathy Screening Instrument 

Questionnaire, MNSIQ)와 신경학적 신체검사인 10 g 모노필라멘트 검사, 온도/진동감각 검사(128-Hz 

tuning fork), 발목반사검사, 핀찌르기검사 등으로 원위부 대칭형 다발성신경병증에 대한 선별검사를 시행한다.1-4 

2개 이상의 검사를 시행하면 원위부 대칭형 다발성신경병증에 대한 진단적인 민감도를 87% 이상 높일 수 

있다.6,8 당뇨병말초신경병증 진단은 환자의 전형적인 증상과 징후와 신경학적인 검사를 시행하여 진단할 수 

있다(그림 1).
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그림 1. 당뇨병말초신경병증 진단 알고리즘
<출처: 대한당뇨병학회. 2021 당뇨병 진료지침. 2021.>

c) 신경학적 검사는 검사자와 피검자에 의해 결과가 주관적일 가능성이 높다. 이러한 한계점을 보완하고자 진동

감각, 온도감각, 통증역치를 측정하는 정량적 감각신경검사가 이용될 수 있지만, 이 검사방법도 어느 정도 주

관적인 면이 있을 수 있다. 신경전도검사는 말초신경의 기능을 가장 정확하고 객관적으로 평가할 수 있는 

검사로 임상양상이 비전형적이고 진단이 확실하지 않아 다른 원인을 배제하여야 할 경우 시행할 수 있다.6,7

d) 당뇨병자율신경병증

당뇨병자율신경병증은 당뇨병 초기부터 발생할 수 있으며 위험인자로는 나이, 당뇨병 유병기간, 혈당조절, 망막

병증과 신증 그리고 심혈관질환 등이 있다. 말초신경병증으로 진단된 경우는 약 50%에서 자율신경병증이 동반

되기 때문에 이에 대한 검사를 시행해야 한다.8,9,10 특히 그것이 치료 가능한 증상인 경우, 문진 혹은 주의 깊은 

진찰을 통해 진단할 수 있다. 주요한 임상증상은 안정 시 빈맥, 운동 불내인성, 기립저혈압, 변비, 위마비, 

발기부전, 발한장애, 신경 혈류 장애 등이다.

심혈관계 자율신경병증은 자율신경병증의 가장 흔한 형태이며,8 기립 시 두근거림, 머리가 가벼운 느낌, 흐릿함 

실신, 안정 시 빈맥(분당 맥박수 ＞ 100회) 등이 있는 경우 이를 의심할 수 있다. 심혈관계 자율신경검사로 

호흡에 따른 심박수 변동(heart rate variability), 발살바 조작에 따른 심박수변동 및 기립 시 혈압변동검사

(기립 후 수축기 혈압 저하 ＞ 20 mmHg) 등을 시행하여 진단할 수 있다.9 그 외 위장관계, 비뇨기계, 피부, 

동공반사의 이상 소견이 함께 동반된 경우 진단에 도움이 된다.2,8

e) 무작위대조연구와 메타분석연구에서 당뇨병말초 및 자율신경병증의 치료에서 근본 원인인 혈당을 조절하는 것이 

중요하며, 여러 연구들에서 고혈당과 당뇨병말초신경병증의 중증도는 서로 밀접한 상관관계가 있고, 적극적인 

혈당조절은 1형당뇨병 환자에서 당뇨병신경병증을 예방 및 발생 지연시켰다. 1형당뇨병 환자를 대상으로 한 

Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) 연구에서 적극적인 혈당조절은 말초 및 자율신경병증 

이환율을 50-60% 정도까지 감소시켰다.11 2형당뇨병 환자에서는 적극적인 혈당조절의 신경병증에 대한 효과가 

뚜렷하지는 않으나 일부에서는 감소시킨다는 보고가 있다.12,13
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f) 당뇨병신경병증의 치료

신경병성통증이 있는 대부분의 환자들은 약물치료가 필요하며 여러 가지 약제들이 무작위 비교연구에서 효과가 

있음이 입증되어 현재 알파 지방산, 감마 리놀렌산제, 삼환계 항우울제, 항경련제(α2δ ligands), 세로토닌/

노르에피네프린 재흡수 억제제 등의 약물들을 사용할 수 있다(그림 2).2,3 

그림 2. 당뇨병말초신경병증 치료 알고리즘
<출처: 대한당뇨병학회. 2021 당뇨병 진료지침. 2021.>

   위마비 환자에게서 위장관 운동 개선제를 사용하거나 방광기능 장애나 발기부전을 동반한 경우 관련 치료제를 

사용하는 등 자율신경병증의 증상을 호전시키기 위하여 다양한 약제들을 사용할 수 있다.2,3,14 당뇨병자율신경

병증에서 각종 약제의 사용은 환자 자신의 증상과 삶의 질을 향상시키기 위한 것에 가장 큰 목적을 두고 있다.
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6. 당뇨병 급성합병증

권고 적용군 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 당뇨병 급성합병증 진단 및 전원

비교지표 당뇨병 급성합병증의 진단 및 전원이 늦어지거나 하지 않음

결과물 급성합병증(당뇨병케토산증 또는 고삼투질고혈당상태) 예방 및 적절한 치료

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 당뇨병케토산증 또는 고삼투질고혈당상태가 의심되는 전신상태가 

불량한 고혈당 환자는 신속히 상급병원으로의 전원을 권고한다.a)
Ⅰ A  1, 3, 91

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 급성합병증의 빠른 진단은 사망률을 감소시킴

 - 선행인자를 확인하면 치료에 도움이 됨

∙ 불이익

 - 없음

∙ 당뇨병의 급성합병증은 당뇨병 환자를 사망에 이르게 할 수 있는 매우 중요한 합병증이다. 따라서 이에

대한 진단은 매우 빠르고 적절하게 이루어져야 하며 이를 충분히 치료할 수 있는 상급병원으로의 신속한 

전원은 환자의 사망률에 영향을 미칠 수 있는 중요한 조치로 이로 인해 얻을 수 있는 이득이 매우 

크며 위해는 거의 없다.

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 급성합병증이 의심될 때 신속히 상급병원으로 전원한다.

∙ 진료 의뢰: 급성합병증이 진단되면 가까운 상급병원 응급실로 바로 전원
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 근거 설명

a) 당뇨병케토산증(diabetic ketoacidosis, DKA)과 고삼투질고혈당상태(hyperosmolar hyperglycemic state, 

HHS)는 고혈당에 의한 급성합병증이다. 당뇨병 환자에게서 전신상태에 문제가 있는 경우 DKA 혹은 HHS를 

의심해야 한다.1,2 DKA와 HHS는 인슐린이 부족한 상태에서 고혈당에 의한 세포외액 감소와 이에 따르는 

전해질 이상 및 케토산증(DKA의 경우)으로 표현되는 합병증이다. 진단되면 즉시 상급병원 응급실로 전원하되, 

전신상태에 따라 기도확보, 생리식염수와 인슐린 정주 등의 조치를 우선해야 할 수도 있다. DKA와 HHS의 

일차적인 치료는 인슐린과 체액의 보충이며, 이를 통해 혈당을 낮추고, 케톤생성을 막고, 전해질이상을 정상화

시키는 것이다. 동시에 감염, 부적절한 인슐린치료, 혈관질환(심근경색증, 뇌경색증 등) 등의 유발인자들이 

있는지 꼭 확인해야 한다.
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Ⅳ. 당뇨병과 특수상황

1. 당뇨병 환자에서의 암 선별검사

권고 적용군 당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 암 선별검사

비교지표 암 선별검사 미시행

결과물 암 조기진단

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 당뇨병 환자에게 암 발생을 낮추기 위해 적절한 신체활동량을 

유지해 비만을 예방하고, 과다한 음주는 피하며, 금연하도록 권고

한다. 

Ⅰ Guideline 1

∙ 당뇨병 환자에게 동일 연령대에서 권고되는 암 선별검사를 권고한다.a) Ⅰ Guideline 1, 3, 5

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 당뇨병 환자의 암 조기 발견

 - 사망률 감소

∙ 불이익

 - 없음

∙ 당뇨병의 대부분을 차지하는 2형당뇨병 환자가 암 발생이 증가하는 중년 이상의 연령임을 고려하면 

당뇨병 환자에서 동일 연령대에 추천되는 암 선별검사 시행은 반드시 필요하다. 그러나 일반적인 수준 

이외의 추가적인 검사를 통한 이득과 위해에 대한 근거는 아직 명확하지 않다.1,2

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.

진료 시 고려할 점

∙ 당뇨병 환자에게는 암 선별검사를 꼭 권고한다.

∙ 진료 의뢰: 암 진단 시 치료 가능한 상급병원으로 의뢰

 근거 설명

a) 여러 역학 연구들이 2형당뇨병 환자에서 암 발생률이 정상인에 비해 높다고 보고하고 있으며 몇몇 우리나라 

연구들도 비슷한 결과를 보였다. 국민건강보험공단 자료를 통해 10년 추적검사 결과에서 흡연과 음주량을 보정 
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후에도 공복혈당이 증가함에 따라 전체 암 발생이 증가하는 것을 보여주었다. 그중 췌장암이 가장 큰 연관성을 

보였으며 남자에서 식도암, 위암, 간암, 대장/직장암이 여자에서 간암, 자궁경부암이 연관성을 보였다.1 그럼에도 

당뇨병을 진단받은 여성에서 유방, 자궁경부 및 대장암에 대한 선별검사율이 당뇨병이 없는 사람에 비해 

낮음이 보고되었다.3 그러나 일반적인 수준 이외의 추가적인 검사를 통한 이득과 위해에 대한 근거는 아직 

명확하지 않다. 

 참고문헌
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2. 소아청소년기 당뇨병 ①

권고 적용군 당뇨병 고위험 청소년 진료환경 진료실

중재/실행지표 공복혈당, 경구포도당부하 후 2시간 혈당, 당화혈색소 검사

비교지표 공복혈당, 경구포도당부하 후 2시간 혈당, 당화혈색소 검사 미시행

결과물 당뇨병 조기진단

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 모든 소아청소년 진료에 건강한 식습관, 규칙적인 신체활동, 적정 

체중 유지에 관한 지도를 고려한다.
Ⅱa Guideline 3, 4

∙ 비만한 소아청소년에게 건강한 체중을 유지하기 위해 의학영양

요법과 운동요법, 가족상담 및 가족중심 행동치료를 포함한 적극적인

생활습관교정을 고려한다.a) 
Ⅱa A

2, 4, 6

7, 8

∙ 과체중(연령 성별 체질량지수 85 백분위수 이상)인 소아청소년에서 

10세 이상 또는 더 적은 연령이더라도 사춘기로 판단되면 다음 

조건에 2가지 이상 만족될 경우, 3년에 한 번씩 2형당뇨병 선별

검사로 공복혈장포도당 검사를 고려할 수 있다.b)

  ① 2형당뇨병의 가족력이 있을 경우

  ② 인슐린저항성의 증상 또는 징후가 있을 경우(흑색가시세포증, 

고혈압, 이상지질혈증, 다낭난소증후군, 저출생체중아)

  ③ 어머니가 본인 임신 시 당뇨병 또는 임신당뇨병에 이환되었던 경우

Ⅱb D
2, 3, 4, 

9, 10

이익 및 불이익†

∙ 이  익 

 - 소아청소년기 당뇨병 예방 및 조기진단

 - 당뇨병합병증 감소

∙ 불이익

 - 없음

∙ 소아청소년에서 2형당뇨병은 최근 증가하고 있다. 소아청소년 2형당뇨병은 베타세포의 기능저하가 

빠르게 진행하고 합병증 발생이 빠르기 때문에 위험집단에서 선별검사가 필요하다.1-4

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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∙ 과체중 소아에서 당뇨병 위험요인이 있는 경우, 3년에 한 번씩 공복혈당 검사가 필요하다.

∙ 소아청소년기 당뇨병 발병 시 1형과 2형당뇨병의 구별이 쉽지 않으므로 췌장 자가항체 검사 확인이 

필요하다.

∙ 진료 의뢰: 소아청소년 당뇨병 진단 환자는 당뇨병 전문의에게 의뢰

 근거 설명

a) 최근 소아청소년기 2형당뇨병 발병률이 빠르게 증가하고 있다.1 세계적으로 소아청소년기 2형당뇨병은 과거에는 

소아청소년기 전체 당뇨병의 10% 미만으로 알려졌으나, 최근 보고에 따르면 20-30% 이상 차지하는 것으로 

나타나 빠른 속도로 증가하는 것으로 알려졌으며, 국내 여러 기관에서도 이와 비슷한 보고를 하고 있다.1,2 이는 

소아청소년 비만의 급격한 증가와 밀접하게 관련되어 있는 것으로 보고되고 있으며, 이미 전 세계적인 문제가 

되었다.1 따라서 모든 소아청소년 진료에 있어 건강한 식습관, 규칙적인 신체활동, 적정 체중유지에 관한 지도가 

고려되어야 한다.1,3 

b) 과체중 소아에서 당뇨병 위험요인이 있는 경우, 소아청소년기 당뇨병을 예방하고, 조기진단하여 향후 당뇨병합

병증을 감소시키기 위해 3년에 한 번씩 공복혈당 검사가 필요하다.3,4 체질량지수 백분위수가 증가하면 검사를 

더 자주 실시해야 한다.

 참고문헌
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3. 소아청소년기 당뇨병 ②

권고 적용군 2형당뇨병 진단된 소아청소년 진료환경 진료실

중재/실행지표 메트포민 투여, 인슐린 투여

비교지표 생활습관교정

결과물 혈당조절 개선

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 2형당뇨병으로 진단된 소아청소년에서는 진단 당시에 의학영양

요법, 운동요법 등을 포함한 생활습관교정, 교육 및 약물치료를 모두 권고

한다.a) 
Ⅰ A

4, 8, 

11, 12

∙ 처음 2형당뇨병을 진단받고 당화혈색소가 8.5%이면서 대사적으로 

안정적인 소아청소년에게는 메트포민을 일차치료제로 권고한다.b)
Ⅰ A

4, 8, 

11, 12

∙ 처음 2형당뇨병을 진단받았으며, 케톤증 또는 산증은 동반하지 

않았으나 혈당 250 mg/dL 또는 당화혈색소 8.5% 이상인 소아

청소년에게는 기저인슐린과 메트포민의 병용요법을 일차로 고려

한다.b) 

Ⅱa B
4, 8, 

11, 12

∙ 혈당 600 mg/dL 이상의 심각한 고혈당이나 대사 이상이 동반

되었을 때에는 피하 또는 정맥 인슐린 투여를 포함한 당뇨병케토산증

또는 고혈당고삼투질상태에 준한 치료를 권고한다.c) 
Ⅰ A

4, 8, 

11, 12

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 혈당 개선, 당뇨병합병증 예방

∙ 불이익

 - (약물치료 시) 부작용 가능성

∙ 모든 새롭게 진단된 소아청소년 당뇨병 환자에서는 생활습관조절, 당뇨병 자가 조절 교육 및 약물치료를 

모두 고려해야 한다. 현재 우리나라에서는 메트포민과 인슐린을 치료제로 고려할 수 있다.1

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 매우 클 것으로 판단함.
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∙ 소아청소년 당뇨병 환자에서 초기 약제는 메트포민 또는 인슐린을 권고한다.

∙ 진료 의뢰: 소아청소년 당뇨병 환자는 소아청소년 당뇨병 전문의에게 의뢰

 근거 설명

a) 모든 새롭게 진단된 제2형 소아청소년 당뇨병 환자에서는 생활습관조절, 당뇨병의 자가 조절 교육 및 약물

치료를 모두 고려해야 한다. 치료 초기에는 당뇨병의 임상양상이 1형인지 2형인지 불분명할 수 있어서, 치료를 

시작할 때에는 고혈당 정도뿐 만 아니라 대사 이상의 정도에 따라 추후의 치료방침을 결정해야 한다.1

b) 당뇨병 치료의 목표는 상황에 따라 개별화되어야 하겠지만, 일반적으로 당화혈색소 ＜ 7%를 목표로 한다. 

메트포민 단독요법으로 목표에 도달하지 못하면, 기저 인슐린을 추가하거나 리라글루타이드 추가를 고려할 수 

있으나, 현재 우리나라에서는 리라글루타이드가 허가 사항이 아니다.1,2 또한, 소아청소년기 2형당뇨병 환자는 

진단 당시에 합병증 동반 가능성이 있어 진단 시점부터 미세혈관 합병증(신증, 망막병증, 신경병증)에 대한 선별

검사를 실시해야 하며, 이후 매년 실시하는 것을 고려한다.1

c) 소아청소년기 당뇨병 환자에서 메트포민 이외의 경구 약제 사용에 대해서는 아직 효과 및 안전성에 대해 보다 

충분히 검증되어야 한다. 또한, 소아청소년기 2형당뇨병 환자는 진단 당시에 합병증 동반 가능성이 있어 진단 

시점부터 미세혈관 합병증(신증, 망막병증, 신경병증)에 대한 선별검사를 실시해야 하며, 이후 매년 실시하는 

것을 고려한다.3,4

 참고문헌
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4. 노인당뇨병

권고 적용군 2형노인당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 포괄적 노인평가

비교지표 포괄적 노인평가 미시행

결과물 당뇨병합병증 예방 및 진행 억제

권고 내용
권고

등급

근거

수준

권고도출

자료원

∙ 노인당뇨병 환자에게는 건강수준에 적합한 생활습관교정(영양요법 

및 운동 요법)을 권고한다.a)
Ⅰ Guideline 13, 14, 15

∙ 노인증후군의 개념에서 시청각 장애, 영양실조 및 근감소, 요실금, 

보행 장애, 인지 및 정서기능, 신체기능, 다약제 사용 등 전반적인 

기능을 평가하고 치료에 반영하는 것을 고려한다.b)
Ⅱa Guideline 2

∙ 혈당목표는 건강한 성인에서와 다르지 않으나 노인의 특성에 맞게 

개별화하는 것을 고려한다.c)
Ⅱa D 2

∙ 작용시간이 긴 약제의 사용을 피하거나 약제의 상호작용 또는 부

작용에 대해 자주 모니터링하는 것을 적극적으로 고려한다.c)
Ⅱa D 2

∙ 심혈관질환의 얻을 수 있는 이득과 환자의 개별상황을 감안해 심

혈관위험인자들에 대한 치료를 고려할 수 있다.d) 
Ⅱb Guideline 2

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 개별화된 혈당 목표 달성

 - 개별화된 합병증 관리

 - 삶의 질 개선

∙ 불이익

 - 없음

∙ 노인당뇨병 환자에서도 일반 환자와 마찬가지로 혈당조절이 불량할 경우, 합병증이 발생할 가능성이 

높으므로, 혈당조절이 매우 중요하다. 그러나 노인당뇨병 환자에서는 당뇨병과 연관된 동반질환(고혈압, 

관상동맥질환, 뇌졸중 등) 및 노인증후군(다약제 복용, 우울, 인지장애, 요실금, 낙상, 통증 등)과 관련된 

여러 기능장애가 빈번히 동반되며, 저혈당의 발생 위험이 높기 때문에 이러한 특성에 따라 기대여명이 

매우 다양할 수 있으며, 치료방법이나 치료효과가 달라질 수 있다. 따라서 노인당뇨병 환자는 혈당 

이외에 전반적인 기능을 평가하고 치료에 반영하는 것을 고려할 수 있다. 이를 고려하면, 혈당조절을 

양호하게 하는 것에 대해서는 저혈당의 잠재적 위해 이외에 특별한 위해는 없다.1,2,3
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∙ 일반적인 당뇨병 환자의 경우와 동일

 근거 설명

a) 노인당뇨병 환자의 생활습관 관리 및 교육은 환자의 기능 상태, 인지기능, 치아, 소화기능, 합병증, 동반질환 

등 환자의 건강 상태와 환경적 요소들을 고려하여 개별화되어야 한다.1,2,3

b) 노인당뇨병 환자에서는 당뇨병과 연관된 동반질환(고혈압, 관상동맥질환, 뇌졸중 등) 및 노인증후군(다약제 복용, 

우울, 인지장애, 요실금, 낙상, 통증 등)과 관련된 여러 기능장애가 빈번히 동반된다. 노인들은 이러한 특성에 

따라 기대여명이 매우 다양할 수 있으며 치료방법이나 치료효과가 달라질 수 있다. 따라서 노인당뇨병 환자는 

혈당 이외에 전반적인 기능을 평가하고 치료에 반영하는 것을 고려할 수 있다.4

c) 노인에서 당뇨병의 진단과 치료 목표는 일반 성인에서와 같은 진단기준을 사용하도록 하나 개개인의 특성에 따라 

달라질 수 있다. 노인에서 일반적인 혈당조절 목표는 당화혈색소 7.5% 미만이지만, 기대여명과 노쇠의 정도를 

고려해 개별화한다6. 노쇠의 정의는 기능 저하와 더불어 항상성 유지능력이 감소하여 의존이나 입원 가능성이 

증가된 상태로7, 노쇠의 정도를 평가하기 위해 본 지침에서는 한국형 FRAIL scale(정상/노쇠전단계/노쇠)8과 

Clinical Frailty Scale을9 제안하지만, 진료현장에서는 다양한 위험요인을 염두에 두고 적절히 보정할 필요가 

있다. 장기간의 집중적인 당뇨병 관리로 효과를 얻을 수 있을 것으로 기대되고, 활동적이며 의지가 있고 인지 

기능에 문제가 없는 노인 환자라면 젊은 환자들과 비슷한 치료 목표를 세우고 거기에 맞는 교육과 치료 방법을 

제공해야 한다. 반면에 진행된 당뇨병합병증을 가지고 있거나, 기대여명이 얼마 남지 않았거나, 심각한 인지 및 

기능장애를 가지고 있다면 혈당조절 목표를 덜 엄격하게 유지하는 것이 바람직하다.6 또한 노인 환자들은 

신장이나 간기능이 저하되어 있고 식사가 불규칙하며, 여러 가지 약물들의 상호 작용에 의해 부작용이 발생하기 

쉽기 때문에 반감기가 긴 약물이나 인슐린을 사용할 때는 저혈당에 주의해야 한다. 또한 다양한 약물 사용에 

따른 예기치 못한 부작용 가능성을 항상 염두에 두어야 한다. 

d) 노인의 특성상 당뇨병 이외의 다른 심혈관계 위험인자를 동반하고 있는 경우가 많아 이에 대한 적절한 조치가 

필요하다. 그러나 노인 환자에서는 지나친 위험인자의 조절이 부작용을 일으킬 수 있고 다약제 사용으로 인한 

약물 상호작용이 있을 수 있어 약제 선택에 항상 주의를 기울이고 환자의 치료를 통해 얻을 수 있는 이득과 

환자의 개별 상황을 고려하여 치료 여부를 결정할 수 있다.5,6

이익 및 불이익†

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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5. 당뇨병과 임신 

권고 적용군
임신당뇨병 환자, 

당뇨병 환자가 임신한 경우
진료환경 진료실

중재/실행지표 임신기간 중 목표혈당 조절을 위한 검사와 치료 시행

비교지표 임신기간 중 목표혈당 조절을 위한 검사와 치료 미시행

결과물 태아 및 임산부 합병증 예방

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 임신당뇨병 환자 또는 당뇨병 환자가 임신한 경우 생활습관교정

(영양요법 및 운동요법)을 권고한다.a) 
Ⅰ A

16, 

17, 18

∙ 임신당뇨병 환자 또는 당뇨병 환자가 임신한 경우 자기혈당측정을 

실천할 것을 권고하며, 공복 또는 식전 혈당보다는 식후 혈당측정 

및 조절에 비중을 두어야 한다.b)
Ⅰ A 2, 21, 26

∙ 임신당뇨병 환자 또는 당뇨병 환자가 임신한 경우, 혈당조절 목표는

다음과 같이 권고한다.c)

  ① 식전 혈당 ≤ 95 mg/dL, 

  ② 식후 1시간 혈당 ≤ 140 mg/dL, 

  ③ 식후 2시간 혈당 ≤ 120 mg/dL 

Ⅰ A
2, 19, 

22, 23

∙ 임신당뇨병 환자 또는 당뇨병 환자가 임신한 경우 목표혈당을 

적극적으로 관리하고, 만약 목표혈당에 도달하기 어려운 경우에는 

인슐린 치료를 권고한다.d)
Ⅰ A

2, 20, 

24, 25

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 주산기 합병증 및 산과 합병증 감소

 - 임산부의 위험성 감소

 - 거대아 출생의 위험 감소

∙ 불이익 

 - (약물치료 시) 부작용 가능성

∙ 임신 중 철저한 혈당조절은 주산기 합병증 및 산과 합병증을 감소시킬 수 있다. 또한 거대아 출생의 

위험도 감소되므로, 철저한 혈당조절이 권고된다. 생활습관 관리는 임신당뇨병 관리의 기본이다. 의학영양

요법과 운동요법으로 목표혈당에 도달하기 어려운 경우에는 인슐린 치료를 즉시 시작하는 것이 필요하다. 

임신 중에는 사람 인슐린을 안전하게 사용할 수 있으며, 단기작용 인슐린인 리스프로(lispro), 아스파트
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∙ 이전에 당뇨병이나 임신당뇨병으로 진단받지 않은 임신부는 24-28주에 임신당뇨병 선별검사를 받아야 한다.

∙ 임신을 계획 중인 당뇨병 여성은 임신 전부터 적절하게 혈당조절을 해야 하며, 임신 초기부터는 더욱 

엄격하게 혈당을 관리해야 한다.

∙ 진료 의뢰: 임신당뇨병 환자 혹은 당뇨병 환자가 임신한 경우, 혈당조절이 적절히 되지 않을 시에는 당뇨병 

전문의에게 의뢰

 근거 설명

a) 생활습관 관리는 임신성당뇨병 관리의 기본이다.5 모든 임신성당뇨병 산모는 경험 있는 영양사로부터 임상영양

요법 교육을 받아야 한다.7 임신 중에는 필요한 영양소를 제공하며 적절한 체중 증가와 정상혈당을 유지하는 

것이 중요하며 특히 케톤증이 발생하지 않도록 지나친 열량 제한은 피하는 것을 권고한다. 식후 혈당을 적절

하게 조절하기 위해서 탄수화물 제한식이가 도움이 되며 총열량을 당질 40-50%, 단백질 20%, 지방 

30-40%로 배분하도록 권고한다.8 임신성당뇨병에서 운동은 혈당을 개선시킬 수 있음이 확인되었으며 20-30분 

정도의 가벼운 운동도 혈당조절과 과도한 태아 성장을 예방하는 데에 도움이 된다. 금기사항(임신성 고혈압, 

조기양막파수, 조기 진통, 자궁경관 무력증, 자궁출혈, 자궁내성장지연, 조산의 과거력 등)이 없다면 모든 임신성

당뇨병 산모에게 권장되어야 한다.7

b) 자기혈당측정을 이용하면 인슐린 치료가 필요한 산모를 선별할 수 있으며, 거대아 발생률을 감소시키고 주산기 

합병증의 발생률을 감소할 수 있음이 입증되었다.9 임신성당뇨병 환자는 보통 하루 4-7회(공복, 아침, 점심, 

저녁 식후 1-2시간)의 혈당을 측정하는 것이 필요하며,10 혈당조절 목표를 달성하면 혈당 측정의 횟수를 줄일 수 

있다. 특히 식후 혈당을 측정하는 것은 섭취한 음식의 종류와 양에 따른 혈당의 변화를 알 수 있게 하며 임신 

성적과 밀접한 관련을 보이므로 식후 혈당을 적극적으로 측정하는 것이 필요하다.

c) 임신성당뇨병 환자 또는 당뇨병 환자가 임신한 경우, 혈당조절 목표는 식전 혈당 ≤ 95 mg/dL, 식후 1시간 

혈당 ≤ 140 mg/dL, 식후 2시간 혈당 ≤ 120 mg/dL 이다.5 공복 또는 식전 혈당보다는 식후 혈당이 임신 

성적과 더욱 관련이 있는 것으로 알려져 있으며11 철저한 혈당조절은 주산기 합병증 및 산과 합병증을 감소시킬 

수 있다.1 특히 기존에 당뇨병으로 치료받던 환자가 임신을 계획할 시에는 임신 전부터 충분한 혈당조절이 

이뤄져야 하며, 임신 시에는 제1분기부터 엄격한 혈당관리가 반드시 필요하다.6

이익 및 불이익†

(aspart)도 위험도의 증가 없이 임신당뇨병 환자에서 식후혈당을 개선시켰다. 또한 장기작용 인슐린 

유도체인 디터머(detemir)는 임신한 제1형 당뇨병 환자들을 대상으로 한 임상연구에서 그 효능과 안전성이

입증되어 임신부에게도 안전하게 사용할 수 있다. 임신 중 인슐린 치료를 통한 엄격한 혈당조절은 

임산부와 태아 모두에게 안전하다. 혈당조절이 불량할 경우 임산부의 위험성 증가 및 거대아 출생의 

위험이 증가할 수 있다.1-4

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 발생 가능한 불이익보다 매우 클 것으로 판단함.



144

d) 임상영양요법과 운동요법으로 목표혈당에 도달하기 어려운 경우에는 인슐린 치료를 즉시 시작하는 것이 필요

하다. 인슐린 치료는 임신성당뇨병 산모 중 20-50%에서 필요하며 인슐린 치료를 통한 적극적인 혈당조절은 

거대아를 비롯한 주산기 합병증의 빈도를 감소시킬 수 있다.1 임신 중에는 사람 인슐린을 사용할 수 있는데, 

이는 항인슐린 항체의 태반을 통한 이동을 최소화하고 임신성당뇨병 산모의 알레르기 반응을 감소시킬 수 있다. 

또한 일부 인슐린 유도체는 임신 중 사용을 인정받았는데, 초속효성 인슐린인 인슐린 리스프로(lispro), 아스파트

(aspart)는 산모에서 태반 통과가 적고 선천성 기형을 유발하지 않으면서 임신성당뇨병 환자에서 식후 혈당을 

개선시켰다.2,3 또한 지속성 인슐린 유도체인 인슐린 디터미어(detemir)는 최근 임신한 제1형 당뇨병 환자들을 

대상으로 한 임상연구에서 그 효능과 안전성이 입증되어 산모에게도 안전하게 사용할 수 있게 되었다.4 임신한 

경우 경구혈당강하제 사용에 있어서 아직 임상 자료가 충분치 않으므로 경구혈당강하제를 임신성당뇨병에서 

일차적으로 사용하는 것은 권장되지 않는다.
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6. 특별한 상황에서의 관리 

권고 적용군 특별한 상황을 동반한 2형당뇨병 환자 진료환경 진료실

중재/실행지표 아픈 날 관리, 수술 전 평가 시행

비교지표 아픈 날 관리하지 않음, 수술 전 평가 미시행

결과물 급성합병증 예방, 입원 및 사망률 감소

권고 내용 권고등급 근거수준
권고도출

자료원

∙ 아픈 날에도 인슐린과 경구혈당강하제는 계속 유지할 것을 권고

하며, 다만 용량을 조절할 필요가 있다.a)
Ⅰ A 2, 27

∙ 수술이 예정된 당뇨병 환자에게는 반드시 수술 수 주 전에 혈당

조절 상태 및 동반된 심혈관계 합병증에 대해 평가할 것을 권고

한다.b)
Ⅰ D 2

이익 및 불이익†

∙ 이  익

 - 급성합병증의 발생 감소

 - 수술 전후의 위험성 감소

∙ 불이익

 - 없음

∙ 당뇨병 환자에서 급성 질환의 동반 시 인슐린길항호르몬의 증가로 인한 고혈당이 유발될 수 있으며, 

반대로 식사량의 감소나 영양상태 불량으로 인한 저혈당이 유발될 수도 있다. 따라서 이러한 경우 

기존 약제는 그대로 사용하여 상태에 따른 용량조절이 필요하다. 또한, 당뇨병 환자에서 수술을 시행하게 

될 경우 급격한 스트레스 호르몬 분비로 인하여 고혈당이 악화될 수 있으며, 이는 수술 후 상처 치료의 

지연, 수술 부위의 감염, 입원기간의 지연이나 사망 등 불량한 예후와 관련이 있다. 당뇨병의 병력이 

있는 환자는 반드시 수술 수 주 전에 혈당조절 상태 및 동반된 심혈관계 합병증에 대해 평가받아야 

한다. 급성 질환 동반 시 기존의 약제 사용 및 용량 조절에 따른 추가적인 위해는 없으며, 수술 전 

혈당조절의 평가 및 심혈관계 합병증에 대한 평가는 경제적인 이유를 제외한 다른 위해는 없으며, 

오히려 수술 후 예후를 개선시킨다. 

† 다학제 임상진료지침 개발위원회에서는 이익과 불이익 연계 근거를 검토하고 전문가 의견을 취합하여 논의한 

결과, 권고 관련 얻을 수 있는 이익이 크고 발생 가능한 불이익이 거의 없을 것으로 판단함.
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∙ 아픈 날에도 당뇨병 치료는 계속 유지되어야 한다.

∙ 수술 전후에 혈당조절을 철저히 하여야 한다.

∙ 진료 의뢰: 수술을 앞둔 당뇨병 환자는 당뇨병 전문의에게 의뢰

 근거 설명

a) 당뇨병 환자에서 급성 질환의 동반 시 인슐린길항호르몬의 증가로 인한 고혈당이 유발될 수 있으며, 반대로 

식사량의 감소나 영양상태 불량으로 인한 저혈당이 유발될 수도 있다. 따라서 이러한 경우 기존의 약제는 

그대로 사용하여 상태에 따른 용량조절이 필요하다. 특히 환자에게 아픈 날에는 4시간마다 자기혈당검사를 

하도록 교육하는 것이 필요하며, 특히 설사나 구토가 있을 경우에는 보다 자주 혈당검사를 하도록 하고, 케톤

검사도 권장한다.1,2

b) 당뇨병 환자에서 수술을 시행하게 될 경우 급격한 스트레스 호르몬 분비로 인하여 고혈당이 악화될 수 있으며, 

이는 수술 후 상처 치료의 지연, 수술 부위의 감염, 입원기간의 지연이나 사망 등 불량한 예후와 관련이 있다.3,4 

따라서 당뇨병 병력이 있는 환자는 수술 전 반드시 혈당조절 상태에 대한 평가를 받아야 한다.5 특히 전신마취 

하 수술이 예정되어 있다면 인슐린 정주를 통한 혈당조절이 필요하므로, 당뇨병 전문의에게 의뢰하는 것이 

필요하다.
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부록 1

1. 프래밍험 위험지수

표 4. TC 또는 LDL-C 카테고리를 사용한 남성용 CHD score sheet: 프래밍험 위험지수1
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  * Hard CHD events exclude angina pectoris.

 ** Low risk was calculated for a person the same age, optimal blood pressure, LDL-C 100-129mg/dl or 

cholesterol 160-199 mg/dl, HDL-C 45 mg/dl for men or 55 mg/dl for women, non-smoker, no diabetes.

*** Risk estimates were derived from the experience of the Framingham Heart Study, a predominantly 

Caucasian population in Massachusetts, USA.
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표 5. TC 또는 LDL-C 카테고리를 사용한 여성용 CHD score sheet: 프래밍험 위험지수1
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  * Hard CHD events exclude angina pectoris.

 ** Low risk was calculated for a person the same age, optimal blood pressure, LDL-C 100-129mg/dl or 

cholesterol 160-199 mg/dl, HDL-C 45 mg/dl for men or 55 mg/dl for women, non-smoker, no diabetes.

*** Risk estimates were derived from the experience of the Framingham Heart Study, a predominantly 

Caucasian population in Massachusetts, USA.
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2. 위험도 예측 

표 6. NCEP-ATPⅢ에 의한 주요 위험인자의 점수화와 향후 10년의 CHD 위험도 예측2

표 6-1. Framingham Point Scores에 의한 향후 10년의 위험도 예측(남성)
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표 6-2. Framingham Point Scores에 의한 향후 10년의 위험도 예측(여성)
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그림 3. 심혈관질환 고위험군에서 향후 10년 내에 발생할 수 있는 심혈관질환의 
사망위험률3

(총 콜레스테롤에 근거한 도표)
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그림 4. 심혈관질환 저위험군에서 향후 10년 내에 발생할 수 있는 심혈관질환의 사망위험률3 

(총 콜레스테롤에 근거한 도표) 
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3. 당뇨병 치료약제의 종류

자료출처: 대한당뇨병학회. 2021 당뇨병 진료지침. 2021.

 1. 경구혈당강하제
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 2. GLP-1 수용체작용체
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 3. 인슐린/GLP-1수용체작용제 복합제
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 4. 인슐린
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부록 2

[개발 방법(2013-2014)]

1. 진료지침 개발 범위와 목적

진료지침(권고)

적용 대상
제2형 당뇨병환자

개발 범위
진단기준, 선별검사, 예방, 당뇨병 관리, 당뇨병과 합병증

특수상황(노인 당뇨병, 소아청소년기 당뇨병, 당뇨병과 임신 등) 

목적

첫째, 지침의 주사용자인 개원의들을 대상으로 근거수준과 편익이 명백한 근거기반 권고를 

제공함으로써 보다 안전하고 효과적인 의사결정을 할 수 있도록 도움을 주고, 둘째, 양질의 

근거기반 정보를 제공함으로써 효과가 입증되지 않은, 위험한, 그리고 불필요한 낭비적인 

치료에 대해서 대안을 갖고 신중한 접근을 할 수 있도록 도움을 주기 위함임

예상 편익
심혈관질환 발생감소, 합병증 발생지연 및 예방, 사망률 감소, 의료의 질 향상과 치료 비용 

감소, 제2형 당뇨병 환자의 삶의 질 향상
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2. 이해당사자의 참여

다학제 

임상진료지침

개발위원회의 

구성

및 역할

제2형 당뇨병 진료지침의 개발범위를 감안하여 적합한 전문가(내분비내과, 신장내과, 소아청소년 

내분비)들을 5개 학회(대한당뇨병학회, 대한내과학회, 대한비만학회, 대한신장학회, 대한소아과

학회)로부터 추천받아서 제정위원회(6명) 및 실무위원회(10명)를 구성하여 운영하였고, 1명의 

지침개발 방법론 전문가(신인순)가 지침개발에 참여하였음. 1명의 의학전문 사서가 PICOH를 

적용하여 18개 국내외 자료원별로 체계적 문헌검색 전략과 검색식을 도출하고 문헌검색을 수행함

효율적으로 진료지침을 개발하기 위하여 문헌(지침) 스크리닝, 선정 지침에 대한 AGREE II 평가, 

권고 도출용 근거자료 추출업무는 지침개발 실무위원회 위원들의 전문 영역에 상관없이 적절히 

배분하여 수행하였고, 추출된 근거자료를 토대로 권고도출 및 초안의 작성은 다음과 같이 전문 

영역별로 역할을 구분하여 수행함(2013년도)

‣ 당뇨병 총론: 안유배, 박태선

‣ 당뇨병의 관리: 이정민, 김수경

‣ 당뇨병과 합병증: 김종화, 강영선, 한금현

‣ 당뇨병과 특수상황: 채현욱, 김성래, 김재현

진료지침 적용

집단의 관점과 

선호도

진료지침 적용대상인 제2형 당뇨병 환자를 대상으로 당뇨병의 치료 및 관리에 대한 관점과 선호도를 

직접적으로 조사한 바는 없으나, Porzsolt 등(2010)은 당뇨병환자 827명과 의사 60명을 대상으로 

인터뷰(Computer Assisted Telephone Interview, CATI)를 수행한 결과 특히 비만을 동반한 

당뇨병 환자의 경우에는 체중감량, 그리고 의사들의 경우에는 당뇨병 환자의 높은 당화혈색소

(HbA1C) 수치를 낮추는 영역에 대한 선호도를 보인다는 결과를 보고한 바 있음. 향후 우리나라

에서 제2형 당뇨병의 치료 및 예방관리 영역에서 환자들의 관점과 선호도를 조사하고 명목집단 

기법(Nominal Group Technique)으로 우선순위를 합의 한 후 필요한 경우 지침개발 과정에서 

반영한다면 권고 적용집단의 권고에 대한 순응도가 향상될 수 있음. 

진료지침 

사용자 

‣ 목표 사용자: 개원의(일반과, 내과, 가정의학과 등) 

‣ 진료환경: 일차 의료기관, 진료실 

‣ 지침사용 방법: (필요한 경우) 진료 시 고려할 점 혹은 특수상황에서의 권고 사용법 참조
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3. 진료지침 개발의 엄격성(개발 방법)

● 당뇨병 임상진료지침 일차의료용 근거기반 가이드라인 개발기간: 2013년 4월 ~ 2014년 12월

● 개발방법: 본 진료지침 권고문안을 개발하기 위하여 수용개발 방법을 적용하였음. 진료지침 수용개발은 같은 
주제 혹은 질문에 대하여 양질의 근거중심 진료지침들이 이미 개발되어 있을 경우 이들 진료지침의 정보를 
활용하고 요약하여 새로운 진료지침을 만드는 방법으로 기 개발된 진료지침의 정보를 최대한 활용할 수 있기 
때문에 노력과 비용을 일부 절감하는 효과를 기대할 수 있음.

● 위원회 구성 및 운영: 대한의학회에서 5개 학회로부터 위원을 추천받아 6명으로 당뇨병 제정위원회를 구성
하였으며, 2014년도에는 제1차 제정위원회에서 12명으로 구성된 당뇨병 진료지침개발 실무위원회를 구성
하였고, 9회의 제정 및 집필 공동 위원회를 운영하였음. 

● 임상진료지침 개발지원 워크숍: 진료지침개발 실무위원회 위원들의 진료지침 개발방법에 대한 지식과 경험의 
정도가 다양하였기 때문에 진료지침 개발방법론을 습득할 수 있도록 3차례에 걸친 진료지침 개발지원 워크숍을 
실시하였음.

워크숍 일시 내용

1차 2013. 6. 1

진료지침 개발 개요 및 개발방법론 비교:

수용개발방법에서의 검색 자료원, 문헌의 선택 및 배제기준, PRISMA Templete 작성

방법, 진료지침 개발에 활용할 수 있는 software 소개(GRADE-pro, Rev Man5), 

Meta-analysis 개요 및 결과물 해석 방법

2차 2013. 7. 5

임상진료지침 질 평가방법(AGREE Ⅱ)의 이해와 활용, 근거수준별 문헌의 질 평가도구: 

임상진료지침 질 평가 방법론, AGREE Ⅱ 23개 항목별 배점기준 및 척도의 소개 및 

활용, 근거수준별 문헌의 질 평가도구(RCT, NRS)

3차 2013. 8. 9

권고안 초안의 작성과 공식적 합의방법론의 활용:

임상진료지침 개발, 보급, 실행 및 모니터링, SIGN’s Quick Reference Guide 검토, 

Practical Guideline에 대한 토의, 권고안 도출방법 및 초안의 작성, 권고안 초안의 

확정/권고 채택–공식적 합의방법(델파이방법, 명목집단기법)
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● 진료지침 수용개발 과정(Adaptation process): 진료지침 수용개발 과정은 「한국형 진료지침 수용개발 방법의 
이해와 활용」(보건복지부·대한의학회, 2011) 매뉴얼을 참고하였음(표 7).

표 7. 진료지침 개발의 단계별 개발 내용

단계 내용

지침개발

계획단계

∙ 진료지침 개발 관련 위원회의 구성

∙ 개발계획단계에서의 기획 및 합의  

지침개발 

준비단계

∙ 건강관련 임상질문 초안의 작성 및 질문확정

∙ 진료지침의 검색

∙ 진료지침의 평가

∙ 수용개작에 사용될 양질의 진료지침을 선정   

지침개발단계 I

(권고안 개발단계)

∙ 권고안 초안의 작성   

∙ 사용자 의견의 조사(활용도, 수용 가능성, 사용의 용이성 등) 및 권고안에 

결과를 반영   

∙ 권고안 채택을 위한 합의   

지침개발단계 II

(진료지침 집필단계)

∙ 진료지침 초안의 작성 

 1. 확정된 권고안의 요약(표) 제시

 2. 개발 과정 및 방법에 대한 서술

 3. 근거 혹은 배경(background)에 대한 서술

 4. 근거의 제시

 5. 요약 및 별첨자료의 제시  

검토 및 지침 확정단계

∙ 내･외부 검토

∙ 진료지침 감수위원회 감수 

∙ 진료지침 최종안의 확정 

인증 및 

보급단계

∙ 의학회 및 개발 관련학회의 인증 및 출판

∙ 보급 및 활용과 관련된 장애요인의 고려 

∙ 개발된 진료지침의 보급 및 실행의 모니터링
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1) 개발범위 및 임상질문의 도출 

● 일차 개원의를 주 사용자로 하는 당뇨병 임상진료지침의 개발범위는 제정위원회 및 실무위원회에서 합의하여 
4개 대분류(당뇨병 총론, 당뇨병의 관리, 당뇨병과 합병증, 당뇨병과 특수상황) 하에 총 28개 소제목으로 
구성하였음. 

● 구조화된 조사표를 설계하여 합의된 소제목별로 임상질문을 PICOH 구성요소에 따라 도출하였으며, 도출된 
임상질문들은 제정위원회 및 실무위원회에서 검토하고 합의하여 최종 26개 임상질문을 확정하였음.

2) 근거(진료지침)의 검색

● 검색기간 : 2001. 1. ~ 2013. 5.

● 검색 자료원 : 국내 검색 자료원 4개(KoreaMed, Kmbase, RISS, Google 학술검색), 국외 검색 자료원 6개
(Cochrane, Embase, Pubmed(Medline), Scopus, Dynamed, UpTodate), 국내 가이드라인 탑재 자료원 
2개(대한당뇨병학회, 제2형당뇨병임상센터), 국외 가이드라인 탑재 자료원 6개(G-I-N, NGC, NICE, SIGN, 
CAM_Infobase, NICS_Australia)를 포함해서 총 18개 검색 자료원을 사용하였음.

● 검색은 근거(진료지침) 검색 경험이 있는 전문사서에 의해 체계적으로 수행함. 

● 진료지침관련 색인단어는 다음의 조합으로 검색하였음
(Guideline* or Practice guideline* or Clinical practice guideline* or Recommendation* or Consensus)

● 소제목별로 최근(2010~2013)에 출판된 문헌(RCT, SR/Meta-analysis)에 대한 추가 검색을 PICOH를 
사용하여 Embase와 Pubmed 자료원에 대해 수행하였으며, 검색전략 및 검색식 사례를 제시하면 표 8과 같음.
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표 8. 검색 전략 및 검색식

1. Type 2 당뇨병의 분류

Embase 검색 전략 검색일 : 2013년 7월 20일

Search Query Results

#1 'non insulin dependent diabetes mellitus'/exp 127,084

#2

('type 2' OR 'types 2' OR '2 type' OR '2 types' OR 'type2' OR 

'types2' OR '2type' OR '2types' OR '2') NEAR/5 ('diabetes mellitus' 

OR diabete* OR diabetic)

128,229

#3 #1 OR #2 180,122

#4 'classification'/exp 723,511

#5 classification* OR taxonom* OR hierarch* 1,657,090

#6 #4 OR #5 1,657,090

#7 #3 AND #6 14,656

#8 #7 AND [english]/lim AND [humans]/lim AND [2010-2013]/py 6,105

#9
#8 AND ([randomized controlled trial]/lim OR [meta analysis]/lim 

OR [systematic review]/lim)
1,071

#10 #9 AND ('article'/it OR 'article in press'/it OR 'review'/it) 813

#11 #10 NOT [medline]/lim 251

1. '/it' = Publication type (Embase는 컨퍼런스초록, 회의자료 등이 많이 실려있어 아티클/전자출판 아티클/ 

리뷰로 제한

2. Medline에 있는 아티클은 제외하였음

완성
검색식

('non insulin dependent diabetes mellitus'/exp OR (('type 2' OR 

'types 2' OR '2 type' OR '2 types' OR 'type2' OR 'types2' OR   

'2type' OR '2types' OR '2') NEAR/5 ('diabetes mellitus' OR diabete* 

OR diabetic))) AND ('classification'/exp OR classification* OR 

taxonom* OR   hierarch*) AND ([english]/lim AND [humans]/lim 

AND [2010-2013]/py) AND   ([randomized controlled trial]/lim OR 

[meta analysis]/lim OR [systematic   review]/lim) NOT 

[medline]/lim

251
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● 검색 자료원별 검색 결과 근거자료의 수는 중복을 제거한 후 총 3,813개였으며, 실무위원회 위원들이 모두 
참여하여 근거의 선택 및 배제기준을 적용하여 1차 및 2차 스크리닝 작업을 수행하였음(표 9).

표 9. 당뇨병 가이드라인 스크리닝 현황 및 문헌 선정 건수

구분 검색 자료원

검색 AGREE 평가 위원 배정

1차 

검색

중복

제거

1차 

스크리닝 결과  

 (2 reviewer)

Eligibility 평가

(포함 및 

배제기준 적용) 

후 선정지침

최종

선정

(대상) 

지침

1차 2차

국내

검색

D/B

(4)

KoreaMed 45

　

1

0 0 김종화 김수경
Kmbase 133 1

RISS 46 1

Google 학술검색 8 0

소계 232 　232 3 0 0 　 　

국외

검색

D/B

(6)

Cochrane 597

612 105 12 6

안유배

채현욱

이정민

김수경

안유배

강영선

안유배

Embase 610

Pubmed(Medline) 697

Scopus 1,758

Dynamed 4

UpTdodat 150

소계 3,816 3,204 105 12 6 　 　

국내 

가이드

라인 

관련 기관

(2)

대한당뇨병학회 1
　

1
5 1 안유배 이정민

제2형당뇨병임상센터 9 4

소계 10 　10 5 5 1 　 　

국외 

가이드

라인

관련 기관

(5)

G-I-N 257

　

15

4 4 김종화 강영선

NGC 42 1

NICE 31 7

SIGN 1 1

CAM_Infobase 28 13

NICS(Australia) 8 6

소계 367 　367 43 4 4 　 　

계(17) 　 4,425 3,813 156 21 11 　 　
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3) 부분개정을 위한 최신 문헌의 검색

① 1차 부분개정 검색기간: 2013. 6. ~ 2015. 6.

● 소제목별로 최근(2013~2015)에 출판된 문헌(RCT, SR/Meta-analysis)에 대한 검색을 국외 검색 자료원 
3개(Pubmed, Embase, Cochrane)를 이용하여 실시하였음.

● 검색은 근거(진료지침) 검색 경험이 있는 전문사서에 의해 체계적으로 수행하였으며, 6,469개의 검색결과를 
2015 당뇨병 제정위원회에서 검토하고 합의하여 부분개정을 수행하였음.

② 2차 부분개정 검색기간: 2015. 7. ~ 2016. 8.

● 소제목별로 최근(2013~2015)에 출판된 문헌(RCT)에 대한 검색을 국외 검색 자료원 3개(Pubmed, Embase, 
Cochrane)를 이용하여 실시하였음.

● 검색은 근거(진료지침) 검색 경험이 있는 전문사서에 의해 체계적으로 수행하였으며, 3,846개의 검색결과를 
2016 당뇨병 제정위원회에서 검토하고 합의하여 부분개정을 수행하였음.

③ 3차 부분개정 검색기간: 2016. 9. ~ 2017. 6.

● 소제목별로 최근(2016~2017)에 출판된 문헌(RCT, SR/Meta-analysis)에 대한 검색을 국외 검색 자료원 
3개(Pubmed, Embase, Cochrane)를 이용하여 실시하였음.

● 검색은 근거(진료지침) 검색 경험이 있는 전문사서에 의해 체계적으로 수행하였으며, 10,057개의 검색결과를 
2017 당뇨병 제정 및 개정위원회에서 검토하고 합의하여 부분개정을 수행하였음.
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4) 근거(진료지침) 선택의 기준 및 PRISMA Flowchart 

● 근거(진료지침) 선택의 기준: 근거의 포함기준 및 배제기준은 아래와 같음(표 10).

표 10. 근거(진료지침) 선정 포함 기준 및 배제 기준

검색조건 및 포함기준 배제기준

1

1) Human only

2) Adult & Aged, child(2 to 12 years)     

& Adolescent(13 to 18 years)

3) Clinical speciality: Cardiology

4) Guideline category: All

   (Etiology, Prevention, Diagnosis,   

   Therapy/Treatment, Follow-up, 

   Evaluation, Management, 

   Counseling, Prognosis)

5) Publication year: 2001.1. ~ 2013.5.

6) Language: Korean, English only

검색조건과 포함기준을 만족하지 않는 지침은 배제

2 근거기반 진료지침은 포함

‣ 참고문헌 없이 출판된 지침은 배제

‣ 권고와 연계된 근거가 명백히 표기되어 있지 않은 

지침은 배제

3
공식적 합의개발 방법으로 개발된 Consensus- 

based guideline은 포함
수용개발 방법으로 개발된 지침은 배제

4

소제목별 혹은 임상질문별 권고사항

(Recommendation statements)을 명백히 제시

하고 있는 권고안 혹은 지침은 포함

권고를 별도로 제시하지 않고 있는 교육･훈련용 

매뉴얼이나 Textbook 형태의 지침은 배제

5 1차 진료용 지침은 포함 입원환자용 지침은 배제

6 지침 사용자가 의사인 경우 포함
지침사용자가 일반인, 환자 혹은 의료종사자 등인 

경우 배제

7 개정판이 있는 경우 최신판만 포함
‣ 1개 지침을 번역한 번역본은 배제

‣ 지침 원본을 확보하지 못한 경우 배제
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● 지침의 질 평가 대상인 진료지침의 선정과정 흐름도(PRISMA Flowchart)는 아래와 같음(그림 5).

그림 5. 당뇨병 가이드라인 선정 흐름도
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5) 근거(진료지침)의 질 평가 및 선정

● 포함 및 배제기준을 적용하여 총 21개 지침을 발굴하였으며, 근거(진료지침)의 질 평가는 국제적으로 사용하고 
있는 평가도구인 AGREE II 도구를 사용하여 21개 지침별로 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 방법론전문가)을 
배정하여 평가를 수행하였음. 

● 2명 평가자 간 불일치는 유선 혹은 이메일로 상호 의견을 조율하여 점수 차이가 4점을 넘지 않도록 조정한 
후 영역별 표준화 점수를 산출하여 비교하였음.

● 본 연구에서는 연구목적, 연구기간, 연구의 편리성 등을 감안하여 AGREE II 6개 평가 영역 중에서 평가영역 
3 개발의 엄격성 영역의 8개 세부항목에 대한 평가만을 수행하였고, 평가결과 표준화 점수가 60% 이상인 
10개 지침과 국내 현황을 감안하기 위한 목적으로 국내 당뇨병지침 1개(개발의 엄격성 표준화점수 29%)를 
포함하여 총 11개 지침을 최종 선정하였음.

그림 6. 당뇨병 가이드라인 질 평가 결과

1 Canadian Diabetes Association 2013 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in 
Canada. 2013

2 NICE. CG66 Type 2 diabetes: full guideline. 2008/2013. 2013
3 NICS. National Evidence Based Guidelines for the Management of Type 2 Diabetes Mellitus. 2009
4 대한당뇨병학회. 당뇨병진료지침. 2011
5 A European Evidence-Based Guideline for the Prevention of Type  2 Diabetes. 2010

6 American association of clinical endocrinologists medical guidelines for clinical practice for developing a diabetes mellitus 
comprehensive care plan. 2011

7 KDOQI Clinical Practice Guideline for Diabetes and CKD: 2012 update. 2012
8 SIGN. Management of diabetes. A natinal clinical guideline. 2010

9 American Academy of Pediatrics. Management of Newly Diagnosed Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) in Children and 
Adolescents. 2013

10 ACP. Oral Pharmacologic Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus: A Clinical Practice Guideline From the American College of Physicians. 2012
11 American Diabetes Associatiopn. Standards of Medical Care in  Diabetes - 2013. 2013
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6) 권고안 도출방법 및 초안의 작성

● 임상질문별로 권고를 도출하기 위하여 최종 선정된 11개 지침으로부터 관련 권고를 발췌하기 위하여 근거자료 
추출용 권고안 메트릭스(Recommendation Matrix)를 작성하였으며, 임상진료지침 정보센터에 탑재함
(http://guideline.or.kr/).

● 소제목(혹은 임상질문)별 당뇨병 권고안 메트릭스(Recommendation Matrix) 작성 사례

표 11. 권고안 매트릭스 작성 예시

Recommendations

Supporting Evidence

SR RCT NRS
Conse
nsus

Expert 
Opinion

Guide
lines

Patients with  IGT(A), IFG(E), or an A1C of 5.7–6.4% (E) 

should be referred to an effective ongoing support program 

targeting weight loss of 7% of body weight and  increasing 

physical activity to at least 150 min/week of moderate 

activity  such as walking.

O O 　 O 　
A, E, 

E

Follow-up counseling appears to be important for success. 　 　 O 　 　 B

Based on the cost-effectiveness of diabetes  prevention, 

such programs should be covered by third-party payers.
　 　 O 　 　 B

Metformin therapy for prevention of type 2  diabetes may 

be considered in those with IGT (A), IFG(E), or anA1C of  

5.7–6.4% (E), especially for those with BMI. 35 kg/m2, 

aged, 60 years, and  women with prior GDM.

O O 　 　 　 A

At least annual monitoring for the development  of diabetes 

in those with prediabetes is suggested.
　 　 　 O 　 E

Screening for and treatment of modifiable risk  factors for 

CVDis suggested.
　 　 O 　 　 B
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● 권고초안 도출과정은 아래와 같음.

표 12. 권고 초안 도출 방법

권고 초안 도출 방법

1

수용개발 방법으로 최종 선정된 기 개발된 11개 당뇨병 진료지침의 권고내용들을 검토함. 소제목별

(PICOH관련 혹은 일반적인)로 권고 및 관련 지지근거를 발췌하여 취합한 권고안 메트릭스

(Recommendation Matrix)를 작성하고 제시함. 

2
작성한 권고안 메트릭스에서 근거수준이 가장 높은 권고내용을 먼저 확인하고, 대부분의 진료지침에서 

공통적으로 권고하고 있는 내용을 추출하여 요약함.

3
권고안 메트릭스에 표기되어 있는 연계 지지근거가 명확하지 않은 경우 근거수준은 권고를 포함하고 

있는 진료지침(G) 으로 표기함.

4
권고도출의 근거자료로 꼭 필요하고 가장 중요한 문헌만을 선별하여, 연계 지지근거(문헌)로 사용함. 

최신 근거자료를 추가해야 할 경우 소제목별로 검색해 둔 자료들을 검토하여 일부 추가함.

5

근거수준이 높은 권고내용, 공통 권고내용, 국내 진료현황과 수가체계, 그리고 개발 분야의 전문가로써의

경험과 전문성을 총체적으로 감안하여 가능하면 간단, 명료한 1개 혹은 2개 이상의 권고 초안을 도출하여

제시함. 

● 4개 대분류, 28개 소제목 그리고 26개 임상질문(PICOH)에 대하여 총 121개 권고를 도출하여 제시함.

● 권고안 도출에 건강상의 편익, 부작용, 위해요인 등을 고려하여 별도의 글 상자에 표기하였으며, 사례를 
제시하면 다음과 같음. 

권고 관련 편익(Benefits)
권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

(Harms and/or Adverse effects)

∙ 당뇨병성 신경병증 발생의 지연 및 예방

∙ 당뇨병성 족부질환을 예방 및 절단 예방과 감소, 사망률 

감소

∙ 당뇨병성 신경병증 환자의 삶의 질 향상

∙ 당뇨병성 신경병증 발생 증가

∙ 당뇨병성 족부질환 증가와 절단증가, 사망률 증가

∙ 당뇨병성 신경병증 환자의 삶의 질 감소  
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7) 근거수준 및 권고의 등급과 기준에 대한 합의

● [근거수준 및 권고의 등급화 기준 및 표기방법] 참조

● 임상진료지침 개발위원회에서 도출된 권고항목별 근거수준, 편익과 위해, 진료현장에서의 활용도와 같은 
요소들을 반영하여 권고등급을 합의하여 제시함. 

● 근거수준이 낮지만 편익이 명백하거나 혹은 사용자 의견조사 결과에 따라 진료현장에서의 활용도가 높은 것으로 
평가된 권고의 경우 제정위원회 및 집필위원회에서 합의하여 권고등급을 일부 상향조정하였음.

● 권고등급은 권고함(Is recommended), 고려함(Should be considered), 고려할 수 있음(May be considered), 
권고되지 않음(Is not recommended)으로 구분하여 표기함.

8) 권고 확정용 사용자(개원의) 델파이 조사

● 개발된 권고 초안을 확정하기 위하여 2014. 05. 15~26(12일) 기간 동안 대한개원의협의회(내과, 가정의학과, 
일반과)로부터 추천받은 30명 일차의료패널을 대상으로 조사를 수행함. 105개 권고에 대하여 공식적 합의 
방법인 온라인 델파이 조사를 수행하여 102개 권고(97.1%)에 대해 합의하였으며, 합의 못한 3개 권고에 
대해서는 일부 수정하여 권고안에 포함시켰음.

● 권고에 대한 합의 기준: 9점 척도로 조사하여 7점~9점 수준의 동의가 응답자의 50% 이상인 경우(1점: 전혀 
동의하지 않음, 9점: 매우 동의함)

9) 사용자 의견조사 및 결과의 반영

● 본 지침의 주 사용지인 일차의료패널 30명을 대상으로 일차 의료용 당뇨병 임상진료지침 권고 요약본의 개발
방법에 대한 설명회(2013.12.7)를 개최하였으며, 권고항목별로 진료현장에서의 필요도와 활용도에 대한 조사를 
수행함.  

● 주 사용자의 권고항목별 활용도 평가 결과를 임상진료지침 개발위원회에서 검토하여 일부 의견을 권고내용에 
반영하였음.
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10) 내･외부 검토방법
● 근거기반 권고안 메트릭스(Recommendation Matrix)를 기반으로 전문 영역별로 실무 위원에 의해 도출된 
권고 초안은 임상진료지침 개발위원회에서 근거수준, 권고등급, 권고내용, 편익과 위해 등 모든 내용에 대해서 
내부검토를 수행하였으며, 검토 결과 일부 권고내용과 권고등급을 합의 하에 수정함.

● 개원의 설명회, 일차의료패널 조사(2014년 12월 8-12일) 등을 통하여 의견을 수렴하는 방법으로 외부검토를 
수행하고, 임상진료지침 개발위원회에서 최종적으로 외부검토 결과를 수렴하고 논의하여 권고내용에 반영함.

11) 진료지침 갱신의 원칙과 방법

● 새로운 약제, 치료법 등에 대한 양질의 근거가 명백한 경우에만 부분적으로 권고를 수정, 보완 혹은 삭제하는 
방법으로 매 3~5년마다 개정을 계획하고 있음.

● 수용개발방법으로 작성한 진료지침의 개정 방법은 새로운 양질의 근거(RCT, SR/Meta-analysis)를 검색하여, 
효과크기를 분석(Meta-analysis)하고 그 결과를 기반으로 새로운 권고를 추가하거나 권고등급을 상향 혹은 
하향 조정하는 방법으로 개정을 계획하고 있음.  

4. 표현의 명확성

● 권고내용은 쉽고 명확하게 기술하였으며, 권고사항의 주요 내용을 쉽게 알아볼 수 있도록 글상자 형태로 
제시함.

● 연령별 적용이나 동반이환 환자인 경우의 개별화 혹은 근거가 불충분한 권고의 적용과 같은 상황에서의 
구체적인 권고 사용방법을 별도의 글상자 형태로 제시함.

● 적용 대상이나 임상상태에 따라 선택할 수 있는 대안을 명확히 제시함. 

5. 진료지침의 적용성

● 지침사용자를 대상으로 지침사용(혹은 권고적용)의 장애요인과 촉진요인을 파악하기 위하여 구조화된 조사표를 
개발하여 설문조사 하였으며, 근거 및 권고의 질에 대한 불신을 해소하기 위하여 권고와 근거의 연계를 
명확히 제시하였음. 

● 진료현장에서 쉽고 간편하게 사용할 수 있는 실용적인 지침으로써 요약형 글상자 형태의 권고 요약본을 개발
하였고, 사용자 패널 조사 결과 선호도 높음 혹은 매우 높음 응답자가 75%였으며, ‘진료현장에서 권고적용의 
용이성’을 높거나 매우 높다고 평가한 경우는 응답자의 63%였음.
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● 진료지침의 실행정도나 권고에 대한 순응도를 파악하기 위하여 개원의 Panels(약 500명)을 대상으로 초첨
집단 면접조사 혹은 온라인 설문조사 방법으로 전반적인 혹은 권고 항목별로 활용도 평가를 수행하고 지속적
으로 모니터링 할 예정임. 지침을 확정해서 보급하기 전 개발단계에서는 지침사용자를 대상으로 권고 초안에 
대한 항목별 필요도 및 활용도 설문조사를 수행하였으며, 응답자의 82%가 본 권고 요약본이 매우 필요한 
것으로 평가하였음. 권고에 대한 순응도와 적용성을 향상시키기 위하여 활용도 평가 결과를 권고의 등급화 
과정에 일부 반영하였음.    

● 권고의 적용성을 향상시키기 위하여 진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법을 별도의 글 상자에 
요약하여 제시함.

● 전문의에게 진료의뢰 혹은 상급병원이나 응급의료센터로 후송이 필요한 상황 및 위기관리에 대한 정보를 
별도의 글 상자에 요약하여 제시함.

6. 편집의 독립성 

● 재정지원: 보건복지부 질병관리청 만성질환관리과의 「만성질환 예방관리 가이드라인 개발 기술지원」 사업의 
일환으로 2013~2014년도 국민건강증진기금 민간경상보조사업비를 지원받았으며, 재정지원자가 이 진료지침의 
내용이나 지침개발 과정에 직접적인 혹은 잠재적인 영향을 주지 않았음.  

● 진료지침 개발에 참여한 모든 구성원들의 잠재적인 이해상충 관계유무를 확인하기 위하여 지난 2년 동안 지침
개발 내용과 관련된 주제로 1,000만원 이상의 후원을 받거나, 사례금을 받고 자문을 한 경우, 특정기관 혹은 
제약회사의 지분이익이나 스톡옵션과 같이 경제적 이익에 대한 권리를 제공받는 경우, 그리고 특정기관 혹은 
제약회사에서 공식/비공식적인 직함을 가지고 있는지의 여부까지 자기기입식 조사표를 개발하여 조사한 결과 
상충되는 혹은 잠재적인 이해관계가 없었음. 
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7. 수용 개발에 사용된 진료지침 목록

표 13. 활용한 기 개발 당뇨병 가이드라인 목록

1
Canadian Diabetes Association. 2013 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and 

Management of Diabetes in Canada. 2013.

2 NICE. CG66 Type 2 Diabetes: Full Guideline. 2008/2013. 2013.

3
NICS. National Evidence Based Guidelines for the Management of Type 2 Diabetes 

Mellitus. 2009.

4 대한당뇨병학회. 당뇨병진료지침. 2011.

5 A European Evidence-Based Guideline for the Prevention of Type 2 Diabetes. 2010.

6
American Association of Clinical Endocrinologists Medical Guidelines for Clinical  Practice 

for Developing a Diabetes Mellitus Comprehensive Care Plan. 2011.

7 KDOQI. Clinical Practice Guideline for Diabetes and CKD: 2012 Update. 2012.

8 SIGN. Management of diabetes. A Natinal Clinical Guideline. 2010.

9
American Academy of Pediatrics. Management of Newly Diagnosed Type 2 Diabetes 

Mellitus(T2DM) in Children and Adolescents. 2013.

10
ACP. Oral Pharmacologic Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus: A Clinical Practice 

Guideline from the American College of Physicians. 2012.

11 American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes - 2013. 2013.
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8. 수용 개발 방법의 제한점

● 기 개발된 양질의 진료지침에서 권고와 연계된 근거를 발췌하고 취합한 후 이를 기반으로 권고 초안을 도출
하는 진료지침 수용개발 방법은 진료지침 개발기간을 감안해 볼 때 최근 2~3년 동안의 근거들을 반영하지 
못한 권고 초안을 도출할 수 밖에 없기 때문에 이와 같은 제한점을 극복하기 위하여 19개 소제목별로 
2010년부터 2013년까지 5,223개의 최신 근거를 검색하였고, 스크리닝 과정을 통해 24개의 RCT, Meta- 
analysis, SR과 같은 양질의 근거를 권고 도출에 반영하였으며, 결과적으로 5개 권고의 등급을 상향조정 
하였음.

● 국외에서 개발된 권고를 국내 다른 인구집단, 다른 진료환경에 적용하고 개별화하는 과정에서 발생되는 격차를 
최소화하고 최적화시키기 위하여 권고 초안 도출과정에서 국내 지침개발자의 전문성을 반영하였고, 급여기준의 
적용여부와 같은 국내의 제도적인 측면도 검토하고 감안하였음. 또한 진료지침의 주 사용자들의 가치와 
선호도, 권고항목별 필요도와 활용도를 조사하여 권고를 등급화 하는데 중요한 요소로 반영하였으며, 이와같은 
방법으로 국내 진료현장에서의 활용도와 수용성을 향상시키고자 하였음. 

9. 보급 및 활용

보급 및 확산

‣ 개원의 대상 학술대회 교육․훈련 프로그램을 통한 보급

‣ 개원의 대상 계속교육 프로그램을 활용하여 진료지침에 대한 반복, 심화교육을 통한 보급

‣ 임상진료지침 정보센터에 개발지침을 탑재하여 웹을 통해 보급

활용도 향상

‣ 지침의 주 사용자를 대상으로 모니터링 패널을 구축하여 진료현장에서의 활용도 평가 결과 활용도가

낮은 권고에 대한 재검토 및 지침개발 과정에서 권고의 등급화 판정에 반영

‣ 지침활용 위원회를 조직하여 운영

‣ 지침사용자를 대상으로 초첨집단면접 및 온라인 설문조사와 같은 방법으로 지침사용(혹은 권고

적용)의 장애요인(시간 부족, 근거 및 권고의 질에 대한 불신, 지침에 대한 부정적인 인식, 인센

티브의 부재 등)을 파악하여 지침개발 및 보건의료 정책수립에 반영 

‣ 진료지침에 대한 접근도를 향상시키기 위해서 지침의 주 사용자와 관련 있는 학회 홈페이지에 

임상진료지침 정보센터 배너를 설치

‣ 진료지침 사용의 효과를 다양한 매체를 통해서 지속적으로 홍보  
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10. 기타

● 「일차 의료용 근거기반 당뇨병 임상진료지침」 PDF 다운로드 방법
- 임상진료지침 정보센터(www.guideline.or.kr) 웹 사이트에 접속
⟶ 메인 메뉴 「임상진료지침」 선택 클릭
⟶ 하위 메뉴 「만성질환 가이드라인 ⟶ 당뇨병)」 선택 클릭 

● 디지털 가이드라인 안내
- 일차 의료용 근거기반 디지털 가이드라인(www.digitalcpg.kr) 웹 사이트에 접속

그림 7. 디지털 가이드라인 사용법 안내 리플릿
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[개정 방법(2021)]

1. 진료지침 개정 범위와 목적

진료지침(권고)

적용 대상

∙ 2형당뇨병 환자

∙ 특수상황에 놓여있는 당뇨병 환자(특수상황: 당뇨병 고위험 청소년, 2형당뇨병 진단된 소아

청소년, 2형노인당뇨병 환자, 임신성당뇨병 환자, 당뇨병 환자가 임신한 경우, 특별한 상황을 

동반한 2형당뇨병 환자, 당뇨병신장질환 환자, 동반질환 환자)

개발 범위

1. 당뇨병 총론

 ‣ 당뇨병 분류, 당뇨병 진단기준, 임신당뇨병 진단기준, 대사증후군 진단기준, 당뇨병 선별검사, 

당뇨병 예방

2. 당뇨병 관리

 ‣ 당뇨병 관리, 혈당조절 목표, 혈당감시, 의학영양요법, 운동요법, 약물치료, 백신접종, 당뇨병 

자기관리교육, 저혈당 관리, 이상지질혈증 관리, 고혈압 관리, 비만 관리, 지방간질환

3. 당뇨병합병증

 ‣ 심혈관질환 위험인자 평가, 당뇨병신장질환 ①, ②, 당뇨병망막병증, 당뇨병신경병증, 당뇨병 

급성합병증

4. 당뇨병과 특수상황

 ‣ 당뇨병 환자에서의 암 선별검사, 소아청소년기 당뇨병 ①, ②, 노인당뇨병, 당뇨병과 임신, 

특별한 상황에서의 관리

목적

당뇨병 진료지침의 개발 목적은 주 사용자인 개원의뿐만 아니라 관련 의료진에게 근거수준과 

편익이 명백하고 객관적인 근거기반 권고를 제공함으로써 보다 안전하고 효과적인 의사결정을 

할 수 있도록 도움을 주기 위함이다.

당뇨병 진료지침의 개발 및 활용을 통해서 구체적으로 달성하고자 하는 목적은 다음과 같다.

‣ 당뇨병 환자의 정확한 선별과 진단

‣ 비약물요법을 통한 당뇨병 관리

‣ 효과적인 약물치료를 통한 당뇨병 관리

‣ 적정 진료의뢰를 통한 당뇨병 악화 예방

예상 편익
당뇨병 진단율 및 정확도 향상, 당뇨병합병증 발생률 감소, 증상개선, 입원율 감소, 악화 예방, 

삶의 질 향상, 사망률 감소
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2. 이해당사자의 참여

다학제 

진료지침 

개정위원회의 

구성 및 역할

[구성]

∙ 당뇨병 진료지침의 개정 범위를 고려하여 적합한 전문가를 6개 학회(대한당뇨병학회, 대한

내과학회, 대한내분비학회, 대한신장학회, 대한비만학회, 대한개원의협의회)로부터 추천받아 

제정위원회(6명) 및 개정위원회(11명)를 구성하여 운영하였음.

∙ 1명의 지침개발 방법론 전문가가 지침개발에 참여하였으며, 1명의 의학전문 사서가 체계적 

문헌검색 전략과 검색 식을 개발하여 적용하고, 체계적으로 가이드라인 검색을 수행함.

[역할]

① 당뇨병 가이드라인 개정은 수용개발과 신규개발 방법을 병행하여 수행하였는데, 이 때 수용

개발을 위한 ‘Source Guidelines’는 초판에서 사용된 국내외 가이드라인의 개정본과 그 

밖의 신규 개발 가이드라인들을 개정위원회에서 심층 검토 후 선정함.

② 32개 소분류 영역별로 수행한 체계적 가이드라인 검색 결과(29,954개)를 대상으로 개정

위원회에서 포함 및 배제 기준을 적용하여 최종 851개 가이드라인을 선별함. 

③ Source Guideline을 검토하여 3개 신규 추가 영역(혈당감시, 비만 관리, 지방간질환)에서 

권고를 도출하기 위한 기 개발 권고 및 근거  추출 업무는 표준화된 작업 매뉴얼(Excel 

worksheet 개발)을 사용하여 지침개발 방법론 전문가(신인순)와 대한의학회 연구사업단

(김다솔, 유경미, 박민영, 김지아)에서 수행하였음. 추출된 권고 및 근거자료를 토대로 권고 

도출 및 권고 요약본 초안 집필은 다음과 같이 당뇨병 가이드라인 개정위원회에서 수행함.

‣ 혈당감시: 김수경

‣ 비만 관리: 김종화, 이경애

‣ 지방간질환: 김종화, 이경애

④ 2021년도에 구성된 개발위원회에서는 권고(근거수준, 권고등급)의 삭제･수정･보완･추가, 

진료 시 고려할 점 및 근거 설명을 최신 문헌과 가이드라인의 내용을 반영하여 전체 개정을

수행함, 당뇨병 가이드라인 및 권고 요약본 개정 집필은 다음과 같이 개정위원들의 전문영역 

별로 수행함.

‣ 당뇨병 분류: 차봉수

‣ 당뇨병 진단기준: 차봉수

‣ 임신성당뇨병 진단기준: 유태호

‣ 대사증후군 진단기준: 유태호

‣ 당뇨병 선별검사: 유태호

‣ 당뇨병 예방: 차봉수

‣ 혈당조절 목표: 김수경

‣ 혈당감시: 김수경

‣ 의학영양요법: 김성수

‣ 운동요법: 김성수

‣ 약물치료: 김미경

‣ 백신접종: 박석오

‣ 당뇨병 자기관리 교육: 박석오

‣ 저혈당 관리: 박석오

‣ 이상지질혈증 관리: 김종화
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‣ 고혈압 관리: 김종화

‣ 비만 관리: 김종화, 이경애

‣ 지방간질환: 김종화, 이경애

‣ 심혈관질환 위험인자 평가: 김종화

‣ 당뇨병신장질환 ①: 유태현

‣ 당뇨병신장질환 ②: 유태현

‣ 당뇨병망막병증: 김상용

‣ 당뇨병신경병증: 김상용

‣ 당뇨병 급성합병증: 김상용

‣ 당뇨병 환자에서의 암 선별검사: 전민지

‣ 소아청소년기 당뇨병 ①: 전민지

‣ 소아청소년기 당뇨병 ②: 전민지

‣ 노인당뇨병: 김보연

‣ 당뇨병과 임신: 김보연

‣ 특별한 상황에서의 관리: 김보연

진료지침

적용 집단의 

관점과 선호도 

∙ 당뇨병 환자의 가치와 선호도에 대한 관련 문헌 검토 결과를 요약하면 다음과 같음.

  - 2형당뇨병 환자는 주사치료 보다 경구 약물치료를 선호하고, 주사치료의 경우 매일 주사를 

맞는 것 보다 1주일에 한번 주사를 맞는 것을 선호하며, 주사기는 간단하게 사용할 수 

있는 것을 선호한다는 보고가 있음(González-González 등, 2021)1). 또한 Li 등 

(2021)2) 연구에서도 위 체계적 문헌고찰 연구 결과와 비슷하게 포커스 그룹 인터뷰(총 

7명 2형당뇨병 환자) 수행 결과 주사제 보다는 경구 약물을 선호했다고 보고함.

  - Muhlbacher 등 (2021)3) 연구에서는 227명 당뇨병 환자를 대상으로 당뇨병 관리 프로

그램의 효과에 영향을 주는 요인에 대한 선호도 분석(preference analysis) 수행 결과 

심한 저혈당 피하기와 장기적으로 혈당을 조절하는 것이 환자의 시각에서 중요했다고 

보고함. 

  - Bailey 등 (2018)4) 연구에서는 혈당조절이 불량한 2형당뇨병 환자 114명을 대상으로 

2형당뇨병에 대한 근거 기반 정보와 혈당강하제 선택에 대한 설명을 포함하고 있는 

‘PDA (patient decision aid)’를 사용한 중재 수행 전후에 치료, 의사결정, 그리고 치료 

옵션과 연계된 여러 가치에 대한 상대적인 중요도(예, 약물 용량, 체중 증가, 부작용 등)를

평가하였음. 의사결정에 대한 환자들의 선호도 결과를 보면 응답자의 25.4%는 환자가 

독립적으로, 29.8%는 의사의 결정을 따르는 것을, 그리고 44.7%는 의사와 환자가 같이 

의사결정(shared decision making)을 하는 것을 선호하는 것으로 나타남. PDA 중재 

전후 2형당뇨병 환자의 치료에 대한 가치와 선호도를 10개 항목의 중요도(1점-10점, 

가장 중요함 10점)로 평가 해 본 결과 차이가 있었음을 보고함. PDA 중재 전과 비교해서

PDA 중재 후에 ‘체중 증가 피하기(avoid wight gain)’에 대한 중요도는 유의한 수준으로 

증가하였고, ‘저혈당 피하기(avoide hypoglycemia)’, ‘주사치료 피하기(avoide injection)’,

그리고 1일 1회 약물 복용하기(take medication once a day)’에 대한 중요도는 유의한 

수준으로 감소하였음.

  - Porzsolt 등 (2010)5)은 당뇨병 환자 827명과 의사 60명을 대상으로 인터뷰(Computer 

Assisted Telephone Interview, CATI)를 수행한 결과 특히 비만을 동반한 당뇨병 환자의 

경우에는 체중감량 영역에 대한 선호도를, 그리고 의사들의 경우에는 당뇨병 환자의 높은 



부록 2

201

 참고문헌

1) González-González JG, Díaz González-Colmenero A, Millán-Alanís JM, et al. Values, 

preferences and burden of treatment for the initiation of GLP-1 receptor agonists and 

SGLT-2 inhibitors in adult patients with type 2 diabetes: a systematic review. BMJ Open 

2021;11(7):e049130.

2) Li S, Vandvik PO, Lytvyn L, et al. SGLT-2 inhibitors or GLP-1 receptor agonists for adults 

with type 2 diabetes: a clinical practice guideline. BMJ 2021;373:n1091.

3) Mühlbacher AC, Sadler A, Juhnke C. Personalized diabetes management: what do patients 

with diabetes mellitus prefer? A discrete choice experiment. Eur J Health Econ 

2021;22(3):425-443. 

4) Bailey RA, Shillington AC, Harshaw Q, et al. Changing patients' treatment preferences and 

values with a decision aid for type 2 diabetes mellitus: results from the treatment arm of 

a randomized controlled trial. Diabetes Ther 2018;9(2):803-814. 

5) Porzsolt F, Clouth J, Deutschmann M, et al. Preferences of diabetes patients and 

physicians: a feasibility study to identify the key indicators for appraisal of health care 

values. Health Qual Life Outcomes 2010;8:125.

당화혈색소 수치를 낮추는 영역에 대한 선호도를 보였다고 보고함.

∙ 이 진료지침에서는 혈당조절 목표, 의학영양요법, 그리고 약물치료 영역에서 2형당뇨병 환자의 

선호도를 고려하거나 혹은 선호도에 따라 개별화 할 것을 포함하고 있으며, 권고 내용은 

다음과 같음(참고문헌은 본문에서 권고별로 제시된 ‘권고도출 자료원’ 번호 참고).

  - 혈당조절 목표는 환자의 나이, 신체/정신/사회적 여건, 기대수명, 동반질환 또는 합병증의 

중증도, 저혈당 위험, 선호도 등에 따라 개별화할 것을 고려한다(권고등급 IIa, 근거수준 

Guideline).

  - 다량영양소(탄수화물, 단백질 및 지방)의 섭취 비율은 치료 목표와 환자의 선호도에 따른 

개별화를 고려할 수 있다(권고등급 IIb, 근거수준 Guideline).

  - 병합요법 시 약제 선택은 동반질환(심부전, 죽상경화심혈관질환, 만성신장질환) 여부, 혈당

강화효과, 저혈당 위험도, 몸무게 증가, 부작용, 피료 수용성, 비용, 환자의 선호도를 고려

한다(권고등급 IIa, 근거수준  A).

∙ 대한의학회에서는 별도의 환자 정보 리플릿 및 일반인용 자료집을 개발･보급하고 있으며, 

이때 환자 및 일반인의 의견조사를 수행하여 이들의 관점과 선호도를 일부 반영하고 있음.

이 진료지침은 의사용으로 다학제 참여 임상진료지침 개발위원회에 환자 및 일반인이 참여하지 

않았음.

진료지침 

사용자 

‣ 목표 사용자: 개원의(내과, 가정의학과, 일반과 등)

‣ 진료환경: 일차 의료기관, 진료실

‣ 지침사용 방법: 권고 적용군, 중재/실행지표, 비교지표, 결과물, 그리고 진료환경을 감안하여 

진료 영역별 권고를 적용하되, 필요한 경우 진료 시 고려할 점을 참고
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3. 진료지침 개발의 엄격성(개발 방법)

● 일차 의료용 근거기반 당뇨병 임상진료지침 개정 기간: 2021년 1월~2022년 2월 

● 개발 방법(수용개발과 신규개발 방법을 병행)(그림 8): 
우리나라 일차 의료용 가이드라인 개발에는 수용개발을 위해 작성하는 ‘Recommendation Matrix(기 개발 권고 
및 연계 근거의 발췌)’의 장점을 최대한 활용 하였으며(ADAPTE 2009, Version 2.0), 여기에 ‘Right-Ad@pt 
Checklist(Version 04: Extending the RIGHT statement for reporting adapted practice guidelines 
in healthcare. 2020)’ 가이드에 의한 최근 3년 이내의 신규 문헌 추가 및 근거 합성 과정을 수행하여 근거의 
최신성을 확보하고, 완성도를 높인 개발 방법을 사용하였음.

  - 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix) 작성을 통한 권고 및 근거 취합방법의 장점
    ∙다수의 기 개발 가이드라인으로부터 같은 소주제 혹은 PICOH에 대하여 도출된 권고들을 발췌하여 이들 

권고가 유사한지 다른지, 다르다면 어떻게 다른지를 한눈에 쉽게 비교하여 볼 수 있음.
    ∙이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 권고와 연계되어 있는 지지 근거(supporting 

evidence)를 문헌 유형별로 제시하고 있기 때문에 강한 근거(strong evidence)를 바탕으로 한 권고를 확
인하는 것이 가능하고, 보다 중요하게 참고할 수 있도록 도움을 줌.

    ∙이 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation Matrix)에서는 기 개발 권고에 사용된 어휘나 문구를 
비교해 볼 수 있으므로 권고 문안(recommendation statement)을 작성하는 데 도움을 줌.

    ∙여러 기 개발 가이드라인의 권고 및 근거를 한눈에 볼 수 있도록 발췌･제시하고 있기 때문에 이 검증된 
근거들을 총체적으로 검토하는 방법으로 새로 도출한 권고에 대해 심층 토의를 할 수 있는 기초 자료를 
제공함.

  - 진료지침 수용개발은 같은 주제 혹은 질문에 대하여 양질의 근거중심 진료지침들이 이미 개발되어 있을 경우 
이들 진료지침의 정보를 활용하고 요약하여 새로운 진료지침을 만드는 방법으로 기 개발된 진료지침의 검증된 
정보를 최대한 활용할 수 있는 장점이 있음.

  - 개정 방법: 개정이 필요한 영역을 도출(국내외 최신 가이드라인 및 주제별 최신 근거 검토, 주 사용자인 개원의 
의견조사 결과 반영, 주관학회 가이드라인 개정 내용 검토 및 반영 등) 후 개정 작업을 수행함.

  - 개발 영역의 추가: 당뇨병 제정 및 개발위원회에서 혈당감시, 비만 관리, 지방간질환 관리 3개 영역을 추가
하기로 합의함. 이에 이들 3개 영역에 대해서는 권고 요약본과 완본을 동시에 추가 개발함. 권고 요약본에서 
제시하고 있는 근거기반의 권고를 도출하고 진료 시 고려할 점을 집필하기 위한 근거 작업(Recommendation 
Matrix 작성)을 수행함.

  - 근거의 최신성 확보
    ∙ 2013년도에 사용한 ‘Source Guidelines’ 개정본에 대한 개정 내용 검토함. 추가로 권고 및 근거를 포함하고 

있는 최신 가이드라인을 선별하여 활용함.
    ∙ 29개 소분류 영역별(PICOH)로 최신 문헌(RCTs, SR/Meta-analysis)을 검색 후 스크리닝 작업을 수행, 

문헌을 선별하여 사용함 (필요한 경우) 질평가를 수행함. 
  - 완본 집필 포맷의 개정 및 적용: 권고 별(필요 시 진료 시 고려할 점 별)로 근거 설명을 분리해서 집필 제시함. 
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개발 위원회에서 이익과 불이익의 연계 근거를 검토하고, 전문가 의견을 취합, 논의한 후 이익 대비 불이익의 
크기를 판정함.

  - (체계적 문헌고찰이 필요할 경우) Cochrane SR(Meta-analysis) 매뉴얼에 따라 근거를 합성하고 효과 크기를 
분석한 후 그 결과를 기반으로 새로운 권고를 추가하거나 기존 권고를 수정 ·보완함.

    ∙ 2017년도 부분 개정 시 ‘음주와 당뇨병’에 대한 체계적 문헌고찰을 수행한 후 음주 관련 권고를 수정한 바 
있음.

  - 보조 자료 추가 개발: 권고의 순응도 향상을 위해서 주 사용자의 요청에 의해, ‘의사용 약물 정보 리플릿’을 
진료지침 개정 과정 중에 추가로 개발함.

● 위원회 구성 및 운영: 대한의학회는 5개 유관 학회로부터 위원을 추천받아 당뇨병 제정위원회(6명)를 구성하였으며, 
제정위원회 위원 추천으로 당뇨병 개정위원회(11명)를 구성하여, 권고 초안 도출을 위해 6회의 제정위원회 및 
개정위원회 회의를 공동 운영하였음.

● 임상진료지침 개발지원 워크숍: 진료지침 제정 및 개정위원회 위원들의 진료지침 개발 방법에 대한 지식과 경험 
정도가 다양하기 때문에 진료지침 개발 방법론을 습득할 수 있도록 워크숍을 실시하였음.

일시 내용

2021. 05. 27.

「Recommendation Matrix (기 개발 권고 및 연계 근거의 발췌)」 작성 및 활용 방법

‣ 기 개발 가이드라인에서 높은 수준의 근거를 기반으로 공통으로 권고하고 있는 내용 검토

‣ 권고 초안 도출 방법 및 예시 소개
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* 권고등급 판정 요인은 GRADE-ADOLOPMENT (2017) 가이드를 적용함.

그림 8. 대한의학회 가이드라인 개발 방법
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● 진료지침 개발의 단계별 개발 내용은 다음과 같음.

표 14. 진료지침 개발의 단계별 개발 내용1),2),3)

단계 내용

지침개발

계획단계

∙ 진료지침 개발 관련 위원회 구성

∙ 개발계획단계에서의 기획 및 합의

지침개발 

준비단계

∙ 일차 의료기관에서 사용이 적합한 가이드라인을 개발하기 위한 목적으로 사용자(개원의) 

의견조사 수행(대분류 및 소분류별 활용도, 필요도 수준의 평가) 

∙ 개발 영역별 건강 관련 임상 질문 초안 작성 및 질문 확정

∙ 국내 및 국외 진료지침의 체계적 검색(검색 D/B 선정, 검색 전략 개발), 1차 및 2차 스크리닝

(포함 및 배제 기준 적용) 수행

∙ 포함 기준을 만족하는 1차 선정된 진료지침의 질을 평가(AGREE II 도구 사용, 개발의 

엄격성 평가)

∙ 수용개발에 사용될 양질의 진료지침 선정

∙ 근거의 최신성 확보(최근 3년 이내의 근거 검색 및 스크리닝, 자료원으로 추가할 문헌 선정, 

문헌의 질 평가)

지침개발단계 I

(권고 초안 도출 및 

권고 요약본 

집필단계)

∙ 권고 초안 도출을 위한 근거 합성 작업 및 최신 문헌 검토(Recommendation Matrix 

with supporting evidence)

∙ 권고 초안의 도출(근거수준 표기, 권고등급 판정)

∙ 권고안 채택을 위한 사용자 델파이 조사(9점 척도, 권고별 합의 정도에 대한 응답 시 권고의 

수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도를 감안함) 결과를 반영하여 권고안 합의, 확정

∙ 권고 요약본 집필(권고문안, 진료 시 고려할 점, 권고 관련 이익 및 불이익, 진료 의뢰)

∙ 권고 요약본 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영

지침개발단계 II

(진료지침 완본

집필단계)

∙ 진료지침 완본(Full version) 초안의 작성 

  1. 확정된 권고 요약본의 콘텐츠 제시

  2. 영역별 권고 및 진료 시 고려할 점에 대한 배경의 집필(benefit, harm, 

benefit-harm balance 포함), 배경 집필 근거 제시

  3. (필요할 경우) 알고리즘, 진료 체크리스트 추가, 개발·제시

  4. 가이드라인 개발 과정 및 방법에 대한 집필

  5. 권고 관련 정보를 추가로 제공하기 위한 부록 편집

  6. 완본 집필 초안에 대한 사용자 만족도 조사 수행, 의견 반영

∙ 의사용 권고 요약 정보(Quick Reference Guide) 편집

검토 및 

지침 확정단계

∙ 내부 위원회 검토(3회)

∙ 권고 초안에 대한 피드백을 수집하고(개방형 질문), 적용 가능성과 실행가능성을 평가하기 

위한 목적으로 권고 초안에 대한 주사용자 외부 검토 수행

∙ 내외부 검토 의견을 반영한 수정 및 보완

∙ 권고 요약본 및 진료지침 완본의 콘텐츠 확정 

인증 및 

보급단계

∙ 대한의학회 및 개발에 참여한 모든 학회의 승인 및 출판

∙ 디지털 가이드라인에 콘텐츠 탑재 [www.digitalcpg.kr]

∙ 임상진료지침 정보센터에 개발 가이드라인 탑재 [www.guideline.or.kr]
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1) 개발 범위 및 임상질문(PICOH)

● 당뇨병 진료지침 개정본의 개발 범위는 다음과 같이 4개 대분류, 30개 소분류로 구성됨.

● 소분류 영역 권고 적용군(Population), 중재/실행지표(Intervention), 비교지표(Comparator), 결과물(Outcome), 
진료환경(Healthcare Setting)은 표 15와 같음.

● 이 진료지침 개정 시 3개 추가된 개발 영역에 대한 임상질문들은 개발위원회에서 추가로 합의하여 제시함
(표 15. 7/16/17 참조).

단계 내용

∙ 보급 및 활용 관련 장애요인에 대한 주기적인 조사 수행, 가이드라인 보급 활성화에 반영

∙ 핵심지표 개발, 권고 활용 수준에 대한 조사 및 모니터링

∙ 지역의사회, 학술대회를 통한 진료지침의 현장보급 및 우편보급
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표 15. 일차 의료용 당뇨병 가이드라인 소분류 영역별 PICOH 요약 표

소분류 영역 권고 적용군(P) 중재/실행지표(I) 비교지표(C) 결과물(O) 진료환경(H)

1 당뇨병 진단기준
당뇨병 

발생위험군
진단기준 적용 진단기준 적용하지 않음 당뇨병합병증 예방 진료실

2
임신당뇨병 

진단기준
임부 당뇨병 선별검사

당뇨병 선별검사 

미시행

태아와 임산부 주산기 

합병증 예방
진료실

3
대사증후군 

진단기준
2형당뇨병 환자 대사증후군 평가 시행 대사증후군 평가 미시행 심뇌혈관질환 예방 진료실

4 당뇨병 선별검사
고위험군, 

2형당뇨병 환자
선별검사 시행 선별검사 미시행

당뇨병 조기진단, 당뇨병 

예방
진료실

5 당뇨병 예방

고위험군, 

당뇨병전단계 

환자

생활습관교정 및 

체중감량

생활습관교정 및 체중감량 

안함
당뇨병 예방 진료실/지역사회

6 혈당조절 목표 2형당뇨병 성인

당화혈색소 6.5% 

미만/혈당조절 목표의 

개별화

당화혈색소 6.5% 

이상/일률적인 혈당조절 

목표

합병증 발생률 및 사망률 

감소
진료실

7 혈당감시 2형당뇨병 성인 혈당감시 혈당감시 미시행
혈당조절, 합병증 감소, 

저혈당 예방

진료실/지역사회, 

자가

8 의학영양요법 2형당뇨병 환자 의학영양요법 교육
의학영양요법 교육을 받지 

않음

혈당･혈압･지질 개선, 

체중감량
진료실/지역사회

9 운동요법 2형당뇨병 환자 규칙적인 운동 운동을 하지 않음 혈당 개선, 체중감량 진료실/지역사회

10 약물치료 2형당뇨병 환자 약물치료 약물 사용하지 않음
혈당조절 목표 도달과 

당뇨병합병증 예방
진료실

11 백신접종 2형당뇨병 환자 백신접종 시행 백신접종 미시행
감염률, 입원율, 사망률 

감소
진료실

12
당뇨병 

자기관리교육
2형당뇨병 환자

당뇨병 자기관리교육 

시행 

당뇨병 자기관리교육 

미시행

혈당, 혈압 등 임상지표 

호전
진료실, 교육실

13 저혈당 관리 2형당뇨병 환자
저혈당 교육 및 관리 

시행

저혈당 교육 및 관리 

미시행
저혈당 예방 진료실, 교육실
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14 이상지질혈증 관리 2형당뇨병 환자

혈중 지질검사, 

생활습관교정 교육, 

약물치료

혈중 지질검사, 

생활습관교정 교육, 

약물치료하지 않음

심혈관질환 예방 진료실

15 고혈압 관리 2형당뇨병 환자
혈압 측정, 생활습관교정, 

약물치료

혈압 측정, 생활습관교정, 

약물치료 미시행

목표혈압 도달, 

당뇨병신장질환과 

심혈관질환 예방 및

진행 억제

진료실

16 비만 관리 2형당뇨병 환자
비만 관리(생활습관교정, 

약물치료, 수술)

비만 관리(생활습관교정, 

약물치료, 수술)를 하지 

않음

체중감량, 혈당호전, 

심혈관질환 및 사망률 

감소, 삶의 질 향상

진료실

17 지방간질환 2형당뇨병 환자 지방간 선별검사 및 관리
지방간 선별검사 및 

관리 하지 않음

지방간질환 진행 억제, 

2형당뇨병합병증 감소, 

심혈관질환 예방, 삶의 

질 향상

진료실

18
심혈관질환 

위험인자 평가 
2형당뇨병 환자

심혈관질환 위험인자 평가 

및 선별검사

심혈관질환 위험인자 

평가 및 선별검사 

미시행

심혈관질환 발생률 및 

사망률 감소
진료실

19 당뇨병신장질환 ① 2형당뇨병 환자

알부민뇨(소변 

알부민/크레아티닌 비) 및 

혈청 크레아티닌(사구체 

여과율) 검사

알부민뇨 및 혈청 

크레아티닌(사구체 

여과율) 검사 미시행

당뇨병신장질환 예방 

및 진행 억제
진료실

20 당뇨병신장질환 ② 2형당뇨병 환자

일차 고혈압 약제로 

안지오텐신전환효소억제제 

또는 안지오텐신II수용체 

차단제를 사용한 

당뇨병신장질환 치료

당뇨병신장질환을 

치료하지 않음

당뇨병신장질환 진행 

억제, 합병증 예방
진료실

21 당뇨병망막병증 2형당뇨병 환자
안저검사 및 포괄적인 

안과검진 

안저검사 및 포괄적인 

안과검진 미시행

당뇨병망막병증 예방 

및 진행 억제
진료실
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22 당뇨병신경병증 2형당뇨병 환자 

당뇨병신경병증 선별검사, 

발 평가 및 관리 교육, 

혈당조절 및 약물치료 

시행

당뇨병신경병증 선별검사, 

발 평가 및 관리 교육, 

혈당조절 및 약물치료 

미시행

당뇨병신경병증 예방 및 

진행 억제, 당뇨병발질환 

예방 및 절단 예방과 

감소, 통증 경감, 삶의 질 

향상

진료실

23 당뇨병 급성합병증 2형당뇨병 환자
당뇨병 급성합병증 진단 

및 전원

당뇨병 급성합병증의 진단 

및 전원이 늦어지거나 

하지 않음

급성합병증

(당뇨병케토산증 또는 

고삼투질고혈당상태) 예방 

및 적절한 치료

진료실

24
당뇨병 환자에서의 

암 선별검사
당뇨병 환자 암 선별검사 암 선별검사 미시행 암 조기진단 진료실

25
소아청소년기 

당뇨병 ①

당뇨병 고위험 

청소년

공복혈당, 

경구포도당부하 후 2시간 

혈당, 당화혈색소 검사

공복혈당, 경구포도당부하 

후 2시간 혈당, 

당화혈색소 검사 미시행

당뇨병 조기진단 진료실

26
소아청소년기 

당뇨병 ②

2형당뇨병 진단된 

소아청소년

메트포민 투여, 인슐린 

투여
생활습관교정 혈당조절 개선 진료실

27 노인당뇨병
2형노인당뇨병 

환자
포괄적 노인평가 포괄적 노인평가 미시행

당뇨병합병증 예방 및 

진행 억제
진료실

28 당뇨병과 임신

임신당뇨병 환자, 

당뇨병 환자가 

임신한 경우

임신기간 중 목표혈당 

조절을 위한 검사와 치료 

시행

임신기간 중 목표혈당 

조절을 위한 검사와 치료 

미시행

태아 및 임산부 합병증 

예방
진료실

29
특별한 상황에서의 

관리

특별한 상황을 

동반한 2형당뇨병 

환자

아픈 날 관리, 수술 전 

평가 시행

아픈 날 관리하지 않음, 

수술 전 평가 미시행

급성합병증 예방, 입원 및 

사망률 감소
진료실
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2-1) 근거(진료지침)의 검색 

● 검색기간: 2017년 7월 1일 ~ 2020년 12월 31일
           (COVID-19: 2019년 1월 1일 ~ 2021년 6월 24일)

● 가이드라인 검색 자료원
  - 국외 가이드라인 탑재 기관(5개): G-I-N, NICE, SIGN, CMA_Infobase, NHMRC
  - 국외 검색 D/B(2개): Pubmed, Cochrane
  - 국내 학회

● 체계적 가이드라인 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함. 

● 진료지침 관련 색인단어는 다음의 조합으로 검색하였으며 검색 식은 다음과 같음.
[(Guideline* or Practice guideline* or Clinical practice guideline* or Recommendation* or 
Consensus)]

● 검색 자료원별로 검색 전략(search strategy)을 개발하여 적용하였으며, PubMed 검색 전략 예시는 표 16과 
같음.

표 16. 당뇨병 가이드라인 검색을 위한 Pubmed 검색 전략 예시

Search Query Results

#1 Diabetes Mellitus[MeSH] 294,182 

#2 Diabetic[TIAB] OR Diabetes[TIAB] 375,486 

#3 Blood Glucose Self-Monitoring[Mesh] 3,885 

#4 Glucose Monitoring[TIAB] 3,371 

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 432,652 

#6

#5 AND ("Consensus Development Conference" [PT] OR  "Consensus 

Development Conference, NIH" [PT] OR  "Guideline" [PT] OR  "Practice 

Guideline" [PT])

1,199 

#7 #6 NOT (animals[Mesh] NOT (animals[Mesh] AND humans[Mesh])) 1,195 

#8 #7 Filters:English; Korean 974 

#9 #8 Filters:Publication date from 2001/01/01 to 2013/05/31 697 
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부록 2

2-2) 최신 문헌의 검색

● 검색기간: 2017년 7월 1일 ~ 2020년 12월 31일

● 문헌 검색 자료원: Pubmed, Cochrane

● 포함문헌의 유형: SR/Meta-analysis, RCTs

● 체계적 문헌 검색은 근거 검색 경험이 많은 전문 사서가 수행함. 

● 30개 소분류 영역별로 총 60건의 검색 자료원별 검색 전략(Search strategy)을 개발하여 적용하였으며, 약물치료 
영역의 문헌을 체계적으로 검색하기 위한 Pubmed 검색 전략 예시는 표 17과 같음.

표 17. 약물치료 영역의 신규문헌 검색을 위한 Pubmed 검색 전략

Search Query Results

#1 "diabetes  mellitus"[Majr] 352,789 

#2 diabete*[TI] OR diabetic*[TI] 354,824 

#3 #1 OR #2 418,006 

#4
"Hypoglycemic  Agents"[Mesh] OR "Hypoglycemic Agents" [Pharmacological  

Action] OR "Antidiabetic agents"[TIAB]
264,675 

#5
"Glucagon-Like Peptide  1"[Mesh] OR "GLP-1"[TIAB] OR "Insulin"[Mesh] OR  

"Insulin"[TIAB]
411,586 

#6 #4 OR #5 471,496 

#7
("Blood Glucose"[Mesh]  OR "Glycemic Index"[Mesh] OR "Glycemic"[TIAB]) 

AND  control[TIAB]
 65,179 

#8
"Hyperglycemia/prevention  and control"[Mesh] OR "Hypoglycemia/prevention 

and  control"[Mesh]
  6,067 

#9
life style[Mesh] OR life  style[TIAB] OR quality of life[Mesh] OR Life 

Qualit*[TIAB] OR Quality of  Life[TIAB]
453,185 

#10 #7 OR #8 OR #9 519,126 

#11 #3 AND #6 AND  #10 31,295 

#12

#11 AND  (Meta-Analysis[ptyp] OR Meta-Analys*[TI] OR systematic[sb] OR 

systematic  review*[TI] OR systematic Literature*[TI] OR Randomized Controlled 

Trial[ptyp] OR Randomized[TI] OR Randomised[TI] OR RCT[TI])

  5,814 

#13

#12 NOT  (animals[Mesh:noexp] NOT (animals[Mesh:noexp] AND humans 

[Mesh])) AND  ((English[lang] OR Korean[lang]) AND ("2017/07/01"[PDAT] :  

"2020/12/31"[PDAT]))

  1,196 



212

3-1) 근거(진료지침) 선정의 기준 

검색 조건 및 포함 기준 배제 기준

1

∙ Human only

∙ All: Adult, Children, Aged

∙ Guideline category: All(Etiology, Prevention, 

Diagnosis, Therapy/Treatment, Follow-up, 

Management)

∙ Publication year: 2001.01~2021.12.31

∙ Language: Korean, English only

∙ 질환이 당뇨병이 아닌 경우

∙ 오래된 근거로 개발된 가이드라인

(2000년 12월 이전)

∙ 국문, 영문으로 출판되지 않은 경우

2

∙ 진료 환경이 일차, 이차 및 삼차 의료기관인 

가이드라인인 경우

∙ 보건소용 가이드라인

∙ 진료환경이 응급실, 중환자실인 가이드라인

∙ 제약회사, 보험회사 가이드라인

3
∙ 외래 환자용 가이드라인

∙ Home care용 가이드라인

∙ 입원 환자용 가이드라인

4 ∙ 지침 사용자가 의사인 경우 ∙ 지침 사용자가 간호사, 환자, 일반인인 경우

5

∙ 근거기반 가이드라인(Full version)

  - 근거수준 및 권고등급 표기가 있는 경우

  - 권고가 근거와 연계되어 있는 경우

∙ 단일 주제로 개발된 가이드라인(개발 영역일 경우, 

최신 근거가 있는 경우)

∙ 개정본이 있는 경우 최신 version 가이드라인

∙ 신규개발(GRADE 방법 포함) 가이드라인

∙ 근거기반 가이드라인이 아닌 경우 

  - 근거수준 및 권고등급 표기가 없는 경우

  - 권고가 근거와 연계되어 있지 않은 경우

∙ 수용개발 방법으로 개발된 가이드라인

∙ 합의개발 방법으로 개발된 가이드라인

∙ 가이드라인/진료지침이 아닌 경우

  - 교육용 매뉴얼 및 교과서 형태

∙ 번역본 가이드라인

∙ (최신) 개정 전 version 가이드라인

∙ 기후조건, 인종, 의료제도 등이 다른 이유로 활용이 

불가능한 경우

∙ 단일 주제로 개발된 가이드라인(개발 영역이 아닌 

경우)

6

기타)

∙ 근거 기반 지침이 아니지만 국내 가이드라인 및 

국제적으로 통용되는 가이드라인

∙ 오래된 근거로 개발된 가이드라인이지만 꼭 감안해야 

할 근거를 포함하고 있는 가이드라인

표 18. 근거(진료지침) 선정 포함 기준 및 배제 기준
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부록 2

3-2) 최신 근거(문헌)의 검색 및 스크리닝 현황

● 총 32개 영역별로 구별해서 29,954개(중복 제거 후 24,110개) 문헌을 검색한 후 783개 문헌을 선별하였으며, 
수기로 68개 문헌을 추가하여 총 851개 문헌을 선별, 검토한 후 권고 및 진료 시 고려할 점, 그리고 근거 
설명의 참고문헌으로 일부 사용함.

표 19. 당뇨병 전체 개정을 위한 영역별 신규 문헌 검색 및 스크리닝 현황

no. 소분류 영역

문헌검색 중복 

제거 

후

1차

선별

문헌 수

최종 선정 

문헌 수
추가

(수기)
계

Pub-

med　

Coch-

rane
계

1 1-1. 당뇨병의 분류 271 435 706 615 4 - 4 
2 1-2. 당뇨병의 진단기준 334 165 499 405 2 3 5 
3 1-3. 임신성당뇨병의 진단기준 307 492 799 656 17 3 20 
4 1-4. 대사증후군의 진단기준 148 203 351 296 4 - 4 
5 1-5. 당뇨병의 선별검사 405 357 762 561 7 2 9 
6 1-6. 당뇨병의 예방 465 810 1,275 1,042 21 2 23 
7 2-1. 혈당조절의 목표 36 115 151 119 1 2 3 
8 2-2-1. 혈당조절의 모니터링 및 평가 276 298 574 492 15 - 15 
9 2-2-2. 연속혈당감시장치(CGMS) 316 685 1,001 748 22 4 26 
10 2-3. 임상영양요법 324 268 592 402 60 2 62 
11 2-4. 운동요법 902 1,465 2,367 1,690 70 5 75 
12 2-5. 당뇨병 치료제 1,196 2,682 3,878 3,129  102 5  107 
13 2-6. 백신접종 43 56 99 82 7 - 7 
14 2-6-2. 백신접종(당뇨병과 COVID-19) 219(12*) 23(4*) 242(16*) - 20 - 20 
15 2-7. 당뇨병 자가관리 교육 316 450 766 574 33 1 34 
16 2-8. 저혈당 관리 610 536 1,146 951 4 4 8 
17 2-9. 이상지질혈증 495 323 818 710 22 - 22 
18 2-10. 고혈압 1,419 616 2,035 1,812 25 1 26 
19 2-11. 비만 관리 420 585 1,005 748 40 1 41 
20 2-12. 지방간 213 424 637 539 53 - 53 
21 3-1. 심혈관질환 위험인자 평가 588 649 1,237 1,156 15 4 19 
22 3-2. 당뇨병신장질환_알부민뇨 228 401 629 506 1 7 8 
23 3-3. 당뇨병신장질환_안지오텐신 69 17 86 72 3 10 13 
24 3-4. 당뇨병성 망막병증 532 723 1,255 1,024 49 2 51 
25 3-5. 당뇨병성 신경병증 644 838 1,482 1,198 47 1 48 
26 3-6. 당뇨병의 급성합병증 239 336 575 485 7 - 7 
27 4-1. 당뇨병 환자에서의 암선별검사 146 171 317 286 7 1 8 
28 4-2. 소아청소년기 당뇨병 ① 319 616 935 721 10 - 10 
29 4-3. 소아청소년기 당뇨병 ② 389 806 1,195 968 16 - 16 
30 4-4. 노인 당뇨병  527  559 1,086  909 14 1 15 
31 4-5. 당뇨병과 임신  875  579 1,454 1,214 85 3 88 
32 4-6. 특별한 상황에서 관리** -　 　- - 　- 　- 　 4 4 

계 13,271 16,683 29,954 24,110  783 68  851 

* SR/RCT only

** 수기검색

   4.6. 특수한 상황에서의 관리_아픈날, 수술전
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4-1) 근거(진료지침)의 질 평가 및 선정

● 근거(진료지침)의 질 평가는 국제적으로 사용하고 있는 평가도구인 AGREE Ⅱ 도구를 사용하여 11개 지침별로 
각 2명(1명의 임상의사, 1명의 방법론 전문가)을 배정하여 평가를 수행함.

● 이 연구에서는 연구목적, 연구 기간, 연구의 편리성 등을 고려하여 AGREE Ⅱ 도구의 6개 평가영역 중 평가영역 
‘3. 개발의 엄격성’ 영역의 8개 세부항목에 대한 평가를 수행함. 

● 2명의 평가자 간 불일치는 유선 혹은 이메일로 상호 의견을 조율하여 점수 차이가 4점을 넘지 않도록 조정한 
후 영역별 표준화 점수를 재산출하여 판정함.
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부록 2

4-2) 근거(문헌)의 질 평가 방법

● 추가한 최신 근거 문헌이 RCT인 경우
  - 코크란 ‘Risk of Bias’ 판정 도구를 사용하여 비뚤림, 연구방법의 제한점을 평가함.1)

그림 9. 문헌의 질 평가 도구(코크란)

● 추가한 최신 근거 문헌이 SR인 경우
  - 코크란 ‘ROBIS’ 도구를 사용하여 연구방법의 제한점을 평가함.2)

코크란 ROBIS domain
Judgement 

(판정 예시)

1 Concerns regarding specification of study eligibility criteria Low risk

2
Concerns regarding methods used to identify and/or select studies. Two 

authors screened citations for inclusion, but only one screened full text.
High risk

3
Concerns regarding methods used to collect data and appraise studies. One 

author extracted data and assessed risk of bias.
High risk

4 Concerns regarding synthesis and findings Low risk

 참고문헌

1) MONASH University. Introduction to systematic reveiws of health interventions short 

course. 2016.

2) Whiting P, Savovic J, Higgins J, et al. ROBIS: Tool to assess risk of bias in systematic 

reviews guidance on how to use ROBIS. University of Bristol. 2016.
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● 근거자료의 강도와 한계에 대한 검토를 수행함.
  - 연구 전반에 걸친 근거(참고문헌)와 권고의 일관성, 방향성을 권고 및 근거 합성용 포맷(Recommendation 
Matrix)으로 요약하여 한 눈에 쉽게 비교하고 검토함.

  - 권고별로 이익 대비 불이익의 크기를 판정하여 권고 등급의 판정 시 반영함.
  - 실제 상황에서의 적용 가능성을 파악하기 위해 사용자 의견조사를 수행하여 권고 초안에 대한 사용자 피드백을 

취합하고 검토함. 권고별 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도에 대한 동의 수준을 조사하여 반영함.

5) 신규 추가 영역에 대한 권고 도출방법 및 초안의 작성

● 최종 선정된 20개 당뇨병 임상진료지침을 대상으로 3개 추가 신규 영역 소분류(혹은 임상질문)별 관련 권고 및 
사용 근거를 발췌하기 위하여 근거자료 추출용 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix)를 작성하였음(표 
20).

● 신규 추가 영역의 권고 초안 도출 과정은 표 21과 같음.

● 추가된 3개 신규 영역(혹은 임상질문)에 대하여 총 16개 권고를 도출하여 제시함.

● 권고 요약본 초안을 개발함에 있어서 권고 이외에 진료 시 고려할 점, 권고 관련 이익 및 불이익, 진료의뢰가 
필요한 상황을 집필하여 별도의 글 상자에 제시함.
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표 20. 당뇨병 권고안 매트릭스(Recommendation Matrix) 작성 예시

소분류: 지방간질환 권고

(Recommendations)

기존

근거수준/

권고등급

권고 도출 근거자료(supporting evidence) 

- 사용된 근거별 총수 표기 -

A B C D
G

A-1 A-2 B-1 B-2 C D

G4 (대한당뇨병학회 

2021)

비만한 2형당뇨병 환자는 식사요법과 운동요법으로 

체중을 5% 이상 감량하고 유지한다.

무작위 

대조연구
0 0　 0 0　 0 0　 1

G4 (대한당뇨병학회 

2019)

비만한 당뇨병환자는 치료 전 체중의 5-10% 을 감량해야 

한다(A, I).
A 1 3 0 0　 0 0　 1

G16 (대한비만학회 

2020)

운동만으로는 체중감량의 효과가 크지 않으므로 반드시 식사 

조절을 병행할 것을 권고한다(A, Class Ⅰ).
A 2 0 0　 0 0　 0　 1

G6 (AACE 2015)

Lifestyle modifications including behavioral changes, 

reduced calorie diets, and appropriately prescribed 

physical activity should be implemented as the 

cornerstone of obesity management (Grade A; BEL 1).

Bel 1 0 0　 0 0　 0　 0　 1

G1 (Diabetes 

Canada 2018)

For people with overweight or obesity who have or are 

at risk for diabetes, an interprofessional weight 

management program is recommended to prevent 

weight gain and improve CV risk factors (Grade A, Level 1A).

1A 0 1 1 0　 0　 0　 1

G11 (ADA 2021)

Diet, physical activity, and behavioral therapy designed 

to achieve and maintain $5% weight loss is 

recommended for most patients with type 2 diabetes 

who have overweight or obesity and are ready to 

achieve weight loss. Greater benefits in control of 

diabetes and cardiovascular risk may be gained from 

even greater weight loss(B).

0 0　 0 0　 0　 0　 0 1

G2 (NICE 

2014/CG43)

G2(NICE2006/5b)

35. Multicomponent interventions are the treatment of 

choice. Ensure weight management programmes include 

behaviour change strategies (see recommendations 

48-50) to increase people’sphysical activitylevels or 

decrease inactivity, improve eating behaviour and the 

0 0　 0 5 0　 0　 0 1
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소분류: 지방간질환 권고

(Recommendations)

기존

근거수준/

권고등급

권고 도출 근거자료(supporting evidence) 

- 사용된 근거별 총수 표기 -

A B C D
G

A-1 A-2 B-1 B-2 C D

quality of the person’sdiet, and reduce energy intake 

(2006, amended 2014).

G4 (대한당뇨병학회 

2021)

비만한 2형당뇨병 환자에게는 체중감량을 위해 

생활습관교정의 보조요법으로 항비만제를 사용할 수 있다.

전문가 

의견
0 0　 0 0　 0　 0 1

G4 (대한당뇨병학회 

2019)

체질량지수 25 kg/m2 이상(1단계 비만)인 제2형 당뇨병환자가 

식사요법, 운동요법 및 행동치료로 체중감량에 실패한 경우 

항비만제를 고려할 수 있다

(C, IIb). 

C 0 0　 0 0　 0　 0 3

G16 (대한비만학회 

2020)

체질량지수 25 kg/m² 이상인 환자에서 비약물치료로 

체중감량에 실패한 경우에 약물처방을 고려한다

(B, Class Ⅱa).

B 0 4 1 0　 0 0　 1

G6 (AACE 2015)

Pharmacotherapy for weight loss may be considered 

when lifestyle modification fails to achieve the targeted 

goal (Grade A; BEL 1).

Bel 1 0 0　 0 0　 0　 0 1

Pharmacotherapy may be initiated at the same time as 

lifestyle modification in patients with BMIs of 27 to 29.9 

kg/m2 and ≥1 obesity-related complication such as 

T2D (Grade D; BEL 4).

Bel 4 0 0　 0 0　 0　 0 1

Pharmacotherapy and lifestyle modification may be 

initiated together in patients with BMI ≥30 kg/m2 

regardless of the presence of complications (Grade D; 

BEL 4).

Bel 4 0 0　 0 0　 0　 0 1

G1 (Diabetes 

Canada 2018)

Weight management medication may be considered in 

people with diabetes and overweight or obesity to 

promote weight loss and improved glycemic control 

(Grade A, Level 1A for liraglutide; Grade A, Level 1A for 

orlistat).

1A 0 1 1 0　 0　 0 1
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소분류: 지방간질환 권고

(Recommendations)

기존

근거수준/

권고등급

권고 도출 근거자료(supporting evidence) 

- 사용된 근거별 총수 표기 -

A B C D
G

A-1 A-2 B-1 B-2 C D

G11 (ADA 2021)

When choosing glucose-lowering medications for 

patients with type 2 diabetes and overweight or obesity, 

consider the medica-tion’s effect on weight(B).

　0　 1 0　 0　 0　 0　 0 1

G2 (NICE 

2014/CG43)

G2(NICE2006/5b)

73. Consider pharmacological treatment only after 

dietary, exercise and behavioural approaches have been 

started and evaluated (2006).

0　　 0　　 0　 6 0　　 0　　 0　 1

74. Consider drug treatment for people who have not 

reached their target weight loss or have reached a 

plateau on dietary, activity and behavioural changes 

(2006).

0 0　　 0　 6 0　 0　 0　　 1

G4 (대한당뇨병학회 

2021)

항비만제를 시작하고 3개월 내 체중이 5% 이상 감소하지 않으면 

다른 약제로 변경하거나 약물치료를 중단한다.

무작위 

대조연구
0　 0　 0　 0 0 0 1

G4 (대한당뇨병학회 

2019)

항비만제를 시작하고 3-6개월 내 치료 시작 전에 비해 체중의 

5% 이상 체중이 감소하지 않으면 약제를 변경하거나 

중단을 고려한다(A, IIa).

A 1 0　 0　 0 0 0 1

G16 (대한비만학회 

2020)

약물치료 시작 후 3개원 내에 5% 이상 체중감량이 없다면 

약제를 변경하거나 중단할 것을 권고한다(A, Class Ⅰ).
A 0　 0　 0 0 0 0　 1

G11 (ADA 2021)

When early response is insufficient (typically ,5%weight 

loss after 3 months’ use), or if there are significant 

safety or tolerability issues, con-sider discontinuation of 

the med-ication and evaluate alternative medications 

or treatment ap-proaches(A).

0　 0　 0 0 0 0　 0 2

G2 (NICE 

2014/CG43)

G2(NICE2006/5b)

85.Consider withdrawing drug treatmentin people who 

have not reached weight loss targets 

(see recommendation for details)(2006).

0　 0　 0 0 0 0　 0 1
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소분류: 지방간질환 권고

(Recommendations)

기존

근거수준/

권고등급

권고 도출 근거자료(supporting evidence) 

- 사용된 근거별 총수 표기 -

A B C D
G

A-1 A-2 B-1 B-2 C D

88. Continue orlistat therapy beyond 3 months only if 

the person has lost at least 5% of their initial body 

weight since starting drug treatment. (See also 

recommendation 86for advice on targets for people with 

type 2 diabetes)(2006).

0　 0　 0 0 0 0　 0 1

86. Rates of weight loss may be slower in people with 

type 2 diabetes, so less strict goals than those for 

people without diabetes may be appropriate. Agree the 

goals with the person and review them regularly(2006).

0　 0　 0 0 0 0　 0 1

G4 (대한당뇨병학회 

2021)

체질량지수가 30kg/m² 이상인 2형당뇨병 환자가 

비수술치료로 체중감량 및 혈당조절에 실패한 경우 

비만대사수술을 고려한다.

무작위 

대조연구
0　 0 0 0 0　 0 1

G4 (대한당뇨병학회 

2019)

체질량지수 30 kg/m² 이상(2단계 비만)인 제2형 당뇨병환자가 

비수술적 치료로 혈당조절에 실패한 경우 비만수술을 

고려할 수 있다(C, IIb).

C 1 1 0　 1 0　 1 2

G16 (대한비만학회 

2020)

체질량지수 27.5kg/m² 이상이면서 비수술적 치료로 혈당이 

적절히 조절되지 않는 제2형 당뇨병의 경우 

비만대사수술을 시행을 고려한다 (B, Class Ⅱa).

B 2 2 0 0 0　 0 3

G6 (AACE 2015)

Bariatric surgery should be considered in patients with 

severe obesity-related complications including T2D if 

the BMI is ≥35 kg/m2 (Grade B; BEL 2).

Bel 2 0 0 0　 0 0　 0 1

G1 (Diabetes 

Canada 2018)

Bariatric surgery may be considered for selected adults 

with type 2 diabetes and obesity with BMI ≥35.0 when 

healthy behaviour interventions with or without weight 

management medication(s) are inadequate in achieving 

target glycemic control or healthy weight goals (Grade A, 

Level 1A).

1A 0　 2 1 0 0　 0 1
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소분류: 지방간질환 권고

(Recommendations)

기존

근거수준/

권고등급

권고 도출 근거자료(supporting evidence) 

- 사용된 근거별 총수 표기 -

A B C D
G

A-1 A-2 B-1 B-2 C D

G11 (ADA 2021)

Metabolic surgery may be considered as an option to 

treat type 2 diabetes in adults with BMI 30.0–34.9 

kg/m2 (27.5–32.4 kg/m2 in Asian Americans) who do 

not achieve durable weight loss and improvement in 

comorbidities (including hy-perglycemia) with 

nonsurgical methods (A).

0 0　 1 0 0　 1 1 2

G2 (NICE 

2014/CG43)

Consider an assessment forbariatric surgery in people 

with a BMI of 30-34.0 who have recent onset type 2 

diabeteso as long as they are also receiving or will 

receive assessment in a tier 3 service (or equivalent). 

(new 2014)

0 0　 2 0 0　 0 0　 1

G8 (SIGN 2017)

Obese adults with type 2 diabetes should be offered 

individualised interventions to encourage weight loss 

(including lifestyle, pharmacological or surgical 

interventions) in order to improve metabolic control.

3, 2++, 

2+,1++
2 1 4 0　 0 0　 1

※ Recommendation Matrix 작성에서 권고 도출 근거자료(supporting evidence)의 구분 및 표기

A
A-1 SR/Meta-analysis

A-2 RCTs, CTs with control

B
B-1 Clinical trials (no control)

B-2 Non-RCTs, Observational study (Cohort, Case-control)

C C Cross-sectional study, Case report

D D Expert opinion, Consensus

G Guidelines
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권고 초안 도출 방법

1

최종 선정된 국내외 기 개발 당뇨병 진료지침의 권고 내용을 검토함. 소분류별(PICOH 관련 혹은 일반적인)로

권고 및 관련 연계 근거(supporting evidence)를 발췌하여 취합한 권고안 매트릭스(Recommendation 

Matrix)를 작성하여 제시함. 

2
작성한 권고안 매트릭스에서 근거수준이 높은 권고내용을 먼저 확인하고, 공통 권고와 상이한 권고를 분류한 

후 여러 양질의 진료지침에서 공통으로 권고하고 있는 내용을 추출하여 요약함.

3

근거수준이 높은 권고내용, 공통 권고내용, 국내 진료 현황과 수가체계, 그리고 개발 분야의 전문가로서의 

경험과 전문성을 총체적으로 고려하여 간단하고 명료한 1개 혹은 2개 이상의 권고 문안 초안을 작성하여 

제시함. 

4
기 개발 권고가 없지만 우리나라 일차 진료현장에 꼭 필요한 권고일 경우 근거수준이 높은 근거를 기반으로 

권고를 도출하여 제시함(근거수준 및 권고등급 표기).

5
권고 도출의 근거자료는 기 개발 권고 연계 문헌을 중심으로 선별하여 연계 지지근거(문헌)로 사용하고, 

최신 문헌을 검토·추가한 후 대한의학회 근거수준 기준에 맞추어 근거수준을 부여함. 

6

기 개발 가이드라인 연계 근거 이외에 최신 근거 자료를 추가하여 최신성을 보완해야 할 경우 소분류별로 

검색해 둔 최신문헌을 검토·선별하여 추가함. 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 없거나 명확하지 

않지만, 강하게 혹은 약하게 권고해야 하는 임상시험이 불가능한 영역의 근거수준은 권고를 포함하고 

있는 권위 있는 진료지침(Guideline)으로 표기함.

7

권고등급은 임상진료지침 개발위원회에서 도출된 권고항목별 근거수준, 이익 및 불이익, 실행가능성 및 수

용성이 반영된 일차 진료현장에서의 활용도 수준과 같은 요소들을 종합적으로 반영한 후(GRADE- 

DOLOPMENT, 2017) 대한의학회 권고등급 기준에 맞추어 합의하여 제시함. 

8

근거수준이 낮지만, 이익이 명백하거나 혹은 사용자 의견조사 결과에 따라 진료 현장에서의 필요도 혹은 활

용도가 높은 것으로 평가된 권고의 경우 제정위원회 및 개발위원회에서 합의하여 권고등급을 일부 상향 

조정함.

표 21. 신규 추가 영역의 권고 초안 도출 방법
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6) 근거수준 및 권고등급

● 2014년도 권고 확정용 개원의 델파이 조사 결과 예시(표 22) 

● 신규 추가 권고(11개)에 대해서는 권고 등급을 위원회에서 합의･판정하여 제시함.
● 기존 권고에 대해서는 최신 근거 검토 결과 근거수순을 상향 조정하거나 혹은 필요 시 권고 수준에 대한 판정 
결과를 수정하여 제시함.

● 대한의학회 등급체계 기준을 참고하여 근거수준을 제시하고 위원회 합의하여 권고 등급을 판정하여 제시함.

● 임상진료지침 개발위원회에서 권고 초안 도출의 근거자료로 사용된 문헌의 근거수준 표기는 네 가지 등급으로 
분류하여 제시함 (A, B, C, D). [근거수준 표 참조]

● 권고안 매트릭스에 표기된 연계 근거가 없거나 명확하지 않을 경우, 임상시험이 불가능한 영역 혹은 국제적으로 
통용되는 기준(도구)을 기반으로 도출된 권고의 근거수준은 권고를 포함하고 있는 권위 있는 진료지침
(Guideline)으로 표기함.

● 임상진료지침 개발위원회에서는 「RIGHT-Ad@pt 2020†」 가이드에서 제시하고 있는 권고강도 판정체계
(GRADE-ADOLOPMENT 2017‡)를 활용하였음. 즉, 권고등급 판정에 근거수준, 이익과 불이익 이외에도 일차 
진료현장에서의 권고실행 가능성, 수용성, 활용도 수준과 같은 여러 가지 중요한 요소들을 종합적으로 반영하였고, 
권고의 등급*은 ClassⅠ, Ⅱa, Ⅱb로 분류하여 제시하였음. [권고등급 표 참조]
  † The user guide of the Right-Ad@pt. Right-Ad@pt Checklist. Version 04. Extending the RIGHT statement 

for reporting adapted practice guidelines in healthcare. 2020.
  ‡ Schunemann HJ et al. GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, and de 

novo developement of trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. Journal of Clinical 
Epidemiology 2017;81:101-110.

  * 임상진료지침 개발위원회에서는 합의하여 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 것이 가능함.

● 권고등급은 ‘권고한다(권고하지 않는다)(Ⅰ), 고려한다(Ⅱa), 고려할 수 있다(Ⅱb)’로 구분하여 표기함. [권고등급 표 
참조]

● 권고등급 판정을 위해 감안한 요소(Schunemann HJ et al, 2017; table 1 참고)
  1. 근거수준
  2. 이익과 불이익(benefits & harms)
  3. 진료현장에서의 활용도/필요도 수준
  4. 기타(이유 제시: 가치 및 선호도(value and preferences), 중요도(importance of outcomes), 비용효과

(cost-effective), 수용성(acceptability), 실행가능성(feasibility), 형평성(equity))
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표 22. 당뇨병 권고 초안에 대한 델파이 조사 결과 예시

대분류 소분류
집필 

위원
no. 권고 내용

권고

등급

근거

수준

합의

(7점~9점 

응답률)

평균 점수

(9점 

만점)

Ⅰ. 

당뇨병의 

총론

6. 

당뇨병의 

예방

차봉수

1

당뇨병 발생 위험이 높은 군(내당능장애 

공복혈당장애, 당화혈색소가 5.7-6.4%인 

경우) 에서 당뇨병 발생을 감소시키기 위하여 

생활습관의 개선(체중감소와 운동)을 적극적

으로 조언할 것을 권고한다. 

I A 94% 8.31

2

비만한 고위험군이 운동을 통하여 생활습관

개선을 하고자 할 때 최초 체중의 5-10% 

감소를 목표로 할 것을 권고한다.

I A 88% 8.00

7) 진료지침 갱신의 원칙과 방법

● 근거의 최신성을 확보하기 위하여 매년 체계적으로 문헌을 검색, 스크리닝 후 선정하여 이 근거를 기반으로 부분
개정을 수행하기로 함. 특히 새로운 약제, 치료법 등에 대한 양질의 근거가 명백한 경우 권고를 수정, 보완 혹은 
삭제하거나 근거수준과 권고등급을 조정하는 방법으로 부분 개정을 수행하며, 5년마다 전체 개정을 계획하고 
있음.

● 이 진료지침의 개정 방법으로 첫째, 모든 개발 영역의 권고에 대하여 근거의 최신성을 확보(최근 3년 이내 출판 
문헌의 체계적 문헌 검색, 스크리닝, 선별)하고, 둘째, 사용된 ‘source guidelines’ 개정본에 대한 검토 및 신규 
가이드라인의 검색, 스크리닝, 선별, 질평가를 수행하여 ‘source guidelines’ 에 추가하고 셋째, 체계적 문헌 
고찰이 필요한 권고 혹은 PICOH에 대하여 새로운 양질의 근거를 검색·선정하여 효과 크기를 분석(meta- 
analysis)하고, 그 결과를 기반으로 새로운 권고를 추가하거나 권고등급을 상향 혹은 하향 조정하는 방법을 
계획하고 있으며, 넷째, 개정위원회에서 신규 영역의 추가를 합의할 경우 권고 요약본 및 임상진료지침(완본)에 
해당 영역을 신규 개발하여 추가할 것을 계획하고 있음. 
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4. 표현의 명확성

● 권고내용은 쉽고 명확하게 기술하였으며, 권고사항의 주요 내용을 쉽게 알아 볼 수 있도록 글 상자 형태로 
제시함. 필요한 경우 진료 혹은 관리 흐름도나 알고리즘을 추가로 개발하여 제시함.

● 진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법은 쉽고 명확하게 기술하여 별도의 글 상자 형태로 제시함.

● 적용 대상이나 임상 상태에 따라 선택할 수 있는 대안(비약물치료, 약물치료 등)이 있으면 이에 대한 방안을 
명확히 제시함. 

5. 진료지침의 적용성

● 진료지침에 대한 적용성을 높이고 권고 사용 현황을 파악하기 위하여 진료지침 사용자를 대상으로 지침사용(혹은 
권고적용)의 장애요인과 촉진요인별 인지 수준을 조사하여 파악함. 필요한 경우 개방형 온라인 설문 조사를 
수행하여 의견을 취합하고 진료 시 고려할 점에 반영함.
  - 장애요인의 파악
    ∙ 삭감에 대한 우려가 진료지침 사용의 장애요인으로 조사되어(응답자의 55.5%에서 ‘권고안대로 진료 시 

심평원에서 삭감할 수 있다는 우려’가 ‘높음’에 응답) 대한개원내과의사회에서 기존 급여기준 혹은 수가와의 
상충되는 현안이 있는지를 점검하여 이를 반영함.

    ∙ 사용자 조사 결과 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가, 진료현장에서 권고 적용의 어려움(인력부족, 의료기기의 
부재 등)도 중요한 장애요인으로 확인됨. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지 수준 조사 결과는 
다음과 같음(표 23).

  - 조사 기간: 2021. 11. 12. ~ 2021. 11. 19. (8일간)
  - 조사 대상: 일차의료패널 300명 중 238명 응답(응답률: 79.3%)
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no. 권고 사용의 장애요인 문항 연도

권고 사용의 장애정도(%)

장애요인

아님
낮음1) 보통 높음2)

1. 권고에 대한 낮은 접근도(정보 및 홍보의 부족)

2019 12.5 39.0 29.3 19.2

2020 11.8 26.7 45.1 16.5

2021 15.5 28.6 40.8 15.1

2. 기존 진료 행태를 바꾸려는 의지의 결여 

2019 10.1 43.8 30.0 16.1

2020 7.8 30.2 44.7 17.3

2021 15.1 27.7 34.9 22.3

3. 권고 적용에 따른 진료 시간의 증가 

2019 6.7 29.0 27.9 36.3

2020 3.1 15.7 26.7 54.5

2021 7.1 13.9 21.8 57.1

4.
진료현장에서 권고 적용의 어려움

(인력부족, 의료기기의 부재 등)

2019 7.7 32.7 31.0 28.6

2020 3.5 12.9 32.2 51.3

2021 3.4 14.3 28.6 53.8

5. 권고안대로 진료 시 심평원에서 삭감할 수 있다는 우려

2019 5.1 18.8 22.6 53.5

2020 2.0 14.5 30.6 52.9

2021 3.8 13.9 26.9 55.5

1) 낮음: 매우 낮음 + 낮음

2) 높음: 높음 + 매우 높음

표 23. 권고 사용의 장애요인에 대한 사용자 인지 수준 조사 결과

  - 촉진요인의 실행
    ∙ 권고에 대한 접근도와 적용성을 향상시키기 위하여 디지털 가이드라인을 개발･보급함.
    ∙ 개원의 학술대회 프로그램과 지침에 대한 교육 프로그램을 연계하여 지침사용을 활성화하고, 보수교육 

학점으로 인정하는 방안을 도입함.
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● 권고 적용 시 잠재적인 자원(의료비용 발생 등)의 영향을 파악하기 위해 문헌 검색을 수행하여 선별한 비용-효과 
관련 문헌 검토 결과를 요약하면 다음과 같음. 

  1) 당뇨병 선별검사의 비용-효과(cost-effectiveness): 
    ∙ Toi 등(2021)1)은 베트남에서 이전에는 수행하지 않고 있던 2형당뇨병 선별검사(screening)를 40세 이상 

인구집단을 대상으로 지역 보건소에서 수행한 결과 비용-효과적이라고 보고함. 그러나 35세 이하의 경우에는 
매년 수행하는 선별검사가 비용-효과적이지 않은 것으로 보고함. 

    ∙ Kaur 등(2022)2)은 인도에서 인구집단을 대상으로 수행하는 선별검사가 비용-효과적인 결과를 나타내기 위한 
여건으로 선별검사에서 양성인 환자에 대한 치료를 수행할 수 있는 보건소나 일차 의료기관이 체계적으로 
광범위하게 연계되어 있어야 한다고 하였으며, 당뇨병과 고혈압에 대한 선별검사 수행이 비용-효과적인 이유 
중 하나로 진단과 치료를 받는 시기를 앞당기는 것이 가능하기 때문으로 보고함. 

  2) 당뇨병 예방 프로그램/중재 수행의 비용-효과(cost-effectiveness): 
    ∙체계적 문헌고찰 수행 결과 당뇨병 예방을 위한 생활습관교정 중재는 비용-효과적이었음을 보고함(Alouki 

등, 20163); Li 등, 20104)). Duijzer 등(2019)5)의 연구에서도 독일 일차의료 현장에서의 2형당뇨병 예방 
생활습관 중재(SLIMMER lifestyle intervention)가 비용-효과적이었다고 보고함.   

    ∙고위함군 대상 중재(생활습관교정, metformin) 수행군을 중재 비수행군과 비교하는 체계적 문헌고찰 수행 
결과 비용-효과적이었음을 보고한 바 있음(Zhou 등, 20206)). 또한 인도에서 2년 동안 1007명을 대상으로 
지역사회 기반 당뇨병 예방 프로그램 중재를 수행한 결과 당뇨병 발생 고위험군에서 특히 비용-효과적이었다는 
보고도 있음(Sathish 등, 20207)).

    ∙스웨덴, 뉴질랜드에서 일차의료(primary care) 혹은 지역사회 기반의 체중감량과 같은 생활습관교정 중재는 
2형당뇨병 발생을 지연 혹은 예방함으로써 비용-효과적이라고 보고함(Neumann 등, 20178); Connor 등, 
20199)).

    ∙ Png 등(2014)10)은 당뇨병 예방 중재에 대한 자료 분석 결과 생활습관교정과 metformin 치료 둘 다 비용- 
효과적일 수 있다고 보고했지만, Roberts 등(2017)11)은 생활습관교정 중재가 metformin 치료 중재 보다 
더 비용-효과적인지에 대해서는 근거가 불충분하다고 보고함.

  3) 자기혈당관리(self-monitoring of blood glucose) 및 연속혈당측정(continuous glucose monitoring)의 
비용-효과(cost-effectiveness): 

    ∙ 2형당뇨병 환자에서 주 7회 이상 자기혈당관리를 수행할 때 당뇨병합병증 발생이 감소한다는 보고는 있으나
(Cameron 등, 202012)), Simon 등(2008)13)은 자기혈당관리 중재는 일반적인 당뇨병 관리(standardized 
usual care)와 비교했을 때 각각 연간 평균 84-92 파운드의 비용이 더 발생되어 비용-효과적이지 않았다고 
보고함. 

    ∙인슐린 치료를 받지 않는 2형당뇨병 환자에서 연속혈당측정은 효과적인 질병관리 대안 중 하나로 임상적인 
효과가 있으며, fingerstick을 사용한 자기혈당관리와 비교해 볼 때 심리적인 안정감을 줄 수 있으나 연속
혈당측정 관련 비용 발생이 감소하는 추세지만 아직 비용-효과적이라는 근거가 부족함(Oser 등, 202114); 
Fonda 등, 201615))
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  4) 당뇨병 교육 프로그램/중재의 비용-효과(cost-effectiveness): 
    ∙벨기에 일차의료 영역에서 2형당뇨병 환자를 대상으로 간호사가 전화로 6개월에 걸쳐서 30분씩 5회 상담 

및 교육 중재를 수행한 그룹과 기존 개원의 진료(usual care)를 받은 중재 비 수행군을 비교했을 때 
‘COACH’ 프로그램 준비 및 실행을 위한 비용이 환자 당 300.3 유로 발생하는 것으로 보고함. 그러나 이 
상담 및 교육을 받은 2형당뇨병 환자군의 병원 진료 의료비가 중재 시작점을 기준으로 18개월 중재 기간 
동안에 18.5% 감소한 반면, 중재 비 수행군은 56% 증가한 것으로 나타났고, 벨기에 의료체계에서 간호사에 
의한 2형당뇨병 환자 대상 상담 및 교육 중재는 비용-효과적인 것으로 보고함(Odnoletkova 등, 201616)).

    ∙ Smith 등(2021)17)은 3,859명 2형당뇨병 환자를 대상으로 1년 동안 당뇨병 교육 프로그램(Diabetes 
Education Program, DEP) 중재를 수행한 결과 당화혈색소 수치가 양호해짐으로써 비용 절감 효과가 
있었다고 보고함. 당뇨병 교육 프로그램 중재 군과 비 중재 군을 비교했을 때 교육 프로그램은 당화혈색소 
수치의 정상화에 기여할 뿐만 아니라 당뇨병합병증 발생을 감소시키므로, 이에 비용-효과적이라는 보고가 
있음(Prezio 등, 201418); Egede 등, 202119)).

  5) 당뇨병 약물치료(병합요법)의 비용-효과(cost-effectiveness): 
    ∙호주에서 심혈관질환을 동반하고 있는 2형당뇨병 환자를 대상으로 5년 동안 약물치료(일차 약제로 

metformin 단독요법, empagliflozin+metformin 병합요법)를 수행한 결과 병합요법의 경우 심혈관질환 
발생과 사망이 감소하여 이 병합요법은 심혈관질환 동반 2형당뇨병 환자 관리에 비용-효과적인 전략이었다고 
보고함(Abushanab 등, 202220)).

    ∙ 2형당뇨병 관리를 위한 병합요법(empagliflozin+linagliptin)의 효과에 대한 체계적 문헌고찰(13개 문헌 포함, 
7,491명) 결과 metformin 단독요법으로 혈당조절이 불량하거나 비만 혹은 심혈관질환이 있는 2형당뇨병 
환자의 경우에 이 병합요법은 위약 혹은 단독요법과 비교했을 때 안전하고, 비용-효과적임을 보고함
(Chenchul 등, 202121)).

  6) 비만 당뇨병 환자 대상 비만 수술(bariatric surgery) 중재의 비용-효과(cost-effectiveness): 
    ∙Hoerger 등(2010)22)은 고도 비만인 당뇨병 환자에서 비만 수술이 사망 및 당뇨병합병증을 감소시킬 수 

있는 비용-효과적인 방법이라고 보고하였으며, 1차 년도에 수술비가 발생하나 3년 후부터는 비용이 크게 
감소하는 것으로 보고함. Lauren 등 (2022)23)은 2형당뇨병 환자의 중증도와 비만도에 따라서 비만수술의 
종류나 비용-효과에 차이가 있다고 보고함. Li 등(2021)24)은 당뇨병 발생 기간이 5년 이하면서 BMI가 35 
이상인 경우 SG(sleeve gastrectomy) 비만 수술이 비용-효과적인 선택이라고 보고함.

  7) 당뇨병 환자 대상 지방간(nonalcoholic fatty liver disease) 선별검사의 비용-효과(cost-effectiveness): 
    ∙미국에서 2형당뇨병 환자 대상 지방간 선별검사는 비용-효과적이라는 산출 결과가 보고된 바 있음

(Neureddin 등, 202025); Dietrich 등, 202126)).

  8) 당뇨병합병증 선별검사의 비용-효과(cost-effectiveness): 
    ∙ Javitt 등(1996)27)은 당뇨병 환자를 대상으로 수행하는 안과 검진(ophthalmologic screening)이 일반적인 

검진에 비해 비용-효과적이라고 보고함. 일본에서도 당뇨병성 망막병증(diabetic retinopathy)을 찾아내고 
맹인이 되는 것을 예방하기 위한 안과 검진이 비용-효과적이라고 보고함(Kawasaki 등, 201528)). 안과 검진
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에는 여러 유형의 장비가 사용되며(Kanclerz 등, 202129)), Maberley 등(2003)30)은 캐나다에서 ‘travelling 
retina specialist’ 중재와 비교했을 때 ‘portable retinal camera’ 사용이 비용-효과적인 당뇨병성 망막병증 
선별검사 수단이라고 보고함. 

    ∙ Rodriguez-Sanchez 등(2020)31)은 당뇨병 환자에서 당뇨병성 신경병증(diabetic neuropathy) 조기진단과 
주어진 자원을 효율적으로 안배하기 위한 목적으로 수행하는 선별검사 방법별 비용-효과분석에서 ‘10 g 
monofilament’ 만을 사용하기 보다는 선별검사 도구로 ‘standard care tool/Neuropad + 10 g 
monofilament’를 같이 사용하는 것이 비용-효과적이라고 보고함.

  9) 당뇨병 환자에서 암 선별검사의 비용-효과(cost-effectiveness): 
    ∙새로 진단 받은 당뇨병 환자에서 췌장암 조기발견을 위한 선별검사 수행의 비용-효과 분석 결과 췌장암 

선별검사는 비용-효과적일 수 있다고 보고함(Schwartz 등, 202132); Wang 등, 202133)).

● 이 진료지침에서는 당뇨병 예방, 교육, 연속혈당측정, 자기혈당관리, 당뇨병 약물치료(병합요법), 비만관리(수술), 
지방간질환 선별검사, 당뇨병성 망막별증 및 당뇨병성 신경병증 선별검사, 당뇨병 환자의 암 선별검사 영역에서 
비용-효과에 대한 위의 문헌고찰 근거를 사용함.

   ∙국외에서 개발된 일부 권고를 국내의 다른 인구집단, 다른 진료환경에 적용하고 개별화하는 과정에서 발생하는 
격차를 최소화하고 최적화시키기 위하여 권고 초안 도출과정에서 국내 당뇨병 임상의들의 진료 경험과 전문성이 
반영되었고, 주 사용자들의 의견을 조사하여 최대한 수렴함.

   ∙일차 진료현장에서 현행 급여기준을 적용함에 있어 상충하는 내용이 있는지에 대해서도 제도적인 측면을 대한
개원의협의회를 통해 검토하고 고려함.

   ∙핵심지표를 개발한 후 권고 항목별 활용도 평가를 수행하고 모니터링하기 위한 목적으로 구조화된 조사표를 
개발하여 매 1~2년마다 주기적인 설문 조사를 수행할 예정임. 

   ∙진료현장에서 쉽고 간편하게 사용할 수 있는 실용적인 지침으로 요약형 글상자 형태의 권고 요약본을 개발함. 
또한 알고리즘과 핵심 권고만을 요약한 권고 요약 정보(Quick Reference Guide)를 편집하여 보급함.

   ∙사용자 대상 권고 초안에 대한 델파이 조사 수행 시 ‘권고의 수용 정도, 적용 가능 정도, 활용 정도’를 감안하여 
권고별 동의 정도를 판정함.

   ∙권고의 적용성을 높이기 위하여 연령층별, 동반질환자별 개별화가 필요한 경우에는 진료 시 고려할 점 혹은 특
수 상황에서의 권고 사용법을 별도의 글 상자에 요약하여 제시함.

   ∙해당과 전문의에게 진료의뢰 혹은 상급병원이나 응급의료센터로 후송이 필요한 상황과 위기관리에 대한 
정보를 별도로 제시함.
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부록 2

8. 진료지침 개발 방법의 제한점

● 이 일차 의료용 근거기반 당뇨병 임상진료지침은 수용개발 방법과 신규개발 방법을 병행하여 개발함.

● 기 개발된 양질의 진료지침에서 권고와 연계된 근거를 발췌하고 취합한 후 이를 기반으로 권고 초안을 도출하는 
진료지침 수용개발 방법은 진료지침 개발 기간을 고려해 볼 때 최근 2~3년 동안의 근거들을 반영하지 못한 권고 
초안을 도출할 수밖에 없기 때문에 이와 같은 제한점을 극복하고 근거의 최신성을 확보하기 위하여 소분류별로 
최신 근거를 검색한 후 검토, 선별하여 반영함. 최신 근거에 의한 권고의 등급 상향조정은 없었음.

9. 보급 및 활용 

● 개발된 진료지침의 보급 활성화 및 접근도 향상을 위한 목적으로 디지털 가이드라인(PC version, Mobile 
version)을 개발하고(당뇨병 가이드라인 콘텐츠 탑재) 지속해서 수정 및 보완을 수행함. [www.digitalcpg.kr]

  - 포털 사이트에 검색어 ‘디지털 가이드라인’ 등록 
  - 디지털 가이드라인 웹 활용실적(방문자 수 등) 모니터링 
  - 디지털 가이드라인 홈페이지 홍보를 위한 리플릿 제작 및 배포 
  - 디지털 가이드라인 홍보용 배너를 제작하여 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 홈페이지에 연동

● 임상진료지침 정보센터에 개발 가이드라인을 탑재함. [www.guideline.or.kr]
  - 임상진료지침 정보센터 내 온라인 보급 및 다운로드 현황 모니터링 

● 일차의료패널을 대상으로 진료현장에서 권고별 활용 정도를 파악하기 위해 핵심지표를 개발하여 주기적으로 
활용 정도를 조사하고, 모니터링을 수행함.

● 임상진료지침 정보센터 웹진, 대한의학회 E-newsletter를 통한 보급을 수행함.

● 주 사용자인 개원의협의회(내과, 일반과, 가정의학과 등) 학술대회 연계 가이드라인 현장보급 및 강의 지원을 
수행함.

● 전국 지역의사회 중심의 학술대회 연계 가이드라인 현장보급 혹은 우편보급을 수행함.

● 진료지침 사용자를 대상으로 초점 집단면접 및 온라인 설문 조사와 같은 방법으로 지침사용(혹은 권고적용)의 
장애요인(시간 부족, 근거 및 권고의 질에 대한 불신, 지침에 대한 부정적인 인식, 인센티브 부재 등)을 파악하여 
지침개발 및 보건의료 정책 수립에 반영함.
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10. 기타

● 「일차 의료용 근거기반 당뇨병 임상진료지침」 PDF 다운로드 방법
  - 임상진료지침 정보센터(www.guideline.or.kr) 웹 사이트에 접속 
    ⟶ 메인 메뉴 「임상진료지침」 선택 클릭 
    ⟶ 하위 메뉴 「만성질환 가이드라인 ⟶ 당뇨병」 선택 클릭 
● 디지털 가이드라인 안내
  - 일차 의료용 근거기반 디지털 가이드라인(www.digitalcpg.kr) 웹 사이트에 직접 접속하거나 QR코드를 사용한 
접속 방법 등이 있음(그림 10).

그림 10. 디지털 가이드라인 사용법 안내 리플릿
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부록 3

1. 일차 의료용 근거기반 당뇨병 권고안 요약 표

권고 내용 권고등급 근거수준

Ⅰ. 당뇨병 총론

1. 당뇨병 분류

1형당뇨병

∙ 췌장 베타세포 파괴에 의한 인슐린 결핍으로 발생한 당뇨병

① 면역 매개성

② 특발성

2형당뇨병 ∙ 인슐린 분비 및 작용의 결함에 의해 발생한 당뇨병

기타 당뇨병

① 베타세포기능의 유전적 결함: MODY1-6, 미토콘드리아 DNA, 일부 췌도

조절자/단백질 등

② 인슐린 작용의 유전적 결함

③ 췌장 외분비기능장애

④ 내분비질환: 말단비대증, 쿠싱증후군, 글루카곤증, 갈색세포종, 갑상선기능항진증, 

소마토스타틴종, 알도스테론종 등

⑤ 간질환

⑥ 약물 유발: 당류코르티코이드, 니코틴산, 다이아족사이드, 베타-아드레날린 

작용제, 티아지드, 에피네프린, 항정신병약(비정상적, 기타) 등

⑦ 감염

⑧ 드문 형태의 면역 매개 당뇨병

⑨ 당뇨병과 동반될 수 있는 기타 유전적 증후군

임신당뇨병

(임신 중 진단된 

당뇨병)

-

2. 당뇨병 진단기준

¶ 정상혈당 기준

∙ 8시간 이상 음식을 섭취하지 않은 상태에서 

   ▸ 공복혈장포도당 100 mg/dL 미만

   ▸ 75g 경구포도당부하 2시간 후 혈장포도당 140 mg/dL 미만

Ⅰ A

¶ 당뇨병 진단기준 (4가지 기준 중 한 가지 이상 만족 시)

① 당화혈색소 ≥ 6.5%
Ⅰ A

② 8시간 이상 공복 후 혈장포도당 ≥ 126 mg/dL
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③ 75 g 경구포도당부하검사 2시간 후 혈장포도당 ≥ 200 mg/dL

④ 당뇨병의 전형적인 증상(다뇨, 다음, 설명되지 않는 체중감소)과 무작위 

혈장포도당 ≥ 200 mg/dL

¶ 당뇨병전단계 진단기준

① 공복혈장포도당 100-125 mg/dL (공복혈당장애)

Ⅰ A② 75g 경구포도당부하 2시간 후 혈장포도당 140-199 mg/dL (내당능장애)

③ 당화혈색소 5.7-6.4%

3. 임신성당뇨병 진단기준

¶ 선별검사

∙ 모든 임부를 대상으로 첫 산전 방문 시 기왕의 당뇨병 여부에 대한 검사

(공복혈장포도당, 무작위 혈장포도당 혹은 당화혈색소)를 하도록 권고한다.
Ⅰ A

∙ 이전에 당뇨병이나 임신당뇨병으로 진단받지 않은 임부인 경우 임신 

24-28주에 2시간 75 g 경구포도당부하검사를 권고한다(1단계 접근법, 

one step approach).

Ⅰ A

∙ 기존의 2단계 접근법(two step approach)을 이용할 경우는 50 g 경구

포도당부하 후 1시간 혈장포도당 140 mg/dL (고위험 임부의 경우 130 

mg/dL)이상이면 선별검사 양성으로 판정하여 100 g 경구포도당부하검사를 

권고한다.

Ⅰ A

¶ 진단기준 

∙ 첫 산전 방문 검사 시 당뇨병의 일반 진단기준 적용을 권고한다. Ⅰ A

∙ 임신 24-28주 사이에 시행한 75 g 경구포도당부하검사에서 다음 중 하나 

이상을 만족하는 경우 임신당뇨병으로 진단할 수 있다.

  ① 공복혈장포도당 ≥ 92 mg/dL

  ② 포도당부하 후 1시간 혈장포도당 ≥ 180 mg/dL

  ③ 포도당부하 후 2시간 혈장포도당 ≥ 153 mg/dL

Ⅱa B

∙ 기존의 2단계 접근법으로 100 g 경구포도당부하검사를 시행한 경우는 다음 

기준 중 두 가지 이상을 만족하는 경우 임신당뇨병으로 진단할 수 있다.

  ① 공복혈장포도당 ≥ 95 mg/dL

  ② 포도당부하 후 1시간 혈장포도당 ≥ 180 mg/dL

  ③ 포도당부하 후 2시간 혈장포도당 ≥ 155 mg/dL

  ④ 포도당부하 후 3시간 혈장포도당 ≥ 140 mg/dL

Ⅱa A

4. 대사증후군 진단기준

∙ 2형당뇨병 환자의 첫 방문 시에 신체계측과 혈액검사로 대사증후군 평가를

고려한다.
Ⅱa B
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∙ 아래 기준 중 3개 이상에 해당될 때 대사증후군으로 진단할 것을 고려한다.

  ① 복부비만(허리둘레 남자 ≥ 90 cm, 여자 ≥ 85cm)

  ② 고중성지방혈증(중성지방 ≥ 150 mg/dL 또는 이상지질혈증약 복용)

  ③ 낮은 HDL 콜레스테롤(남자 ＜ 40 mg/dL, 

여자 ＜ 50 mg/dL 또는 이상지질혈증약 복용)

  ④ 고혈압(혈압 ≥ 130/85 mmHg 또는 고혈압약 복용)

  ⑤ 고혈당(공복혈장포도당 ≥ 100 mg/dL 또는 당뇨병약 복용)

Ⅱa A

5. 당뇨병 선별검사

∙ 당뇨병 선별검사로 공복혈장포도당 측정, 경구포도당부하검사 혹은 당화

혈색소 측정을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 공복혈장포도당 수치가 100-125 mg/dL 또는 당화혈색소 수치가 

5.7-6.4%인 경우 6-12개월 마다 공복혈장포도당 또는 당화혈색소 검사를

고려한다.

Ⅱa Guideline

∙ 혈당 측정은 정맥 전혈을 채취하여 분리한 혈장을 이용하는 것을 원칙으로 

한다. 부득이하게 혈청을 이용할 경우 채혈 30분 이내에 분리할 것을 고려한다.
Ⅱa Guideline

6. 당뇨병 예방

∙ 당뇨병 발생 위험이 높은 군(내당능장애, 공복혈당장애, 당화혈색소 

5.7-6.4%인 경우)에서 당뇨병 발생을 감소시키기 위하여 생활습관의 개선

(식사조절과 운동)을 적극적으로 조언할 것을 권고한다.

Ⅰ A

∙ 비만한 고위험군에서 생활습관교정으로 체중을 감량하고자 할 때 최초 

체중의 5-10% 감소를 목표로 할 것을 권고한다.
Ⅰ A

Ⅱ. 당뇨병 관리

1. 혈당조절 목표

∙ 2형당뇨병 성인에게서 일반적인 혈당조절 목표는 당화혈색소 6.5% 미만

으로 할 것을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 혈당조절 목표는 환자의 나이, 신체/정신/사회적 여건, 기대수명, 동반질환 

또는 합병증의 중증도, 저혈당 위험, 선호도 등에 따라 개별화할 것을 고려한다.
Ⅱa Guideline

2. 혈당감시

∙ 혈당조절 목표에 도달했는지 확인하기 위해 당화혈색소를 2-3개월마다 

검사할 것을 고려한다. 개인의 상태에 따라 검사 주기를 조정할 수 있으나, 

최소한 연 2회는 검사한다.

Ⅱa D

¶ 자기혈당측정

∙ 환자에게 자기혈당측정을 권고하기 전 이에 대해 교육해야 하며, 이후에도 

측정의 숙련도, 기기의 정확도, 자기관리에 활용하는 정도 등을 주기적으로 

모니터링할 것을 고려한다.

Ⅱa D
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∙ 인슐린을 사용하는 환자에게는 자기혈당측정을 하도록 권고한다. I A

∙ 인슐린을 사용하지 않는 경우에도 자기혈당측정의 권고를 고려한다. Ⅱa A

∙ 자기혈당측정은 매 식사 전후, 취침 전, 운동이나 운전하기 전, 저혈당이 

의심될 때 하며, 환자 상태에 따라 검사 횟수나 측정 시기의 조정을 고려

한다. 

Ⅱa D

¶ 연속혈당측정

∙ 연속혈당측정을 권고할 때 환자에게 전문적이고 체계적인 교육을 먼저 권고

한다.
Ⅰ Guideline

∙ 다회인슐린주사요법을 하는 2형당뇨병 성인에게서 혈당조절을 위해 연속

혈당측정을 고려한다.
Ⅱa A

∙ 다회주사가 아닌 다른 형태의 인슐린 요법을 하는 2형당뇨병 성인에게서 혈당

조절을 위해 연속혈당측정을 고려할 수 있다.
Ⅱb A

3. 의학영양요법

∙ 당뇨병전단계나 당뇨병이 있는 환자에게 개별화된 의학영양요법 교육을 

권고한다.
Ⅰ A

∙ 다량영양소(탄수화물, 단백질 및 지방)의 섭취 비율은 치료 목표와 환자의 

선호도에 따른 개별화를 고려할 수 있다.

- 일반적으로 탄수화물은 총섭취영양의 50-60%, 단백질은 15-20%로 

하며, 지방은 25% 이내로 한다.

Ⅱb Guideline

∙ 탄수화물은 식품섬유가 많은 음식(통곡물, 채소, 콩, 과일 등)으로 섭취하는 

것을 고려한다.
Ⅱa B

∙ 포화지방이나 트랜스지방이 많은 식품 대신 불포화지방이 많은 식품으로 

선택하는 것을 고려한다.
Ⅱa B

∙ 가능한 금주를 고려한다. Ⅱa Guideline

∙ 음주를 할 경우 저혈당 예방 교육을 고려한다. Ⅱa B

∙ 비타민이나 무기질은 결핍 상태에 있거나 제한적 식사섭취를 할 경우에는 

보충을 고려할 수 있다.
Ⅱb Guideline

4. 운동요법

∙ 유산소운동을 아래와 같이 할 것을 고려한다.

- 운동 강도: 중강도

- 운동 시간: 일주일에 총 150분 이상

- 운동 횟수: 일주일에 최소 3일 이상, 

   연속으로 2일 이상 쉬지 않음 

Ⅱa B

∙ 근력운동은 금기가 없는 한 유산소운동과는 별도로 일주일에 최소 2회 이상 

할 것을 고려한다.
Ⅱa B
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∙ 2형당뇨병 환자에게서 혈당 및 체중관리를 위해 생활습관교정(영양요법 및 

운동요법)을 권고한다.
Ⅰ A

5. 약물치료

¶ 초기 치료

∙ 당뇨병합병증을 예방하기 위해 혈당을 철저하게 조절해야 하며 이를 위해서는

당뇨병 진단 초기부터 적극적인 생활습관 교정과 함께 개별화된 약물치료를 

권고한다.

Ⅰ A

∙ 경구약제의 첫 치료법으로 메트포민(metformin)을 우선적으로 고려하나, 

환자 상태에 따라 다른 약제 선택을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 진단 시 당화혈색소가 7.5% 이상인 경우 초기부터 병용요법을 고려한다. Ⅱa A

∙ 심각한 고혈당(당화혈색소 ＞ 9.0%)과 함께 고혈당으로 인한 증상(다음, 다뇨, 

체중감소 등)이 동반된 경우는 인슐린 치료를 고려할 수 있다.
Ⅱb Guideline

∙ 약제를 선택할 때 동반질환(심부전, 죽상경화심혈관질환, 만성신장질환) 

여부, 혈당강화 효과 저혈당 위험도, 체중에 대한 영향, 부작용, 치료 수용성, 

비용, 환자의 선호도를 고려한다.

Ⅱa A

¶ 약물 병합요법

∙ 단독요법으로 혈당조절 목표 도달에 실패할 경우 용량을 늘리거나 작용

기전이 다른 약제와 병용요법을 고려한다.
Ⅱa Guideline

¶ 인슐린 치료 시작

∙ 적절한 생활습관교정과 경구혈당강하제 병용요법에도 불구하고 혈당조절 목표에

도달하지 못하면 인슐린 사용을 권고한다.
Ⅰ Guideline

∙ 심근경색증, 뇌졸중 등 급성질환이 발병했거나, 주요 수술 전후에는 인슐린 

사용을 고려한다.
Ⅱa Guideline

∙ 임신을 계획 중이거나 임신한 경우 경구혈당강하제를 중단하고 인슐린 사용을

권고한다.
Ⅰ B

∙ 환자 상태에 따라 기저인슐린에 경구혈당강하제, GLP-1 수용체작용체, 

식전 인슐린 병용이 가능하다. 기저인슐린 사용에 불구하고 혈당조절 

목표에 도달하지 못하면, 혼합인슐린 또는 다회인슐린주사를 고려한다.

Ⅱa Guideline

6. 백신접종

∙ 당뇨병 환자에게 매년 인플루엔자 백신접종을 권고한다. Ⅰ A

∙ 당뇨병 환자에게 폐렴사슬알균, B형간염, 코로나-19 백신접종을 고려한다. Ⅱa C

7. 당뇨병 자기관리교육

∙ 당뇨병 자기관리교육은 치료비용을 줄이고 치료 결과를 향상 시키므로 

당뇨병이 진단된 시점 및 추후 필요에 따라 자기관리교육 시행을 권고한다.
Ⅰ A
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∙ 당뇨병 자기관리교육은 전문적 훈련과 지속적 교육을 통해 자격을 갖춘 

교육자가 시행하는 것을 고려한다.
Ⅱa B

8. 저혈당 관리

∙ 당뇨병 환자에게 저혈당의 원인, 증상 및 징후, 예방법, 대처법을 교육

해야 하며 저혈당이 의심될 경우 혈당을 확인하도록 교육할 것을 권고한다.
Ⅰ Guideline

∙ 저혈당이 발생했을 때 환자가 의식이 있으면 15-20 g의 포도당 섭취를 

권고한다.
Ⅰ Guideline

∙ 저혈당 치료 후 혈당의 회복은 일시적일 수 있으므로 치료 15분 후 혈당 

재검사를 권고한다.
Ⅰ Guideline

∙ 의식이 없는 중증저혈당 환자는 가능한 빨리 의사의 진료를 받도록 권고한다. Ⅰ Guideline

∙ 저혈당무감지증이 있거나 중증저혈당이 한번 이상 반복되는 경우, 저혈당의 

재발을 막고 저혈당무감지증을 부분적이나마 회복시키기 위해서 최소 몇 주 

동안이라도 환자의 혈당 목표치를 상향조정하는 것을 고려한다.

Ⅱa Guideline

∙ 설포닐유레아나 인슐린에 의한 저혈당인 경우, 저혈당이 지속될 가능성이 

있으므로 입원치료를 고려할 수 있다.
Ⅱb Guideline

9. 이상지질혈증 관리

∙ 혈중 지질검사(총 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 중성지방, LDL 콜레스테롤)는 

당뇨병 진단 당시와 이후 매년 시행하는 것을 고려한다.
Ⅱa B

∙ 이상지질혈증이 있는 경우 적극적인 생활습관교정을 위한 교육을 권고한다. Ⅰ A

∙ 당뇨병 환자의 혈중 지질이상은 적극적으로 교정하며, 다음과 같은 목표로 

조절을 권고한다.

  ① LDL 콜레스테롤 ＜ 100 mg/dL 

  ② 중성지방 ＜ 150 mg/dL

  ③ HDL 콜레스테롤 ＞ 40 mg/dL (남자), 

＞ 50 mg/dL (여자)

Ⅰ A

∙ 심혈관질환이 있거나 심혈관질환 고위험 당뇨병 환자의 경우 LDL 콜레스테롤을

70 mg/dL 미만으로 조절할 것을 고려한다.
Ⅱa B

∙ 당뇨병 환자의 혈중 지질이상의 치료 시 non-HDL 콜레스테롤, Apo B 등도 

치료 목표로 사용을 고려할 수 있다.
Ⅱb D

∙ LDL 콜레스테롤 목표치 도달을 우선시하고, 도달하지 못한 경우 약물치료를 

하며, 일차치료약제로는 스타틴을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 적정용량의 스타틴으로 LDL 콜레스테롤 목표치에 도달하지 못한 경우 

에제티미브 추가를 고려한다.
Ⅱa A
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∙ 스타틴 투여로 LDL 콜레스테롤은 목표치에 도달하였으나 중성지방이 

높거나 HDL 콜레스테롤이 낮은 경우 다른 기전의 지질강하제(파이브레이트, 

오메가-3지방산)와 병용요법을 고려할 수 있다.

Ⅱb C

10. 고혈압 관리

∙ 당뇨병 환자는 병원 방문 시마다 혈압을 측정하고 혈압을 140/85 

mmHg 미만으로 유지하도록 권고한다.
Ⅰ B

∙ 심혈관질환을 동반한 당뇨병 환자는 혈압을 130/80 mmHg 미만으로 

조절할 것을 고려한다.
Ⅱa B

∙ 수축기혈압 140 mmHg 이상 또는 확장기혈압 85 mmHg 이상 지속 시 

약물치료 시작을 권고한다. 
Ⅰ A

∙ 고혈압을 동반한 당뇨병 환자에게 나트륨 섭취의 감소, 음주의 최소화 및 

운동량 증가 등 지속적인 치료적 생활습관교정을 권고한다.
Ⅰ B

∙ 고혈압을 동반한 당뇨병 환자에게 모든 종류의 고혈압약을 일차약제로 권고

한다.
Ⅰ A

∙ 알부민뇨 또는 관상동맥질환을 동반한 경우 안지오텐신전환효소억제제나 

안지오텐신II수용체차단제를 권고한다.
Ⅰ A

∙ 일차약제로 혈압조절이 되지 않는 경우, 서로 다른 기전을 가진 약물들의 

병용요법을 권고하며, 다만 안지오텐신전환효소억제제와 안지오텐신II수용체

차단제의 병용은 권고하지 않는다.

Ⅰ A

∙ 혈압이 160/100 mmHg를 초과하는 경우 적극적인 생활습관교정과 함께 

처음부터 서로 다른 기전을 가진 두 가지 이상 약물들의 병용요법을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 안지오텐신전환효소억제제, 안지오텐신II수용체차단제, 또는 이뇨제 사용 시 

혈청 크레아티닌과 칼륨 모니터링을 고려한다. 
Ⅱa D

∙ 심혈관질환 예방 효과를 유지하기 위하여 고혈압 약물치료는 지속적으로 하는 

것을 권고한다.
Ⅰ B

11. 비만 관리

∙ 비만한 2형당뇨병 환자는 혈당조절을 위해 생활습관교정으로 체중을 5% 

이상 감량하고 유지할 것을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 비만한 2형당뇨병 환자는 체중감량을 위해 생활습관교정을 하고 실패할 

경우 보조요법으로 약물치료를 고려할 수 있다.
Ⅱb A

∙ 약물치료를 시작하고 3개월 내 체중이 5% 이상 감소하지 않으면 다른 

약제로 변경하거나 약물치료 중단을 고려할 수 있다.
Ⅱb A

∙ 체질량지수가 30 kg/m² 이상인 2형당뇨병 환자가 비수술치료로 체중감량 

및 혈당조절에 실패한 경우 비만수술을 고려할 수 있다.
Ⅱb A



246246

권고 내용 권고등급 근거수준

12. 지방간질환

∙ 2형당뇨병 성인에게 지방간질환 평가를 고려한다. Ⅱa D

∙ 지방간질환을 평가하기 위한 일차적인 선별검사로 알라닌아미노기전달효소

(alanine aminotransferase, ALT) 또는 복부 초음파를 고려할 수 있다.
Ⅱb A

∙ 지방간질환을 동반한 당뇨병 성인에게 심혈관위험인자 및 지방간질환 치료를

위해 생활습관교정 및 체중감량을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 지방간 병변 정도를 고려하여 당뇨병 약제 선택을 할 수 있다. Ⅱb A

Ⅲ. 당뇨병과 합병증

1. 심혈관질환 위험인자 평가

¶ 2형당뇨병 환자에게서 심혈관질환과 연관된 위험인자를 평가해야 한다.

I. 심혈관질환과 연관된 위험인자의 평가

∙ 당뇨병 환자에서 심혈관질환 예방을 위한 적극적인 노력의 일환으로 다음과 

같은 심혈관질환 위험인자 평가를 권고한다. 

  ① 성별, 나이, 혈압, 흡연여부, 이상지질혈증(총콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 

LDL 콜레스테롤, 중성지방), 복부비만 등을 평가한다.

  ② 당뇨병 환자의 심혈관질환의 위험인자를 평가하기 위해서 UKPDS 

(UK Prospective Diabetes Study) engine, 프래밍험 위험 지수

(Framingham risk score), NCEP (National Cholesterol Education

Program) 및 IDF (International Diabetes Federation)가 제안한 

대사증후군 기준을 이용하도록 권고한다.

Ⅰ A

¶ 심혈관질환을 선별하기 위한 검사를 시행해야 한다.

Ⅱ. 심혈관질환을 선별하기 위한 검사

∙ 다음과 같은 상황에서 심혈관질환 정밀검사를 고려한다.

  ① 전형적이거나 비전형적인 심장 증상이 있는 경우

  ② 심전도에서 허혈이나 경색이 의심되는 경우

  ③ 말초혈관 혹은 경동맥의 폐색질환이 있는 경우

  ④ 35세 이상이면서 앉아서 일하는 생활습관을 가진 당뇨병 성인이 강도 

높은 운동을 시작하려는 경우

Ⅱa Guideline

Ⅲ. 말초혈관질환 선별을 위한 검사

∙ 무증상의 말초혈관질환이 많으므로 시진 및 촉진을 주의 깊게 시행할 것을 

권고한다.

 ① 시진: 의존성 부위의 적색 피부 변화(dependent rubor), 하지거상 시 

창백한 피부, 털의 소실, 발톱의 퇴행위축, 피부궤양

 ② 촉진: 맥박, 피부 온감, 피부 감각

Ⅰ Guideline 
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¶ 심혈관질환의 치료를 해야 한다.

Ⅳ. 심혈관질환의 치료

∙ 모든 당뇨병 환자에게 금연을 권고한다. Ⅰ A

∙ 2형당뇨병 환자의 경우 비치명적 심근경색 및 뇌졸중을 감소시키기 위해 

여러 가지 심혈관질환 위험인자를 관리할 것을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 증상이 있는 심부전 환자에게서 싸이아졸리딘다이온은 배제할 것을 고려한다. Ⅱa B

∙ 신기능이 정상이라면 안정된 심부전 환자에게서 메트포민을 사용할 수 있다. 

심부전으로 입원하였거나, 조절되지 않는 심부전인 경우에는 메트포민의 

배제를 고려한다.

Ⅱa C

∙ 심부전을 동반한 경우 SGLT2억제제를 포함한 치료를 우선 고려한다. Ⅱa A

∙ 죽상경화 심혈관질환을 동반하고 혈당강하제의 병용요법이 필요한 경우 

SGLT2억제제 혹은 GLP-1수용체작용제를 포함한 치료를 우선 고려한다.
Ⅱa B

2. 당뇨병신장질환 ①

∙ 2형당뇨병 성인에게 당뇨병 진단 시 그리고 적어도 매년 당뇨병신장질환의 선별

검사를 권고한다.
Ⅰ A

∙ 선별검사로는 알부민뇨를 확인하기 위한 소변알부민/크레이티닌비와 혈청 

크레아티닌을 이용한 추정사구체여과율(eGFR)을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 3개월 이상 소변알부민/크레이티닌비가 30 mg/g 이상이거나 추정사구체

여과율이 60 mL/min/1.73 m2 미만인 경우 당뇨병신장질환 진단한다.
Ⅰ B

∙ 아래의 경우, 당뇨병이 아닌 다른 질환에 의한 신장질환을 고려한다.

  ① 당뇨병망막병증이 없는 경우

  ② 사구체여과율이 급속히 떨어지는 경우

  ③ 단백뇨가 급격히 증가하거나 신증후군의 양상을 보이는 경우

  ④ 고혈압이 조절되지 않는 경우

  ⑤ 소변검사에서 혈뇨 등의 이상을 보이는 경우

  ⑥ 다른 전신질환의 증세가 보이는 경우

  ⑦ 안지오텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제 사용 2-3개월 이내에 

사구체여과율이 30% 이상 감소하는 경우

Ⅱa B

3. 당뇨병신장질환 ②

∙ 당뇨병신장질환의 발생 및 진행을 억제하기 위해 혈압을 조절해야 한다. Ⅰ A

∙ 추정사구체여과율이 30 mL/min/1.73 m2 미만으로 저하된 당뇨병신장

질환 환자에서 혈당조절 목표 및 혈당조절 방법에 대한 재평가를 권고한다.
Ⅰ A

∙ 당뇨병신장질환 환자는 일차 약제로 안지오텐신전환효소억제제 또는 안지오

텐신II수용체차단제를 사용하여 혈압을 최적화해야 한다.
Ⅰ A
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∙ 안지오텐신전환효소억제제 또는 안지오텐신II수용체차단제를 사용할 때 혈청 

크레아티닌과 칼륨 모니터링을 고려한다.
Ⅱa Guideline 

∙ 당뇨병신장질환 진행 평가와 치료 반응을 알기 위해 알부민뇨 모니터링을 

고려한다.
Ⅱa Guideline 

∙ 당뇨병신장질환 환자는 단백질 섭취를 0.8-1.0 g/kg/일로 하고, 추정사구체

여과율이 30 mL/min/1.73 m2 미만으로 신증이 진행된 경우 단백질 섭취를

0.8 g/kg/일 정도로 제한함을 고려한다.

Ⅱa B

∙ 당뇨병신장질환 환자는 저염식을 실천해야 하며, 염분 섭취를 하루 2 g 

이내로 제한하는 것을 고려한다.
Ⅱa Guideline 

∙ 아래의 경우, 신장내과 전문의에게 의뢰를 고려한다.

 ① 추정사구체여과율이 30 mL/min/1.73 m2 미만인 경우

 ② 소변알부민/크레이티닌비가 300 mg/g 이상이며 추정사구체여과율이 

60 mL/min/1.73 m2 미만인 경우

 ③ 혈압이 조절되지 않는 경우

 ④ 고칼륨혈증이 치료되지 않는 경우

Ⅱa B

4. 당뇨병망막병증

∙ 당뇨병망막병증의 발생과 진행을 억제하기 위해서는 혈당, 혈압, 및 지질 

수치를 최적으로 조절하도록 권고한다.
Ⅰ A

∙ 당뇨병망막병증의 진단 및 진행을 알아보기 위해 선별검사로서 안저검사 

및 포괄적인 안과검진을 해야 한다.
Ⅰ B

5. 당뇨병신경병증

∙ 당뇨병말초신경병증에 대한 선별검사는 당뇨병 진단 당시에 시행하고 그 

이후 매년 선별검사 시행한다.
Ⅰ B

∙ 신경병증의 선별검사로 당뇨병신경병증 설문(Michigan Neuropathy Screening

Instrument Questionnaire, MNSIQ)과 신경학적 신체검사(10 g 모노

필라멘트검사, 진동감각검사, 발목반사검사(Michigan Neuropathy Screening 

Instrument Examination, MNSIE), 핀찌르기검사, 온도감각검사)를 고려

한다.

Ⅱa B

∙ 당뇨병신경병증의 임상양상이 비전형적이거나 감별진단이 필요한 경우 전기

생리학적 검사방법을 고려할 수 있다.
Ⅱb D

∙ 당뇨병자율신경병증에 대한 증상과 징후를 당뇨병 진단 당시, 그리고 

이후에는 매년 평가할 것을 고려한다.
Ⅱa B

∙ 당뇨병신경병증의 발생 및 진행을 지연시키기 위하여 철저한 혈당조절을 

권고한다.
Ⅰ B
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∙ 당뇨병신경병증의 증상을 경감시키고, 환자의 삶의 질을 향상시키기 위해서 

다양한 범주의 약물치료를 고려한다.
Ⅱa B

∙ 매년 궤양과 절단의 위험요인을 확인하기 위해 포괄적인 발 평가를 하고, 

발관리 교육을 권고한다.
Ⅰ D

6. 당뇨병 급성합병증

∙ 당뇨병케토산증 또는 고삼투질고혈당상태가 의심되는 전신상태가 불량한 

고혈당 환자는 신속히 상급병원으로의 전원을 권고한다.
Ⅰ A

Ⅳ. 당뇨병과 특수상황

1. 당뇨병환자에서의 암 선별검사

∙ 당뇨병 환자에게 암 발생을 낮추기 위해 적절한 신체활동량을 유지해 비만을

예방하고, 과다한 음주는 피하며, 금연하도록 권고한다. 
Ⅰ Guideline

∙ 당뇨병 환자에게 동일 연령대에서 권고되는 암 선별검사를 권고한다. Ⅰ Guideline

2. 소아청소년기 당뇨병 ①

∙ 모든 소아청소년 진료에 건강한 식습관, 규칙적인 신체활동, 적정 체중 유지에

관한 지도를 고려한다.
Ⅱa Guideline

∙ 비만한 소아청소년에게 건강한 체중을 유지하기 위해 의학영양요법과 운동

요법, 가족상담 및 가족중심 행동치료를 포함한 적극적인 생활습관교정을 고려

한다.

Ⅱa A

∙ 과체중(연령 성별 체질량지수 85 백분위수 이상)인 소아청소년에서 10세 

이상 또는 더 적은 연령이더라도 사춘기로 판단되면 다음 조건에 2가지 

이상 만족될 경우, 3년에 한 번씩 2형당뇨병 선별검사로 공복혈장포도당 

검사를 고려할 수 있다.

  ① 2형당뇨병의 가족력이 있을 경우

  ② 인슐린저항성의 증상 또는 징후가 있을 경우(흑색가시세포증, 고혈압, 

이상지질혈증, 다낭난소증후군, 저출생체중아)

  ③ 어머니가 본인 임신 시 당뇨병 또는 임신당뇨병에 이환되었던 경우

Ⅱb D

3. 소아청소년기 당뇨병 ②

∙ 2형당뇨병으로 진단된 소아청소년에서는 진단 당시에 의학영양요법, 운동

요법 등을 포함한 생활습관교정, 교육 및 약물치료를 모두 권고한다.
Ⅰ A

∙ 처음 2형당뇨병을 진단받고 당화혈색소가 8.5%이면서 대사적으로 안정적인

소아청소년에게는 메트포민을 일차치료제로 권고한다.
Ⅰ A
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∙ 처음 2형당뇨병을 진단받았으며, 케톤증 또는 산증은 동반하지 않았으나 

혈당 250 mg/dL 또는 당화혈색소 8.5% 이상인 소아청소년에게는 기저

인슐린과 메트포민의 병용요법을 일차로 고려한다.

Ⅱa B

∙ 혈당 600 mg/dL 이상의 심각한 고혈당이나 대사 이상이 동반되었을 때

에는 피하 또는 정맥 인슐린 투여를 포함한 당뇨병케토산증 또는 고혈당고

삼투질상태에 준한 치료를 권고한다.

Ⅰ A

4. 노인당뇨병

∙ 노인당뇨병 환자에게는 건강수준에 적합한 생활습관교정(영양요법 및 운동 

요법)을 권고한다.
Ⅰ Guideline

∙ 노인증후군의 개념에서 시청각 장애, 영양실조 및 근감소, 요실금, 보행 장애, 

인지 및 정서기능, 신체기능, 다약제 사용 등 전반적인 기능을 평가하고 

치료에 반영하는 것을 고려한다.

Ⅱa Guideline

∙ 혈당목표는 건강한 성인에서와 다르지 않으나 노인의 특성에 맞게 개별화

하는 것을 고려한다.
Ⅱa D

∙ 작용시간이 긴 약제의 사용을 피하거나 약제의 상호작용 또는 부작용에 

대해 자주 모니터링하는 것을 적극적으로 고려한다.
Ⅱa D

∙ 심혈관질환의 얻을 수 있는 이득과 환자의 개별상황을 감안해 심혈관위험

인자들에 대한 치료를 고려할 수 있다.
Ⅱb Guideline

5. 당뇨병과 임신

∙ 임신당뇨병 환자 또는 당뇨병 환자가 임신한 경우 생활습관교정(영양요법 

및 운동요법)을 권고한다.
Ⅰ A

∙ 임신당뇨병 환자 또는 당뇨병 환자가 임신한 경우 자기혈당측정을 실천할 

것을 권고하며, 공복 또는 식전 혈당보다는 식후 혈당측정 및 조절에 비중을 

두어야 한다.

Ⅰ A

∙ 임신당뇨병 환자 또는 당뇨병 환자가 임신한 경우, 혈당조절 목표는 다음과 

같이 권고한다.

  ① 식전 혈당 ≤ 95 mg/dL, 

  ② 식후 1시간 혈당 ≤ 140 mg/dL, 

  ③ 식후 2시간 혈당 ≤ 120 mg/dL 

Ⅰ A

∙ 임신당뇨병 환자 또는 당뇨병 환자가 임신한 경우 목표혈당을 적극적으로 

관리하고, 만약 목표혈당에 도달하기 어려운 경우에는 인슐린 치료를 권고

한다.

Ⅰ A
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6. 특별한 상황에서의 관리

∙ 아픈 날에도 인슐린과 경구혈당강하제는 계속 유지할 것을 권고하며, 다만 

용량을 조절할 필요가 있다.
Ⅰ A

∙ 수술이 예정된 당뇨병 환자에게는 반드시 수술 수 주 전에 혈당조절 상태 

및 동반된 심혈관계 합병증에 대해 평가할 것을 권고한다.
Ⅰ D
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3. 당뇨병 환자 관리 체크리스트

첫 방문 시

항목 기준/목표/권고사항

문진 및

기초검사

위험인자 확인
∙ 가족력, 공복혈당장애나 내당능장애의 과거력, 당뇨병 유병기간, 

흡연여부 확인 

BMI/

허리둘레

∙ 과체중 : BMI 23 kg/m² 이상  

∙ 복부비만 : 허리둘레 남자 90 cm, 여자 85 cm 이상 

혈액검사
∙ 당뇨병 진단기준 : 공복혈당 126 mg/dL 이상, 당화혈색소 

6.5% 이상 

혈압 ∙ 고혈압 진단기준 : 진료실혈압 140/90 mmHg 이상  

자기관리 권고

생활습관 파악 

및 개선 권고
∙ 금연, 금주, 운동, 균형 잡힌 식사 권고  

자기관리 교육 

실시

∙ 당뇨병 환자의 일일체크사항, 저혈당 관리, 자기혈당측

정, 응급진료 필요 상황 확인, 당뇨병 수첩 기록방법(자

기혈당측정치, 식사기록 등) 

의료기관 교육 

프로그램
∙ 참여 권고 

지질검사

HDL-C ∙ 목표 : 남자 40 mg/dL, 여자 50 mg/dL 이상

중성지방

(TG)
∙ 목표 : 150 mg/dL 미만

LDL-C ∙ 목표 : 100 mg/dL 미만

합병증

예방 검사

확인/권고

당뇨병신장질환
∙ 소변 알부민/크레아티닌 비, 혈청 크레아티닌을 이용한 사구체

여과율

당뇨병망막병증 ∙ 안저검사

당뇨병신경병증 ∙ 신경학적 검사

당뇨병발질환 ∙ 발 건강상태 확인(궤양)
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매 방문 시

항목 기준/목표/권고사항

문진 및

기초검사

BMI/

허리둘레

∙ 목표: 초기 체중의 5-10% 감량

(BMI 25 kg/m² 이상일 때) 허리둘레 남자 90 cm/ 

여자 85 cm 미만 유지 

혈당
∙ 목표: 공복혈당 80-130 mg/dL, 식후 2시간 혈당 180 

mg/dL 미만

혈압

∙ 목표: 140/85 mmHg 미만 

∙ 고혈압(진료실혈압 140/90 mmHg 이상)이거나 3개월간 

치료적 생활습관교정으로 목표에 도달하지 못한 경우 약물

치료 권고 

자기관리  

확인/권고

생활습관교정 

관찰/확인
∙ 금연, 금주, 운동, 균형 잡힌 식사

자기관리 실천 

관찰/확인
∙ 당뇨수첩 기록 확인(자기혈당측정치, 식사기록 등) 

의료기관 교육 

프로그램
∙ 참여 확인 

3개월

항목 기준/목표/권고사항

혈당검사

(혈액검사)

당화

혈색소
∙ 목표: 6.5% 이내

혈당
∙ 목표: 공복혈당 80-130 mg/dL,

식후 2시간 혈당 180 mg/dL 미만
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매년

항목 기준/목표/권고사항

지질검사

HDL-C ∙ 목표: 남자 40 mg/dL, 여자 50 mg/dL 이상

중성지방(TG) ∙ 목표 : 150 mg/dL 미만

LDL-C ∙ 목표 : 100 mg/dL 미만

합병증

예방 검사

확인/권고

당뇨병신장질환
∙ 소변 알부민/크레아티닌 비, 혈청 크레아티닌을 이용한 

사구체여과율

당뇨병망막병증 ∙ 안저검사

당뇨병신경병증 ∙ 신경학적 검사

당뇨병발질환 ∙ 발 건강상태 확인(궤양)

필요 시

항목 기준/목표/권고사항

백신접종 확인/권고 ∙ 인플루엔자(계절독감), 폐렴사슬알균, B형간염, 코로나-19

암 선별검사 확인/권고 ∙ 동일 연령대에서 권고되는 암 선별검사 시행을 권고



일차 의료용 근거기반 당뇨병 임상진료지침

이 책은 저작권법에 의해 보호를 받는 저작물이므로 무단 복제와 전제는 금지되어 있다. 단, 교육적 목적이나 진료지침
개발을 목적으로 복사하거나 사용할 수 있으며, 상업적 목적이나 제품판매의 목적으로는 사용할 수 없다(비매품).
이 진료지침은 규제 및 처벌 기준의 근거로 쓰일 수 없으며, 어떠한 법적 효력도 없다.

「일차 의료용 근거기반 당뇨병 임상진료지침」은 질병관리청 만성질환예방과의 「일차 의료용 만성질환 
임상진료지침 정보센터 운영 지원」 사업의 일환으로 국민건강증진기금 민간경상보조사업비를 지원받아 
제작되었음.

◦ 발    행    일: 2022년 2월 28일
◦ 펴    낸    곳: 대한의학회･질병관리청
◦ 개 발 · 집 필: 대한의학회 당뇨병 임상진료지침 제정위원회 및 개정위원회
◦ 기 획 · 편 집: 대한의학회 임상진료지침 연구사업단 

서울특별시 서초구 바우뫼로 7길 18, 5층 (우.06762) 
Tel: 02-6952-9602/ E-mail: guidelines@kams.or.kr

◦ 디    자    인: ㈜이문기업 Tel: 02-504-1600






