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1. 연구의 필요성

이상지질혈증은 전 세계적으로 심혈관계 질환 및 사망률을 증가

시키는 가장 흔한 원인으로 강조되고 있으며[1], 우리나라에서도 가

까운 미래에 심혈관계 질환의 가장 중요한 원인이 될 것으로 예측

되고 있다[2]. 미국의 경우 2010년 미국성인의 53%가 이상지질혈증

에 영향을 받고 있는 것으로 보고되었으며[3] 한국의 30세 이상 성

인의 이상지질혈증 유병률은 2005년 8.0%, 2013년에는 14.9%로 두 

배 증가하였고, 2015년에는 34.1%로 급격하게 증가하는 추세를 보이

고 있다[4,5]. 

이상지질혈증은 총 콜레스테롤(total cholesterol, TC) 상승, 중성지

방(triglyceride, TG) 상승, 저밀도지단백 콜레스테롤(low-density lipo-

protein-cholesterol, LDL-C) 상승, 그리고 고밀도지단백 콜레스테롤
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(high-density lipoprotein-cholesterol, HDL-C) 저하 중에서 하나 이상

이 발생할 때 진단하는 질병이다[6]. 이상지질혈증의 원인은 일차성

과 이차성으로 크게 두 가지로 분류될 수 있다. 일차성은 직접적으

로 지질의 상승을 야기시킬 수 있는 요인들로 유전적 요인, 성별, 연

령, 음주, 식사, 비만 및 운동부족 등이 있으며, 이차성은 간접적으

로 여러 가지 질환, 임신 및 약물복용 등에 의해 유발되는 요인들로 

나누어지며[7] 이들 위험요인들이 복합적으로 영향을 미쳐 이상지

질혈증이 발생하는 것으로 알려져 있다[8]. 특히 지방을 과다하게 

섭취하는 식습관은 이상지질혈증에 큰 영향을 미치게 되고[9], 곡

류 중심의 고탄수화물 식이패턴을 가진 한국인은 서양인보다 고중

성지방혈증이 많이 나타나는 것으로 알려져 있다[10]. 그러나 우리

나라의 대표성을 가진 표본을 이용하여 한국인의 이상지질혈증 위

험요인을 평가한 연구는 미흡하다. 한국인의 이상지질혈증 유병률

을 낮추거나 예방하기 위해서는 대표성을 가진 표본을 이용하여 이

상지질혈증 위험요인을 종합적으로 평가하는 연구가 필요하다. 

이상지질혈증은 위험 요인을 조절하거나 제거해서 발생을 예방

할 수 있는 질병으로, 이상지질혈증이 발생한 경우에는 약물 요법

으로 혈중지질농도 개선이 가능하며[6], 환자의 약물치료를 통해 질

병 조절 뿐만 아니라 심혈관계 합병증 예방과 사망률을 감소시킬 

수 있다[11]. 그러나 이상지질혈증 유병자 중에서 적절한 혈중지질농

도를 유지하는 사람은 8.7% 정도[12]에 불과하고, 지질강하제를 한 

달에 20일 이상 복용하는 약물복용 이행률은 9.5-12.9% 정도로 낮

게 보고되었다[12,13]. 

선행 연구[11]에서 이상지질혈증 환자의 약물복용 이행이 혈중

콜레스테롤 수치 개선과 심혈관 질환 예방 및 사망률을 감소시키

는 강력한 예측 인자로 인식되면서, 약물복용 이행에 영향을 미치

는 요인을 분석하는 연구들이 진행되고 있다. 최근, 체계적 고찰과 

메타분석을 통해 성별, 연령, 경제적 수준, 심혈관계 질환, 고혈압, 당

뇨 등이 약물복용 이행의 영향요인으로 보고되었다[14]. 그러나 메

타분석에 이용된 22편의 연구들은 국외 연구들이었고, 국내의 선

행 연구[15]에서는 연령, 교육수준, 비만 등이 약물복용 이행에 유의

한 영향요인으로 보고해 국외 연구결과와는 차이가 있었다. 따라서 

한국의 이상지질혈증 유병자의 약물복용 이행률을 높이기 위해서

는 대표성을 가진 표본을 이용하여 약물복용이행에 영향을 미치

는 요인을 파악할 필요가 있다.  

현재 우리나라에서는 30세 이상 성인을 대상으로한 이상지질혈

증 유병률은 보고하고 있다. 그러나 미국에서는 20-29세의 이상지

질혈증 유병률도 36%로 높게 보고되고 있으며[16], 우리나라 20-29

세 성인의 이상지질혈증 유병률도 19.9%로 보고되고 있다[17]. 그러

므로 향후 한국 성인을 위한 이상지질혈증 예방 및 합병증 관리와 

관련된 정책을 마련하기 위해서는 20세 이상 성인을 대상으로 이상

지질혈증 발생 위험요인 및 약물복용이행에 영향을 미치는 요인을 

규명하는 것이 필요하다. 

이에 본 연구에서는 제6기(2013-2015년) 국민건강영양조사 자료

를 이용하여, 우리나라 성인의 이상지질혈증 위험요인을 종합적으

로 평가하고, 이상지질혈증 유병자의 약물복용이행에 영향을 미치

는 요인을 분석함으로써 우리나라의 이상지질혈증을 예방하고 관

리하는 보건정책 및 관리 전략을 수립하는데 근거자료로 제공하고

자 한다.  

 

2. 연구 목적

본 연구는 한국인의 이상지질혈증 발병률을 낮추고 유병자의 합

병증을 예방하는데 필요한 보건정책 및 관리전략을 개발하는데 

필요한 근거자료를 제공하기 위해 제6기(2013-2015년) 국민건강영

양조사 자료[18]를 이용하여 20세 이상 성인을 대상으로 이상지질

혈증 발생 위험요인 및 약물복용이행에 영향을 미치는 요인을 평가

하고자 하며, 구체적 목적은 다음과 같다. 

1) 20세 이상 성인의 일반적 특성에 따른 이상지질혈증 발생 유무

와 약물복용 유무의 차이를 분석한다.

2) 20세 이상 성인의 이상지질혈증 발생 위험요인을 분석한다. 

3) 20세 이상의 이상지질혈증 유병자를 대상으로 약물복용이행 

에 영향을 미치는 요인을 분석한다. 

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 우리나라 20세 이상 성인을 대상으로 이상지질혈증 발

생 위험 요인과 이상지질혈증 유병자의 약물복용이행 영향요인을 

확인하기 위하여 국민건강영양조사 자료를 이차 분석한 서술적 조

사 연구이다.   

2. 연구대상

본 연구는 제6기 1차년도부터 3차년도까지(2013-2015)의 국민건

강영양조사 자료[18]를 통합하여 수행하였다. 국민건강영양조사는 

질병관리본부에서 우리나라 국민을 목표 모집단으로 두고 가구원

확인조사, 건강설문조사, 검진조사, 영양조사를 통해 자료를 수집

하였다. 제6기(2013-2015) 국민건강영양조사는 조사구를 1차 추출

단위, 가구를 2차 추출단위로 두고, 3개년에 걸쳐 독립적인 표본을 

추출한 순환표본설계를 적용하여 자료를 수집하였다. 3개의 순환

표본은 층화와 군집분석 방법을 이용하여 동질성을 확보하였다. 표
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본 크기는 총 576조사구, 11,520가구(연간 192조사구, 3,840가구)였

으며, 참여한 대상자는 총 22,948명이었다. 본 연구에서는 20세 이상 

이상이면서 연구변수에 결측치가 없는 12,506명을 최종 분석 대상

자로 하였다. 본 연구는 연구자가 국민건강영양조사 홈페이지에서 

원시 자료 활용에 대한 승인을 받은 후 실시하였다. 

3. 이상지질혈증 측정과 정의   

이상지질혈증에 관한 혈액검사는 대상자의 동의를 구하고 8시간 

이상 금식을 한 후에 실시되었으며, 채취된 혈액은 냉동 저장소를 

이용해 서울 중앙 검사소로 이송하여 24시간 이내 분석되었다. 총 

콜레스테롤(TC), 중성지방(TG), 고밀도지단백콜레스테롤(HDL-C), 

저밀도지단백콜레스테롤(LDL-C) 농도가 측정되었다. 저밀도지단

백콜레스테롤(LDL-C) 농도는 직접 측정치과 함께 중성지방(TG) 농

도 값이 400 mg/dL 미만으로 확인된 경우에는 Friedewald’s 공식으

로 산출한 측정치를 적용하였다.  

이상지질혈증은 한국지질동맥경화학회의 이상지질혈증 진단기

준[6]에 따라, 다음 중 1가지 이상에 해당될 경우로 정의하였다: 1) 

총콜레스테롤 ≥ 240 mg/dL, 2) 중성지방 ≥ 200 mg/dL, 3) LDL-cho-

lesterol ≥ 160 mg/dL, 4) HDL-C <40 mg/dL. 그리고 혈액검사 결과에

서 이상지질혈증에 해당하지는 않았지만, 이상지질혈증을 진단을 

받았고, 검진 당시에 이상지질혈증 치료 약물을 복용중인 경우에

도 이상지질혈증으로 고려하였다[19]. 

4. 약물복용 이행

약물복용 이행은 건강설문조사 영역의 ‘혈중 콜레스테롤을 낮추

기 위해 현재 약물을 복용하고 있습니까’ 항목으로 측정하였고, 이

상지질혈증 유병자 중에서 한달에 20일 이상 복용한 대상자는 ‘약

물복용이행군’, 한달에 20일 미만으로 복용한 대상자는 ‘약물복용 

미이행군’으로 구분하였다[4,12].

 

5. 관련 변수 측정

선행 연구[11,14,15]를 토대로 성별, 연령, 사회경제적 수준, 결혼상

태, 흡연, 음주, 신체활동, 식이(탄수화물과 지방섭취량), 체질량지

수, 질병(고혈압, 당뇨, 심근경색증 및 협심증)을 변수로 추출하였다. 

설문지를 기초로 연령은 검진 당시 연령을 기준으로 하였으며, 사

회경제적 수준은 가구의 소득 사분위수를 기준으로 하, 중하, 중상, 

상으로 분류한 항목을 이용하였다. 흡연은 ‘비흡연자’, ‘현재 흡연자’, 

‘과거 흡연자’로 분류하고, 음주는 일평균 음주량을 기준으로 ‘비음

주군’, ‘가벼운 음주군’, ‘중등도 음주군’, ‘고도 음주군’으로 구분하였

다. ‘일평균 음주량’은 남녀 각각에서 1년간 음주 빈도와 한 번에 마

시는 음주량을 곱한 후 30으로 나누어 산출하였다[20]. 계산식에 이

용하기 위해서 1년간 음주 빈도인 ‘전혀 안 마심’, ‘월 1회 미만’, ‘월 1

회 정도’, ‘월 2-4회’, ‘주 2-3회’, ‘주 4회 이상’을 각각 ‘월 0회’, ‘월 0.5회’, 

‘월 1회’, ‘월 3회’, ‘월 10회’, ‘월 16회’로 변환하였다[20]. 한 번에 마시는 

음주량은 술 종류에 구분 없이 각각의 술잔으로 ‘1-2잔’, ‘3-4잔’, ‘5-6

잔’, ‘7-9잔’, ‘10잔 이상’으로 분류된 항목을 각각 ‘1.5잔’, ‘3.5잔’, ‘5.5잔’, 

‘8.0잔’, ‘10.0잔’으로 변환하여 이용하였다[20]. 최종적으로 평생 술

을 마신 적이 없거나 최근 1년간 술을 전혀 마시지 않은 사람은 ‘비

음주군’으로 구분하였으며, 일평균 음주량에 따라 적정 음주량인 

하루 평균 남자 2잔 이내, 여자 1잔 이내를 ‘가벼운 음주군(남자 0.1-

2.0 drinks/day, 여자 0.1-1.0 drink/day)’, 적정 음주량의 두 배를 ‘중등

도 음주군(남자 2.1-4.0 drinks/day, 여자 1.1-2.0 drinks/day)’, 그 이상

은 ‘고도 음주군(남자 > 4.0 drinks/day, 여자 >2.0 drinks/day)’으로 분

류하였다[20]. 신체활동은 대상자의 1주일간 걷기 일 수와 걷기 지

속 시간을 근거로 하여 두 군으로 분류하였는데, 걷기 1회 30분 이

상을 주 5일 이상 실천하는 대상자는 ‘신체활동군’, 나머지는 ‘비신

체활동군’으로 구분하였다[6]. 식이는 24시간 회상 식품섭취조사를 

이용하였고, 2015년 한국인 영양섭취기준에 따라 총 에너지 섭취량 

중에서 탄수화물의 적절한 섭취비율(acceptable macronutrient dis-

tribution range, AMDR)과 지방의 적절한 섭취비율(AMDR)을 산출

한 후 각각 영양소별로 ‘과소군’, ‘적정군’, ‘과다군’으로 분류하였다

[21]. 탄수화물은 섭취비율이 55% 미만인 경우 ‘과소군’, 55-65%는 ‘적

정군’, 65% 초과인 경우 ‘과다군’으로 분류하였으며, 지방은 섭취비

율이 15% 미만인 경우 ‘과소군’, 15-30%는 ‘적정군’, 30% 초과인 경우 

‘과다군’으로 분류하였다[20]. 

체질량 지수는 신장과 체중을 이용한 값을 기준으로 산출하였

고 18.5 kg/m2 미만인 사람은 저체중, 18.5 kg/m2 이상, 25 kg/m2 미만

인 사람은 정상, 25 kg/m2이상인 사람은 비만으로 구분하였다[18]. 

당뇨는 공복혈당이 126 mg/dL 이상이거나 혈당강하제 혹은 인슐린 

치료 중인 경우[18], 고혈압은 수축기 혈압이 140 mmHg 이상이거나 

이완기 혈압이 90 mmHg 이상 혹은 항고혈압 약물을 복용 중인 경

우, 그리고 심근경색 및 협심증은 의사 진단을 받았다고 응답한 경

우에 질병이 있다고 판단하였다[18]. 

6. 자료 분석

통계 분석은 SPSS 23 (IBM Co., Armonk, NY, USA)을 이용하여 층, 

군집, 가중치를 반영하는 복합표본분석을 실시하였다. 연구 대상자

의 특성들은 복합표본 빈도분석과 기술통계를 이용하여 빈도, 백

분율, 평균, 표준오차를 산출하였다. 대상자의 특성에 따른 이상지

질혈증 유병 유무와 약물복용이행의 차이는 95% 신뢰구간과 chi-
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square test를 실시하였다. 이상지질혈증 유병과 약물치료 여부에 영

향을 미치는 변수들의 영향력을 분석하기 위하여 복합표본 로지스

틱 회귀분석을 실시하였다. 통계적 유의성은 유의수준 .05 미만을 

기준으로 하였다. 

연구 결과

1. 연구 대상자의 특성

본 연구 대상자의 이상지질혈증 유병률은 36.5%였다. 연구 대상

자의 성별은 남자 49.9%, 여자 50.1%로 유사한 비율을 보였으며, 연

Table 1. Prevalence by Characteristics of the Study Population  (N = 12,506) 

Characteristics Categories Total n (%)
No (n = 7,687) Yes (n = 4,819)

χ2 (p)
n (%) n (%)

Gender Male 5,173 (49.9) 2,784 (55.5) 2,389 (44.5) 260.60 ( < .001)
Female 7,333 (50.1) 4,903 (71.5) 2,430 (28.5)  

Age (years) 20-29 1,498 (19.1) 1,271 (83.4) 226 (16.6) 120.98 ( < .001)
30-39 2,074 (19.6) 1,540 (71.0) 534 (29.0)  
40-49 2,319 (21.4) 1,567 (64.0) 752 (36.0)  
50-59 2,516 (20.0) 1,330 (51.9) 1,186 (48.1)  
60-69 2,281 (11.4) 1,098 (47.8) 1,183 (48.1)  
70-79 1,597 (7.5) 773 (47.8) 1,183 (52.3)  
≥ 80 221 (1.0) 107 (48.3) 114 (51.7)  

House hold income 1st quartile (lowest) 2,255 (13.6) 1,127 (53.2) 1,128 (46.8) 23.38 ( < .001)
2nd quartile 3,205 (24.8) 1,960 (63.9) 1,245 (36.1)  
3rd quartile 3,471 (30.1) 2,276 (66.0) 1,195 (34.0)  
4th quartile (highest) 3,575 (31.5) 2,324 (65.3) 1,251 (34.7)  

Education ≤ Elementary school 2,815 (15.1) 1,341 (48.1) 1,474 (51.9) 93.09 ( < .001)
Middle school 1,330 (8.9) 688 (51.9) 642 (48.1)  
High school 4,301 (38.4) 2,800 (66.5) 1,501 (33.5)  
≥ college 4,060 (37.6) 2,858 (69.5) 1,202 (30.5)  

Married No 1,866 (14.9) 1,458 (77.1) 408 (22.9) 155.87 ( < .001)
Yes 10,640 (85.1) 6,629 (59.5) 4,411 (40.5)  

Drinking Non-drinker 3,566 (23.1) 1,963 (58.0) 1,603 (42.0) 26.52 ( < .001)
Light drinker 7,425 (62.5) 4,839 (67.1) 2,586 (32.9)  
Moderate drinker 989 (9.6) 584 (57.1) 405 (42.9)  
Heavy drinker 526 (4.7) 301 (56.2) 225 (43.8)  

Smoking Never 7,795 (57.1) 5,130 (69.8) 2,665 (30.2) 98.17 ( < .001)
Former 2,494 (20.4) 1,407 (57.3) 1,087 (42.7)  
Current 2,217 (22.5) 1,150 (53.2) 1,067 (46.8)  

Physical activity No 7,666 (59.9) 4,590 (61.3) 3,076 (38.7) 26.60 ( < .001)
Yes 4,840 (40.1) 3,097 (66.8) 1,743 (33.2)  

Carbohydrate Lower 2,780 (26.7) 1,821 (66.3) 959 (33.7) 28.05 ( < .001)
Moderate 3,042 (26.2) 2,017 (68.0) 1,015 (32.0)  
High 6,684 (47.1) 3,839 (59.5) 2,845 (40.5)  

Fat consumption Lower 5,123 (35.2) 2,762 (55.6) 2,361 (44.4) 79.54 ( < .001)
Moderate 6,095 (52.3) 3,992 (66.3) 2,103 (33.7)  
High 1,288 (12.5) 933 (74.0) 355 (26.0)  

Obesity Underweight 491 (4.3) 436 (90.6) 55 (9.4) 343.21 ( < .001)
Normal 7,917 (62.9) 5,364 (70.5) 2,553 (29.5)  
Obese ( ≥ 25 kg/m2) 4,098 (32.8) 1,887 (46.6) 221 (53.4)  

Hypertension No 8,792 (76.0) 6,092 (70.1) 2,700 (29.9) 562.15 ( < .001)
Yes 3,714 (24.0) 1,595 (42.5) 2,119 (57.5)  

Diabetes No 11,096 (91.0) 7,212 (66.5) 3,884 (33.5) 426.60 ( < .001)
Yes 1,410 (9.0) 475 (33.4) 935 (66.6)  

Lipid-lowering drug ≥ 20 days 1,114 (6.4) 0 (0.0) 1,114 (100.0) 596.33 ( < .001)
< 20 days 36 (0.3) 0 (0.0) 36 (100.0)  
Never 11,356 (93.3) 7,687 (68.0) 3,669 (32.0)  
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령은 20-29세 19.1%, 30-39세 19.6%, 40-49세 21.4%, 50-59세 20.0%, 

60-69세 11.4%, 70-79세 7.5%, 80세 이상 1.0%로 40-49세가 가장 많았

다. 가구의 소득수준은 상 31.5%, 중상 30.1%, 중하 24.8%, 하 13.6% 순

이었다. 교육수준은 고등학교 졸업자가 38.4%로 가장 많았고, 결혼

여부는 기혼이 85.1%로 미혼보다 많았다. 음주력은 가벼운 음주군

이 62.5%로 가장 많았고, 과다 음주군이 4.7%로 가장 적었다. 흡연력

은 비흡연자가 57.1%로 가장 많았고, 현재 흡연자가 22.5%이었으며, 

신체활동은 비활동군이 59.9%로 활동군보다 많았다. 영양소 섭취

상태를 분석한 결과, 탄수화물 섭취는 과다섭취군 47.1%, 과소섭취

군 26.7%, 적정섭취군 26.2% 순으로 나타난 반면에 지방 섭취는 적

정섭취군 52.3%, 과소섭취군 35.2%, 과다섭취군 12.5% 순으로 나타

났다. 비만도는 정상군이 62.9%로 가장 많았다. 진단받은 질병은 고

Table 2. Treatment by Characteristics of the Study Population  (N = 4,819) 

Characteristics Categories  Total n (%)
No (n = 3,705) Yes (n = 1,114)

χ2 (p)
n (%) n (%)

Gender Male 2,389 (60.9) 2,029 (89.1) 360 (10.9) 185.35 ( < .001)
Female 2,430 (39.1) 1,676 (72.3) 754 (27.7)  

Age (years) 20-29 226 (8.7) 224 (99.1) 2 (0.9) 72.66 ( < .001)
30-39 534 (15.6) 516 (96.2) 18 (3.8)  
40-49 752 (21.2) 683 (91.8) 69 (8.2)  
50-59 1,186 (26.3) 944 (81.4) 242 (18.6)  
60-69 1,183 (16.3) 740 (64.7) 443 (35.3)  
70-79 824 (10.5) 516 (61.8) 308 (38.2)  
≥ 80 114 (1.4) 82 (71.9) 32 (28.1)  

House hold income 1st quartile (lowest) 1,128 (17.5) 795 (75.2) 333 (24.8) 14.66 ( < .001)
2nd quartile 1,245 (24.5) 930 (81.4) 315 (18.6)  
3rd quartile 1,195 (28.0) 975 (86.2) 220 (13.8)  
4th quartile (highest 1,251 (29.9) 1,005 (84.2) 246 (15.8)  

Education ≤ Elementary school 1,474 (21.4) 976 (68.8) 498 (31.2) 62.62 ( < .001)
Middle school 642 (11.7) 477 (78.1) 165 (21.9)  
High school 1,501 (35.3) 1,222 (86.5) 279 (13.5)  
≥ College 1,202 (31.5) 1,030 (89.1) 172 (10.9)  

Married No 408 (14.3) 385 (96.4) 23 (3.6) 70.39 ( < .001)
Yes 4,411 (85.7) 3,320 (96.4) 1,091 (19.8)  

Drinking Non-drinker 1,603 (26.6) 1,142 (75.7) 461 (24.3) 14.56 ( < .001)
Light drinker 2,585 (56.4) 2,019 (83.8) 567 (16.2)  
Moderate drinker 405 (11.3) 349 (88.4) 56 (11.6)  
Heavy drinker 225 (5.7) 195 (89.3) 30 (10.7)  

Smoking Never 2,665 (47.3) 1,897 (76.3) 768 (23.7) 53.18 ( < .001)
Former 1,087 (23.9) 861 (83.7) 226 (16.3)  
Current 1,067 (28.8) 947 (91.7) 120 (8.3)  

Physical activity No 3,076 (63.6) 2,386 (82.8) 690 (17.2) 0.34 (.560)
Yes 1,743 (36.4) 1,319 (82.1) 424 (17.9)  

Carbohydrate consumption Lower 959 (24.7) 825 (89.5) 134 (10.5) 32.73 ( < .001)
Moderate 1,015 (23.0) 811 (85.2) 204 (14.8)  
High 2,845 (52.3) 2,069 (78.0) 776 (22.0)  

Fat consumption Lower 2,361 (42.9) 1,728 (78.4) 633 (21.6) 18.09 ( < .001)
Moderate 2,103 (48.2) 1,686 (85.4) 417 (14.6)  
High 355 (8.9) 291 (86.2) 64 (13.8)  

Obesity Underweight 55 (1.1) 42 (79.3) 13 (20.7) 0.32 (.724)
Normal 2,553 (50.9) 1,963 (82.3) 590 (17.7)  
Obese ( ≥ 25 kg/m2) 2,211 (48.0) 1,700 (82.9) 511 (17.1)  

Hypertension No 2,700 (62.3) 2,347 (90.5) 353 (9.5) 308.81 ( < .001)
Yes 2,119 (37.3) 1,358 (69.4) 761 (30.6)  

Diabetes No 3,884 (83.5) 3,135 (85.7) 749 (14.3) 133.58 ( < .001)
Yes 935 (16.5) 570 (66.3) 365 (33.7)  

MI & Angina No 4,611 (97.0) 3,619 (83.7) 992 (16.3) 178.98 ( < .001)
Yes 208 (3.0) 86 (43.3) 122 (56.7)  

MI = Myocardial Infarction.     
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혈압 24.0%, 당뇨병 9.0%, 심근경색 및 협심증 1.7%로 나타났다. 이상

지질혈증 약물복용 여부는 20일 이상 약물복용 군이 6.4%이었다

(Table 1).     

2. 연구 대상자의 특성에 따른 이상지질혈증 유병 유무

연구 대상자의 일반적 특성에 따른 이상지질혈증 유병 유무와의 

관계를 분석한 결과, 성별은 남자가 44.5%로 여자 28.5%보다 이상지

질혈증 유병군에 속한 비율이 높았고(χ2 =260.60, p < .001) 연령은 

70-79세가 52.3%로 가장 높았으며 다음은 80-89세 51.7%, 50-59세와 

60-69세가 각 48.1%, 40-49세 36.0%, 30-39세 29.0%, 20-29세 16.6%순

으로 나타났으며, 연령에 따라 유병률에 유의한 차이가 있었다

(χ2 =120.98, p < .001). 사회경제적 수준을 살펴보면 소득 수준이 낮

을수록(χ2 =23.38, p < .001), 교육수준이 낮을수록(χ2 = 93.09, p < .001) 

이상지질혈증 유병률이 높았다. 결혼 상태에서는 기혼이 미혼보다 

이상지질혈증 유병률이 높았다(χ2 =155.87, p < .001).

음주력에서는 과다음주군(χ2 =26.52, p < .001), 흡연력에서는 현재 

흡연자군(χ2 = 98.17, p < .001)의 이상지질혈증 유병률이 가장 높았다. 

신체활동정도에서는 비활동군이 활동군보다 이상지질혈증 유병

Table 3. Multiple Logistic Regression Results     (N = 12,506)

 
Prevalence Treatment

p Odd ratio (95% CI) p Odd ratio (95% CI)

Gender (ref: male) < .001 0.54 (0.48, 0.62) < .001 2.51 (1.87, 3.37)
Age (ref: 20-29) < .001   < .001  
   30-39   2.00 (1.56, 2.56)   3.85 (0.85, 17.50)
   40-49   2.52 (1.96, 3.25)   7.22 (1.68, 31.61)
   50-59   3.64 (2.76, 4.79)   15.70 (3.69, 66.84)
   60-69   3.57 (2.67, 4.78)   32.19 (7.48, 138.43)
   70-79   3.05 (2.22, 4.18)   30.61 (7.13, 131.40)
   ≥ 80   3.08 (1.97, 4.81)   21.60 (4.54, 102.81)
House hold income (ref: 1st quartile) .084   .032  
   2nd quartile   0.88 (0.75, 1.03)   1.22 (0.96, 1.55)
   3rd quartile   0.91 (0.77, 1.07)   1.15 (0.87, 1.52)
   4th quartile (highest)   1.03 (0.87, 1.22)   1.48 (1.14, 1.93)
Education (ref: ≤ Elementary school) .040   .218  
   Middle school   0.98 (0.82, 1.19)   1.07 (0.81, 1.41)
   High school   0.87 (0.74, 1.02)   1.11 (0.85, 1.46)
   ≥ College   0.79 (0.67, 0.94)   1.38 (1.01, 1.89)
Married (ref: Yes) .153 1.17 (0.94, 1.45) .865 1.05 (0.62, 1.77)
Drinking (ref: Non-drinker) < .001   .250  
   Light drinker   0.77 (0.69, 0.86)   1.21 (0.99, 1.47)
   Moderate drinker   0.82 (0.67, 1.00)   1.39 (0.90, 2.14)
   Heavy drinker   0.73 (0.56, 0.95)   1.16 (0.61, 2.12)
Smoking (ref: Never) < .001   .065  
   Fomer   0.98 (0.84, 1.15)   1.06 (0.78, 1.45)
   Current   1.49 (1.26, 1.75)   0.74 (0.52, 1.05)
Physical activity (ref: No) < .001 0.82 (0.74, 0.90)   -
Carbohydrate (ref: Lower) .628   .137  
   Moderate   0.94 (0.80, 1.09)   1.42 (0.93, 2.16)
   High   0.99 (0.85, 1.17)   1.45 (1.01, 2.09)
Fat (ref: Lower) .098   .012  
   Moderate   0.91 (0.81, 1.03)   1.19 (0.95, 1.49)
   High   0.80 (0.65, 0.99)   2.08 (1.28, 3.39)
Obesity (ref: Underweight) < .001     -
   Normal   2.57 (1.84, 3.59)   -
   Obese ( ≥ 25 kg/m2)   5.85 (4.18, 8.17)   -
Hypertension (ref: No) < .001 1.61 (1.43, 1.80) < .001 2.59 (2.15, 3.13)
Diabetes (ref: No) < .001 2.14 (1.84, 2.50) < .001 2.04 (1.63, 2.55)
MI&Angina (ref: No) - - < .001 3.35 (2.34, 4.80)
Cox & Snell's R2   .170   .180
Nagelkerke's R2   .232   .297

ref: reference.
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률이 높았다(χ2 =26.60, p < .001). 영양소 섭취를 살펴보면 탄수화물 

섭취에서는 초과군에서(χ2 =28.05, p < .001), 지방 섭취에서는 과소군

에서(χ2 =79.54, p < .001) 이상지질혈증 유병률이 가장 높았다. 비만도

는 과체중군에서는 53.4%, 정상 체중군에서는 29.5%, 저체중군에서

는 9.4%로 나타났으며, 비만도에 따라 이상지질혈증 유병률이 통계

적으로 차이가 있었다(χ2 =343.21, p < .001). 질병력을 살펴보면 고혈

압이 동반된 경우에(χ2 = 562.15, p < .001), 당뇨병이 동반된 경우에

(χ2 = 426.60, p < .001) 이상지질혈증 유병률이 더 높았다(Table 1). 

3. 연구 대상자의 특성에 따른 약물복용 이행

이상지질혈증 유병자 중에서 약물복용이행군은 1,114명(17.5%)이었

고, 연구 대상자의 특성에 따른 약물복용이행 여부를 비교한 결과는 

Table 2와 같다. 성별에서는 여자가 남자보다 약물복용 이행률이 높았

고(χ2 =185.35, p < .001), 연령은 70대가 다른 연령에 비해서 약물복용 이

행률이 높았다(χ2 =72.66, p < .001). 가구 소득수준에서는 ‘하’(χ2 =14.66, 

p < .001), 교육수준에서는 ‘초등 졸 이하’(χ2 = 62.62, p < .001)가 약물복용

이행률이 가장 높았으며, 결혼상태는 기혼이 미혼보다 약물복용 이행

률이 높았다(χ2 =70.39, p < .001). 음주력을 살펴보면 ‘비음주군’(χ2 =14.56, 

p < .001), 흡연력에서는 ‘비흡연자’(χ2 = 53.18, p < .001)가 약물복용 이행

률이 가장 높았다. 영양소 섭취를 살펴보면 탄수화물 섭취는 ‘초과군’

(χ2 =32.73, p < .001), 지방 섭취는 ‘과소군’(χ2 =18.09, p < .001)이 약물복용 

이행률이 가장 높았다. 동반 질병력을 살펴보면 고혈압군이 비고혈군 

보다(χ2 =308.81, p < .001), 당뇨병군이 비 당뇨병군보다(χ2 =133.58, p < .001), 

심근경색 및 협심증군이 비 심근경색 및 협심증군보다(χ2 =178.98, 

p < .001) 약물복용 이행률이 더 높았다. 비만도와 신체활동정도에 따

라서는 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2). 

4. 이상지질혈증 유병 및 약물치료에 영향을 미치는 요인

이상지질혈증 유병 및 이상지질혈증 약물복용 이행에 영향을 미

치는 것으로 알려진 주요 변수들의 영향력에 관한 이항 로지스틱 

회귀분석 결과는 Table 3과 같다. 이상지질혈증 유병에 영향을 미치

는 유의한 변수를 살펴보면, 여자가 남자보다 이상지질혈증 유병 

가능성이 0.54배로 유의하게 낮았으며(95% CI: 0.48-0.62), 연령은 20

대와 비교하여 모든 연령대에서 이상지질혈증 유병 가능성이 더 높

은 것으로 나타났는데 50대에서 3.64배(95% CI: 2.77-4.79)로 가장 높

았다. 교육수준은 ‘초등학교 졸업 이하’군과 비교하여 ‘전문대학 이

상’군에 속한 대상자가 이상지질혈증 가능성이 0.79배로 유의하게 

낮았다(95% CI: 0.67-0.94). 음주력은 ‘비음주군’과 비교하여 ‘과다 음

주군’ 0.73배(95% CI: 0.56-0.95)로 이상지질혈증 유병률이 유의하게 

낮았으며, 흡연력은 ‘비 흡연군’과 비교하여 ‘현재 흡연군’이 1.49배

(95% CI: 1.26-1.75) 이상지질혈증 발생 가능성이 높은 것으로 나타났

다. 신체활동정도는 비활동군과 비교하여 활동군이 0.82배(95% CI: 

0.74-0.90) 이상지질혈증 발생 가능성이 낮은 것으로 나타났다. 체중

증가에 비례하여 이상지질혈증 유병률이 높아졌으며, ‘저체중’군과 

비교하여 ‘정상체중’군 2.57배(95% CI: 1.84-3.59), ‘과체중’군 5.85배

(95% CI: 4.18-8.17) 이상지질혈증 위험비가 높았다. 고혈압 병력에서

는 ‘있다’로 응답한 군이 1.61배(95% CI: 1.43-1.80), 당뇨병도 ‘있다’로 

응답한 군이 2.14배(95% CI: 1.84-2.50) 이상지질혈증이 있을 가능성

이 높은 것으로 나타났다. 

이상지질혈증 유병자의 약물복용이행에 유의한 영향을 미치는 

변수를 살펴보면 여자가 남자보다 2.51배(95% CI: 1.87-3.37) 약물복

용 이행률이 높았고, 연령은 20대와 비교하여 30대를 제외한 나머

지 연령대에서 약물복용 이행률이 유의하게 높았으며 60대에서 

32.19배(95% CI: 2.76-4.77)로 가장 높게 나타났다. 가구 소득수준에

서는 ‘하’와 비교하여 ‘상’이 1.48배(95% CI: 1.136-1.93), 지방 섭취에서

는 ‘과소군’과 비교하여 ‘초과군’이 2.08배(95% CI: 1.28-3.39) 이상지질

혈증 약물복용 이행률이 높았다. 고혈압은 ‘있다’가 ‘없다’보다 2.59

배(95% CI: 2.15-3.13) 당뇨병은 ‘있다’가 ‘없다’보다 2.04배(95% CI: 1.63-

2.55), 심근경색과 협십증은 ‘있다’가 ‘없다’보다 3.35배(95% CI: 2.34-

4.80) 약물복용 이행률이 높은 것으로 나타났다.

논 의

본 연구는 제6기(2013-2015) 국민건강영양조사 자료를 활용하여 

한국인의 이상지질혈증 기준[5]에 근거하여 이상지질혈증 유병률

을 파악하고, 이상지질혈증과 관련된 위험요인 및 약물복용이행 

영향 요인을 규명하고자 실시하였으며 이에 대한 결과를 근거로 논

의하고자 한다.

본 연구에서 20세 이상 성인 한국인의 이상지질혈증 유병률은 

36.5%로 나타났으며, 이는 제5기(2010-2013년) 국민건강영양조사 자

료를 이용한 연구[12]에서 34.1%로 보고한 결과와 유사하였다. 이와 

같은 결과는 우리나라 20세 이상 성인 3명 중 1명이 이상지질혈증

을 진단 받았다는 것을 의미한다. 이상지질혈증은 건강한 생활양

식을 유지하면 예방이 가능한 질환이므로[6,11] 향후 이상지질혈증 

유병률을 감소시킬 수 있는 보건정책 및 관리 전략에 대한 연구가 

필요하다.

본 연구에서 이상지질혈증 위험요인은 성별, 연령, 교육정도, 음

주력, 흡연력, 신체활동 및 비만도였다. 이 중 성별이 이상지질혈증

의 위험요인으로 규명된 결과는 제5기 국민건강영양조사 자료를 

분석한 선행연구[12]와 이란의 45-69세 성인의 이상지질혈증 유병



� 전미양·최원희·서영미138

https://doi.org/10.7586/jkbns.2017.19.3.131www.bionursingjournal.or.kr

률을 분석한 연구[21] 및 터키의 일개 지역에서 20세 이상의 성인을 

대상으로 이상지질혈증 유병률을 조사한 연구[22]의 결과와 유사

하였다. 본 연구와 선행연구[21,22]에서 남자의 이상지질혈증 유병

률이 여자보다 높은 이유는 여성호르몬이 혈청 콜레스테롤 수치를 

낮추기 때문으로 설명할 수 있다. 본 연구에서 이상지질혈증 위험비

가 20-29세를 기준으로 모든 연령대에서 유의하게 높게 나타났으며, 

이는 국내의 제5기 국민건강영양자료를 이용한 연구[12]와 국외 선

행연구[16,22]에서도 연령이 증가할수록 이상지질혈증 유병률이 증

가한다고 보고한 결과와 맥락을 같이한다. 이는 연령이 증가함에 

따라 고혈압, 당뇨병와 같은 동반질환의 유병률의 증가와 남성 또는 

여성호르몬 등 호르몬의 변화에 의한 것으로 설명할 수 있다. 본 연

구에서 초등학교 이하 졸업군과 비교하여 대학교 졸업 이상군의 이

상지질혈증 위험비가 유의하게 낮았다. 이와 같은 차이는 우리나라 

교육제도에 따른 차이로 설명할 수  있다. 우리나라는 1950년 6월부

터 초등학교 교육이 의무화되었으며, 2002년부터는 중학교 교육이 

의무화되었기 때문에 연령에 따라 교육수준에 차이가 있을 것으로 

판단되기 때문에 추후 연구를 통해 교육 수준이 이상지질혈증 유

병에 직접 영향을 미치는지에 대해서는 추후 연구가 필요하다. 또한 

이상지질혈증은 인구사회학적 특성 뿐 아니라 식이섭취, 동반 질환, 

건강행위 등 다양한 요인에 의해 유발되기 때문에 인구학적 특성만

으로 설명하는 것은 적합하지 않다고 생각한다. 

본 연구에서 음주력은 비음주군보다 가벼운 음주군과 과다 음

주군이 이상지질혈증 유병 위험비가 낮았다. 이러한 결과는 과다한 

알코올 섭취가 이상지질혈증의 주요 원인이라고 보고한 연구[23]와

는 차이가 있다. 이와 같은 차이는 본 연구에서 알코올 섭취량을 판

단할 때, 술의 종류나 잔의 크기 등을 고려하지 않고 설문지로 측정

하였기 때문으로 생각한다. 중등도 알코올섭취량이 지질단백질과 

HDL 단백질을 변화시키며 아포리포단백질(apolipoprotein)과 중성

지방의 농도를 높인다고 보고한 선행연구[24] 결과를 근거로 추후 

알코올 섭취가 혈중지질농도에 미치는 영향을 규명하는 연구가 필

요하다. 또한 음주섭취량은 성별과 관련이 있으며, 성별은 이상지질

혈증에 영향을 미치는 요인으로 보고되고 있으므로 추후 연구에

서 알코올섭취량과 이상지질혈증간의 관계를 명확하게 확인하기 

위해서는 성별에 의한 조절효과를 통제하는 것이 필요하다. 흡연력

은 비흡연군보다 현재 흡연군이 이상지질혈증 유병 위험이 높게 나

타났으며 이는 선행 연구[21,22]의 결과들과 일치하였다. 흡연은 인

간의 산화스트레스를 증가시키며, 혈관내피세포를 손상시키고 혈

관을 수축시켜 혈관내 콜레스테롤의 축적을 촉진시키기[25] 때문

에 흡연자의 이상지질혈증 유병률이 높은 것으로 설명할 수 있다. 

신체활동에 따른 이상지질혈증 유병 위험을 비교하면 비신체활동

군의 이상지질혈증 유병 위험이 높게 나타났다. 신체활동은 근육의 

에너지 대사에 의해 혈당을 감소시키고, 말초혈관 저항을 감소시켜 

혈압을 낮추며, 체지방 감소를 통해 비만도를 낮추기 때문에 이상지

질혈증의 유병 위험을 낮추는 것으로 설명할 수 있다.

선행연구[10,26]에서 탄수화물을 과다하게 섭취하면 에너지 대사

로 사용하고 남은 탄수화물을 간에서 중성지방으로 변화시켜 축척

하게 되기 때문에 탄수화물 섭취가 많은 한국인의 이상지질혈증 

유병 위험과 관련있다고 보고하였다. 이를 근거로 우리나라는 탄수

화물을 주식으로 섭취하기 때문에 육류 위주로 식이를 섭취하는 

서구 지역의 이상지질혈증 위험요인과 차이가 있을 것으로 판단하

였다. 그러나 본 연구에서 탄수화물 섭취가 한국인의 이상지질혈증 

위험요인으로 규명되지 않았다. 이는 과다한 탄수화물 섭취와 이상

지질혈증이 관련성이 있다고 한 선행연구[10,26]와 차이가 있었다. 

이와 같은 결과를 근거로 우리나라도 과거 탄수화물 위주의 식단

에서 점차 육류 섭취가 많아지는 서구화되어 가고 있음을 의미하므

로 향후 영양섭취 패턴의 변화가 우리나라 성인의 이상지질혈증 유

병률에 미치는 영향을 규명하는 연구를 제안한다.

비만도는 체질량 지수를 이용하여 저체중군, 정상체중군, 비만

군으로 구분한 후 이상지질혈증과의 관련성을 살펴보았다. 선행연

구[21,22]에서 체중이 증가할수록 이상지질혈증 발생 위험비가 증

가하였는데, 본 연구에서도 저체중군보다 정상체중군, 비만군의 위

험비가 순차적으로 크게 증가하였다. 고혈압과 당뇨병 또한 각 질환

을 앓고 있는 군이 질환이 없는 군보다 이상지질혈증 유병 위험비

가 높게 나타나, 상승된 혈압이나 혈당이 이상지질혈증과 관련성이 

있다고 보고한 국내외 선행연구[12,16,21,22]와 유사하였다. 한국지

질동맥경화학회의 Dyslipidemia Fact Sheet 2015에 의하면 우리나라 

고혈압환자의 62.8%, 당뇨병 환자의 73.1%가 이상지질혈증을 갖고 

있으므로[4], 임상에서 혈압이 높거나 혈당 장애가 있는 대상자에

게는 이상지질혈증 검사를 권장하거나 예방적인 처치를 하는 것이 

필요하다. 

본 연구에서 우리나라 이상지질혈증 유병자의 약물복용 이행률

은 17.5%로 나타났다. 이를 제5기(2010-2013년) 국민건강영양조사 자

료를 이용한 연구[12]에서 9.4%로 보고한 결과와 비교하면 약 2배가

량 향상된 수치이나 여전히 20% 이하로 매우 낮은 수치이므로 향후 

이상지질혈증 유병자의 합병증을 예방하기 위해서는 약물복용 이

행률을 높일 수 있는 전략이 필요하다. 본 연구에서 우리나라 이상

지질혈증 유병자의 약물복용이행은 일부 인구사회학적 요인, 생활

습관 요인, 질병 요인과 관련성이 있었다. 성별은 여자가 남자보다 

약물치료율이 유의하게 높게 나타났다. 이러한 결과는 국내 연구

[15]에서 여자가 남자보다 약물복용 이행률이 더 높다고 보고한 결
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과와 일치한다. 본 연구에서 여자의 약물복용 이행률이 남자보다 

높게 나타난 것은 여자가 의료기관을 방문하는 빈도가 좀 더 많고, 

자신의 건강관리에 좀 더 관심을 가지는 것으로 보고한 선행연구

[27] 결과로 설명할 수 있다. 본 연구에서 연령이 약물복용이행에 유

의한 영향요인으로 나타났다. 메타분석을 이용한 국외 연구[14]에

서 50-69세에 비해 50세 미만군과 70세 이상군이 낮은 약물복용 이

행을 나타내어 연령과 지질강하제 치료이행은 U-모형의 유의한 관

련성이 있다고 하였다. 이는 본 연구에 참가한 대상자의 약물복용 

이행률이 연령에 따라 증가하면서 60대에 가장 높았다가 이후 다소 

감소하는 양상과 유사한 결과이다. 또한 본 연구에서 20대와 비교하

여 모든 연령대에서 높았는데, 연령의 증가에 따라 약물복용 이행률

이 증가한다는 국내 연구[15]와도 유사하였다. 건강신념모델과 같은 

심리이론을 살펴보면 질병에 대한 지각된 위험은 행위에 영향을 미

친다고 설명하고 있다[28]. 이를 근거로 본 연구에서 대상자들의 연

령이 낮은 경우 심혈관계 질환이 자신의 건강문제가 될 수 있다는 

위험성을 거의 인식하지 않았기 때문에 꾸준히 약물복용을 하지 않

은 것으로 설명할 수 있다. 그러나 약물복용 이행률이 가장 높다고 

나타난 60대에서도 약물복용 이행률은 약 35%에 그치고 있어 이상

지질혈증 유병자의 약물복용 이행률은 상당히 낮은 수준으로 확인

되었다. 따라서 향후 이상지질혈증 유병자에게 약물복용이행의 중

요성을 강조하여 교육하는 것이 필요하다. 가구 소득수준과 약물복

용 이행 간에도 유의한 양의 관련성이 나타났는데 소득수준이 ‘하’

인 군에 비하여 ‘상’인 군이 약물복용 이행률이 가장 높았다. 그러나 

선행연구[14,15]에서 일반적 특성에 따른 약물복용 이행률에 대해 

일관성 있는 결과를 보고하고 있지 않으므로 직접 비교하는 것은 

어려우나 고소득층의 약물복용 이행률이 높았다고 한 국외연구[14]

와 유사하였다. 소득 수준에 따라 약물복용 이행률에 차이가 있는 

것은 의료비용 지불 능력이 높을수록 약물복용 이행률이 높은 것

으로 설명할 수 있다.

본 연구에서 식이섭취와 약물복용 간의 관련성을 살펴본 결과, 

탄수화물은 관련성이 없었지만 지방섭취는 과소군에 비하여 초과

군의 약물복용 이행률이 유의하게 높았다. 관련 선행 연구가 거의 

없어 비교 분석하는데 어려움이 있지만 음주, 흡연, 식이 등의 생활

습관은 고혈압, 당뇨병 등 대사성질환과 관련이 있으며 이상지질혈

증 약물은 이와 같은 질환 유무와 관련이 있기 때문에 건강행위별

로 약물복용 이행률을 단순 비교하는 것은 적합하지 않은 것으로 

생각한다.

고혈압, 당뇨병, 혹은 심근경색 및 협심증을 동반한 경우에 약물

복용 이행률이 유의하게 높게 나타났다. 이러한 결과는 심혈관계 

증상, 고혈압 혹은 당뇨병을 가진 환자가 질환을 가지지 않은 환자

보다 지질강하제 복용 이행률이 높다고 보고한 선행연구[14,29]와 

유사하다. 또한 심장질환에 대한 지각된 위험과 약물복용 이행이 

유의한 관련이 있어, 심장질환관련 약물을 더 많이 복용하는 대상

자가 상대적으로 약물복용 이행률이 높았다고 보고한 연구[30]와

도 비슷한 맥락이다. 이러한 결과들은 고혈압, 당뇨병 혹은 심근경

색 및 협심증을 가지고 있는 대상자들이 약물복용의 필요성을 더 

강하게 인식한다[30]고 보고한 결과로 설명할 수 있다. 

본 연구는 횡단적 연구설계를 이용하여 자료를 분석하였기 때문

에 변수들 간의 인과관계를 유추할 수 없으나 선행연구가 미흡한 

식이(탄수화물, 지방)와 이상지질혈증 유병 위험과의 관련성을 분

석한 점에서 의의가 있다. 그러나 본 연구는 2차 자료를 이용한 분석

이기 때문에 탄수화물이나 지방의 종류를 고려하지 못한 제한점이 

있으며 약물에 영향을 미칠 수 있는 사회심리적 요인을 포함하지 

못한 제한점이 있다. 따라서 식이에서 탄수화물이나 지방의 총 섭

취량과 함께 종류를 고려하여 이상지질혈증 유병 위험을 비교하는 

연구와 심리적 요인까지 포함한 포괄적 약물복용이행 예측요인을 

규명하는 후속연구가 이루어지길 제언한다.  

결 론

본 연구에서 20세 이상 성인의 이상지질혈증 유병과 약물복용률

을 분석하여 비교한 결과 이상지질혈증 유병률은 증가하고 있으나 

약물복용 이행률은 낮은 수준을 보여 적극적인 이상지질혈증 1, 2

차 예방활동이 필요한 것으로 나타났다. 이상지질혈증의 유병률은 

남자가, 연령이 증가할수록, 교육수준이 낮은 경우에, 비음주군이, 

현재흡연군이, 비신체활동군이, 고혈압을 앓고 있는 경우, 당뇨병을 

앓고 있는 경우에 증가하였다. 이상지질혈증 유병자의 약물복용 이

행률은 여자가, 연령이 증가할수록, 고소득층이, 과다 지방섭취군

이, 고혈압을 앓고 있는 경우, 당뇨병을 앓고 있는 경우, 심근경색 및 

협심증을 앓고 있는 경우에 높았다. 이러한 결과는 우리나라 이상

지질혈증 발생 고위험군을 선별하거나 이상지질혈증으로 인한 심

혈관계질환 합병증을 예방할 수 있는 중재 프로그램 개발에 유용

한 근거자료가 될 것이다. 
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