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당뇨병 약제의 선택:제2형 당뇨병의 고혈당 치료에 대한

2009년 ADA/EASD 합의안을 중심으로
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Selection of the optimal hypoglycemic agent for type 2 diabetes
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The management 이 hyperglycemia ，the haltmark metabolic abnormality ass。디ated 에lh lype 2 diabetes，has taken center

stage in the treatment 이 diabeles. The development of new classes 이 비。od glucose-lowe 끼ng medications to supplement lhe
older therapies has increased the number 01 lrealment oplions avallable for lype 2 diabetes. The increased number 01 choices
available to pract’tioners and patients has heightened uncer1ainty regarding the most appropriate means 01 treating this
widespread disease. The ADA/EASD consensus alg。끼thm for the medical management 01 type 2 diabetes was published in
January 2009. I introduced the consensus approach to the managemenl 이 hyperglycemia 10 help guide hearth care pn。씨 ders
in choosing the most appropriate intervenlions lor their patie미s wilh lype 2 diabetes. (J Med Ufe Scl 2009;6:292-298)
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최근 전 세계적으로 당뇨병이 급속도로 중가하고 또한 적절한

혈당수준이 당뇨병 이환(morbidity) 을 출인다고 얄려지연서 혈당

조절은 매우 중요한 치료로 인식되고 있다 제 1형 당뇨병에서

혈당치륜 정상으로 유지하연 망막병중 콩땅병증과 신경영중

동의 이세혈관 합영증을 억제할 수 있으며 1. 2). 제2형 당뇨영도

혈당개선이 미세혈관 합병충올 예방하는 것으로 나타났다.•1-5)

쩨I형 당뇨병에서는 적극적인 혈당조절이 심혈관질환올 억제하

였으나06. 7)져12형 당뇨병에서는 아직까지 적극적인 헌당조절이

대현관 합영증을 예방했다는 책관적인 연구결과가 없다-8-10)

최근 생환요법 인슐린.성폰요소재와 에트포민 풍의 고식적인

당뇨병 치료방법 이외에 새로운 당뇨병 약체들이 대거 동장함에

따라 제2형 당.h.영 치료선댁의 폭이 과거에 비해 상당히 넓어졌

다 그러나 이러한 다양한 치료용션은 적함한 치료법을 결정하는
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데 있어서 임상가와 환자틀에게 오히려 혼란을 초래하고 있다11l
쩨2형 당뇨병 치료에 대한 많은 종설이 발표된 바 있으나 12-14)

아직까지 잉상의시플에게 명쾌한 치료경로를 제시하지 못하고

있다 따라서 본 총설에서는 최근 미국당뇨영화회 (American
Diabetes Association ，ADA)와 유럽 당뇨영학회 (European

Association for the Study of Diabeles. EASD)가 공동으로

받표한 합의안 (Consensus 쩌goriUun)15)을 중심으로 쩨2형 당뇨

병에서 고혈당 치료의 최선 지칩을 소개하고자 한다

혈당조절기준

많은 중재연구와 역학연구의 견과틀은 혈당조절이 미세혈관합

병충윌 줄일 수 있는 효과적인 방법임을 뒷받칭하고 있다 16.17)
그러나 아직까지 혈중포도당， 자가현당측정기와 당화혈색소의

가장 적정한 목표치에 대한 체계적인 연구는 없었다 DCCT"와
UKPDS'. 4) 연구에서 적극적 지료군에서 현당을 정상4:준으로
떨어뜨릴려고 하였으냐 갱상 표준연차의 4배 수준인 약 7'10에
머환렀다

최근 때A에서는 진료현실과 함병증 감소에 근거를 두어 일반
적￡로 당화현색소 (A1C) 7% 이만윤 현당조절 기준으로 권장하
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고 있다18) 세계당뇨병연맹Onternal.iona1 Diabetes Federation ，
IDF)에서 권장하는 기준은 AIC (6.5%이다 DCCTIUKPDS- 표준
화 방법으로 욕정하연 정상 혈당의 상한지는 6.1%(명균±표준연
차.AIC 5:t2%) 이며 이 수치는 I\lational Glycohemoglobin

Standardi7.ation Program (NCSP)를 붕해 공표되었고 대부분의

욕쟁방법에 적용되고 있다19) 최근 AIC플 6.5%이하로 낮추려는

몇몇 입상연구가 진행되었다 그중 Aclion to Control
C!irdiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) 연구는 오히려

AIC ( 6.0%인 적극적 치료군에서 AIC ( 7.9%인 보존적 치료군
에 비해 심혈관칠환 사망룹이 충가'Õ'f는 결과를 보였다.9) 중재방
뱀과 대상군이 조긍 다른 Action in Diabetes and Vascul앙
Disease: Pret.erax and Diamicron MR Controlled Evaluation
(ADVANCE}lO)와 Veterans Mfairs Diabetes Trial (VADT)8)
연구에서는 적극적 협당조절군에서 총사망융과 심혈관사망펀이

충가되지 않았다 결국 어떤 연구도 적극적 연당조절이 싱혈관질

환 발생율 억제하는 결과플 보여주지 못했다 따라서 ADA의
합의안은 A1C ;，7%이연 치료원 시작하거나 연경함으로써 AIC
틀 7% 미만으로 유지하지는 취지이다 그러나 상당수의 환지등

은 이 기준치가 적합지 않다는 사설을 유영해야 하며 적극적
조절이 환자에게 주는 득과 실올 따져서 견정해야 한다 모든

환자에서 치료수준을 농이기 전에 항상 여영，저혈당 위험도와

싱혈관질환 유무 동의 인자틀을 고려해야 한다

，당뇨영 치료체의 선택- _.
본 총설에서 약물의 선댁은 혈당조}하효과만성합영충올 억져l
할 수 있는 부가적 효과{exσ'8glycemic eπects). 안전성 내약성

투약의 연리와 가격에 근거를 두고 결정한 것이다

혈당개선효과

현당감소 효과를 배제하고 특정 계열의 약윤 또는 득정 약물

조합이 당뇨합영증 예방에 유리하다고 알항 수 있는 자료는 아직

미약하다 즉 만성합병증 억쳐1효과는 약융의 특정이 아니라 연당
조전 정도에 따라 주로 결정된다 세 가지 계열 약쩨(성폰요소제

에트포민과 인쌀련)블비교한 UKPDS연구에서도 당뇨 합병중

예방에 있어서 약제간 차이는 냐타나지 않았다-3. 4) 그러냐 현당

감소 효과는 약제계열에 따라 차이가 있으므로 치료법을 선택할

때 중요한 인자는 혈당조절기준올 달성하고 이를 유지한 수 있는

약쩨의 능력이다 DCCT와 UKPDS 연구는 적극적 현당조절의

우수성 쁜만 아니라 앵균 당화혈색소치의 변화와 망박영증과

콩팡영중의 진행이 밀접한 상관이 있음융 보여주었다.20. 21) 결론
적으로 약제틀 결정하고 약효를 벼교할 때는 일차적으로 혈당f당
화현색소)감소 및 유지능력에 근거릎 두어야 하며 또한 약한의

안전성，부작용，내약성，투여 면리성 및 가격도 추가적으로 고려

되어야한다
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h 혈당 .21왼원분l7f점효관

치료방법 선택 시 현당감소 효과 차이 이외에 고현앙과 고지

혈증 등의 싱혈관 위험인자에 미치는 약재의 득이작용도 고려해

야 한다 ADAlEASD 합의안의 저자틀은 장기간 현당초절에

영향윤 주는 인지플도 고려하였으며 비만도‘인융린저항성 또는

인윤린분비능이 여기에 포항된다

당뇨병 약제

현재 시중에 나와 있는 당뇨영 약체뜰의 특정은 Table 1에
정리되어 있다 단독요법 또는 영용요법의 현당강소 효과는 약뀔

의 특성뿐만 아니라 당뇨영 유영기간 기저 현당수준 이전 치료

제 그리고 기타 인지같즐에의해 결정된다 치료륜 시작하거냐

변경하jl자 할 때 약쩨선택의 주요 결정인자는 혈당수준이다

혈당이 많이 높을 경우'(AIC >8.5%) 혈당감소효과가 크고 빠른

처!져1같 선택해야 하며 조기 영용푸여가 권장된다 그러냐 최근에

진단받은 환자플은 벌 적극적인 치료에도 반옹이 좋은 연이다22).

혈당이 조철기준에 근접해 있으연(AIC ( 7.5%) 효능이 약하고

천천히 작용히는 약셰블 고려해야 한다 혈당초절기준과 약셰를

결정하는 데 있어서 충요한 사실은 현당감소 효과뿐안 아니라

장기간 안전생，부작용，내약성，투약의 연리 가격과 부가적

약효 동을 고려하여 환자에 따라 개별화해야 한다는 것이다 제2
형 당뇨병은 정진적으로 현당이 상승되는 진행성 질환이므로

시간이 경과할 수록 기준 혈당치에 도탄하기 위해 약제의 용량과

갯수흉 정차 용려야 한다는 사실을 주지해야 한다

치료를 시작하고 변경하는 방법

ADAlEASD의 합의안에는 당뇨영생케톤잔혈중이나 심한 대사

이상을 동반한 상태가 아니연 치료의 시직f이나 변경플 위해 엽원
한 멸요가 없다고 되어있다 그러나 외래 진료시간이 짧고 입원

벼용이 저렴한 우리나라에서는 복~뼈f 인슐린 용량조정이 휠요

한 경우는 입원이 바람직하다 호기에는 많은 환자틀이 단일약계

로 초정이 가능하나 제2형 당뇨병의 진행성 경과월 고려할 때

상당수는 결국 혈당조절기준에 이르기 위해 복합요법융 필요로

하게된다

평소 시행하는 혈당측정은 공복과 식전이 적합하다 자가현당

측정(self-monitoring of blood glucose. 5MBC)은 치료법을

변경한 때 특히 인슐린용량 조정시 매우 유용한 방법이다 자가

혈당측정의 멸요성과 횟수에 대한 아직 명확한 지침은 없으나.23)

대개 투여약붙어)의해 좌우된다 성폰요소제나 끌리니드(잉inide)

가 포함되지 않은 경구처방은 저혈당 위험이 없어 자가현당측정

이 휠요치 않으나201) 조절기준 이하로 유지되는지 확인이 필요하

거나 실험실검사 없이 치료방법융 변경하고자할 때는 욕 멸요하

다 인싼린 투여 시 더 자주 자가현당측정을 시행해야 한다

당화혈색소치에 견주어 정상 혈당수준에 상웅하는 현장 또는

모세혈관 포도당치(손가락채혈포도당치를 측정히는 대부분의
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기계둔은 혈장 포도당치와 통일하도록 보정과정올 거친다)는공

복이 3.9 mmollL (70 mgldL) 이고 식전이 7.2 mmol/L (130
mgldL) 이다 식전혈당이 기준치 마만인데도 당화현색소치가

중가되어 있다연 식후혈당을 측정해야 한다 식후혈당은 음식섭

취 후 90-120 분에 욕정하며 당화현색소치가 기준치 "]만으로

유지되기 위해서는 10 mmollL 080 mgl비，)이만이라야 한다.
성용요소져l 또는 인숱련으로 기준 혈당치릎 유지하려면 경도

의 저혈당이 동안될 수 있으나 대부분 큰 문체가 없으며 경구

단수화윌-갱또는 120-180 삐 (46 oz)의 단음료뜸 섭취함으로써
영게 해결되고 의식저하나 정련으로 진행하는 경우는 드물다

알고리듬(Algorithm)

혈당조절을 위한 알고리듬은 각 치료법의 득정，복합상숭효과

와 B]용융 고려하여 만등어 졌다.옥적은 조절목표인 AIC 7%
미만쏠 달성하고 유지하며 치료뜯 신속히 연경하여 목표에 빨리

도달하는 것이다.새로 진단된 당뇨병에서 인숭린치료틀 용한

적극적인 혈당개선은 지속적인 관해(현당강하제없이 정상혈당

유지}틀유도할 수 있다.25，26) 제2형 당뇨병은 진행성질환이므로

27) 시간이 경과힐수혹 추가약제가 펀요하다는 정올 환자에게

알려줘야 한다 ADAlEASD 의 합의 알고리듬 (Consensus
A1g，。비hm)에는 a-glucosidase 억제제，글리니드와 DPP-4 억제

체가 없으며 이유는 기존 약제에 비해 혈당감소 효과가 원둥하

지 않고 영상자료가 적으며 B]싸기 때문이다{Table Il 그러나

이 약제등이 적함한 환자틀도 존재한다

Table 1. Summroγ 。f glucose-lowering interventions (AdaptedfromNaUwnetaI.l5))

Intervention
Expecled decrease in A1C wllh Advanlagesmonolherapy (%) Oisadvaπlages

1ier 1: well-validated core
Step 1: initial lherapy

Lifestyle to decr걷ase wo'영lt and
mα-ease activi앙

Meαonmn

1.0-2.0

1.0-2.0

Broad benefits

Wei앙lt ne뼈.•1

Insufficient for most wilhin first
year

GI 잉de effects ∞ntraindicated
with renal insufficiency

Step 2: additional therapy

lnsulin

Sulfonylurea

Tier 2: less well validated

1.5-3.5

1.0-2.0

。ne to four inieclions dai1y，
No dose limit，rapid1y efTective， monitoring，wei앙lt gain，
improved Iipid profile hyp。밍ycemia. analogues are

expenslVe
Weight gain‘hyp。잉ycemia

Rapidly efTective (especially with g’ibenclamide or
chlorpropamide)

TZDs

GLP-l agonist

。ther therapy
a-Glucosidase inhibitor

Glinide

F↑'amlinlide

DPF-4 i띠니bitor

0.5-1.4

0.5-1.0

0.5-0.8

0.5-1.58

0.5-1.0

0.5←0.8

Improved Iipid profile
(pio잉l때.zone). .POtentialdecrease
in MI (pi。잉l어.zone)

Weight 1。않

Wei영lt neutral

Rapidly effective

Weight loss

Weight neutral

F1uidretention. CHF. weight gain.
bone fracωres‘expensive.
potenti허 increase in MI
(rosi영itazone)

Tψo iniections dai1y，frequent GI
side efTec‘S，long-tenn safety not
established，expensive

F'requent GI side effects，
threetimes/day dosing，expensive
Wei앙1t gain. throe times/day
dosing，hyp。빙Iycemia. expensive
πlTCe iniections dai1y. frequent GI
side effects. long-tenn safety not
established ，expensive

L이18-tenn 잃fety not established
expenslve

.Repaglinide more eITective in lowering A1C than nateglinide. CHF，congestive heart failure: GI，gastrointestinal: MI‘
myocardial infarction
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Tler1:WIIIIVZllidllledco"' thllfllpieS 11 Tie’2: L.，“_11 v~lIidllt"dthOrtlp“‘

Figure 2. Initiation ßnd adjustment of insulin regimens. Insulin
rogimcns should be designcd to.king Iifcst，yle and meal 잉，00비c int。
nccount. The algoriUun cnn only provide basic guidelincs for initiation
and adiustment of insulin“dllptedfromN8thaneω1.1 에bg.bloodgl.ucosc

Figure 1. Algorithm for the metabolic managemcnt of type 2
diabctes: Rc:inforce Iifes여e intcrvent.ions ut cvery visit and check AIC
cvery 3 months until AIC is <7% nnd tiwn al lenst every G months
The in{.C!rv(!ntions should be changed if AIC is 17%
(Adaptcdfrη'mNtJ tho.netnJ.15) andmodifiodbyKohJ. TZDs.thiazolidinedione

상

AddBnellnsullnr-1 AddSulfonyltnl'1I

활펠환웰~--

3 틴께 추가적조절

생활요법，메트포인과 설폰요소제 또는 기저인짤린으로도 조절

기준에 이르지 못한다연 다음 단계로 강화인슐린요법을 시행해

야 한다{Fig. 1) 인슐린 강화요법은 식후혈당을 저하시키기 위해

흑정 식사 전에 속효성 또는 초속효생 인싼린올 주사하는 것이

추가원다 {Fig. 2) 처음에는 식후 혈당이 가장 높은 끼니의 식전

에만 한 번 추가하며 이후 다른 끼니의 식후혈당이 계속 농을

경우 2-3회로 정차 늘려 나간다 혼합형 인술린은 하루 2회

chlorpropamide 이외의 다른 제체륭 사용해야 한다 이때 당화

혈색소치에 따라 이차약쳐1훈 결정할 수 있으며‘즉 A1C >8.5%

이거냐 고혈당 증상이 있다연 인슐린이 바람직하다 인슐린은

중간형 또는 지속형 제체의 기저인짤린으로 시작하며 (Fig. 2)

기능하연 저혈당을 피하기 위해 NPH보다는 insulin glargine 풍

의 지속형제체가 바합직하다，28)，그러나 상당수의 환"1을은 고현

당중장이 있더라도 경구현당강하제에 반웅한다

鍵뚫훌

힘뭔 I UfllstYI’‘MlItform!"

F할피

메트포민의용링조정

1 식새조식과 석식)와 갇이 저용량 (500 mg) 융 하루 한 번

또는 두 변 투여로 시작하거나 850 mg 하루 한 번 투여로

시작한다

2. 5-7 일 후 위장관 부-작용이없다연 850 또는 1.000 mg 올

하루 두 번(아칭과저녁 식사 전)투여한다

3 중랑 중 위장관 부작용이 발생한다연 이전 용량으로 낮추고

추후감량을재시도한다

4 최대 유효용량은 대개 1，αm 또는 850 mg 하루 두 번이다

하루 2.500 m양”서 더 좋은 효과플 보일 수 있으나 위장관

부-작용때문에 종량이 곤란한 수 있다

5 약가룹 감안하여 에트포인 복제익F을 우선 선택해야 한다

일부 국가에서는 메트포민 지속행이 시중에 나와 있어 하루

한번투여가가능하다

2 틴껴/ 두 번째 악제의 추가

생환 .ll법과 메트포민의 중향에도 혈당조절기준이 달성되지

않으연 2-3개월 내에 다른 약체릎 추가해야 한다 에트포민이

긍기이거나 부작용올 보이는 경우에도 타 약계를 투여해야 한다

합의안에 따르연 메트포민에 추가하는 이차약제로 인짤린이나

설용요소제를 권장하고 있다{Fig. 1) 설용요소제는 g1yburide 와

첫 번째 방법 (Tier 1): 킴증된 치료법

이 방법은 혈당조절기준에 도달하기 위해 오랫동안 사용해

왔고 가장 효과적이며 비용이 저렴한 치1료이다 따라서 대부분의

쩌12형 당뇨 i영환지에게 적함한 치료법이라고 알항 수 있다

1 단체 상g요업과 메트포믿

체중감소와 운동이 제대로 유지될 때 단기간 및 장기간 효과

와 비용효용성을 고려하연 새로 진단된 쩨2형 당뇨병환자에서

생환요엽이 최우선적으로 시행돼야 한다는 것은 논란의 여지가

없다(Fig. 2) 현당.혈압과 현충 지질을 호전시키는 생환요법은

약물투여 후에도 당뇨병 치료의 근본이 돼야한다 HI만 또는

과체중이 아닌 제2형 당뇨병환자들은 일반적으로 조기에 약윌치

료룬 시행해야하며 식사와 운동요법은 보초적인 역힐예 지냐지

않을수있다

제2형 당뇨병환자의 대부분에서 체중김량실패 또는 체중증가.

당뇨병의 진행성 경과 그리고 복합적 요인 때문에 생활요법만으

로 대사조쩡기춘융 달성하고 유지하는 것은 환가능하다 따라서

ADAIEASD 합의안의 저지들은 진단 시부터 생환요법과 더용씌
메트포민융 복용해야 한다고 공감하고 있다 에트포민은 현당개

선효과가 우수하고 체중증가와 저현당이 없으며 부작용이 적고

순용도가 높으며 또한 저렴한 비용 때문에 가장 초기 당뇨병약셰

로 권장된다 메트포민의 중량은 부작용이 없다연 1-2개월에
거쳐 최대유효용량까지 융려야 한다{떼트포인 용량조정 글상자

창조) 그러나 중상이 있는 지속적인 고혈당에서는 조기에 타

약체의 추가등 고려해야 한다
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cτ_._-二 킨같i려사할
대사이상을 동안한 조철되지 않는 심한 당뇨병(공복 현장포도

당 )250 mg/dJ. 무작위 현당 )300 mg/dl. AIC )10% 케등뇨증

또는 다응，마'.\L와 체중감소의 중상을 동반한 경우)에서는 생활

대부분의 당뇨영 환자틀은 시간이 경과할수푹 두 종류 이상의

약제룹 펼요로 한다 약제블 선택한 때 혈당강하효과와 Table 1에
기술된 다른 특정틀융 고려해야 한다 그러나 두 번째 약제블

선택할 때는 익댄조합시 상승효과와 약풀상호작용도 감안해야

한다 일반적으로 작용기전이 다른 약윤올 선택해야 상승효과플

기대항 수 있다 푹히 인싼린과 베트포인의 조합은 혐당을 감소시

휠 뿐만 아니라 체중증가흘 억제항 수 있는 효윤적인 방법이다경)

주사 가능하고 면리하긴 하나 세벨한 조정이 곤란하므로 용량조

점 중에는 권장되지 않는다 최근에 발표원 연구에서도 혼함헝

인술린 2회 주시는 초속효성-기저인슐린 조 합에 비해 저현당이

혼하고 현당감소효과는 작은 것으로 나타났다 .29)‘그러냐 인윤린

다회주사가 곤란한 처지이거나@ 만촉한 혈당울 유지하기 위해

투여되는 초속효성과 중간형 인싼린의 용량비융이 시중에 나와

있는 제제와 유사하다연 혼합형 인짤린도 사용힐 수 있다 강화

인싼린요법을 시행히는 경우 인슐린과 상승작용이 없는 인윤린

분비촉진제(설용요소쳐 1 또는 글리니드)는 중단해야 한다 특히

당화현색소가 조절기준에 가까우연 (AIC (8.0%) 정구헌당강하제
3제 투여뜯 고려한 수 있으나 그다지 권장되지 않는다 왜냐하연

경구 3제요멍이 인윤렌치료보다 연당감소효과가 떤어질 뿐만

아니라 비용이 많이 플기 때문이다 0])

두 번째 방업 (Tier 2) 덜 검증된 치료법

일부 상뺑서는 두 번째 암고리듬융 적용한 수 있다 특히

저혈당이 바람직하지 않을 때(저현당이 위험한 직엽 퉁)

exenatide 또는 thia7.이idinedione (π'Ds) 계열 (piogli어zone 또는
rosigli뻐zone)을 추가할 수 있다 Exenatide는 체중감소가 주요

관심사이띤서 당화현색소가 조철기준치에 인정해 있을 때 (AIC
(8%) 투여하게 된다 국내에서는 exenatide가 보혐급여룹 받지

옷해 환자의 비용부담이 많아 처방이 쉽지 않냐 따라서

exenatide와 기전과 효과가 유사하연서 체중증가와 저혈당이

없는 DPP-JV 억체제로 대체히는 것도 하나의 방법이다 또한

ADA!EASD함의안에서는 두 번째 방법에서 선댁할 수 있는

TZDs로 pioglitazone 만을 언급하고 었으냐 최근 발표된

RECO뻐 연구에서 rosiglitazone군의 심현관짙환 발생원이 대초

군 약제와 차이가 없는 것으로 나타났기 때문에 32)두 약제 모두

처방 가능할 것으로 생각한다 이틀 방법으로 조절기준에이르지

뭇하연 설용요소제를 추가한다 또 다룬 방법은 두 번째 방법의

약체듣용 중단하고 기저인융면올 추가하는 것이다

1) π1e effect. of intensive treatment of diabetes on Lhe
development and progression of long-term complicalions
in insulin-dependent diabetes mellitus π1e Diabetes
Contro! and Complications’I뇌al Researeh GrouP. N EngI
J Med 1993:329(14):977-86

2) Reiehard P. Nilsson BY and Resenqvist U π1e eITeet of
!ong-term intensified insulin treatment on the
development of microvascular complications of diabetes
mellitus. N Engl J Med 1993:329(5):304-9

3) Intensive blood-glucose control with sulphony!ureas or
insulin compared with conventional treatment and risk of
complications in patients with ψpe 2 diabet.es (UKPDS
33). UK Prospeetive Diabet.es Study (UKPDS) Group
Lancet 1998:352(9131):837-53

4) EITeet of intensive blood-glucose control with metfonnin
。n complications in overweight patients with type 2
diabet.es (UKPDS 34). UK Prospective Diabet.es Sωdy
(UKPDS)Group. Larcet 1998:352(9131):854-65.

5) Ohkubo Y. Kishikawa H. Araki E. Miyala T. Jsami S.
Motoyoshi S，et a1. lntensive insulin therapy prevents the
progression of diabetic microvascular complications in
Japanese patients with non-insuiin-dependent diabetes
mellitus: a randomized prospective 6-year study
Diabet.es Res Clin Pract 1995:28(2):103-17

6) Nathan DM. Cleary PA. Backlund JY‘Genuth SM. 1ιachin
JM. Orchard 깨，et al. intensive diabetes σeatment and
cardiovascular disease in patients with ψpe 1 diabet.es. N
En잉 J Med 2005:353(25):2643-53

7) Nathan DM. Lachin J. Cleary P. Orchard T. Brillon DJ.

제2형 당뇨병은 전 세계적으로 증가되고 있으며 수많은 사람

틀이 만성합병층으로 고생하고 있으며 이에 따른 비용지델도

엄청나다 그러냐 만성 이세현관합영중과 연관된 많은 영적 상황

은 혈당흘 HI당뇨병 수준으로 감소시컴으로써 현저하게 출일 수

있다 현당올 떨어뜨리는 새로운 약제뜰과 많은 영용요법이 개반

되었으냐 지금까 l의 치료법으로는 당뇨영환자툴 건강한 상태로

유지할 수 있는 현당수준의 달성과 유지는 어려운 현실이다

요법과 더원어 인숭린투여가 우선적인 치료법이다 이런 환자틀

은 인슐린결엽이 심한 계2형 당뇨병이거냐 이전에 인지되지

않은 제1형 당뇨병일 수 있다 인싼린 용량조정을 신속히 할 수

있으며 조기에 기준현당치에 이룹 가놓성이 높다 중상이 호전되

고 혈당이 강소되연 인싼린옴 충단한 수 있고 경구혈당강하제로

조절훨수있다

仁 결론 ←←」
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