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권고안

1. 당뇨병의 선별검사는 공복혈당, 경구당부하검사 혹은 당화혈색소로 한다. [A]

2. 당뇨병의 선별검사는 40세 이상 성인이거나 위험인자가 있는 30세 이상 성인에서 매년 시행하는 것이 좋다. [E]

3. 공복혈당장애 혹은 당화혈색소 수치가 아래에 해당하는 경우 추가 검사를 시행한다. [B]

1단계 : 공복혈당 100-109 mg/dL 또는 당화혈색소 5.7-6.0%인 고위험군은 매년 공복혈당 및 당화혈색소 

측정

2단계 : 공복혈당 110-125 mg/dL 또는 당화혈색소 6.1-6.4%의 경우 경구당부하검사 시행

4. 혈당 측정은 정맥 전혈을 채취하여 분리한 혈장 혈당을 이용하는 것을 원칙으로 한다. 부득이하게 혈청을 

이용할 경우 채혈 30분 이내에 혈청을 분리하여야 한다. [E]

배경

당뇨병의 선별검사의 목적은 당뇨병이 진단될 가능성이 높은 대상을 찾아내는 것이다. 그러므로 진단

기준에 따른 진단적 검사를 시행하기 전에 선별검사에서 양성소견을 보인 대상에서 진단적 검사를 시행

하는 것이 정확한 진단을 위해서 중요하다.

제2형 당뇨병은 합병증이 나타날 시점까지 진단되지 않는 경우가 흔하며, 당뇨병이 있는 환자의 1/3 정

도가 진단이 되지 않고 있는 것으로 추정된다. 그러므로 고위험군에서는 당뇨병이나 내당능이상에 대한 

선별검사가 꼭 필요하다. 나라마다 조금씩 다른 고위험군의 기준을 제시하고 있다. 한국인에 적절한 제2

형 당뇨병의 위험인자는 표 1과 같다. 

표 1. 제2형 당뇨병의 위험인자 

▸과체중 (체질량지수 23 kg/m
2
 이상)

▸직계 가족 (부모, 형제자매)에 당뇨병이 있는 경우

▸공복혈당장애나 내당능장애의 과거력 

▸임신성 당뇨병이나 4 kg 이상의 거대아 출산력

▸고혈압 (140/90 mmHg 이상, 또는 약제 복용)

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

▸인슐린저항성 (다낭난소증후군, 흑색가지세포증 등)

▸심혈관질환 (뇌졸중, 관상동맥질환 등)
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선별검사를 시행하는 연령은 45세 이상을 기준으로 하고 있는 미국당뇨병학회의 기준보다는 40세 이

상으로 권고하고 있는 영국이나 캐나다의 기준을 따르기로 하였다.1-4) 위의 두 기준에서는 동양인이나 소

수 민족에서 당뇨병이 더 호발한다고 하였으며, 영국에서는 위험인자가 있는 동양인에서 검사 연령을 낮

추어야 한다고 제시하였다. 우리나라의 대표적 4개 당뇨병 코호트 연구 결과, 40세 이상에서 당뇨병의 유

병률이 통계학적으로 의미 있게 증가한 점을 참고하였다.5-6) 이 외에 보험관리공단에서 시행되고 있는 건

강검진이 지역의료보험에 가입된 대상자 중 40세 이상을 대상으로 하고 있음을 참조하였다. 본 권고안에

서는 위험인자가 있는 경우는 30세부터 선별검사를 시행하도록 하였다.

과체중의 기준은 23 kg/m2으로 아시아-태평양 비만 기준을 따랐다.7) 이는 아직 한국인에서 허리둘레에 

따른 비만의 기준이 확립되지 않았기 때문이며, 향후 한국인에서의 비만에 대한 허리둘레나 체질량지수

의 한계치가 정해진다면 이 기준은 수정될 수 있을 것이다.

당화혈색소는 혈당조절의 판단을 위하여 흔히 사용되고 있으며 공복상태와 무관하게 검사할 수 있으

나, 최근까지 당뇨병의 진단 및 선별 기준에서 배제되어 왔다. 그 주된 이유는 진단기준 설정 당시 당화혈

색소 측정이 표준화되지 못했고, 측정의 정확도도 낮았기 때문이다. 그러나 근래 당화혈색소의 측정이 정

확해지고 표준화되면서 2009년 국제 전문가위원회는 새로운 당뇨병의 진단기준으로 당화혈색소를 사용

할 것을 권고하였다.
8-10)

 2010년 미국당뇨병학회 진료지침에서는 당뇨병 진단기준에 당화혈색소 6.5% 이

상이 새롭게 포함되었으며, 당뇨병 고위험군으로 당화혈색소 5.7-6.4% 기준이 추가되었다. 대한당뇨병학

회는 2009년 진단소위원회 주관으로 75 g 경구당부하검사로 확인된 당뇨병 및 내당능이상 (공복혈당장

애, 내당능장애)을 진단하는데 적합한 당화혈색소의 값을 분석하였다. 8개 병원에서 당뇨병의 병력이 없

는 1,000여 명을 대상으로 하여 8시간 이상 금식 후, 공복혈당 측정을 위한 채혈을 하고, 75 g 포도당 용액

을 마신 두 시간 후에 당부하 후 혈당 측정을 위한 채혈을 하였고, 중앙검사실에서 공복혈당, 당부하 2시

간혈당, 당화혈색소를 측정하였다. 전체 대상인원에서 ROC curve 분석을 시행한 결과, 당뇨병 및 내당능

이상을 진단하는데 가장 민감도와 특이도가 높은 당화혈색소는 6.1%와 5.8% 이었다.
11)

 따라서 당화혈색

소 6.1% 이상은 당뇨병의 위험이 매우 높은 군으로 간주하여 경구당부하검사를 시행하는 것을 권고해야 

할 것이다. 또한 표준화된 방법으로 당화혈색소를 측정하지 못할 경우에는 기존의 선별방법을 유지하도

록 해야 할 것이다. 

우리나라의 경우는 공복혈당장애나 내당능환자들에 대해 서양인들보다 좀 더 적극적으로 당뇨병 진단

을 위한 조치가 필요한 것으로 추정된다. 2007년도 대한당뇨병학회 진단소위원회에서 4개의 대규모 코

호트연구 (연천연구 2,473명, 정읍연구 1,106명, 목동연구 774명, 안산 연구 1,881명 등 총 6,234명, 

1993-2000)의 공복혈당과 경구당부하검사 후 혈당수치를 분석한 결과, 공복혈당장애로 진단될 경우 두단

계로 나누어, 1단계 (공복혈당 100-109 mg/dL)는 매년 정기적으로 추가검사를 시행하거나, 위험인자를 

동반하면 경구당부하검사 시행하고, 2단계 (공복혈당 110-125 mg/dL)의 경우 즉시 경구당부하검사를 시

행하는 것이 당뇨병 진단율을 높일 수 있을 것으로 보고하였다.12) 
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I. 선별검사의 검체

외국의 예를 보면 당뇨병 검사를 위한 검체는 다양하지만 기본적으로 정맥 전혈을 분리한 혈장 혈당을 

이용하는 것을 원칙으로 하고 있다. 공복과 식후 또는 당부하검사 2시간 수치 중 어느 것을 기준으로 당뇨

병이나 내당능이상을 진단할 것인가에 대해서도 논란이 많으며, 어느 검체로 혈당을 측정하여 진단할 것

인가에 따라서도 많은 유병률의 차이를 보일 수 있다. 따라서 영국당뇨병학회는 일반인들을 위해 모세혈

관혈액을 이용할 경우의 기준을 따로 제시하고 있다.

혈당농도는 채혈하는 혈액의 종류, 즉 정맥혈, 동맥혈, 또는 모세혈관혈에 따라 다르고 금식여부와 섭

취시간에 따라 다르다. 대체로 동맥혈이 가장 높고 모세혈관혈, 정맥혈의 순이다. 이른 아침 공복 시에는 

동맥과 정맥의 혈당농도의 차이는 10 mg/dL 전후이지만 식후에는 20-50 mg/dL까지도 차이가 날 수 있

다. 또한 검체의 종류, 즉 전혈, 혈장 혈당 그리고 혈청에 따라 혈당농도는 달라진다. 일반적으로 혈장 혈

당농도가 전혈보다 약 10-15% 높은 수치를 보인다. 혈구에는 해당계 효소가 존재하기 때문에 혈구와 함

께 혈청이나 혈장 혈당이 접촉해 있을 경우 1시간에 평균 10 mg/dL씩 수치가 낮아진다. 그러므로 부득이

하게 혈청으로 검사를 진행할 경우에는 채혈 30분 이내에 혈청을 분리하도록 하고, 해당작용을 저지하기 

위한 불화나트륨(NaF)이 투여된 채혈관에 채취하도록 한다.
13-14)

 다량의 검체를 동시에 분석해야 하는 집

단 검진의 경우 혈청을 사용하는 경우가 많은데, 가능하면 단시간에 혈청을 분리하여 실제 혈당농도보다 

낮게 측정되어 당뇨병이나 내당능이상을 진단하지 못하게 되는 경우가 없도록 해야할 것이다. 
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권고안

1. 정상혈당은 최소 8시간 이상 음식을 섭취하지 않은 상태에서 공복 혈장 혈당 100 mg/dL 미만이고 75 g 경구

당부하 2시간 후 혈장 혈당 140 mg/dL 미만으로 한다. [B]

2. 공복혈당장애는 공복 혈장 혈당 100-125 mg/dL이다. [B]

3. 내당능장애는 75g 경구당부하 2시간 후 혈장 혈당 140-199 mg/dL이다. [B]

4. 다음 중 한 항목에 해당하면 당뇨병으로 진단한다. [B] 

4-1. 공복 혈장 혈당 ≥ 126 mg/dL : 이 기준은 명백한 고혈당이 아니라면 다른 날에 검사를 반복하여 

확인해야 한다.

4-2. 당뇨병의 전형적인 증상 (다뇨, 다음, 설명되지 않는 체중감소)과 임의 혈장 혈당 ≥ 200 mg/dL
4-3. 75 g 경구당부하검사 후 2시간 혈장 혈당 ≥ 200 mg/dL
4-4. 당화혈색소 ≥ 6.5%

5. 당화혈색소 5.7-6.4%에 해당하는 경우 당뇨병 고위험군으로 진단한다. [B]

배경

한국인 제2형 당뇨병의 공복혈당 기준을 제안하기 위해서는 당뇨병 합병증의 발생을 예측할 수 있는 

공복혈당농도에 대한 연구 결과가 요구되나 현재까지는 한국인에서 이러한 연구 결과가 전무한 실정이다.

대한당뇨병학회 진단소위원회에서는 6,234명 (연천 2,473명, 목동 774명, 정읍 1,106명, 안산 1,882명 

남자 40.9%)을 대상으로 한 분석에서 경구당부하검사 120분째 혈당 200 mg/dL에 해당하는 공복혈당농

도가 110 mg/dL (ROC curve 분석)이라고 보고하였다.
1)
 한국인 제2형 당뇨병의 공복혈당 기준을 확실히 

제시하기 위한 연구 결과들은 아직 부족한 실정이나 미국당뇨병학회
2)
에서 제안한 바와 같이 그 기준을 

140 mg/dL에서 126 mg/dL로 낮추고 정상 공복혈당의 기준도 미국당뇨병학회와 국제당뇨병연맹3,4)과 같

이 100 mg/dL 미만으로 하는 것이 타당할 것이다.
5)

I. 경구당부하검사

경구당부하검사는 검사방법이 상대적으로 번거롭고 시간이 많이 소요되며, 재현성, 검사비용, 일차의

료기관에서 활용도가 낮은 문제점이 있다. 이러한 이유로 미국당뇨병학회에서는 당뇨병의 진단을 위해 

경구당부하검사를 권하지 않고 있다.2) 그러나 한국인에서 당뇨병은 서양인에 비해 비비만형이 많고 인슐
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린 분비능이 상대적으로 작기 때문에 공복혈당만으로는 상당수의 당뇨병을 진단하지 못할 수 있다. 이를 

개선하기 위해 공복혈당의 진단기준을 낮추면 진단적 특이도가 낮아지는 문제가 발생한다. 특히 한국 노

인 인구의 경우 식후 고혈당만 있는 경우도 적지 않아 공복혈당만으로 진단할 경우 내당능장애뿐만 아니

라 상당수의 당뇨병도 진단되지 않는 문제가 있다. 따라서 한국인의 경우 경구당부하검사의 유용성은 재

평가되어야 하고, 그 적응증 역시 확대될 필요가 있다. 또한 재현성의 문제는 검사방법의 표준화를 통해 

어느 정도 개선이 가능하다.

경구당부하검사 방법은 공복과 당부하후 2시간에 채혈하는 세계보건기구
6,7)

의 제안이 보편적으로 인정

되고 있으나, 일본당뇨병학회8)에서는 이에 추가해서 30분과 60분의 검사 및 인슐린의 동시 측정을 권고

하고 있다. 편의성을 고려할 때 공복과 당부하 후 2시간 검사가 적절할 것이나 임신성 당뇨병을 포함하여 

보다 정확한 검사를 위해 30분, 60분, 90분 등의 추가적인 검사가 필요할 수 있다.
9)
 세계보건기구

6)
의 권

고안에 기초하여 만든 경구당부하검사의 구체적인 방법은 표 1과 같다.

표 1. 경구당부하검사 방법

1. 검사 전 적어도 3일 동안 평상시의 활동을 유지하고 하루 150 g 이상의 탄수화물을 섭취한다.

2. 검사 전날 밤부터 10시간 내지 14시간 금식 후 공복 혈장 혈당 측정을 위한 채혈을 한다.

3. 250-300 mL의 물에 희석한 무수 포도당 75 g이나 150 mL의 상품화된 포도당 용액을 5분 이내에 마신다.

4. 포도당을 마신 2시간 후에 당부하 후 혈장 혈당 측정을 위한 채혈을 한다 (포도당 용액을 마시기 시작한 

시간을 0분으로 한다).

5. 필요한 경우 당부하 후 30분, 60분, 90분 혈장 혈당을 측정할 수 있다.

경구당부하검사에 대한 각 국가의 당뇨병학회나 국제기구의 권고안은 공복혈당장애가 있는 경우 공통

적으로 검사를 권하고 있으나 그 구체적인 내용에서는 약간의 차이점이 있다. 미국의 경우 공복혈당장애

를 가지고 있는 사람이나 공복혈당이 정상이라 할지라도 임신성 당뇨병을 진단받았던 여성처럼 당뇨병의 

위험성이 높은 군에 있어서는 그 사용을 권고하고 있다.
2)
 영국의 경우 공복혈당장애가 있는 경우 당뇨병

의 진단을 배제하기 위해 권고하며, 공복혈당이 유용한 검사가 되기 어려운 노인 또는 특정 인종에 있어

서는 이차적인 검사로 권고하고 있다. 캐나다의 경우 공복 혈장 혈당이 5.6-6.0 mmol/L (102.6-124 

mg/dL)이면서 당뇨병의 위험요인이 1가지 이상 동반된 경우 검사를 권고하고 있으며,
10)

 세계당뇨병연맹

에서는 공복혈당이 100-125 mg/dL인 경우에 당뇨병의 진단을 위해 검사를 권고하며, 무작위 혈당이 

100-199 mg/dL인 경우에는 공복혈당검사를 반복하거나 경구당부하검사를 시행하도록 권고하고 있다.
3,4)

 

세계보건기구에서는 혈당검사가 모호하거나 임신 중인 경우 또는 역학연구 시 검사를 권고하며,
6,7)

 일본

당뇨병학회에서는 공복혈당이 110-125 mg/dL 사이의 경계에 있거나 공복혈당이 126-139 mg/dL인 당뇨
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병 범위에 있을 때 검사를 권고하고 있다.
8)

이상 각국의 권고안과 한국인 당뇨병의 특성을 고려할 때 당뇨병의 진단을 위한 선별검사로 경구당부

하검사를 필요에 따라 시행할 수 있으며, 특히 1) 공복혈당장애가 있는 사람, 2) 공복혈당이 정상이라 할

지라도 당뇨병의 위험성이 높은 군, 3) 공복혈당이 유용한 검사가 되기 어려운 60세 이상의 노인, 4) 혈당

검사가 모호하거나 산모인 경우, 5) 역학연구 등에서 경구당부하검사를 적극적으로 고려해야 한다. 

한편 경구당부하검사는 당뇨병의 전단계인 내당능장애를 진단하는데도 그 유용성이 있다. 내당능장애

는 공복혈당장애에 비해 적지 않고, 심혈관질환이나 전체 사망률과의 관련성도 공복혈당장애보다 크며, 

내당능장애에 대한 적절한 중재법이 당뇨병으로의 진행이나 심혈관질환의 발병을 예방할 수 있음이 증명

되었다. 따라서, 경구당부하검사를 통해 당뇨병뿐만 아니라 내당능장애를 진단하는 것도 임상적으로 의

미가 있다. 이상을 토대로 한 한국인 당대사 이상의 분류는 그림 1과 같다.

그림 1. 공복혈당과 당부하 2시간 혈당을 기준으로 한 당대사 이상의 분류.

II. 당화혈색소 (HbA1c)

당화혈색소는 공복 여부와 상관없이 검사가 가능하고, 혈당 상태를 판단하는데 편리하여 널리 사용되

고 있다. 당화혈색소는 공복혈당 및 식후 2시간 혈당과 좋은 상관관계를 보이지만 당뇨병의 진단기준 설

정 당시 당화혈색소의 측정법이 표준화되지 않았고, 측정의 정확도도 낮아 그동안 당뇨병의 진단기준으

로는 채택되지 않았다. 그러나 지난 2009년 국제전문가위원회 (International Expert Committee)에서는 



13 02. 당뇨병의 진단기준

Treatment Guideline for Diabetes      제1부. 총론

당화혈색소가 장기적인 혈당 상태를 보다 정확히 반영하고, 당뇨병 합병증의 위험도와 좋은 상관관계를 

보이며, 혈당 측정보다 안정적이라는 이유를 들어 NGSP (National Glycohemoglobin Standardization 

Program)에 의해 인증되고 DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) assay에 표준화된 방법을 

사용했을 경우 당화혈색소 6.5% 이상을 당뇨병의 새로운 진단기준으로 포함시킬 것을 권고하였으며,
11) 

이 진단기준은 2010년 미국당뇨병학회의 진료지침에 반영되었다.2) 또한 당뇨병이 없는 흑인과 백인 성인 

11,092명을 대상으로 한 지역사회 연구에서도 당화혈색소가 당뇨병 발생 위험과 연관이 있었으며,
12)

 공복

혈당보다 심혈관질환의 장기간 위험 발생을 평가하는데 있어 우수한 것으로 나타나 당뇨병 진단에 있어 

당화혈색소의 사용이 적절함을 뒷받침해 주었다.

일본당뇨병학회에서는 1995년부터 당화혈색소의 표준화 작업을 착수하였으며, 일본 국가 당뇨병조사

(Japan National Diabetes Survey)를 통해 당화혈색소는 당뇨병의 선별검사로서 공복혈당과 동등한 유효

성을 가지며 cut-off 값은 5.6% (민감도 56.5%, 특이도 95.1%)인 것으로 보고하였다.13) 현재 일본당뇨병

학회에서도 당화혈색소 6.5% 이상을 당뇨병의 진단기준에 포함하고 있다.
8)

국내에서는 392명을 대상으로 경구당부하검사를 실시한 연구에서 공복 혈장 혈당 126 mg/dL 이상만을 

당뇨병의 진단기준으로 하였을 때 전체 당뇨병환자의 55.7%만 진단할 수 있어 당뇨병의 진단에 당화혈색

소 수치도 함께 고려해야 한다고 보고하였다.
14)

 이 연구에서 당뇨병 진단 예측에 적절한 조합으로 당화혈

색소 6.1% (민감도 81.8%, 특이도 84.9%), 공복 혈장 혈당 110 mg/dL (민감도 85.2%, 특이도 88.5%)인 

것으로 제시하였다. 또한 당뇨병이 진단되지 않았으나 의심되는 1,482명에서 경구당부하검사를 실시하여 

ROC curve를 분석한 연구에서 당뇨병 진단 예측의 cut-off 값은 5.95% (민감도 60.8%, 특이도 85.6%)로 

제시된 바 있다.
15)

 2,405명의 성인을 대상으로 4년간 관찰한 연구에서는 당뇨병의 진단 예측에 가장 좋은 

조합으로 당화혈색소 5.35% 이상과 공복 혈장 혈당 102.5 mg/dL 이상인 경우로 보고하였다.16) 2004년부

터 2007년까지 전라북도 남원시에 거주하는 45-74세 주민을 대상으로 심뇌혈관질환, 골다공증, 인지기능

저하 등 만성질환의 원인을 밝히기 위해 시행한 전향적 코호트 연구를 바탕으로 8,710명에게서 각각 공복

혈당 126 mg/dL 이상과 당화혈색소 6.5% 이상을 기준으로 당뇨병 진단을 평가한 일치도 (Cohen's kappa 

coefficient)는 0.50이었으며, 여성이 남성보다 일치도가 더 높았다.
17)

 연령을 층화하여 일치도를 비교한 

결과, 60세 미만에서는 남성에서 0.49, 여성에서 0.58였으며, 60세 이상에서는 두 진단기준 간 성별에 따

른 일치도의 차이는 없었다.

현재 미국
2)
과 일본

8)
에서 당화혈색소를 당뇨병의 진단기준에 포함하고 있으며, 당화혈색소가 당뇨병 

발생 위험과 연관이 있고,
13,15,16)

 공복혈당보다 심혈관질환의 장기간 위험 발생을 평가하는데 있어 우수하

다는 점,12) 그리고 국내 연구에서도 당화혈색소와 공복혈당 간의 일치도가 확인된 연구가 있으므로17) 당

화혈색소를 당뇨병의 진단기준에 포함시키는 것이 적절할 것이다.
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권고안  

I. 선별검사

1. 모든 산모는 첫 산전 방문 시에 공복혈당, 무작위 혈당, 혹은 당화혈색소 측정을 통해 기왕의 당뇨병 여부

에 대한 검사를 하는 것이 좋다. [E]

2. 이전에 당뇨병이나 임신성 당뇨병으로 진단받지 않은 산모는 임신 24-28주에 2시간 75 g 경구당부하검사

를 시행할 수 있다 (1단계 접근법, one step approach). [E]

3. 기존의 2단계 접근법 (two step approach)를 이용할 경우는 50 g 당부하 1시간 후 혈당 140 mg/dL 

이상 (고위험 산모의 경우, 130 mg/dL)이면 선별검사 양성으로 판정하여 100 g 경구당부하검사 시행을 

고려한다. [E]

II. 진단기준

1. 첫 번째 산전 방문 검사 시 다음 중 하나 이상을 만족하면 기왕의 당뇨병이 있는 것으로 진단한다. [E]

1-1. 공복 혈장 혈당 ≥ 126 mg/dL
1-2. 무작위 혈장 혈당 ≥ 200 mg/dL
1-3. 당화혈색소 ≥ 6.5%

2. 임신 24-28주 사이에 시행한 2시간 75 g 경구당부하검사 결과 다음 중 하나 이상을 만족하는 경우 임신성 

당뇨병으로 진단할 수 있다. [E]

2-1. 공복 혈장 혈당 ≥ 92 mg/dL
2-2. 당부하 1시간 후 혈장 혈당 ≥ 180 mg/dL
2-3. 당부하 2시간 후 혈장 혈당 ≥ 153 mg/dL

3. 기존의 2단계 접근법으로 100 g 경구당부하검사를 시행한 경우는 다음 기준 중 두 가지 이상을 만족하는 

경우 임신성 당뇨병으로 진단한다. [E]

3-1. 공복 혈장 혈당 ≥ 95 mg/dL 
3-2. 당부하 1시간 후 혈장 혈당 ≥ 180 mg/dL 
3-3. 당부하 2시간 후 혈장 혈당 ≥ 155 mg/dL 
3-4. 당부하 3시간 후 혈장 혈당 ≥ 140 mg/dL 
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배경

임신성 당뇨병은 임신과 관련된 합병증으로 3-14%에서 발생하며, 임신 중에 발생하는 가장 흔한 내과

적 합병증의 하나이다.
1,2)

 임신성 당뇨병은 임신성 고혈압, 분만 시 손상, 난산, 산모의 당뇨병 발생과 관

련이 있고 거대아, 신생아 저혈당, 신생아 골절 및 신경손상 등 주산기 합병증 등을 유발하며 장기적으로

는 자녀의 비만과 당뇨병의 위험을 증가시킨다고 알려져 있다.3,4) 임신성 당뇨병을 진단하고 치료함으로

써 위와 같은 주산기 합병증을 감소시킬 수 있는가에 대한 자료가 많지 않았지만, 최근의 무작위 임상시

험에서 임신성 당뇨병을 치료함으로써 주산기 이환율이 감소된다는 것이 증명되었다.
5,6)

 그러나 아직까

지도 임신성 당뇨병의 선별검사와 진단기준에 대하여 논란이 계속되고 있다. 임신성 당뇨병은 임신 중에 

처음 시작되었거나 발견되는 당불내성 (carbohydrate intolerance)으로 정의되어 왔으나,
4,7)

 2010년 

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) Consensus Panel 보고서

에서는 첫 산전 방문 시에 발견되는 당뇨병은 임신성 당뇨병이 아닌 기왕의 당뇨병으로 규정하였다.8) 임

신성 당뇨병의 선별검사로는 임신 24-28주에 2시간 75 g 경구당부하검사가 추천된다. 임신성 당뇨병의 

진단은 공복혈당 92 mg/dL 이상, 1시간 혈당 180 mg/dL 이상, 2시간 혈당 153 mg/dL 이상 중 하나만 만

족하면 된다.8) 이는 HAPO 연구 결과, 산모의 높은 혈당치와 합병증 발생의 위험도가 특정한 한계치 없이 

연속적인 상관관계에 있음이 반영된 것이다. 새로운 진단기준은 신생아 체중 > 90th percentile, 제대혈 

C-peptide > 90th percentile, 체지방률 > 90th percentile의 위험도를 평균 혈당군에 비해 1.75배 증가시키

는 수치로 결정된 것이다.8,9) 기존의 임신성 당뇨병의 진단은 1단계 접근법과 2단계 접근법이 혼용되어 왔

으며 선별검사의 고위험군만을 선택하는 선택적 선별검사 (selective screening)와 모든 임신부에서 시행

하는 일반적 선별검사 (universal screening)로 양분되어 있었는데,
3,7,10)

 2010 IADPSG 보고서에서 모든 

임산부를 대상으로 하는 1단계 접근법으로 통일된 것이다. 하지만 IADPSG에서 제시하고 있는 기준에 대

한 국내 연구자료가 아직까지 없는 실정이므로 추후 연구자료가 축적되어 검증될 때까지는 기존의 2단계 

접근법과 Carpenter-Coustan 진단기준 (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.
7,10-12)
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권고안

I. 제1형 당뇨병

췌장 베타세포 파괴에 의한 인슐린 결핍으로 발생한 당뇨병

1. 면역 매개성

2. 특발성

II. 제2형 당뇨병

인슐린 분비 및 작용의 결함에 의해 발생한 당뇨병

III. 기타 당뇨병

1. 베타세포 기능의 유전적 결함

염색체 12번, HNF-1α (MODY3), 염색체 7번, 글루코키나아제 (MODY2),

염색체 20번, HNF-4 α (MODY1), 염색체 13번, IPF-1 (MODY4),

염색체 17번, HNF-1 β (MODY5), 염색체 2번, NeuroD1 (MODY6),

미토콘드리아 DNA, 

기타

2. 인슐린 작용의 유전적 결함

A형 인슐린저항성, 요정증 (leprechaunism), Rabson-Mendenhall 증후군,

지방위축성 당뇨병

기타

3. 췌장 외분비 기능장애

췌장염, 외상/췌장절제술, 종양, 낭성 섬유증, 혈색소 침착증, 섬유결석형 췌장성 당뇨병

4. 내분비질환

말단비대증, 쿠싱증후군, 글루카곤 분비선종, 갈색세포종, 갑상선과다증, 소마토스타틴 분비선종, 알도

스테론 분비선종, 기타
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5. 간질환

만성 간염, 간경화

6. 약물 유발

살서제 (vacor), 펜타미딘 (pentamidine), 글루코코르티코이드, 니코틴산, 갑상선호르몬,

디아족사이드 (diazoxide), 베타아드레날린성 촉진제, 티아지드, 딜란틴, 알파-인터페론,

비정형 항정신병 약물 (olanzapine, clozapine, risperidone 등), 기타

7. 감염

선천성 풍진, 거대세포 바이러스, 기타

8.드문 형태의 면역 매개 당뇨병

근육강직 (stiff-man)증후군, 항인슐린수용체항체, 기타

9. 당뇨병과 동반될 수 있는 기타 유전적 증후군

다운 증후군, 클라인펠터 증후군, 터너 증후군, Wolfram 증후군, Friendreich 운동실조증, 

Huntington 무도병, Laurence-Moon-Biedl 증후군, 근육긴장퇴행위축, 포르피린증, 

Prader-Willi 증후군, 기타

IV. 임신성 당뇨병 (임신 중 진단된 당뇨병)

배경

미국당뇨병학회 (ADA)의 ‘당뇨병의 진단 및 분류에 관한 전문위원회’는 1997년 당뇨병의 새로운 분류

를 발표하였으며, 1999년 세계보건기구 (WHO)에서도 같은 분류를 하였다. 

1997년 ADA 및 1999년 WHO 분류에서는 전에 사용되던 IDDM 및 NIDDM이 병인보다는 치료법에 근

거한 분류로 혼란을 가져올 수 있으므로 삭제되었고, 제1형 (type 1) 당뇨병 및 제2형 (type 2) 당뇨병으로 

사용하게 되었다. 제1형 당뇨병은 췌장 베타세포의 파괴와 이에 따른 인슐린 결핍을 특징으로 하며, 자가

항체의 유무에 따라 면역 매개성 당뇨병과 특발성 당뇨병으로 구분된다. 제2형 당뇨병은 인슐린저항성과 

상대적 인슐린 부족을 특징으로 한다.

단백질 결핍이 직접적으로 당뇨병을 유발한다는 명확한 증거의 부재로 ‘영양실조성 당뇨병’은 삭제되었

고, 그 중 하나로 분류되었던 ‘섬유결석형 췌장성 당뇨병 (fibrocalculous pancreatic diabetes)’은 췌장 외

분비질환에 의한 당뇨병으로 재분류되었다.
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2010년 미국당뇨병학회의 진료지침에서 당뇨병의 분류는 변동이 없으며,
1)
 2008년 Canadian Diabetes 

Association 및 2005년 IDF-WPR (Western Pacific Region)에서도 같은 분류 체계를 이용하고 있다.2-5) 새

로운 분류에서는 임상단계 (clinical stages)와 원인에 따른 유형을 포함하고 있다. 모든 환자들은 원인에 

상관없이 임상단계 (정상, 내당능장애, 당뇨병)에 따라 구분될 수 있으며, 질병 경과에 따라 임상 단계가 

변화될 수 있다. 지금까지 발표된 각국의 권고안에서 당뇨병 병형 분류의 큰 차이가 없으며, 현 시점에서

는 우리나라 고유의 병형 분류를 위한 근거 자료가 충분하지 않은 상황이므로, 위와 같이 ADA 및 WHO

의 병형 분류를 그대로 사용하는 것이 바람직할 것이다. 2002년 보고된 일본 ‘The Committee of the 

Japan Diabetes Society (JDS)’의 권고안에서도 크게 차이가 없는 분류를 하고 있으나 간질환 (간염, 간경

화)에서 내당능장애가 흔하게 발생 (12-40%)한다는 결과를 바탕으로 기타 당뇨병에 간질환을 추가하고 

있다. 국내에서도 만성 간질환에서 당뇨병의 유병률이 15-30%로 증가됨이 보고되어 있으므로
6)
 간질환을 

추가하는 것이 바람직할 것이다. 국외 및 국내에서 비정형 항정신병 약물에 의한 당뇨병 발생이 보고되

었으므로,
7)
 약물 유발 당뇨병에서 비정형 항정신병약물 (olanzapine, clozapine, risperidone 등)을 포함

하였다.

제1형과 제2형 당뇨병 분류를 위해 자가항체 (항GAD 항체, 인슐린 자가항체, 췌장소도세포 자가항체 

등) 및 insulin, C-peptide 측정이 도움이 될 수 있다. 여러 국내 연구에서 공복 C-peptide가 0.2 nmol/L 

(0.6 ng/dL) 미만인 경우 제1형 당뇨병으로, 0.33-0.4 nmol/L (1.0-1.2 ng/mL) 이상인 경우 제2형 당뇨병

으로 분류되었다. 자가항체가 양성인 경우 면역 매개성 제1형 당뇨병의 가능성이 높으나, 우리나라 제2형 

당뇨병환자에서도 항 GAD 항체 양성률은 4-25%로 다양하게 보고되어 있는데, 이들에서는 인슐린 치료

를 하게 될 가능성이 높은 것으로 알려져 있다.
8-11)

 서서히 진행되는 자가면역 기전에 의한 당뇨병을 

‘latent autoimmune diabetes in adults (LADA)’라고 하여 급속히 진행되는 제1형 당뇨병과 구분한다.12) 

우리나라는 발병 당시 병형 결정이 어려운 비전형적인 당뇨병이 다수 존재한다고 알려져 있다.
13)

 진단 시 

병형이 뚜렷하지 않은 경우 잠정적인 분류를 하고, 이후 임상 경과 및 C-peptide와 자가항체의 추적관찰

을 통해 재평가할 수 있다.
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권고안

1. 당뇨병 발생의 위험이 높은 군 (내당능장애 [A], 공복혈당장애 [E] 또는 두가지 모두 있는 경우)에서 생활

습관개선 (체중감소와 운동)을 통해 당뇨병 발생을 감소시킬 수 있다.

2. 내당능장애 및 공복혈당장애에서 체중 감소뿐만 아니라 철저하게 생활습관을 개선시키고 유지하도록 적극적

으로 조언해야 한다. [A]

3. 목표체중은 최초 체중의 5-10% 감소를 목표로 하고, 적어도 일주일에 150분 이상 중등도 강도의 운동을 

시행해야 한다. [A]

4. 당뇨병의 고위험군 상태에서 당뇨병이 발생하였는지를 진단하기 위한 검사는 적어도 매년 시행하는 것이 좋다. [E]

5. 당뇨병 고위험군의 조기발견과 함께 당뇨병의 선별검사에 관심을 기울이고, 학회 및 정부는 당뇨병 예방

사업을 위해 노력한다. [E] 

배경

I. 생활습관의 변화 (lifestyle modification)

Diabetes Prevention Program (DPP) 연구에서는 체질량지수가 24 kg/m
2
 이상인 내당능장애와 공복혈

당장애 군에서 생활습관 (운동 및 식사요법)의 변화를 통해 당뇨병 발생을 성공적으로 감소시켰다.
1)
 7% 

이상의 체중 감량에 도달하고 매주 150분 이상 중등도의 운동을 지속하도록 했을 때 3년 관찰기간동안 당

뇨병 발생이 대조군에 비하여 58% 감소하였다. Finnish Diabetes Prevention (DPS) 연구에서는 체질량지

수가 25 kg/m
2
 이상인 내당능장애군에서 체중감량을 기저체중의 5% 이상, 지방섭취 감소, 섬유, 채소 등

의 식단, 빠르게 걷기와 같은 중등도의 운동을 매일 30분 이상 시행하였다.2) 이 연구에서 철저한 생활습

관의 유지와 당뇨병 발생의 감소와는 직접적인 관련이 있었는데 3.2년 관찰 동안 당뇨병 발생이 58% 감소

하였다. Da Qing Diabetes Prevention 연구 (CDQPS)에서는 내당능장애 환자를 식사요법, 운동 또는 두

가지 모두를 시행한 군을 6년간 관찰한 결과 당뇨병 발생이 68%인 대조군에 비해 운동 (41%) 또는 식사

요법 (48%), 운동과 식사요법을 모두 시행한 군 (46%)에서 당뇨병 발생이 감소하였다.
3)
 위 세가지 연구 모

두 Intervention이 종료된 후에도 당뇨병 발생의 예방효과는 최소 3년부터 10년 이상까지 지속되었다.
10-14)

II. 당뇨병 예방을 위한 약물치료 소개

현재까지 당뇨병 예방을 목적으로 FDA 로부터 승인된 약제는 없다. 그러나 여러 연구에서 metformin, 
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acarbose, orlistat, rosiglitazone과 같은 약제가 당뇨병 발생의 고위험군 (공복혈당장애, 내당능장애, 또는 

모두)에서 당뇨병 발생을 의미있게 지연 또는 예방하였다.6-10) 그러나 이들 약제 모두는 소수의 환자에서 

다양한 정도의 부작용을 유발하였다. 약물치료는 metformin을 제외하고는 비용이 많이 들고, 중등도 이

하의 불편감에서부터 심각한 심혈관질환까지 부작용이 발생한다. 따라서 당뇨병 발생의 고위험군에서는 

일차적으로 정상체중을 유지하고 정기적으로 운동하도록 권장해야 한다. 부작용과 비용문제로 인해 당뇨

병 예방을 위해 생활습관개선을 대체할 목적으로 약물로 치료하는 것의 근거는 부족하다. 

비용 효과면에서 유일하게 당뇨병 예방목적의 약물치료로 Metformin이 추천되고 있으며, 내당능장애

와 공복혈당장애가 비만한 환자에서 추가 위험인자가 있는 경우, 특히 60세 미만이고 체질량지수 35 

kg/m
2
 이상에서 가장 효과가 있는 것으로 보고되었다. 

표 1. Randomized Controlled Trials that aimed to prevent diabetes by lifestyle modification

연구 대상 Intervention 결과

Finnish Diabetes 

Prevention study 

(DPS)
2)

내당능장애가 있는 

중년의 과체중 환자

(522명)

생활습관 개선

(5% 이상의 체중감소, 식사요법, 

매일 30분 이상 운동)

평균 3.2년 관찰동안 

당뇨병 발생이 58% 

감소함

Diabetes Prevention 

Program (DPP)
1)

과체중, 내당능장애 및 

공복혈당장애

(3,234명)

생활습관 개선

(7% 체중감량, 매주 150분 

이상 중등도 강도의 운동, 

식사요법), 약물치료군 

(metformin 850 mg bid), 

대조군

평균 2.8년 관찰동안 

당뇨병 발생은 대조군에 

비해 생활습관 

변화군에서 58%, 

metformin군에서 31% 

감소함. 

Da Qing study
3) 내당능장애

(577명) 

네 군으로 분류: 

대조군, 식사요법만, 식사와 

운동요법 병행, 운동요법만

평균 6년 관찰동안 

당뇨병 발생은 대조군 

68%, 식사군 48%, 

운동군 41%, 식사와 

운동군 46%

Japanese Trial in 

IGT males
7)

내당능장애 환자

(458명)

식사와 운동요법

(매일 30분 이상)으로 

체질량지수 목표를 대조군은 

24.0 이하, 치료군은 22.0 

이하로 

4년 관찰 후 당뇨병 

발생위험이 치료군에서 

67.4% 감소함

Indian Diabetes 

Prevention 

Programme
8,9)

내당능장애인 

Asian Indian

(531명)

네 군으로 분류: 

대조군, 생활습관개선군,

Metformin 500 mg/day, 

생활습관개선 + metformin군

3년 관찰 후 당뇨병 

발생은 각각 55.0, 39.3, 

40.5, 39.5%.
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Table 2. Randomized Controlled Trials that aimed to prevent diabetes by pharmacological 

intervention 

약제 연구 대상 결과

Metformin

(850 mg)
1)

Diabetes Prevention 

Program (DPP) 

(2,155명) 

Finnish 연구보다 더 

젊고 비만한 

내당능장애 환자

평균 2.8년 관찰동안 당뇨병 

발생은 대조군에 비해 

metformin군에서 31% 감소시킴

Metformin

(500 mg)
8)

Indian Diabetes 

Prevention Program 

(IDPP) (269명)

내당능장애 환자

약 3년 관찰 동안 대조군에 

비하여 당뇨병 발생위험이 각각 

28.5%, 26.4%, 28.2% 감소

Rosiglitazone 

(8 mg)
11)

DREAM study

(5,269명)

공복혈당장애 또는 

내당능장애 환자

3년 관찰동안 당뇨병과 사망의 

발생위험이 60% 감소

Acarbose 

(100 mg tid)
12)

STOP-NIDDM trial 

(1,419명)
내당능장애 환자 

평균 3.3년 관찰동안 

당뇨병 진행을 25% 감소시킴

Orlistat

(120 mg tid)
14)

XENDOS (XENical in the 

Prevention of Diabetes 

in Obese subjects) 

(3,277명)

내당능장애가 있는 

비만 환자 

(BMI > 30 kg/m2
)

4년 관찰 후 당뇨병 발생위험이 

치료군에서 37% 감소

Voglibose 

(0.2 mg)
13)

Voglibose Ph-3 

(1,780명) 
내당능장애

3년 관찰동안 당뇨병 진행을 40% 

감소시킴
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권고안

1. 대사증후군은 인슐린저항성을 기반으로 하며, 비만, 고혈당, 고혈압, 이상지질혈증 등을 총체적으로 아우르는 

개념이다. [A]

2. 대사증후군이 갖는 임상적 의미는 대사증후군 자체가 심혈관질환으로 인한 이환율과 사망률을 증가시킬 뿐만 

아니라, 여러 대사질환과 심혈관질환의 위험성에 대한 높은 예측률을 가지고 있기 때문이다. [A]

3. 진단 기준은 복부 비만을 필수 요소로 하며, 2001년에 National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment (NCEP) Panel III에서 제시된 진단 기준에는 서양인은 남자 102 cm 이상, 여자는 88 cm 이상

으로 정의하였고, 이에 상응하는 동양인의 기준은 남자 90 cm 이상, 여자 80 cm 이상으로 제시되었다. [B]

배경

대사증후군은 흔히 당뇨병, 고혈압, 비만, 동맥경화, 고지혈증, 심혈관질환 등을 총체적으로 지칭하는 

개념이다.1) 이러한 대사증후군의 중심에는 인슐린저항성이 있으며, 인슐린저항성이야말로 대사증후군의 

핵심이 되는 항목이다. 초창기 Reaven 박사가 처음 이러한 개념을 주창할 때에는 인슐린저항성증후군 

(insulin resistance syndrome)이라고 명명하고 이후, X 증후군 (syndrome X) 또는 이상대사증후군 

(dysmetabolic syndrome)등으로 불리다가 최근에는 대사증후군으로 널리 사용되고 있다. 대사증후군의 

개념 또한 명칭이 변함에 따라 의미도 조금씩 변화하였다. 

I. 대사증후군의 진단기준 

대사증후군의 진단 기준에 있어서도 더 많은 변화가 있었다. 1988년 Reaven은 미국당뇨병학회 Banting 

Lecture에서 인슐린저항성이 대사증후군의 공통분모라는 설을 제시하면서 X 증후군이라고 명명하였고, 

DeFronzo와 Haffner 등은 대사질환의 공통된 결함을 강조하여 인슐린저항성증후군이라는 용어를 사용

하였다.
1-4)

 Kaplan는 이런 대사적 특성이 향후 미치는 영향을 강조하여 “Deadly Quartet” (남성형 비만, 

내당능장애, 고지혈증, 고혈압)라는 용어를 제시하기도 하였다.
5)
 즉, 1988년 Reaven에 의해 인슐린저항

성과 고혈압, 이상지질혈증, 내당능장애 및 복부 비만과의 개념이 처음 제시된 것을 바탕으로 1999년에 

세계보건기구 (WHO)에서 대사증후군에 대한 정의를 처음으로 제시하였다 (표 1).
6)
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표 1. 세계보건기구의 대사증후군 진단기준 (1999)

1. Impaired glucose regulation (IGT or IFG) or diabetes, OR

2. Insulin resistance (under hyperinsulinemic euglycemic conditions, glucose uptake < lowest quartile 

for background population)

Together with 2 or more of these components:

3. ↑ Arterial pressure (≥ 140/90 mmHg)

4. ↑ Plasma triglycerides (150 mg/dL) and/or ß HDL cholesterol (35 mg/dL men; 39 mg/dL women)
5. Central obesity (M: WHR > 0.90; F: WHR > 0.85) and/or BMI > 30 kg/m2

 

6. Microalbuminuria (urinary AER ≥ 20 mg/min or alb/Cr ≥ 30 mg/g) 

그러나 대사증후군의 진단에 필수적인 항목인 인슐린저항성을 평가하는 것이 매우 어렵기 때문에 WHO 

진단 기준은 널리 사용되지 못하였다. 이어 2001년에는 National Cholesterol Education Program-Adult 

Treatment Panel III (NCEP-ATP III)에서 새로운 진단기준을 제시하였다 (표 2).7) 

표 2. National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III의 대사증후군 진단

기준 (2001)

Risk factor Defining Level

Abdominal Obesity

   Men

   Women

Triglycerides

HDL cholesterol

   Men 

   Women

Blood pressure

Fasting glucose

Waist Circumference 

   > 102 cm (90 cm)

   > 88 cm  (80 cm)

≥ 150 mg/dL  

　

  < 40 mg/dL 

  < 50 mg/dL 

≥ 130/85 mmHg or medication 

≥ 110 mg/dL 

* 3 or more of these components.

이 진단 기준에는 인슐린저항성에 대한 개념이 빠지고, 혈압의 기준을 낮추었으며, 허리 둘레를 진단기준

에 넣었다. 이는 WHO 진단기준의 문제점을 보완한 것으로 비교적 적용하기 쉬운 장점이 있어 세계 여러 

나라에서 널리 사용되기 시작하였다. 그러나 인슐린저항성 개념 자체를 제외하여, 여러 학자들로부터 

문제점으로 지적 받았다. 물론 복부 비만이 인슐린저항성과 밀접한 관련이 있지만 초기에 제시되었던 

인슐린저항성 증후군의 개념과는 다소 거리가 있다고 볼 수 있다. 또한 허리 둘레에 기준에 대한 논란이 
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지금도 끊이지 않고 있다. 2001년에 제시된 진단 기준에는 서양인은 남자 102 cm 이상, 여자는 88 cm 이상

으로 정의하였고, 이에 상응하는 동양인의 기준은 남자 90 cm 이상, 여자 80 cm 이상으로 제시되었다. 

하지만 일본 경우 이러한 수치가 자국인들에게는 맞지 않는다는 연구 보고를 하면서 특이하게도 남자 85 

cm 이상, 여자 90 cm 이상인 여자에게서 더 높은 진단 기준을 제시하였다. 우리나라도 여자의 80 cm 

기준이 너무 낮다는 보고들이 있어 최근에는 85 cm를 복부 비만의 기준으로 정의하려는 움직임이 있다. 

2005년에는 세계당뇨병연맹 (International Diabetes Federation, IDF)에서 NCEP-ATPIII 기준을 약간 

변형하여 대사증후군의 새로운 진단기준을 제시하였다 (표 3).
8)

표 3. 세계당뇨병연맹 (International Diabetes Federation)의 대사증후군 진단기준 (2005)

Similar to the AHA/NHLBI except required waist circumference and 

lower thresholds for abdominal obesity 

High waist circumference 

Plus any two of

� ↑ Triglycerides (≥ 1.7 mmol/L [150 mg/dL]) 

� ↓ HDL cholesterol

∙ Men < 1.0 mmol/L (40 mg/dL)

∙ Women < 1.3 mmol/L (50 mg/dL)

� ↑ Blood pressure ≥ 130 / > 85 mm Hg

� ↓ FPG (≥ 5.6 mmol/L [100 mg/dL]), or diabetes

IDF에서는 되도록 인슐린저항성이라는 개념에 충실하도록 복부 비만 기준을 필수 항목으로 넣었으며, 

나머지 고중성지방혈증, 저HDL콜레스테롤혈증, 고혈압, 고혈당 네 가지 중 두 가지 항목 이상에 해당되

면 대사증후군으로 정의하였다. 같은 해 미국심장학회 (American Heart Association, AHA)에서도 대사증

후군의 정의를 제시하였는 데 IDF와 상당히 유사하였다.
9)
 AHA 정의는 허리 둘레의 기준을 인종 별로 달

리 정의한 것이 특징이라고 할 수 있겠다. 여기에서도 일본의 경우 허리둘레의 기준이 남자 85 cm, 여자 

90 cm 이상으로 되어있고, 우리나라의 경우는 아예 빠져 있다. 이에 우리나라도 많은 연구를 통하여 조속

히 우리 고유의 복부 비만의 기준을 제시하는 것이 절실하다. 

이렇듯 많은 기관 및 단체에서 대사증후군을 새롭게 정의하려고 하는 것은 대사증후군 자체가 심혈관

질환으로 인한 이환율과 사망률을 증가시킬 뿐만 아니라, 여러 대사질환과 심혈관질환의 위험성에 대한 

높은 예측률을 가지고 있다는 중요성 때문이다. 물론 여러 연구에서 어떠한 진단기준이 각 질병의 발생을 

예측하는 데 가장 좋다는 결과들이 제시된 바 있으나, 아직 뚜렷이 결론이 난 상태는 아니다. 하지만 서로 
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다른 대사증후군에 대한 정의는 사용하는 연구자들마다 혼돈을 가져 올 수 있으며, 이는 당뇨병 및 심혈

관질환의 위험인자들과의 연관성에 대해 연구에서도 제한점이 되고 있다. 또한, 각기 다른 대사증후군의 

정의를 각 나라 (인종)마다 적용하는데 어려움이 있어 이에 대한 효용성도 제기되고 있다. 

II. 한국인 대사증후군의 진단기준

아직 우리나라 사람을 대상으로 대사증후군에 대한 정확한 진단기준이 제시되지 못하고 있다. 그 간 여러 

유관 기관에서 합일점에 도달하고자 회의를 하였으나, 여자에서의 허리둘레 80 cm가 너무 낮게 정해졌다

는 것에는 일치를 보았으나, 어느 수준으로 정할지에 대해서는 아직 결정되지 못하였다. 대한비만학회

에서 단면적 분석을 통하여 85 cm가 적절하다고 제시하였으나, 다른 학회에서 이를 다 받아들이지 

않고 있는 실정이다. 이에 당뇨병학회 대사증후군 소연구회에서는 현재 가장 널리 쓰이고 있는 

NCEP-ATPIII 진단기준을 이용하기를 권고한다. 다만 허리둘레 기준은 향후 전향적인 연구를 통해서 새로

이 정해질 수 있다는 점을 고려하여야 한다. 

표 4. 한국인 대사증후군의 진단 권고안 

Risk factor Defining Level

Abdominal Obesity

   Men

   Women

Triglycerides

HDL cholesterol

   Men 

   Women

Blood pressure

Fasting glucose

Waist Circumference 

    > 90 cm

    > 80 cm*

≥ 150 mg/dL  

　

   < 40 mg/dL 

   < 50 mg/dL 

≥ 130/85 mmHg or medication

≥ 100 mg/dL or medication

3 or more of these components are needed to define metabolic syndrome.

* Waist circumference cutoff point for women can be redefined.

결론적으로 우리나라 사람에 맞는, 당뇨병 및 심혈관질환의 예측인자로서의 가장 신뢰할 수 있는 대사

증후군의 정의를 찾는 것이 중요한 시점이며, 나아가 이러한 환자에서 인슐린저항성의 기전을 밝히고, 

인슐린저항성이 당뇨병 및 심혈관질환에 미치는 영향을 규명하는 훌륭한 임상 연구 및 기초 연구가 뒷받

침 되어야 할 것이다. 
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