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Background: Glycemic control is an effective way to reduce the cardiovascular complications of diabetes, but more than half of the 
adults with diabetes in Korea are improperly controlling their glycemic levels. The purpose of this study is to identify the factors as-
sociated with poor glycemic control in type 2 diabetes patients.
Methods: This study analyzed 1,261 subjects ≥ 30 years old diagnosed with type 2 diabetes who participated in the fifth Korean Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey (2010-2012). Poor glycemic control rates were defined as hemoglobin A1c (HbA1c) 
level ≥ 7%. To shed light on the causes of poor glycemic control, socio-demographics, diabetes severity, health status, and health 
behavior factors were adjusted and logistic regression was done.
Results: Of the total 1,261 patients, 53.0% of patients with type 2 diabetes had HbA1c ≥ 7%. After running a logistic regression 
model, the odds ratio of poor glycemic control was higher in high school graduates than elementary school graduates; in people 
living in Chungcheong and Jeolla/Jeju than those living in Seoul; in the group with diabetes for over 5 years had diabetes less than 
5 years; in a group with insulin and oral hypoglycemic agent treatment than non-treatment; in a group with hypertriglyceridemia 
than without hypertriglyceridemia; and in the group with slept less than 6 hours slept 7-8 hours.
Conclusion: We need a comprehensive public health policy to reduce the poor glycemic control rates in type 2 diabetes patients. 
We should recognize the education levels, duration of diabetes, diabetes treatment, hypertriglyceridemia, and sleep duration were 
associated with poor glycemic control.
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서  론

당뇨병은 세계보건기구(World Health Organization)에서 발표

한 2012년 세계 10대 주요사망원인 중 8위이며[1], 2014년 우리나라 

사망원인 6위에 이르는 질환이다[2]. 2014년 전 세계 성인 인구의 
8.3%인 약 3억9천만 명 정도가 당뇨병을 앓고 있으며, 환자는 지속

적으로 증가하는 추세이다[3]. 2013년 국내 30세 이상 성인의 당뇨

병 유병률은 8.0%(남: 8.8%, 여: 7.3%)로, 약 3백만 명 정도가 당뇨병
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을 앓고 있는 것으로 추정된다[4].
당뇨병의 부적절한 관리는 실명, 죽상경화성 심질환, 만성 신부

전 등 여러 신체기관에 합병증을 유발하며 사망에 이르기도 하는

데, 특히 당뇨병 환자의 약 30% 정도가 심 ·뇌혈관 합병증으로 사망

한다고 알려져 있다[5,6]. 그러므로 합병증 및 사망 위험을 줄이기 
위해서 당뇨병 환자는 적절하게 질환관리를 해야 하며[7], 엄격하

고 적극적인 혈당조절만이 합병증 예방 및 합병증 진행속도를 늦추

기 위한 가장 효과적인 방법이다[8,9]. 미국당뇨병협회에서는 당화

혈색소(hemoglobin A1c, HbA1c) 수치가 지난 3개월간 혈당 수치

를 반영하는 가장 좋은 지표이며, 합병증 예방을 위해 HbA1c 

<7%로 유지할 것을 권고하였다[10]. 당뇨병 관리를 위해 혈당조절

의 중요성이 강조되고 있으나, 우리나라 당뇨병 환자 중 혈당조절을 
적절하게 하는 인구는 미국당뇨병협회 기준으로 43.4% 밖에 되지 
않아, 약 50% 이상의 환자가 혈당조절을 제대로 하지 못한다는 것
을 알 수 있다[4]. 하지만 우리나라의 2050년 당뇨병 환자 수는 2010
년 기준인 320만 명보다 2배 정도 증가할 것으로 예측되고 있어[4], 
당뇨병 환자로 인해 경제적 손실, 질병부담이 크게 늘어날 것으로 
예상된다. 또한 의료기관 및 의료제공자가 수도권에 집중되어 있는 
구조[11]는 의료기관 접근성 및 의료서비스 질 등의 지역 간 격차를 
만들어 건강의 불평등을 초래함으로써 지역 간의 혈당조절에 차이

를 만들 가능성도 있다. 이에 국가적 차원에서 적극적으로 나서서 
지역적 환경을 고려한 포괄적이고 체계적인 당뇨병 환자 관리방안

을 마련하는 것이 필요하다.
그동안 국민건강영양조사 자료를 바탕으로 국내에서 진행된 혈

당조절 관련 선행연구를 살펴보면 연구대상자 선정과정에서 당뇨

병 유형에 대한 구분이 미흡하였다[12-15]. 이는 국민건강영양조사 
자료에 당뇨병 환자 유형에 대한 내용이 포함되어 있지 않아 구분

이 제한적이었던 것으로 생각된다. 반면 미국 국민건강영양조사 자
료를 이용한 국외 연구들에서는 의사 진단에 의한 유형 구분은 아
니었지만 연구대상자의 당뇨병 유형을 구분을 시도하였다[16-19]. 
이에 본 연구에서는 국내 선행연구에서 다소 미흡했던 당뇨병 환자

의 유형 구분을 시도하였으며, 그 중 성인 당뇨병 환자의 90-95%가 
앓고 있고, 제1형 당뇨병에 비해 비교적 다양한 방법으로 혈당관리

를 할 수 있는 제2형 당뇨병 환자[20]를 연구대상자로 선정하였다. 
국외 선행연구[17,18]의 연구대상자 선정방식을 참고하여 당뇨병 환
자 중 임신자, 30세 이전에 당뇨병을 진단받은 자, 진단받은 후 1년 
이내 인슐린 치료를 시작한 자를 제외하였다. 또한 엄격하게 제1형 
당뇨병 환자를 통제하고자 당뇨병 치료를 받는 환자 중 인슐린 단
독요법군은 제외하였다.
선행연구에서 혈당조절 기준은 연구마다 달랐으며 국내에서 진

행된 연구 중에는 미국당뇨병협회의 HbA1c <7%를 기준으로 한 
연구[6,15], 국내 진료지침의 HbA1c <6.5%를 기준으로 한 연구

[13,14]가 있었다. 국내 및 국외에서 혈당조절 기준에 대한 논쟁이 

분분한 가운데, 미국당뇨병협회에서는 당뇨병 환자가 미세혈관 및 
대혈관 합병증을 줄이기 위해서는 HbA1c를 7% 미만 수준으로 조
절해야 하며, 이는 임신을 하지 않은 많은 성인에게 적합한 혈당조

절 목표라고 하였다[10]. 이처럼 혈당조절의 궁극적 목표는 당뇨병

에서 기인하는 심혈관계 합병증을 줄이기 위한 것이므로, 본 연구

에서는 HbA1c 7%를 기준으로 혈당조절 목표치를 선정하였다. 본 
연구는 국민건강영양조사 제5기 자료를 이용하여 우리나라 30세 
이상 제2형 당뇨병 환자의 혈당 비조절에 영향을 미치는 요인을 파
악하고자 하였다. 이 연구를 통해 당뇨병 환자관리를 위한 시사점

을 찾고자 하였으며, 향후 제2형 당뇨병 환자의 올바른 혈당조절을 
위한 혈당관리 프로그램 개발 및 보완, 효과 ·효율 ·지속성 있는 환
자 맞춤형 교육법 개발 등 포괄적인 보건정책방안을 마련하는 데 
방향을 제시할 수 있는 자료가 될 것으로 보인다.

방  법

1. 연구설계

본 연구는 제2형 당뇨병 환자의 혈당 비조절에 영향을 미치는 요
인을 파악하기 위한 이차자료 분석연구이다. 제2형 당뇨병 환자 중 
HbA1c 수치가 7% 이상인 자를 대상으로 하였으며, 혈당 비조절에 
영향을 미치는 요인은 제5기 국민건강영양조사(2010-2012년) 자료

의 변수 중 선행연구를 참고하여 관련 요인으로 추정되는 변수를 
선정 후 분석에 이용하였다. 분석에 이용된 변수는 성별[21], 연령

[18,19], 교육수준[14], 결혼상태[6], 거주지역[21], 가구소득[6], 당뇨

병 유병기간[13,15,22,23], 당뇨병 치료[6,13,16,18,19,22-24], 당뇨병 
교육경험[14,15], 고혈압 유무[21], 고콜레스테롤혈증 유무[14,15] 고
중성지방혈증 유무[14,15], 음주[13,14], 흡연[15], 수면시간[25], 신
체활동 유무[6,14]이다.

2. 연구대상 및 자료

본 연구는 질병관리본부에서 시행한 제5기 국민건강영양조사

(2010-2012년)의 원시자료 중 건강설문조사 및 검진조사자료를 이
용하여 자료를 분석하였다. 제5기 국민건강영양조사는 매년 192개
의 표본 조사구를 추출하여, 3,800가구의 만 1세 이상 가구원 전체

를 대상으로 조사하였으며, 전체 참여자 수는 25,534명이었다. 이 
중 30세 미만인 8,242명과 의사로부터 당뇨병을 진단받은 적이 없
다고 답하거나 비해당, 모름으로 응답한 15,794명을 제외하였다. 또
한 제2형 당뇨병 환자를 선별하기 위하여 제1형 당뇨병 환자일 가
능성이 있는 30세 이전에 당뇨병을 진단받은 자, 당뇨병 진단 1년 이
내에 인슐린 치료를 시작한 자, 인슐린 단독요법 치료를 받고 있는 
자인 80명을 제외하였다. 임신자를 제외하고자 하였으나, 30세 이
상 당뇨병을 진단받은 환자 중에서 임신자는 없었다. 혈액검사상 
HbA1c 결과가 없는 141명과 각 변수에 대해 무응답한 16명에 대해 
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결측 처리하였다. 최종적으로 분석을 위해 사용된 대상자는 1,261
명으로 혈당이 조절되지 않는 혈당 비조절군은 665명, 혈당이 잘 
조절되는 혈당조절군은 596명이었다.

3. 변수의 선정 및 정의

1) 종속변수

본 연구의 종속변수는 제2형 당뇨병 환자의 혈당 비조절에 영향

을 미치는 요인을 파악하기 위해 대상자의 혈당조절 여부로 선정하

였다. 혈당조절 여부는 HbA1c 수치로 확인하였고, 미국당뇨병협회

에서 권고한 혈당조절 목표치인 HbA1c 7% 미만을 기준으로 하여 
HbA1c <7%를 혈당조절군, HbA1c ≥7%를 혈당 비조절군으로 
구분하였다.

2) 독립변수

본 연구의 독립변수는 대상자의 인구사회적 요인과 당뇨병 중증

도요인, 건강상태요인, 건강행태요인으로 구분하였다. 인구사회적 
요인은 성별, 연령, 교육수준, 결혼상태, 거주지역과 더불어 경제적 
특성을 반영하는 소득수준변수를 포함하였다. 당뇨병 중증도요인

은 당뇨병 유병기간, 당뇨병 치료변수를 포함하였으며, 건강상태요

인은 고혈압 유무, 고콜레스테롤혈증 유무, 고중성지방혈증 유무

를 포함하였다. 건강행태요인은 당뇨병 교육경험, 음주, 흡연, 수면

시간, 신체활동을 변수로 포함하였다.
인구사회적 요인에서 연령은 청년기, 중년기, 노년기 구분에 따른 

혈당 비조절 관련 요인을 보고자 선행연구[18,19]를 참고하여 
30-44세, 45-64세, 65세 이상으로 구분하였으나, 노년기에 해당하

는 65세 이상의 연령구간이 넓어 전기 및 후기 노년기로 구분하여 
65-74세, 75세 이상으로 범주화하여 총 4개 집단으로 구분하여 분
석하였다. 결혼상태는 배우자 지지 여부를 기준으로 사실혼으로 
배우자가 있거나 또는 동거 중인 대상자를 배우자 있음으로, 별거, 
사별, 이혼 및 미혼인 대상자를 배우자 없음으로 분류하였다. 거주

지역은 지리학적 위치에 따른 혈당 비조절 관련 요인을 보고자 서
울, 경기 및 인천, 강원, 충청, 전라, 경상으로 구분하였으며, 제주는 
행정구역 구분에 따라 전라에 포함하였다. 가구소득은 경제협력개

발기구(Organization for Economic Cooperation and Develop-
ment)에서 사용하는 가구 균등화 소득 산정방법을 적용하였고

[14,15], 이렇게 보정한 표준화 소득을 4분위수로 나누어 58만 원 이
하, 59-116만 원, 117-213만 원, 214만 원 이상으로 구분하였다.
당뇨병 중증도요인에서 당뇨병 유병기간은 선행연구[24]를 참고

하여 5년 미만, 5-14년, 15년 이상으로 구분하였다. 당뇨병 치료는 
선행연구[6,13,16,18,19,23,24,26]를 참고하여 당뇨병 치료 여부를 
기준으로 치료군과 비치료군으로 구분하였고, 치료군은 경구혈당

강하제 단독, 인슐린주사 및 경구혈당강하제 병합, 비약물군으로 
나누어, 총 4개 그룹으로 분류하였다. 건강상태요인에서 고혈압 유
무는 수축기혈압 ≥140 mmHg 또는 이완기혈압 ≥90 mmHg 또
는 고혈압 약물을 복용하는 경우를 기준으로 구분하였다. 고콜레

스테롤혈증 유무는 총 콜레스테롤 수치가 240 mg/dL 이상이거나 
콜레스테롤 약을 복용하는 경우를 기준으로 구분하였다. 고중성

지방혈증 유무는 혈액검사상 중성지방 수치가 200 mg/dL 이상인 
경우를 기준으로 구분하였다. 건강행태요인에서 당뇨병 교육경험

은 교육경험 유무로 구분하였다. 음주는 음주자와 비음주자로 구

Table 1. Classification and definition of independent variables	

Observed variable Definition

Socio-demographic factors
Sex
Age (yr)
Education
Marital status
Geographic region
Household monthly income (10,000 Korean won)

  
Male, female
30-44, 45-64, 65-74, ≥ 75
≤ Elementary school, middle school, high school, ≥ college
No spouse, with spouse
Seoul, Gyeonggi/Incheon, Gangwon, Chungcheong, Jeolla/Jeju, Gyeongsang
≤ 58, 59-116, 117-213, ≥ 214

Diabetes severity factors
Duration of diabetes (yr)
Diabetes treatment

  
< 5, 5-14, ≥ 15
None, OHA only, insulin+OHA, exercise and diet

Health status factors
Hypertension
Hypercholesterolemia
Hypertriglyceridemia

  
None, have
None, have
None, have

Health behavior factors
Experience of diabetes education
Drinking
Smoking
Sleep duration
Physical activity

  
No, yes
Never, low risk, medium risk, high risk
Never smoker, former smoker, current smoker
< 6, 7-8, ≥ 9
No, yes

OHA, oral hypoglycemic agent.	
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분한 뒤, 음주자는 음주위험도 평가를 위해 WHO의 지침에 따라 
음주일의 평균 순수 알코올 소비량으로 환산하고[27-29], 남녀별 급
성위해유발음주위험 기준을 참고하여 고위험, 중간위험, 저위험음

주군으로 분류하였고[30], 비음주군을 포함하여 4개 군으로 범주

화하였다. 흡연은 현재 담배를 매일 또는 간헐적으로 피우는 현재 
흡연자, 과거에는 피웠으나 현재는 피우지 않는 과거흡연자, 담배를 
평생 피워본 적이 없는 비흡연자로 구분하였다. 수면시간은 적정, 
과소, 과다 수면시간에 따른 차이를 보기 위해 미국 국립수면재단

(National Sleep Foundation)에서 권장한 수면시간에 따라 6시간 
이하, 7-8시간, 9시간 이상으로 구분하였다. 신체활동은 최근 1주일

간 격렬한 신체활동을 주 3회 및 1회 20분 이상으로 실천하였거나 
중등도 신체활동을 주 5일 및 1회 30분 이상으로 시행한 대상자를 
시행함, 그렇지 않은 대상자를 시행하지 않음으로 구분하였다(Ta-
ble 1).

4. 분석방법

연구대상자의 일반적 특성을 파악하기 위해 인구사회적 요인 및 
건강행태요인에 대한 기술분석을 실시하여 빈도와 백분율을 도출

하였다. 또한 혈당조절 여부와 각 요인의 관련성을 파악하기 위해 
Rao-Scott chi-square 검정을 실시하였으며, 다른 요인을 통제한 후 
혈당조절 여부에 영향을 미치는 관련 요인은 분석하기 위하여 sur-
vey 특성을 반영한 logistic regression 방법을 이용하였다. 자료 통
계분석은 SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)를 사용

하였으며, 통계의 유의성 검정은 p-value가 0.05 미만인 경우를 통
계적으로 유의하다고 하였다.
제2형 당뇨병 환자의 혈당 비조절에 영향을 미치는 요인을 파악

하기 위하여 logistic regression을 시행하였다. 인구사회적 특성과 
당뇨병 중증도 변수, 건강상태변수, 건강행태변수를 단계별로 통제

하기 위하여 4가지 모형으로 구분하여 분석하였다. 각 변수 중 이변

수분석 시 p-value 0.3 미만인 변수만을 다변수분석 시에 포함하여 
분석하였다. 모델 1은 인구사회적 특성을 통제한 상태에서 제2형 
당뇨병 환자의 혈당 비조절과의 관련성을 분석하였고, 모델 2는 인
구사회적 특성에 당뇨병 중증도 특성을 추가로 통제하여 혈당 비조

절과의 관련성을 분석하였다. 모델 3는 모델 2에 건강상태 특성을 
추가로 통제하여 분석하였으며, 모델 4는 모델 3에 건강행태 특성

을 추가로 통제하여 제2형 당뇨병 환자의 혈당 비조절과의 관련성

을 분석하였다. 분석결과는 교차비(odds ratio)와 95% 신뢰구간

(confidence interval, CI)으로 산출하였으며, 각 모형의 통계적 타
당도 검정을 위하여 c 통계량을 분석하였다. 각 모형의 c 통계량 값
은 모형 1의 경우 57.5%, 모형 2는 66.4%, 모형 3은 69.3%, 모형 4는 
70.9%로 확인되었다. 또한 모형의 적합도를 파악하기 위해 AIC 
(Akaike information criterion) 값을 비교해본 결과 모형 1은 
7,904,683.7, 모형 2는 7,502,609.3, 모형 3은 7,222,238.0, 모형 4는 

7,071,933.8로 모델 4가 당뇨병 환자의 혈당 비조절요인을 설명하는 
데 더 적합하다고 나왔으며 이는 통계적으로 유의하였다. 독립변수

들 간의 독립성 검증을 위해 분산확대인자(variance inflation fac-
tor)를 확인하였고 1.01-2.66의 수준으로 변수 간의 다중공선성은 
발생하지 않았다.

결  과

1. 연구대상자의 일반적 특성과 혈당 비조절률의 차이

총 대상자는 1,261명의 제2형 당뇨병 환자로, 이 중 45-64세가 
54.0%를 차지하였고, 대상자의 75.3%가 배우자와 동거하고 있는 
것으로 나타났다. 거주지역은 경기/인천, 경상, 서울, 전라/제주, 충
청, 강원 순의 분포를 보였다. 당뇨병 유병기간은 5년 미만이 42.5%
였고, 당뇨병 치료제로 경구혈당강하제만 복용하는 대상자가 
81.3%였다. 80.9%의 대상자는 당뇨병 교육경험이 없었다. 고혈압 유
병자 19.6%, 고콜레스테롤혈증 유병자 31.5%, 고중성지방혈증 유병

자 22.4%로 나타났다. 비흡연자가 47.4%, 수면시간이 6시간 이하인 
군이 50.0%였고, 대상자의 82.5%가 중등도 이상의 신체활동을 하
지 않았다(Table 2).
제2형 당뇨병 환자의 일반적 특성에 따라 혈당 비조절률에 차이

가 있는지에 대해 보면 총 1,261명 중 HbA1c 수치가 7% 이상인 대
상자는 665명으로 53.0%의 혈당 비조절률을 보였다. 각 요인별로 
살펴보면 연령이 45-64세의 경우가 57.2%로 혈당 비조절률이 유의

하게 높았고(p = 0.025), 결혼상태 중 배우자와 동거하는 경우가 
55.0%로 혈당 비조절률이 유의하게 높았다(p= 0.035). 반면 성별, 
교육수준, 거주지역, 소득수준에 따른 혈당 비조절률의 차이는 통
계적으로 유의하지 않았다.
당뇨병 유병기간은 유병기간이 길수록 혈당 비조절률이 유의하

게 높았다(p<0.001). 당뇨병 치료는 인슐린 및 혈당강하제 병합요

법군 82.1%, 혈당강하제 단독요법군 52.7%, 당뇨병 비치료군 
38.4%, 비약물요법군 35.3% 순으로 혈당 비조절률이 유의하게 높
았다(p<0.001). 동반질환 중 고혈압 비유병군 55.2%, 고콜레스테

롤혈증 유병군 59.5%, 고중성지방혈증 유병군 69.4%에서 혈당 비
조절률이 유의하게 높았다(p= 0.004, p= 0.006, p<0.001). 흡연은 
현재흡연군이 56.8% (p= 0.032), 수면시간은 9시간 이상인 군이 
68.4%로 혈당 비조절률이 유의하게 높았다(p= 0.018). 반면 당뇨병 
교육, 음주, 규칙적인 운동 유무에 따른 혈당 비조절률의 차이는 통
계적으로 유의하지 않았다.

2. 제2형 당뇨병 환자의 혈당 비조절 관련 요인

제2형 당뇨병 환자의 혈당 비조절 관련 요인을 파악하기 위해 로
지스틱회귀분석을 시행하였다. 모델 1은 인구사회적 특성을 나타

내는 연령, 교육수준, 결혼상태, 거주지역, 소득수준변수를 통제하
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여 제2형 당뇨병 환자의 혈당 비조절과 관련 요인을 분석하였다. 분
석결과 거주지역은 서울에 비해 충청의 교차비 1.92 (95% CI, 1.12-
3.28), 전라/제주의 교차비 1.75 (95% CI, 1.10-2.79) 순으로 혈당 비

조절 교차비가 유의하게 높았다. 반면 연령, 교육수준, 결혼상태, 소
득수준은 통계적으로 유의하지 않았다.
모델 2는 모델 1에 당뇨병 중증도 요인인 당뇨병 유병기간, 당뇨병 

Table 2. General characteristics of participants

Characteristic Category All subjects (n= 1,261) HbA1c < 7% (n= 596) HbA1c ≥ 7% (n= 665) χ2-value p-value

Sex
  

Male
Female

643 (53.6)
618 (46.4)

303 (47.0)
293 (47.0)

340 (53.0)
325 (53.0)

0.001
  

0.991
  

Age (yr)
  
  
  

30-44
45-64
65-74
≥ 75

47 (5.3)
551 (54.0)
450 (26.0)
213 (14.7)

26 (52.1)
228 (42.8)
222 (48.4)
120 (58.1)

21 (47.9)
323 (57.2)
228 (51.6)
93 (41.9)

9.331
  
  
  

0.025*
  
  
  

Education
  
  
  

≤ Elementary school
Middle school
High school
≥ College

604 (45.3)
207 (16.8)
292 (24.9)
158 (13.0)

304 (51.1)
91 (44.3)

124 (41.9)
77 (45.9)

300 (48.9)
116 (55.7)
168 (58.1)
81 (54.1)

4.541
  
  
  

0.209
  
  
  

Marital status
  

No spouse
With spouse

312 (24.7)
949 (75.3)

163 (53.2)
433 (45.0)

149 (46.8)
516 (55.0)

4.444
  

0.035*
  

Geographic region
  
  
  
  
  

Seoul
Gyeonggi/Incheon
Gangwon
Chungcheong
Jeolla/Jeju
Gyeongsang

227 (18.5)
313 (27.2)
54 (2.9)

146 (10.4)
200 (14.8)
321 (26.2)

111 (50.0)
161 (49.4)
27 (48.0)
54 (36.5)
90 (38.8)

153 (51.1)

116 (50.0)
152 (50.6)
27 (52.0)
92 (63.5)

110 (61.1)
168 (48.9)

9.768
  
  
  
  
  

0.082
  
  
  
  
  

Household monthly income (10,000 Koren won)
  
  
  

≤ 58
59-116
117-213
≥ 214

319 (22.5)
317 (24.0)
323 (28.0)
302 (25.5)

164 (50.9)
150 (46.4)
147 (49.3)
135 (41.7)

155 (49.1)
167 (53.6)
176 (50.7)
167 (58.3)

3.72
  
  
  

0.293
  
  
  

Duration of diabetes (yr)
  
  

< 5
5-14
≥ 15

506 (42.5)
516 (41.8)
239 (15.7)

293 (57.9)
227 (41.3)
76 (33.1)

213 (42.1)
289 (58.7)
163 (66.9)

32.931
  
  

< 0.001***
  
  

Diabetes treatment
  
  
  

None
OHA only
OHA+insulin
Exercise and diet

131 (11.0)
1,038 (81.3)

76 (6.8)
16 (0.9)

83 (61.6)
488 (47.3)
17 (17.9)
8 (64.7)

48 (38.4)
550 (52.7)
59 (82.1)
8 (35.3)

34.411
  
  
  

< 0.001***
  
  
  

Hypertension
  

No
Yes

1,000 (80.4)
261 (19.6)

449 (44.8)
147 (56.0)

551 (55.2)
114 (44.0)

8.027
  

0.004**
  

Hypercholesterolemia
  

No
Yes

867 (68.5)
394 (31.5)

427 (50.0)
169 (40.5)

440 (50.0)
225 (59.5)

7.489
  

0.006**
  

Hypertriglyceridemia
  

No
Yes

1,006 (77.6)
255 (22.4)

517 (51.8)
79 (30.6)

489 (48.2)
176 (69.4)

19.449
  

< 0.001***
  

Experience education of diabetes
  

No
Yes

1,007 (80.9)
254 (19.1)

488 (48.6)
108 (40.1)

519 (51.4)
146 (59.9)

3.332
  

0.068
  

Drinking
  
  
  

Never
Low risk
Moderate risk
High risk

552 (38.5)
420 (32.4)
132 (11.7)
157 (17.4)

247 (43.3)
202 (48.2)
68 (55.3)
79 (47.3)

305 (56.7)
218 (51.8)
64 (44.7)
78 (52.7)

3.85
  
  
  

0.278
  
  
  

Smoking
  
  

Never smoker
Former smoker
Current smoker

636 (47.4)
369 (28.7)
256 (23.9)

291 (44.5)
199 (54.4)
106 (43.2)

345 (55.5)
170 (45.6)
150 (56.8)

6.915
  
  

0.032*
  
  

Sleep duration (hr)
  
  

7-8
≤ 6
≥ 9

587 (42.0)
575 (50.0)
99 (8.0)

285 (48.0)
279 (48.7)
32 (31.6)

302 (52.0)
296 (51.3)
67 (68.4)

8.047
  
  

0.018*
  
  

Physical activity No
Yes

1,043 (82.5)
218 (17.5)

491 (46.7)
105 (48.5)

552 (53.3)
113 (51.5)

0.134
  

0.715
  

Values are presented as number (%).
OHA, oral hypoglycemic agent.
*p< 0.05. **p< 0.01. ***p< 0.001.
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치료변수를 추가로 통제하여 분석하였다. 분석결과 교육수준은 초
졸 이하에 비해 고졸의 교차비가 1.57 (95% CI, 1.02-2.42)로 통계적

으로 유의하였다. 거주지역은 서울에 비해 충청의 교차비 1.90 
(95% CI, 1.10-3.26)으로 혈당 비조절 교차비가 유의하게 높았다. 당

뇨병 유병기간은 5년 미만에 비해 5-14년 교차비 1.94 (95% CI, 
1.40-2.68), 15년 이상 교차비 2.90 (95% CI, 1.91-4.42)으로 통계적

으로 유의하였다. 당뇨병 치료는 비치료군에 비해 인슐린과 경구혈

당강하제 병합요법군 교차비가 4.80 (95% CI, 2.07-11.13)으로 통계

Table 3. Factors related to poor glycemic control according to logistic regression

Characteristic Category Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Age (yr)
  
  
  

30-44
45-64
65-74
≥ 75

1.00
1.48 (0.73-3.03)
1.27 (0.60-2.70)
0.87 (0.39-1.96)

1.00
1.21 (0.59-2.47)
0.93 (0.44-1.98)
0.60 (0.27-1.37)

1.00
1.23 (0.58-2.58)
0.99 (0.46-2.15)
0.66 (0.29-1.53)

1.00
1.32 (0.59-2.95)
1.01 (0.43-2.34)
0.62 (0.25-1.52)

Educational status
  
  
  

≤ Elementary school
Middle school
High school
≥ College

1.00
1.24 (0.82-1.88)
1.43 (0.95-2.14)
1.17 (0.71-1.92)

1.00
1.31 (0.86-1.99)
1.57 (1.02-2.42)*
1.31 (0.79-2.16)

1.00
1.29 (0.83-2.01)
1.66 (1.08-2.55)*
1.30 (0.77-2.21)

1.00
1.43 (0.89-2.29)
1.86 (1.20-2.87)**
1.57 (0.90-2.74)

Marital status
  

No spouse
With spouse

1.00
1.11 (0.80-1.55)

1.00
1.15 (0.81-1.62

1.00
1.25 (0.88-1.78)

1.00
1.31 (0.90-1.91)

Geographic region
  
  
  
  
  

Seoul
Gyeonggi/Incheon
Gangwon
Chungcheong
Jeolla/Jeju
Gyeongsang

1.00
1.05 (0.67-1.65)
1.20 (0.50-2.86)
1.92 (1.12-3.28)*
1.75 (1.10-2.79)*
1.04 (0.68-1.61)

1.00
1.04 (0.66-1.66)
1.15 (0.49-2.72)
1.90 (1.10-3.26)*
1.64 (1.00-2.70)
1.02 (0.66-1.58)

1.00
1.02 (0.64-1.65)
1.14 (0.50-2.59)
2.05 (1.16-3.63)*
1.70 (1.01-2.87)*
1.05 (0.66-1.67)

1.00
1.06 (0.65-1.72)
1.14 (0.48-2.67)
1.97 (1.10-3.55)*
1.74 (1.04-2.93)*
1.08 (0.67-1.73)

Household monthly income (10,000 Korean won)
  
  
  

≤ 58
59-116
117-213
≥ 214

1.00
0.97 (0.65-1.46)
0.84 (0.55-1.28)
1.09 (0.69-1.71)

1.00
1.07 (0.70-1.63)
0.88 (0.58-1.35)
1.18 (0.74-1.88)

1.00
0.98 (0.65-1.49)
0.85 (0.55-1.30)
1.15 (0.71-1.87)

1.00
0.96 (0.63-1.48)
0.92 (0.60-1.43)
1.22 (0.75-1.99)

Duration of diabetes (yr)
  
  

< 5
5-14
≥ 15

  
  
  

1.00
1.94 (1.40-2.68)***
2.90 (1.91-4.42)***

1.00
1.95 (1.40-2.70)***
3.14 (2.06-4.81)***

1.00
1.99 (1.41-2.81)***
3.37 (2.19-5.19)***

Diabetes treatment
  
  
  

None
OHA only
OHA+insulin
Exercise and diet

  
  
  
  

1.00
1.61 (0.99-2.61)
4.80 (2.07-11.13)**
0.86 (0.24-3.06)

1.00
1.66 (0.99-2.80)
4.66 (2.00-10.84)**
0.95 (0.25-3.55)

1.00
1.58 (0.93-2.68)
4.25 (1.81-9.97)**
0.98 (0.27-3.58)

Hypertension
  

No
Yes

  
  

  
  

1.00
0.65 (0.44-0.96)*

1.00
0.65 (0.44-0.97)*

Hypercholesterolemia
  

No
Yes

  
  

  
  

1.00
1.32 (0.97-1.78)

1.00
1.22 (0.89-1.65)

Hypertriglyceridemia
  

No
Yes

  
  

  
  

1.00
2.78 (1.90-4.06)***

1.00
2.73 (1.85-4.03)***

Experience education of diabetes
  

No
Yes

  
  

  
  

  
  

1.00
1.03 (0.70-1.51)

Drinking
  
  
  

Never
Low risk
Moderate risk
High risk

  
  
  
  

  
  
  
  

  
  
  
  

1.00
0.75 (0.51-1.11)
0.52 (0.32-0.87)*
0.70 (0.42-1.14)

Smoking
  
  

Never smoker
Former smoker
Current smoker

  
  
  

  
  
  

  
  
  

1.00
0.64 (0.43-0.94)*
0.99 (0.67-1.47)

Sleep duration (hr)
  
  

7-8
≤ 6
≥ 9

  
  
  

  
  
  

  
  
  

1.00
1.07 (0.78-1.45)
2.12 (1.29-3.48)**

Akaike information criterion   7,904,683.70 7,502,609.30 7,222,238.00 7,071,933.80
C statistics   0.58 0.66 0.69 0.71

Values are presented as odds ratio (95% confidence interval).
OHA, oral hypoglycemic agent.
*p< 0.05. **p< 0.01. ***p< 0.001.
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적으로 유의하였다. 연령, 결혼상태, 소득수준은 통계적 유의성이 
없었다.
모델 3은 모델 2에 건강상태요인인 고혈압, 고콜레스테롤혈증, 고

중성지방혈증 유무변수를 추가로 통제하여 분석하였다. 분석결과 
교육수준은 초졸 이하에 비해 고졸의 교차비가 1.66 (95% CI, 1.08-
2.55)으로 통계적으로 유의하였다. 거주지역은 서울에 비해 충청의 
교차비 2.05 (95% CI, 1.16-3.63), 전라/제주의 교차비 1.70 (95% CI, 
1.01-2.87) 순으로 혈당 비조절 교차비가 유의하게 높았다. 당뇨병 
유병기간은 5년 미만에 비해 5-14년 교차비 1.95 (95% CI, 1.40-
2.70), 15년 이상 교차비 3.14 (95% CI, 2.06-4.81)로 통계적으로 유
의하였다. 당뇨병 치료는 비치료군에 비해 인슐린과 경구혈당강하

제 병합요법군 교차비가 4.66 (95% CI, 2.00-10.84)으로 통계적으로 
유의하였다. 고혈압은 비유병군에 비해 유병군의 교차비가 0.65 
(0.44-0.96)로 통계적으로 유의하였다. 고중성지방혈증은 비유병군

에 비해 유병군의 교차비가 2.78 (95% CI, 1.90-4.06)로 통계적으로 
유의하였다. 반면 연령, 결혼상태, 소득수준, 고콜레스테롤혈증 유
무는 통계적 유의성이 없었다.
모델 4는 모델 3에 건강행태요인인 당뇨병 교육경험, 음주, 흡연, 

수면시간변수를 추가로 통제하여 분석하였다. 분석결과 교육수준

은 초졸 이하에 비해 고졸의 교차비가 1.86 (95% CI, 1.20-2.87)으로 
통계적으로 유의하였다. 거주지역은 서울에 비해 충청의 교차비 
1.97 (95% CI, 1.10-3.55), 전라/제주의 교차비 1.74 (95% CI, 1.04-
2.93) 순으로 혈당 비조절 교차비가 유의하게 높았다. 당뇨병 유병

기간은 5년 미만에 비해 5-14년 교차비 1.99 (95% CI, 1.41-2.81), 15
년 이상 교차비 3.37 (95% CI, 2.19-5.19)로 통계적으로 유의하였다. 
당뇨병 치료는 비치료군에 비해 인슐린과 경구혈당강하제 병합요

법군 교차비가 4.25 (95% CI, 1.81-9.97)로 통계적으로 유의하였다. 
고혈압은 비유병군에 비해 유병군의 교차비가 0.65 (0.44-0.97)로 
통계적으로 유의하였다. 고중성지방혈증은 비유병군에 비해 유병

군의 교차비가 2.73 (95% CI, 1.85-4.03)으로 통계적으로 유의하였

다. 음주는 비위험군에 비해 중간위험군의 교차비가 0.52 (95% CI, 
0.32-0.87), 흡연은 비흡연자에 비해 과거흡연자의 교차비가 0.64 
(95% CI, 0.43-0.94)로 나타났으며 통계적으로 유의하였다. 수면시

간은 7-8시간인 군에 비해 9시간 이상인 군의 교차비가 2.12 (95% 
CI, 1.29-3.48)로 통계적으로 유의하였다. 연령, 결혼상태, 소득수

준, 고콜레스테롤혈증 유무, 당뇨병 교육경험은 모두 통계적으로 
유의하지 않았다(Table 3).

고  찰

본 연구는 제2형 당뇨병 환자를 대상으로 혈당 비조절과 관련된 
인구사회적 및 건강행태요인을 파악함으로써, 향후 당뇨병 환자에

게 최적화된 혈당관리 프로그램개발 및 보완, 효과 ·효율 ·지속성 

있는 환자 맞춤형 교육법 개발 등 포괄적인 보건정책방안을 마련하

는 데 방향을 제시하고자 하였다. 본 연구결과 제2형 당뇨병 환자의 
혈당 비조절률은 53.0%인 것으로 나타났다.
로지스틱회귀분석 결과 제2형 당뇨병 환자의 인구사회적 특성, 

당뇨병 중증도, 건강상태, 건강행태 특성과 혈당 비조절의 관련성

은 교육수준이 고졸인 경우, 거주지역이 충청, 전라/제주인 경우, 당
뇨병 유병기간이 5-14년 또는 15년 이상인 경우, 당뇨병 치료에서 
인슐린 및 경구혈당강하제 병합요법군, 고중성지방혈증 유병군, 수
면시간 9시간 이상인 경우 혈당 비조절률이 유의하게 높았고, 고혈

압 유병군, 음주 중간위험군, 과거흡연자인 경우 혈당 비조절률이 
통계적으로 유의하게 낮았다.
본 연구에서 제2형 당뇨병 환자의 혈당 비조절과 관련이 있다고 

밝혀진 요인들에 대해 선행연구들의 결과와 비교하였다. 교육수준

이 초졸 이하에 비해 고졸에서 혈당 비조절률이 높은 것으로 나왔

다. 선행연구에서는 교육수준과 혈당조절이 관련이 있다는 연구

[13,31]와 관련이 없다[19]는 연구가 있어 연구마다 결과에 차이가 
있었다. 본 연구에서 교육수준과 혈당조절이 반비례적인 결과를 보
인 것에 대해 국내 선행연구[32]에서 고학력 남성일수록 음주와 고
칼로리 식사의 기회가 많고, 규칙적 운동 기회가 적어 건강관리에 
대한 집중도가 다소 저조하다는 결과와 유사한 맥락으로 볼 수 있
으며, 이를 통해 학력이 높을수록 적절한 혈당조절을 위한 여건 조
성이 제한된다고 생각해볼 수 있다. 당뇨는 복합적인 질환으로 당
뇨관리에 있어 교육수준은 잠재적으로 영향을 주는 중요한 요인
[31]이기 때문에 추후 연구에서는 교육수준에 대한 세부적인 정보

를 바탕으로 교육수준과 혈당조절과의 관련성을 분석하는 것이 필
요하다고 생각된다. 거주지역은 서울에 비해 충청, 전라/제주지역에

서 혈당 비조절률이 높았다. 이는 우리나라 의료기관 및 의료제공

자가 수도권에 집중되어 있어 의료의 접근성, 의료서비스 질 등에

서 지역 간 격차가 발생하여 지역 변이가 존재한다고 볼 수 있다. 본 
연구에서는 충청과 전라/제주지역의 혈당 비조절 관련 요인을 확인

해보고자 추가적으로 모형 3을 이용하여 로지스틱회귀분석을 시
행하였다. 다변수분석결과 충청지역에서는 가구 월평균 소득이 상
위 50%인 군, 당뇨 교육을 받은 군, 고콜레스테롤혈증 유병군, 고중

성지방혈증 유병군에서 유의하게 혈당 비조절이 높았으며, 65세 이
상인 군, 고혈압 유병군에서 유의하게 혈당 비조절이 낮았다. 전라/
제주지역에서는 대학 이상의 교육군, 당뇨 유병기간이 5-14년, 15년 
이상인 군에서 유의하게 혈당 비조절이 높았으며, 고혈압 유병군에

서 유의하게 혈당 비조절이 낮았다. 이에 각 지역 간에도 유의성을 
보이는 변수에 차이가 있음이 확인되었으며, 이는 당뇨병 유병률과 
관련된 선행연구[33]에서 지역별로 당뇨병 유병요인이 상이했다는 
결과와도 유사하였다. 이를 통해 우리나라에서도 교육환경, 행정부

처의 지원 정도 등 지역적 환경의 차이가 질환관리에 영향을 줄 것
[34]으로 생각되며, 이와 관련된 축적된 연구가 필요할 것으로 생각
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된다. 당뇨병 유병기간은 기간이 길수록 혈당 비조절률이 높았는

데, 당뇨병 유병기간이 길수록 혈당 비조절률이 유의하게 높아진다

는 선행연구[13,15,22,23,35]들의 결과와 일치하였다. 이는 당뇨병 
유병기간이 길수록 베타세포 기능이 대부분 악화되어 혈당조절이 
어려워지거나[36], 환자의 질환관리의 수준이 치료 시작단계보다 
떨어졌을 가능성이 있는 것으로 생각된다. 당뇨병 치료는 비치료군

에 비해 인슐린 및 경구혈당강하제 병합요법군에서 혈당 비조절률

이 높았으며 선행연구[13,18,21,22,35]와 유사한 결과였다. 이는 인
슐린 주사를 사용하는 군에서 당뇨 중등도가 상대적으로 높았거

나, 병용하고 있는 인슐린이나 혈당강하제의 용량이 환자에게 적정

하지 않았거나[6], 혈당 비조절 환자에게 인슐린 치료시작 시기가 
지연[35]되어 영향을 받은 것으로 생각된다.
고혈압 비유병군에 비해 유병군에서 혈당 비조절률이 낮았으며, 

이는 고혈압 유병군에서 혈당 비조절률이 낮았다는 선행연구

[15,21]와 유사한 결과를 보였다. 이는 당뇨병 환자에게 고혈압은 흔
히 동반되는 증상[6]으로 당뇨병 환자는 심혈관 합병증의 위험을 
줄이기 위해서는 혈당뿐만 아니라 혈압조절도 필요하며 이를 엄격

하게 관리해야 하기 때문에[15] 고혈압 유병군에서 혈당조절이 더 
잘 된다는 결과가 나온 것으로 보인다. 또한 고혈압은 당뇨병과 마
찬가지로 자가관리가 엄격하게 요구되는 만성질환으로 고혈압 유
병군이 질환관리에 있어 더욱 집중했을 가능성이 있다. 고중성지

방혈증 비유병군에 비해 유병군에서 혈당 비조절률이 높았으며, 이
는 혈당 비조절군 중 고중성지방혈증 유병군이 유의하게 많았다는 
연구[14]와 유사한 결과였다. 이상지혈증은 당뇨병 환자에게 흔히 
동반되는 질환으로 인슐린 결핍이 간의 중성지방 생성 및 분비를 
증가시켜[37] 고중성지방혈증이 유발되며, 이에 미국당뇨병학회에

서는 당뇨병 합병증 예방을 위해 HbA1c, 혈압, 지질을 함께 권고수

준에 맞게 유지하도록 하였다[38].
음주는 비음주군에 비해 중간위험군에서 혈당조절이 더 잘되는 

것으로 나타났다. 선행연구에서는 당뇨병 환자를 대상으로 중등도 
음주군이 비음주군에 비해 혈당 비조절률이 낮게 나온 연구결과

[39,40]도 있었고, 알코올 섭취가 혈당에 영향을 미치지 않는다는 
연구[41]도 있었다. 연구마다 음주량, 종류, 음주기간에 대한 기준

이 상이하여 연구결과에 차이가 있는 것으로 생각된다. 흡연은 비
흡연군에 비해 과거흡연군에서 혈당조절이 더 잘 되는 것으로 나타

났다. 이는 흡연량이 증가할수록 혈당감소와의 관련성이 있다고 한 
연구[42]와 유사한 결과였다. 본 연구의 결과로 추정해볼 때, 과거
흡연군은 금연이라는 건강증진행위를 이미 실천하고 있어 건강증

진행위의 성공 경험으로 인해 혈당조절이라는 또 다른 건강행위를 
성공할 수 있다는 자기효능감이 더 많은 집단일 가능성이 있는 것
으로 보인다. 반면 흡연과 인슐린 저항성에 관련이 없다고 한 연구

[43]도 있어 연구에 따라 흡연과 혈당조절에 대한 결과가 달랐는데, 
이는 연구마다 흡연량과 흡연기간에 대한 조사가 달랐기 때문에 

연구결과에 차이가 있는 것으로 보인다. 수면시간은 7-8시간인 군
에 비해 9시간 이상인 군에서 혈당이 잘 조절되지 않는 것으로 나
타났다. 이는 남성 당뇨병 환자의 혈당 비조절군의 수면시간이 조절

군보다 길었으며 유의한 차이를 보였던 연구결과[14]와 유사하였

다. 수면시간이 짧으면 혈중 유리지방산이 증가와 함께 인슐린 저항

성을 높여 인슐린의 혈당조절기능이 떨어지며[44], 수면시간이 과
도하면 엄격한 자가관리가 필요한 질환인 만큼 반드시 준수해야 
할 일정한 시간의 식이섭취 및 당뇨병 치료, 혈당 측정, 운동 등 건
강행위에 대한 집중도가 감소할 것으로 생각된다.
본 연구에서는 혈당조절 기준에 따라 혈당 비조절 연관성의 차

이가 있는지 확인해 보고자 HbA1c 6.5% 이상을 혈당 비조절 기준

으로 선정하여 모형 4를 이용하여 로지스틱회귀분석을 이용하여 
추가분석을 시도하였다. 회귀분석결과 교육수준에서 고졸 이상 및 
대학 이상인 군에서 혈당 비조절이 유의하게 높았으며, 당뇨병 약
물치료 중 경구혈당강하제 단독요법군 및 경구혈당강하제와 인슐

린 병합요법군의 혈당 비조절이 유의하게 높았다. 고중성지방혈증 
유병군에서 혈당 비조절이 유의하게 높았다. 이를 통해 종속변수인 
HbA1c 기준을 달리해도 여전히 교육수준 고졸 이상인 군, 당뇨병 
유병기간 5년 이상인 군, 경구혈당강하제와 인슐린 병합요법군, 고
중성지방혈증 유병군에서 혈당 비조절이 유의하게 높다는 점을 확
인했다. 하지만 종속변수의 HbA1c 수치의 변경에 따라 혈당 비조

절과 유의미하게 연관이 있는 변수에 일부 차이가 발생한 점과 관
련 향후 세부적인 연구가 필요할 것으로 보인다.
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 국민건강영양조사는 조

사 시점에 변수를 측정한 단면적 연구조사로 혈당 비조절에 영향

을 주는 요인들의 인과관계를 명확하게 설명하기에는 부족함이 있
다. 둘째, 자료의 특성상 당뇨병 환자 구분에 대한 세부적인 정보를 
포함하고 있지 않아 대상자 선정 시 의사 진단에 의해 당뇨병 유형

을 구분하지 못했다. 그럼에도 불구하고 제1형 당뇨병일 가능성이 
높은 대상자를 최대한으로 배제하여 한계점을 보완하고자 하였다. 
셋째, 혈당조절의 핵심인 당뇨치료에 대한 구체적인 정보획득이 제
한되어 당뇨병 치료 여부 및 치료방법에 대한 분석만을 시행하였

다. 넷째, 당뇨병은 자가관리가 필수적인 질환으로 혈당조절에 영
향을 줄 수 있는 당뇨병에 대한 개인의 인식 및 당뇨병 교육 수강 횟
수, 교육내용, 당뇨병 교육에 가족참여 여부 등 당뇨병 교육 관련 요
인이 중요하나 정보 획득이 제한되어 당뇨병 교육경험 여부만을 분
석하였다. 마지막으로 건강설문조사는 자기보고를 바탕으로 이루

어져 있어 대상자의 특성에 따라 각 항목을 이해하는 데 일부 편견

이 들어갈 수 있고, 개인의 기억에 의존하여 작성되어 회상오류(re-
call bias)의 발생 가능성이 있다.
당뇨병 환자의 혈당 비조절은 각종 질환의 원인이 되며 특히, 심 ·

뇌혈관 합병증을 유발하는 것과 연관되어 있다. 또한 현재와 같은 
추세로 당뇨병 환자가 증가하고 부적절한 혈당관리가 지속된다면 
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개인의 건강문제일 뿐만 아니라 국가적으로 만성질환 의료비 지출

이 증가할 가능성이 높기 때문에 국가 차원에서 적절한 방안을 마
련하는 것이 중요한 과제이다.
따라서 본 연구에서 밝혀진 혈당 비조절률이 높은 교육수준 고

졸 이상인 군, 당뇨병 유병기간 5년 이상인 군, 경구혈당강하제와 
인슐린 병합요법군, 고중성지방혈증 유병군, 과소 및 과다 수면군

인 당뇨병 환자에 대해서는 적극적 중재가 필요한 대상(target pop-
ulation)으로 분류하여 포괄적 당뇨환자관리 프로그램 개발과 동
시에 적극적 중재가 필요한 대상에 대한 효율적 관리법을 개발할 
필요성이 있다. 또한 본 연구에서는 비음주자, 비흡연자인 당뇨병 
환자들의 혈당 비조절이 높다는 결과가 있었는데, 이는 선행연구에

서의 흡연기간, 흡연량, 음주기간, 음주량, 음주종류 등의 차이로 인
해 결과에 차이가 있으므로 추가적인 정보를 획득하여 음주와 흡
연이 혈당 비조절에 미치는 영향에 대해 후속연구를 할 필요가 있
다. 본 연구결과에서는 충청 및 전라/제주지역의 혈당 비조절이 높
다는 결과가 나왔는데, 이와 관련된 더 많은 자료를 참고하여 거주

지역에 따라 질환관리에 편차가 생길 수 있음에 대해서 국가에서 
인지할 필요가 있으며, 이를 바탕으로 각 지역의 혈당 비조절의 요
인을 파악하여 지역적 환경을 적절히 사용하는 정책이 설계되어야 
한다. 이를 위해서는 정부가 질환관리의 지역 차에 대한 데이터를 
수집, 분석하여 통합적인 지침을 배포할 필요가 있다. 아울러 제2
형 당뇨병 환자들의 국가에 따라 혈당 비조절 수준을 파악하여 비
교하고, 혈당 비조절 관련 요인에 있어 공통점 및 차이점에 대해 분
석해 볼 필요가 있다. 국가별 비교 시 인종, 거주지역, 소득수준 등 
인구사회적 특성 및 당뇨치료, 비만도, 식이요법 등 건강행태 특성, 
의료적 수준, 진료 가이드라인 등 국가의 의료적 특성에 따라 차이

가 발생할 수 있다. 그러므로 우리나라 혈당조절 수준이 외국과 비
교하여 어느 정도 수준인지 파악하고 국민의 혈당조절 수준이 높
은 나라를 확인하여 그 나라의 혈당조절 프로그램이나 관련 정책

을 벤치마킹하고 우리 실정에 맞게 보완하여 적용할 필요가 있을 
것이다. 마지막으로 혈당조절은 자가관리가 기본이며 혈당관리를 
위해 환자가 가지고 있는 개인적, 사회적 환경요소는 제각각이므로 
대상자 특성에 맞는 맞춤형 교육을 진행하는 것이 필요하다. 특히 
일회성 교육이 아닌 지속적으로 유지되는 교육을 시행할 수 있는 
당뇨병 관리 프로그램 개발이 요구된다.
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