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서론

최근 급격한 사회경제적 발전 및 식습관의 변화, 운동량 

감소 등으로 소아청소년에서 비만의 유병률이 전 세계적으

로 증가하는 추세를 보이고 있다. 우리나라에서도 국민건

강영양조사 분석에 따르면 한국 소아청소년 비만 유병률은 

2001년 8.6%에서 2017년 9.8%로 증가하는 경향을 보이고 

있다[1]. 이와 관련되어 제2형 당뇨병 역시 소아청소년에서 

증가하는 추세를 보이고 있다. 이전에는 소아청소년에서 당

뇨가 발생하면 대부분 제1형 당뇨로 진단되었지만, 최근에

는 비만이 증가하면서 제2형 당뇨로 진단되는 소아청소년 환

자의 비율이 약 10년 전보다 2배 이상 증가하고 있다[2]. 미

국 SEARCH 데이터베이스의 연구결과를 보면 소아청소년에

서 제2형 당뇨의 유병률이 매년 4.8% 증가하고 있어, 제1형 

당뇨병의 증가율 1.8%보다 높은 비율을 보고하고 있다[3].  

소아청소년에서 제2형 당뇨병의 유병률이 점점 증가하고 

있으며, 특히 비만을 보이는 소아청소년에서는 제2형 당뇨

병이 제1형 당뇨병으로 잘못 진단되거나, 제1형 당뇨병으로 

치료하는 중에 진단이 바뀌는 경우도 있다. 따라서, 이 논문

소아청소년 제2형 당뇨병의 진단과 치료소아청소년 제2형 당뇨병의 진단과 치료
이 해 상
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에서는 소아 청소년에서 발병한 제2형 당뇨병의 진단 및 치

료에 대해 개괄적으로 제시하고자 한다. 

제2형 당뇨병의 병인

제2형 당뇨병은 인슐린 저항성이 발생하면서 증가하는 인

슐린 요구량에 적절한 인슐린 분비가 되지 못한 경우 발생한

다. 따라서 제2형 당뇨병은 흔히 고지혈증, 고혈압, 흑색가

시세포증, 난소 안드로겐 과잉증 등의 인슐린 저항 증후군의 

특징들이 동반되는 경우가 많다[4]. 소아청소년에서 발병한 

제2형 당뇨병은 제1형 당뇨병이나, 성인에서 발병된 제2형 

당뇨병과도 다른 독특한 특징을 가지고 있다. 인슐린 분비능

은 질병 상태 및 유병기간에 따라 달라질 수 있지만 특히 소

아청소년에서 발병한 제2형 당뇨의 경우 좀 더 급격하게 베

타세포의 인슐린 분비 기능이 감소하게 되다. 또한, 제1형 

당뇨병보다 낮은 당화혈색소를 유지하고 있어 만성 합병증

의 발생 위험률이 더 높은 것으로 보고되고 있다[5]. 비만 유

병률이 성인이나 고령에서 발병한 제2형 당뇨병 환자에 비

해 높은 비율을 차지하고 있다[5,6]. 

또한, 제2형 당뇨병은 일반적으로 사춘기 중반 청소년에

서 주로 발생하게 된다. 미국 TODAY 연구 분석결과를 보

면 소아청소년에서 제2형 당뇨병의 평균 진단 연령은 만 14

세로 보고하고 있다[5]. 사춘기가 시작되면 사춘기 이전보

다 인슐린의 민감도가 25-30% 감소되며, 비만이나 과체중

으로 인해 인슐린 저항성이 증가하게 되면 결국은 인슐린 

분비가 적절히 이뤄지지 않게 되어 혈

당 상승이 나타나게 된다[7]. 또한, 모체

의 영양결핍 또는 영양과다와 같은 태아 

시기의 자궁 내 환경, 건강하지 못한 식

습관, 신체 활동량 감소, 낮은 사회경제

적 지위, 당뇨의 가족력 등이 제2형 당

뇨병 발병과 관련되는 것으로 보고되고 

있다[8,9]. 

제2형 당뇨병의 진단 

당뇨병의 진단기준은 당뇨병 유형에 상관없이 성인의 진단

기준과 동일한 기준을 적용하고 있다(Table 1) [6]. 당화혈색

소 6.5% 이상, 경구 당부하검사 2시간 후 혈당이 200 mg/dL  

이상, 8시간 이상의 공복 시 혈당 126 mg/dL 이상, 다음, 다

뇨, 다식의 전형적인 당뇨 증상을 보이면서 혈당이 200 mg/

dL보다 높을 때 중 한가지라도 기준에 해당하면 당뇨병으로 

진단할 수 있다[10]. 하지만 이러한 기준은 성인에서의 연구

결과를 기초로 만들어진 기준으로 소아청소년 연령을 포함

한 대규모 연구가 없는 상황에서 성인의 기준을 사용하여 진

단을 하고 있다. 특히 당화혈색소는 금식 없이 쉽게 한번의 

혈액검사를 통해 측정할 수 있기 때문에 전 세계적으로 널리 

사용되고 있다. 하지만 소아청소년에서 당뇨병을 진단하기 

위해서 당화혈색소의 기준 6.5%에 대해서는 이전의 여러 연

구에서 의문을 제기하고 있다[11].  

소아청소년 및 젊은 연령의 환자에서는 당뇨병 진단 후 

유형을 구분하는 것이 향후 치료 방향을 정하는 데 있어 매

우 중요하다. 하지만 소아청소년 시기에 비만이 증가하면서 

당뇨병 진단 당시에 제1형 당뇨병 또는 단일 유전성 당뇨병

(maturity onset diabetes of young, MODY)과 제2형 당뇨병

을 명확히 구분하는 것은 어려울 수 있다[12]. 제1형 당뇨병

으로 새로 진단받는 환자의 15-25% 정도가 비만을 보일 수 

있으며, 제2형 당뇨병에서도 진단 시 케톤뇨증이나 케톤산증

을 동반한 경우가 약 6% 정도로 보고되고 있다[13,14]. 또한, 

TODAY 연구에서 1,206명의 제2형 당뇨병 소아청소년 환자

Table 1.  Screening for type 2 diabetes mellitus in asymptomatic children and adolescents  

Variable Description

Screening  
   subjects

After the onset of puberty or after 10 years of age
Subjects who are overweight (BMI ≥85th percentile) or obese (BMI ≥95th percentile) 

Risk factors Family history of type 2 diabetes mellitus in a first- or second-degree relative
Maternal history of gestational diabetes mellitus or diabetes during the child’s gestation
Signs of insulin resistance or conditions associated with insulin resistance (acanthosis  
   �nigricans, hypertension, dyslipidemia, polycystic ovarian syndrome, or small for 

gestational age) 
→ �Measuring HbA1c or fasting plasma glucose, or the oral glucose tolerance test should  

   be considered in subjects who have one or more risk factors. 

Adapted from Arslanian S, et al. Diabetes Care 2018;41:2648-68, according to the Creative Commons license [6].
BMI, body mass index; HbA1c, hemoglobin A1c. 
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들에서 glutamic acid decarboxylase 항체, 인슐린자가항체, 

췌장소도세포자가항체(islet cell antibody) 검사를 시행하였을 

때 9.8%에서 자가항체 양성을 보였다고 보고하고 있다[15]. 

제2형 당뇨병 환자에서 자가항체가 양성으로 나타날 수 있

지만, 비율이 10% 이내로 낮기 때문에 제1형 당뇨병과의 감

별을 위해서 자가항체의 유무를 확인하는 것이 중요하다. 미

국당뇨병학회에서는 모든 제2형 당뇨병 환자에서 제1형 당

뇨병과의 감별을 위해서 자가항체 검사 시행을 권고하고 있

으며, 임상적으로 MODY 당뇨병 가능성이 고려되는 경우에

는 유전자 검사를 추가로 시행하여 감별을 해주는 것이 중요

하다. 최근에 당뇨병과 연관되어 보고되는 zinc transporter 

8 항체 측정의 이점은 아직 명확하지 않아 좀더 연구가 필요

할 것으로 생각된다. 결국은 임상적으로 감별이 어려운 경우

에는 경과 추적을 하면서 시간을 두고 C-peptide 반복 측정 

및 임상 소견을 종합해서 진단하는 것이 필요하다. 

제2형 당뇨병 선별검사

제1형 당뇨병이 보통 급작스럽게 나타나는데 반해, 제2형 

당뇨병은 무증상으로 병의 진행이 지속되는 시기가 길기 때

문에 병을 조기에 진단하고 예방하려는 노력이 필요하다. 과

체중이나 비만을 보이는 10세 이상 소아청소년에서 당뇨병

의 가족력이 있거나 흑색가시세포증, 다낭난소증후군 등의 

인슐린 저항성을 보이는 경우 당뇨병에 대한 검사를 시행할 

필요가 있다(Table 1) [6]. 검사는 8시간 금식 후 혈당을 측

정하거나, 경구 당부하검사, 당화혈색소 등을 시행하여 평가

할 수 있다. 검사 결과가 정상이라고 하더라도 3년마다 다시 

재평가를 하는 것이 좋고, 체질량지수가 증가한다면 좀 더 

자주 평가를 해보는 것이 필요하다. 

제2형 당뇨병의 치료

소아청소년기 제2형 당뇨병 치료의 목표는 성인과 같이 

고혈당 및 저혈당의 빈도를 줄이고, 미세혈관 합병증 및 심

혈관계 합병증을 예방할 수 있는 적절한 혈당 수치를 유지하

는 것이다. 제1형 당뇨병이나, 제2형 당뇨병 성인에 비해 합

병증의 발생 위험률이 높고 합병증이 빨리 나타날 수 있기 

때문에 더욱 엄격한 조절이 필요하다. 

소아청소년 제2형 당뇨병 환자에서 혈당조절 여부는 당화

혈색소를 기준으로 하며, 당화혈색소 7% 미만을 목표로 권

고하고 있다. 당뇨병 유병기간이 짧고 베타세포의 기능부전

이 상대적으로 심하지 않으며 저혈당 위험성이 낮은 환자의 

경우에는 당화혈색소 6.5% 미만으로 좀 더 엄격하게 조절하

는 것을 권고하고 있다[8]. 하지만, 혈당 조절은 식습관, 운

동 등의 개인의 생활 환경과 저혈당같은 부작용의 위험을 고

려하여 목표치를 설정하여 한다. 제2형 당뇨병에서는 제1형 

당뇨병보다는 저혈당의 위험성이 낮고 합병증의 발생 위험

은 높기 때문에 좀 더 엄격하게 당화혈색소를 유지하는 것이 

필요할 수 있다[10]. 

1. 생활습관 관리

제2형 당뇨병은 진단 초기부터 적극적인 생활습관 관리 및 

적절한 약물치료가 필요하다. 키, 체중, 활동량에 따라 에너지 

요구량을 설정할 수 있으며, 이를 바탕으로 성장에 필요한 각

각의 영양소군을 고루 포함되도록 식단을 구성하는 것이 좋

다. 아침식사 결식, 외식 증가와 패스트푸드 같은 고 열량 즉석 

간편식품 섭취 증가, 과당 음료 과잉 섭취 등은 피해야 한다. 

규칙적인 운동은 에너지 소모를 증가시켜 체지방을 감소

시키고 근육량을 증가시켜 기초 대사량을 높일 뿐만 아니

라, 당대사를 호전시키고 약물치료의 효과를 증가시킨다

[16]. 미국당뇨병학회는 제2형 당뇨병 환자가 최대 심박수의 

50-70%인 중등도 강도 이상의 유산소 운동을 일주일에 적

어도 60분 이상, 3일 이상 해야 하고 연속해서 2일 이상 쉬

지 않도록 하고, 금기사항이 없다면 저항성 운동도 일주일에 

3회 이상 시행하도록 권고하고 있다[17]. 그러나 식이요법과 

규칙적인 운동만으로 정상 혈당을 유지하기는 어려우며, 대

부분 약물요법을 병행해야 한다. 

2. 약물치료

다양한 당뇨병 치료약제가 개발되어 제2형 당뇨병 환자
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에게 사용되고 있지만, 소아청소년 연령에서 사용 가능한 

약제는 인슐린, 메트포민, 그리고 2019년에 새롭게 미국식

품의약국으로부터 승인을 받은 glucagon-like peptide-1 

receptor agonist (GLP-1 agonist)로 성인에 비해 매우 제

한적이다. 인슐린, 메트포민, GLP-1 agonist에 대한 혈당 

강하 효과 및 약제별 특성을  Table 2에 제시하였다. 

당뇨병으로 진단된 초기에 제1형 당뇨병과 제2형 당뇨병

의 구분이 불분명하거나, 무작위 혈당 농도가 250 mg/dL 

이상 또는 당화혈색소가 8.5 % 이상인 환자의 경우에는 인

슐린 주사 치료를 고려해야 한다. 또한, 당뇨병성 케톤산증 

또는 고혈당성 고삼투압성 혼수 등 당뇨병의 급성 합병증 상

태에 있는 경우에는 인슐린 주사 치료를 통해 혈당을 조절할 

필요가 있다.  

초기에 대사적으로 안정된 상태 또는 당화혈색소가 8.5 % 

미만에서는 메트포민 투여를 권고하고 있다[6]. 메트포민은 

초기 용량으로 500-1,000 mg/day을 아침, 저녁 식사와 함

께 또는 식사 후에 복용하도록 하며, 부작용이 없으면 하루 

2,000 mg까지 증량할 수 있다. 메트포민 단독요법으로 당화

혈색소가 7.0%에 도달하지 못하면 기저 인슐린 병합요법을 

고려한다. 메트포민과 기저인슐린 병합요법으로도 치료 목

표에 도달하지 못하면 식사 전 초속효성 인슐린을 추가로 투

여한다. 메트포민의 작용 기전은 인슐린의 감수성을 증가시

키고 간에서 당 생성을 억제하며, 근육이나 지방 조직의 포

도당 흡수를 증가시킨다[18]. 부작용으로 소화기장애나 드물

지만 비타민B12 결핍이 나타날 수 있으며, 신기능이 떨어져 

있으면 용량을 줄이거나 중단하여야 한다. 미국 TODAY 연

구에 따르면 메트포민 단독요법만으로도 피험자의 약 절반

에서 지속적으로 당화혈색소 8% 미만을 6개월 이상 유지하

였다고 보고하고 있다[19]. 

2019년에 미국식품의약국은 제2형 당뇨병이 있는 10세 

이상의 소아청소년 환자에서 liraglutide (GLP-1 agonist) 

치료를 승인하였다[20]. Liraglutide는 2000년 메트포민이 

소아청소년에서 제2형 당뇨병 치료제로 승인된 이후 소아

청소년 환자 치료에 두 번째로 승인된 비인슐린 약물이다. 

GLP-1은 음식을 섭취하면 회장과 대장의 L세포에서 분비

되어 췌장의 베타세포에서 인슐린 분비를 증가시키고, 알

파세포에서 글루카곤 분비를 억제하며, 위배출을 지연시

키고 시상하부에 작용하여 포만감을 일으키는 등의 방법

으로 혈당조절에 관여하는 인크레틴 호르몬이다[21]. 생체 

내에서 분비되는 GLP-1은 dipeptidyl peptidase-4에 의

해 급속히 분해되어 반감기가 1-2분 정도밖에 되지 않아 

dipeptidyl peptidase-4에 의해 분해되지 않는 liraglutide

같은 GLP-1 agonist가 개발되었다. 당뇨병이 없는 비만증 

성인 환자에서도 체중감소 효과 및 혈압과 지질개선 효과가 

확인되어 성인 비만 치료제로도 미국식품의약국 승인을 받

았다. 오심, 구토 등의 소화기 부작용이 주로 나타난다. 최

근 제2형 당뇨병을 앓고 있는 10-17세 소아청소년을 대상

으로 한 무작위 임상시험에서 메트포민과 GLP-1 agonist 

Table 2.  Drugs approved by the US FDA for the treatment of T2DM in children and adolescents   

Drug name Mechanism of action Dosage US FDA indication Side effects

Metformin Increases insulin mediated  
  �glucose uptake in peripheral 
tissues

Reduces hepatic glucose output

Start at 500-1,000 mg per day. Increase  
  to 2,000 mg/day in 1-2 divided doses

T2DM ≥10 years Nausea, vomiting, diarrhea,  
   �lactic acidosis, vitamin B12 

deficiency

Liraglutide  
   (GLP-1 agonist)a)

Increases insulin release from   
   the pancreatic beta cells
Suppresses glucagon release
Slows digestion 

Start at 0.6 mg subcutaneously once  
   �daily. Increase by 0.6 mg every 1-2 

weeks or longer to a maximum of  
1.8 mg daily

T2DM ≥10 years Nausea, vomiting,  
   hypoglycemia, pancreatitis

Insulin Facilitates cellular uptake of  
   glucose

Basal insulin: start at 0.5 units/kg/day  
   �and increase every 2-3 days based on 

the plasma glucose levels

Approved for  
   adolescents with T2DM

Hypoglycemia, hypertrophy or  
   lipoatrophy at the injection  
   site

US FDA, US Food and Drug Administration; T2DM, type 2 diabetes mellitus; GLP-1, glucagon-like peptide-1 receptor agonist.
a)Liraglutide has not yet been approved by the Korean Ministry of Food and Drug Safety.
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(liraglutide) 병합요법을 하였을 때 대조군보다 공복 혈당

이 낮았고, 1년 후 당화혈색소가 0.5% 감소하였다고 보고

하였다[22]. 

결론

제2형 당뇨병은 소아청소년 연령에서 우리나라를 포함하

여 전 세계적으로 증가하고 있으나, 치료에 대한 연구나 정

보가 성인에 비해 많지 않은 상태이며, 진료지침도 대부분 

성인으로부터 추정한 자료에 근거한다. 소아청소년에서의 

제2형 당뇨병은 향후 다양한 만성질환, 합병증 발생 및 사

망률 증가로 이어질 수 있어 연구자들이나 사회구성원들이 

관심을 가지는 것이 필요하다. 또한, 제2형 당뇨병은 초기

에 무증상인 경우가 많기 때문에 조기에 당뇨를 진단하고 

예방하려는 노력이 필수적이며, 소아청소년 연령에서 약물

치료 효과 및 부작용에 대한 장기적인 연구가 반드시 필요

하다.

찾아보기말: �제2형 당뇨병; 진단; 치료; 소아; 청소년
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Peer Reviewers’ Commentary

최근 전세계적으로 소아청소년 비만의 급격한 증가와 더불어 소

아청소년 제2형 당뇨병의 유병률도 꾸준하게 증가하는 추세이나 

치료에 대한 정보가 많지 않다. 제2형 당뇨병은 소아청소년의 주

요한 만성질환의 하나로 적절한 예방과 관리의 중요성이 대두되

고 있다. 이 논문은 소아청소년 제2형 당뇨병의 병인, 진단과 선

별검사, 치료와 관리에 대해서 최신 논문들을 정리하여 설명해 

주고 있다. 소아청소년 제2형 당뇨병은 무증상으로 병의 진행이 

지속되는 시기가 긴 편이므로, 조기에 진단하고 예방하려는 노력

이 중요하며 적극적인 생활 습관 관리 및 적절한 약물치료가 필

수적이다. 이 논문에서는 소아청소년 2형 당뇨병의 선별검사 및 

진단 기준에 대해 설명하고, 생활 습관 관리와 더불어 약물치료

의 기준, 효과, 부작용도 잘 설명하고 있다. 이 논문은 소아청소

년 제2형 당뇨병의 중요성을 이해하고 효과적으로 치료 및 관리

하는 데 좋은 지침이 될 것으로 판단된다.
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