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당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군의 주관적 건강인식 관련 

요인: 제4–6기 국민건강영양조사 자료(2007–2015)를 

중심으로
이수영1·김희진2·김규리3·이용재4,5·정우진4

1건강보험심사평가원, 2연세대학교 보건대학원 국민건강증진연구소, 3연세대학교 의과대학 예방의학교실, 4연세대학교 보건대학원 보건정책학과, 5연세대학교 대학원
경제학부

Factors Associated with Self-Rated Health among Poor Glycemic Control Group
with Diabetes Mellitus: The 4th–6th Korea National Health and Nutrition 
Examination Survey (2007–2015)
Suyoung Lee1, Heejin Kim2, Kyuri Kim3, YongJae Lee4,5, Woojin Chung4

1Health Insurance Review and Assessment Service, Wonju; 2Institute for Health Promotion Yonsei University Graduate School of Public Health; 3Department

of Preventive Medicine, Yonsei University College of Medicine; 4Department of Health Policy and Management, Yonsei University Graduate School of Public
Health; 5School of Economics, The Graduate School, Yonsei University, Seoul, Korea

Background: This study aimed to properly manage diseases such as blood sugar control so that patients with diabetes can benefit 
from both medication and health activities. Also, these health practices are greatly influenced by self-rated health, a subjective 
assessment of health status. Because self-rated health does not necessarily match the objective health status, it is important to 
identify which factors affect self-rated health.
Methods: For the study, the data was gathered from the 4th–6th National Health Nutrition Survey (2007–2015). Out of the total 
73,353 participants in the survey, 2,303 patients with uncontrolled blood sugar with an HbA1c level of more than 7% were selected 
for the final study. Dependent variables fell into two categories depending on how the participant reported whether he or she was 
in good health or not. Independent variables included socio-demographics, health behavioral, and health status factors. This study 
performed logistic regression analysis.
Results: Out of 2,303 participants, 18.1% reported that their heath was ‘good,’ despite the fact that their blood sugar level was not 
controlled. After running a logistic regression model, the odds ratio of groups that perceive subjective health awareness as good was 
higher in the groups of people as below: in the people over 60 years old; in the people who graduated from a junior college or higher 
than those who had a level of education of primary school completion or less; in the people living in Chungnam than those living in 
Seoul; and in the group with hypertriglyceridemia.
Conclusion: The study identified factors associated with those failed to perceive the blood sugar level as a severe health problem 

despite of the fact that blood sugar was not controlled. To improve public health, diabetes management policies need to be addressed 

to population groups with these problems above.
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서  론

2016년 통계청 사망원인통계에 따르면, 만성질환으로 인한 사망은 

전체 80.8%를 차지하고, 사망원인 상위 10순위 중 7개가 만성질환에 

의한 것이라고 한다. 여전히 국내 만성질환의 질병 부담이 매우 높은 

상황이다. 만성질환들은 쉽게 완치되지 않으므로 일단 발병하게 되

면 과다한 의료비 부담과 동시에 생활의 질적 저하를 초래하게 된다. 

대부분의 만성질환은 아직까지 정확한 원인이나 발병시기 등을 알기 

어려우며, 유병률 또한 지속적으로 증가하고 있는 추세이다[1]. 대표

적 만성질환인 당뇨병은 2016년 기준 당뇨병 유병률(30세 이상 성인) 

14.4%로, 추계인구를 적용할 경우 501만7천 명으로 집계됐다[2]. 반

면, 당뇨병 인지율, 치료율 및 조절률은 저조한 편이다. 당뇨병 인지율

은 62.6%에 그쳤고, 치료율은 56.7%인 절반 수준이며, 당화혈색도 

6.5% 미만 달성인 조절률은 25.1%로, 4명 중 1명만 치료가 되고 있는 

심각한 실정이다[2]. 당뇨병 환자에 대한 적극적이고 통합적인 관리

가 필요한 상황이라고 볼 수 있다.

이러한 당뇨병 환자가 혈당조절 등 질환을 적절하게 관리하기 위해

서는 약물요법과 더불어 식사 및 운동요법 등을 병행하며 적극적인 

건강행위를 실천할 때 비로소 큰 효과를 얻을 수 있다. 자신의 건강에 

대해 책임감을 갖고 자발적으로 행하는 일련의 바람직한 활동을 건강

행태라 하는데[3], 건강행태는 개인이 자신의 건강상태의 좋고 나쁨

에 대한(self-reported) 평가인 ‘주관적 건강인식’으로부터 향을 받

는다[4]. 즉 주관적 건강인식이 형성되고 이러한 인식이 태도를 결정

하여 건강행위를 한다고 볼 수 있는 것이다[5]. 그동안 당뇨병 환자를 

대상으로 주관적 건강인식 관련 요인을 규명하고자 진행된 국내 및 

국외 선행연구는 혈당조절 여부와 관계없이 당뇨병 유병자 전체를 대

상으로 주관적 건강상태와 관련된 요인을 찾기 위한 연구가 대부분이

었다[1,6-10]. 본 연구는 국민건강 양조사 제4–6기 자료를 이용하여 

당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군을 대상으로 주관적 건강인식 관련 

요인을 살펴보고자 하는 데 목적이 있다.

본 연구결과를 통해 당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군의 주관적 건

강인식에 대한 관련 요인을 파악하여 우리나라 당뇨병 유병자의 올바

른 주관적 건강인식을 확립할 수 있는 맞춤형 보건교육프로그램의 개

발, 보완 등에 기여하고, 더 나아가 지역사회와 함께 당뇨병 유병자를 

관리할 수 있는 보건정책 수립 등 포괄적이고 구체적인 국가차원의 

정책 수행에 기초자료로 활용될 수 있기를 기대한다.

방  법

1. 연구설계

본 연구는 당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군을 대상으로 주관적 건

강인식의 관련 요인을 파악하기 위한 연구로, 혈당 미조절군은 미국

당뇨병학회(American Diabetes Association) 기준을 참고하여 당화

혈색소(hemoglobin A1c) 7.0% 이상인 경우로 분류하 다[11]. 이렇

게 선별된 연구대상자를 바탕으로 ‘주관적 건강인식’ 문항에 대한 응

답을 종속변수로 하여 ‘매우 좋음’ 및 ‘좋음’으로 응답한 대상자를 

‘good’으로, 그 밖에 ‘보통,’ ‘나쁨,’ ‘매우 나쁨’으로 응답한 대상자를 

Study population Independent variables ⇨
⇨

Dependent variables

30 Years or older with 
poor glycemic control 

among diabetes patients

Socio-demographic factors
Sex, age, marital status, no. of family living together, education, region, 

average monthly household income, occupation, national health insurance type, 
private health insurance, survey year

Health behavioral factors
Drinking, smoking, sleeping duration, health examination, walking, 

strengthening exercising

Health status factors
Diabetes treatment, hypertension, hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia, 

co-morbid disease, activity limitation, stress, perceived body type, body mass 
index

Self-rated health:
1=good, 0=not good

Considering survey characteristics

- Rao-Scott chi-square test
- Logistic regression

Figure 1. Framework of the study.
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‘not good’으로 분류하여 관련 요인에 대해 분석하 다. 국민건강

양조사 원시자료의 변수 중 선행연구 고찰을 통하여 관련 요인으로 

추정되는 변수를 선정하 으며, 이를 통해 분석에 포함된 변수는 인

구사회적 변수(성별, 연령, 결혼상태, 동거가족 수, 교육수준, 거주지

역, 월평균 가구소득, 직업, 건강보험종류, 민간의료보험 가입 여부, 

조사연도)와 건강행태 변수(음주, 흡연, 수면시간, 건강검진 수진 여

부, 걷기 실천, 근력운동) 및 건강상태 변수(당뇨병 치료, 고혈압 유무, 

고콜레스테롤혈증 유무, 고중성지방혈증 유무, 동반질환 유무, 활동

제한 유무, 스트레스, 주관적 체형인식, 비만도)로 구분하 다. 연구

의 개념적 틀은 Figure 1과 같다.

2. 연구대상 및 자료

본 연구는 질병관리본부에서 시행한 제4–6기 국민건강 양조사

(2007–2015)의 원시자료를 이용하여 연구대상자를 선정하 다. 국

민건강 양조사(2007–2015)의 전체 참여자 수는 총 73,353명이었으

며, 그 중 30세 미만 24,375명을 제외한 30세 이상의 성인은 48,978명

으로 나타났다. 30세 이상의 성인 중 공복혈당이 126 mg/dL 이상이거

나 의사에게 진단을 받았거나 혈당강하제를 복용하거나 인슐린주사

를 투여받고 있다고 응답한 대상자를 당뇨병 환자로 구분하 으며, 

해당 문항에 없다고 답하거나 비해당, 모름으로 응답한 44,152명은 

제외하 다. 또한 당뇨병 유병자 중에서 혈당 미조절군만을 대상으

로 선별하기 위해 당화혈색소 <7.0%인 자 2,371명을 제외하여 2,455

명으로 구분하 다. 주관적 건강인식 문항에 모름 또는 무응답으로 

응답한 11명을 제외하여 총 2,444명의 연구대상자를 추출하 다. 

2,444명의 연구대상자 중 독립변수 결측값(141명)을 분석대상에서 

제외하여 최종적으로 이 연구의 분석을 위해 사용된 대상자는 2,303

명이다.

3. 변수의 선정 및 정의

1) 종속변수: 주관적 건강인식

본 연구에서는 당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군의 주관적 건강인식

에 관련된 요인을 분석하기 위하여 ‘주관적 건강인식(self-rated 

health)’을 종속변수로 선정하 다. 주관적 건강인식이란 “평소 본인

의 건강은 어떻다고 생각하십니까?”라는 질문에 응답자의 자가보고

를 연속적 점수로 측정한 것이다. 경제협력개발기구(Organization 

for Economic Cooperation and Development) 통계에 따르면 대다수

의 국가에서 ‘매우 좋음,’ ‘좋음,’ ‘보통,’ ‘나쁨,’ ‘매우 나쁨’으로 구성된 

5점 척도를 이용하여 주관적 건강인식을 조사하고 있으며, ‘매우 좋

음’과 ‘좋음’을 하나의 범주로 분류하고 있다[12]. 본 연구에서도 선행

연구를 참고하여 ‘매우 좋음,’ ‘좋음’을 ‘good’으로, ‘보통,’ ‘나쁨,’ ‘매우 

나쁨’을 ‘not good’으로 나누어 분석하 다[13]. 연구대상자 수는 총 

2,303명으로 종속변수 분류에 따라 주관적 건강인식이 좋다고 응답

한 사람은 416명(18.1%), 주관적 건강인식이 좋지 않다고 응답한 사

람은 1,887명(81.9%)이었다(Table 1).

Variable Category
Self-rated health

p-value
Good Not good

Total 416 (18.1) 1,887 (81.9) -
Socio-demographic factors

Sex Men 225 (17.9) 920 (82.1) 0.219
Women 191 (15.5) 967 (84.5)

Age (yr) 30–49 63 (14.4) 325 (85.6) 0.182
50–59 93 (15.9) 446 (84.1)
60–69 153 (19.6) 625 (80.4)
≥70 107 (17.7) 491 (82.3)

Marital status With spouse 333 (17.1) 1,476 (82.9) 0.606
No spouse 83 (15.9) 411 (84.1)

No. of family living 
together

0 391 (14.9) 210 (85.1) 0.441
1–2 258 (17.8) 1,121 (82.2)
≥3 119 (15.8) 556 (84.2)

Education ≤Elementary 
school

150 (14.5) 838 (85.5) 0.160

Middle school 65 (18.7) 297 (81.3)
High school 124 (16.7) 496 (83.3)
≥College 77 (20.3) 256 (79.7)

Region Seoul 72 (17.8) 326 (82.2) 0.111

Busan 25 (16.1) 130 (83.9)

Daegu 18 (14.7) 112 (85.3)

Incheon 14 (9.0) 122 (91.0)

Gwangju 18 (21.9) 51 (78.1)

Daejeon 15 (21.3) 60 (78.7)

Ulsan 4 (8.1) 36 (91.9)

Gyeonggi 89 (18.9) 349 (81.1)

Gangwon 13 (16.5) 75 (83.5)

Chungbuk 14 (9.8) 94 (90.2)

Chungnam 29 (25.4) 78 (74.6)

Jeonbuk 25 (17.3) 84 (82.7)

Jeonnam 28 (24.9) 85 (75.1)

Gyeongbuk 24 (12.4) 126 (87.6)

Gyeongnam 14 (9.8) 119 (90.2)

Jeju 14 (27.3) 40 (72.7)

Average monthly 
household income 
(10,000 won)

≤57 82 (13.4) 502 (86.6) 0.131

58–113 103 (18.9) 430 (81.1)

114–197 103 (15.8) 463 (84.2)

≥198 128 (18.7) 492 (81.3)

(Continued to the next page)

Table 1. Univariable analysis of self-rated health among poor 
glycemic control group
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1) 독립변수

(1) 인구사회적 요인(socio-demographic factors)

연령은 선행연구에서 ‘30–49세,’ ‘50–59세,’ ‘60–69세,’ ‘70세 이상’으

로 세분한 것을 참조하여 본 연구에서도 4개 군으로 분류하 다[14]. 

교육수준은 ‘초졸 이하,’ ‘중졸,’ ‘고졸,’ ‘전문대졸 이상’ 4개 군으로 분

류하 다[15]. 거주지역은 지리학적 위치에 따른 주관적 건강인식 관

련 요인을 보고자 서울, 부산, 대구, 인천, 광주, 대전, 울산, 경기, 강원, 

충북, 충남, 전북, 전남, 경북, 제주로 나누었다. 민간건강보험은 가입 

여부에 따라 ‘가입,’ ‘미가입’으로 분류하 다.

(2) 건강행태요인(health behavioral factors)

수면시간은 선행연구에서 분류한 것을 참고하여 ‘5시간 미만,’ ‘5–7

시간,’ ‘7시간 초과’로 분류하여 분석하 다[16]. 건강검진행위는 몸

에 이상이 없더라도 정기적으로 검진을 받는 행위로, 질병의 예방 및 

관리에 중요한 건강행위이다[17]. 건강검진 수진 여부는 조사시점에

서 “최근 2년 동안 건강검진을 받았는가?”의 여부로 하 으며, 선행연

구를 참조하여 분류하 다[18].

(3) 건강상태요인(health status factors)

당뇨병 치료의 경우, 선행연구에서는 인슐린 치료 또는 경구혈당강

하제를 구분하지 않고 단순히 치료 여부 변수로만 투입하여 약물요법

에 따른 주관적 건강인식 차이를 알 수 없었다[19]. 이 점을 보완하기 

위해 본 연구에서는 관련 선행연구를 참고하여 ‘경구혈당강하제 단

독요법’과 ‘인슐린 주사 및 경구혈당강하제 병합요법’으로 구분하

다[15]. 다만 선행연구에서 인슐린 단독요법의 범주가 없었던 점을 보

완하여 본 연구에서는 ‘경구혈당강하제 단독요법,’ ‘인슐린 단독요

법,’ ‘인슐린 주사 및 경구혈당강하제 병합요법’으로 분류하 다[15]. 

Variable Category
Self-rated health

p-value
Good Not good

Occupation No job 196 (16.4) 944 (83.6) 0.626

Blue collared 159 (16.5) 730 (83.5)

White collared 61 (19.0) 213 (81.0)

National health 
insurance type

Self-employed 159 (18.5) 655 (81.5) 0.054

Employee 246 (16.6) 1,115 (83.4)

Medical aid/none 11 (8.7) 117 (91.3)
Private health 

insurance
No 166 (14.3) 920 (85.7) 0.021

Yes 250 (18.7) 967 (81.3)

Survey year 2007 9 (7.3) 85 (92.7) 0.021

2008 59 (20.5) 205 (79.5)

2009 75 (22.1) 242 (77.9)

2010 44 (16.9) 194 (83.1)

2011 67 (21.0) 252 (79.0)

2012 37 (14.3) 242 (85.7)

2013 36 (11.4) 257 (88.6)

2014 44 (15.6) 210 (84.4)

2015 45 (18.1) 200 (81.9)

Health behavioral factors

Drinking No 220 (15.8) 1,086 (84.2) 0.265

Yes 196 (17.9) 801 (82.1)

Smoking Never smoker 217 (16.8) 1,007 (83.2) 0.562

Ex-smoker 114 (18.4) 457 (81.6)

Current smoker 85 (15.5) 423 (84.5)

Sleeping duration (hr) <5 74 (12.1) 415 (87.9) 0.024

5–7 214 (18.6) 884 (81.4)

>7 128 (16.9) 588 (83.1)

Health examination No 179 (18.6) 733 (81.4) 0.089
Yes 237 (15.5) 1,154 (84.5)

Walking (/wk) Rarely 85 (14.6) 468 (85.4) 0.236
Occasionally 111 (16.2) 530 (83.8)
Often 220 (18.5) 889 (81.5)

Strengthening 
exercising (/wk)

None 315 (15.8) 1,561 (84.2) 0.023
Yes 101 (21.2) 326 (78.8)

Health status factors
Diabetes treatment None 175 (24.2) 466 (75.8) <0.001

Exercise and diet 6 (30.8) 11 (69.2)
OHA only 15 (14.7) 1,194 (85.3)
Insulin only 3 (2.4) 60 (97.6)
Insulin+OHA 17 (6.4) 156 (93.6)

Hypertension None 229 (19.1) 918 (80.9) 0.003
Have 187 (14.0) 969 (86.0)

Hypercholesterolemia None 279 (18.5) 1,147 (81.5) 0.015
Have 137 (14.2) 740 (85.8)

Hypertriglyceridemia None 301 (15.7) 1,400 (84.3) 0.063
Have 115 (19.7) 487 (80.3)

Co-morbid disease 0 394 (18.0) 1,639 (82.0) <0.001
≥1 22 (6.6) 248 (93.4)

(Continued to the next page)

Table 1. Continued

Variable Category
Self-rated health

p-value
Good Not good

Activity limitation No 386 (19.0) 1,461 (81.0) <0.001
Yes 30 (6.1) 426 (93.9)

Stress Low 352 (18.7) 1,396 (81.3) 0.002
High 64 (11.6) 491 (88.4)

Perceived body type Thin 47 (12.5) 297 (87.5) 0.065
Normal 171 (19.2) 698 (80.8)
Obese 198 (16.3) 892 (83.7)

Body mass index 
(kg/m2)

<25.0 204 (16.1) 982 (83.9) 0.414
≥25.0 212 (17.6) 905 (82.4)

OHA, oral hypoglycemic agents.

Table 1. Continued
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아울러 약물치료를 하지 않는 대상자에 대해서는 식이요법, 운동 등

을 한다고 응답한 대상자를 따로 ‘비약물요법’으로 분류하여 ‘미치료

군’과 구분하 다.

고혈압 유무의 경우, 의사에게 고혈압을 진단받은 경우를 기준으로 

고혈압 ‘유병군,’ ‘비유병군’으로 나누어 분석하 다. 콜레스테롤강하

제를 복용한 경우 고콜레스테롤혈증 ‘유병군,’ ‘비유병군’으로 구분하

여 분석하 다. 동반질환의 경우, 심 · 뇌혈관질환 유무만 따로 묶어 

동반질환 유무에 대한 변수를 생성하 으며 뇌졸중, 심근경색증, 협

심증의 의사 진단 여부에 대해 1개라도 있다고 응답한 대상자를 ‘≥1,’ 

없을 시에 ‘0’으로 구분하 다.

활동제한의 경우, 건강상의 문제나 신체 혹은 정신적 장애로 일상

생활 및 사회활동에 제한을 받고 있는지에 따라 주관적 건강인식에 

차이가 있을 것으로 가정하고 활동제한 여부를 변수로 선정하 다. 

스트레스 지각 정도는 “평소 일상생활 중에 스트레스는 어느 정도 느

끼고 있습니까?”라는 문항에 ‘거의 느끼지 않는다,’ ‘조금 느끼는 편이

다’는 ‘low’로, ‘많이 느끼는 편이다,’ ‘대단히 많이 느낀다’는 ‘high’로 

분류하 으며 선행연구를 참조하 다[18].

2. 분석방법

국민건강 양조사는 표본추출된 자료이므로 모집단을 전제한 추

정을 위해 가중치를 적용한 모형을 사용하 다. 먼저, Rao-Scott 

chi-square 검정을 통해 혈당 미조절군의 인구사회적 요인, 건강상태 

및 건강행태요인에 따른 주관적 건강인식 관련 요인을 비교하 고, 

다음으로 logistic regression을 이용하여 모든 변수를 보정한 후 각 요

인의 통계적 유의성을 분석하여 주관적 건강인식에 향을 미치는 요

인에 대해 분석하 다.

첫째, 기술분석은 연구대상자의 일반적 특성을 파악하기 위해 인구

사회적 요인, 건강행태요인, 건강상태요인에 대하여 연구대상자의 

분포를 빈도 및 백분율로 나타내었다.

둘째, 단변수분석으로는 연구대상자의 인구사회적 요인, 건강행태

요인, 건강상태요인별 주관적 건강인식의 차이를 파악하기 위해 

Rao-Scott chi-square 검정을 실시하 고, ｐ-value를 제시하 다. ｐ

-value <0.05 인 경우 통계적으로 유의하다고 판단하 다.

셋째, 다변수분석으로는 당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군의 주관적 

건강인식과 관련된 요인을 분석하기 위하여 로지스틱회귀분석을 시

행하 다. 변수의 다중공선성 여부를 확인하기 위해 variance 

inflation factor (VIF) 값을 확인하 으며, 그 결과 VIF 값은 1.05-4.36

로 확인되었다. 주관적 건강인식에 관련되는 요인을 순차적으로 살

펴보기 위하여 인구사회적 요인, 건강행태요인, 건강상태요인을 모

델 1–3으로 나누어 분석하 으며 주관적 건강인식이 ‘좋음’인 군을 1

로, ‘좋지 않음’인 군은 0으로 하여 분석하 다. 분석결과는 각 수준별 

교차비(odds ratio)와 95% 신뢰구간(confidence interval, CI)으로 산

출하 다. 각 모형의 통계적 타당도를 검정하기 위하여 C-통계량을 

확인하 으며, 모형의 적합도는 Akaike information criterion 값, 

Hosmer-Lemeshow test 값으로 확인하 다.

결  과

1. 연구대상자의 일반적 특성

제4-6기 국민건강 양조사 자료를 이용하여 만 30세 이상의 당뇨

병 유병자 중 혈당 미조절군 2,303명을 대상으로 하 으며, 이 중 연령

은 60–69세가 33.8%로 가장 많았으며, 70세 이상 26.0%, 50–59세 

23.4%, 30–49세 16.8% 순으로 나타났다. 교육수준은 초등학교 이하인 

경우가 42.9%으로 가장 많았으며, 고졸, 중졸, 전문대졸 이상 순이었

다. 거주지역은 경기도가 19.0%로 가장 많고, 서울, 부산 순이었다. 민

간건강보험은 가입한 경우가 미가입한 경우에 비해 5.6%p 더 높았다.

건강행태요인에서는 비음주자의 비율(56.7%)이 음주자(43.3%)에 

비해 높았고, 흡연의 경우는 한 번도 흡연하지 않은 경우가 53.2%로 

가장 많았다. 최근 2년 동안 건강검진 수진 여부는 시행한 경우가 

60.4%으로, 미시행한 군에 비해 높은 분포를 보 다.

건강상태요인에서는 당뇨병 치료방법의 경우 경구혈당강하제만 

복용하는 군이 61.2%으로 가장 높은 분포를 차지하 으며, 미치료군

이 27.8%, 인슐린과 경구혈당강하제 병용요법군 13.7%, 인슐린 단독

요법군 2.7%, 운동 및 식이요법군 0.7% 순으로 나타났다. 고혈압 유무 

변수에서는 유병자가 50.2%이었으나, 이상지질혈증(고콜레스테롤

혈증, 고중성지방혈증)은 모두 비유병자의 분포가 각각 61.9%, 73.9%

로 유병자에 비해 더 높았다. 기타 동반질환(뇌졸중, 협심증, 심근경

색) 역시 비유병자의 분포가 90.1%로 유병자 대비 매우 높았다. 활동

제한은 없다고 답한 경우가 88.3%로 활동제한이 있는 경우 빈도 대비 

4배 이상 많았고, 스트레스는 낮다고 응답한 경우가 75.9%를 차지했

다(Table 2).

2. 주관적 건강인식의 관련 요인에 대한 단변수분석

당뇨병 유병자 중 인구사회적 변수에서는 민간보험 가입 여부, 조

사연도가 주관적 건강인식과 통계적으로 유의한 차이를 보 는데, 

먼저 민간보험에 가입한 경우가 18.7%, 미가입이 14.3%로 가입한 경

우에 주관적 건강인식이 좋다고 한 비율이 높았으며, 이는 통계적으
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로 유의하 다(p=0.021).

건강행태요인 중 수면시간 변수에서 5–7시간 18.6%, 7시간 이상 

16.9%, 5시간 미만이 12.1% 순으로 주관적 건강인식이 좋다고 한 비

Characteristic Category No. (%)
Survey year 2011 319 (13.9)

2012 279 (12.1)
2013 293 (12.7)
2014 254 (11.0)
2015 245 (10.6)

Health behavioral factors
Drinking No 1,306 (56.7)

Yes 997 (43.3)
Smoking Never smoker 1,224 (53.2)

Ex-smoker 571 (24.8)
Current smoker 508 (22.0)

Sleeping duration (hr) <5 489 (21.2)
5–7 1,098 (47.7)
>7 716 (31.1)

Health examination No 912 (39.6)
Yes 1,391 (60.4)

Walking (per/wk) Rarely 553 (24.0)
Occasionally 641 (27.8)
Often 1,109 (42.2)

Strengthening exercising (per/wk) None 1,876 (81.5)
Yes 427 (18.5)

Health status factors
Diabetes treatment None 641 (27.8)

Exercise and diet 17 (0.7)
OHA only 1,409 (61.2)
Insulin only 63 (2.7)
Insulin + OHA 173 (7.5)

Hypertension None 1,147 (49.8)
Have 1,156 (50.2)

Hypercholesterolemia None 1,426 (61.9)
Have 877 (38.1)

Hypertriglyceridemia None 1,701 (73.9)
Have 602 (26.1)

Co-morbid disease 0 2,033 (90.1)
≥1 270 (9.9)

Activity limitation No 1,847 (88.3)
Yes 456 (11.7)

Stress Low 1,748 (75.9)
High 555 (24.1)

Perceived body type Thin 344 (14.9)
Normal 869 (37.7)
Obese 1,090 (47.3)

Body mass index (kg/m2) <25.0 1,186 (51.5)

≥25.0 1,117 (48.5)
OHA, oral hypoglycemic agents.

Table 2. Continued

Characteristic Category No. (%)
Total 2,303 (100.0)
Socio-demographic factors

Sex Men 1,145 (49.7)
Women 1,158 (50.3)

Age (yr) 30–49 388 (16.8)
50–59 539 (23.4)
60–69 778 (33.8)
≥70 598 (26.0)

Marital status With spouse 1,809 (78.6)
No spouse 494 (21.4)

No. of family living together 0 249 (10.8)
1–2 1,379 (59.9)
≥3 675 (29.3)

Education ≤Elementary school 988 (42.9)
Middle school 362 (15.7)
High school 620 (26.9)
≥College 333 (14.5)

Region Seoul 398 (17.3)
Busan 155 (6.7)
Daegu 130 (5.6)
Incheon 136 (5.9)
Gwangju 69 (3.0)
Daejeon 75 (3.3)
Ulsan 40 (1.7)
Gyeonggi 438 (19.0)
Gangwon 88 (3.8)
Chungbuk 108 (4.7)
Chungnam 107 (4.7)
Jeonbuk 109 (4.7)
Jeonnam 113 (4.9)
Gyeongbuk 150 (6.5)
Gyeongnam 133 (5.8)
Jeju 54 (2.3)

Average monthly household income 
(10,000 won)

≤57 584 (25.4)

58–113 533 (23.1)
114–197 566 (24.6)
≥198 620 (26.9)

Occupation No job 1,140 (49.5)
Blue collared 889 (38.6)
White collared 274 (11.9)

National health insurance type Self-employed 814 (35.3)
Employee 1,361(59.1)
Medical aid/none 128 (5.6)

Private health insurance No 1,086 (47.2)
Yes 1,217 (52.8)

Survey year 2007 94 (4.1)
2008 264 (11.5)
2009 317 (13.8)
2010 238 (10.3)

(Continued to the next page)

Table 2. General characteristics of study population
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율이 나타났으며 통계적으로도 유의하 다(p=0.024). 근력운동 변수

는 시행하는 경우가 21.2%, 시행하지 않는 경우가 15.8% 순으로 나타

났으며 이는 통계적으로 유의하 다(p=0.023). 그 외 기타 변수에서

는 유의한 차이가 없었다.

건강상태요인 중 당뇨병 치료 변수에서 주관적 건강인식이 좋다고 

한 비율이 운동 및 식이요법을 시행하는 경우 30.8%, 미치료군의 경우 

24.2%, 경구혈당강하제 단독요법인 경우 14.7%, 인슐린 및 경구혈당

강하제 병용요법 6.4%, 인슐린 단독요법인 경우 2.4% 순으로 나타났

으며, 통계적으로도 유의하 다(p<0.001). 고혈압의 경우 동반한 경

우가 14.0%, 동반하지 않은 경우가 19.1%로 동반하지 않은 경우에서 

주관적 건강인식이 좋다고 한 비율이 높았으며 통계적으로도 유의하

다(p=0.003). 고콜레스테롤혈증의 경우도 역시 동반한 경우가 

14.2%, 동반하지 않은 경우가 18.5%로, 동반하지 않은 경우에서 주관

적 건강인식이 좋다고 한 비율이 높았으며 통계적으로 유의하 다

(p=0.015). 반면, 고중성지방혈증은 통계적으로 유의하지는 않았으

나 동반한 경우와 동반하지 않은 경우가 각각 19.7%, 15.7%로 동반한 

경우에서 주관적 건강인식이 더 좋다고 하 다(p=0.063). 동반질환 

유무의 경우 1개 이상 동반한 경우 6.6%, 동반하지 않은 경우 18.0%로, 

동반하지 않은 경우에서 주관적 건강인식이 좋다고 한 비율이 높았으

며, 통계적으로도 유의하 다(p<0.001). 다음으로 활동제한이 있다

고 응답한 대상자 6.1%에 비해 없다고 한 경우 19.0%에서 주관적 건강

인식 좋음인 비율이 높았다(p<0.001). 스트레스는 낮음 18.7%, 높음 

11.6%로, 낮음에서 주관적 건강인식이 좋음인 비율이 유의하게 높았

다(p=0.002) (Table 1).

3. 주관적 건강인식의 관련 요인에 대한 다변수분석

당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군의 주관적 건강인식에 관련된 요인

을 파악하기 위해 로지스틱회귀분석을 실시하 다. 모델 1에서 인구

사회적 요인에 따른 주관적 건강인식 관련 요인을 파악하기 위해 분

석을 시행한 결과, 연령은 30–49세 준거집단에 비해 60대의 교차비가 

2.10 (95% CI, 1.32–3.36), 70세 이상은 2.34 (95% CI, 1.37–4.01)로 통계

적으로 유의하게 높았다. 교육수준 변수에서는 초등학교 졸업 이하

인 경우 대비 전문대 졸업 이상인 경우의 교차비가 1.86 (95% CI, 1.11–
3.10)으로 통계적으로 유의하게 높았다. 민간보험 가입 여부 변수에

서는 가입한 경우의 교차비가 1.56 (95% CI, 1.12–2.18)으로 통계적으

로 유의하게 높았다. 그 외 성별, 결혼상태, 동거가족 수, 거주지역, 월

평균 가구소득, 직업, 건강보험종류, 조사연도 변수는 통계적으로 유

의하지 않았다.

모델 2는 모델 1에 건강행태요인을 추가로 통제하여 분석하 다. 

분석결과, 연령은 30-49세 대비 60대의 주관적 건강인식이 ‘좋음’인 

교차비가 2.19 (95% CI, 1.36–3.51), 70세 이상인 집단의 교차비가 2.40 

(95% CI, 1.37–4.19)으로 통계적으로 유의하게 높았다. 교육수준의 경

우도 초등학교 졸업 이하인 경우 대비 전문대 졸업 이상인 군에서 주

관적 건강인식이 ‘좋음’인 교차비가 1.75 (95% CI, 1.05–2.94)로 통계

적으로 유의하게 높았다. 민간보험 가입 여부 변수에서는 가입한 경

우의 교차비가 1.59 (95% CI, 1.13–2.23)로 통계적으로 유의하게 높았

다. 추가된 건강행태요인은 수면시간 변수에서 5-7시간인 경우 대비 

5시간 미만인 경우 교차비가 0.62 (95% CI, 0.43–0.91)로 통계적으로 

유의하게 낮았다. 최근 2년간 건강검진 수진 여부 변수는 검진하지 않

은 군 대비 검진한 군의 교차비가 0.71 (95% CI, 0.54–0.93)로 통계적으

로 유의하게 낮았다. 음주, 흡연, 걷기 실천, 근력운동 변수는 통계적

으로 유의하지 않았다.

모델 3은 모델 2에 건강상태요인을 추가로 통제하여 분석하 다. 

분석결과, 인구사회적 요인 증 연령은 30–49세 대비 60대, 70세 이상

의 주관적 건강인식이 ‘좋음’인 교차비가 3.34 (95% CI, 1.98–5.64), 

4.01 (95% CI, 2.17–7.42)로 통계적으로 유의하게 높았다. 교육수준 변

수는 초등학교 졸업 대비 전문대 졸업 이상인 경우에서 주관적 건강

인식 ‘좋음’인 교차비가 1.70 (95% CI, 1.01–2.84)으로 통계적으로 유

의하게 높았다. 거주지역 변수는 서울 대비 주관적 건강인식이 ‘좋음’

인 교차비가 충남에서 2.72 (95% CI, 1.37–5.40)로 통계적으로 유의하

게 높아 지역적 특이점을 확인되었다. 건강행태 변수 중 수면시간이 5

–7시간인 경우 대비 5시간 미만인 군에서 주관적 건강인식 ‘좋음’인 

교차비가 0.66 (95% CI, 0.45–0.99)으로 통계적으로 유의하게 낮았다. 

건강검진 수진 여부 변수 역시 모델 2와 마찬가지로 검진을 받지 않는 

군 대비 검진받는 군에서 교차비 0.72 (95% CI, 0.54–0.95)로 통계적으

로 유의하게 낮았다. 모델 3에서 추가된 건강상태요인 중 당뇨병 치료

변수는 준거집단인 미치료군 대비 경구혈당강하제 단독요법군, 인슐

린 단독요법군, 인슐린 및 경구혈당강하제 병용요법 군에서 주관적 

건강인식이 ‘좋음’인 교차비가 각각 0.50 (95% CI, 0.36–0.68), 0.09 

(95% CI, 0.02–0.34), 0.23 (95% CI, 0.12–0.44)으로 통계적으로 유의하

게 낮았다. 고혈압 유무는 준거집단 비유병군 대비 유병군에서 주관

적 건강인식이 ‘좋음’인 교차비가 0.69 (95% CI, 0.52–0.93)로 유의하

게 낮았다. 동반질환 유무 변수도 동반질환이 없는 준거집단에 비해 1

개 이상 있는 집단의 주관적 건강인식이 ‘좋음’인 교차비가 0.35 (95% 

CI, 0.20–0.65)로 통계적으로 유의하게 낮았다. 반면, 고중성지방혈증 

유무 변수에서는 준거집단 비유병군 대비 유병군에서 주관적 건강인

식 ‘좋음’인 교차비가 1.42 (95% CI, 1.03–1.95)로 고혈압 유무, 동반질

환 유무 변수와는 달리 통계적으로 유의하게 높았다. 활동제한이 없

는 집단에 비해 있는 집단의 교차비가 0.28 (95% CI, 0.17–0.47), 스트
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Variable Model 1 Model 2 Model 3
Socio-demographic factors

Sex (ref: men)
Women 0.94 (0.68–1.29) 0.83 (0.53–1.29) 0.86 (0.54–1.39)

Age (yr) (ref: 30–49)
50–59 1.31 (0.83–2.06) 1.32 (0.84–2.06) 1.61 (1.00–2.58)
60–69 2.10 (1.32–3.36)** 2.19 (1.36–3.51)*** 3.34 (1.98–5.64)***

≥70 2.34 (1.37–4.01)** 2.40 (1.37–4.19)** 4.01 (2.17–7.42)***

Marital status (ref: with spouse)
No spouse 1.13 (0.73–1.75) 1.18 (0.77–1.82) 1.24 (0.79–1.94)

No. of family living together (ref: 0)
1–2 1.08 (0.62–1.89) 1.05 (0.61–1.81) 1.07 (0.60–1.89)
≥3 0.92 (0.51–1.66) 0.89 (0.50–1.59) 0.89 (0.49–1.63)

Education (ref: ≤elementary school)
Middle school 1.42 (0.93–2.19) 1.33 (0.87–2.04) 1.20 (0.76–1.90)
High school 1.41 (0.93–2.13) 1.33 (0.88–2.02) 1.20 (0.77–1.88)
≥College 1.86 (1.11–3.10)* 1.75 (1.05–2.94)* 1.70 (1.01–2.84)*

Region (ref: ≤Seoul)
Busan 0.99 (0.53–1.87) 0.96 (0.50–1.85) 0.84 (0.44–1.60)
Daegu 0.87 (0.47–1.63) 0.85 (0.45–1.60) 0.82 (0.40–1.67)
Incheon 0.47 (0.20–1.13) 0.47 (0.20–1.13) 0.49 (0.20–1.20)
Gwangju 1.31 (0.73–2.35) 1.22 (0.66–2.28) 1.34 (0.68–2.66)
Daejeon 1.27 (0.37–4.34) 1.29 (0.39–4.33) 1.73 (0.49–6.16)
Ulsan 0.45 (0.10–2.21) 0.43 (0.09–2.14) 0.32 (0.06–1.75)
Gyeonggi 1.15 (0.77–1.71) 1.14 (0.76–1.70) 1.09 (0.72–1.66)
Gangwon 0.94 (0.45–1.95) 0.89 (0.43–1.87) 0.84 (0.40–1.76)
Chungbuk 0.51 (0.26–1.01) 0.55 (0.28–1.06) 0.56 (0.25–1.26)
Chungnam 1.94 (1.00–3.75) 1.93 (0.99–3.75) 2.72 (1.37–5.40)**

Jeonbuk 1.20 (0.66–2.16) 1.16 (0.64–2.10) 1.26 (0.66–2.40)
Jeonnam 1.62 (0.82–3.19) 1.47 (0.75–2.92) 1.83 (0.89–3.75)
Gyeongbuk 0.75 (0.37–1.51) 0.73 (0.36–1.48) 0.69 (0.33–1.46)
Gyeongnam 0.58 (0.29–1.16) 0.55 (0.27–1.12) 0.58 (0.28–1.20)
Jeju 1.74 (0.62–4.91) 1.59 (0.56–4.53) 2.14 (0.63–7.25)

Average monthly household income (10,000 won) (ref: ≤57)
58–113 1.40 (0.94–2.09) 1.34 (0.89–2.01) 1.34 (0.86–2.09)
114–197 1.17 (0.75–1.82) 1.09 (0.69–1.71) 1.08 (0.67–1.73)
≥198 1.22 (0.79–1.89) 1.15 (0.74–1.80) 1.17 (0.73–1.86)

Occupation (ref: no job)
Blue collared 1.01 (0.74–1.38) 1.00 (0.73–1.37) 0.90 (0.65–1.25)
White collared 1.23 (0.75–2.00) 1.27 (0.77–2.10) 1.17 (0.71–1.93)

National health insurance type (ref: self-employed)
Employee 0.85 (0.64–1.13) 0.89 (0.67–1.19) 0.83 (0.62–1.11)
Medical aid/none 0.58 (0.28–1.20) 0.58 (0.28–1.22) 0.94 (0.44–2.01)

Private health insurance (ref: no)
Yes 1.56 (1.12–2.18)* 1.59 (1.13–2.23)** 1.34 (0.93–1.92)

Survey year (ref: 2015)
2007 0.51 (0.20–1.27) 0.48 (0.19–1.20) 0.50 (0.19–1.30)
2008 1.39 (0.80–2.41) 1.34 (0.77–2.35) 1.34 (0.75–2.41)
2009 1.42 (0.87–2.33) 1.44 (0.87–2.37) 1.65 (0.99–2.76)

(Continued to the next page)

Table 3. Factors related to ‘good’ self-rated health among poor glycemic control group according to multivariable logistic analysis



https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci 439

당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군의 주관적 건강인식 관련 요인 ∙ 이수영 외

보건행정학회지 2019;29(4):431-444

Variable Model 1 Model 2 Model 3
2010 1.05 (0.59–1.86) 1.03 (0.58–1.85) 1.12 (0.63–2.01)
2011 1.33 (0.79–2.23) 1.36 (0.81–2.28) 1.42 (0.83–2.42)
2012 0.77 (0.41–1.47) 0.77 (0.40–1.46) 0.70 (0.36–1.35)
2013 0.60 (0.35–1.03) 0.62 (0.36–1.07) 0.61 (0.35–1.08)
2014 0.86 (0.51–1.48) 0.87 (0.51–1.50) 0.74 (0.43–1.28)

Health behavioral factors
Drinking (ref: no)

Yes 1.16 (0.87–1.55) 1.07 (0.79–1.45)
Smoking (ref: never smoker)

Ex-smoker 0.78 (0.51–1.20) 0.78 (0.50–1.21)
Current smoker 0.70 (0.44–1.12) 0.64 (0.40–1.04)

Sleep duration (hr) (ref: <5)
5–7 1.00 1.00
>7 0.88 (0.64–1.20) 0.92 (0.67–1.26)

Health examination (ref: no)
Yes 0.71 (0.54–0.93)* 0.72 (0.54–0.95)*

Walking (/wk) (ref: rarely)
Occasionally 1.08 (0.73–1.60) 1.15 (0.76–1.73)
Often 1.15 (0.81–1.64) 1.24 (0.85–1.80)

Strengthening exercising (/wk) (ref: none)
Yes 1.20 (0.85–1.69) 1.29 (0.91–1.83)

Health status factors
Diabetes treatment (ref: none)

Exercise and diet 1.03 (0.27–3.93)
OHA only 0.50 (0.36–0.68)***

Insulin only 0.09 (0.02–0.34)***

Insulin+OHA 0.23 (0.12–0.44)***

Hypertension (ref: none)
Have 0.69 (0.52–0.93)*

Hypercholesterolemia (ref: none)
Have 0.75 (0.55–1.03)

Hypertriglyceridemia (ref: none)
Have 1.42 (1.03–1.95)**

Co-morbid disease (ref: 0)
≥1 0.35 (0.20–0.65)***

Activity limitation (ref: no)
Yes 0.28 (0.17–0.47)***

Stress (ref: low)
High 0.59 (0.41–0.86)**

Perceived body type (ref: normal)
Thin 0.61 (0.38–1.00)
Obese 0.83 (0.58–1.20)

Body mass index (kg/m2) (ref: <25.0)

≥25.0 1.24 (0.89–1.73)
Akaike information criterion 1,189,662.7 1,175,872.0 1,075,618.2
C statistic 0.653 0.664 0.749

Values are presented as odds ratio (95% confidence interval).
Ref, reference; OHA, oral hypoglycemic agents.
*ｐ<0.05. **ｐ<0.01. ***ｐ<0.001.

Table 3. Continued
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레스는 낮은 집단 대비 높은 집단의 교차비가 0.59 (95% CI, 0.41–0.86)

로 모두 통계적으로 유의하게 낮았다. 건강상태요인 중 고콜레스테

롤 혈증 유무, 주관적 체형인식, 비만도(체질량지수) 변수는 통계적으

로 유의하지 않았다(Table 3).

고  찰

본 연구는 우리나라의 당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군만을 대상으

로 주관적 건강인식 관련 요인을 분석한 첫 연구로, 향후 당뇨병 환자

를 관리하기 위한 보건 관련 프로그램 개발 등 대상자 중심의 맞춤형 

보건정책방안 수립을 위한 방향을 제시하고자 하 다.

로지스틱회귀분석 결과, 혈당 미조절군의 인구사회적 요인, 건강

행태 및 건강상태요인과 주관적 건강인식의 관련성은 연령이 60세 이

상인 경우, 교육수준이 전문대 졸업 이상인 경우, 거주지역이 충남인 

경우, 고중성지방혈증이 있는 경우 주관적 건강인식이 유의하게 더 

좋았다. 반면, 수면시간이 5–7시간인 경우 대비 5시간 미만인 경우, 건

강검진을 시행하는 경우, 당뇨병 미치료군 대비 약물 또는 인슐린 치

료를 하는 경우, 고혈압 및 동반질환이 있는 경우, 활동제한이 있는 경

우, 스트레스가 높은 경우 주관적 건강인식이 통계적으로 유의하게 

낮았다.

본 연구에서 혈당 미조절군의 주관적 건강인식에 관련이 있다고 나

타난 요인들에 대해 선행연구들의 결과와 비교하 다. 연령의 경우 

30–49세에 비해 60세 이상인 경우 주관적 건강인식이 더 좋은 것으로 

나타났다. 주관적 건강인식에 대해 분석한 대다수의 연구에서 연령

이 증가할수록 주관적 건강인식이 낮은 것으로 보고되고 있다

[20,21]. 다만, 당뇨병 환자의 주관적 건강인식 관련 요인에 대해 분석

한 선행연구에서는 50대 및 60대 높은 연령 대비 젊은 40대 연령에서 

주관적 건강인식이 ‘나쁨’인 교차비가 통계적으로 유의하게 높았다

[6]. 또한 주관적 건강인식과 건강검진결과와의 차이유형에 관련된 

요인에 대한 다른 선행연구에서 본인의 건강을 객관적 건강검진결과

에 비해 좋다고 인식하는 소위 ‘과대평가군’이 60세 이상에서 유의하

게 높은 비율을 차지하 다는 결과도 확인할 수 있다[13]. 만성질환을 

보유한 노인일수록 주관적 건강에 대해 부정적으로 인식한다는 국내 

선행연구결과까지 고려한다면[22,23], 본 연구에서 60세 이상의 고령

층이 혈당이 조절되지 않음에도 불구하고 본인의 질병 및 객관적 상

태에 대해 제대로 인지하지 못하 고, 이와 함께 적절한 혈당조절 및 

자가관리가 이루어지지 않은 것이라고 해석해볼 수 있다. 교육수준 

변수는 초등학교 졸업 이하인 경우 대비 전문대 졸업 이상인 경우에 

주관적 건강인식이 ‘좋음’인 교차비가 통계적으로 유의하게 높았다. 

교육수준과 직업수준, 소득수준 등과 같은 사회경제적 변수들은 이

미 주관적 건강인식과 유의한 상관관계가 있음이 여러 선행연구에서 

밝혀져 왔다[24-26]. 일반 성인의 주관적 건강인식에 미치는 향에 

대해 분석한 연구에서 교육수준이 높을수록 본인의 건강에 대해 긍정

적으로 평가한다는 결과를 확인할 수 있다[27,28]. 또한 주관적 건강

인식과 건강검진결과별 차이에 대해 분석한 연구에서 대학 이상의 학

력을 가진 대상자가 본인의 실제 검진결과보다 주관적 건강인식을 좋

게 평가하는 결과가 나타난 것을 확인할 수 있다[13]. 선행연구들의 

결과와 동일하게 당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군을 대상으로 분석한 

본 연구에서도 낮은 학력군 대비 고학력군에서 실제보다 주관적 건강

인식을 더 좋게 평가하는 경향이 나타났다. 사회경제적 수준이 높을

수록 그만큼 건강생활을 유지할 수 있는 자원도 많이 가지고 있으며 

의료서비스 이용에 대한 접근성이 높기 때문인 것으로 보이나, 실제 

이들의 건강상태는 혈당이 미조절되어 관리가 필요한 대상이기 때문

에 올바르게 본인의 건강에 대해 인지하게 하는 것이 필요하다.

거주지역은 서울 대비 충남지역에서 주관적 건강인식이 더 좋다는 

결과가 나타났다. 충남지역에서 본인의 건강에 대해 올바르게 인식

하지 못하는 경향이 교차비 2.72로 준거집단인 서울에 비해 매우 높은

데, 이는 선행연구에서 인구 천 명당 의료기관 종사 의사 수가 적은 지

역에 사는 개인에 비해 많은 지역에 거주하는 경우에 당뇨병 검진을 

수행할 교차비가 4.19로 통계적으로 유의하게 높다는 결과를 참고하

여 해석해볼 수 있다[18]. 통계청에 따르면 2015년 기준 인구 천 명당 

의료기관 종사 의사 수가 충남지역에서 가장 적었으며, 이에 당뇨병 

유병자의 의료기관 진료, 검진 등 관련 행위도 기타 지역에 비해 부족

함에 따라 본인 질병상태에 대한 적절한 인식의 부재로 이러한 연구

결과가 나타났을 것이라 예측해볼 수 있는 것이다. 실제로 충남지역 

사회지표에서 2017년 대비 2018년에 연간 의료시설 이용 여부가 

86.5%에서 76.9%로 9.6%p 감소하 으며, 이용횟수는 2018년 기준 연

평균 12.9회로 전년 17.3회 대비 4.4회 감소하 다[29]. 이는 충남지역 

거주자들의 의료 접근성이 상대적으로 저하되어있고 그 결과로 왜곡

된 주관적 건강인식을 가지게 되었다고 유추할 수 있다. 또한 2017년 

충남지역의 노령화지수가 123.8로 전국 108.4 대비 매우 높은 수치인

데[29], 이는 본 연구결과에서 고령층일수록 주관적 건강인식이 좋다

고 나타난 것과 동일한 맥락으로 해석해볼 수 있다. 주관적 건강인식

이 개인적 요인 이외에 지역의 사회환경요인도 함께 작용한다는 것은 

이미 여러 선행연구들을 통해 확인할 수 있는 바[30-33], 지역별 차이

에 대해서는 그 관련 요인(교육환경, 지역사회의 건강에 대한 관심, 의

료기관 접근성 등 지역적 요인)에 대해 좀 더 연구하여 당뇨병 환자의 

질환관리를 위한 기초자료로 활용되어야 할 것으로 보인다.
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건강상태 변수 중 고혈압, 고중성지방혈증, 동반질환 유병 여부에 

대한 변수는 함께 비교하여 살펴볼 필요가 있다. 본 연구의 분석결과 

비유병군 대비 고혈압 및 동반질환(뇌졸중, 협심증 또는 심근경색증) 

유병군에서 주관적 건강인식이 더 나빴는데, 고중성지방혈증 유무 

변수만이 비유병군 대비 유병군에서 주관적 건강인식이 더 좋은 것으

로 확인되었다. 선행연구에서 고혈압, 이상지질혈증, 뇌졸중, 심근경

색, 간질환, 관절질환, 호흡기계질환, 암질환, 소화기계질환으로 나누

어 각 질환별로 비유병군 대비 유병군에서 주관적 건강인식 관련성에 

대해 분석하 는데[6], 모두 유병군에서 주관적 건강인식이 유의하

게 나쁘다는 결과가 나타났다. 본 연구결과 고혈압, 심 · 뇌혈관질환

(뇌졸중, 협심증, 심근경색증)은 주관적 건강인식이 유의하게 나쁜 것

이 확인되어 선행연구결과와 일치하 으나, 고중성지방혈증 변수는 

선행연구와 반대의 결과로 나타났다. 이는 국민건강 양조사에서 고

중성지방혈증을 12시간 이상 공복 시 중성지방 200 mg/dL 이상인 경

우로 분류함에 따라 연구대상자가 고중성지방혈증 유병 여부에 대해 

인지하지 못하고 주관적 건강인식이 좋다고 응답할 가능성에서 기인

한 것으로 해석해볼 수 있다. 아울러 당뇨병 유병자의 당화혈색소 조

절 관련 요인에 대해 분석한 선행연구에서 고중성지방혈증 유병군이 

비유병군보다 교차비 4.02 (95% CI, 1.871–8.634)로 당화혈색소가 조

절되지 않을 경향이 높다는 연구결과를 참조하 을 때, 고중성지방

혈증이 동반된 당뇨병 유병자에 대한 관리 및 주관적 건강인식의 개

선이 필요하다고 생각된다[34].

본 연구의 한계점은 다음과 같다. 첫째, 국민건강 양조사를 활용

한 연구가 가지는 한계와 동일하게 조사시점에 변수를 측정한 단면적 

연구조사 자료이기 때문에 혈당 미조절군이 주관적 건강인식 관련 요

인들의 인과관계를 명확하게 설명하기에는 부족함이 있다. 아울러 

혈당조절의 경우도 여러 번의 측정을 통해 확정해야 함에도 1회 측정

결과만으로 분석하 기 때문에 정확한 조절률 등 한계가 있다. 또한 

설문조사를 통해 수집되었으므로 응답자의 회상오류(recall bias)가 

발생할 수 있다. 그러나 국민건강 양조사는 지역사회를 대표하는 

인구집단을 대상으로 2007–2015년의 9개년 동안 동일한 질문으로 조

사된 연구이므로 본 연구가 대표성을 가진다는 점에서 한계점을 보완

하고자 하 다.

둘째, 연구대상자로 선정한 당뇨병 유병자 중 혈당 미조절군에 대

한 정확한 임상적 특징 및 정보(정확한 당뇨병 유형, 당뇨병 유병기간, 

혈당관리를 위해 치료를 받은 기간, 치료순응도, 현재 당뇨병 치료종

류 선정 이유, 유전적 요인 등)가 포함되어있지 않다. 즉 동일한 혈당 

미조절군으로 분류되었지만, 당뇨병 치료기간 및 혈당수준 등에 따

라 약물치료, 생활습관 개선 등 중재가 달라질 수 있는데, 이에 대한 반

이 되지 않았다는 점이다. 당뇨병 유병기간의 경우는 ‘비해당(지금

까지 앓은 적 없음, 의사 진단 받지 않음)’으로 응답한 자가 472명, ‘모

름’으로 응답한 자가 4명으로 총 476명의 대상자가 결측치로 분류되

어 변수로는 포함하지 못하 다. 또한 국민건강 양조사에는 당뇨병 

유형에 대해 조사하는 문항이 없었으므로 유형별로 나누어 분석할 수 

없었다. 다만, 제2형 당뇨병 환자만을 대상으로 혈당 비조절 관련 요

인에 대해 분석한 선행연구를 참조하여 제1형 당뇨병 환자로 추정 가

능한 ‘30세 이전에 당뇨병을 진단받은 자,’ ‘당뇨병 진단 1년 이내에 인

슐린 치료를 시작한 자,’ ‘인슐린 단독요법 치료를 받고 있는 자,’ ‘임신

성 당뇨병 환자’를 선별하기 위한 분석을 시도하 다[15]. 그 결과 인

슐린 단독요법 치료를 받고 있는 자 63명이 확인되었으며, 이들의 당

뇨병 진단시기를 확인한 결과 30세 이전에 진단받은 자가 5명, 30세 

이후에 진단받은 자가 58명이었다. 30세 이전에 당뇨병 진단을 받은 5

명의 진단시기는 각각 18세, 20세, 26세, 29세로 확인되어 제1형 당뇨

병 환자일 개연성이 큰 것으로 나타났으며, 30세 이후에 진단받은 58

명 중에서는 당뇨병 진단 1년 이내에 인슐린 치료를 시작한 자가 없어 

제1형 당뇨병으로 추정 가능한 대상자가 없었다. 즉 본 연구의 전체 

참여자 2,303명 중 5명만이 제1형 당뇨병 환자일 개연성이 큰 것으로 

확인된 것이다. 다만, 본 연구의 목적이 당뇨병 유병자 중 혈당이 미조

절되는 군을 대상으로 주관적 건강인식에 향을 미치는 관련 요인을 

규명하기 위한 것이므로 제1형 당뇨병 환자와 제2형 당뇨병 환자를 

구분하지 않고 함께 분석하 다. 아울러 대상자의 임상적 특징이 구

체적으로 드러나지 않는 한계점을 최대한 보완하고자 당뇨병 치료변

수를 치료방법별로 세분화하여 분석하 고, 미치료군에 대해서도 

‘미치료’와 ‘식이요법 및 운동(비 약물요법)’으로 구분하 다.

셋째, 주관적 건강인식에 향을 줄 수 있는 정신건강 변수 및 당뇨

병에 대한 지식 등 개인인식에 대한 상세한 정보를 획득하여 분석할 

수 없었다. 앞서 말했듯이 정신건강 변수는 2007–2015년 9개년 동안 

공통적으로 성인을 대상으로 조사된 문항이 2개 문항뿐이었으며, 이 

중 범주 간 연구대상자 분포가 지나치게 치우친 변수는 제외하여 단 1

개의 변수만을 포함할 수밖에 없었다. 아울러 당뇨병 교육경험 여부

의 경우 제6기에서 조사되지 않아 변수로 포함할 수 없었다.

넷째, 연령, 소득수준, 교육수준 등 층화분석의 필요성이 있으나 다

루지는 못하 다. 본 연구의 다변수분석결과 60대 및 70대의 고령층 

및 교육수준 변수에서 통계적 유의성이 확인되어 층화분석의 필요성

이 나타났으나 추가 검토를 하지 못하 다. 이 부분은 향후 연구에서 

자세하게 분석, 보완되길 바란다.

끝으로, 주관적 건강인식에 향을 줄 수 있는 환경적 요인과 같은 

개인 외적인 요소에 대해 구체적인 정보를 획득하여 분석할 수 없었

다. 주관적 건강인식은 ‘준거그룹 편의(reference group bias)’로 인하

여 측정오차에 노출될 수 있는데[35-37], 준거그룹 편의란 응답자가 
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자신과 비슷한 상황에 있는 사람들을 기준으로 자신의 건강상태를 평

가함으로써 발생하는 편의를 말한다. 개인 간 이질적인 건강상태의 

평가기준이 주관적 건강상태의 측정오차를 발생시키는 근본적인 원

인 중 하나이기 때문에[4], 이에 대해 구체적인 정보를 획득하여 분석

하는 것이 이러한 오차를 보완하는 방법이다. 그러나 본 연구에서는 

동료효과(peer effect)나 환경적, 지역적 요인을 반 하는 조사문항이 

부족하여 반 할 수 없었다는 점이 한계점으로 작용한다. 추후 이러

한 변수까지 포함하는 좀 더 발전된 연구가 진행되길 바란다.

이와 같은 여러 제한점에도 불구하고 본 연구는 혈당 미조절군만을 

대상으로 주관적 건강인식과 관련된 요인을 분석한 첫 연구로서 의의

가 있다. 본 연구결과에서 고령인 당뇨병 환자, 교육수준이 전문대학 

졸업 이상인 자, 충남지역 거주자, 고중성지방혈증 유병자에서 본인

의 혈당조절이 되지 않음에도 불구하고 건강이 좋다고 인식하 다는 

점을 참조하여 인구사회적 특성 및 지역적 특성을 반 한 ‘만성질환

관리를 위한 맞춤형 프로그램’ 개발 및 도입이 필요하다. 특히 고령층

은 건강상태가 악화되더라도 이러한 변화를 노화의 한 과정으로 인식

하여 질환관리가 어려울 수 있다는 점을 유념하고, 당뇨병 관련 보건

정책 수립 시 이 연령층에 대해 더욱 세밀하고 구체적인 프로그램을 

수립하는 것이 필요하다.

아울러 만성질환 유병자는 지속적인 질환 경과 모니터링과 합병증 

예방 등 환자단위 관리가 필수적이므로, 일회성의 검진이나 진료가 

아닌 꾸준한 관리시스템을 구축해야 한다. 이를 위해서는 무엇보다 

일차의료의 활성화가 시급하다. 일차의료는 보건의료체계가 효과적

으로 운 되기 위해 가장 기초가 되는 것으로, 건강증진, 질병예방차

원, 만성질환의 관리 및 치료와 더불어 적절한 가이드가 필요한 ·

유아, 청소년, 다양한 질환의 형태를 안고 있는 노인인구 등에 있어서 

그 중요성이 더하게 된다[38]. 또한 일차의료는 일정 지역을 기반으로 

이루어지기 때문에 지역사회와의 관계 속에서 건강증진프로그램 공

동개발과 같은 협력을 통해 더 큰 효과를 나타낼 수 있다. 우리나라의 

경우 그 간 1차, 2차, 3차 진료가 구조적, 기능적으로 분리되지 않고 혼

재되어 있어 의료의 공급과 이용이 비효율적으로 이루어져 왔다는 논

의가 지속되고 있다. 이러한 의료전달체계 재정립과 함께 일차의료를 

강화하여 만성질환을 효율적으로 관리할 수 있는 구체적인 제도 정착

이 필요한 시점이라고 할 수 있다. 마지막으로, 우리나라 전 국민을 대

상으로 당뇨병을 예방하기 위한 국가차원의 적극적인 홍보활동에 힘

써야 한다. 특히 제2형 당뇨병은 생활습관 개선과 건강관리로 예방할 

수 있기 때문에 현대인의 불규칙한 생활습관, 운동, 양섭취가 당뇨

병 발생에 큰 원인이 된다는 점, 한번 발생하면 완치가 어렵고 다양한 

합병증이 발생한다는 점 등 질환에 대한 정보를 지속적으로 제공하여 

국가차원의 적극적인 만성질환 예방 노력이 선행되어야 할 것이다.
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