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ABSTRACT

Purpose: Management of the metabolic risk factors in diabetes patients is essential for preventing or delaying diabetic 

complications. This study compared the levels of the metabolic risk factors in diabetes patients according to the income levels, 

and examined the secular trends in recent decades. Methods: The data from the Korea National Health and Nutrition 

Examination Survey 1998~2014 were used. The diabetes patients were divided into three groups based on their household 

income levels. General information was obtained through self-administered questionnaires, and the blood biomarkers and 

blood pressure data were obtained from a health examination. Multivariable linear regression models were used to compare 

the metabolic biomarker levels according to the household income levels, adjusting for potential confounding factors. Results: 

The fasting blood glucose, hemoglobin A1c, and blood lipid (total cholesterol, high-density lipoprotein (HDL) cholesterol, 

low-density lipoprotein (LDL) cholesterol, and triglyceride) levels were similar in the three groups. During the survey period 

of 16 years, the blood pressure showed a significant decreasing trend with time in all groups (p < 0.001). In contrast, the 

fasting blood glucose (p =0.004), total cholesterol (p < 0.001), and LDL-cholesterol levels (p = 0.007) decreased significantly, 

and the HDL-cholesterol level (p < 0.001) increased significantly in the highest-income groups. In the lowest-income group, 

the fasting blood glucose (p =0.02), total cholesterol (p < 0.001), and triglyceride (p =0.003) levels showed a significant 

decreasing trend over time. On the other hand, the middle-income group showed no significant change in any of the 

metabolic risk factors except for blood pressure. Conclusion: The level of management of metabolic risk factors according 

to the income level of Korean diabetes patients was similar. On the other hand, the highest- and lowest-income groups 

showed positive trends of management of these factors during 16 years of observation, whereas the middle-income group 

did not show any improvement. 
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서  론

당뇨병 (Diabetes mellitus)은 세계적으로 빠르게 증가하고 

있는 만성질환이다 [1]. 국민건강영양조사 (Korea National 
Health and Nutrition Examination Survey, KNHANES) 

2014년 결과보고서에 의하면 한국인 성인 만 30세 이상의 

당뇨병 유병률은 약 10.2%으로 전세계 유병률인 8.8%보

다 높은 것으로 보고되었다 [2]. 당뇨병의 주요 공중보건

문제는 고혈압, 신부전, 비외상성 하지 절단, 당뇨망막병

증, 심혈관계질환 등의 합병증을 동반하는 질환이라는 점
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이며 [3], 합병증의 예방과 치료를 위해서 유병기간 동안 

지속적인 자가 관리가 매우 중요하다 [4-6]. 당뇨병의 자가

관리에는 혈당측정 장치 및 소모품 뿐만 아니라 지속적인 

외래 치료, 입원, 응급 상황관련 등의 의료서비스 이용이 

필수적이며, 이에 따라 장기적인 당뇨병의 관리 및 치료는 

환자의 의료비 부담으로 이어지고 있다 [1,7].
미국 당뇨병 학회 (American Diabetes Association)와 대

한당뇨병학회에서는 당뇨병 환자의 합병증 관리를 위해 적

정 당화혈색소 (Hemoglobin A1c, HbA1c), 혈압 (Blood 
pressure), 콜레스테롤 (Cholesterol)의 적극적인 관리를 권

고하고 있고, 이는 ‘ABC of Diabetes’ 혹은 ‘Healthy 
ABCs’이라고도 불린다 [8,9]. 그러나 국내외 연구결과에 

의하면 소득이 낮은 그룹에서 혈당관리 및 여러 지표 관리

수준이 미흡한 결과를 보여 저소득층의 당뇨병 건강관리

가 소홀할 수 있음을 제시하였다 [10-13].
국민건강영양조사 2005년 자료를 분석한 선행연구에서

는 당뇨병 환자 335명을 소득수준에 따라 ‘< 100만원/월’, 
‘100만원~ 300만원/월’, ‘> 300만원/월’ 세 그룹으로 분류

하여 HbA1c (6.5% 미만), 혈압 (130/80 mmHg 미만), 저밀

도 지단백 (Low-density lipoprotein, LDL) 콜레스테롤 

(100 mg/dL 미만)의 관리수준을 분석한 결과, 소득수준의 

그룹 간에 건강지표의 관리수준은 유의적 차이를 보이지 

않는다고 보고하였다 [14]. 이는 국민건강영양조사 자료를 

이용하여 분석한 다른 연구결과에서도 동일한 방향을 보

였다 [15-17]. 이와는 대조적으로 미국인을 대상으로 한 

연구에서는 당뇨병환자들의 소득수준이 높을수록 혈당 관

리수준 (HbA1c < 7%)이 높은 결과를 보였다. 현재까지 진

행된 선행 연구는 층화 분석이나 교란인자를 보정한 심층 

분석이 제한적으로 이루어졌고, 일부 기간에 조사가 이루

어져 관리수준의 장기간 추이에 대한 분석은 미미한 수준

이었다 [18].
따라서 본 연구는 1998 ~ 2014년 국민건강영양조사 자

료를 이용하여 한국인 당뇨병 환자를 대상으로 소득수

준에 따른 전반적인 생활습관 및 혈당, 혈압, 혈중지질을 

포함한 건강지표를 비교하고, 조사가 이루어진 약 16년 동

안의 추이를 심층 분석하여 만성질환 예방 대책을 마련하

는데 객관적이고 과학적인 기초자료를 제공하고자 한다.

연구 방법

분석자료 및 대상 
본 연구는 국민건강영양조사 데이터를 이용하여 분석하

였다. 국민건강영양조사는 ‘국민건강증진법’에 의거하여 

국민의 건강 및 영양 상태를 파악하기 위해 1998년 (제1

기) 부터 실시되고 있고, 제2기 (2001), 제3기 (2005), 제4
기 (2007 ~ 2009), 제5기 (2010 ~ 2012), 제6기 (2013 ~ 201
5) 조사가 실시되었으며 현재 제7기 (2016 ~ 2018) 조사가 

진행되고 있다. 제1 ~ 3기까지는 3년의 간격을 두고 당해 

연도에 2 ~ 3개월 동안 실시된 단기조사로 운영하다가, 제4
기 1차년도 (2007)부터는 계절적 편향 없는 연중조사를 도

입하여 매년 조사되고 있다. 본 연구는 분석 당시 이용할 

수 있는 가장 최근 데이터인 2014년 데이터까지 분석에 

이용하였다. 국민건강영양조사의 조사내용과 방법은 연구

윤리심의위원회 (Institutional review board, IRB)의 승인을 

받아 수행되었다 (IRB 승인 번호: 2007-02-CON-04-P, 200
8-04EXP-01-C, 2009-01CON-03-2C, 2010-02CON-21-C, 20
11-02CON-06-C, 2012-01EXP-01-2C, 2013-07CON-03-4
C, 2013-12EXP-03-5C).

본 분석에서는 1998 ~ 2014년 국민건강영양조사 데이터

를 이용하였다. 해당 조사에 참여한 총 177,056명 중 만 

30세 미만 대상자 (n = 69,205), 시계열 가중치 정보가 결

측인 경우 (n = 56,159), 조사 당시 임신 혹은 수유부인 경우 
(n = 398), 소득정보가 없는 경우 (n = 48), 그리고 당뇨병 

환자가 아니거나 당뇨병 진단을 받은 사실이 없는 경우 (n
= 47,605)는 분석에서 제외되어, 총 3,641명을 대상으로 

분석을 실시하였다.

분석내용 및 방법 
소득수준

국민건강영양조사의 건강설문조사 부문 중 가구 소득 

자료를 이용하여 각 조사 연도별로 3분위를 적용하여 ‘하 

(1분위수)’, ‘중 (2분위수)’, ‘상 (3분위수)’으로 재분류하여 

분석에 이용하였다. 

인구사회학적 변수 및 생활 습관 정보

대상자의 인구사회학적 특성 및 생활습관 등의 정보는 

자가응답을 통해 수집되었다. 대상자의 만 나이, 성별, 흡
연여부 (현재 흡연자/과거 흡연자/비흡연자), 교육수준 

(고졸 미만/고졸 이상), 음주 습관 (하루 1 ~ 2잔 이하 섭취/
하루 1 ~ 2잔 초과 섭취), 신체활동 (Metabolic equivalent 
tasks, METs-h/week, < 20/20 ~ 39/≥ 40), 스트레스 인지 정

도 (대단히 많이 느낀다/많이 느끼는 편이다/조금 느끼는 

편이다/거의 느끼지 않는다), 혈당강하제 복용여부, 식이

요법 여부, 지질강하제 복용여부, 당뇨병 유병기간 (1년 

미만/1년~ 3년 미만/3년~ 5년 미만/5년 ~ 10년 미만/10년 

이상) 관한 정보를 분석에 이용하였다. 신체활동은 2008 ~
2012년도 격렬한/중등도/걷기 신체활동의 활동 일수 및 

시간에 대한 응답 자료를 이용하여 각각의 활동에 대한 일
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주일 당 수행시간을 계산하고, 운동 강도에 따라 서로 다

른 가중 값을 준 신체활동지수를 산출하였다 [19].

영양섭취자료

국민건강영양조사에서는 개인별 24시간 회상 조사 방법

을 이용하여 대상자의 조사 하루 전날의 식품 섭취에 대한 

정보를 수집하였다. 영양조사는 훈련된 조사원이 가구를 

직접 방문하여 면접 조사하는 방식으로 진행되었으며, 조
사과정에서 대상자의 끼니 정보 (아침, 점심, 저녁, 간식 

등), 섭취음식 정보 (음식명, 음식 총량), 섭취식품 정보 (식
품 재료명, 식품 조리상태, 식품 재료의 분량 및 부피) 등 

구체적인 자료가 수집되었고, 정확한 영양소 섭취량 산출

과 회상력을 높이기 위해 보조자료도 이용되었다. 수집된 

회상조사 자료를 이용하여 1일 평균 영양소 섭취량이 산

출되었고, 본 연구에서는 한국인 영양섭취기준 대비 영양

소 섭취비율과 열량 영양소 구성비를 계산하여 분석에 이

용하였다.

건강지표

국민건강영양조사의 검진자료 중 체질량지수 [체중 

(kg)/신장 (m)2], 공복혈당, HbA1c, 혈압, 총 콜레스테롤, 
고밀도 지단백 (High-density lipoprotein, HDL) 콜레스테롤, 
LDL-콜레스테롤, 중성지방 (Triglyceride) 정보를 분석에 

이용하였다. 체질량지수는 아시아인을 위한 WHO의 비만 

기준 (World Health Organization for Asian population)에 

근거하여 ‘정상/저체중 (BMI < 23 kg/m2)’, ‘과체중/비만 

(23 kg/m2 ≤ BMI)’ 두 그룹으로 구분하였다 [20].
공복혈당, 총 콜레스테롤, HDL-콜레스테롤, LDL-콜레스

테롤, 중성지방은 효소법을 이용하여 분석되었으며 국민

건강영양조사 제1기 (1998) ~ 제2기 (2001)는 Hitachi 747 
autoanalyzer (Hitachi, Tokyo, Japan), 2005년~ 2008년 2월 

15일까지는 ADIVIA 1650 (Siemens, Buffalo Grove, 
USA), 이후는 Hitachi Automatic Analyzer 7600 (Hitachi, 
Tokyo, Japan) 장비를 사용하여 분석되었다. LDL-콜레스

테롤의 경우, 2008년도 이전 년도에는 검사가 이루어지지 

않아 중성지방 수치가 400 mg/dL인 대상자에게 다음과 

같은 계산식을 적용해 분석에 이용하였다. Friedwald's 
formula: LDL-콜레스테롤 = 총 콜레스테롤 - [HDL-콜레스

테롤 + (중성지방/5)]
HbA1c의 임상검사는 고성능액체크로마토그래피 검사

방법을 이용하여 1998년, 2001년, 2005년, 2007 ~ 2008년, 
2008 ~ 2012년, 2013 ~ 2014년도에 각각 HLC-723 GHb 
(Tosoh, Tokyo, Japan), COBAS INTEGRA 400 (Roche, 
Basel, Switzerland), BIO-RAD VARIANT II (BIO-RAD, 

Hercules, USA), BIO-RAD VARIAN II (BIO-RAD, Hercules, 
USA), HLC-723G7 (Tosoh, Tokyo, Japan), Tosoh G8 
(Tosoh, Tokyo, Japan) 장비를 이용하여 분석하였다. 

혈압은 수은혈압계를 이용하여 측정하였으며 국민건강

영양조사 제1기 (1998) ~ 제5기 (2012) 까지는 Baumano-
meter® Desk model 0320 (Baum, Methuen, USA) 장비를 

사용하였고, 제6기 (2013)부터는 Baumanometer® Wall 
Unit 33 (0850) (Baum, Methuen, USA)을 이용하여 측정하

였다. 

당뇨병 인지자의 정의

본 연구의 분석대상자는 자신이 당뇨병임을 인지하고 

있는 당뇨병 환자로서 조사대상자가 자가 기록한 건강설

문조사를 통해 의사진단을 받았다고 응답하거나, 혈당강

하제 복용한다고 응답하거나, 인슐린주사 투여 받고 있다

고 응답한 당뇨환자를 ‘당뇨인지자’로 정의하고 분석에 포

함하였다 [21,22].

통계처리 
본 연구에서는 통계 분석 시 국민건강영양조사 자료의 

복합표본설계 조사방법과 관련하여 1차 추출단위, 층화변

수, 가중치 등을 모두 고려한 후 심층분석을 진행하였다. 
특히 가중치는 국민건강영양조사 자료의 조사부문별 가중

치와 각 조사부문의 변수를 동시에 분석할 경우 사용하는 

부문별 연관성 분석 가중치를 적절하게 분석에 이용하였

으며, 본 연구는 11개의 년도 (1998 ~ 2014)를 통합하여 분

석하였다.
소득수준에 따른 일반적 특성을 분석하기 위해 범주형 

변수에 대하여 빈도와 백분율로 제시하고 그룹간 분포의 

차이의 분석은 카이제곱 검정 (Chi-square test)을 실시하

였다. 연속형 변수에 대해서는 평균과 표준오차로 제시하

였고, 그룹간 평균 비교 분석은 회귀분석을 통한 일원분산

분석 (One way analysis of variance)을 실시하였다. 분산분

석을 실시한 후 그룹간 유의한 차이가 있을 경우 사후검정 

(Tukey's multiple comparison test)을 실시하였다. 또한 

1998 ~ 2014년 동안의 당뇨병 환자의 혈당, 혈압, 혈중지

질농도 변화의 선형 경향성 (p-trend)을 규명하기 위해 각

각의 소득 3분위수 (Tertile, T) 그룹의 중위수를 이용하여 

다중회귀분석을 실시하였다. 본 연구의 모든 통계처리는 

SAS (Statistical Analysis System version 9.4, SAS Institute, 
Cary, NC, USA)를 이용하였고, 통계적 유의성은 유의수준 
α = 0.05에서 검정하였다.
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Household income levels
p-value1)

T1 T2 T3

n 1,218 1,188 1,235

Age (years) 68.8 ± 0.2 62.1 ± 0.3 58.6 ± 0.3 < 0.001

Male 464 (38.1) 593 (49.9) 694 (56.2) < 0.001

Smoking status < 0.001

Current smoker 222 (18.3) 240 (20.3) 267 (21.7)

Ex-smoker 285 (23.5) 295 (25.0) 355 (28.8)

Non-smoker 704 (58.1) 646 (54.7) 611 (49.6)

High school or higher 168 (13.8) 363 (30.7) 685 (55.5) < 0.001

Overweight or obesity2) 834 (68.8) 811 (68.6) 899 (73.0) 0.03

Moderate alcohol drinker3) 945 (78.2) 818 (69.2) 739 (60.0) < 0.001

Physical activity4) < 0.001

Low 506 (61.1) 395 (51.3) 376 (44.9)

Moderate 151 (18.2) 147 (19.1) 200 (23.9)

High 171 (20.7) 228 (29.6) 261 (31.2)

Stress status < 0.001

Extremely stressful 72 (6.0) 72 (6.1) 60 (4.9)

Very stressful 273 (22.6) 253 (21.4) 238 (19.3)

Mildly stressful 479 (39.6) 589 (49.8) 673 (54.6)

Not stressful 386 (31.9) 270 (22.8) 261 (21.2)

Diabetes care

Use of oral hypoglycemic agents 1,008 (82.8) 988 (83.2) 958 (77.6) < 0.001

Diet therapy 503 (41.3) 481 (40.5) 542 (43.9) 0.2

Diabetes duration < 0.001

< 1 year 86 (7.6) 72 (6.7) 98 (8.6)

1 ~ 3 years 196 (17.2) 206 (19.1) 247 (21.7)

3 ~ 5 years 180 (15.8) 181 (16.8) 203 (17.8)

5 ~ 10 years 272 (23.9) 297 (27.5) 298 (26.1)

≥ 10 years 403 (35.4) 323 (29.9) 294 (25.8)

Values are n (%) or mean ± standard error. T, Tertile
1) p-values were derived from a chi-square test or ANOVA
2) Body mass index (kg/m2) ≥ 23
3) Less than or equal to 1 ~ 2 drinks/day
4) Physical activity level was calculated as a weekly METs-hour, and it was categorized into < 20 METs-h/week as low, 20 ~ 39 METs-h/week 

as moderate, and ≥ 40 METs-h/week as high.

Table 1. Characteristics of patients with diabetes mellitus according to the household income levels

결  과

소득수준에 따른 인구사회학적 특성 및 생활습관 요인 
대상자의 소득 3분위수에 따른 인구사회학적 및 생활습

관 요인을 분석한 결과는 Table 1에 제시하였다. 전체 조

사대상자 총 3,641명 중 소득 3분위수에 따라 ‘1분위수 

(하)’, ‘2분위수 (중)’, ‘3분위수 (상)’ 각각 1,218명, 1,188
명, 1,235명으로 나타났다. 소득수준에 따른 평균나이는 

각각 68.8세, 62.1세, 58.6세로 소득수준이 적은 그룹에 비

해 가장 높은 그룹에서 약 10.2세 젊은 경향을 보였다 (p
< 0.001). ‘3분위수’의 소득수준 그룹의 약 56.2%는 남성

으로 ‘1분위수’ 그룹에 비해 남성의 비율이 유의적으로 높

았고 (p < 0.001), 흡연자의 비율이 높은 경향을 보였다 (p
< 0.001). 또한 소득수준이 높은 그룹은 고등학교 이상 졸

업자 (p < 0.001), 체질량지수 23 kg/m2 
이상의 과체중 혹

은 비만인 대상자가 유의적으로 높았다 (p = 0.03). 신체활

동지수가 40 METs-h/week 이상의 가장 높은 신체 활동자 

(p < 0.001)는 1분위수, 2분위수, 3분위수 그룹 각각 20.7%, 
29.6%, 31.2%로 소득수준이 높은 그룹의 신체활동은 유의

적으로 높았다. 소득수준 3분위수 그룹은 하루 1 ~ 2잔 미

만의 적정음주자의 비율 (p < 0.001)과 경구 혈당강하제 복

용하는 환자 (p < 0.001)의 비율은 더 낮은 결과를 보였다. 
스트레스 인지 관련 문항에서 ‘조금 느끼는 편이다’에 응

답한 비율은 소득분위수에 따라 각각 약 39.6%, 49.8%, 
54.6%로 소득이 많은 그룹에서 스트레스를 조금 느끼는 

환자의 비율이 가장 높았다 (p < 0.001). 소득수준이 가장 

낮은 그룹 중 1,008명 (82.8%)은 경구 혈당강하제를 복용

하고 있었으며 2분위수, 3분위수에서도 각각 988명 
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% DRIs
Household income levels

p-value
T1 T2 T3

Energy 86.9 ± 1.4b 91.6 ± 1.4a 96.0 ± 1.5a < 0.001

Protein 111.5 ± 1.7b 115.7 ± 1.3ab 119.0 ± 1.5a 0.004

Vitamin A 93.2 ± 4.2b 121.1 ± 7.1a 116.1 ± 6.3a < 0.001

Thiamine 106.0 ± 2.0b 114.7 ± 2.1a 113.3 ± 1.9a 0.004

Riboflavin 68.1 ± 1.5b 77.5 ± 1.8a 79.0 ± 1.7a < 0.001

Niacin 90.5 ± 1.4b 96.4 ± 1.5a 99.1 ± 1.4a < 0.001

Vitamin C 86.4 ± 3.2b 100.0 ± 3.0a 110.0 ± 3.3a < 0.001

Calcium 58.2 ± 1.8b 62.6 ± 1.9ab 64.2 ± 1.6a 0.04

Phosphorus 145.1 ± 1.9b 152.8 ± 1.8a 154.9 ± 2.0a 0.001

Iron 167.7 ± 6.6 176.0 ± 7.1 173.8 ± 6.7 0.6

Sodium 314.6 ± 7.4 315.5 ± 7.1 319.6 ± 7.7 0.9

Potassium 73.8 ± 1.2b 83.0 ± 1.4a 83.9 ± 1.3a < 0.001

% of total energy

Carbohydrate 73.1 ± 0.4a 72.1 ± 0.4a 70.0 ± 0.4b < 0.001

Fat 13.2 ± 0.3b 14.0 ± 0.3b 15.3 ± 0.3a < 0.001

Protein 13.7 ± 0.2b 14.0 ± 0.2b 14.7 ± 0.2a < 0.001

Values are presented as mean ± standard error. DRIs, Dietary reference intakes; T, Tertile
Different letters indicate significant differences with tukey's multiple comparison test (p < 0.05).

Table 2. Nutrient intakes as a percentage of dietary reference intakes among patients with diabetes mellitus according to the household
income levels

KNHANES
n Fasting blood glucose (mg/dL)

p-value
Hemoglobin A1c (%) 

p-value
T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3

Ⅰ  71  99  83 163.3 ± 10.9 159.1 ± 11.6 173.1 ± 7.8 0.5 7.1 ± 0.3 6.9 ± 0.2 6.9 ± 0.2 0.8

Ⅱ  50  49  51 129.6 ± 4.8 121.3 ± 4.4 126.3 ± 5.1 0.4 6.9 ± 0.2 6.7 ± 0.2 7.0 ± 0.2 0.7

Ⅲ  95 107  85 128.4 ± 4.5 136.1 ± 3.7 133.4 ± 4.9 0.4 7.4 ± 0.2 7.9 ± 0.2 7.9 ± 0.3 0.1

Ⅳ 357 318 359 135.3 ± 4.3 134.6 ± 3.2 133.6 ± 3.2 0.9 7.2 ± 0.1 7.2 ± 0.1 7.2 ± 0.1 0.9

Ⅴ 409 377 420 129.4 ± 3.7 136.6 ± 3.2 135.7 ± 3.5 0.2 7.2 ± 0.1 7.4 ± 0.1 7.3 ± 0.1 0.7

Ⅵ 236 238 237 133.6 ± 3.9 134.4 ± 3.8 129.0 ± 3.9 0.4 7.3 ± 0.2 7.3 ± 0.1 7.2 ± 0.2 0.6

p-trend 0.02 0.2 0.004 0.6 0.1 0.1

Values were adjusted for sex, age and use of medication. KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; T, Tertile 
p-values were derived from ANOVA and p for trends across tertiles of household income were calculated using linear regression model.

Table 3. Fasting blood glucose and hemoglobin A1c levels among patients with diabetes mellitus according to the household income levels

(83.2%), 958명 (77.6%)으로 당뇨병 인지자의 10명 중 7명 

이상은 약을 복용하고 있어 대부분이 적극적인 치료를 하

는 것으로 보였다. 또한 소득 3분위수의 그룹은 당뇨병을 

10년 이상 앓고 있는 환자의 비율이 낮은 경향을 보였으

며 (p < 0.001), 그 외 식이요법의 실천자는 소득수준에 따

라 유의적인 차이를 보이지 않았다.

소득수준에 따른 영양소 섭취 수준
조사 당시의 영양소 섭취 수준을 파악하기 위해 2010 한

국인 영양섭취 기준 대비 영양소 섭취 비율과 열량 영양소 

구성비를 비교 분석한 결과는 Table 2에 제시하였다. 전반

적으로 소득수준이 높을수록 권장 섭취 기준 대비 각 영양

소 섭취비율이 높은 경향을 보였다. 특히 철과 소디움을 

제외한 대부분의 영양소 섭취 비율은 소득수준이 가장 높

은 T3 그룹이 소득수준이 가장 낮은 T1 그룹보다 유의적

으로 높은 결과를 보였다 (p < 0.05). 총 에너지 섭취량, 비

타민 A, 티아민, 리보플라빈, 니아신, 비타민 C, 인, 칼륨의 

섭취 비율은 T2와 T3 그룹간에는 차이가 없었으나 소득이 

가장 낮은 T1 그룹은 T2와 T3 그룹보다 유의적으로 낮았

다. 단백질, 칼슘의 섭취 비율은 T1 그룹의 평균이 T3 그
룹의 평균보다 유의적으로 낮은 결과를 보였고, T2 그룹

과는 유의미한 차이를 보이지 않았다. 탄수화물로 얻는 열

량의 구성비는 T3 그룹이 T1과 T2 그룹보다 유의적으로 

낮았으나, 지방과 단백질로부터 얻는 열량 구성비는 더 높

은 결과를 보였다. 즉 소득수준이 높은 그룹의 열량 영양

소의 구성비가 다른 그룹에 비해 권장섭취기준에 가장 근

접하는 경향을 보였고, 소득수준이 가장 낮은 그룹은 탄수

화물에 치중되는 열량 구성비를 보였다.

소득수준에 따른 혈당, 당화혈색소, 혈압, 혈중지질
공복혈당과 HbA1c 수준을 소득수준에 따라 비교한 결

과, 전체 조사 연도에서 그룹 간 유의적인 차이를 보이지 
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KNHANES
Systolic blood pressure (mmHg)

p-value
Diastolic blood pressure (mmHg) 

p-value
T1 T2 T3 T1 T2 T3

Ⅰ 144.7 ± 3.2ab 145.1 ± 2.7a 138.0 ± 2.5b 0.03 80.9 ± 1.5ab 84.4 ± 1.3a 80.1 ± 1.6b 0.02

Ⅱ 141.2 ± 3.0 138.6 ± 2.6 134.9 ± 2.9 0.2 80.7 ± 1.6 82.3 ± 1.6 79.2 ± 1.4 0.3

Ⅲ 132.5 ± 3.0 131.0 ± 1.8 128.1 ± 2.2 0.4 79.3 ± 1.4 79.5 ± 1.0 77.9 ± 1.2 0.6

Ⅳ 128.8 ± 1.4 128.3 ± 1.2 125.0 ± 1.0 0.06 76.9 ± 0.7 77.7 ± 0.8 75.7 ± 0.6 0.1

Ⅴ 127.4 ± 1.2 128.5 ± 1.0 127.4 ± 1.0 0.7 73.9 ± 0.7 73.9 ± 0.6 74.6 ± 0.6 0.6

Ⅵ 125.0 ± 1.2 124.6 ± 1.4 124.6 ± 1.2 0.9 73.1 ± 0.6 73.0 ± 0.9 73.3 ± 0.9 0.9

p-trend < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001

Values were adjusted for sex, age and use of medication. KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; T, Tertile
p-values were derived from ANOVA and p for trends across tertiles of household income were calculated using linear regression model.
Different letters indicate significant differences with tukey's multiple comparison test (p < 0.05).

Table 4. Systolic and diastolic blood pressure levels among patients with diabetes mellitus according to the household income levels

KNHANES
Household income levels

p-value 
T1 T2 T3

Total cholesterol (mg/dL)

Ⅲ 194.5 ± 7.0 185.3 ± 6.9 192.7 ± 7.5 0.3

Ⅳ 189.0 ± 4.3 183.9 ± 3.9 184.6 ± 4.1 0.5

Ⅴ 173.5 ± 2.8 177.2 ± 2.5 171.7 ± 2.9 0.3

Ⅵ 172.1 ± 3.0 172.5 ± 3.1 167.5 ± 2.8 0.4

p-trend < 0.001 0.1 < 0.001

HDL-cholesterol (mg/dL)

Ⅲ 38.8 ± 1.4 39.6 ± 1.3 39.7 ± 1.6 0.8

Ⅳ 44.8 ± 1.0 45.4 ± 1.0 44.0 ± 0.8 0.4

Ⅴ 44.5 ± 0.7 44.3 ± 0.9 43.3 ± 0.7 0.5

Ⅵ 44.7 ± 1.0 44.9 ± 0.9 45.9 ± 0.8 0.5

p-trend 0.1 0.1 < 0.001

LDL-cholesterol (mg/dL)

Ⅲ 117.2 ± 6.0ab 108.4 ± 5.6b 118.2 ± 5.5a 0.01

Ⅳ 109.7 ± 3.7 110.5 ± 3.7 107.8 ± 3.7 0.8

Ⅴ 103.4 ± 5.6 104.9 ± 4.1 104.3 ± 6.2 0.9

Ⅵ 110.5 ± 7.9 103.5 ± 6.2 103.3 ± 5.0 0.7

p-trend 0.4 0.5 0.01

Triglyceride (mg/dL)

Ⅲ 231.8 ± 30.04 205.7 ± 32.7 174.7 ± 33.2 0.3

Ⅳ 176.8 ± 11.39 167.4 ± 9.1 175.6 ± 9.8 0.7

Ⅴ 157.6 ± 8.44 177.8 ± 8.0 162.7 ± 8.6 0.2

Ⅵ 152.9 ± 8.13 156.6 ± 10.2 153.6 ± 9.6 0.9

p-trend 0.003 0.4 0.1

Values were adjusted for sex, age and use of medication. KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey; T, Tertile; 
HDL, High-density lipoprotein; LDL, Low-density lipoprotein
p-values were derived from ANOVA and p for trends across tertiles of household income were calculated using linear regression model.
Different letters indicate significant differences with Tukey's multiple comparison test (p < 0.05).

Table 5. Lipid profiles of patients with diabetes mellitus according to the household income levels

않았다 (Table 3). 조사가 이루어진 약 16년동안의 지표 변

화 추이를 분석한 결과, 소득수준이 가장 낮은 그룹의 경

우 제1기 조사 연도 (1998)에는 공복혈당 수준이 163.3 ±
10.9 mg/dL였고, 제6기 (2013 ~ 2014)에는 133.6 ± 3.9 
mg/dL로 유의적인 감소 추세를 보였다 (p-trend = 0.02). 소
득수준이 가장 높은 그룹에서도 같은 추이를 보였다. 제1
기 (1998)에는 공복혈당 수준이 173.1 ± 7.8 mg/dL이었으

나, 제6기 (2013 ~ 2014)에는 129.0 ± 3.9 mg/dL로 유의적

인 감소 추세를 보였다 (p-trend = 0.004). 중간소득그룹에

서의 공복혈당은 조사기간에 따른 유의적인 선형관계를 

보이지 않았다 (p-trend = 0.2). HbA1c의 경우에는 모든 그

룹에서 조사기간 동안의 유의적인 선형적 추이가 관찰되

지 않았다 (Table 3).
수축기 혈압과 이완기 혈압 수준도 각 조사 연도 별로 

소득수준에 따라 비교한 결과와 지표 변화 추이 결과를 

Table 4에 제시하였다. 소득수준 별 혈압의 비교 결과는 
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제1기 조사 연도에서만 그룹간 유의적인 차이를 보였다. 
소득수준이 가장 높은 그룹에서 수축기 혈압과 이완기 혈

압 모두 가장 낮은 수준을 보였고, 중간소득 그룹의 수축

기/이완기 혈압 수준이 가장 높은 결과를 보였다 (수축기 

혈압: p = 0.03, 이완기 혈압: p = 0.02). 또한 수축기 혈압

과 이완기 혈압 모두 조사 연도가 증가할수록 유의적으로 

감소하는 경향을 보였고, 이는 모든 그룹에서 같은 추이를 

보였다 (p-trend < 0.001).
전체 조사 연도 중에서 제1기와 제2기는 본 연구의 중요

한 교란인자인 지질강하제 복용 정보가 수집되지 않았다. 
따라서 제3기부터 제6기 조사자료만 이용하여 혈중지질농

도 수준을 소득수준에 따라 비교, 분석하였다 (Table 5). 
소득수준에 따른 혈중지질농도를 각 조사 연도 별로 비교

한 결과, 모두 그룹간 유의적인 차이를 보이지 않았다. 제3기 
조사 연도인 2005년부터 제6기 조사 연도인 2013 ~ 2014
년까지의 농도 변화 추이를 살펴본 결과, 소득수준이 가장 

낮은 ‘1분위수’ 그룹과 소득수준이 가장 높은 ‘3분위수’ 
그룹에서 유의적인 변화가 관찰되었다. 총 콜레스테롤의 

경우, ‘1분위수’ 그룹과 ‘3분위수’ 그룹 모두 시간이 지남

에 따라 농도가 감소하는 경향을 보였고, 이는 유의적인 

선형 관계를 보였다 (p-trend < 0.001). HDL-콜레스테롤과 

LDL-콜레스테롤 혈중지표의 경우 ‘3분위수’ 그룹에서만 

유의적인 변화가 관찰되었는데, HDL-콜레스테롤은 시간

이 지남에 따라 증가하였고, LDL-콜레스테롤은 감소하는 

추이를 보였다 (HDL-콜레스테롤: p-trend < 0.001, LDL-콜
레스테롤: p-trend = 0.01). 중성지방은 소득수준이 가장 낮

은 ‘1분위수’ 그룹에서만 유의적인 감소 추이를 보였고, 
이는 선형관계를 보였다 (p-trend = 0.003).

고  찰

본 연구에서는 국민건강영양조사 제1기~ 제6기 자료를 

이용하여 당뇨병으로 진단받은 환자를 대상으로 소득수준

에 따른 공복혈당, HbA1c, 혈압, 혈중지질농도를 비교하

고, 조사가 이루어진 16년 동안의 변화 추이를 분석하였

다. 대부분의 조사 연도에서 대사위험지표는 소득수준에 

따라 차이를 보이지 않았다. 다만, 일부 조사 연도에서 고

소득층의 수축기 및 이완기 혈압이 가장 낮았고, 중간소득

층의 혈압수준이 가장 높은 결과를 보였다. 소득이 낮을수

록 영양섭취 기준 대비 영양소 섭취 비율이 낮았고, 열량

은 탄수화물에 치중되어 있었다.
전체 조사기간인 16년 동안 지표 수준의 변화를 관찰한 

결과, 혈압은 모든 그룹에서 시간이 지남에 따라 유의적인 

감소 추이를 보였다. 또한 고소득층의 경우에는 공복혈당, 

총 콜레스테롤, LDL-콜레스테롤의 유의적인 선형적 감소 

추이를 보였고, HDL-콜레스테롤은 증가 추이를 보였다. 
저소득층의 경우에는 공복혈당, 총 콜레스테롤, 중성지방

만 유의적인 선형적 감소 추이를 보였고, 중간소득층의 경

우에는 혈압을 제외한 모든 지표에서 유의적인 변화 추이

를 보이지 않았다. 
당뇨병 환자 중 약 62.8%는 고혈압을 함께 앓고 있으며, 

이상지질혈증의 유병률은 73.1%으로 당뇨병 환자의 절반 

이상에게 고혈압과 이상지질혈증을 이환하고 있는 것으로 

보고되고 있다 [23]. 당뇨환자의 주 증상인 고혈당은 활성

산소가 혈관에서 발생하는 일산화질소의 생성을 억제하여 

혈관의 이완을 방해하게 된다 [24]. 또한 내피세포와 평활

근에서의 NADH와 NADPH 산화효소 활성이 안지오텐신 

Ⅱ에 의해 증가하게 되어 활성산소의 생산이 많아지면서 

일산화질소의 반감기를 줄여 혈관의 수축이완 기능의 장

애를 초래하는 것으로 알려져 혈압상승 기전과 관련이 있

는 것으로 알려져 있다 [24]. 또한 인슐린 저항성으로 인해 

지방세포로부터의 지방산 방출 증가와, 간의 초저밀도 지

단백과 중성지방 생성 및 분비 증가에 기인하게 된다 [25]. 
이에 따라 당뇨병에서 고혈압과 이상지질혈증은 흔히 동

반되며 대혈관 및 소혈관 합병증을 증가시켜 사망의 위험

을 높이는 것으로 보고되고 있다 [26]. 그러나 영국에서 당

뇨병 환자를 대상으로 진행된 대규모 전향적 코호트 연구 

(The United Kingdom Prospective Diabetes Study) 결과에 

의하면 혈당을 조절함과 동시에 혈압과 혈중지질을 관리

함으로써 당뇨병 관련 합병증과 사망률을 유의하게 줄일 

수 있음이 보고되었고 [27-29]. 이에 따라 대한당뇨병학회 

[9]를 비롯한 미국 고혈압연합위원회 (Eighth Joint 
National Committee 8) [30], 미국 당뇨병학회 [8], 미국 심

장학회 (American Heart Association) [31], 유럽 고혈압학회 

(European Society of Hypertension)와 유럽 심장학회 

(European Society of Cardiology) [32]에서는 당뇨병 환자

관리를 위한 적정 혈압, 혈중지질 수치를 제시하고 있다. 
대한당뇨병학회의 2015년 당뇨병진료지침에 의하면 제2
형 당뇨병 환자의 혈당조절목표로 HbA1c가 6.5% 미만, 
혈압은 140/85 mmHg 미만, LDL-콜레스테롤, HDL-콜레

스테롤, 중성지방은 각각 100 mg/dL (2.6 mmol/L), 40 
mg/dL (1 mmol, 남성)/ 50 mg/dL (1.3 mmol/L, 여성), 150 
mg/dL (3.8 mmol/L) 미만을 목표치로 제시되고 있다 [9]. 
그러나 본 연구의 당뇨병 환자의 HbA1c 평균은 목표 수

준 보다 훨씬 상위하는 것으로 보였고, 조사기간 동안 개

선되는 추이가 관찰되지 않았다. 또한 LDL-콜레스테롤과 

중성지방도 각 그룹의 평균이 목표 관리수준 이상의 수치

를 보여 당뇨병 환자들의 HbA1c와 혈중지질관리에 대한 
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개선이 필요하다. 
혈당, 혈압, 혈중지질의 관리수준의 추이변화에 대한 연

구는 다수의 국외연구에서 보고되어 왔다 [33-36]. 타이완

의 National Survey of Diabetes Health Promotion Institutes 
자료를 이용하여 2006 ~ 2011년 혈압, 혈중 콜레스테롤의 

관리수준을 본 결과, 수축기 혈압과 이완기 혈압이 130/80 
mmHg 미만인 대상자는 30.9%에서 37.7%로 약 22.0% 증
가하였고, 총 콜레스테롤이 160 mg/dL이거나 LDL-콜레스

테롤이 100 mg/dL 미만인 대상자는 35.3% 에서 55.7%로 

약 57.8% 증가하는 결과를 보이면서 이러한 지표 관리가 

개선되는 추이를 보였다 [34]. 미국의 국가적 표본자료인 

국민건강영양조사 (National Health and Nutrition Examination 
Survey, NHANES)자료를 이용하여 1988년에서 2010년도

까지의 추이를 본 결과에서도, 2007 ~ 2010년의 적정 

HbA1c (< 7.0%), 혈압 (< 130/80 mmHg), LDL-콜레스테

롤 (< 100 mg/dL)의 관리수준에 해당하는 당뇨병 환자는 

각각 52.5%, 51.1%, 56.2%로 1988 ~ 1994년와 비교하면 

유의적으로 향상된 관리수준을 보였다 [33]. 또한 1999 ~
2010년도 NHANES와 미국인 건강관련 위험요인 평가체제 

(Behavioral Risk Factor Surveillance System) 자료를 이용

한 연구에서도 HbA1c, 혈압, 혈중 콜레스테롤의 관리수준

은 점점 나아지는 긍정적인 경향을 보였다 [35]. 그러나 각

각의 선행연구에서 정의된 적정 혈당, 혈압, 혈중지질의 

관리 기준이 상이했으며 교란인자의 보정에 대한 차이가 

있었으나, 관찰결과는 본 연구와 일치하는 방향을 보였다. 
본 연구 결과에서도 HbA1c를 제외한 대부분의 지표가 긍

정적인 추이를 보였고, 이는 특히 고소득층과 저소득층에

서 두드러졌다. 전체 조사기간인 16년 동안 공복혈당은 유

의적으로 감소하는 추이를 보였는데, HbA1c의 평균 추이

는 시간이 지남에 따라 유의미한 변화 패턴을 보이지 않았

다. 이러한 추이의 차이는 다음과 같이 설명될 수 있다. 첫
째, HbA1c와 공복혈당은 체내 혈당관리 수준을 보여주는 

지표로 사용되지만 노출에 대한 반영 시간차가 보고되고 

있다. HbA1c는 공복혈당과 비교하여 보다 장기적인 혈당

상태를 정확히 반영하고 안정적인 경향이 있다고 알려진 

반면, 공복혈당은 단기간의 식사 및 혈당 조절 시도에 영

향을 받을 수 있다 [37]. 둘째, 본 연구에서 분석한 국민건

강영양조사 데이터 중 1998년에 측정된 KNHANES I의 

공복혈당 평균이 다른 조사 연도에 측정된 평균보다 약 30 
mg/dL 더 높은 수치를 보였다. KNHANES II-VI 간 공복

혈당 평균은 큰 차이를 보이지 않는 결과를 고려해 보았을 

때 이는 측정오류의 가능성도 배제할 수 없다. 본 연구에

서는 소득수준에 따른 혈압, 혈당, 혈중지질 지표와의 관

련성을 분석한 결과 그룹간 유의적 차이를 보이지 않았고, 

기존 국내 선행연구 결과와 일치하는 방향을 보였다 

[14-17]. 외국 선행연구 결과는 국내 연구와 상이한 결과

를 보였다. 미국인 중 제2형 당뇨병을 앓고 있는 과체중, 
비만인 5,145명을 대상으로 무작위 임상시험을 수행한 결

과, 소득수준이 높을수록 혈당관리가 잘 이루어지는 것으

로 보고되었다. 또한 the Look Action for Health in 
Diabetes 연구에서 소득수준에 따라 ‘< 20,000 $’, ‘20,000
~ 49,999 $’, ‘50,000 ~ 79,999 $’, ‘≥ 80,000 $’ 네 그룹으

로 분류하여 HbA1c가 7% 미만에 도달하는 비율을 비교

한 결과, 각각 41.1%, 43.4%, 47.0%, 47.1%로 소득수준 수

준이 높을수록 높은 비율을 보이는 양의 관계를 보였다 

[38]. 이외 다수의 선행연구에서도 소득이 낮은 그룹에서 

혈당관리 및 대사위험지표 관리수준이 소득이 높은 그룹

보다 미흡한 결과를 보였다 [10-13]. 소득수준에 따른 국

내 당뇨병 환자들 관리 추이가 국외 연구 결과와 상반된 

점을 보이는 것은 다음의 몇 가지 가능성으로 설명될 수 

있다. 첫째, 국내에서 제공되는 다양한 저소득층을 위한 

의료서비스 및 제도는 저소득층의 건강관리에 긍정적인 

영향을 미칠 수 있다. 예를 들면, 현재 시행되고 있는 ‘의
료급여제도’는 소득수준이 낮은 그룹의 의료서비스 이용 

확대를 위한 것으로, 이는 사회복지 증진을 그 목적으로 

생활이 어려운 자에게 약국, 병원 등 의료기관을 이용한 

비용의 전액 또는 일정부분을 지원하는 사회복지제도이

며 최근 대사질환까지 폭넓은 지원이 이루어지고 있다 

[39]. 둘째, 당뇨병 관리 및 치료에 대한 저소득층의 의료

이용률은 높은 편이며, 이는 혈당 및 합병증 관리에 긍정

적인 결과를 줄 수 있다. 국민건강보험공단 자료를 이용하

여 당뇨병의 소득계층별 의료이용률을 분석해 본 결과, 저
소득층 가구의 의료이용률은 높으나 중간소득의 이용률은 

낮은 경향을 보였다 [40]. 마지막으로, 한국에서 시행되고 

있는 ‘건강보험제도’ 역시 소득 격차에 따른 당뇨병 관리 

차이를 줄일 수 있다. 건강보험제도란 질병, 부상으로 인

해 발생하는 고액의 진료비로 과도하게 부담이 되는 것을 

방지하기 위한 사회보장제도로, 평소에 보험료를 내고 국

민건강보험공단이 관리 · 운영하다가 필요 시 보험급여를 

제공하는 의료서비스로 2015년도 건강보험공단의 건강보

험에 가입된 인구는 5,049만명으로 인구의 97.0%를 차지

하는 높은 비율을 보였다 [41]. 
본 연구는 각 조사 연도에 따라 동일하지 않은 설문지 

문항, 측정기관을 이용하여 분석된 제한점이 있다. 그러나 

국민건강영양조사의 지속적인 질 관리를 통해 측정에 타

당도와 신뢰도를 높일 수 있도록 노력하고 있고, 이에 따

라 새로운 조사 도구 및 정보가 추가되기도 하였다. 국민

건강영양조사의 초기 조사 연도에는 운동관련 정보와 이
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상지질혈증 약 복용 관련 정보 등이 제공되지 않았거나 정

보가 불충분하여 일부 분석에서 이러한 변수들이 보정되

지 못했거나, 초기 조사 연도의 데이터를 포함하지 못했

다. 두 번째, 본 연구에 당뇨병 진단 및 관리의 지표로 이

용된 공복혈당의 경우는 단기간의 영향을 많이 받는다. 또
한 본 연구의 포함된 대상자는 자신의 병을 알고 있는 환

자로서 조사검진 전날에 식이조절, 혈당강하제 복용 또는 

인슐린 사용으로 인한 단기 혈당관리 시도로 인한 오분류 

문제를 배제할 수 없다. 그러나 당뇨병 인지자 정의 시 공

복혈당과 의사진단, 약복용 및 인슐린주사 투여여부 문항

을 함께 이용하였고, 장기적인 혈당상태를 보다 정확히 반

영하는 HbA1c를 함께 제시함으로써 보완하였다. 셋째, 본 

연구에서 식이관련 정보는 1일 24시간 회상 조사로부터 

산출함에 따라 단 하루 동안의 영양상태는 일상적인 식이 

섭취량을 반영하지 못하는 제한점이 있을 수 있다. 마지막

으로, 소득수준과 혈중 지표 및 식생활 지침 수행도와의 

추이를 분석 시 독립적인 관계를 측정하기 위하여 교란인

자를 보정하였으나, 관찰연구의 특성상 남아 있는 교란인

자의 영향이 있을 수 있다. 그러나 본 연구는 한국인을 대

표할 수 있는 국가적인 표본조사인 국민건강영양조사 자

료를 이용하여 연구 결과를 한국인에게 일반화할 수 있음

에 큰 의의가 있다. 또한 상대적으로 미비하였던 당뇨병 

환자의 혈액지표 관리 추이를 심층 분석함으로써 향후 관

리 방향을 위한 중요한 기초 연구 결과로 이용될 수 있다.
한국인 당뇨병 환자들의 소득수준에 따른 건강지표 (공

복혈당, HbA1c, 혈압, 혈중지질) 관리수준을 비교 해 본 

결과 차이가 없는 것으로 나타났다. 그러나 조사가 이루어

진 약 16년동안 지표 관리 추이를 살펴본 결과 일부 지표

의 경우 목표 수준에는 못 미쳤으나 대부분 긍정적인 추이

를 보여주었다. 특히, 고소득층과 저소득층의 지표 관리가 

긍정적인 추이를 나타냈다. 이를 고려하여 당뇨병 환자들

의 지표 관리에 대한 전략을 세우고 체계적이고 지속적인 

보건대책 마련이 필요하다고 사료된다.

요  약

본 연구는 당뇨병 환자들의 소득수준에 따라 대사위험

지표 관리수준을 비교하고, 최근 관리 추이를 관찰하여 궁

극적으로 당뇨병 환자들의 합병증 예방 관련 전략을 마련

할 수 있는 기초자료를 마련하기 위하여 1998 ~ 2014년 국

민건강영양조사 자료를 분석하였다. 국민건강영양조사에 

참여한 조사대상자 중 당뇨병 환자이면서 본인의 질환을 

인지하고 있는 대상자들을 추출하였고, 가구소득정보를 

이용하여 세 그룹으로 분류하여 분석하였다. 당뇨병 환자

들의 기본정보, 생활습관정보, 영양소 섭취 정보, 혈액지

표 등은 건강설문조사, 영양조사, 검진조사를 통해 수집되

었다. 자료 분석은 변수 특성에 따라 카이검정, 일원분산

분석 등을 실시하였고, 다중선형회귀분석을 이용하여 혈

압 및 혈액지표의 보정평균을 산출하였다. 당뇨환자들의 

공복혈당, HbA1c 및 혈중지질 농도의 평균은 소득수준

에 따라 유의적인 차이를 보이지 않았다. 조사기간인 1998
년부터 2014년간의 16년 동안 대사위험지표 변화 추이를 

살펴본 결과, 모든 그룹에서 혈압의 유의미한 감소 추세를 

보였다 (p < 0.001). 소득이 가장 높은 그룹에서는 공복혈

당 (p = 0.004), 총 콜레스테롤 (p < 0.001), LDL-콜레스테

롤 농도 (p = 0.01)가 유의하게 감소하는 추이를 보였고, 
HDL-콜레스테롤 농도 (p < 0.001)는 유의하게 증가하는 

추이를 보였다. 저소득층에서는 공복혈당 (p = 0.02), 총 콜

레스테롤 (p < 0.001), 중성지방 농도 (p = 0.003)가 시간 경

과에 따라 유의적으로 감소하는 경향을 보였다. 그러나 중

간소득층에서는 혈압을 제외한 모든 대사 위험 인자에 유

의적인 변화 추이가 발견되지 않았다. 결론적으로 당뇨병 

환자의 소득수준에 따른 대사 위험 인자의 관리수준에는 

차이가 없었다. 최근 16년의 관찰 기간 동안 소득이 가장 

높은 그룹과 가장 낮은 그룹은 대사 위험 인자의 유의미한 

개선 추이를 보였으나, 중간소득 그룹은 변화가 관찰되지 

않았다. 본 연구는 당뇨병 환자들의 지표 관리에 대한 전

략 마련과 효과적인 보건대책을 위한 기초자료로서 중요

한 의미가 있다고 사료된다.
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