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Purpose: The aim of this study was to assess lipid levels and to identify groups with poor lipid control 
group among patients with dyslipidemia.
Methods: Data from 1,399 Korean patients with dyslipidemia older than 20 years were extracted from 
the Korea National Health and Nutrition Examination Survey. Complex sample analysis and deci-
sion-tree analysis were conducted with using SPSS for Windows version 27.0.
Results: The mean levels of total cholesterol (TC), triglyceride (TG), low density lipoprotein-cholesterol 
(LDL-C), and high density lipoprotein cholesterol were 211.38±1.15 mg/dL, 306.61±1.15 mg/dL, 
118.48±1.08 mg/dL, and 42.39±1.15 mg/dL, respectively. About 61% of participants showed abnormal 
lipid control. Poor glycemic control groups (TC ≥ 200 mg/dL or TG ≥ 150 mg/dL or LDL-C ≥ 130 mg/dL) 
were identified through seven different pathways via decision-tree analysis. Poor lipid control groups 
were categorized based on patients’ characteristics such as gender, age, education, dyslipidemia medi-
cation adherence, perception of dyslipidemia, diagnosis of myocardial infarction or angina, diabetes 
mellitus, perceived health status, relative hand grip strength, hemoglobin A1c, aerobic exercise per 
week, and walking days per week. Dyslipidemia medication adherence was the most significant predic-
tor of poor lipid control.
Conclusion: The findings demonstrated characteristics that are predictive of poor lipid control and can 
be used to detect poor lipid control in patients with dyslipidemia.
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서론

1. 연구의 필요성

이상지질혈증은 고혈압, 당뇨병, 흡연과 더불어 국내 사망원인 2

위인 심뇌혈관계 질환의 주요한 위험인자 중 하나로서[1], 국내 뿐

만이 아니라 전 세계적으로도 점차 건강부담이 커지고 있는 질환이

다[1]. 한국지질·동맥경화학회의 진단기준[2]에 따르면 이상지질혈

증은 총콜레스테롤(total cholesterol, TC), 중성지방(triglyceride, 
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TG), 저밀도지단백 콜레스테롤(low density lipoprotein-cholesterol, 
LDL-C)이 비정상적으로 증가하거나 고밀도지단백 콜레스테롤

(high density lipoprotein-cholesterol, HDL-C)이 비정상적으로 감

소하는 특징이 있는 지질과 지단백 이상으로 정의된다[2]. 2020년 

국내 만성질환 관련 통계자료[1]에 의하면 우리나라 성인의 경우 

20세 이상의 성인 약 40%가 이상지질혈증을 가지고 있을 정도로 

유병율이 높은데 구체적으로 고콜레스테롤혈증 유병율은 2005년 

8.0%에서 2020년 23.9%까지 증가하였고, 고LDL-콜레스테롤혈증 

또한 2007년 8.75%에서 2020년 19.1%로 급속하게 증가한 양상을 

보이고 있다. 이러한 이상지질혈증은 비만, 흡연, 음주, 운동부족 

등의 생활습관으로 발생할 위험이 높고[1,3], 당뇨병, 고혈압, 관상

동맥 질환, 대사증후군, 죽상경화증 발병과도 밀접하게 관련이 있

는 것으로 알려져 있다[1,3,4].

이상지질혈증의 경우 치료대상자 판정을 위한 선별지질 검사가 

필요하지만[2], 지방과 지단백 이상이 있다할지라도 환자 스스로 질

병을 인지할 수 있는 뚜렷한 증상이 없기 때문에 적절한 치료시기

를 놓칠 수 있고, 발병 후에는 만성질환으로서 일생 동안 건강한 생

활습관 유지와 지속적인 약물복용이 요구된다[2,5]. 국내 성인 대상

의 지질관리 양상을 살펴보면, 고콜레스테롤혈증 인지율은 64.6%, 

치료율은 56.7%, 유병자 중 조절률은 49.0%에 불과하였고 지질강

하제 약물 또한 고콜레스테롤 혈증 유병자 중 약 50%에서만 복용

하고 있는 것으로 분석되어 심혈관계 질환 등의 합병증 감소를 위

해 이상지질혈증 유병자의 지질관리가 중요한 이슈로 대두되고 있

다[6].

이상지질혈증의 지질관리에는 신체활동 증진, 금연, 절주 등의 

생활습관 유지, 심혈관 질환 위험도 모니터링, 지질강하 약물복용 

이행, 고혈압, 당뇨병 등의 만성질환 관리 등이 포함된다[7]. 선행연

구에 의하면 이상지질혈증은 성별[3,8], 연령[9], 비만[3,9], 고혈압, 

당뇨 등의 만성질환[10,11], 흡연[12], 신체활동[12], 악력[13,14], 

인슐린 저항성[15] 등과 연관이 있는 것으로 분석되었으나 선행연

구들은 각각의 위험요인별로 이상지질혈증 간의 관계성만을 파악

한 연구가 대부분이었고[3,9,10,13-15], 이상지질혈증 유병자 각각

의 특성들이 서로 연관성을 가지고 이상지질혈증의 지질관리 취약

군을 형성하는지에 대한 분석은 없는 실정이다. 기존 연구들 중에

서 노모그램을 이용하여 이상지질혈증 위험군을 분석한 연구는 있

었으나[9], 관련 위험요인으로 투입된 변수들이 주로 대상자의 일반

적인 특성에 한정이 되어 있으며, 지질 관련 생리적 지표 등을 포함

하지 않았을뿐더러 이상지질혈증 예측발생에 주로 초점이 맞추어

져 있어 포괄적인 지질관리 취약군을 설명하는데에는 한계가 있다. 

따라서, 무엇보다 기존의 선행연구 결과에서 나타난 제한점을 보완

하여 이상지질혈증 지질관리에 미치는 영향요인들을 정교하고 체

계적으로 분석하는 연구가 이루어질 필요가 있다. 이에, 대표성이 

높고 여러 만성질환 관련하여 다양한 변수가 포함된 국민건강영양

조사 자료를 분석하여 이상지질혈증의 지질관리 취약군을 분류하

는 연구는 의미가 있다.

그러므로 대표성이 있는 국민건강영양조사 자료를 이용하여 성

인을 대상으로 이상지질혈증 유병율, 인지율, 치료율을 파악하여 

현 이상지질혈증의 유병자 현황을 분석하고, 이상지질혈증 지질관

리 취약군을 예측하는 모형을 분석한 연구는 필요하다 하겠다. 이

에 따라 본 연구의 목적은 이상지질혈증 유병자를 대상으로 지질관

리 취약군을 예측할 수 있는 모형을 확립하는 것이다.

2. 연구 목적

본 연구 목적은 제 8기(2019-2021년)의 총 3개년도 국민건강영

양조사 원시자료를 이용하여 만 19세 이상의 성인 이상지질혈증 

유병자의 인구사회학적 및 질병관련 특성, 생리적 지표와 건강행태

를 파악하고, 지질관리 취약군을 규명하기 위함이다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 이차자료 분석연구로서, 국내 만 19세 이상의 성인 이

상지질혈증 유병자의 지질혈증 관련 특성을 파악하고, 지질관리 취

약군을 예측하기 위한 서술적 조사연구이다.

2. 연구 대상

본 연구대상자는 우리나라 제8기(2019년-2021년) 국민건강영양

조사에 참여한 만 19세 이상의 성인 이상지질혈증 유병자이다. 국

민건강영양조사에서는 대상자를 다단계 층화집락 표본 추출법에 

의해 표집하며, 제8기 조사에 참여한 대상자 총 22,559명 중에 만 

19세 이상 성인 대상자는 18,691명이었다. 본 연구에서는 대한지

질·동맥경화학회와 선행연구들[1,5,6]의 선정기준을 참고하여 다

음의 6가지 기준 중 하나라도 만족하는 경우 이상지질혈증 유병자

로 정의하였다. 1) 의사로부터 이상지질혈증으로 진단받았다고 자

가보고한 경우, 2) 조사 당시 이상지질혈증 치료제를 복용하고 있

는 경우, 3) 고콜레스테롤혈증(TC ≥ 240 mg/dL)인 경우, 4) 고중

성지방혈증(TG ≥ 200 mg/dL)인 경우, 5) 고LDL-콜레스테롤혈

증(LDL-C ≥ 160 mg/dL)인 경우, 6) 저HDL-콜레스테롤혈증

(HDL-C <  40 mg/dL)인 경우였다. 만 19세 이상이면서 위의 선

정기준에 적합한 대상자는 7,814명이었고, 이들 중에서 이상지질

혈증 진단 여부, 이상지질혈증 약물복용 여부 및 이상지질혈증 기

준 지표값(콜레스테롤, TG, LDL, HDL) 결과가 없는 자를 제외한 

대상자는 2,355명었다. 이들 대상자 중 만성질환(고혈압, 당뇨병, 

심장질환, 또는 뇌졸중) 중 한 항목이라도 응답하지 않는 자 286명, 

건강행태(흡연, 음주, 유산소운동, 근력운동, 걷기) 중 한 항목이라

도 응답하지 않는 자 402명, 생리적 지표(혈압, 체질량지수, 허리둘

레, 공복혈당, 당화혈색소[HemogobinA1c, HbA1c], 체질량지수) 

중 한 항목이라도 응답하지 않는 자 268명을 제외한 총 1,399명을 
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최종 연구대상자로 선정하였다.

3. 연구 도구

본 연구에서는 선행연구[2,5-8]를 참조하여 이상지질혈증 지질

관리 관련 요인들로 보고된 항목들을 연구변수로 선정하였고, 인구

사회학적 및 질병관련 특성, 생리적 지표, 건강행태 특성으로 구분

하였다.

1) 인구사회학적 및 질병관련 특성

인구사회학적 특성은 연령, 성별, 교육수준, 소득수준, 직업 여부 

5개 항목을, 질병관련 특성은 이상지질혈증 인지 여부, 이상지질혈

증 약물복용 여부, 혈중 지질관리 여부, 만성질환(고혈압, 당뇨병, 

뇌졸중, 심근경색증 혹은 협심증) 진단 여부, 주관적 건강상태, 지

각된 스트레스 9개 항목을 조사하였다. 구체적으로 교육수준은 ‘고

등학교 졸업 이하’와 ‘대학교 졸업 이상’으로, 소득수준은 월평균 

개인소득 ‘상’, ‘중’, ‘하’로 구분하였으며, 직업은 ‘유’와 ‘무’로 재

분류하였다.

질병관련 특성 중 이상지질혈증 인지 여부는 본 연구에서 이상

지질혈증 유병자 중 의사로부터 이상지질혈증으로 진단받은 경우

를 ‘질병 인지군’으로, 이상지질혈증 유병자 대상 기준에 포함되지

만 의사로부터 이상지질혈증 진단을 받지 않은 경우 ‘질병 미인지

군’으로 분류하였다[1]. 이상지질혈증 약물복용 여부는 ‘혈중 콜레

스테롤을 낮추기 위해 현재 약물복용하고 있습니까’ 질문에 매일 

복용 혹은 한달에 20일 이상 복용한 경우를 ‘약물복용 이행군’으

로, 한달에 15일 이상, 한달에 15일 미만, 복용하지 않는 경우를 

‘약물복용 미이행군’으로 구분하였다[1]. 이상지질혈증 조절 여부

는 전체 이상지질혈증 유병자 중에서 지질혈증이 정상 범위에 있는 

경우를 의미하며[1], 혈중 지질관리는 대한지질·동맥경화학회에서 

제시한 한국인의 이상지질혈증 분류 및 진단기준[2]과 선행연구

[16]을 참고하여 혈중 콜레스테롤, TG, LDL-C 중 모든 혈중 지표

가 정상 범위에 속했을 때 즉, TC 200 mg/dL 미만이고 LDL-C 

130 mg/dL 미만이면서 TG 150 mg/dL 미만을 모두 만족한 경우 

‘이상지질혈증 조절군’으로 분류하였고, 혈청 지질 3가지 중 한 개

의 지표라도 비정상 범위에 속했을 때 즉, TC 200 mg/dL 이상, 

LDL-C 130 mg/dL 이상, TG 150 mg/dL 이상에서 한 개라도 해

당되는 경우 ‘이상지질혈증 미조절군’으로 구분하였다. 만성질환 

진단 여부는 고혈압, 당뇨병, 뇌졸중, 심근경색증 혹은 협심증을 의

사로부터 진단받은 경우로 구분하였다. 주관적 건강상태는 매우 좋

음과 좋음을 ‘좋음’으로, ‘보통’, 나쁨과 매우 나쁨을 ‘나쁨’으로 재

분류하였고, 지각된 스트레스의 경우 평소 일상생활 중에 스트레스

를 ‘대단히 많이’ 혹은 ‘많이’ 느끼는 경우’를 ‘스트레스 지각이 높

은 군’으로, ‘조금 느끼는 경우’ 혹은 ‘거의 느끼지 않는 경우’를 ‘스

트레스 지각이 낮은 군’으로 재분류하였다.

2) 생리적 지표

생리적 지표는 체질량지수, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 

악력 5개 항목과, TC, TG, LDL-C, HDL-C, 공복혈당, HbA1c 자
료 6개 항목을 이용하였다. 체질량지수는 저체중(<  18.5 kg/m2), 

정상(18.5 kg/m2-<  25 kg/m2), 비만(≥ 25 kg/m2)으로 분류하였

다. 복부비만은 허리둘레를 이용하여 남자 90 cm 이상, 여자 80 cm 

이상인 경우 복부비만군으로 재분류하였다. 수축기혈압과 이완기

혈압은 2, 3차 수축기혈압과 이완기혈압 평균값을 이용하였으며, 

대한고혈압학회에서 제시한 고혈압 진단기준을 참고하여[17] 수축

기 혈압은 140 mmHg 미만과 140 mmHg 이상으로, 이완기 혈압이 

90 mmHg 미만과 90 mmHg 이상으로 재분류하였다. 악력은 오른

손, 왼손 각각 3회씩 측정한 6개의 값 중에서 최대값을 절대악력값

으로 구한 후, 체중이 악력에 영향을 주기 때문에 절대악력값을 체

중으로 나눈 상대악력값을 이용하였다. 그 후 군집분석(k-means 
analysis)을 통해 나타난 평균 상대악력값보다 낮은 그룹인 ‘악력이 

낮은 군’과 평균 상대악력값보다 높은 그룹이 ‘악력이 높은 군’ 으

로 재분류하였다.

혈액검사 수치들은 정상범위 수치를 이용하여 구분하였으며, 혈

청지질검사는 8시간 금식 후 혈액을 채취하여, 냉동 후 24시간 이

내 분석되었고 TC, TG, LDL-C, HDL-C 농도는 효소성 방법으

로 분석기(Hitachi Automatic Analyzer 7600, Hitachi, Tokyo, Ja-
pan)를 이용하여 측정되었다. 본 연구에서는 대한지질·동맥경화학

에서 제시한 이상지질혈증 분류기준을 기반으로 TC 200 mg/dL 

이상인 경우, TG 150 mg/dL 이상인 경우, LDL-C 130 mg/dL 이

상인 경우, HDL-C 40 mg/dL 미만인 경우 비정상군으로 구분하

였다[2]. 혈당검사는 8시간 금식 후 측정하였으며, 대한당뇨병학회

가 제시한 당뇨병 진단기준을 참고하여[18] 공복혈당은 126 mg/

dL 이상인 경우, HbA1c는 6.5% 이상인 경우 비정상군으로 구분하

였다. 인슐린 저항성은 정상적인 인슐린 작용에 대해 세포가 반응

하지 않는 상태로서, 본 연구에서 인슐린 저항성 평가는 가장 흔히 

사용되는 혈중 인슐린 농도와 공복혈당을 이용한 인슐린 저항성 지

수(Homeostatic Model Assessment for Insuline, HOMA-IR)을 활

용하여 계산값(HOMA-IR =  [fasting plasma glucose (mg/dL) × 

fasting insulin (uIU/mL)]/405)을 산출하였고[19], 한국인 비당뇨 

성인을 대상으로 대사증후군과 관련된 인슐린 저항성 지표값을 제

시한 선행연구[20] 결과에 근거하여 HOMA-IR값이 2.34 이상인 

경우 인슐린 저항성이 있는 것으로 구분하였다.

3) 건강행태

건강행태는 흡연, 음주, 신체활동(유산소운동, 걷기, 근력운동)으

로 5개 항목을 조사하였다. 흡연은 ‘비흡연자 및 과거흡연자’와 ‘현

재 흡연자’로 구분하였고, 음주는 월간 음주율로 ‘평생 비음주 혹은 

최근 1년간 월1잔 미만’과 ‘최근 1년간 월1잔 이상 음주’로 구분하

였다. 신체활동 유형은 국제신체활동 설문지(Global Physical Ac-
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tivity Questionnaire, GPAQ)를 이용하여 조사한 항목 중, 유산소

운동, 근력운동 및 걷기운동으로 구분하여 조사하였다. GPAQ 설

문항목은 각 영역별로 일주일 동안 시행한 신체활동의 빈도와 시간

을 응답하도록 구성되어 있다. 유산소 운동은 일, 장소이동, 여가활

동 영역에서 ‘일주일에 중강도 신체활동(숨이 약간 차거나 심장이 

약간 빠르게 뛰는 활동)을 2시간 30분 이상 또는 고강도 신체활동

(숨이 많이 차거나 심장이 매우 빠르게 뛰는 활동)을 1시간 15분 이

상 또는 중강도와 고강도 신체활동을 혼합하여(고강도 1분=중강

도 2분으로 계산) 각 활동에 상당하는 시간을 실천하는 경우’를 유

산소운동 실천자로 구분하였다. 근력운동은 ‘최근 1주일 동안 팔굽

혀 펴기, 윗몸 일으키기, 아령, 역기, 철봉 등의 근력운동을 한 날은 

며칠입니까’ 항목에 주 2일, 3일, 4일, 5일 이상’으로 응답한 경우

를 근력운동 실천자로 구분하였다. 걷기운동은 ‘최근 1주일 동안 

한번에 적어도 10분 이상 걸은 날은 며칠입니까’ 항목과 ‘이러한 

날 중 하루 동안 걷는 시간은 보통 얼마나 됩니까’ 항목에 ‘주 5일 

이상이면서 1일 30분 이상’으로 응답한 경우를 걷기운동 실천자로 

구분하였다.

4. 자료 수집

본 연구는 제8기(2019-2021년) 국민건강영양조사 원시자료를 

이용하였다. 국민건강영양조사는 시·도, 동·읍면, 주택유형을 기준

으로 층화하고 주거면적 비율, 가구주 학력 비율 등을 층화 기준으

로 사용한 다단계 층화집락 표본 추출법을 사용하여 수집되었다. 

원시자료는 홈페이지(https://knhanes.kdca.go.kr/knhanes/main.

do)에서 사용승인을 받아 사용하였다.

5. 자료 분석

수집된 자료는 SPSS WIN 27.0 프로그램(IBM Corp., Armonk, 

NY, USA)을 이용하여 통계분석을 실시하였다. 주요 연구변인들은 

복합표본 설계 정보인 층화(strata), 집락(cluster), 3개년도 평균 가

중치(weight)를 반영하여 통계치를 산출하였다. 복합표본 자료는 

무응답인 자료인 경우에도 가중치가 적용되었기 때문에 이러한 자

료 특성을 고려하여 결측값은 유효한 값으로 설정하고 분석하였

다. 복합표본 분석의 특성을 반영하여 실수는 가중되지 않는 빈도

로, 백분율과 평균 및 표준오차는 가중치를 반영하여 산출하였다.

본 연구는 20세 이상의 이상지질혈증 유병자 중 지질관리 취약

한 군을 규명하기 위하여 의사결정나무 분석을 이용하였고, 이를 

가장 잘 예측하는 변인들의 조합 도출을 위하여 노드 내 동질성의 

극대화를 추구하기 위하여 부모마디로부터 자식마디가 2개로 분리

되게 하는 Classification and Regression Tree 방법으로 분석하였다

[18]. 본 연구에서 모형 설정값은 최대나무 깊이인 분류최대 분할

수준 5, 분할될 부모노드 최소 크기 10, 자식노드 최소 크기 5, 향

상의 최소 변화량 0.0001, 불순도 측정방법 Gini로 하였고, 가지치

기를 시행하였다. 본 연구에서는 지질관리 취약군 모형의 안정성을 

평가하기 위하여 구축된 모형예측력을 평가하는 과정을 총 10회 

반복하여 평균 위험추정치 10개를 도출하고 이를 전체 자료로 구

축한 모형의 위험추정치와 비교하는 10-fold 교차타당성 평가

(cross validation)를 실시하였다[21].

6. 윤리적 고려

본 연구는 국민건강영양조사에 참여한 대상자들에 대한 자료를 

2차 분석한 연구로서, 공개된 통계자료 이용 전, 통계자료 이용자 

준수사항과 보안관련 내용에 서약을 한 후 개인식별 정보가 포함되

지 않는 가상의 번호로 분류된 원시자료를 제공받았기에 대상자의 

익명성과 기밀성이 보장되었다. 본 연구수행 전, 전북대학교 생명

윤리심의위원회에서 심의면제 승인을 받은 후 연구를 진행하였다

(JBNU 2023-04-009).

연구 결과

1. 대상자의 인구사회학적 및 질병관련 특성

대상자의 인구사회학적 특성 중 평균 연령은 48.68±0.43세였으

며, 대상자의 71.1%가 여성이었다. 학력은 고졸 미만이 54.9%이었

고, 소득수준은 ‘중’이라고 응답한 대상자가 49.7%이었다. 직업이 

있는 대상자는 66.5%이었다. 질병관련 특성으로는 대상자 중 이상

지질혈증 미인지군은 78.1%, 이상지질혈증 치료를 받고 있는 대상

자는 21.9%였으며, 이상지질혈증 치료를 받고 있는 대상자 중 약

물복용 이행군은 41.9%이었다. 본 연구 대상자인 이상지질혈증 유

병자 중 이상지질 미조절군에 속하는 대상자는 60.8%였다. 고혈

압, 당뇨병, 뇌졸중, 심근경색증 혹은 협심증을 진단받은 대상자는 

각각 25.5%, 11.2%, 1.0%, 2.1%였다. 주관적으로 건강상태를 ‘보

통’으로 인식한 대상자는 53.7%, 스트레스를 높게 인지하고 있는 

대상자는 29.4%였다(Table 1).

2. 대상자의 생리적 지표 및 건강행태 특성

대상자의 생리적 지표 중 평균 체질량지수는 26.12±0.12 kg/m2

이었으며, 비만군이 81.9%이었고, 복부비만군은 73.1%였다. 수축

기 혈압은 평균 123.50±0.46 mmHg으로 140 mmHg 이상이 

13.5%이었으며, 이완기 혈압은 평균 80.50±0.32 mmHg으로 90 

mmHg 이상인 대상자는 17.8%이었다. 상대악력은 평균 0.49±

0.01 kg이었고, 악력이 낮은 군은 47.4%이었다. TC 평균은 

211.38±1.15 mg/dL으로 비정상군(≥ 200 mg/dL)은 60.7%이었

다. TG 평균은 306.61±4.70 mg/dL이었고, 비정상군(≥150 mg/

dL)은 100%이었다. LDL-C 평균 118.48±1.08 mg/dL이었고, 비

정상군(≥130 mg/dL)은 35.7%이었으며, HDL-C 평균 42.39±

0.30 mg/dL이었고, 비정상군(<  40 mg/dL)은 41.6%이었다. 대상

자의 평균 공복혈당은 111.03±1.07 mg/dL이었고, 비정상군(≥ 

126 mg/dL)은 15.2%이었으며, 평균 HbA1c는 6.05±0.34%로, 비
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정상 당화혈색소군( ≥ 6.5%)은 17.3%이었다. HOMA-IR은 

3.59±0.09이었고, 비정상군(≥ 2.34)은 63.0%이었다(Table 2).

대상자의 건강행태 중 현재 흡연을 하고 있는 대상자는 70.0%이

었고, 1개월 이내 1잔 이상의 음주를 하고 있는 대상자는 63.6%로 

나타났다. 신체활동 양상 중 유산소운동 실천군은 46.2%, 근력운

동 실천군은 28.3%, 걷기운동 실천군은 20.1%이었다(Table 2).

3. 이상지질관리 취약군 특성

본 연구에서는 이상지질혈증 유병자의 지질관리 취약군을 규명

하기 위하여 의사결정나무 분석을 실시하였다. 대상자의 인구사회

학적 및 질병관련 특성, 생리적 지표, 건강관련 특성의 총 31개의 

변수를 지질관리 취약군의 예측변수로 투입하였다(Figure 1-A, 

Figure 1-B). 분석 결과, 끝 노드의 수는 총 22개로 산출되었고, 전

체 대상자로 구성된 뿌리노드에서 이상지질 미조절군은 

58.2%(814명)으로 나타났다. 본 연구에서 ‘지질관리 취약군’은 이

상지질혈증 유병자 중 혈중 지질관리를 잘 하지 못해 목표 혈중 지

질농도에 이르지 못한 군으로 해석할 수 있으며, 의사결정나무 분

석 모형에서 도출된 21개 끝 노드들 중 뿌리노드의 이상지질 미조

절군인 58.2%보다 높은 노드로 정의하였다.

분석결과, 지질관리 취약군은 7개로 규명되었으며(Table 3), 지

질관리 취약군에 대한 의사결정나무 분지를 형성한 예측요인들은 

총 12개로, 성별, 연령, 교육수준, 이상지질혈증 약물복용 이행 여

부, 이상지질혈증 인지 여부, 심근경색 혹은 협심증 진단 여부, 당

뇨병 진단 여부, 주관적 건강상태, 상대악력, HbA1c, 유산소운동 

실천 여부, 걷기 실천 여부였다.

구체적으로 지질관리가 가장 안 되고 있는 첫 번째 지질관리 취

약군(노드 30)은 이상지질혈증 약물복용 미이행자이면서, 당뇨병 

미진단자이고, 낮은 상대악력을 가지면서, 49세 이상 여자인 그룹

으로 대상자는 79.1%이였다. 두 번째 지질관리 취약군(노드 17)은 

약물복용 미이행자이면서 당뇨병 미진단자이고, 높은 상대악력을 

가지면서, 53세 미만인 그룹으로 대상자가 71.2%이었다. 세 번째 

지질관리 취약군(노드 40)은 약물복용 이행자이면서, 이상지질혈

증에 대한 질병인지가 있고, 60세 미만이면서, 주관적 건강상태를 

보통으로 인식하고 유산소운동 미실천군인 그룹으로 대상자가 

70.0%이었다. 네 번째 지질관리 취약군(노드 34)은 약물복용 미이

행자이면서 당뇨병 미진단자이고, 높은 상대악력을 가지면서 53세 

이상, 대학교 이상 졸업자인 그룹으로 대상자가 68.3%이었다. 다

섯 번째 지질관리 취약군(노드 27)은 약물복용 미이행자이면서 당

뇨병 미진단자이고, 낮은 상대악력을 가지면서 49세 미만이고 질

병미인지 그룹으로 대상자가 65.4%이었다. 여섯 번째 지질관리 취

약군(노드 20)은 약물복용 미이행자이면 당뇨병 진단자이고, 걷기

운동 미실천자이면서 HbA1c가 6.5% 이상인 그룹으로 대상자가 

63.6%이었다. 일곱 번째 지질관리 취약군(노드 36)은 약물복용 이

행자이면서 질병인지가 있고, 심근경색증 혹은 협심증 미진단자이

면서 낮은 상대악력을 가지고 있고 여자인 그룹으로 대상자가 

62.0%이었다.

본 연구에서는 지질관리 취약군 규명을 위하여 구축된 모형의 

위험추정값은 .30이었고, 10-fold 교차타당성 검증하여 계산된 평

균 위험추정값은 .36로 거의 차이를 보이지 않아서 본 연구 구축모

형의 안정성은 확보되었다. 실제 이상지질 미조절자인 대상자 814
명 중에서, 본 의사결정모형이 지질관리 취약군으로 예측한 대상자

는 744명으로, 본 모형의 민감도(sensitivity)는 91.4%이었다.

Table 1. Sociodemographic and Disease-related Characteristics of 
Participants (N = 1,399)

Characteristic n† (%‡)
Sex Male 903 (71.1)

Female 496 (28.9)
Age (yr) ≤  39 296 (26.9)

40-49 320 (25.3)
50-59 329 (25.0)
60-69 288 (15.5)
≥  70 166 (7.3)
48.68±0.43 
(mean±SE§)

Education ≤  High school 835 (54.9)
≥  College or university 564 (45.1)

Income level High 329 (21.8)
Moderate 676 (49.7)
Low 394 (28.5)

Occupation Yes 898 (66.5)
No 501 (33.5)

Perception of dyslipidemia Yes 338 (21.9)
No 1,060 (78.1)

Treatment of dyslipidemia Yes 338 (21.9)
No 1,060 (78.1)

Medication adherence∥ (n =  338) Yes 196 (41.9)
No 142 (58.1)

Control of dyslipidemia Yes 585 (39.2)
No 814 (60.8)

Hypertension Yes 403 (25.5)
Diabetes mellitus Yes 177 (11.2)
Stroke Yes 18 (1.0)
Myocardial infarction or angina Yes 39 (2.1)
Perceived health status Good 393 (28.0)

Moderate 742 (53.7)
Poor 264 (18.3)

Perceived stress Low 1,008 (70.6)
High 391 (29.4)

†non-weighted sample size; ‡weighted %; §weighted mean & standard 
errors; ∥missing data included.
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Table 2. Physical Indicators and Health Behaviors of Participants (N = 1,399)

Variable n† (%‡) Mean±SE§ (range)
Body mass index (kg/m2) <  18.5 (low) 8 (0.7) 26.12±0.12 (16~48)

18.5 to <  25 (normal) 273 (17.5)
≥  25 (obesity) 1,118 (81.9)

Abdominal obesity Normal 399 (26.9)
Obesity 1,000 (73.1)

SBP (mmHg) <  140 1,193 (86.5) 123.51±0.46 (80~203)
≥  140 206 (13.5)

DBP (mmHg) <  90 1,174 (82.2) 80.50±0.32 (40~120)
≥  90 225 (17.8)

Relative hand grip (kg)∥ (n =  505) Low 272 (47.4) 0.49±0.01 (0.10~0.86)
High 233 (52.6)

Total cholesterol (mg/dL) <  200 (normal) 586 (39.3) 211.38±1.15 (93~418)
≥  200 (abnormal) 813 (60.7)

Triglyceride (mg/dL) <  150 (normal) 0 306.61±4.70 (200~2,708)
≥  150 (abnormal) 1,399 (100.0)

LDL-cholesterol (mg/dL) <  130 (normal) 928 (64.3) 118.48±1.08 (21~266)
≥  130 (abnormal) 471 (35.7)

HDL-cholesterol (mg/dL) ≥  40 (normal) 821 (58.4) 42.39±0.30 (16~105)
<  40 (abnormal) 578 (41.6)

FBS (mg/dl) <  126 (normal) 1,168 (84.8) 111.03±1.07 (74~334)
≥  126 (abnormal) 231 (15.2)

HbA1c (%) <  6.5 (normal) 1,139 (82.7) 6.05±0.34 (5~13)
≥  6.5 (abnormal) 260 (17.3)

Insulin resistance <  2.34 (normal) 543 (37.0) 3.59±0.09 (0.22~45.11)
(HOMA-IR) ≥  2.34 (abnormal) 856 (63.0)
Smoking None or past smoker 1,033 (70.0)

Current smoker 366 (30.3)
Alcohol drinking (per month in past 1 year) None or less than 1 drink/month 554 (36.4)

≥  1 drink/week 845 (63.6)
Aerobic physical activity (in past 1 week) Yes 629 (46.2)

No 770 (53.8)
Strength exercise (in past 1 week) Yes 373 (28.3)

No 1,026 (71.7)
Walking (in past 1 week) Yes 291 (20.1)

No 1,107 (79.9)

SBP =  systolic blood pressure; DBP =  diastolic blood pressure; LDL= low-density lipoprotein; HDL=high-density lipoprotein; FBS=fasting blood sugar; 
HbA1c=hemoglobin A1c; HOMA-IR, homeostatic model assessment of insulin resistance.
†non-weighted sample size; ‡weighted %; §weighted mean & standard errors; ∥missing data included.

논의

본 연구는 제8기 국민건강영양조사 자료(2019~2021년)를 기반

으로 20세 이상의 이상지질혈증 유병자의 특성과 건강행태 및 지

질관리 실태를 파악하였으며, 국내외 처음으로 의사결정나무 분석

기법을 이용하여 이상지질혈증 유병자 중 지질관리 취약군을 규명

하고자 하였다.

본 연구결과 20세 이상의 전체 1,399명의 이상지질혈증 유병자 

중 21.9%만이 질병에 대해 인지하고 있었고, 39.2%의 대상자만이 

지질을 잘 조절하는 것으로 나타났다. 또한, 본 연구대상자 중 약물

복용 이행에 응답한 대상자 중 41.9%가 지질강하제를 복용하고 있

다고 하였는데, 전체 이상지질혈증 유병자를 대상으로 하였을 때, 

본 연구에서 약물복용 이행자는 약 14%에 불과하였다. 이러한 결

과는 국외 연구에서 보고된 이상지질혈증 인지율 64%와 치료율 

18.9%보다 낮았고[22], 조절율 또한 79.5%로 보고된 것에 비하여

[8] 본 연구결과는 낮은 수치를 나타내고 있다. 즉, 이는 우리나라 
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20세 이상의 성인 대상자에서 본인이 이상지질혈증 유병자임에도 

불구하고, 질병에 대한 지각이 없다는 점과 이에 따라 적극적으로 

지질관리에 참여하지 않는 환자들이 많다는 것을 의미한다. 특히 

우리나라의 경우 고콜레스테롤혈증과 고LDL-C 유병자가 점차적

으로 증가하고 있고 이는 이상지질혈증이 심혈관계질환 발생 위험

률을 높이는 것으로 밝혀져 있는 바[1,2] 유병자 스스로 본인이 이

상지질혈증에 대한 인지를 높이고, 정기적인 건강검진 등을 통해서 

지질 수치를 확인할 필요가 있다. 이를 위하여 국가 혹은 지역사회 

내에서 이상지질혈증 선별검사 필요성, 발병 예방 혹은 지질관리의 

중요성 등에 대한 내용을 모바일 혹은 웹 기반 등의 다양한 방법을 

통해서 적극적으로 홍보해야 한다는 점과 이상지질혈증 환자를 위

하여 심혈관계 질환 발병 위험성, 지질 임상지표 심각성을 고려한 

맞춤형 교육프로그램 개발이 필요하다는 것을 시사하고 있다.

본 연구결과 대상자의 생리적 지표와 건강행태를 분석하였을 

때, 대다수의 이상지질혈증 유병자가 비만(81.9%)과 복부비만

(73.1%)이 있는 대상자 비율이 높았는데 이는 비만이 이상지질혈

증과 밀접한 관련성이 있다는 선행연구 결과[9,23]들을 지지하고 

있고, 이상지질혈증 관리 측면에서 비만 관리에 초점을 두어야 함

을 보여주고 있다. 더 나아가, 비만은 인슐린 저항성과 염증반응을 

높이는 반응을 고려할 때[23] 이상지질혈증 유병자 대상의 혈당관

리 또한 중요한 부분임을 보여주고 있다[24]. 또한, 본 연구결과 이

상지질혈증별 항목별 분류에서는 대상자 모두가 TG 비정상군(≥ 

150 mg/dL)에 속하고, 64.3%는 TC 비정상군(≥ 200 mg/dL), 

41.6%가 HDL-C 비정상군(<  40 mg/dL), 35.7%가 LDL-C 비정

상군(≥ 130 mg/dL) 순으로 나타났는데, 이는 20세 이상의 성인

이 지질혈증 4가지 임상지표에 대한 내용과 이상지질혈증과 심혈

관 질환 발생에 미치는 영향 등에 대한 이해가 있어야 하며[25] 지

질혈증과 관련된 임상지표 모두를 고려한 환자 중심의 보다 적극적

이고 세밀한 지질관리가 필요하다 하겠다.

의사결정나무 분석은 공통의 특성을 가진 집단을 탐색하고, 그

들 중 위험요인이나 취약요인을 가진 취약군을 발견하여, 취약군 

예측모형을 구축하는데 활용되는 유용한 방법으로서, 간호학 연구

에서도 활용되고 있다[26]. 최근 학계에서 빅데이터 활용 연구에서 

보다 타당한 결론을 도출하기 위해 관심을 갖는 Machine Learning
에서도 분석 알고리즘의 하나로 의사결정나무분석을 활용하고 있

으며, Machine Learning의 다양한 알고리즘들 중 의사결정나무분

석은 예측성능이 우수할 뿐만 아니라 해석과 설명이 쉽고, 일반화 

능력이 뛰어나기 때문에 많이 활용되고 있다[27].

의사결정나무 분석결과, 지질관리 상태에 대한 예측모형은 총 

14개의 예측변인들이 분지를 형성하여 총 22개의 그룹을 형성하였

고 그 중 이상지질관리 취약군은 총 12개의 예측변인들이 상호조

합을 통해 지질관리 취약군을 규명하였다. 의사결정나무에서 주요 

분지를 형성하는 변인들은 결과변인에 대한 높은 영향력을 갖기에

[26], 이들 변인들의 중요성도 함께 고려해야할 필요가 있다. 본 연

구에서 의사결정나무의 첫 번째 분지를 형성한 변수는 이상지질혈

증 약물복용 이행 여부였다. 이상지질혈증 약물복용 여부, 즉 복용

군과 미복용군에 따라 전체 그룹들이 처음으로 2개의 파트로 분지

되었으며, 전체 7개의 이상지질관리 취약군 중 5개 취약군이 이상

지질혈증 약물 미복용군에 해당되었다. 이상지질혈증은 약물치료

의 조절효과가 높으므로[2,28], 약물복용이 임상적으로 환자에게 

미치는 영향과 중요성은 매우 크다. 따라서 이상지질혈증 대상자들

의 약물복용 이행을 높이기 위한 간호학적 전략이 마련되어야 하겠

다[28,29]. 이 외에도 당뇨병 진단 여부, 악력, 연령, 이상지질혈증 

인지 여부, 성별, 교육수준, 걷기, HbA1c, 심근경색증 진단 여부, 

주관적 건강상태, 유산소운동 요인들이 지질관리 취약군을 형성하

는 유의미한 예측변인들로 제시되었다. 이는 지질관리 예측변인들

에 대한 기존 선행연구들과 같은 맥락에서 이해되는 부분도 있지

만, 다른 방향을 제시하는 부분도 있어 결과 해석 시 의사결정나무 

분석의 특성을 이해하며 해석할 필요가 있다.

본 연구결과 제시된 의사결정나무 분석을 통해 이상지질혈증 유

병자의 지질관리 취약군 예측모형의 구체적인 결과는 다음과 같

다. 전체 1,399명 중, 전체 대상자로 구성된 뿌리노드에서 이상지

Table 3. Decision-tree Analysis for Lipid Control Groups (N = 1,399)

Group Node ID
Total Abnormal Group (TC ≥  200 mg/dL or LDL-C ≥  130 mg/dL)
n (%) n (%)

Poor lipid control 30 177 (12.6) 140 (79.1)
17 400 (28.6) 285 (71.2)
40 20 (1.4) 14 (70.0)
34 60 (4.3) 41 (68.3)
27 156 (11.1) 102 (65.4)
20 33 (2.4) 21 (63.6)
36 71 (5.1) 44 (62.0)

Good lipid control Others 482 (34.5) 0~85.7%

TC =  total cholesterol ; LDL-C =  low density lipoprotein-cholesterol.
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질 미조절군은 총 814명으로 전체 대상자의 58.2%에 해당하였으

며, 총 7개의 지질관리 취약군이 규명되었다. 이에 이상지질 미조

절군의 분포가 많은 상위 취약군들 및 취약군을 구성하는 주요 예

측변인들을 중심으로 논의하고자 한다.

먼저, 전체 그룹들 중 이상지질 미조절 대상자의 비율이 79.1%

로 가장 높은 그룹은 노드 30이었다. 노드 30은 이상지질혈증 약물

복용 미복용자이면서, 당뇨병 미진단자이고, 낮은 상대악력을 가지

는 49세 이상 여성들의 그룹이다. 여기서 눈여겨 볼 것은 성별만 

다르고 그 외 모든 특성이 동일한 즉, 약물복용 미이행자이면서, 당

뇨병 미진단자이고, 낮은 상대악력을 가지는 49세 이상의 남성들

의 그룹인 노드 29은 이상지질 미조절군이 54.2%로 비교적 지질조

절이 잘 되는 군으로 분류되었다. 즉, 본 의사결정나무 분석결과를 

통해 성별과 함께 연령이 조합됨에 따라 같은 조건을 가진 49세 이

상의 남성에 비해, 49세 이상의 여성들에서 이상지질 미조절 대상

자의 비율이 높음이 규명되었는데, 이러한 결과는 우리나라의 이상

지질혈증 유병율에 대한 보고[1]에서 고콜레스테롤혈증 환자 중 

30-40대는 남자가 유병률이 높으나, 50세 이후에는 여자가 더 높

은 것으로 나타난 것과 같은 맥락에서 이해될 수 있다. 50세 이후 

여성에서 이상지질혈증 유병률이 증가하는 것은 여성호르몬, 폐경 

등과 관련이 있는데, 폐경은 TC, LDL-C, TG 증가와 관련이 있는 

것으로 보고되고 있다[30,31]. 따라서 자연 폐경자이거나 혹은 치

료를 위하여 인위적으로 여성호르몬을 낮추어 폐경상태를 유발하

는 약물을 복용하는 유방암 환자들과 같은 경우에는 이상지질혈증 

발생에 대한 각별한 관심이 요구된다. 특히, 선행연구[32]에서 젊

은 유방암 환자들 중에서 이상지질혈증 치료에 대한 약물순응도가 

상대적으로 낮은 것으로 보고되고 있으므로, 폐경 여성뿐만이 아니

라 유방암 환자와 같은 인위적 폐경자의 지질관리를 위해서는 각각

의 차별화된 접근이 마련될 필요가 있다. 연령과 성별 이외에도 제 

1순위 취약군인 노드 30의 특성을 구성하는 당뇨병 진단 여부[4]와 

악력[13-15]은 선행연구들에서 이상지질혈증과 유의한 관련성이 

있는 것으로 제시되고 있는데, 본 연구를 통해 지질관리 취약에도 

유의한 영향을 미치는 것을 확인할 수 있었다. 즉, 이상지질혈증 발

생은 인슐린 저항성을 높여 당뇨병 발생의 위험을 높일 뿐만이 아

니라[32] 당뇨병 환자에서 이상지질혈증의 발생이 증가하기 때문

에[4,24] 우리나라 20세 이상의 성인을 대상으로 지질과 혈당의 임

상지표 검진 필요성에 대한 홍보가 필요하다. 또한, 악력은 근력을 

나타내는 간접적인 지표로 활용되며, 손쉽게 측정 가능하다는 장점

이 있는데, 선행연구에도 악력이 낮을수록 이상지질혈증 발생이 높

다고 보고된 결과에 근거하여[13,33,34], 악력저하를 나타내는 대

상자를 선별하여 이들이 지질관련 지표를 확인하고 근력 강화을 할 

수 있도록 운동프로그램 활용 등의 방안을 모색해야 한다.

그리고 노드 30과 세 가지 특성은 동일하나, 그 외 다른 특성인 

질병 미인지이면서 49세 미만의 대상자 그룹인 노드 27번은 이상

지질 미조절 대상자의 비율이 65.4%로, 전체 7개 취약군 중 미조절 

대상자 비율이 다섯 번째로 많았다. 즉, 앞에 논의한 바와 같이 같

은 3가지 조건(약물복용 미이행, 당뇨병 미진단자, 낮은 상대악력)

이 동일함에도 불구하고, 49세 이상의 여성은 이상지질 조절 취약

군 1위였으며(노드 30), 49세 이상의 남성은 이상지질 조절이 잘되

는 군이었고(노드 29), 49세 미만인 남성과 여성들에서는 질병에 

대한 인지가 없을 때 취약군 5위에 해당되는 노드 27이었다. 반면

에 위 3가지 조건이 동일함에도 불구하고 49세 미만인 남성과 여성

들이 질병인지를 가지고 있는 노드 28은 이상지질 미조절 대상자

의 비율이 22.2% 뿐으로 지질조절이 상대적으로 우수한 그룹에 해

당되었다. 이렇게 질병에 대한 인지는 이상지질혈증 약물복용 이행

군 노드 2에서도 노드 5와 노드 6으로 두 번째 분지를 형성하는 주

요 변인이다. 우리나라의 고콜레스테롤혈증 환자 10명 중 6명은 질

환을 인지하지 못하고 있으며, 기존 진단자의 절반 이상은 약물을 

복용하고 있지 않는 것으로 보고되고 있다[1]. 따라서 이상지질혈

증은 약물치료의 조절효과가 높으므로[1], 대상자들이 질병에 대한 

인지를 갖게 하는 것은 약물복용을 잘 하기 위한 선행요인으로서 

매우 중요하다. 따라서 병원, 지역사회 등 간호실무현장에 있는 간

호사들은 위험요인을 가진 대상자들을 빠르게 선별하여 그들이 진

단검사 등을 통해 질환을 인지하고, 생활습관중재, 약물중재 등 질

병의 중증도에 따른 적절한 중재와 치료를 제공받을 수 있도록 해

야 하겠다.

이상지질혈증 약물복용 미이행군으로부터 분지한 다섯 개의 지

질관리 취약군들 중, 앞서 논의한 노드 30과 노드 27은 당뇨병 미

진단자들 중 낮은 상대악력을 가진 그룹에서 분지한 반면, 이상지

질 미조절군의 비율이 두 번째로 높은 노드 17과 네 번째로 높은 

노드 34는 당뇨병 미진단자들 중 상대악력이 높은 그룹으로부터 

분지하였다. 그러나 약물복용 미이행, 당뇨병 미진단, 낮은 상대악

력을 가진 대상자들 중, 53세를 컷 포인트로 53세 미만 대상자들은 

지질관리의 두 번째 취약군이었으며, 53세 이상이면서 대졸 이상

의 교육수준을 가진 대상자들은 지질관리의 네 번째 취약군이었

다. 이처럼 악력, 연령, 교육수준 등의 변수가 이상지질혈증에 미치

는 영향을 변수 개별적으로 접근한 기존 연구들[9,13,14]은 여러 

특성을 동시에 갖는 인간의 특성과 행동을 예측하는 데는 한계가 

있다. 따라서 이를 보완하기 위하여 다각적인 측면의 특성들을 동

시에 통합적으로 적용하여 대상자의 특성과 행동을 탐색하고 예측

하는 분석방법이 요구되며, 이러한 측면에서 의사결정나무 분석의 

임상적 유용성을 본 연구를 통해 재확인할 수 있다. 또한 의사결정

나무 분석은 각 분지마다 유의미한 그룹으로 분지하는 변수의 컷 

포인트를 자동으로 분류해 줌으로써, 예를 들어 연령이라는 변수 

한 개가 해당되는 각 분지마다 다양하게 49세, 53세, 65세로 다양

한 컷 포인트를 제시하여 줌으로써 하나의 동일 변수도 유의미한 

결과를 도출하기 위해 다양한 측면에서 분석되는 장점이 있다.

이상지질혈증 약물 미복용군에서 분지한 다섯 개의 이상지질 조

절 취약군들 중, 유일하게 노드 20만 당뇨병 진단을 받은 그룹에서 

https://doi.org/10.7586/jkbns.23.0007
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분지하였으며, 구체적으로는 걷기를 미실천하는 HbA1c 6.5% 이

상인 그룹으로 이상지질 미조절 대상자가 63.6%이었다. 반면 

HbA1c가 6.5% 미만인 것만 다를 뿐 다른 특성들이 노드 20과 동

일한 조건의 노드 19의 이상지질 미조절 대상자 비율은 25.0%뿐이

었다. 이러한 결과는 당뇨병 환자의 혈당조절 상태 파악에 사용되

는 HbA1c 수치[18]를 당뇨병 뿐만 아니라 이상지질혈증 지질관리 

취약군을 선별하는 주요 임상지표로 활용할 수 있음을 시사한다. 

즉, HbA1c가 비정상인 당뇨병 환자들에서는 이상지질혈증에 대한 

면밀한 추가 검사 및 관리에 대한 지속적인 모니터링이 함께 제공

될 필요가 있다.

전체 7개의 지질관리 취약군 중 다섯 개 취약군이 이상지질혈증 

약물복용 미이행군에 해당된 반면, 두 개는 약물복용 이행군에서 

분지되었다. 그 중 세 번째 취약군인 노드 40은 이상지질혈증 유병 

인지가 있는 60세 이하의 주관적 건강상태를 보통으로 인식하고, 

유산소운동 미실천군인 그룹이었고, 일곱 번째 취약군인 노드 36
은 이상지질혈증 유병에 대한 인지가 없는, 심근경색증 혹은 협심

증 미진단자이면서, 낮은 상대악력을 가진 여자 그룹이었다. 이 그

룹에 속한 대상자들은 약물복용을 잘 하고 있기 때문에 단순히 약

물복용 이행여부 만을 사정할 경우 이상지질 조절 취약군 선별에서 

누락될 가능성이 높은 그룹들이다. 따라서 약물복용을 잘 하고 있

는 대상자들임에도 불구하고 이들 중에서 다양한 특성들이 조합된 

이상지질 조절 취약군을 규명해 냈다는 것은 본 연구결과를 통해 

도출된 이상 지질 조절 취약군 예측모형 및 선별도구의 임상적 유

용성 및 학문적 의의를 명확히 보여준다.

본 연구의 제한점으로는 이상지질혈증 유병자로 정의한 환자들 

중 본 연구의 주요변수에 대하여 한 문항이라도 응답하지 않는 환

자들은 본 연구대상자에서 제외되었기 때문에 결과 해석에 주의를 

기울어야 하며, 횡단적 조사연구로서 대상자들의 연구변수 특성들

의 변화 양상을 파악하기 어렵고, 이상지질혈증 유병자의 지질조절

에 영향을 줄 것으로 예측되는 대상자의 인구사회학적 및 질병관련 

특성을 통제하지 못한 제한점을 가지고 있다. 그럼에도 불구하고 

본 연구결과는 이상지질혈증 유병자의 지질관리를 통해 심혈관계 

발생 위험을 감소시킬 수 있는 측면에서 이상지질관리 취약군 기초 

선별요인 및 취약군 선별예측도구를 제공하였다는데 의의가 있다.

결론

본 연구는 제8기(2019~2021년) 국민건강영양조사 자료를 이용

하여 20세 이상의 이상지질혈증 유병자의 지질관리 실태를 확인하

고, 의사결정나무 분석법을 이용하여 지질관리 취약군을 규명한 연

구이다. 본 연구대상자의 78.1%는 질병에 대한 인지가 없었고, 

60.8%의 대상자가 이상지질 미조절군에 포함되어 있어 우리나라 

성인을 대상으로 이상지질혈증 인지율을 높이면서, 엄격한 지질관

리가 필요함이 확인되었다. 의사결정나무 분석결과 12개의 상호조

합된 예측요인들을 통해 7개의 지질관리 취약군이 규명되었다. 본 

연구결과는 이상지질혈증 유병자의 지질관리를 위한 전략 수립 시

에 인구사회학적 및 질병관련 특성, 생리적 지표, 건강행태의 다양

한 상호작용이 여러 측면에서 총체적으로 고려되어야 하는 필요성

을 제시한다.

본 연구결과를 통해 다음과 같이 제언하고자 한다. 첫째, 지역사

회나 임상의료 현장에서 이상지질혈증 유병자들이 질병에 대해 인

지할 수 있도록 간호사가 지질 검사의 필요성을 강조하며 철저한 

지질관리를 목표로 연령, 성별, 동반 만성질환 등의 개인의 특성을 

고려한 맞춤형 지질관리 전략을 세울 것을 제언한다. 둘째, 지질관

리와 관련성이 있지만 본 연구에서 분석되지 않는 영양소 등의 변

인들을 포함하여 지질관리 취약군을 예측하는 반복연구를 실시할 

것을 제언한다.
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