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국문 요약

본 연구는 사회계층별로 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 차이와 불평

등 정도를 파악하고, 특히 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관

련성을 인구학 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성을 고려하여 규명하고

자 하였다.

본 연구는 2005년 국민건강영양조사 자료를 이용한 단면연구로서, 30~64

세의 인구중 공복시간을 준수하였으며 20세 이전에 당뇨병에 유병률되지

않았고 성별 및 공복혈당수치에 결측치가 없는 총 3,764명(남자 1,635명, 여

자 2,129명)을 연구대상자로 선별하였다 .

문헌 고찰을 통해 사회계층은 직업, 교육, 소득, 결혼상태로 분류하였고

인구학적 요인으로는 연령, 성별, 질병력적 요인으로는 당뇨병의 가족력(1

촌 관계), 동반질환[고혈압, 심장질환(협심증, 심근경색, 뇌졸중), 고지혈증]

으로 정의하였다. 건강행위적 요인으로는 당질섭취, 흡연, 음주, 운동, 수면

시간, 복부비만으로 정의하였다.

사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성은 인구학 및 질병

력적 특성과 건강행위적 특성을 고려하여 X2 검정과 다중 로지스틱 회귀분

석을 통하여 분석하였다. 제시된 주요 결과는 다음과 같다.

첫째, 모든 변수를 통제한 후에 여자의 경우 낮은 교육수준은 당뇨병의

유병률의 odds ratio(이하 OR)가 2.07배로 통계학적으로 유의하게 높았고,

주부를 포함한 무직의 경우 농어업에 비해 공복혈당장애의 유병률의 OR이

1.86배로 유의하게 높았다. 남자의 경우, 인구학적 및 질병력적 변수를 통제
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핵심어 : 사회계층, 당뇨병, 공복혈당장애, 건강불평등

한 후에 낮은 교육수준은 당뇨병의 유병률의 OR이 1.69배로 통계학적으로

유의하게 높았으나 건강행위적 변수를 통제한 후에는 OR은 1.64배였으나

통계학적 유의성은 소실되었다.

둘째, 연령, 가족력 및 동반질환은 당뇨병 위험인자로서 당뇨병 및 공복

혈당장애 유병률에서 남녀 모두 통계학적으로 강한 관련성이 있었다. 즉,

모든 변수를 통제한 후에 남자와 여자의 당뇨병 및 여자의 공복혈당장애

유병률의 경우 30대에 비해 연령이 증가함에 따라, 가족력이 있는 경우, 동

반질환이 있는 경우 OR이 유의하게 높게 나타났다. 그러나 남자의 공복혈

당장애 유병률은 연령, 가족력과 유의한 관련성이 있었고 동반질환과는 관

련성이 없었다.

셋째, 건강행위적 특성 중 복부비만은 남자와 여자 모두에서 당뇨병 및

공복혈당장애 유병률과 유의한 관련성이 있었다. 복부비만인 경우 당뇨병의

유병률은 여성에서 정상군에 비해 OR이 3.11배, 남자에서 1.78배였으며, 공

복혈당장애 유병률은 여자에서 정상군에 비해 OR이 2.06배, 남자에서 OR

이 1.72배로 유의하게 높았다.

결론적으로 사회계층적 특성 중 낮은 교육수준 및 특정 직업, 인구학적

특성 중 연령의 증가, 질병력적 특성 중 가족력 및 동반질환의 존재, 건강

행위적 특성 중 복부비만인 경우 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률과 유의한

관련성이 있었다. 따라서 당뇨병 관련 건강증진 사업을 시행할 경우 사회계

층적, 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성을 고려하는 것이 좋겠

다.
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I. 서 론

1. 연구 배경 및 필요성

당뇨병은 전 세계적으로 주목 받는 만성질환이며 대부분의 나라에서 사

망원인의 5번째 이내를 차지하는 중요한 질환이다(WHO, 1994). 또한 우리

나라 사망원인별 사망자수 통계에 의하면 2007년 사망원인 중 당뇨병은 우

리나라에서 사망원인 5위이다.

세계보건기구의 조사 통계자료에 따르면 전 세계적으로 당뇨병은 1994

년 1억 1040만 명에서 2003년 1억 9400만 명으로 증가하였고 2025년에는 3

억 3300만 명으로 증가할 것으로 예측하고 있다(WHO, 1994). 특히 최근

급격히 개발이 진행되고 있는 아시아 지역에서 가장 빠른 속도로 증가하고

있다(International Diabetes Federation, 2003). 우리나라에서의 당뇨병 유병

률은 1970년 1%미만으로 추정되던 것이 1980년대 말에 약3%로 증가하였

으며 2001년 국민건강영양조사 자료를 토대로 분석한 결과에서 우리나라

20세 이상 성인의 7.6%로 증가하여 당뇨병 인구가 270만 명으로 추산되고

있다. 이는 1992년 조사 자료를 바탕으로 한 세계보건기구의 예측보다 더

빠른 증가를 보이고 있다(Park, 1995; Kim, 2006).

최근에 당뇨병은 다양한 심혈관계 합병증으로 인한 사망의 증가 및 의

료비 상승으로 직결될 뿐만 아니라 당뇨병성 신증으로 인한 말기신부전증

으로의 진행, 망막합병증으로 인한 실명, 신경합병증으로 인한 족부 절단을

야기 시킨다.(Strattom, 2000; Amos, 1997). 우리나라에서 합병증이 없는 당

뇨병군에 비해 미세혈관과 대혈관 합병증이 있는 경우 직접의료비가 3.1배



- 2 -

상승하며, 미세혈관 합병증만 있는 경우 1.4배 상승, 대혈관 합병증만 가지

고 있는 경우 2.1배의 상승하였으며 당뇨병의 합병증 유무 이외에도 혈당

조절 방법, 당뇨병의 이환기간에 따라서도 평균 의료비의 차이가 있었다(문

은준, 2008). 이와 유사한 다른 국내 연구에서 당뇨병의 총 직접의료비는

당뇨병성 망막증과 신증의 단계가 진행함에 따라 급격히 상승하므로 당뇨

병 예방과 철저한 당뇨병 합병증의 관리의 중요성을 강조하였다(황주안,

2008). 또한 당뇨병의 위험요인 중 하나인 내당능장애 및 공복혈당장애와

같은 당뇨병전기(prediabetes)는 궁극적으로 당뇨병으로 진행한다는 점

(Wang, 2004)과 당뇨병전기 자체가 심혈관계 질환의 위험요소가 되므로

(Alexander, 2000; Bjornholt, 1999; Liao, 2001; Heldgaard, 2004), 당뇨병과

마찬가지로 예방 및 관리가 중요하다(Gregory, 2007).

당뇨병 발생에는 유전적인 요인뿐 아니라 외부적인 요인으로 사회적, 문

화적, 환경적인 요인들의 중요한 역할을 하며, 생활습관의 급속한 변화로

외부적인 요인의 중요성이 더 커지고 있다(Zimmet, 1992). 외부적인 요인

중 교육, 소득과 직업 등 사회경제적 수준(이하 사회계층)과 운동, 흡연, 복

부비만 등 건강행위와 당뇨병의 관련성에 대한 연구가 많다.

사회계층과 당뇨병의 관련성에 대한 국내외 연구에서, 사회계층이(소득

또는 직업수준) 낮을수록 당뇨병의 치사율이 증가하였다(김재용, 2006;

George, 1996). 유병률과 관련된 국내 연구에서 여성의 경우 사회계층(교육

수준)이 낮을수록 당뇨병 및 당뇨병전기(prediabetes)의 유병률이 증가하였

다(엄영실, 2008). 국외 연구에서 사회계층과 당뇨병 유병률의 관련성에 대

해서는 논란의 대상이 되고 있다. Meadow 등(1996), Kumari등(2004),

Agardh등(2004)은 사회계층(교육, 소득 또는 직업수준)이 낮을수록 당뇨병
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의 유병률이 높았다고 보고하였다. 반면 Jenne 등(1996)은 사회계층(소득,

직업수준)이 당뇨병의 유병률에 영향을 주지 않는다고 보고하였다.

또한, 운동, 흡연, 영양공급 등의 건강행위를 조절하여 당뇨병을 예방할

수 있음이 많은 연구를 통해 입증되었다(Knowler, 2002; Pan, 1997;

Ramachandran, 2006; Toumilehto, 2001). 김상아 등은(2005) 우리나라 당뇨

병 유병률이 빠르게 증가하고 있으나 당뇨병 유병자의 질병 및 생활양식

관리수준은 만족스럽지 못하므로 국가적인 당뇨병 등록 사업 및 당뇨병 관

리 보건정책의 시급한 수행을 촉구한바 있다.

한편, 전 세계적으로 최근 20년간 전반적인 건강수준은 향상하였지만 사

회계층별 건강불평등은 심해지고 있다. 이러한 현상은 질병의 양상이 과거

와 달라지고 국가별 주요 사인과 건강 위험요인의 분포가 다르지만 소득,

직업, 교육수준, 성별, 지역, 인종 등의 사회경제적 지위가 낮은 계층에 일

관되게 나타난다. 이에 따라 국가나 국제사회는 사회경제적 계층간 건강불

평등의 원인을 밝히고 이를 감소시키고자 하는 노력을 하고 있다(WHO,

1985; US DHHS, 2000). 또한 Macinfyre 등(1997)은 사회계층에 따른 물질

적 조건과 사회구조적 지위의 차이가 건강행위에 영향을 미치므로, 건강행

위는 사회경제적 맥락에서 파악할 필요가 있다고 하였다. 따라서 사회계층

에 따른 건강불평등은 사회 또는 국가차원의 구조적인 문제를 해결할 필요

성이 있다. 한 예로 김남훈(2008)은 국내의 저소득층 60세 이상의 당뇨병환

자를 대상으로 지역사회의 포괄적 지지는 공복혈당 수치를 유의하게 낮추

며 삶의 질을 개선하고 당뇨병의 자가 관리 능력을 향상시킴을 밝혔다.

앞에서 살펴본 바와 같이 당뇨병은 건강행위 개선 등을 통해 충분히 예

방이 가능하나 낮은 사회계층에서는 당뇨병 유병률이 더 높다. 따라서 당뇨
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병과 관련된 건강불평등은 국가차원에서 해결할 필요가 있다. 특히 우리나

라는 당뇨병의 유병률이 빠르게 증가하고 있고 당뇨병의 합병증은 의료비

상승과 직결되는바, 그 예방과 관리를 위해 국가적 차원의 정책이 시급한

상황이다. 그러나 우리나라 정책 개발에 참고가 될 만한 사회계층과 당뇨병

의 관련성에 대한 국내 연구는 미비한 상황이다. 현재 사회계층과 혈당조절

의 관련성에 대한 연구는 없으며 사회계층과 당뇨병 유병률에 대해서는 앞

서 언급한 엄영실 등(2008)의 연구가 있다. 그러나 엄영실 등의 연구의 제

한점은 전국표본의 연구가 아니며 연구 참여 지원자를 대상으로 하였다. 또

한 소득수준에 대한 주관적인 관점만을 평가하였고 일부 연구항목의 대상

자수가 적어 의미 있는 통계 분석을 하지 못하였다.

이에 본 연구에서는 국민건강영양조사 제 3기 자료를 이용하여 전국규

모의 무작위 추출을 통한 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애의 관련성을

분석한 국내 최초의 연구로서 당뇨병 및 공복혈당장애 유병에 취약한 사회

계층을 규명하고자 한다. 또한 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 위험요소

인 건강행위를 규명하고자 한다.
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2. 연구 목적

본 연구는 2005년 국민건강영양 조사 자료를 이용하여 사회계층에 따른

당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 당뇨병 유병률의 위험인자를

고려하여 규명하고자 한다. 이를 바탕으로 당뇨병 및 공복혈당장애 예방 및

관리를 위한 국가 정책 개발에 필요한 기초적인 정보를 제공하는 데 있다.

연구의 세부 목적은 다음과 같다.

첫째, 사회계층을 비롯하여 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특

성에 따른 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률 차이를 성별로 분석한다.

둘째, 사회계층이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 인구학적

및 질병력적 특성과 건강행위적 특성을 고려하여 분석한다.



- 6 -

II. 문헌고찰

1. 사회계층

가. 사회계층의 정의 및 측정

사회계층이란 동일한 또는 비슷한 정도의 희소성가치를 향유하는 사람

들의 집단, 또는 거기에 따라서 비슷한 사회적 평가를 받는 사람들의 범주

를 가리키는 말로, 희소성 가치가 동일하게 또는 비슷하게 분배되는 지위

들, 또는 그러한 지위의 점유자들을 한데 묶어 그 각각을 사회계층(Social

Stratum)이라고 부른다(홍두승, 1989). 이 분야의 연구가 많이 이루어진 유

럽 및 미국에서 사회계층을 분류하는 대표적인 지표는 교육수준, 가구 소득

수준, 직업계층(직업 종류 및 고용상태)이며 '사회경제적지위

(Socicoeconomic status, SES)'과 동일어로 사용되기도 한다(김경동, 1986).

외국은 물론 우리나라에서도 사회계층을 결정하는 객관적인 요인은 직업,

소득, 교육으로 알려져 있다(Yoon, 1996).

직업계층

이제까지 사망률과 유병률에 큰 차이를 보이는 사회계층 지표로 많이

사용되어온 지표가 직업이다(김혜련, 2002).

직업적 분화는 노동의 분업을 의미할 뿐 그 자체가 위계적인 함의를 내

포하지는 않는다. 하지만, 직업에 따라 노동 상황이나 보수의 차별성이 나

타나고, 사회적 관계가 달라진다. 즉, 경제적 보상, 사회적 위신과 존경, 지

위획득의 용이성과 같은 각 직업이 갖는 내적 특성 등은 직업의 위계화를
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직업범주
종사상의 지위

고용주 자영업자 피고용인

전문기술직

행정관리직

사무직
자본가계층 신중간층

신중간층

판매직

서비스직

농업, 축산업, 어업종사자 근로자계층

숙련 노동자

비숙련노동자
구중간층 근로자계층

가져오게 되며 직업범주와 경제적 불평등이 높은 상관관계를 맺으면서 구

조화 된다. 따라서 현대사회에서 직업은 물질적 보상, 사회적 지위, 생활수

준을 나타내는 강력한 지표 및 사회계층의 단일지표로 사용된다(김영모,

1982).

직업분류를 이용한 계층연구 방식은 1) 직업분류를 바로 계층분류로 이

용, 2) 직업자체는 위계적인 것이 아니지만, 유사한 시장상황, 노동상황, 사

회이동 가능성 등으로 인해 특정한 사회적 집합체를 형성한다고 보고 이를

이용하여 계층을 분류, 3) 직업은 기술적 분업만을 나타낸다고 보고, 직업

활동에서 나타나는 지배/피지배 관계를 고려하여 계층을 분류하는 방식이

있다(통계청, 1997; 윤태호, 1999 재인용)

우리나라에서 계층과 계급에 대한 관심이 활발하게 진행된 것은 1980년

대부터이며 김영모, 홍두승, 서관모 등이 이를 연구했다. 김영모는(1992) 마

르크스계급이론에 기반을 두고 자본주의 사회 계층이란 자본가계급과 노동

자계급뿐이며 가운데 있는 범주들은 중간층이라는 견해를 바탕으로 직업과

종사상의 지위로 계층 구성 모형을 <표1>과 같이 제안하였다.

<표1> 김영모의 사회계층 분류
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교육수준

일반적으로 교육수준은 건강행위나 태도, 지식과 밀접하게 관련된다

(Lantz, 1998). 9개 구미국가에서 35~64세 남자의 교육수준과 사망과의 연

관성을 1970~1982년 추적 조사한 연구결과, 모든 국가에서 교육수준별로 사

망수준의 차이가 상당히 있는 것으로 제시되었다(Kunst, 1994).

특히 여러 국가의 건강불평등 수준을 비교하는 사회계층 지표로서 교육

수준은 직업에 비하여 자료수집이 객관성 있고 용이하여 지역 및 국가간

비교연구에서도 타당성이 높은 사회계층 지표로서 파악되었다. 게다가, 교

육수준은 직업 활동이 없는 인구가 많은 여자와 건강상의 이유로 직업 활

동이 어려운 사람들을 포함하여 연구할 수 있는 장점이 있다. 또한 소득조

사 자료는 수집이 어려운 단점이 있으나 교육수준은 쉽게 수집할 수 있다

(Kunst 1994).

Winkleby(1992)은 교육수준은 소득이나 직업보다 사회계층을 일관성 있

는 측정할 수 있는 변수로 규정하였다. 김혜련(2002)는 교육수준은 취업에

관계없이 누구에게나 해당되며, 성인기 이후에는 신뢰도와 타당도가 높은

지표로서 쉽게 응답할 수 있는 장점이 있다. 그러나 교육수준은 개개인의

여건의 변화를 반영하지 못하며 연령구성이 다른 인구집단을 비교하는데

있어서 시대별로 교육수준의 차이가 있기 때문에 코호트 효과가 발생할 수

있고 최근에는 교육수준이 높은 집단이 많아져 그만큼 동질화된 인구가 많

아져서 교육계층간의 차이가 줄어들고 있다는 단점이 있다고 하였다.

Matthews(1989)은 여성인구에서 교육수준이 높을수록 건강수준과 좋은

건강행위를 하며 교육수준이 낮을수록 심혈관계 질환의 위험비율이 증가한

다고 보고하였다.
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소득수준

Duncan(1996)은 가구소득이 저체중아 출생, 인지발달, 신장 발달, 영유

아기의 사망과 성인기 사망 등 여러 종류의 낮은 건강상태와 가장 밀접한

관련성을 보이는 지표로 제시했다. Lantz(1996)은 사회경제적 특성 중 특히

소득차이에 따라 사망위험도에 차이를 보인다고 하였다.

소득수준 변수는 가구소득을 쓰는 것이 일반적이지만 가구원의 총수입

을 가구원수로 나눈 조정소득수준을 사용하기도 한다(Mackenbach, 1997).

결혼상태

결혼상태는 미혼, 이성간의 결혼상태, 동성간의 결혼상태, 사별, 이혼 또

는 별거 등이 있다. Mary(1987)은 1971년부터 1984년까지 가난의 위험요소

를 조사한 NHANES-I 연구에서 결혼을 하여 배우자가 있는 상태는 배우

자가 없는 경우보다 더 가난하지 않음을 밝혔다. 또한, 결혼상태는 심리적

인 영향을 끼치게 된다. 따라서 이런 심리적인 영향은 신체적인 부분에 영

향을 미칠 수 있다(Hibbard, 1987). Haukins는(1968) 결혼만족도란 결혼 생

활 전반에 대한 행복, 만족과 기쁨의 주관적 감정으로 설명하고 있으며 이

것은 부부를 비롯한 가족 간의 애정, 원만한 인간관계, 경제적 안정 및 자

녀의 출산과 순조로운 성장, 사회적 성공이 포함된다. 박경자(1981)는 남편

과 부인의 교육수준, 소득수준과 특히 남편의 지위 수준이 결혼 만족과 양

의 상관을 보였다. 경제 수준이 낮은 집단일수록 결혼 만족도가 낮거나 부

부갈등이 많았다고 보고하고 있다.

Henk 등(2005)는 당뇨병환자에 대한 사회적 지지에 대한 controlled

intervention study를 대상으로 한 systemic review 연구에서 남자에게서는
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배우자 중재 효과가 없었으나 여성 당뇨병환자의 체중감소에 대해 배우자

의 중재가 효과가 있으나 이런 배우자 중재 효과는 생활습관 개선과 정기

적인 혈당조절율 검사를 통한 중재효과보다는 약함을 밝혔다.

나. 사회계층과 건강행위

건강행위란 건강 증진을 위해서 개인이 행하는 활동을 의미한다. 건강진

단이나 예방과 같은 의료이용이 포함되나 금연, 절주, 운동 등이 개인의 일

상생활 영역에서 이루어지므로 건강생활양식이라고도 한다(이미숙, 2005).

Adler 등(1993)은 질병이나 사망 등의 건강수준에 미치는 건강행위의 역할

에 대해서 건강행위가 건강수준에 미치는 주요 요인으로 파악하였다. 그러

나 Davey 등(1990)과 Lantz 등(1998)은 사회계층이 낮을수록 흡연 등 건강

위해 행위를 보다 더 많이 하는 경향이 있으므로 흡연과 사망과의 연관성

이 사회계층으로 인한 것이라고 하였다. 낮은 사회계층에 속하는 인구들이

보다 운동을 덜 하고 과체중인구, 흡연인구가 많다. 따라서 소득수준, 교육

수준이 낮은 계층에서 사망수준이 높은 것은 낮은 사회계층에서 건강 위해

행위를 보다 많이 하는 것이 하나의 원인일 것이라고 주장하였다.

또한, Macinfyre 등(1997)은 사회계층에 따른 물질적 조건과 사회구조적

지위의 차이가 건강행위에 영향을 미치므로 건강증진정책에서 건강행위는

사회경제적 맥락에서 파악할 필요가 있다고 주장하였다.

이와 관련하여 국내에서도 사회계층별 건강행위에 대한 연구가 있다. 손

미아(2000)는 사회계급이 만성질환 유병률에 영향을 미치나 건강행위는 영

향을 미치지 못함을 밝혔다. 윤태호(1998)는 높은 사회계층에서 비흡연 및

규칙적인 운동과 같은 건강행위가 집중되는 것을 증명하였다. 고난주(2007)
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는 사회계층과 비만이 관련성이 있음을 증명하였다.

다. 사회계층과 건강불평등

산업화된 사회에서 최근 몇 십년 동안 사망률이 저하되었으나 사회계층

간 건강불평등은 보다 심화되고 있는 것으로 나타나고 있다(Randall, 2001).

또한 미국 및 여러 유럽국가에서도 사회계층간 건강 불평등이 더 커진 것

으로 보고되었다(Pappas, 1993; Kunst, 1998).

대규모 추적조사 연구에서 소득, 교육수준 등의 사회경제적 지표가 낮을

수록 조기사망, 심혈관계 사망, 모든 사망률이 높았으며 심혈관계 질환의

위험비율이 높음을 제시하였다(George, 1996, 1998; Marrot, 1991). 또한 사

회계층이 낮을수록 치명적인 질환이나 만성질환에 걸리기 쉽다(Nettleton, 

1997)

현대 사회는 과거와 비교하여 질병 구조가 변화되어 건강불평등의 해결

을 위해 사회계층에 대한 이해가 더 중요해지게 된다(이미숙, 2005). 즉, 현

대사회에서는 전통적인 감염성, 중독성 및 급성질환이 거의 통제되는 반면

에 암이나 순환기계 질환과 같은 만성질환이 주요 건강문제이다. 전통적인

감염성 또는 급성 질환이 특정 요인에 의해 발생하나 만성질환은 특정 요

인뿐만 아니라 개인이 속한 사회 환경적 조건을 포함하여 복합적으로 작용

한다. 따라서 의료의 발달로 감염성 또는 급성질환이 효과적으로 통제되어

평균적인 기대수명이 증가한 사회일수록 만성질환이 주된 건강문제가 된다

(House, 2001).

사회계층과 건강불평등에 대한 국내 연구는 주로 사회계층에 따른 사망

률과 만성질환의 유병률, 주관적 건강상태 등에 제한되어 있다. 사회계층이
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낮을수록 사망률이 높았으며(강영호, 2004; 윤덕중, 1989) 만성질환의 유병

률이 증가하였고(김혜련, 2002). 사회계층에 따라 주관적 건강상태가 달랐다

(김민경, 2007)

그 밖의 사회계층에 따라 건강불평등의 원인으로는 앞에서 살펴본 건강

행위와 심리적인 위험요인이 있다(이미숙, 2005). 심리적인 위험요인에 의한

건강불평등은 낮은 사회계층의 사람들이 생활사건이나 만성스트레스와 같

은 위험요인에 노출될 가능성이 더 많고, 이에 대응할 수 있는 물질적 지원

의 확보가 상대적으로 어려워 건강을 손상할 가능성이 높다는 것이다

(Grzywacz, 2004).

2. 당뇨병 및 공복혈당장애

가. 당뇨병 및 공복혈당장애의 진단기준

당뇨병(Diabetes mellitus, DM)

당뇨병은 인슐린의 분비 또는 인슐린의 작용(감수성) 중 한 가지나 두

가지 모두에 결함이 생겨 그 결과 지방, 탄수화물 및 단백질의 대사가 교란

되는 일련의 대사이상을 일컫는다.

당뇨병은 크게 인슐린 결핍으로 인한 제 1형 당뇨병과 인슐린 저항성의

증가 및 상대적인 인슐린 분비 부족에 의한 제 2형 당뇨병으로 나눌 수 있

다. 이 두 가지는 질환의 증상, 발현시기, 원인 및 진행에 있어 차이기 있으

나 모두에서 미세혈관 및 대혈관 합병증을 동반할 수 있다. 아동기나 청소

년기에는 주로 제 1형 당뇨병이 진단되나 드물게 제 2형 당뇨병이 진단되

기도 한다(Merck Mannual 17th ed. 2000).
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구분
TEST

공복시혈당 식후 2시간 혈당

정상
<100mg/dL

(<5.6mmol/L)

<140mg/dL

(<7.8mmol/L)

공복시혈당장애(IFG)
100-125mg/dL

(5.6-6.9mmol/L)
-

내당능증애(IGT) -
140-199mg/dL

(7.8-11.0mmol/L)

당뇨병*
>126mg/dL

(>7.0mmol/L)

>200mg/dL

(>11.1mmol/L)

공복혈당장애(Impaired Fasting Glucose, IFG)

공복혈당장애은 당뇨병의 전단계(prediabetes)로 불리며 정상과 당뇨병

의 중간형태로 제2형 당뇨병의 위험인자이다. 고인슐린혈증, 비만, 고중성지

방혈증, 저HDL 콜레스테롤혈증, 고혈압 등과 관련성이 높고 노화, 운동부

족, 약물복용 등과 상관성을 보인다. 당불내성(Glucose Intolerance)에는 공

복혈당장애 이외에 내당능장애(Impaired Glucose tolerance, IGT)가 있다

(Uptodate 2009, accessed 2009-02-02). 당뇨병과 공복혈당장애의 진단기준

을 <표2>에 정리하였다.

<표2> 당뇨병 및 공복혈당장애 진단기준(미국당뇨병학회)

* 당뇨병의 진단은 다음의 세 가지 기준에 의하며 각기 다른 날에 검사한

세 가지 측정치 중 한 가지 이상이 기준에 부합할 경우 당뇨병으로 진단한다.



- 14 -

당뇨병

1. 연령(45세 이상)

2. 과체중(BMI 25kg/m
2
이상)

3. 당뇨병환자의 직계가족 (부모, 형제, 자매)

4. 신체활동 부족

5. 고위험 인종(흑인, 인디언, 아시아계 또는 라틴계, 태평양섬 주민)

6. 공복혈당장애나 내당능장애 병력

7. 임신성 당뇨병이나 4kg 이상의 거대아 출산

8. 고혈압(140/90mmHg 이상)

9. HDL-choloesterol 35mg/dL 미만 혹은 Serum TG 250mg/dL 이상

10. 인슐린저항성질환(다낭난소증후군)

11. 혈관질환 과거력(뇌졸중, 관상동맥질환 등)

나. 당뇨병 및 공복혈당장애 유병의 위험요인

미국당뇨병학회에서 제시한 당뇨병 위험인자는 <표3>과 같다.

<표3> 당뇨병 위험인자(미국당뇨병학회)

대한당뇨병학회에서는 공복혈당장애의 위험인자로 당뇨병 위험인자를

규정하였다.

다. 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률

제2형 당뇨병이 낮은 사회계층에서 더 잘 발생하는 것은 아직은 논란의

대상이다. 일부 연구에서는 사회계층(교육, 소득 또는 직업수준)이 낮을수록

당뇨병의 유병률이 높았다고 보고하였다(Meadow, 1996, Kumari, 2004;,

Agardh 2004; Connolly, 1996; Evans, 2000; Bruuner, 1997). 반면에 사회계

층(소득, 직업수준, 지위)이 당뇨병의 유병률에 영향을 주지 않는다는 연구
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도 있다(Jenne, 1996). 그러나 Connolly 등(1996)은 285,000명을 대상으로 한

영국의 Middlesborough 대규모 연구에서 낮은 사회계층과 제 1형 당뇨병의

유병률은 관련성이 없으나 낮은 사회계층에서 제 2형 당뇨병의 유병률이

남녀 모두에서 증가함을 밝혔다. Kumari 등(2004)은 35~55세의 10,308명을

대상으로한 전향적 연구에서 남자의 경우 소득이 낮은 사회계층에서 당뇨

병의 유병률이 높았으며 이는 일부 건강행위와 다른 위험요소로써 설명이

됨을 밝혔다. 또한 Ismail등(1999) 영국의 South Sefton 거주민을 대상으로

capture-recapture(CR) 방법을 이용하여 낮은 사회계층과 제 1형 당뇨병의

유병률은 관련이 없었으나 낮은 사회계층과 제 2형 당뇨병의 유병률이 관

련이 있음을 밝혔다.

Agardh등(2004)는 35~56세의 스웨덴 남자 3128명, 여자 4821명을 대상

으로 사회계층을 상중하로 구분한 후에 사회계층에 따른 제2형 당뇨병의

유병률의 차이점을 당뇨병의 위험요소(비만, 운동, 흡연, 가족력)와 심리적

인 요소(낮은 지위와 논리력)을 이용하여 밝히고자 하였다. 연구 결과, 남자

는 가장 낮은 사회계층과 당뇨병의 유병률이 관련성이 있었다. 위험요소 보

정후에 관련성이 일부 소실되었으며 심리적인 요소를 보정한 후 관련성이

모두 소실되었다. 반면에 여자는 중간과 가장 낮은 사회계층과 당뇨병의 유

병률이 관련성이 있었으며 위험요소와 심리적적인 요소를 보정한 후에도

관련성이 일부만 소실되었다. 또한 Agardh등(2004)는 35~56세의 스웨덴 남

자 3128명, 여자 4821명을 대상으로 삶의 3지점(유아 및 청소년기의 아버지

의 직업, 연구대상자의 교육수준, 연구대상자의 현재 직업)이 제 2형 당뇨

병 및 내당능장애의 유병률에 미치는 영향을 분석한 결과 아버지의 직업은

남자와 여자 모두에서 제 2형 당뇨병의 유병률과 관련이 있었다. 여자는 낮



- 16 -

은 교육수준과 당뇨병 및 내당능장의 유병률의 관련성이 있었고 남자는 낮

은 교육수준과 당뇨병 유병률의 관련성은 없었으나 내당능장애 유병률의

관련성이 있었다. 또한 연구대상자의 낮은 직업계층은 남자와 여자에서 당

뇨병의 유병률과 관련이 있었다.

Gary등(2001)은 홍콩에 거주하는 중국인 남자 473명, 여자 2374명을 대

상으로 사회계층과 당내성의 위험요소를 연구하였다. 연령을 보정한 후에

남녀 모두 낮은 교육수준은 당뇨병과 내당능장애의 유병률과 관련성이 있

었다. 여자의 경우 직업이 낮을수록 당뇨병 및 내당능장애의 유병률이 통계

학적으로 유의하게 높았으나 남자는 그렇지 않았다. 또한 남녀 모두 교육수

준이 낮을수록 심혈관계 위험도도 높음을 밝혔다. 이는 교육 및 사회 경제

적 수준이 높아지면 체중을 조절하고 운동량을 증가시키는 등 좋은 건강행

위를 하여 당뇨병의 발생이 낮아지는 것으로 사료됨을 보고하였다.

Jonas등(2006)은 1980년부터 2002년까지 미국 여성 100,330명을 대상으

로 전향적 연구를 실시하여 유년기와 성인기의 사회경제적지위가 제2형 당

뇨병의 유병률의 관련성을 연구한 결과 유년기와 성인기의 사회경제적지위

가 높은 여성은 당뇨병의 유병률이 통계학적으로 유의하게 낮음을 밝혔다.

사회계층에 따른 당뇨병 유병률에 대한 국내 연구로는 엄영실 등(2008)

의 연구가 있다. 화수2동에 거주하는 남자 241명, 여자 641명을 대상으로

사회계층에 따른 당뇨병 및 당뇨병전기의 유병률을 연구하였다. 연구 결과

여성의 경우 연령, BMI 등 당뇨병 유병 위험요소를 보정한 후에도 낮은 교

육수준과 당뇨병 및 당뇨병전기(prediabetes) 유병률은 통계학적으로 유의

한 관련성을 보였으나 낮은 사회경제적 지위와 당뇨병 및 당뇨병전기 유병

률은 관련성이 없었다. 남자의 경우는 연령, BMI 등 당뇨병 유병 위험요소
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를 보정한 후에 교육수준과 사회경제적 지위와 당뇨병 및 당뇨병전기 유병

률도 관련성이 없었다.

라. 건강행위와 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률

건강행위와 당뇨병의 관련성에 대한 국내외 연구는 운동, 흡연, 영양공

급, 음주, 복부비만 등에 관한 내용이 많다.

운동

운동은 식사요법, 약물요법과 더불어 당뇨병 관리의 3대 요소 중 하나이

다. 당뇨병 환자에서 운동은 공복 및 식후 인슐린 농도를 감소시키며 인슐

린의 감수성을 증가시킨다. 당뇨병의 발생빈도는 활동이 왕성한 사람에 비

해 앉아서 일하는 사람이 2배 정도 많다는 보고가 있다(민경완, 2005 재인

용). 또한 제 2형 당뇨병환자에서 운동이 체중변화와 관계없이 독립적으로

혈당조절을 개선시켰다(Boule, 2001)

우리나라의 공복혈당장애자를 대상으로 시행된 한 코호트연구에서 규칙

적인 운동을 하였을 때 제2형 당뇨병의 발생이 유의하게 낮았으며(엄홍대,

2008), 제 2형 당뇨병환자를 대상으로 운동과 혈당조절에 대한 Controlled

clinical trail의 Meta 분석결과 운동은 혈당을 낮출 수 있었다(Normand,

2001).

민경완 등(2005)는 한국인 제 2형 당뇨병 환자의 운동습관에 대한 다기

관 연구에서 한국인 제 2형 당뇨병 환자 중 47.5%가 운동을 하지 않고 있

으며, 운동을 하는 환자 중에서 45.5%가 충분한 양의 운동을 실시하고 있
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지 않음을 밝혔다. 정상인의 경우에는 72.5%가 운동을 하고 있지 않았다.

이는 새로운 당뇨병 환자의 증가와 당뇨병 관리의 부실로 이어질 수 있음

을 강조하였다. 또한 운동을 쉽게 시작하기 위한 다양한 연구와 충분한 운

동량을 충족시킬 체계적인 연구의 필요성을 제시하였다. 또한 손태서 등

(2007)은 우리나라 제 2형 당뇨병환자에게 알맞은 운동 거리 및 운동 시간

에 대한 다기관 연구를 통해 주당 700kcal의 에너지를 소비하기 위해 보통

걸음으로 남성의 경우 하루에 최소 25분 또는 1,700 미터 또는 2,500보를,

여성의 경우 하루에 최소 30분 또는 1,800미터 또는 3,000보를 걷도록 권고

하였다.

흡연

흡연은 현 시대에 건강위해 중 가장 높은 사망요인이 되고 있다. 그 동

안의 역학연구에 따르면 암 사망자의 11~30%, 심혈관질환 사망자의

17~30%, 폐질환 사망자의 30%, 폐렴과 인플루엔자로 인한 사망자의 24%가

흡연에 의해서 발생하는 것으로 추정하고 있다(McGinnis, 1993). 비흡연자

에 비교한 흡연자의 사망의 상대위험비는 흡연량과 흡연기간에 비례하여

증가하는 것으로 제시되었다(Grundy, 1987).

또한 흡연은 심근경색과 뇌졸중의 잘 알려진 위험요인이다. 흡연이 당뇨

병의 발생에 미치는 영향을 잘 밝혀지지는 않았지만, 흡연은 인슐린 분비

및 감수성에 영향을 주기 때문에 금연은 당뇨병 예방에 중요하다(Rimm,

1995). 그러나 흡연량이 당뇨병 및 공복혈당장애의 발생에 미치는 영향은

논란의 대상이다. 흡연과 관련되어 우리나라 남자에게서 흡연량이 증가할수

록 당뇨병 또는 공복혈당장애의 유병률이 증가했다는 연구가 있다(박창해,
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2008). 일본의 중년남성에서 흡연은 당뇨병과 공복혈당장애의 유병률과 관

련이 있었고(Noriyuki, 2000) 일본의 40~79세 남성과 여성에서 흡연은 제 2

형 당뇨병의 위험을 증가시켰다(Toshimi, 2004). 그러나 Perry 등(1995)는

영국의 중년 남자를 대상으로 전향적 연구를 통해 당뇨병의 위험인자를 조

사한 결과 흡연은 당뇨병 발병에 영향을 미치지 않았다.

영양공급(당질섭취)

식사와 영양공급은 제 2형 당뇨병의 발생에 중요한 역할을 하는 것으로

여겨진다. 제2형 당뇨병을 포함하여 당불내성(Glucose Intolerance)에 영향

을 주는 몇몇 영양소에 대한 연구가 있다. 그러나, 당뇨병 유병률에 영향을

주는 당질과 지질의 양에 대해서는 논란의 대상이다(Perry, 2002).

Bennet 등(1984)는 12년간 추적조사를 통해 열량 섭취량과 전분의 섭취

량이 당뇨병 발생과 관련성이 있다고 하였으며, Sevak 등(1994)는 당질섭취

가 많으면 당뇨병의 유병률의 위험이 증가함을 밝혔다. 당뇨병과 영양공급

에 대한 김철식 등(2004)의 연구에서는 당질섭취량이 당뇨병 및 공복혈당장

애의 유병률에 영향을 미치지 않았다. 또한 영양공급과 관련되어 우리나라

제2형 당뇨병환자의 식생활습관을 교육한 후 혈당개선효과가 있었다(김태

연, 2004).

음주

우리나라 알코올의 소비량은 OECD 국가 중에서 10위에 이르고, 알코올

관련 간질환 사망과 교통사고 사망은 1위에 이르고 있다(문옥륜, 2002). 우

리나라에서 여자의 음주율과 음주량이 아직까지 선진국보다 크게 낮은 점
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을 고려하면 남자의 알코올 소비량은 전세계적으로 수위를 차지할 것으로

보인다(김혜련, 2002).

알코올이 혈당에 미치는 영향은 술 종류에 따라서 저혈당 또는 고혈당

을 유발시킬 수도 있다. 알코올과 제 2형 당뇨병 유병률의 관련성에 대한

연구결과는 정반대인 것들이 많다(Perry, 2002).

일본의 제 2형 당뇨병과 음주와의 관련성에 대한 systemic review 결과

음주량은 당뇨병 유병의 위험요소이다(Nobuko, 2008).

수면시간

하루 7~8시간 수면을 취하는 사람들이 남녀 모두에서 가장 좋은 건강지

수를 나타냈으며 7시간 이하의 수면은 남녀 모두에서 심각한 건강위험이

되는 것으로 나타났다(Belloc, 1972)

수면이 당뇨병 및 공복혈당장애의 유병률에 미치는 영향에 대해서는 확

실히 밝혀진 바가 없다. 수면이 당뇨병에 영향을 미칠 수 있는 기전으로는

수면 부족이 비만에 영향을 주고 비만이 당뇨병의 유병률에 영향을 주는

기전과, 수면 부족이 교감 신경계를 활성화 시켜 혈당 조절에 실패하게 하

는 기전이 추측되고 있다(Daniel, 2005).

   Daniel 등(2005)은 53~93세의 남자 722명, 여자 764명을 대상으로 수면시

간이 당뇨병과 공복혈당장애 유병률에 미치는 영향을 연구하였으며 하루

수면시간이 6시간 이하 또는 9시간 이상이면 당뇨병과 공복혈당장애의 유

병률이 증가함을 밝혔고 수면부족은 당뇨병에 대한 공중 건강의 큰 짐이

된다고 주장하였다.
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복부비만

비만과 당뇨병의 관계는 많은 연구를 통해서 병인론적 관계로 보고되고

있으며 특히 복부비만 일수록 당뇨병의 위험도가 높은 것으로 알려져 있다

(Dowse, 1991). 비만으로 인해 인슐린 저항성이 증가하고 공복시 고인슐린

혈증이 당뇨병 발병의 위험요인으로 보고되었다(Martin, 1992).

김경일 등(1998)은 국내의 한 단면 연구에서 서구의 당뇨병은 비만형이

80%를 차지하지만 우리나라 당뇨병은 비비만형이 70~80%를 차지하여 우

리나라 당뇨병의 병인은 서구처럼 인슐린저항성에 의한 당뇨병 발생보다는

췌장 기능 감소 등의 병인으로 보았다. 그러나 송경은 등(2007)은 우리나라

에서 생활습관의 서구화, 급속한 도시화, 육체 활동의 감소 등으로 비만 및

당뇨병 인구가 늘고 있는 바, 한국인 제 2형 당뇨병 환자의 인슐린 분비능

과 인슐린저항성에 따른 임상적 특성을 분석하였다. 연구결과 한국인 제 2

형 당뇨병환자에서 비만형이 비비만형에 비해 적으나 1990년대에 비해 비

만형이 2배 가까이 증가하였고, 인슐린 분비능의 결합이 46.1%, 인슐린저항

성의 증가가 70.6%로 나타났으며 일부의 당뇨병 환자는 인슐린 분비 장애

와 저항성을 공유하고 있음을 밝혔다. 또한, 우리나라의 한 대학병원에서

종합건강진단을 받은 11,183명을 대상으로한 후향적 코호트연구에서 복부비

만은 제 2형 당뇨병과 공복혈당장애의 발생에 영향을 주는 것을 보고되었

다(류승호, 2004).

한편, George(1997)은 낮은 사회계층에서 비만 및 복부비만이 상승하였

으며 비만 및 복부비만은 당뇨병, 심혈관계 질환으로의 이환을 예측할 수

있는 지표임을 밝혔다. 고난주(2007)는 복부비만이 상위소득계층과 고학력

계층에서 통계학적으로 유의하게 낮음을 보고하였다.
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III. 연구 방법

1. 연구의 개념적 틀

본 연구는 우리나라 사회계층에 따른 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의

관련성을 분석하고자 한다. 사회계층은 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에

직접적인 영향을 주기도 하지만 건강행위에 영향을 주어 간접적으로 당뇨

병 및 공복혈당장애에 영향을 주기도 할 것이다. 본 연구에서는 당뇨병 및

공복혈당 유병률에 대한 직접적인 영향만을 분석 대상으로 하였다. 연구의

개념적 틀은 <그림1>과 같다.

<그림1> 본 연구의 분석의 틀
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2. 연구가설

사회계층, 인구학적 및 질병력적 특성, 건강행위적 특성은 당뇨병 및 공

복혈당장애 유병률에 영향을 줄 것이며, 기존의 문헌들에서 유의한 영향을

주었던 변수들이 당뇨병 및 공복혈당장애와 유의한 선형의 상관관계를 보

일 것이다. 이에 따른 본 연구의 세부 가설은 다음과 같다.

가설1. 사회계층적 특성을 변수로 하는 가설

사회계층에 따라(직업계층: 직업특성상 육체 활동량이 적은 전문행정관

리직, 사무직 계층, 소득과 교육수준이 낮은 계층, 배우자가 없는 계층) 당

뇨병 및 공복혈당장애의 유병률이 증가할 것이며 성별에 따라 유형이 다를

수 있다.

가설2. 인구학적 및 질병력적 특성을 변수로 하는 가설

인구학적 특성으로 연령이 증가할수록, 질병력적 특성으로 가족력 및 동

반질환이 존재할수록 당뇨병 및 공복혈당장애의 유병률이 증가할 것이며

성별에 따라 유형이 다를 수 있다.

가설3. 건강행위적 특성을 변수로 하는 가설

건강행위에 따라(당질섭취가 많은 경우, 현재흡연을 하는 경우, 음주량

이 많은 경우, 적당량의 운동을 하지 않는 경우, 수면시간이 비정상적인 경

우, 복부비만이 있는 경우) 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률이 증가할 것이

며 성별에 따라 유형이 다를 수 있다.
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구분 내용

당뇨병

1. 공복혈당수치가 126mg/dl 이상인 자

2. 당뇨병으로 이미 진단 받은 자

3. 현재 혈당강하 치료제를 사용하고 있는 자

공복혈당장애

1. 공복혈당수치가 100~125mg/dl 인 자

2. 당뇨병으로 이미 진단 받은 자 제외

3. 현재 혈당강하 치료제를 사용하고 있는 자 제외

정상

1. 공복혈당수치가 100mg/dl 미만인 자

2. 당뇨병으로 이미 진단 받은 자 제외

3. 현재 혈당강하 치료제를 사용하고 있는 자 제외

3. 변수의 정의

가. 당뇨병 및 공복혈당장애

종속변수는 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률이다. 당뇨병 및 공복혈당장

애는 앞에서 언급된 미국당뇨병학회 진단기준인 <표3>를 참고하여 다음과

같이 <표4>에 정의하였다.

<표4> 본 연구에서 당뇨병 및 공복혈당장애의 정의

본 연구에서는 제1형 및 제 2형 당뇨병을 구분할 수 없었으나 소아 당

뇨병이 주로 제 1형 당뇨병인 점을 고려하여 20세 이전에 당뇨병에 유병률

된 자는 연구대상자에서 제외하였다.

나. 사회계층

독립변수는 사회계층이다. 본 연구에서는 '사회계층'을 건강의 불평등과
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관련되어 사회경제적 특성을 달리하는 인구집단이라는 의미로 사용하였다.

본 연구에서 사회계층은 직업계층, 소득계층, 교육계층, 결혼계층으로 분류

하였다.

(1) 직업계층

김영모의 사회계층분류 중 직업범주를 일부 수정하여 분류하였다. 또한

학생 및 재수생, 군인, 무급가족종사자는 연구대상자에서 제외 되었다.

한편 본 연구에서는 주부를 포함하였다. 주부를 직업계층으로 구분하는 데

는 논란의 여지가 있을 수 있다. 그러나 우리나라 여성인구 중에서 주부가

차지하는 비중이 매우 크며 당뇨병의 유병률은 성별에 따라 유병률의 차이

가 있으므로 임의로 제거할 수 없어 연구대상에 포함시켰다. 본 연구의 직

업계층은 다음과 같다.

- 전문 행정 관리직

- 사무직

- 판매서비스직

- 기능단순노무직

- 무직[주부 포함(여성만 해당) : 집안일, 가사]

- 농어업

(2) 소득계층

본 연구에서는 가구원수 보정 월 가구 소득을 정진호 등(2002)이 제시한

월가구 소득을 가구원수의 0.5승으로 나누어 구하였다.

한편, 소득이 최저생계비 이하인 자는 절대빈곤층으로 구분된다. 우리나
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라 통계청에서는 2005년 1인 가구 최저생계비를 40만원으로 설정하여 고시

한바 있다. 이에 본 연구에서 가구원수 보정 월 가구 소득은 40만원을 기준

으로 다음과 같이 소득계층을 분류하였다.

- 빈곤층 : 가구원수를 보정한 월 가구 평균소득이 40만원 이하

- 비빈곤층 : 가구원수를 보정한 월 가구 평균소득이 40만원 초과

(3) 교육계층

본 연구에서 교육수준은 최종 학력을 기준으로 초등학교졸업 이하, 중학

교졸업 이상[중학교, 고등학교, 대학교(전문대포함) 이상 포함]으로 구분하

였다. 이때 중학교 수료, 중퇴, 재학, 휴학은 전학력으로 분류하였다.

- 초등학교졸업 이하

: 무학, 초등학교 수료, 초등학교 중퇴, 초등학교 졸업,

중학교 수료, 중퇴, 재학, 휴학

- 중학교졸업 이상

: 중학교 졸업, 고등학교 중퇴, 수료 및 졸업,

대학교 재학, 휴학, 자퇴 및 수료,

대학교(전문대 포함) 졸업, 대학원 중퇴, 재학, 휴학 및 수료

(4) 결혼계층

결혼계층은 인구사회학적 변수로써 분류되기도 하나, 본 연구에서는 배

우자의 유무에 따라 빈곤을 측정한 연구에서(Mary, 1987) 배우자가 있는

경우가 배우자가 없는 경우보다 더 가난하지 않았다. Henk 등(2005) 여성

당뇨병환자의 체중감소에 대해 배우자의 중재가 효과가 있음을 밝혔다. 이
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에 본 연구에서 결혼계층은 다음과 같이 분류하였다.

- 유배우 : 결혼을 하였고 배우자와 동거하고 있는 상태

- 무배우 : 미혼, 사별, 이혼, 결혼하였으나 별거하고 있는 상태

다. 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성

혼란변수는 선행연구에서 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률과 유의한 관

련성이 보고된 요인들 중에서 인구학적 특성(성별, 연령), 질병력적 특성(당

뇨병의 가족력, 동반질환)과 건강행위적 특성(당질섭취, 흡연, 음주, 운동,

수면시간, 복부비만)으로 분류하였다.

인구학적 특성중 성별은 남자와 여자로 구분하였다. 본 연구에서 사회경

제적 요인의 효과가 뚜렷이 나타나는 장년층인 30~64세를 기준으로 연령은

30~39세, 40~49세, 50~59세, 60~64세로 범주화하였다. 질병력적 특성으로 당

뇨병의 가족력은 1촌(부모, 형제, 자매의 관계)을 기준으로 가족력 유무로

분류하였으며 동반질환은 미국당뇨병학회와 대한당뇨병학회 위험인자 기준

을 참고하여 고혈압, 심장질환(협심증, 심근경색, 뇌졸중), 고지혈증을 동반

질환으로 분류하였다.

건강행위 중 당질섭취는 ASPEN guideline과 관련문헌을 참고하여 성인

에게 권장되는 일일 당질공급량을 체중당 5g을 기준으로 5g/kg/day미만과

이상으로 구분하였다. 흡연여부는 현재흡연과 비현재흡연으로 구분하였다.

비현재흡연은 과거흡연과 비흡연을 포함한다. 음주여부는 AUDIT 14점을

기준으로 일반음주자(AUDIT 14점 미만)와 문제음주자(AUDIT 14점 이상)

로 분류하였다. 운동여부는 미국당뇨병학회에서 제 2형 당뇨병관리를 위해

주당 700~2000kcal의 에너지를 소비가 되기 위해 주당 3~5일, 1일 20~60분
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의 최대 심박수의 55~79% 정도 강도의 유산소 운동을 권고하는 바, 중등도

신체활동 일수가 주 5회 이상, 1회 30분 이상 운동하는 경우로 구분하였다.

즉, 주당 150분 이상 운동하는 경우와 주당 150분 미만으로 운동하는 경우

이다. 수면시간은 1일 7~8시간 수면시간은 정상으로, 수면시간 1일 6시간

이하와 9시간 이상은 비정상으로 구분하였다. 복부비만은 International

Obesity Task-Force (IOTF)에서 제시한 복부비만을 기준으로 복부비만과

정상으로 구분하였으며 남자와 여자의 복부비만 진단 기준은 성별에 따라

다르다. 남자의 경우 허리둘레가 90cm 이상이면 복부비만이고 90cm 미만

이면 정상이다. 여자의 경우 허리둘레가 80cm 이상이면 복부비만이고

80cm 미만이면 정상이다.

일일 당질공급량의 기준

ASPEN guideline에 따르면 성인에게 요구되는 일일 열량은

20~35kcal/kg이다. 건강한 성인에서 일일 요구량 중 당질에 의한 열량공급

의 적정 비율은 논란의 여지가 있으나 45~55%를 권장하고 있다

(Contemporary Nutrition Support practice 2nd edit. part III).

이를 참고하여 1일 공급열량 35kcal/kg중 당질에 의한 열량공급 비중을

중위값인 50%를 기준으로 산출하면 당질에 의한 열량공급은

17.5kcal/kg/day이며 이를 당질의 양으로 환산하면 약 5g/kg/day이다

(당질 1g=3.4kcal). 따라서 본 연구에서 당질섭취 5g/kg/day이상인 경우와

5g/kg/day미만인 경우로 구분하였다.
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일반음주자와 문제음주자 이상 분류 기준

일반음주자와 문제음주자 이상을 분류한 기준은 AUDIT 점수에 따라

분류하였다. AUDIT은 Alcohol Use Disorder Identification Test 의 약자로

서 문제음주자를 분류하는 측정도구이며 6개국 공동 연구를 통해 세계보건

기구가 개발한 설문 도구이다. AUDIT은 음주의 양, 음주 행태, 음주를 통

한 정신 사회학적내용으로 구성된다. AUDIT은 심각한 알코올 의존의 증상

유무를 가려내는 것보다는 초기의 위험성 있는 음주를 선별하는 것이 목적

이다(Saunders, 1993). 김종성 등(1999)은 문제음주(정신 사회학적 문제가

없는 신체적 문제 음주, 알코올 남용, 알코올 의존)를 선별기준으로 AUDIT

점수 12점 이상, 13점 이상, 14점 이상을 제시한 바 있다. 이에 본 연구에서

는 김종성 등(1999)의 연구에서 문제음주자를 선별하는데 민감도와 특이도

가 가장 높았던 14점을 기준으로 하여 일반음주자와 문제음주자로 분류하

였다. Audit을 측정하기 위한 설문 내용은 <표5>과 같다.



- 30 -

문항
점수

0 1 2 3 4

1. 술을 마시는 회수는 어느 정도 입니까? 전혀 
안마신다

한달에 
1번 이하

한달에
2~4번

일주일에
2~3번

일주일에 
4번 이상

2. 술을 마시는 날은 보통 몇 잔을 마십니까?
* 전혀 

안마신다 1~2잔 3~4잔 5~6잔 7~9잔
**

3. 한번의 술좌석에서 6잔(또는 맥주 2000cc) 
이상을 마시는 회수는 어느 정도 입니까? 전혀없다 한달에 

1번 이하
한달에

1번 정도
일주일에 
1번 정도

거의 
매일

4. 지난 1년가 일단 술을 마시기 시작하여 
자제가 안된 적이 있습니까? 전혀없다 한달에 

1번 이하
한달에

1번 정도
일주일에 
1번 정도

거의 
매일

5. 지난 1년간 음주 때문에 일상생활에 지장을 
받은 적이 있습니까? 전혀없다 한달에 

1번 이하
한달에

1번 정도
일주일에 
1번 정도

거의 
매일

6. 지난 1년간 과음후 다음날 아침 정신을 
차리기 위해 해장술을 마신 적이 있습니까? 전혀없다 한달에 

1번 이하
한달에

1번 정도
일주일에 
1번 정도

거의 
매일

7. 지난 1년간 음주후 술을 마신 것에 대해 
후회한 적이 있습니까? 전혀없다 한달에 

1번 이하
한달에

1번 정도
일주일에 
1번 정도

거의 
매일

8. 지난 1년간 술이 짼 후에 취중의 일을 기억
할 수 없었던 적이 있습니까? 전혀없다 한달에 

1번 이하
한달에

1번 정도
일주일에 
1번 정도

거의 
매일

9. 당신의 음주로 인해 본인이 다치거나 또는 
가족이나 타인이 다친 적이 있습니까?

전혀
없었다

과거에는 있었지만
지난 1년 동안에는
없었다(2점)

지난 1년 동안에 
그런 적이 있었다
(4점)

10. 가족이나 의사가 당신의 음주에 대해 걱정
을 하거나 또는 ‘술을 끊거나 줄이라’고 권고
를 한적이 있습니까?

전혀
없었다

과거에는 있었지만
지난 1년 동안에는
없었다(2점)

지난 1년 동안에 
그런 적이 있었다
(4점)

<표5> Audit 측정을 위한 설문 내용(김종성, 1998 재인용)

* 소주, 양주 구분없이 각각의 술잔으로 계산한다. 단, 맥주는 캔 맥주 하나

또는 생맥주 350cc를 "한잔"으로 계산한다.

** 10잔 이상이면 5점으로 처리한다.

이상 종속변수, 독립변수, 혼란변수의 정의를 <표6>에 정리하였다.
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구분 변수 내용

종속변수

당뇨병

1. 공복혈당수치가 126mg/dl 이상인 자

2. 당뇨병으로 이미 진단 받은 자

3. 현재 혈당강하 치료제를 사용하고 있는 자

공복혈당장애

1. 공복혈당수치가 100~125mg/dl 인 자

2. 당뇨병으로 이미 진단 받은 자 제외

3. 현재 혈당강하 치료제를 사용하고 있는 자 제외

정상

1. 공복혈당수치가 100mg/dl 미만인 자

2. 당뇨병으로 이미 진단 받은 자 제외

3. 현재 혈당강하 치료제를 사용하고 있는 자 제외

독

립

변

수

사회

계층

직업계층

1. 전문행정관리직, 2. 사무직, 3. 판매서비스직

4. 기능단순노무직, 5. 무직(주부 포함; 여성만 해당)

6. 농어업

소득계층 1. 빈곤층, 2. 비빈곤층

교육계층
1. 초등학교졸업 이하

2. 중학교졸업 이상

결혼계층 1. 유배우자, 2. 무배우자

혼

란

변

수

인구학적

및

질병력적

특성

연령계층 1. 60대, 2. 50대, 3. 40대, 4. 30대

성별 1. 남자, 2. 여자

가족력 1. 있다, 2. 없다

동반질환 1. 있다, 2. 없다

건강

행위

적

특성

당질섭취
1. 5g/kg/day 이상 섭취

2. 5g/kg/day 미만 섭취

흡연
1. 현재흡연

2. 비현재흡연(과거흡연, 비흡연)

음주
1. 문제음주자(AUDIT 14점 이상)

2. 일반음주자(AUDIT 14점 미만)

운동
1. 주당 150분 미만 운동

2. 주당 150분 이상 운동

수면시간
1. 비정상(1일 6시간 이하, 9시간 이상)

2. 정상(1일 7~8시간)

복부비만

1. 복부비만

(허리둘레: 남자 90cm 이상, 여자 80cm 이상)

2. 정상

(허리둘레: 남자 90cm 미만, 여자 80cm 미만)

<표6> 용어의 정리
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4. 분석내용

가. 연구자료 및 대상

1998년부터 매 3년 주기 시행하고 있는 '국민건강영양조사'는 1962년에

시작되어 1983년부터 매 3년 주기로 조사되어온 '국민건강 및 보건의식행

태조사'와 1969년부터 1995년까지 매년 실시되어 온 '국민영양조사'를 통합

한 전국규모의 조사이다.

국민건강영양조사의 목적은 국민의 건강수준, 건강관련 의식 및 행태,

식품 및 영양섭취 실태에 대한 전국규모의 대표성과 신뢰성이 있는 통계를

산출하여 국민건강증진을 위한 목표설정 및 평가와 건강증진사업 프로그램

개발에 필요한 기초 자료를 생산하기 위함이다.

국민건강영양조사는 건강설문조사, 검진조사 및 영양조사로 구성되었다.

건강설문조사는 건강면접조사와 보건의식행태조사를 실시한다. 건강면접조

사는 면접조사원이 가구를 방문하여 조사하였고, 보건의식행태조사는 자기

기입 방식이나 자기기입이 불가능한 경우 면접조사원이 조사하였다. 검진조

사는 조사지역 근처의 검진장소에서 검진조사원에 의해 실시되었으며, 영양

조사는 영양조사원이 가구방문 면접조사를 통해 실시하였다.

본 연구는 건강면접조사, 보건의식행태와 영양조사를 모두 이용하여 전

체 34,152명 중에서 <그림2>와 같은 방법으로 성별과 공복혈당의 결측치가

없는 연구대상자를 선정하여 총 3,764명(남자 1,635명, 여자 2,129명)을 대상

으로 하였다.

본 연구에서 결측치는 분석에서 제외하였다. 결측치가 발생한 사회계층

은 직업계층(학생 및 재수생, 군인, 무급가족종사자는 연구대상자에서 제외
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함; 남자 16건(1.0%), 여자 6건(0.3%)), 소득계층(남자 33건(2%), 여자 406

건(19.1%)), 결혼계층(남자 0건, 여자 3건(0.1%))이었다.

<그림2> 본 연구의 대상자 선정
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나. 분석방법

자료의 분석은 SPSS ver 11.0 을 이용하였으며 자료의 분석 과정은 다

음과 같다.

본 연구는 사회계층별 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 차이를 파악하

고자 하였다. 또한, 사회계층적 요인, 인구학적 및 질병력적 요인과 건강행

위적 요인이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에 미치는 영향을 추정하고자

하였다.

이를 위해 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애의 단순한 연관성을 파악

하기 위해 교차표 및 X2검정을 이용하였다. 또한 교차표 및 X2검정을 이용

하여 인구학적 및 질병력적 특성, 건강행위적 특성과 당뇨병 및 공복혈당장

애 유병률의 관련성 규명하고자 하였다.

종속변수인 당뇨병 및 공복혈당장애 유무가 이분값(binormial value)을

갖고 있으므로 당뇨병군과 정상군, 공복혈당장애군과 정상군에 대하여 로지

스틱 회귀분석을 실시하였다. 연구의 개념적 틀에서 제시한 인구학적 및 질

병력적 특성과 건강행위적 특성을 포함하여 다변량 로지스틱 회귀분석을

모델로 분석하여 odds ratio(이하 OR)와 95%신뢰구간에서 OR 범위를 제

시하였다. 이를 통하여 사회계층, 인구학적 및 질병력적 특성, 건강행위적

특성이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에 미치는 영향을 규명하고자 하였

다.

이를 위해 다중 로지스틱 회귀분석을 모형별로 분석하였다.

Model I은 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 분석

하였다.

Model II는 인구학적 특성(연령) 통제 하에 사회계층과 당뇨병 및 공복
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혈당장애 유병률의 관련성을 분석하였다.

Model III은 인구학적 및 질병력적 특성(연령, 가족력, 동반질환) 통제

하에 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 분석하였다.

Model IV는 인구학적 및 질병력적 특성(연령, 가족력, 동반질환)과 건강

행위적 특성(당질섭취, 흡연, 음주, 운동, 수면시간, 복부비만) 통제 하에 사

회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 분석하였다.



- 36 -

IV. 연구 결과

1. 연구대상자의 특성

가. 대상자의 사회계층적 특성

전체 연구대상자의 사회계층(직업계층, 교육계층, 소득계층, 결혼계층)

분포를 보면 <표7>과 같다.

성별은 남자가 1,635명(43.4%), 여자가 2,129명(56.6%)로 여자인구가 다

소 많았다. 전체 연구대상자의 유병상태는 정상군이 가장 많았고 공복혈당

장애군, 당뇨병이군 순이었으며 전체 당뇨병 유병률은 8%로 기존의 국내

연구와 유사한 수준을 나타냈다.

전체 연구대상자의 직업은 무직이 32.4%로 가장 많았고 기능단순노무

직, 판매서비스직, 전문행정관리직, 사무직, 농어업 순이었으며, 남녀간 직업

계층의 분포는 많이 다른 양상이었다.

전체 연구대상자의 교육수준은 중학교졸업 이상이 81.5%로 많았다. 여

자 초등학교이하 학력자가 23.3%로 남자 초등학교이하 학력자 12.2%로 보

다 더 많았으며 남자의 교육수준이 더 높았다.

전체 연구대상자의 소득수준은 비빈곤층이 94.2%로 많았고 결혼상태는

유배우자가 85.5%로 많았으며 남녀 모두 큰 차이가 없었다.



- 37 -

구분
남자 여자 총계

빈도(N) % 빈도(N) % 빈도(N) %

총계 1635 43.4 2129 56.6 3764 100

유병

률

상태

당뇨병 178 10.9 122 5.7 300 8.0

공복혈당장애 304 18.6 240 11.3 544 14.5

정상 1153 70.5 1767 83.0 2920 77.6

직업

계층

전문행정관리직 255 15.8 136 6.4 391 10.4

사무직 227 14.0 109 5.1 336 9.0

판매서비스직 275 17.0 409 19.3 684 18.3
기능단순노무직 538 33.2 319 15.0 857 22.9

무직 202 12.5 1009 47.5 1211 32.4

농어업 122 7.5 141 6.6 263 7.0

교육

계층

초등학교이하 199 12.2 497 23.3 696 18.5

중학교이상 1436 87.8 1632 76.7 3068 81.5

소득

계층

빈곤층 76 4.7 117 6.8 193 5.8

비빈곤층 1526 95.3 1606 93.2 3132 94.2

결혼

계층

유배우자 1425 44.3 1791 55.7 3216 85.5

무배우자 210 12.8 335 15.8 545 14.5

<표7> 연구대상자의 사회계층적 특성

나. 대상자의 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성

전체 연구대상자의 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성의 분

포는 <표8>와 같다.

전체 연구대상자의 인구학적 특성에서 연령이 40대가 34.6%로 가장 많

았고 30대 31.5%, 50대 23.2%, 60대 10.7% 순이었다. 질병력적 특성에서 가

족력이 없는 사람이 77.9%, 동반질환이 없는 사람이 81.9%로 더 많았다.

전체 연구대상자의 건강행위적 특성에서는 당질을 5g/kg/day 미만 섭취

하는 사람이 51.8%, 비현재흡연자(과거흡연, 비흡연) 76.7%, 일반음주자

82.1%, 주당150분 미만 운동을 하는 사람이 72.7%, 수면시간이 정상인 사

람이 54.5%, 복부비만이 아닌 사람이 64.6%로 더 많았다.

건강행위적 특성 중 흡연, 복부비만에서 남녀간 큰 차이가 있었다.
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구분
남자 여자 총계

빈도(N) % 빈도(N) % 빈도(N) %

총계 1635 43.4 2129 56.6 3764 100

연령

30~39세 481 29.4 705 33.1 1186 31.5
40~49세 582 35.6 719 33.8 1301 34.6
50~59세 391 23.9 484 22.7 875 23.2
60~64세 181 11.1 221 10.4 402 10.7

가족

력

있다 348 21.3 482 22.6 830 22.1
없다 1287 78.7 1647 77.4 2934 77.9

동반

질환

있다 333 20.4 348 16.3 681 18.1
없다 1302 79.6 1781 83.7 3083 81.9

당질

섭취

5g/kg/day이상 673 47.8 922 48.4 1595 48.2
5g/kg/day미만 734 52.2 981 51.6 1715 51.8

흡연
현재흡연 777 49.2 83 3.9 860 23.3
비현재흡연 802 50.8 2025 96.1 2827 76.7

음주
문제음주자 571 36.2 88 4.2 659 17.9
일반음주자 1008 63.8 2019 95.8 3027 82.1

운동
주당 150분미만 1161 73.5 1518 72.0 2679 72.7
주당 150분이상 418 26.5 590 28.0 1008 27.3

수면

시간

비정상 715 45.3 964 45.7 1679 45.5
정상 864 54.7 1144 54.3 2008 54.5

복부

비만

복부비만 446 27.4 882 41.6 1328 35.4
정상 1184 72.6 1239 58.4 2423 64.6

<표8> 연구대상자의 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성
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2. 연구대상자와 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관계

사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 규명하기 위해

예비분석으로 X2 검정을 사회계층, 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위

적 특성별로 성별을 달리하여 실시하였다.

가. 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관계

연구대상자의 성별에 따른 사회계층별 당뇨병 및 공복혈당 유병률의 관

계는 <표9>와 같다.

직업계층과 당뇨병 및 공복혈당장애의 유병률의 관련성은 성별에 따라

각 직업별 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률이 상이하였다. 그러나 남녀 모두

직업에 따른 유병률의 차이는 통계학적으로 유의하였다(p<0.0001). 여자의

경우 당뇨병 유병률이 상대적으로 높은 상위 2개 직업은 주부를 포함한 무

직(7.2%), 농어업(7.1%) 순이었다. 여자의 공복혈당장애 유병률이 상대적으

로 높은 상위 2개 직업은 기능단순노무직(17.2%), 농어업(17.0%) 순이었다.

남자의 경우 직업별 당뇨병 유병률이 상대적으로 높은 상위 2개 직업은 무

직(23.8%), 농어업(15.6%) 순이었다. 남자의 공복혈당장애 유병률이 상대적

으로 높은 상위 2개 직업은 농어업(25.4%), 기능단순노무직(19.9%) 순이었

다.

교육계층과 관련성은 남녀 모두 초등학교이하의 경우에서 당뇨병 및 공

복혈당장애 유병률이 증가하였으며 통계학적으로 유의하였다(p<0.0001).

소득계층과 관련성은 여자는 빈곤층에서 당뇨병 및 공복혈당장애의 유

병률이 상대적으로 높았으나 통계학적으로 유의하지 않았다(p=0.286). 그러

나, 남자는 빈곤층에서 당뇨병의 유병률이 상대적으로 높았고 소득계층에
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남자 구분
당뇨병 공복혈당장애 정상

X2값 p-value
N % N % N %

직업
계층

전문행정관리직 20 7.8 45 17.6 190 74.5

54.49 <.0001

사무직 13 5.7 43 18.9 171 75.3

판매서비스직 26 9.5 44 16.0 205 74.5

기능단순노무직 52 9.7 107 19.9 379 70.4

무직 48 23.8 31 15.3 123 60.9

농어업 19 15.6 31 25.4 72 59.0

교육
계층

초등학교이하 44 22.1 39 19.6 116 58.3
31.15 <.0001

중학교이상 134 9.3 265 18.5 1037 72.7

소득
계층

빈곤층 16 21.1 14 18.4 46 60.5
8.75 .013

비빈곤층 158 10.4 285 18.7 1083 71.0

결혼
계층

유배우자 152 10.7 275 19.3 998 70.0
3.83 .147

무배우자 26 12.4 29 13.8 155 73.8

여자 구분
당뇨병 공복혈당장애 정상

X2값 p-value
N % N % N %

직업
계층

전문행정관리직 1 0.7 8 5.9 127 93.4

46.49 <.0001

사무직 1 0.9 5 4.6 103 94.5

판매서비스직 17 4.2 47 11.5 345 84.4

기능단순노무직 20 6.3 55 17.2 244 76.5

무직 73 7.2 100 9.9 836 82.9

농어업 10 7.1 24 17.0 107 75.9

교육
계층

초등학교이하 66 13.3 76 15.3 355 71.4
84.23 <.0001

중학교이상 56 3.4 164 10.0 1412 86.5

소득
계층

빈곤층 10 8.5 16 13.7 91 77.8
2.51 .286

비빈곤층 87 5.4 191 11.9 1328 82.7

결혼
계층

유배우자 99 5.5 201 11.2 1491 83.2
.956 .620

무배우자 23 6.9 38 11.3 274 81.8

따른 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 차이는 통계학적으로 유의하였다

(p=0.013).

결혼계층과 관련성은 여자는 무배우자의 경우에 당뇨병 및 공복혈당장

애의 유병률이 상대적으로 높았으나 유의하지 않았다(p=0.196). 그러나 남

자는 당뇨병 유병률은 무배우자에서 상대적으로 높았으며 공복혈당장애는

유배우자에서 상대적으로 높았다. 남자의 경우 결혼에 따른 유병률은 통계

학적으로 유의하였다(p=0.015).

<표9> 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관계
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남자 구분
당뇨병 공복혈당장애 정상

X2값 p-value
N % N % N %

연령
계층

30~39세 7 1.5 56 11.6 418 86.9

132.90 <.0001
40~49세 57 9.8 121 20.8 404 69.4

50~59세 76 19.4 85 21.7 230 58.8

60~64세 38 21.0 42 23.2 101 55.8

가족
력

있다 62 17.8 71 20.4 215 61.8
25.06 <.0001

없다 116 9.0 233 18.1 938 72.9

동반
질환

있다 78 23.4 80 24.0 175 52.6
86.14 <.0001

없다 100 7.7 224 17.2 978 75.1

여자 구분
당뇨병 공복혈당장애 정상

X2값 p-value
N % N % N %

연령
계층

30~39세 9 1.3 46 6.5 650 65.6

127.87 <.0001
40~49세 32 4.5 78 10.8 609 75.0

50~59세 47 9.7 74 15.3 363 84.7

60~64세 34 15.4 42 19.0 145 92.2

가족
력

있다 54 11.2 65 13.5 363 75.3
39.71 <.0001

없다 68 4.1 175 10.6 1404 85.2

동반
질환

있다 57 16.4 67 19.3 224 64.4
123.22 <.0001

없다 65 3.6 173 9.7 1543 86.6

나. 인구학적 및 질병력적 특성과 당뇨병 및 공복혈당장애

유병률의 관계

연구대상자의 성별에 따른 인구학적 및 질병력적 특성과 당뇨병 및 공

복혈당장애 유병률의 관계는 <표10>와 같다.

연령계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성은 남녀 모두 연령

이 증가할수록 유병률이 상대적으로 증가하였으며 통계학적으로 유의하였

다(p<0.0001).

가족력, 동반질환의 유무와 유병률의 관련성은 남녀 모두 가족력 또는

동반질환이 존재하는 경우에 유병률이 상대적으로 높았으며 통계학적으로

유의하였다(p<0.0001).

<표10> 인구학적 및 질병력적 특성과 당뇨병 및 공복혈당장애

유병률의 관계
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다. 건강행위적 특성과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관계

연구대상자의 성별에 따른 건강행위적 특성과 당뇨병 및 공복혈당 유병

률의 관계는 <표11>와 같다.

당질섭취와 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성은 여자의 경우에

5g/kg/day 미만인 경우에 유병률이 상대적으로 더 높았으나 통계학적으로

유의하지 않았다(p=0.056). 그러나, 남자의 경우에 당질섭취가 5g/kg/day 미

만인 경우에 유병률이 상대적으로 더 높았으며 통계학적으로 유의하였다

(p=0.003).

흡연과 관련성은 여자의 경우 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률은 현재흡

연군에서 상대적으로 높았으나 통계학적으로 유의하지 않았다(P=0.205).남

자의 경우 당뇨병의 유병률은 현재흡연군에서 상대적으로 높았으며 공복혈

당장애는 비현재흡연군(과거흡연, 비흡연)에서 상대적으로 높았다. 그러나

흡연에 따른 유병률의 차이는 통계학적으로 유의하지 않았다(P=0.050).

음주와 관련성은 여자의 경우 일반음주자에서 당뇨병 유병률이 상대적

으로 높았으며 음주에 따른 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 차이는 통계

학적으로 유의하지 않았다(p=0.507). 그러나 남자는 문제음주자에서 당뇨병

유병률이 상대적으로 높았으며 음주에 따른 당뇨병 및 공복혈당장애 유병

률의 차이는 통계학적으로 유의하였다(p=0.036).

운동과 관련성은 여자의 경우 당뇨병의 유병률은 주당 150분 미만 운동

한 군에서 상대적으로 높았으며 공복혈당장애의 유병률은 주당 150분 이상

운동한 경우에 상대적으로 높았다. 여자의 경우 운동에 따른 유병률의 차이

는 통계학적으로 유의하지 않았다(p=0.786). 남자의 경우 주당 150분 미만

운동한 경우에 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률이 상대적으로 높았으나 통

계학적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.777). 한편, 당뇨병유병자 중 미국당

뇨병학회에서 권장한 운동량을 충족시키는 사람은 여자 26.4%,남자 24.6%
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로 매우 낮은 수준이었다.

수면시간과 관련성은 여자에서 당뇨병의 유병률은 비정상군이 상대적으

로 높았으며 공복혈당장애 유병률은 정상군이 상대적으로 높았다. 여자의

경우 수면시간에 따른 유병률의 차이는 통계학적으로 유의하였다(p=0.017).

그러나 남자는 비정상군에서 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률이 상대적으로

높았으나 통계학적으로 유의하지 않았다(p=0.121).

복부비만과의 관련성은 남자와 여자의 경우 복부비만군에서 당뇨병 및

공복혈당장애의 유병률이 상대적으로 높았으며 통계학적으로 유의하였

다.(p<0.0001).
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남자 구분
당뇨병 공복혈당장애 정상

X2값 p-value
N % N % N %

당질
섭취

5g/kg/day이상 65 9.7 106 15.8 502 74.6
11.36 .003

5g/kg/day미만 87 11.9 159 21.7 488 66.5

흡연
현재흡연 85 10.9 124 16.0 568 73.1

598 .050
비현재흡연 86 10.7 166 20.7 550 68.6

음주
문제음주자 77 13.5 99 17.3 395 69.2

6.67 .036
일반음주자 94 9.3 191 18.9 723 71.7

운동
주당150분미만 129 11.1 210 18.1 822 70.8

.506 .777
주당150분이상 42 10.0 80 19.1 296 70.8

수면
시간

비정상 80 11.2 146 20.4 489 68.4
4.23 .121

정상 91 10.5 144 16.7 629 72.8

복부
비만

복부비만 70 15.7 114 25.6 262 58.7
41.49 <.0001

정상 106 9.0 190 16.0 888 75.0

여자 구분
당뇨병 공복혈당장애 정상

X2값 p-value
N % N % N %

당질
섭취

5g/kg/day이상 50 5.4 87 9.4 785 85.1
5.78 .056

5g/kg/day미만 56 5.7 126 12.8 799 81.4

흡연
현재흡연 7 8.4 13 15.7 63 75.9

3.17 .205
비현재흡연 114 5.6 223 11.0 1688 83.4

음주
문제음주자 3 3.4 12 13.6 73 83.0

1.36 .507
일반음주자 118 5.8 224 11.1 1677 83.1

운동
주당150분미만 89 5.9 166 10.9 1263 83.2

.483 .786
주당150분이상 32 5.4 70 11.9 488 82.7

수면
시간

비정상 70 7.3 101 10.5 793 82.3
8.12 .017

정상 51 4.5 135 11.8 958 83.7

복부
비만

복부비만 93 10.5 147 16.7 642 72.8
120.02 <.0001

정상 27 2.2 91 7.3 1121 90.5

<표11> 건강행위적 특성과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관계
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2. 사회계층이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에

미치는 영향(모형별)

사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 연구하기 위해

로지스틱 회귀분석을 모형별로 실시하였다. 사회계층별(Model I), 사회계층

과 인구학적 및 질병력적 특성별(Model II, III), 사회계층과 인구학적 및 질

병력적 특성과 건강행위적 특성별(Model IV) 당뇨병 및 공복혈당장애 유병

률을 나누어 분석하였다.

로지스틱 회귀분석에 앞서 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률과 사회계층,

인구학적 및 질병력적 특성, 건강행위적 특성 간의 상관관계를 보기 위해

상관분석을 실시하였다. 피어슨 상관계수 및 다중공선성 여부를 검토하였을

때 VIF(variance infalation factor)값이 남자는 1~1.6, 여자는 1~1.8로 다중

공선성을 보이는 변수는 없었다.

다중 로지스틱 회귀분석시 직업계층은 가변수로 처리하여 분석하였다.

가. 사회계층에 따른 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률

Model I에서는 다른 변수들은 보정하지 않고 사회계층(직업, 교육, 소득,

결혼)과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 보여주고 있다

(표12, ~표15 참조).

사회계층이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에 미치는 영향은 성별에 따

라 차이가 있었다.

여자에서 사회계층이 당뇨병에 미치는 영향은 다음과 같다. 직업계층에

서 농어업에 비해 전문행정관리직의 당뇨병 유병률의 odds ratio(이하 OR)
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가 2.85배, 사무직의 OR은 2.63배였으나 통계학적으로 유의하지 않았다. 교

육계층에서 초등학교이하의 학력자가 중학교이상 학력자에 비해 OR이 4.92

배였으며 통계학적으로 유의하였다. 빈곤층이 비빈곤층에 비해 당뇨병의 유

병률의 OR이 0.9배였으나 통계학적으로 유의하지 않았다. 유배우자가 무배

우자보다 당뇨병 유병률의 OR이 0.96배였으며 통계학적으로 유의하지 않았

다.

남자에서 사회계층이 당뇨병에 미치는 영향은 다음과 같다. 직업계층에

서 농어업에 비해 사무직의 당뇨병 유병률의 OR은 2.24배였으며 통계학적

으로 유의하게 높았다. 교육계층에서 초등학교이하의 학력자가 중학교이상

학력자에 비해 OR이 2.41배였으며 통계학적으로 유의하게 높았다. 빈곤층

이 비빈곤층에 비해 당뇨병의 유병률의 OR이 1.17배로 높았으나 통계학적

으로 유의하지 않았다. 또한 유배우자가 무배우자보다 당뇨병 유병률의 OR

이 1.23배로 높았으나 통계학적으로 유의하지 않았다.

여자에서 사회계층이 공복혈당장애에 미치는 영향은 다음과 같다. 직업

계층에서 농어업에 비해 사무직의 공복혈당장애 유병률의 OR이 2.89배로

높았으며 통계학적으로 유의하였다. 교육계층에서 초등학교이하의 학력자가

중학교이상 학력자에 비해 공복혈당장애 유병률의 OR이 1.50배였으며 통계

학적으로 유의하였다. 빈곤층이 비비곤층에 비해 OR이 0.99배, 유배우자가

무배우자에 비해 OR이 1.17배였으나 통계학적으로 유의하지 않았다.

남자에서 사회계층이 공복혈당장애에 미치는 영향은 다음과 같다. 직업

계층에서 농어업에 비해 판매서비스직의 공복혈당장애 유병률의 OR이 1.80

배로 높았으며 통계학적으로 유의하였다. 교육계층에서 초등학교이하의 학

력자가 중학교이상 학력자에 비해 공복혈당장애 유병률의 OR이 1.25배였으
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나 통계학적으로 유의하지 않았다. 빈곤층이 비비곤층에 비해 OR이 1.06배,

유배우자가 무배우자에 비해 OR이 1.35배였으나 통계학적으로 유의하지 않

았다.

Model I에서 남녀 모두 사회계층 중 교육과 당뇨병 및 공복혈당장애 유

병률은 통계학적으로 유의한 관련성이 있었으며 직업계층은 성별에 따라

상이한 관련성을 보였다. 소득과 결혼은 남녀 모두 당뇨병 및 공복혈당장애

와의 관련성이 통계학적으로 유의하지 않았다.

나. 사회계층과 인구학적 및 질병력적 특성에 따른

당뇨병 및 공복혈당장애 유병률

Model II는 인구학적특성 중 연령을 보정하였을 때 사회계층과 당뇨병

및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 보여주고 있다(표12, ~표15 참조)..

Model III는 인구학적 및 질병력적 특성(연령, 가족력, 동반질환)을 보정

하였을 때 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 보여주

고 있다(표12,~표15 참조).

Model II에서 연령 통제 하에서 사회계층과 당뇨병 유병률의 관련성은

다음과 같다. 여자의 경우 교육과 연령이 당뇨병 유병률과 통계학적으로 유

의한 관련성이 있었다. 초등학교이하 학력자는 중학교이상 학력자에 비해

OR이 2.47배였다. 또한 30대에 비해 40대의 OR은 4.65배, 50대는 7.72배,

60대는 10.21배였다. 직업계층에서 농어업에 비해 전문행정관리직 및 사무

직의 당뇨병 유병률의 OR이 높았으나 통계학적으로 유의하지는 않았다.

남자의 경우 연령에서만 통계학적으로 유의한 영향을 미쳤다. 30대에 비
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해 40대의 OR은 9.24배, 50대는 17.78배, 60대는 17.20배였다. Model I과 비

교하면, 연령 보정시 사무직과 초등학교이하 학력자와 당뇨병 유병률의 관

련성이 소실되었다. 직업계층에서 농어업에 비해 사무직의 당뇨병유병률의

OR이 높았으나 통계학적으로 유의하지 않았다. 또한 비비곤층에 비해 빈곤

층의 당뇨병 유병률의 OR이 높았으나 통계학적으로 유의하지는 않았다.

Model II에서 사회계층과 공복혈당장애 유병률의 관련성은 다음과 같다.

여자의 경우 연령만 공복혈당장애 유병률에 통계학적으로 유의한 영향을

주었다. 30대에 비해 40대의 OR은 1.76배, 50대는 2.77배, 60대는 4.20배였

다. Model I에서 사무직과 초등학교이하 학력자와 공복혈당장애 유병률의

관련성은 유의하였으나 연령 보정시 유의성이 사라졌다.

남자의 경우도 연령만 공복혈당장애 유병률에 통계학적으로 유의한 영

향을 미쳤다. 30대에 비해 40대의 OR은 2.17배, 50대는 2.66배, 60대는 3.26

배였다. Model I 과 비교하면, 연령 보정시 판매서비스직과 공복혈당장애

유병률의 관련성이 소실되었다.

Model III에서 인구학적 및 질병력적 특성을 통제시, 사회계층과 당뇨병

유병률의 관련성은 남녀 모두 초등학교이하 학력 및 연령, 가족력 및 동반

질환이 있는 경우에 통계학적으로 유의한 관련성이 있었다. 여자의 경우 초

등학교이하 학력자는 중학교이상 학력자에 비해 당뇨병의 OR이 2.42배, 30

대에 비해 40대의 OR은 4.10배, 50대는 5.81배, 60대는 7.52배였다. 가족력

및 동반질환이 있는 경우 OR은 각각 4.56배, 3.45배였다.

남자의 경우 Model II와 비교시 교육도 당뇨병의 유병률과 통계학적으

로 유의한 관련성이 있었다. 초등학교이하 학력자는 중학교이상 학력자에
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비해 당뇨병의 OR 이 1.69배, 30대에 비해 40대의 OR은 7.74배, 50대는

13.24배, 60대는 13.30배였다. 가족력 및 동반질환이 있는 경우 OR은 각각

2.68배, 2.74배였다.

Model III에서 인구학적 및 질병력적 특성을 통제하여 분석시, 사회계층

과 공복혈당장애 유병률의 관련성은 남녀 모두 높은 연령, 가족력 및 동반

질환이 있는 경우에 공복혈당장애 유병률과 통계학적으로 유의한 관련성이

있었다. 여자의 경우 30대에 비해 40대의 공복혈당장애 유병률의 OR은

1.66배, 50대는 2.28배, 60대는 3.35배였다. 가족력 및 동반질환이 있는 경우

OR은 각각 1.78배, 1.96배였다.

남자의 경우 30대에 비해 40대의 공복혈당장애 유병률의 OR은 2.04배,

50대는 2.36배, 60대는 2.89배였다. 가족력 및 동반질환이 있는 경우 OR은

각각 1.42배, 1.64배였다.

이상 Model II, Model III 에서 남녀 모두 사회계층 중 낮은 학력자의

당뇨 유병률의 OR이 통계학적으로 유의하게 높았다. 또한 인구학적 및 질

병력적 특성(연령, 가족력, 동반질환)은 남녀 모두 당뇨병 및 공복혈당장애

유병률에 통계학적으로 유의하게 강한 관련성이 있었다.
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다. 사회계층과 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적

특성에 따른 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률

Model IV에서는 인구학적 및 질병력적 특성(연령, 가족력, 동반질환)과

건강행위적 특성(당질섭취, 흡연, 음주, 운동, 수면시간, 복부비만)을 보정하

였을 때 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 보여주고

있다(표12, ~표15 참조).

Model IV에서 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성을 통제시,

사회계층과 당뇨병 유병률의 관련성은 다음과 같았다. 여자의 경우 초등학

교이하 학력자, 연령, 가족력, 동반질환 및 복부비만이 있는 경우가 당뇨병

유병률에 통계학적으로 유의한 영향을 주었다. 초등학교이하 학력자는 중학

교이상 학력자에 비해 당뇨병 유병률의 OR이 2.07배 높았다. 30대에 비해

40대의 OR은 3.72배, 50대는 4.11배, 60대는 5.72배로 연령이 증가함에 따라

당뇨병 유병률의 OR이 증가하였다. 가족력이 있는 경우 OR은 4.41배, 동반

질환이 있는 경우 OR은 3.55배 증가하였다. 또한 복부비만인 경우 OR이

3.11배로 높았다.

남자의 경우 연령, 가족력, 동반질환 및 복부비만이 있는 경우가 당뇨

유병률에 통계학적으로 유의한 영향을 미쳤다. 30대에 비해 40대의 당뇨병

유병률의 OR은 7.70배, 50대는 14.16배, 60대는 14.52배로 연령이 증가함에

따라 당뇨병 유병률의 OR이 증가하였다. 가족력이 있는 경우 OR은 2.22배,

동반질환이 있는 경우 OR은 2.64배 증가하였다. 또한 복부비만인 경우 OR

이 1.78배로 높았다. 남자의 경우 초등학교이하 학력자는 중학교이상 학력

자에 비해 OR이 1.64배였으나 건강행위를 보정함에 따라 통계학적으로 유

의성은 소실되었다.
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Model IV에서 사회계층과 공복혈당장애 유병률의 관련성은 다음과 같

다. 여자의 경우 무직(주부 포함), 연령, 가족력, 동반질환 및 복부비만과 수

면시간이 공복혈당장애 유병률과 통계학적으로 유의한 관련성이 있었다. 농

어업에 비해 무직의 공복혈당장애 유병률의 OR은 1.86배로 높았다. 30대에

비해 40대의 OR은 1.83배, 50대는 2.06배, 60대는 2.77배 였다. 가족력이 있

는 경우 OR은 1.65배, 동반질환이 있는 경우 1.72배, 복부비만이 있는 경우

OR이 2.06배로 높았다. 수면시간이 비정상인 경우는 정상인 경우에 비해

OR이 0.62배로 낮았다.

남자의 경우 연령, 가족력 및 복부비만과 당질섭취가 공복혈당장애 유병

률과 통계학적으로 유의한 관련성이 있었다. 30대에 비해 40대의 OR은

1.95배, 50대는 2.33배, 60대는 2.73배로 높았다. 가족력이 있는 경우 OR은

1.42배, 복부비만이 있는 경우 1.72배로 높았다. 당질섭취가 5g/kg/day미만

인 경우에 비해 5g/kg/day이상인 경우에 OR이 0.66배로 낮았다.

이상 Model IV에서 여자의 경우 사회계층 중 낮은 교육수준이 당뇨 유

병률에 유의한 영향을 주었다. 남자의 경우 낮은 교육수준은 Model III과

달리 통계학적으로 유의한 영향을 주지 않았다. 인구학적 및 질병력적 특성

(연령, 가족력, 동반질환)과 복부비만은 남녀 모두 당뇨병 유병률에 유의한

영향을 미쳤다. 또한 Model IV에서 여자는 무직인 경우, 인구학적 및 질병

력적 특성(연령, 가족력, 동반질환)과 복부비만, 수면시간이 공복혈당장애

유병률과 관련성이 있었다. 남자는 인구학적 및 질병력적 특성(연령, 가족

력)과 복부비만, 당질섭취가 공복혈당장애 유병률과 관련성이 있었으며 동

반질환과의 관련성은 소실되었다.
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여자
당뇨병

Model I Model II Model III Model IV

OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

직업
계층

전문행정관리직 2.85 0.34 23.78 1.80 0.21 15.17 2.39 0.27 20.79 2.31 0.25 21.23

사무직 2.63 0.32 21.93 1.52 0.18 12.88 2.40 0.27 20.99 1.94 0.21 18.00

판매서비스직 0.99 0.41 2.41 0.94 0.39 2.29 1.06 0.42 2.66 1.17 0.44 3.09

기능단순노무직 0.76 0.32 1.78 0.65 0.27 1.53 0.63 0.26 1.52 0.75 0.29 1.93

무직 0.56 0.26 1.18 0.53 0.25 1.11 0.69 0.32 1.49 0.76 0.33 1.71

농어업 1.00 1.00 1.00 1.00

교육
계층

초등학교이하 4.92** 3.09 7.83 2.47* 1.46 4.19 2.42* 1.41 4.16 2.07* 1.14 3.77

중학교이상 1.00 1.00 1.00 1.00

소득
계층

빈곤층 0.90 0.44 1.85 0.81 0.39 1.68 0.81 0.38 1.72 0.87 0.38 1.96

비빈곤층 1.00 1.00 1.00 1.00

결혼
계층

유배우자 0.96 0.56 1.63 1.04 0.61 1.77 1.11 0.64 1.92 1.01 0.54 1.89

무배우자 1.00 1.00 1.00 1.00

연령
계층

60~64세 10.21** 3.49 29.84 7.52** 2.48 22.77 5.72* 1.67 19.67

50~59세 7.72
**
2.84 21.02 5.81

*
2.08 16.24 4.11

*
1.28 13.18

40~49세 4.65* 1.75 12.39 4.10* 1.53 11.03 3.72* 1.22 11.33

30~39세 1.00 1.00 1.00

가족
력

있다 4.56** 2.85 7.28 4.41** 2.63 7.39

없다 1.00 1.00

동반
질환

있다 3.45** 2.13 5.60 3.55** 2.08 6.07

없다 1.00 1.00

당질
섭취

5g/kg/day이상 1.19 0.72 1.96

5g/kg/day미만 1.00

흡연
현재흡연 1.41 0.46 4.30

비현재흡연 1.00

음주
문제음주자 0.52 0.12 2.37

일반음주자 1.00

운동
주당150분미만 0.78 0.46 1.34

주당150분이상 1.00

수면
시간

비정상 1.09 0.67 1.79

정상 1.00

복부
비만

복부비만 3.11** 1.72 5.63

정상 1.00

Area under ROC 0.642 0.687 0.723 0.747

<표12> 사회계층, 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성이

여자의 당뇨병 유병률에 미치는 영향(모형별)

**p<0.001, *p<0.05
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남자
당뇨병

Model I Model II Model III Model IV

OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

직업
계층

전문행정관리직 1.65 0.80 3.41 0.99 0.47 2.01 1.03 0.49 2.19 0.91 0.39 2.11

사무직 2.24* 1.01 4.99 1.23 0.54 2.80 1.35 0.59 3.11 1.22 0.47 3.14

판매서비스직 1.49 0.75 2.97 0.98 0.49 1.97 1.12 0.55 2.27 1.01 0.46 2.20

기능단순노무직 1.50 0.82 2.77 1.10 0.59 2.04 1.23 0.65 2.30 1.09 0.55 2.18

무직 0.54 0.29 1.03 0.60 0.31 1.13 0.73 0.38 1.41 0.74 0.35 1.55

농어업 1.00 1.00 1.00 1.00

교육
계층

초등학교이하 2.41
**
1.56 3.73 1.49 0.95 2.33 1.69

*
1.06 2.69 1.64 0.98 2.75

중학교이상 1.00 1.00 1.00 1.00

소득
계층

빈곤층 1.17 0.61 2.24 1.16 0.60 2.24 1.40 0.71 2.74 1.39 0.67 2.92

비빈곤층 1.00 1.00 1.00 1.00

결혼
계층

유배우자 1.23 0.75 2.03 0.89 0.53 1.50 0.94 0.54 1.61 0.89 0.49 1.65

무배우자 1.00 1.00 1.00 1.00

연령
계층

60~64세 17.20
**
6.75 43.79 13.30

**
5.13 34.47 14.52

**
5.05 41.75

50~59세 17.78** 7.48 42.27 13.24** 5.49 31.92 14.16** 5.39 37.19

40~49세 9.24
**
3.92 21.76 7.74

**
3.27 18.35 7.70

**
2.98 19.90

30~39세 1.00 1.00 1.00

가족
력

있다 2.68
**
1.83 3.93 2.22

**
1.44 3.41

없다 1.00 1.00

동반
질환

있다 2.74
**
1.90 3.94 2.64

**
1.75 3.98

없다 1.00 1.00

당질
섭취

5g/kg/day이상 0.86 0.58 1.28

5g/kg/day미만 1.00

흡연
현재흡연 1.22 0.82 1.82

비현재흡연 1.00

음주
문제음주자 1.35 0.92 2.00

일반음주자 1.00

운동
주당150분미만 1.08 0.69 1.71

주당150분이상 1.00

수면
시간

비정상 0.83 0.57 1.23

정상 1.00

복부
비만

복부비만 1.78
*
1.18 2.68

정상 1.00

Area under ROC 0.578 0.658 0.696 0.703

<표13> 사회계층, 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성이

남자의 당뇨병 유병률에 미치는 영향(모형별)

**p<0.001, *p<0.05
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여자
공복혈당장애

Model I Model II Model III Model IV

OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

직업
계층

전문행정관리직 2.43 0.95 6.24 1.72 0.66 4.45 1.80 0.69 4.70 2.61 0.93 7.35

사무직 2.89
*
1.01 8.31 1.98 0.68 5.75 2.22 0.76 6.51 2.32 0.77 7.02

판매서비스직 1.28 0.70 2.34 1.14 0.62 2.11 1.16 0.63 2.15 1.45 0.76 2.78

기능단순노무직 0.79 0.44 1.43 0.66 0.37 1.20 0.65 0.36 1.20 0.75 0.40 1.40

무직 1.45 0.83 2.53 1.31 0.75 2.28 1.42 0.81 2.49 1.86 1.02 3.39

농어업 1.00 1.00 1.00 1.00

교육
계층

초등학교이하 1.50* 1.05 2.15 0.91 0.61 1.37 0.93 0.62 1.40 0.76 0.49 1.19

중학교이상 1.00 1.00 1.00 1.00

소득
계층

빈곤층 0.99 0.56 1.77 0.89 0.50 1.58 0.90 0.50 1.62 0.96 0.51 1.81

비빈곤층 1.00 1.00 1.00 1.00

결혼
계층

유배우자 1.17 0.78 1.76 1.27 0.84 1.91 1.33 0.88 2.02 1.30 0.82 2.08

무배우자 1.00 1.00 1.00 1.00

연령
계층

60~64세 4.20** 2.35 7.52 3.35** 1.82 6.17 2.77* 1.42 5.42

50~59세 2.77
**
1.72 4.46 2.28

*
1.38 3.76 2.06

*
1.20 3.55

40~49세 1.76* 1.14 2.72 1.66* 1.10 2.56 1.83* 1.15 2.92

30~39세 1.00 1.00 1.00

가족
력

있다 1.78* 1.25 2.52 1.65* 1.13 2.39

없다 1.00 1.00

동반
질환

있다 1.96** 1.34 2.87 1.72* 1.13 2.62

없다 1.00 1.00

당질
섭취

5g/kg/day이상 0.85 0.61 1.20

5g/kg/day미만 1.00

흡연
현재흡연 1.90 0.92 3.91

비현재흡연 1.00

음주
문제음주자 0.67 0.28 1.58

일반음주자 1.00

운동
주당150분미만 1.04 0.72 1.49

주당150분이상 1.00

수면
시간

비정상 0.62* 0.45 0.87

정상 1.00

복부
비만

복부비만 2.06** 1.44 2.93

정상 1.00

Area under ROC 0.642 0.687 0.723 0.747

<표14> 사회계층, 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성이

여자의 공복혈당장애 유병률에 미치는 영향(모형별)

**p<0.001, *p<0.05
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남자
공복혈당장애

Model I Model II Model III Model IV

OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI

직업
계층

전문행정관리직 1.68 0.96 2.95 1.27 0.72 2.27 1.31 0.73 2.33 1.30 0.70 2.42

사무직 1.54 0.87 2.71 1.13 0.63 2.03 1.19 0.66 2.15 1.11 0.58 2.10

판매서비스직 1.80* 1.04 3.14 1.41 0.80 2.48 1.47 0.83 2.59 1.53 0.84 2.80

기능단순노무직 1.43 0.87 2.34 1.18 0.72 1.95 1.22 0.74 2.03 1.30 0.76 2.21

무직 1.53 0.84 2.77 1.62 0.89 2.96 1.79 0.98 3.27 1.69 0.88 3.24

농어업 1.00 1.00 1.00 1.00

교육
계층

초등학교이하 1.25 0.82 1.91 0.93 0.60 1.45 0.96 0.62 1.50 1.09 0.68 1.75

중학교이상 1.00 1.00 1.00 1.00

소득
계층

빈곤층 1.06 0.55 2.04 1.05 0.55 2.03 1.12 0.58 2.16 1.15 0.57 2.33

비빈곤층 1.00 1.00 1.00 1.00

결혼
계층

유배우자 1.35 0.87 2.08 1.12 0.72 1.75 1.14 0.73 1.77 1.07 0.66 1.76

무배우자 1.00 1.00 1.00 1.00

연령
계층

60~64세 3.26** 1.95 5.45 2.89** 1.70 4.89 2.73* 1.52 4.89

50~59세 2.66
**
1.78 3.97 2.36

**
1.57 3.56 2.33

**
1.49 3.65

40~49세 2.17** 1.52 3.08 2.04** 1.43 2.92 1.95* 1.32 2.88

30~39세 1.00 1.00 1.00

가족
력

있다 1.42* 1.04 1.94 1.42* 1.01 2.00

없다 1.00 1.00

동반
질환

있다 1.64* 1.19 2.26 1.26 0.88 1.82

없다 1.00 1.00

당질
섭취

5g/kg/day이상 0.66* 0.49 0.89

5g/kg/day미만 1.00

흡연
현재흡연 0.87 0.65 1.17

비현재흡연 1.00

음주
문제음주자 0.85 0.62 1.15

일반음주자 1.00

운동
주당150분미만 0.89 0.64 1.23

주당150분이상 1.00

수면
시간

비정상 1.18 0.88 1.57

정상 1.00

복부
비만

복부비만 1.72* 1.26 2.35

정상 1.00

Area under ROC 0.578 0.658 0.696 0.703

<표15> 사회계층, 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성이

남자의 공복혈당장애 유병률에 미치는 영향(모형별)

**p<0.001, *p<0.05
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4. 가설검정

본 연구에서 설정된 가설검정의 결과는 다음과 같다.

가설1. 사회계층적 특성을 변수로 하는 가설

여자의 경우 Model IV에서 낮은 교육수준은 당뇨병 유병률에 통계학적

으로 유의한 관련성이 있었다. 무직(주부 포함)의 경우가 공복혈당장애 유

병률과 통계학적으로 유의한 관련성이 있었다.

남자의 경우 Model III에서 낮은 교육수준이 당뇨병 유병률에 통계학적

으로 유의한 관련성이 있었으나 건강행위 보정 후 유의성이 소실되었다.

따라서 사회계층이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에 미치는 영향은 일

부 지지되었다.

가설2. 인구학적 및 질병력적 특성을 변수로 하는 가설

당뇨병 유병률의 경우, 남녀 모두 Model IV에서 연령이 높을수록, 가족

력 및 동반질환이 존재하는 경우에 당뇨병 유병률과 통계학적으로 유의한

관련성이 있었다.

공복혈당장애 유병률의 경우, 여자는 Model IV에서 연령이 높을수록,

가족력 및 동반질환이 존재하는 경우에 공복혈당장애 유병률과 통계학적으

로 유의한 관련성이 있었다. 남자는 Model III에서 연령, 가족력, 동반질환

이 존재하는 경우 공복혈당장애 유병률과 통계학적으로 유의한 관련성이

있었으나 건강행위 보정후 연령, 가족력은 통계학적으로 유의한 관련성이

있었으나 동반질환의 관련성은 유의성이 소실되었다.
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따라서 인구학적 및 질병력적 특성이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에

미치는 영향은 일부 지지되었다.

가설3. 건강행위적 특성을 변수로 하는 가설

Model IV에서 복부비만이 존재하는 경우가 남녀 모두에서 당뇨병 및

공복혈당장애 유병률에 통계학적으로 유의한 관련성이 있었다.

복부비만 이외의 건강행위적 특성과 관련하여 여자의 경우에는 수면시

간이 비정상인 경우에 OR이 0.62배로 낮았으며 남자의 경우 당질섭취량이

많은 경우에 OR이 0.66배로 낮아 가설과는 반대였다.

따라서 건강행위적 특성이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에 미치는 영

향은 일부 지지되었다.
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V. 고찰

1. 연구방법에 대한 고찰

본 연구는 2005년 국민건강영양조사(제3기) 자료를 이용하여 분석하였

다. 국민건강영양조사는 건강설문조사, 검진조사 및 영양조사로 구성되었다.

국민건강영양조사는 전국단위 표본 추출 자료이다.

본 연구의 3가지 장점을 갖는다.

첫째, 전국단위 표본을 대상으로 사회계층이 당뇨병 및 공복혈당장애 유

병률에 미치는 영향을 밝힌 국내 최초의 연구라는 점이다.

둘째, 사회계층 이외에 인구학적 및 질병력적 특성(연령, 가족력, 동반질

환)과 건강행위적 특성(당질, 흡연, 음주, 운동, 수면시간, 복부비만)이 당뇨

병 및 공복혈당장애 유병률에 미치는 영향을 밝힌 국내 최초의 연구이다.

셋째, 연구 결과를 바탕으로 당뇨병 및 공복혈당장애 유병에 취약한 사

회계층과 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성을 선별하는 기초

자료가 될 수 있다.

한편 본 연구는 크게 2가지 제약점을 갖는다. 하나는 연구방법상의 문제

이며 또 다른 하나는 국민건강영양 자료상의 문제이다.

연구방법상 다음의 제한점이 있다.

첫째, 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성을 제시하는

데 있어서 단면조사가 갖는 특성으로 인한 인과관계 설명에 대한 제약이다.

둘째, 본 연구에서 기존의 김혜련 등(2002) 연구와 달리 직업계층을 직

업범주만을 포함한 점이다. 국민건강영양조사에서 참가자에 의해 보고되는
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직업 및 직위들이 승진보고(promotion)될 수 있다. 또한 한국표준직업분류

는 직업적인 변수는 사회계급을 분류하기 위해 고안된 것이 아니며, 직위에

대해 명확하게 정의를 하지 못하였다. 이에 본 연구에서는 김영모 교수의

사회계층분류 중 직업범주를 참고하였다.

국민건강영양 자료의 특성상 다음의 제한점을 갖는다.

첫째, 본 연구는 설문지에 질병상태나 직업, 교육수준, 소득 등 사회경제

적 상태나 건강행위의 내용을 자가 기입하였기 때문에 정보의 치우침이 생

길 수 있다. 이러한 정보치우침은 차별적 분류오류(differential

mis-classification)을 유발하고, 특히 유병률에서 사회경제적 효과를 희석시

킬 수 있다.

둘째, 본 연구에 사용된 국민건강조사의 설문지에서 건강행위변수들에

대한 정보의 모호함으로 인한 한계가 있을 수 있다. Black 등(1997)은 영

국의 국민건강조사에서 개인적인 건강행위를 묻는 질문들의 모호함에 대해

서 문제제기를 하고 있다. 모호함은 정보의 치우침으로 인해 건강행위에 대

해 무차별오류(non-differential errors) 또는 분류오류(mis-classification)을

유발할 수 있다. 이것은 결과적으로 차이들을 감소시킬 수 있다

(Armstrong, 1998; 손미아, 2002 재인용).

셋째, 제3기 국민건강영양조사에서는 무직의 사유에 대한 정확한 조사가

이루어지지 않아 본 연구에서 직업이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에 미

치는 영향이 희석될 수 있다. 무직은 여자의 경우 주부를 포함하며, 무직의

사유로는 취업의 필요성을 느끼지 못하는 경우, 건강상의 이유, 실직상태,

퇴직 등이 있을 수 있다.



- 60 -

넷째, 제3기 국민건강영양조사에서 내당능장애 검사는 신청자에 한하여

제한적으로 실시하였기에 내당능장애 검사결과는 사용하지 못하였다. 따라

서 본 연구에서 당뇨병 및 공복혈당장애의 진단기준으로 공복혈당 수치만

을 사용하여 정상군에 숨어 있는 내당능장애자(당뇨병전단계)를 놓쳤을 가

능성이 있다. 이는 사회계층이 당뇨병 및 공복혈당장애에 미치는 영향을 희

석할 가능성이 있다.

다섯째, 제 3기 국민건강영양조사에서 당뇨병환자는 제1형 당뇨병, 제2형

당뇨병을 구분하지 않아 분류의 오류(mis-classification)를 유발할 수 있다.

제 1형 당뇨병은 유전적인 성향이 강하며, 제 2형 당뇨병은 사회경제적 상

태에 따라 영향을 받을 수 있다는 연구들이 있다(Connolly,1996).

본 연구의 장점, 제한점 및 연구결과를 바탕으로 향후 사회계층과 당뇨병

및 공복혈당장애 유병률의 관련성에 대한 연구를 위한 연구방법의 제언은

다음과 같다.

첫째, 국민건강영양조사 자료 설문항목의 모호함 및 missing data에 대

한 보완이다. 예를 들어 무직의 경우 무직에 대한 사유 분석이 필요하다.

소득의 경우 좀 더 객관적인 자료 도출 및 missing data에 대한 보완이 필

요하다. 또한 운동 설문 항목과 관련하여 쉬지 않고 몇 분정도 걷는지 질문

하여 모호한 답변을 피할 수 있을 것으로 사료된다.

둘째, 무직의 사유를 분석하여 이를 바탕으로 직업이 당뇨병 및 공복혈

당장애 유병률과의 관련성에 대한 다시 조사해 볼 필요가 있다.

셋째, 당뇨병전단계의 중요성이 커지고 있는 바 공복혈당장애, 내당능

장애와 같은 당뇨병전단계에 대한 인식여부에 대한 조사가 필요하다. 이를
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이용하여 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 인식의 관련성을 조사하여

당뇨병치료 순응도 향상 및 예방하기 위한 방법을 찾는 기초 자료로 활용

할 수 있다.

넷째, 무작위 추출에 의한 내당능 검사의 확대 시행이다. 당뇨병전단계

가 당뇨병으로의 이환을 예방하기 위해 내당능 검사의 확대 시행이 필요하

다.

다섯째, 본 연구 결과 여자의 경우 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행

위적 특성을 보정한 후에도 교육, 직업계층에서 당뇨병 및 공복혈당장애 유

병률과 관련이 있었다. 따라서 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특

성 이외의 당뇨병 및 공복혈당장애에 영향을 줄 수 있는 요인을 밝혀볼 필

요가 있다. 예를 들어, 미국당뇨병학회의 당뇨병 위험인자 중에 임신성 당

뇨병 병력이나 4kg 이상의 거대아 출산력이 있는 바, 여자의 경우 임신성

당뇨병 또는 거대아 출산에 대한 설문 항목의 추가를 고려해 볼 필요가 있

다.

여섯째, 보건학 분야에서 활용할 수 있는 사회계층분류체계가 필요하다.

사회계층간 건강불평등을 해결하기 위한 기초자료로 활용하기 위해 영국처

럼 국내 실정을 반영한 사회계층분류체계의 구축을 고려해 볼 필요가 있다.
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2. 연구결과에 대한 고찰

본 연구에서 사회계층은 여자에게서 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률과

관련성이 있었으나 남자에게서는 관련성이 없었다. 즉, 모든 변수를 통제한

후에 여자의 경우 낮은 교육수준은 당뇨 유병률의 OR이 2.07배로 통계학적

으로 유의하게 높았으며, 주부를 포함한 무직의 경우 공복혈당장애 유병률

의 OR이 1.86배 통계학적으로 유의하게 높았다. 인구학적 및 질병력적 변

수를 통제한 후, 남자의 경우 낮은 교육수준은 당뇨병의 유병률의 OR이

1.69배로 통계학적으로 유의하게 높았으나 건강행위적 변수를 통제한 후에

OR은 1.64배였으나 통계학적 유의성은 소실되었다. 이는 낮은 교육수준이

건강행위와 관련이 있음을 추측할 수 있다.

본 연구 결과는 사회계층이 당뇨병 유병률에 미치는 영향에 대한 국내

외 연구와 일치하는 점이 많다. 엄영실 등(2008)의 국내연구에서도 여자는

남자와 달리 당뇨병 및 당뇨병전기(prediabetes) 유병률에 있어서 교육수준

의 영향을 받았다. Agardh등(2004)의 스웨덴 연구에서도 여자는 남자보다

당뇨병의 유병률에 있어서 사회계층의 영향을 더 많이 받았다. 여자의 경우

당뇨병 위험요소와 심리적적인 요소를 보정한 후에도 사회계층과 당뇨병의

유병률의 관련성이 일부 통계학적으로 유의하였다. 또한 Gary등(2001)의 홍

콩에 거주하는 중국인을 대상으로 한 연구에서도 여자는 남자보다 당뇨병

과 내당능장애 유병률에 있어 사회계층의 영향을 더 많이 받았다. 그러나

본 연구에서 직업계층은 여자의 공복혈당장애 유병률에만 영향을 미쳤다.

앞에서 언급하였듯이 본 연구에서 사용한 무직의 범위가 광범위 하였으며

향후에는 무직의 사유를 분석한 직업분류를 사용하여 재조사해 볼 필요가

있다.
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한편 모든 변수를 통제한 후에 소득계층과 관련하여 남자의 경우 빈곤

층이 비빈곤층에 비해 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 OR이 1.39배로 높

았으나 통계학적으로 유의하지는 않았다. 반면에 여자의 경우 OR이 0.87배

로 남자와는 반대였다. 이는 소득에 대한 남녀의 심리적 부담에 기인할 수

있을 것으로 사료된다.

결혼계층과 관련하여 가설과 달리 배우자의 존재 유무는 당뇨병 및 공

복혈당장애 유병률에 영향을 미치지 않았다. 배우자의 존재가 당뇨병 및 공

복혈당장애 유병률의 관련성을 좀 더 명확히 밝히기 위해 무배우자를 미혼,

사별, 이혼, 별거로 구분한 분석이 필요하나 해당 연구대상자의 수가 적어

서 일부 통계 분석이 불가능하였다.

본 연구에서 사용한 인구학적 및 질병력적 특성(연령, 가족력, 동반질환)

은 당뇨병 위험인자로서 당뇨병 유병률에 남녀 모두에서 통계학적으로 유

의한 관련성이 있었다. 즉, 모든 변수를 통제한 후에 남녀 모두에서 당뇨병

의 경우 30대에 비해 연령이 증가함에 따라, 가족력이 있는 경우, 동반질환

이 있는 경우 OR이 유의하게 높게 나타났다. 또한 인구학적 및 질병력적

특성(연령, 가족력, 동반질환)은 여자의 공복혈당장애 유병률과도 통계학적

으로 유의한 관련성이 있었으나 남자의 공복혈당장애 유병률은 모든 변수

를 통제한 후에 연령, 가족력과 통계학적으로 유의한 관련성이 있었으나 동

반질환은 유의한 관련성이 없었다.

본 연구에서 사용한 건강행위적 특성 중 복부비만은 남자와 여자 모두

에서 당뇨병 및 공복혈당장애에 영향을 미쳤다. 수면시간과 당질섭취는 각

각 여자와 남자의 공복혈당장애 유병률과 관련성이 있었다.

복부비만은 당뇨병과 공복혈당장애 유병률에 영향을 미쳤으며 이는 국
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내외 많은 연구와 일치한다. 이미 비만과 당뇨병의 관계는 많은 연구를 통

해서 병인론적 관계로 보고되고 있으며 특히 복부비만 일수록 당뇨병의 위

험도가 높은 것으로 알려져 있다(Dowse, 1991). 류승호 등(2004)의 후향적

코호트연구에서 복부비만은 제 2형 당뇨병과 공복혈당장애의 발생에 영향

을 주었다.

수면이 당뇨병 및 공복혈당장애의 유병률에 미치는 영향에 대해서는 확

실히 밝혀진 바가 없지만, 수면시간은 여자의 공복혈당장애 유병률에 영향

을 미쳤다. 그러나 본 연구 결과는 기존의 연구 결과와 달리 수면시간이 정

상인 경우에 비해 비정상적인 경우에 OR이 유의하게 감소하였다. 이는 본

연구가 단면연구이므로 좀 더 명확한 인과관계의 규명을 위해 코호트 연구

가 필요할 것으로 사료된다.

당질섭취는 남자의 공복혈당장애 유병률에 영향을 미쳤다. 그러나 당질

섭취량이 많은 경우에 공복혈당장애 유병률의 OR이 유의하게 감소하였다.

이는 기존 문헌과 비교하여 본 연구가 단면연구 임을 고려할 때 공복혈당

장애 유병자가 건강증진을 위해 당질섭취를 줄였을 가능성이 있으나 설명

력은 낮다. 따라서 당질 섭취량이 비교적 많은 우리나라 식생활 습관을 고

려할 때 당질 섭취가 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에 미치는 영향은 좀

더 대규모의 체계화된 연구가 필요할 것으로 사료된다.

운동은 국내외 많은 연구를 통해 운동이 당뇨병의 예방 및 혈당조절에

미치는 영향은 밝혀졌다. 그러나 본 연구에서 운동은 당뇨병 및 공복혈당장

애 유병률에 영향을 미치지 않았다. 이는 기존 문헌과 비교하여 본 연구가

단면연구임을 고려할 때 당뇨병 및 공복혈당장애 유병자가 건강증진을 위

해 운동량을 증가시켰을 가능성도 있다.
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흡연량이 당뇨병이나 공복혈당장애의 발생에 미치는 영향은 논란의 대

상이다. 본 연구는 Perry 등(1995)의 전향적 연구 결과와 마찬가지로 흡연

이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에 영향을 미치지 않았다. 그러나 현재흡

연은 비현재흡연과 비교하여, 통계학적으로 유의하지는 않았지만 남녀의 당

뇨병 유병률 및 여자의 공복혈당장애 유병률의 OR이 높게 나온바 유병률

을 낮추기 위해서는 금연이 권장된다.

음주는 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률에 영향을 미치지 않았다. 본 연

구에서 음주가 영향을 미치지 않은 원인 중에는 알코올 종류에 따라 고혈

당 또는 저혈당을 유발시킬 수도 있으나, 본 연구에서는 건강영양조사자료

특성상 이를 반영할 수 없었다. 또한 본 연구가 단면연구임을 고려시 당뇨

병 및 공복혈당장애 유병자가 건강상태 개선을 위해 금주 등을 하였을 가

능성도 있을 수 있다.
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3. 연구결과의 정책적 시사점

본 연구는 사회계층별로 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 차이와 불평

등 정도를 파악하고, 특히 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관

련성을 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성을 고려하여 규명하

고자 하였다.

본 연구 결과 사회계층적 특성 중 교육수준 및 특정 직업, 인구학적 및

질병력적 특성 중 연령, 가족력 및 동반질환 유무, 건강행위적 특성 중 복

부비만은 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률과 유의한 관련성이 있었다. 이는

당뇨병 관련 건강증진 사업을 시행할 경우 사회계층적, 인구학적 및 질병력

적 특성과 건강행위적 특성을 고려해야 함을 제시한다.

본 연구 결과를 바탕으로 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 취약계층을

선별하여 다음과 같은 건강증진사업 시행이 필요할 것으로 사료된다.

첫째, 복부비만 관리를 위한 정책 수립이 시급하다. 따라서 당뇨병 유병

률의 취약계층이 쉽게 접할 수 있는 방법을 고려하여 건강증진 프로그램

개발이 필요하다.

둘째, 본 연구에서 인구학적 변수로서 사용된 연령, 가족력, 동반질환은

미국당뇨병학회에서 지정한 당뇨병 유병률의 위험인자이다. 이들 위험인자

에 대한 홍보가 필요하다. 당뇨병은 자가관리가 중요한 만큼 인구학적 및

질병력적으로 당뇨병 유병에 취약한 계층의 당뇨병 자가관리는 더 중요하

다.

셋째, 한편 본 연구에서 운동과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련

성에 대한 X2 검정 과정에서 우리나라 당뇨병 유병자의 여자 26.4%, 남자

24.6% 로만 미국당뇨병학회에서 권장한 운동량을 실천하고 있음이 밝혀졌
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다. 운동량의 부족은 공복혈당장애 유병자 및 정상인도 마찬가지다. 따라서

당뇨병 예방 및 관리를 위해 규칙적인 운동을 할 것이 권장되며, 특히 당뇨

병 환자의 경우 당뇨병 예방 및 관리를 위한 운동량을 충족시켜야 할 것으

로 사료된다.
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VI. 결론

본 연구는 사회계층별로 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 차이와 불평

등 정도를 파악하고, 특히 사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관

련성을 인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성을 고려하여 규명하

고자 하였다.

본 연구는 2005년 국민건강영양조사 자료를 이용한 단면연구로써, 30~64

세의 인구 중 공복시간을 준수하였으며 20세 이전에 당뇨병에 유병되지 않

았고 성별 및 공복혈당수치에 결측치가 없는 총 3,764명(남자 1,635명, 여자

2,129명)을 연구대상자로 선별하였다 .

문헌 고찰을 통해 사회계층은 직업, 교육, 소득, 결혼상태로 분류하였고

인구학적 요인으로는 연령, 성별, 질병력적 요인으로는 당뇨병의 가족력(1

촌 관계), 동반질환[고혈압, 심장질환(협심증, 심근경색, 뇌졸중), 고지혈증]

으로 정의하였다. 건강행위적 요인으로는 당질섭취, 흡연, 음주, 운동, 수면

시간, 복부비만으로 정의하였다.

사회계층과 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성의 예비분석으로

인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성과 함께 X2 검정을 실시하였

다. 또한 사회계층이 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률의 관련성은 인구학적

및 질병력적 특성과 건강행위적 특성을 고려하여 다중 로지스틱 회귀분석

을 실시하였다. 제시된 주요 결과는 다음과 같다.

첫째, 모든 변수를 통제한 후에 여자의 경우 낮은 교육수준은 당뇨병의
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유병률의 odds ratio(이하OR)가 2.07배로 통계학적으로 유의하게 높았으며,

주부를 포함한 무직의 경우 농어업에 비해 공복혈당장애의 유병률의 OR이

1.86배 통계학적으로 유의하게 높았다. 남자의 경우, 인구학적 및 질병력적

변수를 통제한 후에 낮은 교육수준은 당뇨병의 유병률의 OR이 1.69배로 통

계학적으로 유의하게 높았으나 건강행위적 변수를 통제한 후에는 OR은

1.64배였으나 통계학적 유의성은 소실되었다.

둘째, 연령, 가족력 및 동반질환 모두는 당뇨병 위험인자로서 당뇨병 및

공복혈당장애 유병률에서 남녀 모두 통계학적으로 강한 관련성이 있었다.

즉, 모든 변수를 통제한 후에 남녀 당뇨병 및 여자의 공복혈당장애 유병률

의 경우 30대에 비해 연령이 증가함에 따라, 가족력이 있는 경우, 동반질환

이 있는 경우 OR이 유의하게 높게 나타났다. 그러나 남자의 공복혈당장애

유병률은 모든 변수를 통제한 후에 연령, 가족력과 통계학적으로 유의한 관

련성이 있었으나 동반질환과는 관련성이 없었다.

셋째, 건강행위적 특성 중 복부비만은 남자와 여자 모두에서 당뇨병 및

공복혈당장애 유병률과 통계학적으로 유의한 관련성이 있었다. 복부비만인

경우 당뇨의 유병률은 여자에서 정상에 비해 OR이 3.11배, 남자에서 OR이

1.78배였으며, 공복혈당장애 유병률은 여자에서 정상에 비해 OR이 2.06배,

남자의 OR이 1.72배로 유의하게 높게 나타났다.

본 연구가 제시하는 바는 다음과 같다.

첫째, 당뇨병 및 공복혈당장애 유병의 취약계층의 선별이 필요하다.
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둘째, 당뇨병 및 공복혈당장애 유병의 취약계층이 쉽게 접할 수 있는 방

법을 고려하여, 복부비만 관리를 위한 건강증진 프로그램이 시급함을 제시

한다.

셋째, 본 연구에서 사용한 인구학적 및 질병력적 특성 변수인 연령, 가

족력 및 동반질환은 미국당뇨병학회에서 지정한 당뇨병 유병률의 위험인자

로 이에 대한 홍보가 필요함을 제시한다. 당뇨병은 자가관리가 중요한 만큼

인구학적 및 질병력적으로 당뇨병 유병에 취약한 계층의 당뇨병 자가관리

는 더 중요하다.

결론적으로 사회계층적 특성 중 낮은 교육수준 및 특정 직업, 인구학적

및 질병력적 특성 중 연령의 증가, 가족력 및 동반질환의 존재, 건강행위적

특성 중 복부비만인 경우는 당뇨병 및 공복혈당장애 유병률과 유의한 관련

성이 있었다. 이는 당뇨병 관련 건강증진 사업을 시행할 경우 사회계층적,

인구학적 및 질병력적 특성과 건강행위적 특성을 고려하해야 함을 제시한

다.
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Abstract

Analysis of the relationship between Social Stratum

and the prevalence of the Diabetes Mellitus and

Impaired fasting glucose in Korea

Sang Hee Chae

The Graduate School of

Public Health Yonsei University

(Supervised by Professor Woojin Chung, Ph.D)

The purpose of this study was to analyze a relationship between

social stratum and the prevalence of the Diabetse Mellitus (DM) and

Impaired fasting glucose (IFG) considering demographics, disease history

and behavioral factors. And it was also to investigate if there is any

health inequality of the prevalence among Korean social stratum.

This cross-sectional study was based on the data from National

Health & Nutrition Survey of 2005. A total of 3764 people (1634 male,

2129 female) aged 30~64 years were enrolled. The participants who had

not been diagnosed with DM before their age of twenty years old had

been taken their blood sugar test after fasting. And there was no

missing data on sex and blood sugar level.

For this purpose, the social stratum were classified by job,
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educational level, income, and the marital status. For demographic and

disease history variables, age, sex, the family history of DM (parental

and siblings) and the concomitant disease (hypertension, CHD,

hyperlipidemia) were selected. Health behavioral variables were set to

include the intake of carbohydrate, smoking, drinking, exercise, sleeping

hours and central obesity.

The data were analyzed by using SPSS ver 11.0. The chi-square

test and multiple logistic regression analysis were performed to

investigate if there is a relationship between the social stratum and the

prevalence of DM and IFG considering the demographics, disease history

and health behaviors factors. The results are as follows.

First, After adjusting all the variables, for female, odds ratio (OR) of

prevalence of DM was 2.07 (95%CI 1.14-3.77) for the low-educated level

group compared to the high-educated. And OR of prevalence of IFG

was 1.86 for female unemployed group including housekeeper compared

to farming and fishing group. In male, after controlling demographics

and disease history factors, OR of prevalence of DM was 1.69(95%CI

1.06-2.69) for the low-educated level group compared to the

high-educated. Although OR was 1.64 times higher compared to the

high-educated, but it appeared to be not significant when demographics,

disease history and health behavior factors were adjusted.

Second, age, the family history of DM and the concomitant disease

are the risk factors in the incidence of DM. This study showed that
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these variables were strongly related with the prevalence of DM and

IFG in female and male.

Third, the central obesity among the health behavioral variables

showed the strong relation with the prevalence of DM and IFG in both

female and male. After adjusting all the variables, in female and male,

OR of prevalence of DM was 3.11 (95%CI 1.72-5.63), and 1.78 (95%CI

1.18-2.68), respectively, for the central obesity group compared to the

normal. And in both gender, OR of prevalence of IFG was 2.06 (95%CI

1.44-2.93), and 1.72 (95%CI 1.26-2.35), respectively, compared to the

normal.

In conclusion, the low-educated and unemployed groups among

Korean social stratum, old age, family history and concomitant diseases

of DM and central obesity were related with the higher risk of

prevalence of DM and IFG. It suggests that factors such as social

stratum, demographics, disease history and health behavior be taken into

account when making health policy and health promotion programs

about DM in Korea.


