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증례와 함께 풀어가는 인슐린 처방

경희대학교 의과대학 내분비대사내과학교실

오     승     준

      개원의와 함께하는 임상강좌 2011

1. 인슐린 치료의 시작

증례 1.

65세 여자, 체질량지수 29.5 kg/m2, 5년 전 당뇨병으로 진단받고 경구혈당강하제 

(metformin 500 mg bid, glmepiride 2 mg bid)로 치료를 받아오던 중 최근 6개월 전부

터 혈당 조절이 잘 되지 않기 시작하여 현재 HbA1c 8.5%가 되었다.

이 환자가 혈당 조절이 나빠지게 된 원인은 무엇일까?

당뇨병의 발생에는 비만, 운동부족, 인슐린 분비 장애와 인슐린 감수성 저하와 같은 유전적 환경적 

요인이 관여하고, 당뇨병이 발생하게 되면 말초 조직의 포도당 이용의 감소와 간에서의 포도당 생산 

증가를 일으키게 된다.1) 이러한 대사 변화는 공복 시 및 식후 고혈당으로 나타나게 된다. 제2형 당뇨병

의 자연경과는 췌도 베타세포의 기능이 감소되고 그로 인해 인슐린의 분비능이 점차 감소하게 된다(그

림 1). 베타세포의 인슐린 분비능이 어떻게 감소하게 되는지는 아직까지 그 기전이 다 밝혀지지는 

않은 상태이다. 그러나 말초 인슐린 저항성이 당뇨병 전 단계(공복 시 혈당장애, 내당능장애)에서부터 

지속되어 당뇨병 상태까지 일정하게 지속된다. 그러나 체내에 인슐린을 공급하는 베타세포의 기능은 

시간이 지날수록 점차 감소하며, 경구혈당강하제는 혈당 조절을 유지하기 위해 인슐린 분비능을 잃어

버리게 만든다. 약제에 따라 인슐린 분비능을 잃어버리게 만드는 정도의 차이가 있을 뿐 대부분의 

약제들이 이런 효과가 있다는 사실이 UKPDS3,4)와 ADOPT 연구를 통해 증명되었다.

수많은 임상연구들을 통해 인슐린은 목표 당화혈색소 안으로 혈당을 감소시킬 수 있는 가장 효과적

인 당뇨병 약제로 증명되었지만,6) 인슐린을 사용하여 치료를 받는 환자는 매우 적다. 사실 2007년도 
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그림 1. Natural history of type 2 diabetes mellitus (From Kendall DM, et al. Am J Med. 2009;122: 

S37-S50).
2)

그림 2. Avoidable glycemic burden (A1c > 7.0%) in patients newly diagnosed with type 2 diabetes 

treated nonpharmacologically, with monotherapy, or with dual-combination therapy (Adapted 

from Brown JB, et al. Diabetes Care. 2004;27:1535-1540).

당시 미국의 성인 2형 당뇨병 환자 중 인슐린을 사용하여 치료를 받고 있는 사람은 28%에 불과했으며, 

이들 중 대부분은 장시간형 인슐린을 사용하고 있었다.7)

Brown 등은 1994년 2002년에 새로 당뇨병으로 진단 받은 환자들을 대상으로 7,208명의 환자들의 

후향적 관찰 자료를 이용하여 전향적으로 약제별 치료 실패에 이르는 기간을 조사하였다. 이 연구의 

결과는 그림 2에서 보는 바와 같이 약물 치료를 받지 않던 사람은 당화혈색소 7%를 초과하는 데 

걸린 평균 기간은 15.8개월이었고, 이 이후에는 약물 치료가 필요하게 되었다. 약물 치료를 받던 경우

는 metformin은 25.9개월, sulfonylurea 36.6개월, metformin과 sulfonylurea 병합치료는 51.5개월 후

에 추가 약물 치료 또는 강화 요법을 받아야 했다. 특히 병합 요법을 받던 경우 대부분(87.7%)은 

인슐린 치료를 받아야 했다.8)
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인슐린 종류 (상품명) 작용시작 최고작용 작용시간

식사시 인슐린

속효성 인슐린 유사체(투명)

  - 인슐린아스파르트(NovoRapid)

  - 인슐린리스프로(Humalog)

  - 인슐린글루리진(Apidra)

10～15분

10～15분

10～15분

1～1.5시간

1～2시간

1～1.5시간

3～5시간

3.5～4.75시간

3.～5시간

속효성 인슐린(투명)

  - 휴물린 R 30분 2～3시간 6.5시간

기저 인슐린

중간형 인슐린(혼탁)

  - 휴물린 N 1～3시간 5～8시간 18시간까지

장시간형 기저인슐린 유사체(투명)

  - 인슐린 디터미어(Levemir)

  - 인슐린 글라르진(Lantus)

90분 없음 24시간까지(글라르진 24시

간, 디터미어 16～24시간)

혼합형 인슐린 

혼합형 속효성 인슐린–NPH (혼탁)

  - 휴물린 30/70

  - 이노렛 30/70
바이알 또는 펜형 인슐린 안에 고정 비율의 인슐린이 섞여 있

는 형태 (속효성 인슐린 또는 속효성 인슐린 유사체와 중간형 

인슐린)

혼합형 인슐린 유사체(혼탁)

  - 노보믹스 30

  - 노보믹스 50

  - 휴마로그 믹스 25

  - 휴마로그 믹스 50

표 1. 국내에서 유통 중인 인슐린의 종류와 인슐린별 특성

2. 인슐린 종류 선택

증례 계속

사용하던 약제에 반응이 없어, 사용하던 경구혈당강하제 (metformin 500 mg bid, glimepiride 

2 mg bid)의 용량을 metformin 500 mg tid, glimepiride 2 mg tid로 용량을 증량하였으나 혈당 

조절이 전혀 개선되지 않았다.

현재의 HbA1c가 8.5%라면, 이 환자의 인슐린 치료는 어떻게 시작해야 할까?

표 1은 현재 우리나라에서 사용 가능한 인슐린 제제의 종류 및 작용시간 등의 특성을 나타낸 표이

다. 인슐린 치료의 시작은 각 단체 별로 권고 사항이 다르다. 예를 들어 미국당뇨병학회(ADA)/유럽당

뇨병학회(EASD)의 권고를 보면 인슐린 치료의 시작은 기저 인슐린(중간형 또는 장시간형)을 1일 1회 

주사하는 것을 권하고 있다.6) 반면 미국임상내분비의사회(AACE)는 기저 인슐린(장시간형 유사체 1회 

또는 2회/일), 식사 시 인슐린(속효성 인슐린 유사체 3회/일), 기저-식사 시 인슐린(속효성 인슐린 유사

체 3회/일 + 장시간형 유사체 1회/일), 그리고 혼합형 인슐린(1회, 2회 또는 3회/일)을 동일하게 선택 



맞춤진료

62   개원의와 함께하는 임상강좌 2011

가능한 치료법으로 두고, 어느 시간대의 혈당이 상승하는지(공복, 식후, 공복 및 식후 모두)에 따라 

선택할 수 있게 하고 있다. 이와 같이 다양한 인슐린 치료법이 있지만, 대부분의 2형 당뇨병 환자들은 

기저 인슐린을 첫 치료법으로 선택하고 있다.

ADA와 AACE는 어떤 인슐린을 초치료로 사용하는가뿐 아니라 언제부터 인슐린을 사용할까도 다른 

권고를 하고 있다. ADA/EASD는 2형 당뇨병 환자에서 조기 인슐린 치료를 권하고 있다. 치료적 생활

습관 교정과 metformin 투여에도 혈당 조절이 되지 않는 경우는 여기에 기저 인슐린을 추가하여 치료

하는 것을 권한다. 실제로 이러한 방법은 metformin과 sulfonylurea 병합치료를 하는 경우에도 HbA1c

가 8.5%가 넘거나 고혈당에 의한 증상이 있는 경우에 선호되고 있다. 그러나 이런 치료에도 불구하고 

식후 고혈당이 조절되지 않는다면, 식사 시 속효성 인슐린 유사체를 추가하여 혈당 조절을 개선시킬 

수 있다.

이와는 달리 AACE는 경구약제 3종의 병합치료 또는 경구약제 2종의 병합치료와 GLP-1 유사체의 

병합치료에도 HbA1c가 6.5～9.0%인 경우에 인슐린 치료를 권하고 있다.9) HbA1c가 9%를 넘는 경우

는 경구약제에 치료 실패를 하였던 약물치료를 하지 않았던 환자라도 고혈당에 의한 증상이 있다면 

인슐린 치료를 권한다. 인슐린 치료의 시작에 있어 ADA/EASD 권고안과 AACE 권고안이 차이가 있긴 

하지만 인슐린 치료는 식사, 운동 및 적절한 용량의 2제 이상의 경구약제에도 불구하고 혈당 조절 

목표인 HbA1c 7%를 넘고 있다면 인슐린 치료를 고려해야 한다. 또한 진단 초기라도 HbA1c가 9%를 

넘었다면 2제의 경구약제로도 혈당 조절 목표에 도달하기 힘들기 때문에 이 역시 인슐린 치료를 고려

해야 한다.

3. 인슐린의 용량 조절

증례 계속

환자는 insulin glargine 10 U를 취침 시 주사하는 것으로 치료를 시작하였다. 환자에게는 인슐린 

치료에 대한 결과를 모니터링하기 위해 1일 적어도 2회 이상의 자가혈당검사(SMBG)를 하도록 

권하였다. 환자는 혈당 조절을 개선시키기 위해 규칙적인 운동을 시작하였다고 한다. 환자가 저혈

당에 빠지지 않게 하기 위해서는 SMBG 결과에 따른 인슐린 용량을 조정할 수 있도록 해야 하는데, 

인슐린의 용량 조절은 어떻게 하는 것이 좋을까?

인슐린 용량의 결정 및 조정에 대해서는 여러 가지 알고리듬이 있으며 약간씩 차이가 있다. 

ADA/EASD는 일반적으로 기저 인슐린의 초기 용량을 10 U 또는 0.2 U/kg BW로 결정하며 3일 간격으

로 용량을 2 U씩 조정하여 목표 공복혈당에 도달하도록 권고하고 있다. 여기서 목표 공복 시 혈당은 
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중간형(취침 시) 또는 장시간형 인슐린(취침 시, 아침) 10 U 또는 0.2 
U/kg으로 시작

공복 시 혈당을 매일 측정, 용량 조정은 3일 간격으로 2 U씩 조정하여 공복 
시 혈당 목표(70~130 mg/dL)에 도달하도록. 만약 공복 시 혈당 >180 mg/dL
하면, 3일 간격으로 4 U씩 조정할 수 있음.

저혈당 발생 시 또는 공복 
시 혈당 <70 mg/dL 4 U 
또는 용량의 10%씩 조정
할 수 있다.

목표 공복 시 혈당에 도달했다면, 점심, 
저녁, 취침 전 혈당을 검사한다. 혈당 
검사의 결과에 따라 인슐린을 추가한다. 
일반적으로 4 U로 시작하여 3일 간격으
로 2 U씩 조정하여 목표 혈당에 도달하
게 한다.

식전 혈당 재측정 후 범위 밖에 있으며, 인슐린 
추가가 필요할 수 있음. 만약 HbA1c가 목표에 
도달하지 못하였다면 식후 2시간 혈당을 측정하
여 식전 속효성 인슐린의 용량을 조정해야 함.

현재 용량 지
속, 3개월마다 
HbA1c 측정 점심 전 혈당이 범위 

밖이면 아침에 속효성 
인슐린 추가

저녁 전 혈당이 범위 밖이
면 아침에 NPH 추가 또는 
점심에 속효성 인슐린 추가

취침 전 혈당이 범위 
밖이면 저녁에 속효성 
인슐린 추가

3개월 후, HbA1c ≥ 7%

2~3개월 후, HbA1c ≥ 7%

아니오
예

아니오
예

그림 3. The American Diabetes Association/European Association for the Study of Diabetes algorithm 

for initiation and adjustment of insulin in patients with type 2 diabetes.

70～130 mg/dL로 환자의 특성에 따라 달라질 수 있다. 그러나 공복 시 혈당이 180 mg/dL이 넘는 

다면 4 U 또는 10%씩(공복 시 혈당이 70 mg/dL 미만인 경우) 조정할 수 있도록 하고 있다(그림 

3). AACE 권고안은 ADA/EASD 권고안에 비해 자세히 기술되어 있지 않다. 기저 인슐린은 10 U에서 

시작하며, 2～3일 간격으로 1～3 U씩 조정하여 목표 공복 시 혈당(<110 mg/dL)에 도달하도록 권하고 

있다.9)

이러한 권고안과 달리 환자 스스로가 인슐린 용량을 조정하도록 한 임상연구도 혈당 조절을 하는 

데는 효과적이었다. PREDICT (Predictable Results and Experience in Diabetes through Inten-

sification and Control to Target)는 2형 당뇨병이 있고(평균 유병기간 8.3년), insulin detemir를 1일 

1회 사용하는 환자들을 대상으로 스스로 인슐린을 조정할 수 있는 알고리듬을 사용하는 군과 의사가 

인슐린 용량을 조정해 주는 군을 비교하여 6개월 뒤 당화혈색소의 개선된 정도를 비교한 결과 환자 

스스로 조정한 군이 목표 당화혈색소에 더 많이 도달한 결과를 보여주었다.10) 환자 스스로 조정한 

군은 3일 연속 측정한 공복 시 혈당(SMBG)의 결과를 바탕으로 다음과 같이 조정하였다.
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• 공복 시 혈당 < 80 mg/dL : 인슐린 용량 3 U 감량

• 공복 시 혈당 80～110 mg/dL : 인슐린 용량 변동 없음

• 공복 시 혈당 > 110 mg/dL : 인슐린 용량 3 U 증량

의사가 용량을 조정해 준 군은 HbA1c 감소가 26주간 8.5%에서 8.0%로 감소하였으며, 환자 스스로 

용량을 조정한 군은 HbA1c 8.5%에서 7.9%로 감소하여, 환자 스스로 용량을 조정한 군에서 보다 더 

나은 결과를 보여 주었다. 또한 HbA1c 7.0% 미만에 도달한 환자들의 비율도 의사 조정 군이 22.7% 

였고, 환자 스스로 조정한 군이 24.2%였다.

4. 식후 혈당 조절

증례 계속

환자는 insulin glargine 14 U 취침 전 주사, metformin 500 mg bid, glimepiride 2 mg bid로 

복용하며 SMBG를 하며 검사한 결과가 다음과 같았다.

아침 식전 점심 식전 저녁 식전 취침 전

89 mg/dL 220 mg/dL 260 mg/dL

- 236 mg/dL 170 mg/dL 256 mg/dL

120 mg/dL 160 mg/dL 234 mg/dL

공복 시 고혈당의 의미

간에서 포도당 방출은 공복 시 고혈당의 결정짓는 데 가장 주요한 요인이 된다. 당뇨병 환자들이 

취침 시 혈당이 정상이고 밤새 먹은 것이 없더라도 아침에 일어나 공복에 혈당을 측정해 보면 혈당이 

높아져 있는 것을 종종 발견하게 된다. 이것은 밤새 간에서 포도당의 방출이 증가됐기 때문이다. 이런 

경우 공복 혈당을 정상으로 만들려면 밤 시간 동안 간에서 포도당 생산을 억제시켜야 한다. 2형 당뇨병 

환자에서는 간에서의 포도당 생산이 증가되어 있다. 이러한 환자들에서 야간에 인슐린을 투여하게 

되면 간에서의 포도당 생산을 억제시킬 수 있다. 어떤 환자들은 공복 혈당을 조절하기 위해서는 많은 

양의 인슐린을 투여해야만 하는 경우도 있다.

식후 고혈당의 의미

식후 고혈당은 보통 당뇨병 환자에서 비교적 초기에 일어나는 혈당 변화 중 하나이다. 식후 고혈당

을 알아보는 가장 간단한 방법은 아침 식후 2시간의 혈당을 측정해 보는 것이다. 식후 고혈당은 말초 
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조직에서의 포도당 사용과, 식사 후 인슐린 분비와도 관련이 있다. HbA1c는 8.0～8.5%일 때에는 

식후 혈당치와 높은 상관관계를 갖게 되고, 대혈관 및 미세혈관 합병증의 발생과 관계가 있는 것으로 

알려져 있다.

식후 혈당을 낮추기 위한 가장 간단한 방법은 식사 후 활동량을 증가시켜 포도당 소비를 증가시키는 

방법이 있다. 그러나 식후에 분비되는 인슐린의 절대량이 부족하다면 운동으로 식후 혈당을 감소시키

기에는 충분치 않다. 이런 경우 가장 효과적인 방법은 식사 시에 속효성 인슐린 유사체를 투여하여 

식후 혈당을 조절하는 것이다.

위의 증례에서는 아침과 저녁 식후의 혈당이 조절되지 않는 것을 알 수 있다. 그러므로 이런 경우 

효과적으로 식후 혈당을 조절하기 위해서는 식후 혈당을 조절하기 위한 식사 시 인슐린이 아침과 

저녁 식사 시에 추가되어야 한다. 그리고 지금 사용하고 있는 경구 약제 중 sulfonylurea인 glimepiride

는 별다르게 혈당 조절에 도움이 되지 않고 있는 것으로 판단되기 때문에 더 이상 사용하지 않는 

것을 권한다. 이런 경우 sulfonylurea의 병용 사용은 꼭 끊는 것을 권하는 것은 아니지만 환자에게 

큰 도움이 안 된다고 판단되면 끊는 것이 좋다. 그러나 metformin은 다양한 문헌에서 인슐린 요구량을 

늘리지 않고, 인슐린의 부작용을 줄이는데 도움이 되므로 신기능이 정상이라면 인슐린과 병용 투여하

는 것을 권한다. 속효성 인슐린의 용량 조정은 식후 2시간 혈당을 모니터링 하는 방법과 식전 혈당을 

모니터링 하는 방법 모두 사용 가능하다. 용량 조정은 ADA/EASD 권고안을 따르는 것이 안전하다(그

림 3). 이에 대한 경험이 많아지면 환자의 특성에 맞는 개별화된 알고리듬을 만들 수도 있고, 환자가 

식사 시 섭취하는 탄수화물의 양을 계산하여 주사할 수 있도록 하는 방법이 가능하지만 후자의 경우 

우리나라 식사에 영양소의 양이 표기가 되어 있지 않아 우리나라에서는 쉽지 않은 방법이다.

기저 인슐린요법 혼합형 인슐린 유사체 투여법 식전 인슐린요법

효

과 

당화혈색소 <7% 도달률: 공

복 혈당 100 mg/dL 미만을 목

표로 할 때 40%, 126 mg/dL 미

만을 기준으로 할 때 20～30% 

당화혈색소 <7% 도달률: 공

복 혈당 및 저녁 식전 혈당을 

100 mg/dL 미만을 목표로 할 

때 65% (1일 2회 주사 시)

비교적 높은 당화혈색소(>8.5%)

를 보이는 경우 효과적

장

점 

저혈당 발생 및 체중 증가 면

에서 유리 

비교적 높은 당화혈색소(>8.5%)

를 보이는 경우 효과적

식후 고혈당 조절 및 당화혈

색소 감소에 효과적

단

점 

비교적 당화혈색소(>8.5%)가 

높은 경우 기저 인슐린요법만

으로 목표 당화혈색소에 도달

하기 어려움

기저 인슐린요법에 비해 저혈

당 발생 빈도가 높고 체중 증

가가 많으며 인슐린 용량이 

많음 

기저 인슐린요법에 비해, 잦은 

주사의 번거로움, 잦은 혈당 

측정, 빈번한 저혈당 발생 

기

타

식후 혈당을 조절하기 위한 

경구혈당강하제 병용 고려 

치료 만족도 및 삶의 질 평가

에는 이견 있음

삶의 질 평가에는 이견이 있

음

표 2. 다양한 인슐린요법의 장단점 비교
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여태까지의 내용을 정리하면, 경구혈당강하제 사용 후 조절이 되지 않으면 여기에 기저 인슐린만을 

추가하는 방법이 가장 쉽게 인슐린 치료를 도입할 수 있는 방법이고, 추가로 식후 혈당이 조절되지 

않으면, 식사 시 인슐린을 추가하는 방법이 다음 단계이다. 그 외에 혼합형 인슐린을 투여하는 방법도 

있는데, 이는 일정한 비율의 인슐린이 섞여 있기 때문에 기저-식사 시 인슐린 요법이 혼합형 인슐린의 

비율과 일치해야 쓸 수 있다. 각각의 인슐린 치료 방법의 장단점은 표 2에 정리되어 있다.

5. 정리 및 요약(대한당뇨병학회진료지침 2011)

인슐린 치료는 언제 시작하는 것이 좋을까?

1. 충분한 경구혈당강하제 사용에도 불구하고 3개월 이내에 조절 목표에 도달하지 못하면 조기에 

인슐린요법을 고려한다. 최대 용량의 경구혈당강하제나 적절한 경구혈당강하제 병용 투여에도 

불구하고 당화혈색소 7.0% 이상이면 인슐린요법을 시작한다(B).

2. 당뇨병 진단 초기에도 당화혈색소 9% 이상인 경우 인슐린 사용을 고려할 수 있다(C).

경구혈당강하제를 사용하고 있는데 혈당 조절이 되지 않으면 어떻게 할까?

1. 당화혈색소 8.5% 미만에서는 기저 인슐린요법을 고려한다(B). 식후 고혈당을 조절하기 위해 

경구 혈당강하제 또는 식전 인슐린요법을 병용한다(B). 

2. 당화혈색소 8.5% 이상에서는 1일 2～3회의 혼합형 인슐린, 식전 인슐린 또는 다요소 인슐린요법

(multiple-component insulin regimen)을 고려한다(B). 

3. 메트포르민과 인슐린의 병용요법은 인슐린 단독 투여에서 보다 혈당 조절이 향상되고, 인슐린 

용량 및 저혈당 위험이 감소하며, 체중 증가가 적다(A).

강화인슐린 요법은 언제 시작하는 것이 좋을까?

1. 경구혈당강하제와 기저인슐린요법 병용으로 혈당 목표에 도달하지 못하면, 식전 속효성인슐린유

사체 투여 또는 1일 2회 이상의 혼합형인슐린 투여법으로 전환이 필요하다(A).
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