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성인 당뇨병 환자의 혈당, 혈압 및 지질 조절률과 그 영향요인
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Glucose, Blood Pressure, and Lipid Control in Korean Adults with Diagnosed Diabetes

Boo, Sunjoo

Lecturer, Department of Nursing, Inha University, Incheon, Korea

Purpose: The purposes of this secondary data analysis study were first to identify the number of Korean adults 
achieving goals set by the American Diabetes Association for hemoglobin A1c (HbA1c), blood pressure (BP), and 
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), and secondly to identify the characteristics associated with lack of 
goals attainment. Methods: The sample was 413 Koreans with diagnosed diabetes aged thirty years or older who 
participated in the Fourth Korea National Health and Nutrition Examination Survey. Goals attainment for HbA1c, 
BP, and LDL-C were presented in percentages. Logistic regressions were used to examine associations between 
participants’ characteristics and lack of goals attainment. Results: About 48% had HbA1c<7%, 48.2% had BP<
130/80 mmHg, and 34.1% had LDL-C<100 mg/dL. Only 8.7% of the sample achieved all three parameters. In 
multivariate analysis, younger age, longer diabetes duration, insulin use, and abdominal obesity were associated 
with not meeting HbAlC goal. Smoking and use of antihypertensive medication were associated with BP≥130/80
mmHg. No use of lipid lowering agents was associated with LDL-C≥100 mg/dL. Conclusion: Many Koreans with 
diabetes were not at goals for HbA1c, BP, and LDL-C. For optimal control, appropriateness of therapy and poor 
lifestyle habits should be assessed periodically and managed accordingly.
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서 론

최근 통계청 자료에 따르면 당뇨병은 한국인의 사망 원인 4

위에 해당한다(Korea National Statistical Office, 2010). 뿐

만 아니라, 당뇨병 환자의 30% 이상은 사망원인 2, 3위에 해

당하는 심혈관질환으로 사망한다는 점을 고려한다면(Park et 

al., 2009), 당뇨병이 한국인의 사망에 미치는 영향은 한층 크

다고 할 수 있겠다. 특히, 당뇨병의 유병률이 지속적으로 증가

하고 있을 뿐 아니라, 미국인과 비교하여 한국인에게서 경제

적 주축이 되는 30, 40대의 유병률이 높은데(Yoon et al., 

2006), 이는 당뇨병이 단순한 환자 개인의 건강문제를 넘어 

국가차원의 사회적, 경제적 손실을 야기할 수 있는 질환임을 

의미한다. 따라서 만성질환으로 지속적인 관리가 필요한 당뇨

병을 앓고 있는 대상자에게서 그 합병증과 사망의 위험을 낮

출 수 있는 적극적인 방법과 노력이 시급하다.

당뇨병 환자에서 고혈압과 이상지질혈증은 흔히 동반되는 

증상이다. 당뇨병 환자에서 이상지질혈증의 발생은 인슐린 저

항성으로 인한 지방세포로부터의 지방산 방출 증가와, 간의 
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초저밀도 지단백과 중성지방 생성 및 분비 증가에 기인한다

(Krauss, 2004). 당뇨병에 동반되는 고혈압과 이상지질혈증

은 대혈관 및 소혈관 합병증을 증가시켜 사망의 위험을 높인다. 

다행히도 대규모 임상연구결과 당뇨병 환자에게서 엄격하게 

혈당을 조절함과 동시에 혈압 및 혈중 지질을 관리함으로써 합

병증과 사망을 유의하게 줄일 수 있음을 보고하여 당뇨병 환자 

관리를 위한 방안의 근거를 제공하였다(Adler et al., 2000; 

Collins, Armitage, Parish, Sleigh, & Peto, 2003; Hansson 

et al., 1998). 이러한 연구결과를 바탕으로 미국당뇨병학회

(American Diabetes Association [ADA])에서는 당뇨병 환

자의 합병증 발생예방을 위한 ‘ABC 진료지침’을 마련하였으

며(ADA, 2011), 이는 전 세계적으로 통용되어 사용된다. 여

기서 ABC란, 당화혈색소(A1c), 혈압(Blood pressure), 지질

(Cholesterol)의 영문 첫자로, 지침에 따르면 당뇨병 환자에게

서 합병증을 예방하기 위해 당화혈색소 7% 미만, 혈압 130/80 

mm Hg 미만, 저밀도 지단백 콜레스테롤 100 mg/dL 미만으

로 유지하도록 권고하고 있으며, 조절 목표를 만족시키지 않

을 시 적극적인 치료를 권하고 있다(ADA, 2011).

국내 당뇨병학회에서도 ABC지침을 바탕으로 진료지침을 

마련하고 이를 권고하고 있지만, 실제 당뇨병 환자에서 혈당, 

혈압, 그리고 지질의 조절률을 함께 보고하는 연구는 부족하

다. 더욱이 선행연구들은 특정 지역 3차 병원의 당뇨병 환자를 

그 대상으로 하고 있는데(Lee, 2009; Lim et al., 2009), 당뇨

병과 같은 만성질환은 일차의료영역의 관리가 중요한 질환으

로 지역사회 내 당뇨병 환자를 대상으로 통합적 관리현황을 

파악하는 연구가 필요하다. 특히, 최근 보고된 Organization 

for Economic Cooperation and Development (OECD) 

보고서에서는 우리나라의 당뇨병으로 인한 입원율이 OECD 

국가 평균의 2배를 훨씬 넘어 2위를 기록하면서 일차의료 환

경 내에서 당뇨병 관리 향상이 필요함을 지적하였다(OECD, 

2011). 따라서 본 연구에서는 지역사회 거주 당뇨병 환자들을 

대상으로 ADA에서 제시한 ABC 조절 목표를 기준으로 하여 

혈당, 혈압, 그리고 지질의 조절률과 각각의 조절에 영향을 주

는 요인을 파악하고자 하였다. 선행연구에 따르면 당뇨병 환

자의 관리에 영향을 주는 요인으로 인구사회학적 특성(연령, 

성별, 결혼상태, 교육정도, 직업유무, 빈곤상태), 개인적 특성

(비만, 신체활동, 고혈압, 고지혈증, 심혈관질환의 유무), 그리

고 질병 관련특성(당뇨병 유병기간, 당뇨병치료방법)을 들었

으며(Bertoni et al., 2006; Lee, 2009), 본 연구에서는 이 요

인들이 지역사회 거주 당뇨병을 가진 성인의 혈당, 혈압, 그리

고 지질 조절에 미치는 영향을 살펴보았다. 본 연구의 구체적 

목적으로는 첫째, 제 4기 2008년 국민건강영양조사 자료를 이

용하여 30세 이상 지역사회 거주 당뇨병 진단을 가지고 있는 

성인들을 대상으로 ADA 지침에 따른 당화혈색소, 혈압 및 저

밀도 지단백 조절 목표 도달 정도를 파악하고, 둘째, 당화혈색

소, 혈압, 및 저밀도 지단백 콜레스테롤 조절 목표에 도달한 

군과 각각의 목적에 도달하지 못한 군의 대상자의 특성에 따

른 차이를 분석하며, 셋째, 각각의 조절 목표 도달에 영향을 

주는 요인을 파악하는 것으로, 당뇨병 환자의 관리에 있어 혈

당을 조절함과 동시에 혈압과 지질 관리의 중요성을 설명하

고 조절률 향상을 위한 간호중재 개발에 근거자료를 마련하

고자 하였다.

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 당뇨병 환자의 혈당, 혈압, 지질 조절률을 파악하

고, 혈당, 혈압, 지질조절에 영향을 미치는 요인을 파악하기 

위한 서술적 조사연구이다. 

2. 연구대상 및 표집

본 연구의 자료분석은 제4기 2차년도 2008년 국민건강영

양조사 원시자료를 이용하였다. 국민건강영양조사는 국민들

의 건강 및 영양수준을 파악하여 국가 건강 정책의 수립 및 평

가에 기여하기 위해 보건복지부와 질병관리본부에서 1998년

부터 주기적으로 시행되어온 표본조사이다. 원시자료의 사용

은 해당기관에 공식적으로 자료 사용을 요청하여 승인 받은 

후 국민건강영양조사 홈페이지를 통해 SPSS 자료를 직접 다

운로드 받았으며(The Fourth Korea National Health and 

Nutrition Examination Survey [KNHANES IV-2], 2010), 

다운로드 받은 자료는 비밀번호로 관리되었다. 

제 4기 2차년도 국민건강영양조사는 2005년 인구주택총조

사 결과를 바탕으로 비례배분계통추출법으로 추출된 약 4,600

가구의 만 1세 이상 12,528명을 대상으로 2008년 1월부터 12

월까지 자료수집되었으며, 그 중 9,308명이 조사에 참여하여 

참여율은 74.3%였다(KNHANES IV-2, 2010). 본 연구의 대

상자는 제 4기 2차년도 조사를 완료한 사람 중 30세 이상이면

서 의사로부터 당뇨병을 진단받았다고 응답한 이로 제한하였

다. 총 9,308명의 원 조사 참여자 중, 428명이 위 채택기준을 

만족시켜 본 연구에 적합하다고 판단되었다. 당뇨병은 그 원
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인에 따라, 제 1형과 제 2형으로 구분되며 관리방법에 차이가 

있으나, 국민건강영양조사에 당뇨병의 종류에 대한 설문은 포

함되어 있지 않았다. 본 연구에서는 가능한 제 2형 당뇨병을 

가지고 있는 사람만을 포함하기 위해, 20세 이하에 당뇨병을 

진단 받은 후 인슐린 단독요법으로 치료받는 대상자를 제 1형 

당뇨병을 가지고 있다고 간주하였다. 한 명의 대상자가 위 조

건을 만족시켰으며, 본 연구 분석에서 제외되었다. 또한, 원 

조사에서 저밀도 지단백 콜레스테롤이 직접 측정되지 않아 본 

연구에서는 Friedewald 공식(저밀도 지단백 콜레스테롤=총 

콜레스테롤 – 고밀도 지단백 콜레스테롤 – 중성지방/5)을 이

용하여 저밀도 지단백 콜레스테롤 수치를 추정하는 방법을 사

용하였는데, 이렇게 추정된 저밀도 지단백 콜레스테롤은 중성

지방이 400 mg/dL 이상인 경우 신뢰도가 떨어지는 것으로 보

고되고 있다(Friedewald, Levy, & Fredrickson, 1972). 본 

연구에 적합하다고 판단된 대상자 중 14명이 중성지방수치가 

400 mg/dL 이상이었으며 이를 제외한 총 413명을 본 연구의 

최종 대상자로 하였다. 

3. 연구변수의 측정 및 자료수집방법

인구사회학적 특성은 연령, 성별, 결혼상태, 교육 정도, 직

업유무, 경제상태를 포함하였으며, 면접방법으로 조사되었다. 

결혼상태는 결혼 후 함께 사는 경우와, 이혼, 사별, 미혼의 이

유로 혼자 사는 경우로 구별하였다. 경제상태는 가구소득을 

가구원 수로 보정한 월평균가구균등화소득(=월평균가구총소

득 / 가구원수)을 구한 후, 사분위수에 근거하여 ‘상’, ‘중상’, 

‘중하’, ‘하’로 분류하였으며, 본 연구에서는 소득수준 ‘하’에 

속하는 그룹을 빈곤상태로 정의하였다. 

건강관련 설문 변수로는 당뇨병 유병기간, 당뇨병 치료방

법, 고혈압과 고지혈증 의사 진단 여부, 고혈압과 고지혈증의 

약물 치료 여부, 흡연, 신체활동, 심혈관질환 병력을 포함하였

으며, 흡연 여부는 자기기입식으로, 그 외의 변수들은 면접방

법으로 조사되었다. 현재 흡연자는 흡연여부를 질문하여 현재 

담배를 피우고 있다고 응답한 경우로 하였다. 과거흡연자는 

과거에 담배를 피웠으나 설문 당시 담배를 피우지 않는다고 

답한 경우로 하였다. 신체활동은 한국어판 단문형 국제신체활

동설문지(International Physical Activity Questionnaire 

[IPAQ])를 이용하여 지난 7일간 10분 이상 지속된 신체활동

을 조사하였다. 이렇게 수집된 자료는 본 연구의 분석을 위해 

원 도구개발자들이 권고한 방법에 따라 MET-minutes/week 

(MET [Metabolic equivalent]; 1 MEt=안정 시 산소섭취량인 

분당 3.5 ml/kg 정도에 해당되는 운동량) 단위로 점수화 하였

다(http://www.ipaq.ki.se/ipaq.htm). 당뇨병 환자에서 혈

당조절과 합병증 예방을 위해 매일 30분 이상 중등도의 운동

이 권고되고 있으며, 이는 대략 1,000MET-minutes/week에 

해당한다. 따라서 본 연구에서는 1,000MET-minutes/week 

이하의 신체활동을 하는 경우를 비활동적 생활습관으로 정의

하였다. 국제신체활동설문지는 개발 당시 20개국에서 만족할 

만한 수준의 신뢰도와 타당도를 보였으며(Craig et al., 2003), 

한국어판 설문지의 신뢰도 연구에서 Spearman Rho=0.43~ 

0.65(중앙값 0.54), Kappa=0.37~0.62(중앙값 0.47)이었다

(Oh, Yang, Kim, & Kang, 2007). 본 연구에서 심혈관질환 

병력은 협심증, 심근경색, 뇌졸중 중 하나 이상의 질환을 진단

받았다고 응답한 경우로 하였다. 

검진조사는 체질량지수와 허리둘레, 공복혈당, 당화혈색

소, 혈압 및 혈중 지질농도(총콜레스테롤, 고밀도 지단백 콜레

스테롤, 중성지방)를 포함하였으며, 직접계측 혹은 최소 8시

간 이상 금식 후 채취된 혈액을 일개 국가기관에서 분석하였

다. 본 연구에서 비만은 체질량지수 25 kg/m2 이상으로 정의

하였으며(World Health Organization [WHO], 2004), 복부

비만은 남성에서 허리둘레 90 cm 이상, 여성에서 허리둘레 

85 cm 이상인 경우로 하였다(Lee et al., 2007). 혈압은 15분 

이상의 휴식을 취한 후 5분 간격으로 3회 측정하였고, 본 연구

에서는 두 번째와 세 번째 측정된 혈압의 평균을 사용하였다. 

원 조사에서 저밀도 지단백 콜레스테롤이 직접 측정되지 않아 

본 연구에서는 Friedewald 공식(저밀도 지단백 콜레스테롤=

총 콜레스테롤 – 고밀도 지단백 콜레스테롤 – 중성지방/5)을 

이용하여 저밀도 지단백 콜레스테롤 수치를 추정하는 방법을 

사용하였다. 

4. 윤리적 고려

원 자료인 2008년 국민건강영양조사는 질병관리본부의 윤

리위원회의 심의를 통과하였으며 대상자의 동의 후 자료수집

되었고, 본 연구는 대상자 식별이 불가능한 자료의 분석으로 

본 연구의 승인은 캘리포니아 주립대, 샌프란시스코 윤리위원

회에서 받았다(IRB #: 10-03209).

5. 자료분석

본 연구의 자료분석은 SPSS/WIN 18.0 통계분석 프로그램

을 사용하였으며, 통계학적 유의수준은 .05에서 양측 검정하
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Table 1. Characteristics of Participants (N=413)

Characteristics
 n (%) or 

M±SD

Age (year) 62.7±10.5

Gender (Female) 229 (55.4)

Marital status (living alone) 112 (27.1)

Education (middle school or less) 295 (71.4)

Work status (yes) (n=411) 185 (44.8)

Below poverty level (n=393) 145 (36.9)

Blood glucose

Fasting blood sugar (mg/dL)

Hemoglobin A1c (%)

Diabetes duration (year)

Diabetes treatment

No medication

Oral medication

Insulin±oral medication

 

144.3±51.6

 7.5±1.7

 9.1±8.2

 

 83 (20.1)

298 (72.2)

32 (7.7)

Blood pressure

Systolic blood pressure (mmHg)

Diastolic blood pressure (mmHg)

Diagnosed hypertension

Hypertension medication

 

125.4±16.8

 75.7±10.7

229 (55.4)

214 (51.8)

Blood lipids

Total cholesterol (mg/dL)

Low-density lipoprotein cholesterol (mg/dL)†

High-density lipoprotein cholesterol (mg/dL)

Triglycerides (mg/dL)

Diagnosed dyslipidemia

Lipid lowering medication

 

188.8±39.2

113.9±34.5

 43.9±10.1

154.9±77.1

 82 (19.9)

 48 (11.6)

Body mass index≥25 (kg/m2) 184 (44.6)

Central obesity‡ 201 (48.7)

Current smoker  70 (16.9)

previous smoker 106 (25.7)

Physical inactivity§
164 (39.7)

History of cardiovascular disease||
 53 (12.8)

†Calculated result of low-density lipoprotein cholesterol=total 
cholesterol - (high-density lipoprotein cholesterol + triglycerides/5); 
‡Waist circumference≥90 cm in men and waist circumference≥85 
cm in women; §MET-minutes/week＜1,000; ||Cardiovascular disease 
included myocardial infarction, angina pectoris or stroke. 

였다. 자료분석을 위하여 모든 연구변수에 대하여 결측값과 

이상치 유무를 확인하였으며 구체적 자료분석방법은 다음과 

같다. 

대상자의 특성은 연속형 변수인 경우 평균과 표준편차를, 

범주형 변수인 경우 빈도와 백분율을 구하였다.

상자의 특성에 따른 혈당, 혈압, 저밀도 지단백 콜레스테

롤의 조절 목표에 도달한 정도를 백분율로 표시하였다. 

혈당, 혈압, 저밀도 지단백 콜레스테롤 조절 목표에 도달

한 군과 각각의 목표에 도달하지 못한 군의 대상자의 특성

에 따른 차이분석은 t-test와 x2-test를 이용하였다. 

혈당, 혈압, 저밀도 지단백 콜레스테롤 각각의 조절 목표

에 도달여부에 영향을 주는 인구사회학적․개인적․질병 관

련요인을 파악하고자 로지스틱 회귀분석을 실시하였으

며, 통계량은 오즈비(odds ratio [OR])와 95% 신뢰구간

(confidence interval [CI])으로 나타내었다. 이때, 단변

량 분석에서 p<.05 인 변수들을 로지스틱 회귀모형에 투

입하였다. 독립변수들 간 다중공선성 여부를 검정한 결과, 

체질량지수와 허리둘레 간 상관관계지수가 .83으로 두 변

수 간 강한 양적 상관관계를 보여, 두 변수 중 종속변수와 

상관관계지수가 높은 복부비만 변수만 로지스틱 회귀모

형에 투입되었다. 또한, 변수 간 조절효과(moderating 

effect)분석을 하였으며, 여기에는 최종 모형을 결과로 

제시하였다. 모든 로지스틱 회귀분석 모형의 Hosmer- 

Lemeshow test의 p값은 .05 이상으로 모형이 적합한 

것으로 판단되었다.

연구결과

1. 일반적 특성

본 연구의 대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 총 대

상자는 413명의 30세 이상 당뇨 진단을 받은 자로, 이 중 여성

이 55.4%를 차지하였으며, 평균 연령은 62.7세였다. 대부분 

기혼 상태로 가족과 함께 살고 있었으며, 중졸 이하의 학력을 

가진 대상자는 71.4%였다. 약 45%에서 직업이 있었고, 36.9%

의 대상자가 월평균 소득 하위 25%로 빈곤상태로 분류되

었다. 

본 연구대상자의 당뇨병 유병기간은 평균 9.1년, 공복 혈당

은 평균 144.3 mg/dL, 당화혈색소는 평균 7.5%였다. 당뇨병 

치료제로서 경구용 혈당강하제를 복용하는 대상자는 72.2%, 

인슐린 단독 혹은 경구용 혈당강하제와 병용하는 대상자는 

7.7%였다. 의사로부터 고혈압 진단을 받은 경우는 55.4%에 

해당하였으며, 51.8%에서 혈압조절을 위해 혈압강하제를 복

용하고 있었다. 또한, 약 20%의 대상자가 의사로부터 고지혈

증을 진단받았다고 응답하였으며, 지질강하제를 복용하는 경

우는 11.6%였다. 체질량지수 25 kg/m2 이상으로 비만으로 

분류된 경우는 44.6%였으며, 약 두 명 중 한 명이(48.7%) 복

부 비만이었다. 현재 흡연자는 16.9%였으며, 39.7%의 대상자
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Table 2. Proportion of Meeting American Diabetes Association Goals by Participant Characteristics (N=413)

Characteristics

HbAlC (%) BP (mmHg) LDL-C (mg/dL)

＜7 ≥7 ＜130/80 ≥130/80 ＜100 ≥100

(n=199) (n=214) (n=199) (n=214) (n=141) (n=272)

Age (year), M±SD 63.7±10.8 61.7±10.1  62.7±11.0 62.6±10.0 62.9±9.7 62.5±10.9

Gender (F), % 54.8 56.1 58.3 52.8 44.7 61.0**

Living alone, % 30.2 24.3 27.1 27.1 19.1 31.2**

Middle school or less % 70.9 72.0 69.3 73.4 70.2 72.1

Work status (yes), % 39.2 50.5* 46.5 43.7 46.4 44.3

Below poverty level, % 40.4 33.7 34.4 39.1 35.6 37.5

Diabetes duration (year), M±SD 8.0±8.3 10.2±8.0*** 9.2±8.5 9.0±8.0  9.5±8.6 8.9±8.0

Diabetes treatment
Oral medication, %
Insulin±oral medication, %

  
72.9
 3.5

  
71.5
11.7***

  
68.8
 7.5

  
75.2
7.9

  
72.3
 9.2

  
72.1
7.0

Lipid lowering medication, % 10.6 12.6 10.1 13.1 19.1 7.7***

Hypertension medication, % 55.3 48.6 42.7 60.3*** 51.1 52.2

Body mass index≥25 (kg/m²), % 42.2 46.7 39.7 49.1** 44.1 45.4

Central obesity, % 45.2 51.9* 48.7 48.6 46.0 53.9**

History of cardiovascular disease, % 14.1 11.7 11.1 14.5 16.3 11.0

Current smoking, % 17.2 16.8 23.2 11.2** 22.7 14.0*

previous smoker, % 26.8 24.8 19.2 31.8** 29.1 24.0

Physical inactivity, % 44.2 35.5 40.7 38.8 40.4 39.3

HbAlC=hemoglobin A1c; BP=blood pressure; LDL-C=low density lipoprotein cholesterol.
*p＜.05; **p＜.01; ***p＜.001.

Table 3. Results of Multivariable Analysis of Characteristics Associated with Control of HbA1c at 7%

Variables
HbA1c≥7%

OR 95% CI  p

Age and diabetes duration (vs. age＜55 yrs & diabetes＜3 yrs)
Age,＜55 yrs; diabetes, 3~7 yrs
Age,＜55 yrs; diabetes,≥8 yrs
Age, 56-65 yrs; diabetes,＜3 yrs
Age, 56-65 yrs; diabetes, 3~7 yrs
Age, 56-65 yrs; diabetes,≥8 yrs
Age,≥66 yrs; diabetes,＜3 yrs
Age,≥66 yrs; diabetes, 3~7 yrs
Age,≥66 yrs; diabetes,≥8 yrs

 
4.2
6.7
1.4
2.1
5.0
1.7
1.6
3.0

 
 1.3~14.0
 1.6~27.6
0.4~5.3
0.7~6.8

 1.5~16.1
0.4~6.4
0.5~5.3
1.0~9.6

 
.020
.009
.580
.209
.007
.445
.441
.057

Working status (no) (vs. yes) 0.7 0.4~1.0 .072

Diabetes treatment (vs. no medication)
Insulin
Oral medication 

 
3.1
1.1

 
1.1~8.4
0.7~1.9

 
.028
.651

Central obesity 1.5 1.1~2.4 .041

Note. Results are for variables in the final model. Variables not listed were not entered into the final model.
HbAlC=hemoglobin A1c; OR=odds ratio; CI=confidence interval.
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8.7
8.0 13.8

16.7 8.4 9.0

17.7 

Note. All values are percentages.
HbAlC=hemoglobin A1c; BP=blood pressure; LDL-C=Low density 
lipoprotein cholesterol.

Figure 1. Proportion Meeting American Diabetes Association Goals 
for HbA1c, BP, and LDL-C.

LDL-C＜100 mg/dL

HbA1c＜7%

BP＜130/80 mm 
Hg

17.7

가 비활동적 생활습관을 하고 있는 것으로 나타났다. 과거 협

심증, 심근 경색, 또는 뇌졸중을 진단받았다고 답한 경우는 

12.8%였다. 

2. 혈당, 혈압 및 지질 조절률

Figure 1은 ADA가 권고한 당화혈색소(< 7%), 혈압(<130 

/80 mmHg), 저밀도 지단백 콜레스테롤 조절 목표(<100

mg/dL)에 도달한 비율과 분포를 보여준다. 당화혈색소, 혈

압, 저밀도 지단백 콜레스테롤 조절 목표에 도달한 비율은 각

각 48.2%, 48.2%, 34.1%였다. 또한 당화혈색소, 혈압, 저밀

도 지단백 콜레스테롤 세 가지 조절 목표를 모두 만족시킨 경

우는 8.7%였으며, 반대로 어느 한 가지 목표도 만족시키지 못

한 경우는 17.7%였다. 

3. 혈당, 혈압 및 지질 조절군과 각각의 목표를 조절하지 

못한 군의 대상자 특성에 따른 차이

Table 2는 당화혈색소, 혈압, 저밀도 지단백 콜레스테롤 각

각의 기준에 대하여 조절 목표를 만족시킨 군과 조절 목표를 

만족시키지 못한 군의 대상자의 특성에 따른 차이를 보여준

다. 당화혈색소 수치가 7% 이상으로 조절 목표를 만족시키지 

못한 군에서 유의하게 당뇨병 유병기간이 길고(p<.001), 인

슐린 치료를 받는 경우가 많으며(p<.01), 복부 비만이고

(p<.01), 직업을 가지고 있었다(p<.05). 또한 당화혈색소 

7% 이상인 군에서 연령이 낮았으나 유의수준 p<.05 에서 통

계적으로 유의하지는 않았다. 혈압조절에 영향을 주는 요인은 

혈압강하제 복용, 비만, 그리고 흡연이었다. 혈압이 130/80 

mmHg 이상인 군에서 혈압강하제 복용률이 높았으며(p< 

.001), 비만인 경우가 많고(p<.01), 현재 흡연율이 낮았으며

(p<.01), 과거 흡연율이 높았다(p<.01). 저밀도 지단백 콜

레스테롤 수치는 성별, 지질강하제 복용, 흡연과 관련 있었는

데, 저밀도 지단백 콜레스테롤이 100 mg/dL 이상인 군에서 

여성과 혼자 사는 비율이 높았으며(p<.01), 지질강하제 복용

률(p<.001)이 낮고, 복부 비만이며(p<.01), 현재 흡연율

(p<.05)이 낮았다.

4. 혈당, 혈압 및 지질 조절률의 영향요인

본 연구에서는 혈당, 혈압, 저밀도 지단백 콜레스테롤 조절

여부에 영향을 주는 요인을 파악하기 위해 단변량 분석에서 

유의수준 p<.05인 변수를 이용, 각각의 조절 목표 도달여부

를 종속변수로 하는 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 먼저, 

변수들 간의 조절효과를 분석 시, 당뇨병 유병기간이 당화혈

색소 조절 목표 도달 여부에 미치는 영향은 연령에 의해 조절

됨을 보였다. 당화혈색소 조절 목표를 가장 잘 만족시키는 군

은 연령이 가장 낮으면서 최근 당뇨병 진단을 받은 경우였다

(연령 ≤55 yr, 유병기간 <3 yr)(Table 3). 연령 55세 이하, 

당뇨병 유병기간이 3년 미만인 군과 비교하였을 때, 혈당조절

이 가장 만족스럽지 못한 군은 동일 연령대의 유병기간이 8년 

이상인 경우였다(OR=6.7, 95% CI=1.6, 27.6). 연령이 가장 

높은 그룹에서는(연령 ≥66 yr), 연령 55세 이하이면서 당뇨

병 유병기간이 3년 미만인 군과 비교하였을 때, 유병기간에 따

른 혈당조절여부에 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 또한, 

인슐린 치료를 받고 있을수록(OR=3.1, 95% CI=1.1, 8.4), 복

부비만이 있을수록(OR=1.5, 95% CI=1.1, 2.4) 당화혈색소 

수치가 7% 이상으로 목표치를 만족하지 못하였다. 

다변량 분석 후 혈압조절여부에 유의하게 영향을 주는 요인

은 혈압강하제 복용 여부와 흡연이었다(Table 4). 혈압강하제

를 복용하는 경우 혈압 130/80 mmHg 이상 될 오즈가 혈압강

하제를 복용하지 않는 경우의 2.4배(OR=2.3, 95% CI= 1.5, 

3.6)였다. 또한, 비흡연자와 비교하여 과거흡연자는 혈압 조

절 목표치에 도달하지 못할 오즈가 1.7 (95% CI=1.1, 2.8)이

었으며, 흡연자는 0.4 (95% CI=0.3, 0.8)였다. 다변량 분석 후 

저밀도 지단백 콜레스테롤 조절 목표 도달 여부에 유의한 변

수는 지질강하제 복용(OR=0.3, 95% CI=0.2, 0.6)으로, 지질
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Table 4. Results of Multivariable Analyses of Characteristics Associated with Control of BP and LDL-C

Variables
BP≥130/80 mmHg LDL-C≥100 mg/dL

OR 95% CI p OR 95% CI  p

Female (vs. male) 1.6 0.8~3.0 .161

Living alone (vs. married & living together) 1.6 1.0~2.8 .070

Hypertension medication 2.3 1.5~3.6 ＜.001

Lipid lowering medication 0.3 0.2~0.6 .001

Central obesity 0.7 0.5~1.1  .139 0.6 0.4~1.0 .061

Current smoker 0.4 0.2~0.8  .006 0.6 0.3~1.2 .120

Previous smoker 1.7 1.1~2.8  .025 0.9 0.4~1.7 .642

Note. Results are for variables in the final model. Variables not listed were not entered into the final model.
BP=blood pressure; LDL-C=low density lipoprotein cholesterol; OR=odds ratio; CI=confidence interval.

강하제를 복용할수록 저밀도 지단백 수치를 100 mg/dL 이하

로 조절할 확률이 높았다(Table 4).

논 의

본 연구에서는 2008년 제 4기 2차년도 국민건강영양평가 

자료를 이용하여 당뇨병이 있는 지역사회 거주 30 이상 성인

의 ABC 관리 실태를 살펴보았다. 그 결과, 조절 목표인 당화 

혈색소 7% 미만으로 조절되는 경우가 48.2%, 혈압이 130/80 

mmHg 미만으로 조절되는 경우가 48.2%, 그리고 저밀도 지

단백 콜레스테롤이 100 mg/dL 미만으로 조절되는 경우가 

34.1%였다. 이와 같은 연구결과는 Lee (2009)의 연구에서 당

화혈색소, 혈압, 지질 조절률이 각각 49.2%, 66.3%, 51.0%로 

보고한 것과는 혈압 및 지질 조절률에서 차이를 보이는데, 이

는 Lee (2009)의 연구는 당뇨병으로 대학병원에 방문하여 6

개월 이상 관리 중인 환자들을 대상으로 함으로써 지속적이고 

체계적인 관리가 가능하였기 때문에 조절률이 다소 높았던 것

으로 생각된다. 또한, 2005년 국민건강영양조사를 분석한 결

과 당뇨병 진단을 받은 대상자들의 혈당 조절률이 43.5%였던 

것과 비교하면(Choi et al., 2009) 본 연구에서는 혈당 조절률

이 다소 상승하여 고무적인 결과라 할 수 있으나, 미국의 

2003~2004년 국민건강영양조사 결과 혈당 조절률이 56.8%

였던 것과 비교하면 낮은 수치이다(Hoerger, Segel, Gregg, 

& Saaddine, 2008). 특히 당뇨병의 합병증을 예방하기 위해

서는 혈당, 혈압, 지질의 세 가지 요소를 동시에 만족시키는 것

이 중요하나, 본 연구에서 세 가지 모두 조절 목표에 도달한 경

우는 8.7% (Figure 1)로 90% 이상의 대상자가 한 가지 이상

의 조절 목표를 달성하지 못하였다. 또한 Figure 1에서 보듯

이 혈당, 혈압, 지질 조절 목표를 달성한 분포 또한 산발적이

며 서로 연관관계가 낮아 당뇨병 환자들에게 있어 합병증을 

예방하기 위해 적극적이면서도 체계적인 관리가 시급하다고 

하겠다.

본 연구에서는 당뇨병 환자의 세 가지 조절 목표인 당화혈

색소, 혈압, 지질 조절 목표 달성 여부에 영향을 주는 요인들을 

각각 살펴보았는데, 각각의 조절 목표에 영향을 주는 요인에

는 서로 차이가 있었다. 먼저 다변량 분석 결과 혈당 조절에 영

향을 주는 유의한 요인으로는 연령, 당뇨병 유병기간, 당뇨병 

치료제로 인슐린 사용, 그리고 복부비만이었다. Lee (2009)의 

연구에서도 연령이 낮을수록, 당뇨병 유병기간이 길수록, 그

리고 인슐린을 사용하여 치료하는 경우에서 당화혈색소를 7% 

미만으로 조절하는데 어려움이 있다고 보고하여, 본 연구와 

유사한 결과를 보였다. 다만 본 연구에서는 당뇨병 유병기간

이 혈당조절에 미치는 효과는 연령에 의해 조절됨을 보였는

데, 당뇨병 유병기간이 혈당조절 목표 달성에 미치는 효과는 

연령이 낮은 그룹에서 가장 컸으며, 나이가 증가함에 따라 그 

효과가 감소하였다. 즉, 연령이 낮은 그룹에서는 당뇨병이 오

래될수록 혈당을 조절하지 못하였으나, 그 상관관계가 연령이 

증가하면서 감소하여, 연령이 가장 높은 그룹에서는 유병기간

에 따른 혈당조절여부의 차이가 없었다. 이러한 결과는 젊은 

나이에 당뇨병이 발병할수록 시간이 감에 따라 혈당 관리가 

되지 않음을 의미하며 또한, 연령이 증가할수록 직업 활동이

나 가사 및 육아의 부담에서 벗어나 자신의 건강을 돌볼 시간

이 늘어남에 따라 치료 순응도가 높아졌기 때문으로 예상되는

데 이에 대한 추후 연구가 필요하다. 

당뇨병 환자들에게 있어 혈당을 효과적으로 낮추기 위하여 

생활습관의 교정과 함께 필요 시 경구용 혈당강하제 또는 인
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성인 당뇨병 환자의 혈당, 혈압 및 지질 조절률과 그 영향요인

슐린요법이 추가적으로 요구된다. 본 연구에서 당뇨병 치료제

로 경구용 혈당강하제를 복용하고 있는 경우는 72.2%였고, 

인슐린 단독 혹은 인슐린과 경구용 혈당강하제와 병용하는 대

상자는 전체의 7.7%였다. 이는 미국의 경우 2008년 경구용 혈

당강하제 치료율이 48.9%, 인슐린 치료율이 27.8%인 것과 비

교하면(Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 

2011), 우리나라에서 당뇨병 치료에 있어 인슐린 보다는 경구

용 혈당강하제 사용에 중점을 두고 있다고 판단할 수 있다. 이

러한 경향은 지난 20년간 다양한 경구용 혈당강하제의 개발과 

함께, 주사제인 인슐린은 경구약제 시도 후 잘 조절되지 않는 

경우나 심각한 고혈당으로 신속한 혈당 강하가 필요한 경우에 

국한된 치료제로 인식되었기 때문으로 생각된다. 실제 국내의 

한 연구에서 10명 중 약 7명의 당뇨병 환자가 인슐린 치료를 

거부하는 부정적 태도를 보였는데, 인슐린 치료를 거부하는 

주된 이유는 ‘인슐린 치료의 시작은 당뇨병이 심해졌다는 것

을 의미한다.’, ‘인슐린 치료를 시작하면 평생 맞아야 한다.’, 

‘인슐린 치료의 시작은 기존 치료 실패를 의미한다.’ 등으로 

나타나 인슐린 치료에 관한 심리적 저항감이었다(Hong et 

al., 2008). 그러나 인슐린은 혈당강하효과가 가장 빠르고 뛰

어나며, 특히 용량 의존적으로 혈당을 낮추므로 혈당이 아주 

높은 경우에도 사용가능하며, 이상지질혈증 개선에도 도움 된

다(Nathan et al., 2009). 또한 조기에 인슐린을 사용할 시 췌

장을 보호하여 인슐린 분비능을 회복시키고 혈당을 빨리 안정

화하여 인슐린 사용을 중단 가능하다(Nathan et al., 2009). 

이러한 인슐린 치료에 관한 장점들이 부각되면서 최근에는 제 

2형 당뇨병 치료에 조기 인슐린 요법이 강조되고 있는데, 미국

과 유럽의 당뇨병협회의 치료 권고안에 따르면 초기에 생활습

관 교정과 함께 메포민(Metformin)을 1~2개월간 투여하여 

당화혈색소를 7% 미만으로 낮추지 못할 경우 인슐린 치료를 

고려하는 조기 인슐린 요법을 권하고 있다(Nathan et al., 

2009). 본 연구에서는 횡단적 자료분석이라는 단점이 있긴 하

지만, 인슐린 치료율이 낮을 뿐 아니라 인슐린 치료를 받는 대

상자가 치료를 받지 않는 대상자들에 비해 혈당을 조절하지 

못할 확률이 2.8배 높았다. 인슐린 치료를 받는 경우 치료를 

받지 않는 경우에 비해 중증 당뇨병일 가능성도 있지만, 당뇨

병 치료에 있어 인슐린 치료의 시기 및 용량의 적정성 또한 재

평가 해 보아야 할 것으로 생각된다. 또한, 당뇨병은 자가 관

리가 매우 중요한 질환이므로 지속적 교육을 통하여 인슐린 

치료에 대한 환자의 부정적 인식을 변화시키고, 적절한 시기

에 적정용량의 인슐린을 사용하여 적극적으로 혈당조절 목표

에 도달하도록 하는 노력이 필요할 것으로 생각된다.

비만은 당뇨를 일으키는 주요 위험인자이며 이미 당뇨병이 

있는 사람에게서는 합병증 발생을 증가시키는 요소이다. 특

히, 아시아인은 겉보기에는 체구가 날씬하지만 같은 성별, 연

령, 체질량지수를 가진 서양인과 비교하면 체내 지방 비율이 

높고, 피하지방보다 내장지방이 많아 체질량지수가 낮은 사

람도 비만 관련 질환이 많이 발생한다. 이에 세계보건기구는 

특별히 아시아인에서 체질량지수 23 kg/m2 이상을 과체중으

로, 체질량지수 25 kg/m2 이상을 비만으로 제시하여, 서양인

에 비해 과체중과 비만에 대한 체질량지수 기준을 낮게 정하

고 있다(WHO, 2004). 또한 국제당뇨병연맹은 대사증후군

의 한 요소인 복부비만의 기준을 인종 간 특성을 인정하여 자

율적으로 정하도록 하고 있는데, Lee 등(2007)은 한국 성인

의 복부비만의 기준으로 남성에서 허리둘레 90 cm 이상, 여

성에서 85 cm 이상으로 제시하였다. 본 연구에서 체질량지수 

25 kg/m2 이상으로 비만인 경우는 44.6%, 복부비만인 경우

는 48.7%로, 2008년 국민건강영양조사에서 보고된 한국인의 

비만도(비만: 30.7%; 복부비만 24.5%)와 비교하면 당뇨병을 

가지고 있는 대상자에서 비만도가 훨씬 높음을 알 수 있다

(KNHANES IV-2], 2010). 또한 본 연구에서 연령, 당뇨병 유

병기간, 당뇨병 치료방법 및 직업유무를 통제 후, 복부비만인 

경우 복부비만이 아닌 경우에 비해 당화혈색소 조절 목표에 

도달하지 못할 확률이 1.5배 높았다(Table 4). 메타 분석 결과 

비만이 있는 당뇨병 환자에게서 체중을 약 10% 감량하면 공

복 혈당이 25% 이상 내려갈 뿐 아니라, 혈압 및 지질 개선에도 

도움이 되며, 이러한 효과는 체중을 감량하면 할수록 더욱 뚜

렷해진다(Anderson, Kendall, & Jenkins, 2003). 따라서 비

만인 당뇨병 환자에서 체중 감량은 최우선적으로 고려되어야 

할 치료법이다. 하지만 당뇨병 환자가 체중을 줄이는 것은 쉽

지 않다. 혈당을 낮추기 위해 투여되는 설폰요소제나 인슐린

은 체중을 증가시키는 단점이 있기 때문이다. 최근에는 체중 

조절 효과를 겸비한 당뇨병 치료제가 출시되어 비만인 당뇨병 

환자에게 도움이 될 수 있지만(Verspohl, 2009), 무엇보다 중

요한 것은 당뇨병 환자들이 혈당강하제의 부작용을 알고 엄격

한 생활습관을 교정을 통해 정상 체중을 유지하도록 지속적으

로 노력하는 것일 것이다. 이와 함께 가정에서 복부둘레와 체

중을 주기적으로 측정하여 모니터링 하는 습관을 기르는 것 

또한 당뇨병을 가진 대상자에게서 체중을 관리하는 데 도움이 

될 것으로 생각된다.

규칙적 운동은 당뇨병 환자에서 혈당을 떨어뜨릴 뿐 아니라 

체중조절, 혈압과 지질 개선의 이유로 합병증 예방에 도움이 

되는 중요한 수단으로 알려져 있다. 그러나 본 연구에서 비활
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동적 생활 습관은 혈당, 혈압 및 지질 조절 여부와 상관성이 없

었다. 또한, 국내의 한 선행연구에서 당뇨병 환자 중 47.5%는 

일주일에 한 번도 운동을 하지 않는다고 보고되었으나(Min et 

al., 2005), 본 연구에서는 10명 중 약 6명이 충분히 활동적인 

것으로 나타나 앞서 보고된 것과는 차이를 보였다. 이러한 결

과는 두 가능성으로 생각해 볼 수 있는데, 먼저 본 연구에서 운

동량이 과대평가되었을 가능성이다. 본 연구에서는 단문형 국

제신체활동지를 이용하여 수집된 자료를 원 도구 개발자들이 

권고한 방법에 따라 MET단위로 운동량을 계산하는 방법을 

사용하였는데, 그 점수체계는 일반인의 운동 강도에 따른 최

대산소섭취량을 기준으로 한다. 그러나 당뇨병이 있는 사람들

에게서 운동 시 최대산소섭취량이 일반인에 비해 유의하게 낮

아 동일한 강도의 운동을 하더라도 그 효율이 현저히 떨어지

므로(An, Han, & Min, 2005), 일반인과 동일한 산소섭취량

을 가정하여 계산된 운동량은 과대평가되었을 가능성이 있다. 

둘째로, 대상자의 운동 행태가 본 연구의 결과에 영향을 주었

을 가능성이다. 운동으로 신체적 효과를 보기 위해서는 총 운

동량뿐 아니라 운동 행태, 즉 운동의 강도, 빈도, 그리고 지속

시간 역시 중요하다. 가령 일주일에 강도 높은 운동을 일 회 시

행한 경우와 중등도의 운동을 매일 지속적으로 시행한 경우에

서 실제 소비한 총에너지는 같을 수 있으나 그 신체적 효과는 

다를 것이기 때문이다. 운동으로 증가된 인슐린 감수성은 48

시간가량 지속 후 운동 전의 상태로 돌아가므로(Cartee et al., 

1989), 당뇨병 환자에게서 증가된 인슐린 감수성을 유지하기 

위해서는 가능한 한 매일 또는 최소한 2일마다 30분 이상의 

운동을 지속적으로 반복하는 것이 중요하다. 본 연구 분석 결

과는 일주일간의 총운동량에 근거하며, 대상자의 운동 행태를 

반영하지 못하였는데 운동 행태와 조절 목표 달성여부에 관한 

추후 연구가 필요할 것으로 보인다. 

고혈압은 당뇨병에서 흔히 동반되는 질환으로, 본 연구에

서 55.4%의 대상자가 고혈압으로 진단 받았고, 51.8%에서 혈

압조절을 위해 투약 중이었다. 당뇨병 환자에게서 혈압 조절

은 매우 중요한데, 수축기 혈압을 10 mmHg 단위로 낮출수록 

심근경색의 위험도가 11%, 미세혈관 합병증의 위험도가 13 

%, 그리고 모든 당뇨 합병증의 위험도가 12% 줄어든다(Adler 

et al., 2000). 또한, 이완기 혈압을 80 mmHg으로 낮출 경우 

90 mmHg인 경우에 비해 심혈관계 합병증의 위험이 51% 줄

어든다(Hansson et al., 1998). 따라서 당뇨병을 가진 사람에

게서의 목표 혈압은 130/80 mmHg으로, 일반적인 고혈압 치

료 목표인 140/90 mmHg보다 좀 더 엄격히 정하고 있다. 본 

연구에서는 절반 이상의 대상자가 목표 혈압을 만족시키지 못

하였으며, 이에 영향을 주는 요인은 혈압강하제 복용 여부와 

흡연이었다. 유감스럽게도 혈압강하제를 복용하고 있는 경우

에서 혈압을 권고 범위 내로 유지하지 못하는 결과를 보였는

데, 이러한 결과는 혈압이 높아 치료가 필요한 사람을 가려내

는 것도 물론 중요하지만, 치료 중인 환자들에게서 치료의 적

정성 또한 충분히 검토하여 효과적으로 합병증의 위험을 낮출 

수 있도록 해야 함을 보여준다고 할 수 있겠다. 

흡연은 혈압을 높이는 요인 중의 하나로 잘 알려져 있으나, 

아이러니하게도 본 연구에서는 과거흡연자, 비흡연자, 현재흡

연자 순으로 혈압이 조절되지 못할 확률이 높았다(Table 4). 

본 연구는 단면연구로 인과관계를 알지 못하며 흡연량을 고려

하지 않았다는 단점이 있으나, 이러한 결과는 혈압 조절이 잘

될 때는 담배를 끊지 못하다가 혈압 조절이 잘되지 않으면 담

배를 끊었을 가능성을 고려해 볼 수 있다. 흡연은 누구에게나 

해롭지만, 특히 당뇨병이 있는 사람에게는 더욱 해롭다

(Fagard & Nilsson, 2009). 반대로 금연은 당뇨병 환자가 스

스로 합병증을 예방할 수 있는 가장 빠르고 확실한 방법이다. 

본 연구에서 약 17%의 대상자가 담배를 피우고 있었는데, 당

뇨병 환자들의 흡연 여부를 사정하여 금연 교육하는 것을 우

선시해야 할 것으로 보인다. 

당뇨병 환자에게서 심혈관질환이 발생할 확률은 이전에 한

번 심혈관질환을 앓았던 사람에게서 질환이 재발할 확률과 동

등할 정도로 높다. 따라서 당뇨병 환자에게서 심혈관계 합병

증을 예방하기 위해 저밀도 지단백 콜레스테롤을 100 mg/dL 

이하로 낮출 것을 권고하며, 목표를 만족시키지 못할 시 생활

습관교정과 함께 지질강하제 사용을 고려하고 있다. 본 연구

에서 지질조절률은 혈당 및 혈압 조절률에 비해 현저히 낮은 

34.1%로, 65.9%의 대상자가 저밀도 지단백 조절 목표를 만족

하지 못하여 지질강하제 고려 대상이었다. 그럼에도 지질강하

제 치료 중인 대상자는 11.6%에 불과하여, 상당수의 대상자

가 필요한 치료를 받지 못하고 있는 것으로 나타났다. 이러한 

결과의 한 원인으로 치료지침과 차이를 보이는 우리나라 지질

강하제 보험급여 기준을 꼽을 수 있겠는데, 현재 건강보험급

여는 저밀도 지단백 콜레스테롤이 아닌 총콜레스테롤을 기준

으로 한다. 그 범위 또한 제한적이어서 당뇨병 등의 위험요인

이 있는 경우 총콜레스테롤 220 mg/dL 이상으로 규정하고 있

어, 합병증 예방을 위해 적극적인 지질 치료가 필요한 당뇨병 

환자의 대다수가 보험 적용 대상이 되지 못하는 실정이다

(Han, 2009). 그러나 본 연구에서 지질강하제를 복용하는 경

우 저밀도 지단백 콜레스테롤 조절 목표에 도달할 확률이 증

가함을 보여, 지질강하제 복용이 지질 조절 목표 도달에 중요
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성인 당뇨병 환자의 혈당, 혈압 및 지질 조절률과 그 영향요인

한 요소임을 보였는데, 임상근거를 바탕으로 제정된 치료지침

이 실제 진료환경에 적용되기 위해서는 지질강하제에 대한 보

험급여기준의 개정이 필요할 것으로 보인다. 또한 이를 위한 

기반 연구로 치료지침에 따른 지질강하제의 사용의 비용효과

성을 검토하는 연구 또한 필요하다. 

본 연구의 제한점으로는 첫째, 당뇨병의 진단, 심혈관질환

의 과거력, 그리고 투약내역 등의 건강관련 설문이 자가 보고

를 바탕으로 하여, 주관적 평가에 대한 자료신뢰성의 문제가 

제기될 수 있다. 둘째, 중성지방 수치가 400 mg/dL 이상인 대

상자를 본 연구 분석에서 제외하였는데, 이로써 본 연구 분석

에 포함된 대상자가 일반 당뇨병 환자에 비해 좀 더 건강한 집

단이되었을 가능성이 있다. 셋째, 국민건강영양조사 표본은 

병원이나 요양시설 등에 거주하는 사람을 제외한 지역사회 거

주자로, 본 연구의 결과 및 논의 역시 지역사회 거주 당뇨병을 

가진 대상자에 한해 확대 해석 가능하다. 마지막으로, 본 연구

에서는 ADA 지침에 따른 당화혈색소, 혈압 및 저밀도 지단백 

조절 목표를 기준으로 이들의 조절률을 제시하였는데, 실제 

임상에서는 환자의 연령, 당뇨병 유병기간, 합병증 등 개인적 

특성을 바탕으로 의료진의 판단에 따라 당화혈색소, 혈압, 그

리고 저밀도 지단백 조절 목표를 개인적으로 조절 할 수 있으

며, 이 또한 ADA지침에 명시되어 있다(ADA, 2011). 그러나 

이러한 제한점에도, 본 연구는 한 지역에 국한되지 않은 전국

표본을 그 대상으로 한다는 점, 그리고 혈당뿐 아니라 혈압과 

지질을 포함한 통합적 관리 현황과 각각의 조절에 영향을 주

는 요인들을 살펴봄으로써 지역사회 당뇨병 환자에 대한 건강

증진 사업의 계획 및 평가 시 일차적 자료로 활용 가능하다는 

점에서 연구학적 의의가 있다. 또한, 본 연구자료는 당뇨병 관

리 추세를 살펴보거나 국가 간 당뇨병 관리 현황 비교에도 기

여할 수 있을 것으로 본다.

결론 및 제언

본 연구에서는 당뇨병 진단을 가진 30세 이상 성인의 혈당, 

혈압 및 지질 관리현황과 각각의 요소에 영향을 주는 요인을 

살펴보았는데, 본 연구결과를 바탕으로 결론을 내자면 첫째, 

혈당과 혈압, 그리고 지질치가 임상지침에서 제시되고 있는 

관리 목표 이내로 조절되고 있는 비율이 낮다. 특히 세 가지를 

동시에 조절한 경우는 8.7%에 불과하여 당뇨병 환자들에게 

있어 합병증과 사망의 위험을 낮추기 위해 시급하고 체계적인 

관리가 필요하다고 하겠다. 둘째, 혈당, 혈압 및 지질 조절을 

위한 투약은 조절 목표를 달성하고 효과적으로 합병증을 예방

하기 위해 필요시 권고되는데, 본 연구결과 인슐린과 혈압강

하제를 사용하는 군에서 혈당과 혈압을 조절하지 못할 확률이 

높았다. 이는 투약이 필요한 사람을 가려내는 것이 일차적으

로 중요하지만, 제때 효율, 효과적으로 합병증을 예방하고 사

망의 위험을 낮추기 위해서는 투약 시작 시기 및 투약 중인 당

뇨병 환자에게서 치료의 적정성 또한 주기적으로 사정할 필요

가 있음을 의미한다. 특히, 혈당, 혈압의 관리 현황과 비교하

여 특히 지질 조절률이 낮고, 지질강하제가 필요한 상당수의 

대상자가 치료를 받고 있지 않아, 당뇨병 환자에게서 적극적

인 지질관리를 위한 제도 개선이 필요할 것으로 생각된다. 또

한, 당뇨병 환자에게 있어 체중조절 및 금연 등의 생활 습관 교

정은 필수적이며 최우선시 되어야 할 과제로 당뇨병의 진단과 

동시에 주기적으로 사정되어야 함은 물론 실생활에서 쉽게 접

근 가능한 간호중재 개발 및 제공이 필요하다. 
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