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요  약  본 연구에서는 2007년-2017 국민건강영양조사를 이용하여 우리나라의 사회경제적 수준별 당뇨 유병률 격차의 

추세 및 당뇨 관리실태 격차의 추세를 살펴보고자 하였다. 사회경제적 수준의 지표로는 가구소득수준을 이용하였으며, 

30세 이상 성인을 대상으로 가구소득수준별 당뇨병 연령표준화 유병률, 인지율, 치료율, 혈당조절률을 산출하고 연도별 

추세 및 조사연도와 소득수준간의 교호작용을 살펴보았다. 지난 11년간, 우리나라에서 소득수준별 당뇨 유병의 격차는 

남녀 모두에서 지속적으로 나타났으며, 남성에서는 소득수준별 격차가 증가하였다 (p for interaction=0.034). 그러나 

당뇨의 관리지표인 인지율, 치료율, 혈당조절률은 같은 기간 동안 뚜렷한 소득수준별 격차나 소득수준별 격차의 증감을 

보여주지 않았다. 향후 개인의 건강행태, 의료접근성, 지역사회 자원 등 당뇨의 사회경제적 격차를 심화시킬 수 있는 

여러 요인들에 대한 생애 전주기적인 심층 연구가 필요하며, 당뇨병 예방관리 정책 수립의 기초자료로서 사회경제적 

불평등 추세에 대한 지속적인 모니터링이 필요할 것으로 생각된다.

주제어 : 당뇨병, 유병률, 사회경제적 불평등, 추세분석

Abstract  This study aimed to assess trends in the prevalence, treatment, and control of diabetes 

according to the socio-economic level in Korean adults aged ≥30 years, using the 2007-2017 Korea 

National Health and Nutrition Examination Survey data. Socio-economic status was assessed based on 

the household income. Multivariable logistic regression and predictive margins were used to evaluate 

the adjusted proportion of diabetes prevalence, awareness, treatment, and adequate glycemic control. 

During 2007-2017, the socio-economic inequalities on diabetes prevalence were observed in both men 

and women. However, the gradient of inequality increased only in men (p for interaction=0.034). 

Diabetes awareness, treatment, and control did not show socio-economic inequalities or increasing 

gradients in both sexes. Monitoring of these trends should be continued, and further research on 

effective interventions is needed.
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1. 서론

당뇨병은 전세계적으로 중요한 공중보건 문제로, 지난 

수십 년 간 꾸준한 유병률 증가를 보이고 있다[1]. 2017

년 기준 전세계 성인 당뇨 유병자 수는 약 4억 2천 5백

만 명, 유병률은 8.8% 가량으로 추산되고 있으며 이는 

1980년의 당뇨 유병률인 4.7%에서 거의 두 배 가량 증

가한 수치이다[1,2]. 지난 10년 동안 당뇨병은 고소득 국

가보다 저소득 국가와 중간소득 국가에서 더 빠른 증가

속도를 보여 왔다[1]. 조절되지 않는 당뇨는 심근경색, 뇌

졸중, 신부전, 하지 절단, 시력 상실 등의 합병증 발생 위

험 및 조기사망의 위험을 높여 국가의 질병부담을 증가

시킨다[2]. 우리나라의 경우 지난 10년간 30세 이상 성

인의 당뇨병 유병률은 9-11% 내외로 보고되고 있으며, 

당뇨 유병자 중 당화혈색소가 6.5% 미만으로 적절하게 

조절되고 있는 비율은 30% 내외로, 개선의 여지가 있는 

것으로 보고되고 있다[3]. 

한편, 사회경제적 수준(Socioeconomic position)은 

당뇨병의 위험요인 중 하나로 인식되고 있다. 연구들에 

따르면 사회경제적 수준이 낮을수록 당뇨병의 발생과 유

병 모두 증가하는 것으로 나타났다[4,5]. 이러한 경향은 

한국에서도 뚜렷하게 나타나고 있는데, 가구소득 혹은 교

육수준이 낮을수록 당뇨의 유병률이 높은 것으로 보고된 

바 있다[6-8]. 사회경제적 수준이 당뇨병의 위험을 증가

시키는 경로에 대하여 아직 완전하게 이해되고 있지는 

않으나, 사회경제적 수준은 개인의 건강생활습관 이외에도 

건강 정보 및 보건의료시설에 대한 접근성, 건강한 식생활 

및 운동에 대한 접근성, 경제적·직업적 기회 등에 복합적으

로 작용하여 당뇨에 영향을 미치는 것으로 생각된다[9].

사회경제적으로 취약한 집단은 그렇지 않은 집단에 비

해 당뇨 등의 만성질환에 이환될 가능성이 높고, 역으로 

만성질환의 유병으로 수입의 감소, 의료비 지출 등으로 

사회경제적 취약성이 심화될 수도 있다. 당뇨로 인한 국

가적 질병부담을 줄이기 위해서는 사회경제적 수준에 따

른 당뇨병의 분포와 그 추세를 지속적으로 파악하는 것

이 중요하며 이는 당뇨병 예방관리 정책 수립의 기초자

료가 될 수 있다.

그러나 우리나라에서 사회경제적 수준에 따른 당뇨병 

유병률의 추세가 어떻게 변화하고 있는지에 대한 연구는 

부족한 실정이다. 특정 시점에서 당뇨병의 사회경제적 격

차를 단면적으로 보고한 연구들은 존재하나[6,7] 장기간

의 당뇨 유병률 격차 추세에 관한 연구는 매우 드물다. 

게다가, 우리나라 인구를 대상으로 당뇨 유병률 이외에 

사회경제적 수준에 따른 당뇨관리지표, 즉 당뇨 인지율, 

치료율, 혈당조절률의 변화 추세를 조사한 연구는 거의 

시행된 바가 없다. 이에 본 연구에서는 우리나라의 대표

성 있는 자료인 국민건강영양조사 자료를 이용하여 최근 

11년간 사회경제적 수준에 따른 당뇨 유병률의 추세 및 

당뇨 관리지표의 추세를 살펴보고자 하였다. 본 연구의 

구체적인 연구목적은 다음과 같다. 첫째, 2007년-2017

년 사이 사회경제적 수준에 따른 당뇨병 유병률의 추세 

및 유병률 격차의 추세를 확인한다. 둘째, 사회경제적 수

준에 따른 당뇨관리지표, 즉 당뇨 인지율, 치료율, 혈당조

절률의 추세 및 관리율 격차의 추세를 확인한다. 

2. 연구방법

2.1 연구자료 및 연구대상

본 연구에서는 2007-2017 국민건강영양조사(KNHANES, 

Korea National Health and Nutrition Examination 

Survey) 자료를 이용하여 분석을 시행하였다. 국민건강영양조

사는 국민건강증진법 제16조에 근거하여 시행하는 전국 

규모의 건강 및 영양조사로서, 국민의 건강수준 및 건강

행태 등에 대한 국가 및 시도 단위의 대표성과 신뢰성을 

갖춘 통계를 산출하는 것을 목적으로 한다[10]. 국민건강

영양조사의 목표모집단은 대한민국에 거주하는 만 1세 

이상 국민이며, 2단계 층화집락표본추출법, 계통추출법 

등을 통해 우리나라를 대표할 수 있는 표본을 추출하고 

있다. 1998년부터 2005년까지는 3년 주기로 조사가 시

행되었으며, 2007년부터는 순환표본조사가 도입되어 매

년 조사가 시행되고 있다. 순환표본조사 설계방법의 도입

으로 세부집단 분석 등 연간 자료만으로는 표본수가 불

충분하여 안정적 통계 산출이 어려운 경우, 기수 내 각 

연도 자료를 통합하여 필요 표본수를 확보할 수 있게 되

었다. 본 연구에서는 가장 최근 자료인 2017년 자료를 

포함하여 국민건강영양조사 제4기(2007-2009), 제5기

(2010-2012), 제6기(2013-2015), 제7기(2016-2017) 

자료를 분석하였으며, 각 기수를 통합하여 분석함으로써 

표본수를 안정적으로 확보하고자 하였다. 

본 연구는 국민건강영양조사에 참여한 30세 이상의 

성인 중 8시간 이상의 공복시간 이후에 혈액검사를 시행

한 51006명을 연구 대상으로 하였다(2007-2009년 

13931명, 2010-2012년 14655명, 2013-2015년 12289

명, 2016-2017년 10131명). 국민건강영양조사에 대한 
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세부적인 연구 방법은 국민건강영양조사 원시자료이용지

침서 등에 자세하게 설명되어 있다[10]. 국민건강영양조

사는 질병관리본부 연구윤리심의위원회 승인을 받아 수

행되었다.

2.2 주요 지표 정의

일반적으로 사회경제적 수준의 지표로 자주 이용되는 

변수는 교육수준, 소득수준, 직업 등이다[11]. 이 중 직업

은 고령층의 유병이 많은 당뇨병의 특성상 본 연구에는 

적합하지 않은 지표로 생각되었으며, 교육 수준 또한 부

모의 사회경제적 수준에서 성인의 사회경제적 수준을 이

어주는 지표로서의 특성을 가지고 있어서[4] 본 연구에서

는 소득수준이 현재의 사회경제적 수준을 나타내는 가장 

적합한 지표라고 판단하였다. 소득수준으로는 가구소득 

사분위수를 이용하였다. 가구소득 사분위수는 설문조사

상 숫자 형태로 기입된 월가구소득을 가구원수의 제곱근

으로 나누어 월평균가구균등화소득을 산출한 후 이를 

성·연령별로 각각 4개 군으로 등분하여 산출하였다. 표본

가구의 소득사분위 기준금액은 조사연도별로 상이하며, 

각 조사연도의 국민건강영양조사 원시자료 이용지침서에

서 정확한 수치를 소개하고 있다.

당뇨병 유병률은 8시간 이상 공복을 유지한 후 혈액검

사를 시행한 30세 이상 성인 중 공복 혈당이 126 mg/dL

이상이거나, 현재 혈당강하제나 인슐린주사로 당뇨 치료

를 시행 중이거나, 의사로부터 당뇨로 진단을 받은 적이 

있는 사람 분율로 정의하였다.

당뇨병 관리지표로는 당뇨병 인지율, 치료율, 혈당조

절률을 살펴보았다. 당뇨병 인지율은 당뇨병 유병자 중 

의사로부터 당뇨병 진단을 받은 분율로, 치료율은 당뇨병 

유병자 중 현재 혈당강하제나 인슐린주사로 당뇨 치료를 

시행 중인 분율로, 혈당조절률은 당뇨병 유병자 중 당화

혈색소가 7% 미만[12]인 분율로 각각 정의하였다.

2.3 공변량(covariates)

당뇨 유병률과 혈당조절률에는 연령 이외의 다양한 생

활습관 변수가 관련되어 있을 수 있으므로, Fig 3에서는 

연령 이외에 관련 변수들을 추가적으로 보정한 후 당뇨 

유병률 및 혈당조절률이 소득수준에 따라 어떻게 변하는

지를 분석하였다. 공변량으로는 연령, 비만, 흡연, 음주, 

신체활동을 포함하였다. 연령은 30-39세, 40-49세, 

50-59세, 60-69세, 70세 이상의 5개 군으로 범주화하였다. 

비만 지표로는 체질량지수(BMI, Body mass index(kg/m2))

를 이용하였으며 몸무게를 키의 제곱으로 나누어 계산하

였다. 흡연은 비흡연군(담배를 피워본 적 없거나 평생 담

배 5갑(100개비) 미만으로 피운 사람), 과거흡연군(평생 

담배 5갑(100개비) 이상 피웠고 현재 담배를 피우지 않

는 사람), 현재흡연군(평생 담배 5갑(100개비) 이상 피웠

고 현재 담배를 피우는 사람)으로 나누었고, 음주는 비음

주군(술을 마셔본 적이 없거나 최근 1년간 전혀 마시지 

않은 사람), 사회적음주군(최근 1년간 월 1회 미만으로 

음주하는 사람), 음주군(최근 1년간 월 1회 이상 음주하

는 사람), 고위험음주군(1회 평균 음주량이 남자의 경우 

7잔 이상, 여자의 경우 5잔 이상이며 주 2회 이상 음주하

는 사람)으로 나누었다. 신체활동은 일주일에 중강도 신

체활동을 2시간 30분 이상 또는 고강도 신체활동을 1시

간 15분 이상 또는 중강도와 고강도 신체활동을 섞어서

(고강도 1분은 중강도 2분) 각 활동에 상당하는 시간을 

실천한 실천군과 그렇지 않은 비실천군으로 분류하였다. 

2.4 분석방법

이전 연구들에서 당뇨와 사회경제적 수준과의 관련성

이 성별로 다르게 나타난 바 있어[6,7] 본 연구에서도 남

녀를 층화하여 모든 분석을 시행하였다. 질병관리본부에

서는 국민건강영양조사 자료를 이용한 분석에서 목표모

집단인 대한민국 국민에 대한 결과로 확대하여 해석이 

필요한 경우에는 복합표본설계 요소를 반영하여 분석하

도록 권고되고 있기 때문에[10] 모든 분석에서 적절한 가

중치를 적용하여 산출하였다. 모든 분석에는 SAS 

version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA)를 이용하

였고 통계적 유의수준은 p<0.05로 하였다.

연도별 추이 비교, 그리고 성별 비교를 위해서 모든 분

율에 대하여 연령표준화를 시행하였다. Fig 1, Fig 2의 분

석에서는 직접표준화 방법을 이용하였다. 당뇨병의 연령표

준화 유병률 산출을 위해서는 2005년 추계인구를 표준인

구로 사용하였으며, 연령대별로 30-39세 0.305422673, 

40-49세 0.290505987, 50-59세 0.182221242, 60-69

세 0.128706547, 70세 이상 0.093143551의 가중치를 

각각 적용하였다. 연령표준화 인지율, 치료율, 혈당조절

률 산출을 위해서는 2005년 당뇨 유병자를 표준인구로 

이용하였다[13]. 2016 국민건강통계에 따르면 2005년 

연령대별 당뇨 유병률은 30-39세 1.4%, 40-49세 7.4%, 

50-59세 14.0%, 60-69세 18.1%, 70세 이상 17.9%였다[3]. 

이를 이용하여 각 연령대별 가중치를 각각 0.046857872, 

0.235580891, 0.279563386, 0.255289214, 0.182708637
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로 적용하였다. Fig 1과 Fig 2의 정확한 수치 제시를 위해 부

록에 Supplementary table 1-2를 첨부하였다.

Fig 3에서는 다변량 분석을 시행하였다. 연령, BMI, 

흡연, 음주, 그리고 신체활동을 보정한 분율을 산출하기 

위하여 SAS proc surveylogistic문의 lsmeans문을 이

용하여 predicted population margins을 계산하였다

[14,15]. 조사연도에 따른 추세(p for trend)를 분석하기 

위해서는 SAS proc surveylogistic문을 이용하였으며, 

각 조사 기수의 중앙값을 연속 변수로 포함시켰다. 

또한 각 수치들의 연도별 추세가 가구소득 수준별로 

달라지는 지를 분석하기 위하여 로지스틱 회귀분석 시행 

시 조사년도와 가구소득 사분위수를 교호작용 항으로 포

함시켜 교호작용이 존재하는지를 살펴보았다. 

3. 연구결과

3.1 가구소득수준별 당뇨병 유병률 추이

2007년-2017년 기간 동안 당뇨병 연령표준화 유병

률은 남녀 모두에서 가장 낮은 가구소득군(Q1)에서만 증

가하는 양상을 보였다 (남성, p for trend<0.001; 여성, 

p for trend=0.001; Fig. 1 참고). 남녀 모두 모든 조사 

연도에서 소득수준이 낮을수록 당뇨병 유병률이 높은 경

향을 나타내었다. 여성의 경우 소득수준별 당뇨병 유병률 

격차가 조사연도에 따라 일정하게 지속된 반면(p for 

interaction=0.877), 남성에서는 조사연도에 따라 낮은 

가구소득군과 나머지 군과의 유병률 격차가 증가하였다

(p for interaction=0.034).

3.2 가구소득수준별 당뇨병 관리지표 추이

당뇨병의 관리지표인 인지율, 치료율, 혈당조절률은 

2007년-2017년 동안 뚜렷한 소득수준별 격차나 소득수

준 격차의 증감을 보여주지 않았다(Fig. 2 참고). 전체 남

성에서 당뇨 인지율은 지난 11년간 감소하는 추세를 보

였는데(p for trend=0.041; Supp. table 2), 소득수준

별로 나누어 살펴보았을 때 소득수준에 따른 뚜렷한 인

지율 격차는 나타나지 않았다. 여성의 경우 전반적으로 

남성보다 높은 당뇨 인지율을 보였으나 남성과 마찬가지

로 소득수준에 따른 뚜렷한 인지율 격차는 나타나지 않

았다. 당뇨 치료율 또한 소득수준에 따른 격차를 나타내

지는 않았으나 2016년-2017년 남성의 치료율은 소득수

준이 높은 군(Q3, Q4)이 낮은 군(Q1, Q2)보다 높은 것

으로 나타났다. 당뇨병 유병자 중 당화혈색소가 7% 미만

으로 조절되는 비율 또한 남녀 모두에서 뚜렷한 소득수

준별 격차나 소득수준 격차의 증감을 보여주지 않았다.

Fig. 1. Age-standardized weighted diabetes prevalence 

among Korean adults aged ≥30 years according 

to household income quartile, 2007-2017.
         All estimates are age-standardized to the 2005 Korean census 

population.

*p for trend < 0.05

3.3 공변량을 보정한 가구소득수준별 당뇨병 유병률 

    및 혈당조절률 추이

연령, BMI, 흡연, 음주, 신체활동을 보정한 후 당뇨 유

병률과 혈당조절률 추이를 살펴본 결과, 연령만 보정했을 

때와 비교하여 소득수준간 유병률 격차가 약간 감소하기

는 하였으나 비슷한 경향성을 나타내었다(Fig. 3 참고). 

남녀 모두 거의 모든 조사 연도에서 소득수준이 낮을수

록 당뇨병 유병률이 높은 경향을 나타내었으나, 남성에서

만 조사연도에 따라 낮은 가구소득 군과 나머지 군과의 

유병률 격차가 증가하였다(p for interaction=0.045; 

Figure 3). 여성에서는 소득수준별 일정한 유병률 격차

가 지속되었다(p for interaction=0.890; Figure 3).  

혈당조절률은 추가적인 변수들을 보정한 이후에도 남녀 

모두에서 뚜렷한 소득수준별 격차나 연도별 소득수준 격

차의 증감을 보여주지 않았다.
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Fig. 2. Age-standardized weighted proportion of diabetes awareness, treatment, and control among Korean adults 

with diabetes aged ≥30 years according to household income quartile, 2007-2017.
         A1C, glycosylated hemoglobin.

All estimates are age-standardized to the subpopulation of persons who had diabetes in the KNHANES 2005.

*p for trend < 0.05

Fig. 3. Weighted adjusted proportion of diabetes and glucose control among Korean adults aged ≥30 years according 

to household income quartile, 2007-2017.
         A1C, glycosylated hemoglobin.

All estimates are adjusted for age, body mass index, smoking status, alcohol consumption, and physical activity.
*p for trend < 0.05
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4. 고찰

지난 2007년-2017년 동안, 우리나라에서 소득수준별 

당뇨 유병의 격차는 남녀 모두에서 지속적으로 나타났으며, 

남성에서는 그 격차가 증가하였다. 그러나 당뇨환자의 관리

지표는 소득수준에 따른 뚜렷한 차이를 나타내지 않았다.

비만, 건강하지 못한 식이, 신체활동 부족 등과 같은 

생활습관 요인이 당뇨의 위험요인으로 작용한다는 사실

은 이미 잘 알려져 있다[16]. 일반적으로 고소득 국가에

서 낮은 사회경제적 수준은 신체활동 부족, 높은 흡연율, 

채소와 과일섭취 부족 등의 건강하지 못한 생활습관과 

관련이 있는 것으로 보고되고 있다[17]. 낮은 사회경제적 

수준에서의 당뇨 유병의 증가는 이러한 당뇨의 위험요인

의 증가로 일부 설명될 개연성이 있다.

사회경제적 수준에 따른 당뇨 유병률 격차의 증가 경

향은 다른 고소득 국가들에서도 보고되고 있다. 영국의 

연구에 따르면 1994년-2006년 사이 사회경제적 수준이 

낮은 군에서 당뇨의 유병률이 높았으며, 당뇨 유병률의 

군간 격차는 여성에서 조사연도에 따라 증가하는 것으로 

나타났다[18]. 스페인의 연구에 따르면 1987년-2006년

의 기간 동안 남녀 모두에서 교육 수준이 낮을수록 당뇨 

유병이 높았고 이 격차는 시간이 흐를수록 증가하였다

[19]. 한편, 또 다른 영국의 연구에서는 1994년-2008년 

사이 사회경제적 수준에 따른 당뇨 유병의 격차가 

16-55세의 남성 및 55세 이상의 여성에서 증가한 것으

로 보고하였다[20].

본 연구결과에서 사회경제적 수준에 따른 당뇨 유병률 

격차의 증가 양상은 남성에서만 나타났다. 이는 기존의 

연구결과들과는 약간의 차이가 있다. 전술한 스페인의 연

구[19]에서도 사회경제적 수준 별 당뇨 유병의 격차의 증

가는 여성에서 더욱 뚜렷하게 나타났으며, 영국의 연구

[18]에서도 격차의 증가는 여성에서만 나타났다. 사회경

제적 수준에 따른 비만 유병률의 격차는 일반적으로 남

성보다 여성에서 더 뚜렷하게 나타나는데, 연구들은 여성

에서의 비만 유병의 사회경제적 격차가 여성의 당뇨 유

병 격차로 이어졌을 것이라고 추측하고 있다. 그런데 우

리나라의 경우 흡연율, 음주율, 건강식생활 실천율 등 남

성이 좋지 않은 생활습관을 가지고 있는 비율이 여성보

다 전반적으로 높은 것으로 나타나고 있다[3]. 흡연율의 

경우 남성이 여성보다 훨씬 높으며, 남성에서는 비록 최

근 그 차이가 감소하기는 했지만 소득수준에 따른 흡연

율 격차도 뚜렷하다. 걷기 실천율, 건강식생활 실천율 역

시 남성에서 소득수준별 격차가 뚜렷하게 나타나며 최근 

그 격차가 증가하고 있다[3]. 이러한 위험 요인들이 복합

적으로 작용하여 남성의 당뇨 유병률 격차로 이어졌을 

가능성을 생각해볼 수 있다.

한편, 같은 자료원을 이용하더라도 어떠한 사회경제적 

지표를 어떠한 연령대에, 어떠한 기간 동안 적용했느냐에 

따라 성별 추세가 다르게 나타나기도 하였다[18,20]. 직

업적 분류를 기반으로 하여 사회경제적 수준과 당뇨 유

병의 관련성을 살펴본 영국의 연구들에서는 55세 이상 

노년층의 포함 여부에 따라 남녀별 격차의 추세 결과가 

다르게 나타났다[18,20]. 건강형평성 연구에서 사회경제

적 수준 지표들의 특성, 연구대상의 인구학적 특성, 장기

간 추세연구에 따른 사회의 변화 등이 어떻게 조합되는

지에 따라 그 결과가 조금씩 달라질 수 있음을 보여주는 

예라고 할 수 있겠다. 본 연구의 결과가 일시적인 결과인

지 아니면 특정한 추세를 반영하는 결과인지에 대한 정

확한 분석을 위해서는 장기간 반복적인 연구가 필요하며, 

관련 변수들도 꾸준히 종합적으로 연구되어야 할 것으로 

생각된다. 

본 연구에서 비만, 흡연, 음주, 신체활동 등을 제어한 

후에도 당뇨 유병률의 격차는 여전히 존재하였다. 이러한 

결과는 당뇨의 사회경제적 격차에 매개변수로 작용하는 

다른 요인들이 존재할 가능성을 의미한다. 예를 들어, 정

신 사회적 요인(psychosocial factors)이 관련이 있을 

수 있다. 사회 경제적 수준이 낮을수록 스트레스 수준이 

높은 것으로 보고되고 있으며[21], 장기적인 스트레스 노

출은 신경내분비계에 영향을 미쳐 제2형 당뇨병을 유발

할 수 있다[22]. 또 다른 가능한 요인으로 환경오염의 영

향도 고려해 볼 필요가 있다. 여러 환경 오염물질들은 인

슐린 분비능에 영향을 주어 당뇨의 위험을 높이는 것으

로 보고되고 있다[23,24]. 이러한 환경오염물질은 주거환

경, 식이 등과도 밀접한 관련성을 가지기 때문에 사회경

제적 수준과 당뇨병을 매개하는 요인이 될 수 있다. 이들

의 메커니즘을 깊이 있게 고찰하는 것은 본 연구의 범위

를 벗어나는 것으로, 향후 당뇨의 사회경제적 격차를 일

으키는 여러 요인들에 대한 연구에 이러한 부분이 포함

될 필요가 있을 것으로 생각된다.

본 연구에서 당뇨의 관리지표인 당뇨 인지율, 치료율, 

혈당조절률은 모두 사회경제적 수준과 일정한 관련성을 

보이지 않았으며, 연도별로 특정한 추세를 나타내지도 않

았다. 사회경제적 수준은 당뇨 환자의 의료 접근성, 당뇨 

환자가 이용하는 의료의 질, 지역사회 자원들에 대한 접

근성 등에 영향을 미침으로써 혈당조절상태 혹은 합병증 

발생에 영향을 미칠 수 있다[9]. 또한 사회경제적 수준은 
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당뇨병 관련 지식, 의료인과의 의사소통, 약물순응도, 운

동 및 식이요법을 준수하는 정도, 치료제의 선택 등에도 

영향을 미칠 수 있다[9]. 본 연구에서는 이상의 여러 가지 

가능성을 고려하여 당뇨병의 관리상태에서도 사회경제적 

수준별 격차가 존재할 것이라고 예상하였으나 결과는 그

렇지 않았다. 다른 나라의 연구를 살펴보면, 낮은 사회경

제적 수준은 낮은 당뇨 인지율과 관련성이 존재한다는 

결과[25]와 관련성이 존재하지 않는다는 결과[26]가 모

두 보고되고 있으며, 혈당조절률과 관련해서도 낮은 사회

경제적 수준에서 혈당조절이 잘 되지 않는다는 결과[27]

와 사회경제적 수준에 따라 혈당조절에 차이를 보이지 

않았다는 결과[28]가 다양하게 보고되고 있었다. 이러한 

상반된 결과는 각 나라의 의료체계, 의료보험 보장 범위 

등에 따라 사회경제적 수준과 당뇨 관리 수준의 관련성

이 달라질 수 있음을 보여주는 결과라 하겠다[17]. 본 연

구의 결과는 우리나라의 경우 사회경제적 수준 간에 의

료의 접근성 혹은 지역사회 자원에 대한 접근성의 차이

가 적을 가능성(즉, 모두에게 일정 수준 이상이거나 일정

수준 이하일 가능성)을 시사한다. 사회경제적 수준별로 

당뇨 관리 실태에 뚜렷한 차이를 보이지 않고 있는 현재

의 추세가 지속되는지 혹은 변화가 일어나는지 지속적인 

모니터링이 필요하며, 이를 통해 적합한 정책 방향이 도

출되어야 할 것으로 보인다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 단

면연구의 결과로서 소득수준과 유병률 간의 인과관계를 

설명하기는 어렵다. 결과 해석 시 소득이 낮은 집단에서 

당뇨 유병으로 인한 부담은 오히려 경제적 어려움을 가

중시킬 수 있다는 점 또한 고려해야 할 것으로 생각된다. 

둘째, 국민건강영양조사에서 당뇨의사진단 및 소득수준 

변수는 자기기입식으로 조사되었으며 의무기록 확인 및 

소득조사가 추가적으로 시행되지는 않았기 때문에 그 정

확성에 한계가 있을 수 있다. 셋째, 당뇨병학회에서는 일

반적으로 당뇨 진단을 위하여 공복 혈당 검사 혹은 당화

혈색소 검사를 2회 이상 시행할 것을 권고하고 있다. 그

러나 국민건강영양조사에서 혈액검사는 한번만 시행되므

로 본 연구에서는 1회의 공복 혈당 측정만으로 당뇨 유

병여부를 판정하였다. 이로 인하여 당뇨 유병자 판정에 

오분류가 있을 수 있다. 

5. 결론

본 연구에서는 2007년-2017 국민건강영양조사를 이

용하여 우리나라의 소득수준별 당뇨 유병률 격차의 추세 

및 당뇨 관리실태 격차의 추세를 살펴보고자 하였다. 우

리나라 30세 이상 성인을 대상으로 가구소득수준별 당뇨

병 연령표준화 유병률, 인지율, 치료율, 혈당조절률을 산

출하고, 연도별 추세 및 조사연도와 소득수준간의 교호작

용을 살펴보았다. 지난 11년간, 우리나라에서 소득수준

별 당뇨 유병의 격차는 남녀 모두에서 지속적으로 나타

났으며, 남성에서는 소득수준별 격차가 증가하였다. 그러

나 당뇨 관리지표인 인지율, 치료율, 혈당조절률은 같은 

기간 동안 뚜렷한 소득수준별 격차나 소득수준별 격차의 

증감을 보여주지 않았다. 이러한 결과에 대한 후속연구로

서 향후 개인의 건강행태, 의료접근성, 지역사회 자원 등 

당뇨의 사회경제적 격차를 심화시킬 수 있는 여러 요인

들에 대한 생애 전주기적인 심층 연구가 필요하며, 당뇨

병 예방관리 정책 수립의 기초자료로서 사회경제적 불평

등 추세에 대한 지속적인 모니터링이 필요할 것으로 생

각된다.
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2007-2009 2010-2012 2013-2015 2016-2017
p for trend 

p for  
interaction% (SE) % (SE) % (SE) % (SE)

Men Numbers 5913 6272 5253 4454

Overall 10.9 (0.4) 11.0 (0.4) 12.1 (0.5) 12.6 (0.5) 0.003

Age-group(years)

    30-39 3.4 (0.6) 2.9 (0.5) 2.8 (0.6) 3.3 (0.8) 0.865

    40-49 8.2 (0.8) 7.1 (0.9) 9.9 (1.0) 9.1 (1.0) 0.203

    50-59 15.7 (1.2) 17.6 (1.2) 14.9 (1.1) 18.2 (1.3) 0.333

    60-69 23.7 (1.5) 21.8 (1.2) 26.8 (1.5) 24.3 (1.7) 0.400

    ≥70 16.5 (1.4) 21.7 (1.5) 23.5 (1.6) 27.1 (1.8) <0.001

Household income quartile

    Q1(low) 14.2 (1.5) 14.2 (1.6) 17.3 (2.0) 21.4 (2.1) <0.001 0.034

    Q2 10.9 (0.9) 10.0 (0.8) 13.7 (1.0) 12.5 (1.0) 0.103

    Q3 10.5 (0.9) 10.7 (0.9) 10.3 (0.9) 11.7 (0.9) 0.873

    Q4(high) 9.5 (0.8) 12.1 (1.1) 11.2 (0.9) 10.1 (0.9) 0.496

Women Numbers 8018 8383 7036 5677

Overall 8.2 (0.3) 7.9 (0.3) 8.3 (0.4) 9.0 (0.4) 0.023

Age-group(years)

    30-39 1.9 (0.3) 1.9 (0.4) 2.2 (0.4) 1.3 (0.4) 0.413

    40-49 4.7 (0.6) 5.0 (0.7) 4.6 (0.6) 5.6 (0.8) 0.498

    50-59 9.5 (0.8) 8.8 (0.8) 8.0 (0.8) 11.0 (1.1) 0.283

    60-69 19.0 (1.2) 16.8 (1.2) 18.4 (1.3) 17.2 (1.3) 0.494

    ≥70 22.2 (1.5) 22.7 (1.3) 26.5 (1.7) 29.5 (1.7) <0.001

Household income quartile

    Q1(low) 9.1 (0.9) 11.6 (1.5) 11.2 (1.4) 12.9 (1.4) 0.001 0.877

    Q2 9.8 (0.7) 8.7 (0.7) 9.5 (0.7) 8.9 (0.9) 0.581

    Q3 6.8 (0.7) 7.9 (0.8) 7.7 (0.7) 8.9 (0.8) 0.123

    Q4(high) 7.0 (0.7) 5.7 (0.6) 7.6 (0.8) 7.1 (0.8) 0.140

SE, Standard Error.

All estimates except the age-specific prevalence are age-standardized to the 2005 Korean census population.

Supplementary Table 1. Age-standardized weighted diabetes prevalence among Korean adults aged ≥30 years

according to household income quartile, 2007-2017.
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2007-2009 2010-2012 2013-2015 2016-2017
p for trend 

p for  

interaction% (SE) % (SE) % (SE) % (SE)

Men Awareness(n) 742 878 818 754

  Overall 71.7 (1.9) 69.3 (2.1) 66.2 (2.1) 66.4 (2.1) 0.041

  Household income quartile

    Q1(low) 70.5 (4.4) 66.5 (5.3) 67.6 (5.1) 66.1 (4.6) 0.163 0.612

    Q2 71.9 (4.1) 67.8 (4.4) 66.2 (3.7) 61.1 (4.3) 0.024

    Q3 72.0 (3.9) 69.4 (3.5) 67.7 (4.1) 74.8 (3.5) 0.642

    Q4(high) 73.9 (3.7) 74.6 (3.7) 66.5 (3.8) 64.8 (4.1) 0.072

Treatment(n) 742 878 818 754

  Overall 55.0 (2.1) 60.3 (2.0) 58.5 (2.1) 61.1 (2.2) 0.131

  Household income quartile

    Q1(low) 54.0 (4.8) 58.5 (5.3) 61.8 (5.3) 58.2 (4.4) 0.999 0.570

    Q2 51.5 (3.8) 58.1 (4.1) 58.1 (3.7) 54.3 (4.3) 0.954

    Q3 56.0 (4.4) 58.6 (3.9) 59.7 (4.1) 70.8 (3.7) 0.019

    Q4(high) 59.0 (4.5) 66.2 (3.8) 58.2 (3.8) 61.9 (4.3) 0.956

Control, A1C < 7%(n) 708 873 818 752

  Overall 52.9 (2.1) 48.4 (2.2) 46.3 (2.2) 54.1 (2.4) 0.489

  Household income quartile

    Q1(low) 59.1 (5.1) 46.1 (5.3) 41.9 (5.6) 62.0 (5.2) 0.315 0.895

    Q2 52.8 (4.1) 49.1 (4.7) 43.1 (3.8) 49.5 (5.0) 0.791

    Q3 50.2 (4.8) 47.6 (4.2) 57.9 (4.0) 47.6 (4.2) 0.952

    Q4(high) 47.0 (4.3) 49.5 (4.6) 43.2 (4.5) 56.7 (4.8) 0.224

Women Awareness(n) 794 822 772 715

  Overall 73.3 (2.1) 73.4 (2.2) 71.6 (2.2) 72.7 (2.3) 0.987

  Household income quartile

    Q1(low) 87.1 (2.8) 73.5 (5.6) 70.5 (4.8) 75.1 (4.1) 0.904 0.986

    Q2 71.0 (3.7) 73.2 (3.9) 74.6 (3.8) 69.6 (4.8) 0.803

    Q3 69.0 (5.0) 78.5 (3.7) 66.8 (4.8) 71.8 (4.2) 0.918

    Q4(high) 73.4 (4.0) 72.7 (4.5) 65.7 (4.8) 72.8 (5.4) 0.929

Treatment(n) 794 822 772 715

  Overall 59.7 (2.3) 64.6 (2.3) 64.7 (2.2) 66.3 (2.5) 0.014

  Household income quartile

    Q1(low) 64.8 (6.4) 67.5 (5.8) 64.0 (5.1) 64.6 (5.7) 0.189 0.455

    Q2 61.4 (3.9) 66.0 (4.0) 69.2 (4.0) 67.5 (4.8) 0.211

    Q3 60.0 (5.0) 67.1 (4.4) 59.2 (4.7) 66.0 (4.3) 0.325

    Q4(high) 51.8 (5.3) 62.3 (5.0) 58.8 (4.8) 66.7 (5.4) 0.071

Control, A1C < 7%(n) 733 808 768 714

  Overall 46.5 (2.5) 44.6 (2.3) 44.0 (2.4) 52.6 (2.6) 0.060

  Household income quartile

    Q1(low) 40.5 (5.1) 49.9 (5.4) 50.2 (5.6) 49.9 (4.8) 0.890 0.152

    Q2 44.9 (4.3) 43.8 (4.3) 36.9 (3.9) 52.0 (4.9) 0.174

    Q3 49.3 (5.5) 41.6 (4.7) 40.4 (5.0) 58.1 (5.4) 0.138

    Q4(high) 42.1 (5.9) 41.5 (5.8) 50.5 (4.8) 55.6 (5.8) 0.181

N, the denominator of each indicator; SE, Standard Error; A1C, glycosylated hemoglobin.
All estimates are age-standardized to the subpopulation of persons who had diabetes in the KNHANES 2005.

Supplementary Table 2. Age-standardized weighted proportion of diabetes awareness, treatment, and control among 

Korean adults with diabetes aged ≥30 years according to household income quartile, 

2007-2017.


