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<Abstract>
Objectives: This study was conducted to determine factors related to glycemic control among Korean patients with diabetes. Methods: 
Data was collected from the Fourth (2007-2009) Korea National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES) which was a 
nationwide, cross-sectional survey. The study participants who are available for hemoglobin A1c (HbA1c) were 1,441 patients with diabetes 
aged 30 years and older. Poor glycemic control was defined as HbA1c ≥7.0%. Data were analysed using logistic regression. Results: 
The proportion of patients with the poor glycemic control (HbA1c≥7.0%) was 49.5%. After adjusting for confounding factors, younger 
aged persons (30-49 years) were less likely to control the blood glucose than older aged persons (60-69 years) (Adjusted OR=0.533, 95% 
CI [0.295-0.960]) and longer duration of diabetes was positively related to poor glycemic control (Adjusted OR=2.018, 95% CI 
[1.418-2.873]). Conclusions: Age and duration of diabetes were significantly related to blood glucose control. Therefore, considering these 
factors is helpful for developing a strategy to improve blood glucose control in diabetes.
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Ⅰ. 서론

당뇨병은 의학적 치료 및 자가 관리에 대한 교육과 급성 합

병증을 예방하고 장기 합병증의 위험을 감소시키기 위한 지속

적인 노력이 요구되는 만성질환이다(American Diabetes 
Association[ADA], 2010). 미국 만 20세 이상 성인의 당뇨병 유병

률은 11.3%이며(Centers for Disease Control and Prevention[CDC], 
2011), 당뇨병은 당뇨병 합병증의 발생을 증가시키고, 당뇨병

과 당뇨합병증은 사망률을 높이는 주요원인이다(Cowie et al., 
2006; Khattab, Khader, Al-Khawaldeh, & Ajlouni, 2010). 우리나라

에서도 당뇨병 유병률이 점차 증가하여 2010년 만 30세 이상 

당뇨병 유병률은 10.1%로 보고되고 있으며(Korea Centers for 
Disease Control and Prevention[KCDC], 2011), 사망률도 점차 증

가하여 2010년 사망원인 순위 5위를 차지하였다(Ministry of 
Health and Welfare, 2011). 또한 질병분류별 급여현황에 따르면 

만30세 이상에서 당뇨병으로 인한 총 진료비는 약 1조 3천억 

원(National Health Insurance Corporation[NHIC], 2010)으로 경제

적 부담의 증가와 함께 사회적 관심이 높아지고 있다.
이러한 경제적 부담을 감소시키기 위해서는 당뇨병으로 

이미 진단된 환자들에게는 정상수준의 혈당상태를 유지하
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여 합병증을 예방하고, 진단되지 않은 환자들을 선별검사를 

통하여 조기 진단하며, 당뇨병 고위험군에 대한 예방을 위한 

노력이 필요하다. 실제로 제2형 당뇨병은 합병증이 나타날 

시점까지 진단되지 않는 경우가 흔하며, 이는 당뇨병 유병자

의 1/3 정도로 추정된다(Korean Diabetes Association[KDA], 
2011). 당뇨병의 위험인자로는 과체중(체질량지수 23k㎡이

상), 직계 가족에 당뇨병이 있는 경우, 공복혈당장애나 내당

능장애의 과거력, 임신성 당뇨병이나 4kg이상의 거대아 출

산력, 고혈압, HDL 콜레스테롤 35mg/dL 미만 혹은 중성지방 

250mg/dL 이상 인슐린저항성, 뇌졸중 또는 관상동맥질환 등 

심혈관질환 등으로 보고되어 있다(KDA, 2011). 또한 혈당 조

절 정도와 당뇨합병증 발생은 밀접한 관련성을 가지고 있으

며, The Diabetes Control and Complications Trial[DCCT]과 UK 
Prospective Diabetes Study[UKPDS]에서는 당뇨병 유병자에서 

적극적인 혈당 조절은 당뇨합병증의 발생 및 진행을 낮춘다

고 보고하였다(DCCT, 1993; Rohlfing et al., 2002; UKPDS, 
1998). 당화혈색소(HbA1c)가 6.0%를 초과하는 경우 5.3% 미
만인 경우보다 뇌졸중의 위험이 약 9.5배 높아지고(Oh et al., 
2011), 7.0% 이하에서는 당뇨합병증의 발생과 진행이 적다고 

하였다(DCCT, 1993; UKPDS, 1998). 미국당뇨병학회 진료지

침(ADA, 2010)에서는 혈당 조절의 목표를 당화혈색소 7.0%
를 기준으로 할 것을 권고하고 있으며, 대한당뇨병학회(KDA, 
2011)에서는 저혈당이 오지 않는 상태에서 당화혈색소 6.5% 
이내로 하도록 권고하고 있다. 하지만 환자 개개인의 차이와 

당뇨병에 대한 교육 정도, 생활 방식, 약물의 종류 등도 고려

하여 당뇨병 환자의 혈당조절 목표를 결정하도록 권고하고 

있어 혈당 조절의 목표는 보고마다 약간의 논란이 있다.
따라서, 본 연구에서는 국민건강영양조사(2007-2009) 자

료를 이용하여 만 30세 이상 당뇨병 유병자의 혈당 조절 상

태를 파악하고 당화혈색소 7.0%를 기준으로 당뇨병 유병자

의 혈당 조절과 관련된 요인을 파악하고자 하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

이 연구는 만 30세 이상 당뇨병 유병자의 혈당 조절 상태

와 이와 관련된 요인을 파악하기 위한 서술적 조사연구이다.

2. 연구대상

이 연구는 국민건강영양조사 제4기(KNHANES IV, 2007- 
2009) 자료를 이용하였다. 국민건강영양조사는 국민의 건강

수준, 건강관련 의식 및 행태, 식품 및 영양섭취 실태에 대해 

3년마다 조사를 시행하였으며, 제4기부터는 매년 시행하고 

있는 전국 규모의 표본조사이다. 연구대상자는 2007년, 
2008년, 2009년 국민건강영양조사에 참여한 만 30세 이상 

당뇨병 유병자 1,536명 중 당화혈색소 검사를 하지 않은 대

상자를 제외한 총 1,441명을 대상으로 하였다.

3. 연구변수

본 연구에 사용된 변수는 인구사회학적 특성으로 대상자

의 연령, 성별, 거주 지역 등을 포함하였다. 연령군은 만 

30-49세 이후로는 10세 단위로 분류하였으며, 거주하는 지

역에 따라 ‘동’과 ‘읍면’으로 구분하였다. 사회경제학적 특

성으로 교육수준은 ‘초등학교이하 졸업’, ‘중학교이하 졸

업’, ‘고등학교이하 졸업’, ‘대학이상 졸업’으로 구분하였으

며, 소득수준은 가구 소득을 가구원수로 보정한 월평균가구

균등화 소득(=월평균가구소득/√가구원수) 4분위로 분류하

였다. 건강행태 및 질병력으로는 당뇨병 유병 기간, 당뇨병 

교육 이수 여부, 당뇨병 치료 여부, 흡연, 비만, 고혈압, 고콜

레스테롤혈증, 고중성지방혈증 등을 포함하였다. 당뇨병 유

병기간은 대상자의 평균 유병기간이 7.9년이고, 진단 이후 

6년이 경과하였을 때 인슐린 분비능이 진단시의 절반으로 

감소하는 것을 감안하여 7년을 기준으로 분류하였으며, 당
뇨병 교육 이수 여부와 혈당 관리를 위한 치료 여부를 구분

하였다. 흡연력은 비흡연, 현재흡연, 과거흡연으로 구분하

였으며, 체질량지수(Body mass index, kg/m2) 25 이상인 경우 

비만, 수축기 혈압이 140mmHg 이상이거나, 이완기 혈압이 

90mmHg 이상 또는 고혈압 약물을 복용하는 경우 고혈압, 
콜레스테롤이 240mg/dL 이상이거나 콜레스테롤강하제를 

복용한 경우 고콜레스테롤혈증, 중성지방이 200mg/dL 이상

인 경우 고중성지방혈증으로 구분하였다. 
당뇨병 유병자는 만 30세 이상 대상자 중 공복혈당이 

126mg/dL 이상이거나, 의사의 진단을 받았거나, 혈당강하제

복용 또는 인슐린 주사를 투여 받고 있는 경우로 정의하였

다. 혈당 조절은 당뇨병 유병자 중 당화혈색소 7.0% 미만인 

경우는 혈당 조절이 되는 것으로 하였다. 혈당 조절과 관련

된 요인을 분석하기 위하여 대상자의 특성에 포함된 연령, 
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성별, 거주 지역, 교육수준, 소득수준, 당뇨병 유병 기간, 당
뇨병 교육 이수 여부, 당뇨병 치료 여부, 흡연, 비만, 고혈압, 
고콜레스테롤혈증, 고중성지방혈증 유병 여부 변수들을 모

두 포함하였다.

4. 분석방법

모든 분석은 표본설계와 가중치를 반영하도록 복합표본

설계 요소인 “층화변수(kstrata)”와 1차 추출단위 군집변수인 

“조사구(PSU)”, 가중치변수 중 “07-09년 통합가중치(wt_ex_pool)”
를 지정하여 분석하였다. 대상자의 특성은 범주형 변수의 

경우 복합표본 빈도분석을 실시하여 빈도(n)와 백분율(%)로 

제시하였고, 연속형 변수인 경우 복합표본 기술분석을 실시

하여 평균과 표준오차(standard error, SE)로 제시하였다. 혈
당 조절에 대한 변수간의 독립성검정은 복합표본 교차분석 

카이제곱검정을 실시하여 p-value로 제시하였다. 각 요인과 

혈당 조절과의 관련성은 복합표본 로지스틱 회귀분석

(logistic regression) 및 혼란변수(confounding variable)를 보정

한 다중 로지스틱 회귀분석(multi-variable logistic regression)
을 실시하여 오즈비(odds ratio)와 95% 신뢰구간(confidence 
interval, CI)으로 제시하였으며, p-value는 .05미만일 때 통계

적으로 유의한 차이가 있는 것으로 판단하였다. 모든 통계

분석은 PASW Statistics(SPSS) 18(SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA)을 이용하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 특성

만 30세 이상 당뇨병 유병자 중 당화혈색소 검사 결과가 

있는 대상자는 1,441명이었으며, 이중 당화혈색소 7.0%이상

으로 혈당 조절이 안 되는 유병자의 비율은 49.5%이었다. 
당뇨병 유병자의 평균 연령은 58.5(±0.4)세, 평균 당화혈색

소는 7.4(±0.1)%이었으며, 평균 당뇨병 유병기간은 7.9(±0.5)
년 이었다. 당뇨병 유병자 중 당화혈색소 7.0%이상으로 혈

당 조절이 안 되는 유병자의 비율은 만 30-49세가 54.0%이

었으며, 만70세 이상이 44.5%로 30-49세가 혈당 조절이 안 

되는 비율이 가장 높았으나, 연령군 간의 유의한 차이는 없

었다(p=.172). 성별로는 남자 47.4%, 여자 52.2%가 당화혈색

소 7.0%이상으로 남자보다 여자에서 더 혈당 조절이 안 되

었으나 유의한 차이는 없었다(p=.138). 또한 거주지역, 교육

수준, 소득수준, 당뇨병 교육 이수 여부, 흡연, 비만 여부에 

따른 혈당 조절의 차이는 없었다. 반면, 당뇨병 유병기간에 

따라서는 유병기간이 7년 이상인 경우 혈당 조절이 안 되는

(HbA1c≥7.0%) 비율이 60.9%로 7년 미만인 경우에 비해 유

의하게 높았다(p<.001). 당뇨병 치료를 하는 경우는 치료를 

하지 않는 경우에 비해 혈당 조절이 안 되는(HbA1c≥7.0%) 
비율이 유의하게 높았다(p=.016). 고혈압이 있는 경우보다 

없는 경우에서 혈당 조절이 안 되는(HbA1c≥7.0%) 비율이 

유의하게 높았다(p=.027). 반면에 고콜레스테롤혈증이 있는 

경우에서 혈당 조절이 안 되는(HbA1c≥7.0%) 비율이 유의

하게 높았으며(p=.001), 고중성지방혈증이 있는 경우에서 

혈당 조절이 안 되는(HbA1c≥7.0%) 비율이 유의하게 높았

다(p=.007)<Table 1>.

2. 당뇨병 유병자의 혈당 조절(HbA1c≥7.0%) 관련

요인

로지스틱 회귀분석 결과 당뇨병 유병자의 혈당 조절이 

되지 않을(HbA1c≥7.0%) 오즈비를 감소시키는 요인은 연

령, 당뇨병 치료 여부, 고혈압이었다. 연령이 증가할수록 오

즈비가 감소하여 만70세 이상인 경우 만 30-49세에 비해 

0.684(95% CI [0.468-1.000])로 혈당 조절이 되지 않을(HbA1c
≥7.0%) 오즈비가 낮았다. 또한 당뇨병 치료를 받지 않고 있

는 경우, 치료를 받고 있는 경우보다 혈당 조절이 되지 않을

(HbA1c≥7.0%)로 오즈비가 0.715(95% CI [0.545-0.939])로 낮

았다. 혈당 조절이 되지 않을(HbA1c≥7.0%) 오즈비를 증가

시키는 요인으로는 당뇨병 유병기간, 고콜레스테롤혈증, 고
중성지방혈증이었다. 당뇨병 유병기간에 따라서는 유병기

간이 7년 이상인 경우 7년 미만인 경우에 비해 혈당이 조절

되지 않을 오즈비가 2.004(95% CI [1.514-2.654])로 유의하게 

높았다. 또한 고콜레스테롤혈증이 있는 경우 그렇지 않은 

경우보다 1.654(95% CI [1.220-2.243])로 오즈비가 유의하게 

높았으며, 고중성지방혈증이 있는 경우 그렇지 않는 경우보

다 1.499(95% CI [1.116-2.014])로 유의하게 높았다.
모든 변수를 보정한 결과에서 만 30-49세에 비해 만 60-69

세에서 혈당이 조절되지 않을(HbA1c≥7.0%) 오즈비가 

0.533(95% CI [0.295-0.960])으로 유의하게 감소하였다. 당뇨

병 유병기간은 7년 이상인 경우는 7년 미만인 경우에 비해 

혈당이 조절되지 않을(HbA1c≥7.0%) 오즈비가 2.018(95% 
CI [1.418-2.873])로 유의하게 높았다<Table 2>.
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<Table 1> Characteristics of participants

Variables Total
n, (%) or means (±SE)

HbA1c≥7.0
n, (%) or means (±SE) p-value

N 1,441 733 (49.5)
Age, years 58.5 (0.4) 57.4 (0.6)
HbA1c  7.4 (0.1)  8.5 (0.1)
Duration of diabetes, years  7.9 (0.5)  9.7 (0.4)
Age .172
 30-49 255 139 (54.0)
 50-59 312 167 (51.6)
 60-69 488 243 (47.0)
 ≥70 386 184 (44.5)
Sex .138
 Men 708 334 (47.4)
 Women 733 399 (52.2)
Residence .815
 Province 1,007 509 (49.7)
 City 434 224 (48.9)
Education .591
 ≤ Elementary school 735 362 (47.0)
 ≤ Middle school 220 113 (50.2)
 ≤ High school 307 168 (52.6)
 Above college 169 84 (50.6)
Income .527
 1st quartile 494 235 (46.3)
 2nd quartile 390 208 (51.9)
 3rd quartile 273 144 (51.1)
 4th quartile 238 125 (51.8)
Diabetic duration <.001
 <7 years 582 226 (43.7)
 ≥7 years 594 346 (60.9)
Diabetes education .112
 Yes 225 130 (58.0)
 No 832 424 (50.6)
Anti diabetic treatment .016
 Yes 955 510 (52.7)
 No 486 223 (44.4)
Smoking .110
 Never 789 417 (49.6)
 Former 369 143 (44.7)
 Current 276 169 (54.4)
Obesity .499
 BMI(kg/㎡)<25 720 357 (48.8)
 BMI(kg/㎡)≥25 709 373 (50.8)
Hypertension .027
 No 574 306 (53.7)
 Yes 856 422 (46.5)
Hypercholesterolemia .001
 No 1,114 538 (47.0)
 Yes 313 188 (59.4)
Hypertriglyceridemia .007
 No 845 395 (45.6)
 Yes 323 185 (55.6)

Note: BMI = body mass index
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<Table 2> Factors related to poor glycemic control (HbA1c≥7.0) in diabetes
(N=1,441)

Variables OR (95% CI) p-value Adjusted OR (95% CI) p-value
Age
 30-49 1.000 1.000
 50-59 0.906 (0.611-1.342) .621 0.774 (0.417-1.438) .416
 60-69 0.755 (0.514-1.107) .150 0.533 (0.295-0.960) .036
 ≥70 0.684 (0.468-1.000) .050 0.665 (0.342-1.293) .229
Sex
 Men 1.000 1.000
 Women 1.121 (0.940-1.563) .138 1.150 (0.717-1.844) .560
Residence
 Urban 1.000 1.000
 Rural 0.969 (0.743-1.264) .815 1.057 (0.707-1.581) .785
Education
 ≤ Elementary school 1.000 1.000
 ≤ Middle school 1.133 (0.772-1.664) .522 0.888 (0.518-1.522) .666
 ≤ High school 1.249 (0.904-1.725) .176 1.272 (0.739-2.190) .384
 Above college 1.155 (0.773-1.724) .482 1.073 (0.522-2.205) .847
Income
 1st quartile 1.000 1.000
 2nd quartile 1.251 (0.901-1.738) .181 1.051 (0.692-1.598) .814
 3rd quartile 1.209 (0.848-1.725) .294 1.237 (0.718-2.128) .442
 4th quartile 1.246 (0.861-1.803) .243 1.002 (0.578-1.736) .995
Diabetes duration
 <7years 1.000 1.000
 ≧7years 2.004 (1.514-2.654) <.001 2.018 (1.418-2.873) <.001
Diabetes Education
 Yes 1.000 1.000
 No 0.741 (0.511-1.075) .114 0.942 (0.598-1.485) .796
Anti-diabetic treatment
 Yes 1.000 1.000
 No 0.715 (0.545-0.939) .016 1.085 (0.628-1.876) .769
Smoking
 Never 1.000 1.000
 Former 0.822 (0.613-1.102) .189 0.776 (0.479-1.255) .300
 Current 1.214 (0.873-1.688) .250 1.334 (0.756-2.357) .319
Obesity
 BMI(kg/㎡) < 25 1.000 1.000
 BMI(kg/㎡) ≥ 25 1.087 (0.853-1.384) .499 1.273 (0.884-1.832) .194
Hypertension
 No 1.000 1.000
 Yes 0.750 (0.581-0.967) .027 0.735 (0.509-1.061) .100
Hypercholesterolemia
 No 1.000 1.000
 Yes 1.654 (1.220-2.243) .001 1.485 (0.986-2.235) .058
Hypertriglyceridemia
 No 1.000 1.000
 Yes 1.499 (1.116-2.014) .007 0.996 (0.680-1.459) .984

Note: CI = confidence interval, BMI = body mass index
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Ⅳ. 논의

본 연구에서는 국민건강영양조사 제4기(2007-2009)에 참

여한 만30세 이상 당뇨병 유병자를 대상으로 혈당 조절과 

관련된 요인을 살펴보았다. 연구의 대상인 당뇨병 유병자 

중에는 당뇨병으로 의사의 진단을 받지 않았으나, 공복혈

당이 126mg/dL 이상인 일반 대상자들이 포함되어 있어 혈

당 조절의 기준을 당화혈색소 7.0%로 높여 적용 하였다. 연
구 결과 당화혈색소 7.0% 이상은 전체 유병자의 49.5%로 

유병자의 약 절반이 혈당이 조절 되지 않고 있었다. 이는 

최근 연구 결과에서 혈당 조절이 안 되는 환자가 높은 비율

을 차지하고 있다는 보고(Karter et al., 2005; Khattab et al., 
2010; Park et al., 2007)와 일치하는 결과로 당화혈색소 7.0% 
미만으로 조절되는 비율이 전체 유병자의 절반 수준으로 

나타나 혈당 조절을 개선시키기 위한 노력이 요구되는 결

과라고 할 수 있다.
로지스틱 회귀분석 결과 혈당 조절 관련 요인으로는 연

령, 당뇨병 유병기간, 당뇨병 치료여부, 고혈압, 고콜레스테

롤혈증, 고중성지방혈증 등이었으나, 모든 변수를 보정한 

결과에서는 연령과 당뇨병 유병기간이 혈당 조절과 유의한 

관련이 있었다. 연령에 따라서는 만 30-49세의 연령에 비해 

만 60-69세의 연령에서 당화혈색소 7.0% 미만으로 혈당 조

절이 더 잘되었다. 이는 노인 연령보다 젊은 연령에서 혈당 

조절이 더 안 되는 결과로 젊은 연령에서 더욱 적극적인 혈

당 조절이 필요함을 의미한다. 기존 연구에서는 50대 이상

보다 미만에서 혈당조절이 더 잘 된다는 보고(Khattab et al., 
2010)가 있으나, 젊은 연령에서 혈당 조절이 안 된다는 연

구 결과들(El-Kebbi et al., 2003; Nichols, Hillier, Javer, & 
Brown, 2000; Rothenbacher, Ruter, Saam, & Brenner, 2003)이 

더 많아 본 연구의 결과를 지지하였다.
또한 당뇨병 유병기간이 길수록 혈당 조절이 어렵다는 

기존 연구 보고들(Benoit, Fleming, Tsimikas, & Ming, 2005; 
Khattab et al., 2010; Valle, Koivisto, Reunanen, Kangas, & 
Rissanen, 1999; Verma, Paneri, Badi, & Raman, 2006)과 마찬

가지로 본 연구 결과에서도 당뇨병 유병기간이 길수록 혈

당 조절이 안 되는 오즈비가 유의하게 증가하였다. 이는 제

2형 당뇨병은 진단 당시 이미 인슐린 분비능이 50%이하로 

저하되어 있고, 6년 후에는 25% 정도로 매우 저하되며

(UKPDS, 1995), 당뇨병 유병기간이 길수록 식이요법 또는 

경구용 혈당강하제에 잘 반응하지 않고, 인슐린 분비 장애

가 진행되어 혈당 조절이 안 되는 것으로 알려져 있어

(UKPDS, 1998), 이를 확인 시켜준 결과라 할 수 있다.
흡연은 일반인과 당뇨병 유병자 모두에서 대혈관질환 

발생 및 전체 사망률 증가의 위험인자로 알려져 있으며, 또
한 흡연 개수 및 흡연기간과 당화혈색소가 용량-반응

(dose-response) 관계를 갖는 것으로 보고되고 있고(Sargeant 
et al., 2001), 비흡연자에 비해 5년째 흡연자의 당뇨병 발생

률이 높다는 결과도 있으나(Targher et al., 1997), 본 연구의 

결과에서는 흡연이 혈당 조절과 유의한 관련성이 없는 것

으로 나타났는데, 이는 흡연량과 기간을 고려하지 않고 단

순히 비흡연, 과거흡연, 현재흡연으로 나누어 분석하였기 

때문인 것으로 생각된다. 또한 알코올은 혈당관리에 나쁜 

영향을 미친다고 하였는데(KDA, 2011), 본 연구에는 음주 

변수를 포함하여 제시하지 않았으나, 월 1회 1잔 이상 음주

를 기준으로 분석하였을 때 흡연과 마찬가지로 혈당 조절

과 유의한 관련이 없었다. 따라서, 추후 연구에서는 흡연량

과 흡연기간을 나누고, 음주량과 음주횟수를 세부적으로 

나누어 분석하는 것이 필요하다. 더불어 인슐린저항성과 

관련한 복부비만 특히 허리둘레와 혈당 조절과의 관련성, 
당뇨병 치료 방법에 따른 혈당 조절 관련성에 대한 분석이 

필요하다.
고혈압이 있는 경우에서 오즈비가 유의하게 낮았는데 

이는 당뇨병을 진단받고 치료 받는 경우 혈압을 엄격하게 

관리하고 있기 때문에 고혈압이 있는 사람에서 혈당조절이 

잘 되고 있다는 결과가 나온 것으로 생각된다. 특히, 다른 

연령에 비해 30-40대의 혈당조절이 되지 않은 비율이 높지

만, 고혈압 유병률이 적고, 혈압 조절자의 비율 역시 낮아 

혈압이 혈당조절에 미치는 영향이 연령보정을 하였음에도 

불구하고 다른 연령대에 비해 적을 것으로 판단된다. 이는 

반대로 30-40대를 제외한 높은 연령대에서 혈당조절이 더 

잘되고, 고혈압 유병률이 높으나, 혈압 조절률 역시 높아 

좀 더 철저히 혈압 관리가 되어 혈당 조절에 미쳤을 것으로 

생각된다. 또한 기존 연구에서 혈압강하제의 종류에 따라 

당뇨병 발생의 위험이 다른 것으로 보고되어(Gress, Nieto, 
Shahar, Wofford, & Brancati, 2000) 추후 고혈압 유병 및 치

료 여부, 혈압강하제 종류별 혈당 조절 위험요인에 대해 분

석이 필요하다.
본 연구는 당뇨병 유병자의 혈당 조절 관련 요인을 일정 
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조사 시점에서 측정한 단면적 연구조사로 변수들 간의 관

련성을 인과관계로 설명할 수 없고, 선후 관계 또한 명확하

게 설명할 수 없다는 제한점을 가지고 있다. 하지만 국가를 

대표하는 표본을 대상으로 한 국민건강영양조사 자료를 이

용한 점에서 선행 연구에 비해 대표성을 갖는다는 의의를 

가지고 있다.
혈당 조절은 환자의 자가 관리에 대한 체계적인 교육과 

적극적인 개선을 통해 장기적으로 향상시킬 수 있다고 보

고되어 있다(DCCT, 1993; Hong et al., 2009; Kim et al., 
2000). 본 연구 결과에서 당뇨병 교육 이수 여부에 따른 혈

당 조절이 유의한 차이가 없었는데, 이는 단순히 당뇨병을 

관리하는 방법에 대해 병의원이나 보건소 등에서 교육을 

받은적이 있는지에 대해 질문한 것으로, 일회성 교육 참여

나 일반적인 당뇨병 교육 등이 포함되어 있어 실제적인 교

육의 효과가 크지 않았을 가능성이 높다. 당뇨병 유병자의 

혈당 조절이 안 되는 비율도 절반 수준으로 나타났는데, 이
는 국내 대다수의 당뇨병 유병자들에 대한 자가 관리에 대

한 교육, 지속적인 자가 관리, 혈당 조절이 당뇨합병증에 

미치는 영향에 대한 인식이 부족한 실정을 반영하는 결과

라 할 수 있다. 특히, 30~40대의 젊은 연령층은 본인이 당뇨

병인 것을 모르고 있거나, 진단을 받은 경우에도 진단 당시 

이미 상당히 진행된 상태일 가능성이 높고, 알고 있는 경우

에도 적극적인 치료를 하지 않고 있는 것으로 보인다. 따라

서 젊은 연령대에서 선별검사를 통해 초기 당뇨병 유병자

를 찾아내어 적극적인 치료를 하는 것이 중요하고, 당뇨병

으로 진단받은 환자는 스스로 혈당 조절 정도를 지속적으

로 모니터링하여 당뇨합병증을 예방할 수 있도록 철저한 

교육과 관리가 필요하다. 당뇨병 유병기간이 길수록 혈당

조절이 어려워지고 당뇨합병증 발생이 증가하기 때문에 당

뇨병 초기에 운동 및 식이요법, 약물치료 등을 통한 적극적

인 혈당 조절 노력이 필요하다. 또한 당뇨병을 인지하지 못

하고 있거나, 인지는 하고 있으나 치료하지 않고 있는 대상

자를 치료하는 것도 중요하지만, 당뇨병을 치료하고 있음

에도 불구하고 혈당이 조절되지 않는 비율도 낮은 것으로 

보고되고 있어 치료자의 혈당 조절에 관련된 요인을 파악

하여 이를 개선하는 노력이 필요하다.

Ⅴ. 결론

본 연구에서는 국민건강영양조사 제4기(2007-2009)에 참

여한 만 30세 이상 당뇨병 유병자 1,536명 중 당화혈색소 

검사 결과가 있는 대상자 총 1,441명을 대상으로 혈당 조절 

상태와 혈당 조절과 관련된 요인을 파악하고자 하였다. 연
구결과 당뇨병 유병자 중 혈당 조절이 안 되는(HbA1c≥
7.0%) 비율은 49.5%로 유병자의 절반 수준이었으며, 연령

과 당뇨병의 유병기간이 혈당 조절과 관련이 있었다. 이러

한 연구결과를 토대로 혈당 조절이 잘 되지 않는 젊은 연령

대를 대상으로 당뇨병과 당뇨병합병증에 대한 위험성과 혈

당 조절의 중요성에 대한 적극적인 교육 및 홍보가 필요하

다. 또한 당뇨병 유병기간이 길수록 혈당 조절이 잘 되지 

않기 때문에 선별 검사를 통한 초기의 당뇨병 진단이 중요

하며, 진단 초기 적극적인 혈당 조절과 자가 관리를 통한 

당뇨병 합병증 예방 노력이 필요하다.
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