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ABSTRACT

Purpose: This study was designed to determine the relationship between health behaviors and high levels of low-density 

lipoprotein-cholesterol (LDL-cholesterol) according to cardiovascular risk factors among Korean adults. Methods: This 
cross-sectional study was based on the sixth Korea national health and nutrition examination survey (KNHANES Ⅵ). 

Participants were 13,841 adults aged 19 years and older. Cardiovascular risk factors were stroke, myocardial infarction or 

angina, diabetes mellitus, smoking, hypertension, aging, high density lipoprotein-cholesterol (HDL-cholesterol) under 40 

mg/dL and HDL-cholesterol over 60 mg/dL. Cardiovascular risk groups were classified as very high risk (stroke, myocardial 

infarction or angina), high risk (diabetes mellitus), moderate risk (over 2 risk factors), and low risk (below 1 risk factor). The 

prevalence of high LDL-cholesterol was calculated using the LDL-cholesterol target level according to cardiovascular risk 

group. Results: The prevalence of high LDL-cholesterol was 25.5% in males and 21.7% in females. Complex sample cross 

tabulation demonstrated that the high LDL-cholesterol and normal groups differed significantly according to age, education, 

body mass index, percentage of energy from carbohydrate, fat, saturated fat and n-6 in males and females. These two groups 

were also significantly different according to smoking in males and the percentage of energy from n-3 in females. Complex 

sample multiple logistic regression analysis adjusted for multiple confounding factors demonstrated that the probability of high 

LDL-cholesterol was significantly associated with current smoking (OR: 1.66, 95% CI: 1.40-1.99), obesity (OR: 1.95, 95% CI: 

1.64-2.31) in males, and current smoking (OR: 1.73, 95% CI: 1.19-2.52), obesity (OR: 1.63, 95% CI: 1.39-1.90), percentage of 

energy from n-3 (quartile 1 vs. quartile 2; OR: 0.77, 95% CI: 0.62-0.96; quartile 1 vs. quartile 3; OR: 0.73, 95% CI: 0.56-0.94; 

quartile 1 vs. quartile 4: OR: 0.67, 95% CI: 0.51-0.87) in females. Conclusion: This study reveals the impact of smoking, 

obesity, energy percentage of nutrient intake on LDL-cholesterol. 
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서  론

전 세계적으로 심혈관계질환, 당뇨, 암, 호흡기질환 등 

비감염성질환 (non-communicable disease)이 꾸준히 증가

하고 있는데, 이 중에서 심혈관계질환으로 인한 사망자는 

연간 1,790만명으로, 전 세계 사망 원인의 31%에 해당하

여, 이로 인한 질병 부담은 매우 심각한 수준이다.1 
이상지

질혈증은 고혈압, 흡연, 당뇨 등과 함께 한국인의 심혈관

질환의 주요 위험인자로 고려되는데,2,3 고혈압 유병률과 

흡연율에 대한 지표 개선에 비해 이상지질혈증은 지속적
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으로 증가하는 추세에 있다.4 우리나라 국민건강영양조사

에 따르면, 30세 이상 이상지질혈증 유병률은 2005년 

8.0%, 2013년 15.9%로 10년 사이 두 배로 증가하였고, 
2016년에는 22.1%로 나타나,4,5 개인 뿐 아니라 국가적 차

원에서 이상지질혈증 지표 개선을 위한 실질적 방안 마련

과 관리가 절실히 요구된다.
반면, 우리나라의 이상지질혈증 진단 기준과 치료 기준

은 다소 차이가 있는데, 진단 기준에서는 총콜레스테롤 

(total cholesterol) 240 mg/dL 이상, 저밀도지단백콜레스테롤 

(low density lipoprotein-cholesterol, LDL-cholesterol) 160 
mg/dL 이상, 중성지방 (triglyceride) 200 mg/dL 이상, 고밀

도지단백콜레스테롤 (high density lipoprotein-cholesterol, 
HDL-cholesterol) 40 mg/dL 미만 중에서 하나 이상이 발생

하는 경우 이상지질혈증으로 진단한다.3 이에 비해, 치료 

기준에서는 LDL-콜레스레롤 증가를 관상동맥질환의 주요 

원인으로 보고,5 심혈관계 위험인자를 적용하여 위험군을 

분류한 후, 위험군 별 LDL-콜레스테롤 목표 수치를 차등 

설정하고, 목표 농도 유지를 이상지질혈증의 1차 목표로 

정하고 있다.3 따라서 심혈관계 위험군 별 분류에 의한 이

상지질혈증의 관리는 심혈관계 건강상태에 대한 개인적 

차이를 우선하여 고려하므로,2,3 이상지질혈증에 취약한 대

상자 선별에 도움이 된다.
이에 비해 우리나라 국가 단위 모니터링은

4 진단 기준을 

적용하여 접근하므로, 엄격한 관리가 필요한 대상자 선별

에 제한이 있으며, 실증적 연구에서도 진단기준의 고LDL-
콜레스테롤혈증 유병률이 치료기준의 유병률보다 유의적

으로 낮은 것으로 나타나,6 대상자에 따라서 자신의 건강

상태를 인지하지 못하는 경우도 발생 가능하다. 그러므로 

심혈관계 위험인자를 고려한 이상지질혈증 대상자의 선별

은 심뇌혈관질환의 실질적 예방과 관리에 선행되어야 하

는 접근 전략으로 볼 수 있다.
이상지질혈증 치료지침에 따르면, 이상지질혈증 치료와 

관리를 위해 약물 치료를 진행하기 전 생활습관개선 시도

를 권고하고 있다.3 이상지질혈증과 관련된 생활습관으로 

금연, 건강한 식습관, 체중관리 등이 있으며,6-8 이들은 만

성질환의 예방과 관리를 위한 국가적 건강생활실천 과제

에도 포함되어,9 그 중요성이 확인되어 왔다. 이상지질혈

증과 생활습관의 관계를 보고한 선행연구에서 현재 흡연

유무, 하루 평균흡연량으로 측정한 흡연은 이상지질혈증 

유병 확률을 높였고, 체질량지수 또는 복부비만 정도로 보

고된 비만에서는 정상이나 저체중보다 이상지질혈증 유병 

위험이 더 높았다.6,7 영양소 섭취와 관련하여 이상지질혈

증 개선을 위한 식사식습관 순응도는 성별에 관계없이 

LDL-콜레스테롤 감소에 유의한 반응 변수로 보고되었고,8 

탄수화물 과다섭취는 HDL-콜레스테롤 감소와 유의한 관

련이 있었으며,10,11 지방, 나트륨, 과일채소 및 영양지표로 

분석한 건강 식생활 실천이 복부비만 및 대사증후군 유병

률을 낮추는 것으로 보고된 바 있다.12 이처럼 금연, 건강

한 식생활, 적정한 체중 유지 등의 건강행태는 이상지질혈

증 관리에 중요 영향 요인으로 작용하고 있다.
한편, 이러한 이상지질혈증 유병률은 성별에 따른 차이

를 보이는데, 2016년 국민건강영양조사 자료에 의하면,4 
고LDL-콜레스테롤혈증은 여자가 22.0%로 남자의 18.4% 
보다 더 높고, 고중성지방혈증은 남자가 23.9%로 여자의 

12.0%보다 높았다. 또한 30 ~ 49세 여자의 경우 고LDL-콜
레스테롤혈증 비율이 6.9%로 동일 연령층의 남자보다 낮

지만, 50 ~ 64세는 34.8%로 급격히 증가하여 남자보다 높

아지는 경향을 보이고 있어, 이상지질혈증 관리를 위해서

는 성별 차이를 고려할 필요가 있다.
이상과 같이, 국내 이상지질혈증과 건강행태를 다룬 연

구는 꾸준히 보고되고 있으나, 이상지질혈증 진단기준에 

의한 연구가 대부분으로,7,13,14 대표성을 가진 표본으로 심

혈관 위험인자를 적용한 고LDL-콜레스테롤혈증과 건강행

태의 관계를 파악하는 연구는 매우 부족하다. 또한 선행연

구에서 죽상경화성 심혈관계질환과 관련된 영양소로 탄수

화물과 지방의 섭취 상태를 주로 다루어왔는데,10-12 국민

건강영양조사 제6기 1차년도 (2013) 부터 포화지방산, n-3 
지방산, n-6 지방산 등 개별 지방산의 정보를 제공하기 시

작하였고,15 
지방 뿐 아니라 지방산의 종류가 혈액내 지질 

수치에 미치는 영향의 중요성을 고려할 때,16 이들을 포함

한 주요 건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증과의 관련성을 

파악하는 것은 의의가 있을 것으로 생각된다. 따라서 본 연

구는 국가 단위 대규모 조사인 국민건강영양조사의 2013
~ 2015년 자료로, 남녀를 구분하여 심혈관계 위험인자를 

반영한 고LDL-콜레스테롤혈증 유무를 파악하고, 일반사

항 및 건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 유무와의 연관

성을 분석한 후 건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 발생 

위험과의 관련성을 확인하고자 진행하였다. 

연구방법

연구대상
본 연구는 국민건강영양조사에서 공개된 제6기 (2013 ~

2015) 원시자료를 이용하였다. 제6기 조사대상자 29,321
명 중, 건강설문조사, 검진조사, 영양조사 중 1개 이상 조

사부문 참여자는 22,948명이었다. 본 연구에서는 참여자 

22,948명 중 만 19세 이상 성인으로 성별, 연령, 흡연, 뇌
졸중 진단 유무, 심근경색증 또는 협심증 진단 유무, 당뇨병 
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유병 유무, 고혈압 유병 유무, 체질량지수 (body mass index, 
BMI), HDL-콜레스테롤, LDL-콜레스테롤 수치에 결측치

가 없는 13,841명을 최종 대상자로 하였다. 가중되지 않은 

빈도와 추정백분율로 분석한 대상자의 성별 분포는 남자 

5,939명 (49.6%), 여자 7,902명 (50.4%)이었고, 조사연도 별 
분포는 2013년 4,808명 (33.8%), 2014년 4,409명 (32.2%), 
2015년 4,624명 (34.0%)이었다.

연구도구
심혈관계 위험군 

심혈관계 위험군은 이상지질혈증 치료지침
3
에 따라 ① 

초고위험군 ② 고위험군 ③ 중등도 위험군 ④ 저위험군으

로 구분하였다. 초고위험군은 심뇌혈관계질환 (뇌졸중, 심
근경색증 또는 협심증) 진단을 받은 대상자, 고위험군은 

당뇨병 유병자, 중등도위험군은 LDL-콜레스테롤을 제외한 
주요 위험인자가 2개 이상인 대상자, 저위험군은 LDL-콜
레스테롤을 제외한 주요 위험 인자가 1개 이하인 대상자

이다. 주요 위험인자는 흡연, 고혈압 (수축기압 140 mmHg 
이상 또는 이완기혈압 90 mmHg 이상, 또는 항고혈압제 

복용 대상자), 저HDL-콜레스테롤 (40 mg/dL 미만), 연령 

(남자 45세 이상, 여자 55세 이상)이 포함된다. 고HDL-콜
레스테롤 (60 mg/dL 이상)은 보호 인자로 간주하여 총 위

험인자 개수에서 하나를 감하게 된다. 이상지질혈증 치료

지침에 의하면, 경동맥질환과 복부동맥류도 중등도 위험

군에 포함되나 국민건강영양조사에서는 조사하지 않은 항

목으로 본 연구에서 포함하지 않았다. 또한 위험인자 중 

관상동맥질환 조기 발병의 가족력 (부모, 형제 자매 중 남자 

55세 미만, 여자 65세 미만에서 관상동맥질환이 발병한 경

우)도 포함되나 유발 연령 확인이 불가능하여 제외하였다. 
당뇨병 유병자는 8시간 공복자 중 공복 혈당이 126 mg/dL 
이상이거나 의사의 진단을 받았거나 혈당강하제를 복용하

거나, 인슐린을 투여받고 있는 대상자로 정의하였다. 

고LDL-콜레스테롤혈증

국민건강영양조사에서는 8시간 이상 공복상태에서 채혈

한 후, 효소법을 사용하여 중성지방, HDL-콜레스테롤, 
LDL-콜레스테롤을 측정하였다. 2013년과 2014년 원시자

료에는 중성지방이 200 mg/dL 미만인 경우 LDL-콜레스

테롤의 원시 자료가 제공되지 않아, Friedewald 공식 (LDL
콜레스테롤 = 총 콜레스테롤 - HDL콜레스테롤 - 중성지방

/5)을 이용하여 계산하였다. 고LDL-콜레스테롤혈증은 심

혈관계 위험군에 따라 차등 적용하는 LDL-콜레스테롤 목

표 수치를 기준으로 분류하였다.3 LDL-콜레스테롤 목표 

수치는 초고위험군 70 mg/dL 미만, 고위험군 100 mg/dL 

미만, 중등도위험군 130 mg/dL 미만, 저위험군 160 mg/dL 
미만이다. 따라서 각 위험군의 목표 수치 이상인 대상자와 

현재 지질강하제를 복용하고 있는 대상자를 고LDL-콜레

스테롤혈증으로 정의하였다. 

건강행태 
건강행태에는 흡연, 체질량지수, 영양소 섭취량을 포함

하였다. 흡연은 평생 담배를 5갑 이상 피웠고, 현재 담배

를 피우거나 가끔 피우는 경우를 현재 흡연으로, 평생 5갑 

이상을 피웠고 과거에는 피웠으나 현재 피우지 않는 경우

를 과거흡연으로, 평생 5갑 미만으로 피웠거나 전혀 피운 

적이 없는 경우를 비흡연으로 분류하였다. 체질량지수는 

체중 (kg)/[신장 (m)]2
으로 분석된 값으로, 세계보건기구에

서 제정한 아시아인의 체질량지수
17
에서 18.5 kg/m2 

미만은 
저체중, 18.5 ~ 23 kg/m2 미만은 정상체중, 23 ~ 25 kg/m2 
미만은 과체중, 25 kg/m2 이상은 비만으로 분류하는 기준

을 근거로, 본 연구에서는 25 kg/m2 이상은 비만, 25 kg/m2 
미만은 비만이 아닌 경우로 정의하였다.

영양소 섭취량은 개인이 하루 동안 섭취한 모든 음식 및 

식품으로부터의 섭취량으로, 본 연구에서는 탄수화물 섭

취량 (g), 지방 섭취량 (g), 포화 지방산 섭취량 (g), n-6 지
방산 섭취량 (g) 및 n-3 지방산 섭취량 (g)으로부터의 에너

지 섭취비율을 산출하여 사용하였다. 탄수화물 에너지 섭
취비율은 적정비율인 55 ~ 65%을 기준으로 55% 미만, 55
~ 65%, 65% 초과로 분류하였으며, 지방 에너지 섭취비율

은 적정비율인 15 ~ 30%을 기준으로 15% 미만, 15 ~ 30%, 
30% 초과로 분류하였다.16 포화지방산의 에너지 섭취비율은 
적정 비율인 7 ~ 10%을 기준으로 7% 미만, 7 ~ 10%, 10% 
초과로 분류하였다.16 n-3 지방산과 n-6 지방산은 적정에

너지 비율 범위가 좁고 편차가 크지 않아 사분위수를 기준

으로 구간을 세분화하여 상 (quartile 4), 중상 (quartile 3), 
중하 (quartile 2), 하 (quartile 1) 구간으로 분류하였다.

윤리적 고려
국민건강영양조사 제6기 1차년도 (2013)과 2차년도 (2014)

는 질병관리본부 연구윤리심의위원회 승인을 받았으며 

(2013-07CON-03-4C, 2013-12EXP-03-5C), 2015년도는 국

가가 직접 공공복리를 위해 수행하는 연구에 해당하여 연구

윤리심의위원회 심의를 받지 않고 진행되었다. 이와는 별도

로 본 연구는 보건복지부 지정 공용기관생명윤리위원회의 

심의면제 승인을 받은 후 수행되었다 (P01-201810-21-001).

자료 분석 방법
본 연구의 자료는 SPSS 21.0 프로그램 (IBM-SPSS Inc., 
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Armonk, NY, USA)으로 통계 처리하였다. 국민건강영양

조사 표본자료로부터 산출한 결과가 우리나라 전체를 대

표하고, 편향이 없는 추정결과를 얻을 수 있도록 가중치, 
층화변수, 집락변수를 고려한 복합표본 분석방법

18
을 사용

하였다. 구체적으로 일반사항 및 심혈관계 위험인자의 분

포와 연관성, 심혈관계 위험군 분포와 연관성, 심혈관계 

위험군 별 고LDL-콜레스테롤혈증 유무의 분포와 연관성, 
일반사항 및 건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 유무의 

분포와 연관성은 복합표본 교차분석을 이용하여, 가중되

지 않은 빈도와 가중치가 반영된 추정 백분율, 카이제곱 

통계량을 산출하여 제시하였다. 이때, 고LDL-콜레스테롤

혈증 유병자는 심혈관계 위험군 별 차등 설정된 LDL-콜
레스테롤 목표 수치

3 이상인 대상자와 지질강하제 복용자

이며, 비유병자는 심혈관계 위험군 별 차등 설정된 LDL-
콜레스테롤 목표 수치 미만인 대상자로 정의하여 분석에 

적용하였다. 또한, 건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 발

생 위험과의 관련성은 복합표본 로지스틱 회귀분석을 이

용하여, 보정 전 Model 1과 보정 후 Model 2로 각각 분석

하였다. Model l은 흡연, 체질량지수, 탄수화물 에너지 섭

취 비율, 지방 에너지 섭취 비율, n-3 지방산 에너지 섭취 

비율, n-6 지방산 에너지 섭취 비율을 독립변수로 하여 보

정변수 없이 분석한 결과이다. Model 2는 남자는 연령, 교
육수준, 결혼상태, 뇌졸중, 심근경색증 또는 협심증, 당뇨

병을 교란인자로 보정하였으며, 여자는 연령, 결혼상태, 
뇌졸중, 심근경색증 또는 협심증, 당뇨병을 교란인자로 보

정하였다.

결  과

연구 대상자의 일반사항 및 심혈관계 위험인자
성별에 따른 일반사항 및 심혈관계 위험인자를 분석한 

결과는 Table 1에 제시하였다. 연령에서 65세 이상 비율은 

여성이 14.6%로 남성의 11.9% 보다 높았고, 19 ~ 29세 비

율은 남성이 21.0%로 여성의 18.1% 보다 높아, 성별에 따

른 연령분포는 유의적인 차이가 있었다 (p < 0.001). 교육

수준에서는 남성이 여성보다 고등학교 및 대학 졸업 이상 

비율이 각각 높았고, 여성은 남성보다 중학교 졸업 및 초

등학교 졸업 이하 비율이 높아, 성별에 따른 교육수준 분

포는 유의적인 차이가 있었다 (p < 0.001). 결혼 상태에서

도 사별 · 이혼 · 별거 비율이 여성이 남성보다 유의적으로 

높은 결과를 보였다 (p < 0.001). 
뇌졸중 추정 비율은 남자가 1.9%로 여자의 1.3% 보다 

유의적으로 높았고 (p < 0.01), 심근경색증이나 협심증 추

정 비율은 성별에 따른 유의한 차이가 없었다 (p = 0.43). 

당뇨병 추정 비율은 남자가 10.4%로 여자의 7.8% 보다 유

의적으로 높았고 (p < 0.001), 고혈압 추정 비율의 경우 남

자가 27.0%로 여자의 20.9% 보다 유의적으로 높은 결과를 

보였다 (p < 0.001). 저HDL-콜레스테롤 (40 mg/dL 미만)의 

추정 비율은 남자가 24.1%로 여자 9.8%보다 유의하게 높

은 (p < 0.001) 반면, 심혈관계 보호 요인으로 작용하는 고

HDL-콜레스테롤 (60 mg/dL 이상)의 경우, 여자가 31.8%
로 남자의 13.6% 보다 유의하게 높았다 (p < 0.001). 현재 

흡연자의 추정 비율은 남자 40.1%로 여자 5.1%에 비해 유

의적으로 높게 나타났다 (p < 0.001).

심혈관계 위험군 분류 및 심혈관계 위험군 별 고LDL-

콜레스테롤혈증 유무 
심혈관계 위험군을 초고위험군, 고위험군, 중등도 위험

군, 저위험군으로 분류한 결과는 Table 1에 제시하였다. 
초고위험군 (남녀 각각 3.5%, 2.8%), 고위험군 (남녀 각각 

9.2%, 6.9%), 중등도 위험군 (남녀 각각 31.4%, 11.0%)은 

남성이 여성보다 비율이 각각 높았고, 저위험군은 여성이 

79.2%로 남성의 56.0%보다 높아, 성별에 따른 심혈관계 

위험군 비율은 유의한 차이가 있었다 (p < 0.001). 
심혈관계 위험군 별 남녀의 고LDL-콜레스테롤혈증 유

무는 Table 2와 같다. 고LDL-콜레스테롤혈증 유병자는 남

자가 25.5%, 여자가 21.7%로 유의한 차이가 있었다 (p <
0.001). 위험군 별 고LDL-콜레스테롤혈증 유무를 살펴보

면, 초고위험군에서는 여자가 93.5%로 남자의 86.7%로 보

다 유의하게 높았고 (p < 0.05), 고위험군에서도 여자가 

76.6%로 남자의 69.7% 보다 유의하게 높았다 (p < 0.05). 
중등도 위험군에서는 여자가 51.7%로 남자의 35.2% 보다 

유의하게 높았다 (p < 0.001). 저위험군에서는 남자가 

8.9%이고 여자가 10.1%로 유의한 차이가 없었다.

일반사항 및 건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 유무

와의 연관성
일반사항 및 건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 유무와

의 연관성을 분석한 결과는 Table 3과 같다. 남녀 모두 50
~ 64세, 65세 이상에서 고LDL-콜레스테롤혈증 유병자 비

율이 비유병자 비율 보다 더 높고, 19 ~ 29세, 30 ~ 49세에

서는 유병자 비율이 비유병자 비율보다 낮아, 유의한 차이

가 있었다 (p < 0.001). 교육수준에서는 남녀 모두 고등학

교 졸업 및 대학교 졸업 이상에서 고LDL-콜레스테롤혈증 

유병자 비율이 비유병자 비율보다 낮고, 중학교 졸업과 초

등학교 졸업 이하에서는 유병자의 비율이 비유병자 비율

보다 높아 유의한 차이가 있었다 (p < 0.001). 결혼 상태는 

남녀 모두 미혼에서 고LDL-콜레스테롤혈증 유병자 비율이 



Cardiovascular risk group
Male

(n = 5,939)
Female 

(n = 7,902) χ2-value
n W % n W %

Very high risk 267 86.7 289 93.5 5.02*

High risk 477 69.7 512 76.6 6.26*

Moderate risk 705 35.2 598 51.7 54.29***

Low risk 286 8.9 706 10.1 3.33

Total 1,735 25.5 2,105 21.7 23.17***

n, unweighted frequency; W %, weighted percent
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

Table 2. Prevalence of high LDL-cholesterol according to cardiovascular risk group
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Characteristics
Male

(n = 5,939)
Female

(n = 7,902) χ2-value
n W % n W %

Gender 5,939 49.6 7,902 50.4 0.70

Ages (yrs) 19 ~ 29 800 21.0 979 18.1 9.47***

30 ~ 49 2,034 40.8 2,860 40.3

50 ~ 64 1,707 26.3 2,381 26.9

≥ 65 1,398 11.9 1,682 14.6

Education ≤ Elementary school 931 10.6 2,048 19.8 64.72***

Middle school 638 8.4 819 9.4

High school 2,212 41.4 2,627 36.6

≥ College 2,146 39.7 2,382 34.2

Marital status Single 1,135 27.9 1,072 18.5 162.90***

With spouse 4,433 67.2 5,445 67.6

Without spouse1) 360 4.9 1,378 14.0

Cardiovascular risk factors 

Stroke Yes 163 1.9 150 1.3 6.77**

No 5,776 98.1 7,752 98.7

MI2) or Angina Yes 169 1.8 177 1.7 0.43

No 5,770 98.2 7,725 98.3

Diabetes mellitus Diabetes mellitus 803 10.4 755 7.8 86.78***

IFG3) 1,650 26.0 1,479 17.4

Normal 3,486 63.6 5,668 74.9

Hypertension Hypertension 1,988 27.0 2,063 20.9 225.38***

Pre-hypertension 1,735 30.2 1,510 17.5

Normal 2,216 42,8 4,329 61.6

Low HDL-cholesterol4) (< 40 mg/dL) Yes 1,501 24.1 878 9.8 414.63***

No 4,438 75.9 7,024 90.2

High HDL-cholesterol4) (≥ 60mg/dL) Yes 798 13.6 2,310 31.8 462.35***

No 5,141 86.4 5,592 68.2

Aging5) Yes 3,592 48.8 3,205 30.8 384.15***

No 2,347 51.2 4,697 69.2

Smoking Current smokers 2,210 40.1 355 5.1 1,857.15***

Ex and non smokers 3,729 59.9 7,547 94.9

Cardiovascular risk groups

Very high risk group 313 3.5 307 2.8 293.56***

High risk group 693 9.2 657 6.9

Moderate risk group 2,037 31.4 1,136 11.0

Low risk group 2,896 56.0 5,802 79.2

n, unweighted frequency; W %, weighted percent 
1) bereavement, divorce and separation   2) myocardial infarction   3) impaired fasting glycemia   4) high density lipoprotein cholesterol 
5) 55 years or older in female and 45 years or older in male
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

Table 1. General Characteristics, cardiovascular risk factors and cardiovascular risk groups (n = 13,841)
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Characteristics

Male (n = 5,939)

χ2-value

Female (n = 7,902)

χ2-value
High LDL- 

cholesterol
(n = 1,735)

Normal

(n = 4,204)

High LDL-
cholesterol
(n = 2,105)

Normal

(n = 5,797)

n W % n W % n W % n W %

Age

19 ~ 29 53 5.4 747 26.3 139.59*** 21 1.9 958 22.6 399.26***

30 ~ 49 442 35.2 1,592 42.7 260 16.8 2,600 46.8

50 ~ 64 673 40.3 1,034 21.5 879 43.7 1,502 22.3

≥ 65 567 19.1 831 9.4 945 37.6 737 8.3

Education 

≤ Elementary school 367 16.6 564 8.5 31.51*** 1,032 44.5 1,014 12.9 267.16***

Middle school 232 11.3 406 7.4 304 14.6 515 8.0

High school 567 34.2 1,645 43.8 504 26.1 2,126 39.5

≥ College 567 37.8 1,579 40.3 260 14.9 2,122 39.6

Marital status

Single 131 12.0 1,004 33.3 107.18*** 45 3.1 1,027 22.7 232.87***

With spouse 1,467 81.1 2,966 62.5 1,424 69.0 4,021 67.2

Without spouse1) 134 6.9 226 4.2 636 27.9 742 10.1

Smoking

Ex and non-smokers 1,054 56.1 2,675 61.2 8.86** 2,016 95.2 5,531 94.9 0.18

Current smokers 681 43.9 1,529 38.8 89 4.8 266 5.1

Body mass index (kg/m2)

< 25 892 49.0 2,791 66.4 114.25*** 1,160 16.2 4,452 83.8 346.21***

≥ 25 841 51.0 1,409 33.6 937 45.0 1,310 21.2

% Energy from carbohydrate

< 55 184 14.9 740 24.6 33.93*** 153 9.3 912 19.3 69.97***

55 ~ 65 360 26.4 999 30.0 347 19.3 1,453 28.6

> 65 958 58.7 1,884 45.5 1,460 71.4 2,976 52.1

% Energy from fat

< 15 651 38.2 1,163 26.0 37.72*** 1,092 53.1 1,770 29.5 118.60***

15 ~ 30 703 50.9 1,859 54.7 732 39.4 2,752 54.0

> 30 132 10.9 557 19.3 121 7.5 767 16.5

% Energy from saturated fat 

< 7 1,185 76.9 2,437 62.4 33.70*** 1,654 82.9 3,688 66.3 68.63***

7 ~ 10 212 15.5 756 24.0 226 13.0 1,035 21.7

> 10 89 7.6 379 13.6 65 4.1 558 12.0

% Energy from n-3

Quartile 1 372 22.7 784 19.5 2.28 648 33.0 1,219 22.2 23.82***

Quartile 2 356 23.3 890 25.2 414 21.3 1,270 23.9

Quartile 3 385 28.1 936 27.0 435 22.3 1,319 25.3

Quartile 4 (highest) 389 25.9 1,013 28.3 463 23.4 1,533 28.6

% Energy from n-6

Quartile 1 432 25.5 798 17.5 15.19*** 762 37.2 1,318 21.9 48.01***

Quartile 2 369 22.7 877 23.0 471 24.1 1,249 23.5

Quartile 3 380 27.0 924 26.3 394 20.5 1,300 25.6

Quartile 4 (highest) 321 24.8 1,024 33.1 333 18.2 1,474 29.0

n, unweighted frequency; W %, weighted percent 
1) bereavement, divorce and separation 

* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

Table 3. Prevalence of high LDL-cholesterol according to general characteristics and health behaviors 

비유병자 비율보다 유의적으로 낮았다 (p < 0.001). 흡연의 

경우, 남자에서는 고LDL-콜레스테롤혈증 유병자의 흡연율

이 43.9%로 비유병자의 흡연율 38.8% 보다 유의적으로 

높았고 (p < 0.001), 여자에서는 흡연 여부와 고LDL-콜레

스테롤혈증 유무와의 유의한 연관성은 없었다. 체질량지

수의 경우, 남자는 고LDL-콜레스테롤혈증 유병자의 비만
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Characteristics

Male1) 

(n = 5,939)
Female2)

(n = 7,902)

Model 1 Model 2 Model 1 Model 2

OR3) (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

Smoking

Ex and non-smokers Reference Reference Reference Reference

Current smokers 1.33 (1.14 ~ 1.56)*** 1.66 (1.40 ~ 1.99)*** 1.05 (0.77 ~ 1.43) 1.73 (1.19 ~ 2.52)**

Body mass index (kg/m2)

< 25 Reference Reference Reference Reference

≥ 25 2.00 (1.74 ~ 2.31)*** 1.95 (1.64 ~ 2.31)*** 2.74 (2.41 ~ 3.11)*** 1.63 (1.39 ~ 1.90)***

% Energy from carbohydrate

< 55 Reference Reference Reference Reference

55 ~ 65 1.30 (0.98 ~ 1.72) 1.30 (0.94 ~ 1.79) 1.18 (0.86 ~ 1.61) 1.09 (0.77 ~ 1.54)

> 65 1.60 (1.16 ~ 2.20)** 1.42 (0.99 ~ 2.03) 1.52 (1.08 ~ 2.15)*** 1.06 (0.72 ~ 1.55)

% Energy from fat 

> 30 Reference Reference Reference Reference

15 ~ 30 1.27 (0.92 ~ 1.76) 1.03 (0.73 ~ 1.46) 1.30 (0.95 ~ 1.77) 1.07 (0.75 ~ 1.54)

< 15 1.83 (1.22 ~ 2.73)** 1.12 (0.72 ~ 1.72) 2.55 (1.76 ~ 3.71)*** 1.12 (0.72 ~ 1.74)

% Energy from n-3

Quartile1 Reference Reference Reference Reference

Quartile2 0.96 (0.77 ~ 1.21) 0.98 (0.76 ~ 1.26) 0.76 (0.64 ~ 0.91)** 0.77 (0.62 ~ 0.96)*

Quartile3 1.14 (0.93 ~ 1.40) 1.08 (0.84 ~ 1.38) 0.82 (0.67 ~ 1.00)* 0.73 (0.56 ~ 0.94)*

Quartile4 (highest) 1.15 (0.91 ~ 1.45) 0.94 (0.71 ~ 1.23) 0.94 (0.76 ~ 1.16) 0.67 (0.51 ~ 0.87)**

% Energy from n-6

Quartile1 Reference Reference Reference Reference

Quartile2 0.76 (0.61 ~ 0.95)* 0.82 (0.63 ~ 1.07) 0.89 (0.74 ~ 1.08) 1.09 (0.87 ~ 1.37)

Quartile3 0.97 (0.75 ~ 1.26) 1.17 (0.87 ~ 1.58) 0.99 (0.80 ~ 1.24) 1.22 (0.93 ~ 1.60)

Quartile4 (highest) 0.85 (0.63 ~ 1.14) 1.07 (0.75 ~ 1.52) 1.00 (0.75 ~ 1.33) 1.24 (0.88 ~ 1.74)

1) Model 1: unadjusted, Model 2: adjusted for age (continuous), education, marital status, stroke, myocardial infarction or angina, 
diabetes mellitus   2) Model 1: unadjusted, Model 2: adjusted for age (continuous), marital status, stroke, myocardial infarction or angina, 
diabetes mellitus   3) odds ratio
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

Table 4. Complex samples multiple logistic regression results: odds ratio of high LDL-cholesterol according to health behaviors

율이 51.0%로 비유병자의 비만율인 33.6%보다 유의하게 

높았고 (p < 0.001), 여자는 고LDL-콜레스테롤혈증 유병자

의 비만율이 45.0%로 비유병자의 비만율인 21.2%보다 유

의하게 높았다 (p < 0.001). 
탄수화물 에너지 섭취 비율의 경우, 남녀에서 모두 고

LDL-콜레스테롤혈증 유병자가 비유병자 보다 65% 초과 

섭취자 비율은 높고, 적정 수준 (55 ~ 65%) 및 55% 미만 

섭취자 비율은 낮아, 탄수화물 에너지 섭취 비율과 고

LDL-콜레스테롤혈증 유무는 유의한 연관성이 있었다 (p <
0.001). 지방의 에너지 섭취비율은 남녀에서 모두, 유병자

가 비유병자에 비해 과다수준 (30% 초과) 섭취자 비율은 

낮고, 15% 미만 섭취자 비율은 높아, 지방 에너지 섭취 비

율과 고LDL-콜레스테롤혈증 유무는 유의한 연관성이 있

었다 (p < 0.001). 포화지방산의 에너지 섭취비율은 남녀에

서 모두, 유병자가 비유병자에 비해 과다수준 (10% 초과) 
섭취자 비율은 낮고, 7% 미만 섭취자 비율은 더 높아, 포
화지방산 에너지 섭취 비율과 고LDL-콜레스테롤혈증 유

무는 유의한 연관성이 있었다 (p < 0.001). n-3 지방산의 

에너지 섭취 비율의 경우, 여자에서는 고LDL-콜레스테롤

혈증 유병자가 비유병자에 비해 n-3 지방산의 에너지 섭

취 비율이 가장 적은 ‘하’ (Q1) 비율은 더 높고, ‘상’ (Q4)의 
비율은 더 낮아, n-3 지방산의 에너지 섭취 비율과 고LDL-
콜레스테롤혈증 유무는 유의한 연관성이 있었다 (p < 0.001). 
반면, 남자에서는 n-3 지방산 에너지 섭취 비율과 고LDL-
콜레스테롤혈증 유무는 유의한 연관성이 없었다. n-6 지방

산 에너지 섭취 비율의 경우, 남녀에서 모두 고LDL-콜레스

테롤혈증 유병자가 비유병자 보다 n-6 지방산 에너지 섭취 
비율이 가장 낮은 ‘하’ (Q1) 비율은 더 높고, ‘상’ (Q4) 비율

은 더 낮아, n-6 지방산 에너지 섭취 비율과 고LDL-콜레

스테롤혈증 유무는 유의한 연관성이 있었다 (p < 0.001). 

건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 발생 위험과의 

관련성
건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 발생 위험과의 관련
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성을 분석한 결과는 Table 4에 제시하였다. 남자의 분석 

결과를 살펴보면, 교란인자를 보정하지 않은 Model 1에서

는 흡연, 체질량지수, 탄수화물 에너지 섭취비율, 지방 에

너지 섭취비율, n-6 지방산 에너지 섭취비율이 고LDL-콜
레스테롤혈증 발생의 관련 요인으로 나타났다. 그러나 교

란인자를 보정한 후에는 흡연과 체질량지수가 고LDL-콜
레스테롤혈증 발생 위험의 유의한 관련 요인으로 나타나, 
과거흡연이나 비흡연에 비해 현재흡연에서 고LDL-콜레스

테롤혈증 유병 오즈비는 1.66배 (95% CI: 1.40 ~ 1.99, p <
0.001) 높았으며, 체질량지수로 산출한 비만도에서는 비

만이 아닌 경우에 비해 비만이 고LDL-콜레스테롤혈증 유

병 오즈비가 1.95배 (95% CI: 1.64 ~ 2.31, p < 0.001) 높았

다. 탄수화물, 지방 및 n-6 지방산 에너지 섭취비율은 교란

인자 보정 후 그 관련성은 나타나지 않았다.
여자의 분석결과를 살펴보면, 교란인자를 보정하지 않

은 Model 1에서는 체질량지수, 탄수화물 에너지 섭취비율, 
지방에너지 섭취비율, n-3 지방산 에너지 섭취비율이 유의

한 관련 요인이었다. 그러나 교란인자를 보정한 후에는 흡연, 
체질량지수, n-3 지방산 에너지 섭취비율이 유의한 관련 

요인으로 나타나, 과거흡연이나 비흡연에 비해 현재 흡연

이 고LDL-콜레스테롤혈증 유병 오즈비가 1.73배 (95% 
CI: 1.19 ~ 2.52, p < 0.01) 높았으며, 체질량지수로 산출한 

비만도에서는 비만이 아닌 경우에 비해 비만은 고LDL-콜
레스테롤혈증 유병 오즈비가 1.63배 (95% CI: 1.39 ~ 1.90, 
p < 0.001) 높았다. n-3 지방산 에너지 섭취 비율의 경우, 
n-3 지방산 에너지 섭취 비율이 가장 낮은 ‘하’ (Q1)를 기

준으로 할 때, 고LDL-콜레스테롤혈증 유병 오즈비는 ‘중
하’ (Q2)는 0.77배 (95% CI: 0.62 ~ 0.96, p < 0.05), ‘중상’ 
(Q3)은 0.73배 (95% CI: 0.56 ~ 0.94, p < 0.05), ‘상’ (Q4)은 

0.67배 (95% CI: 0.51 ~ 0.87, p < 0.01)로 각각 유의적으로 

낮았다. 탄수화물 및 지방 에너지 섭취비율은 교란인자 보

정 후 그 관련성은 나타나지 않았다.

고  찰

본 연구에서는 국민건강영양조사 제6기 (2013 ~ 2015) 
원시자료를 이용하여 만 19세 이상의 성인 13,841명을 대

상으로, 남녀를 구분하여 심혈관계 위험인자를 반영한 고

LDL-콜레스테롤혈증 유무를 확인하고, 일반사항 및 건강

행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 유무의 연관성을 분석한 

후 건강행태와 고LDL-콜레스테롤혈증 발생 위험과의 관

련성을 파악하였다. 
본 연구에서는 심혈관계 위험군에 따라 차등 설정된 

LDL-콜레스테롤혈 목표 수치를 기준으로, 목표 수치보다 

높거나 지질강하제를 복용하는 경우 고LDL-콜레스테롤혈

증 유병자로 구분하였는데, 위험군 수준이 높을수록, 위험

군에 따라서는 여자가 남자보다 고LDL-콜레스테롤혈증 

유병률이 높은 것으로 나타났다. 이는 심혈관계 위험군 별 

고LDL-콜레스테롤혈증 유병률을 조사한 선행연구에서
6 

초고위험군의 유별율이 남자는 89.5%이고 여자는 95.1% 
이었고, 고위험군의 유병률이 남자는 79.0%이고 여자는 

86.3%으로 나타난 보고와 유사한 결과이다. 초고위험군의 

경우, 심뇌혈관질환이 이미 존재하는 상태에서 10명 중 약 

9명은 고LDL-콜레스테롤혈증 유병자이고, 당뇨병은 LDL-
콜레스테롤 농도 1 mmol/L의 상승으로 관상동맥질환 유

발 확률이 1.57배 증가되는 고위험군임을 감안하면,19 
심

뇌혈관질환이나 당뇨병 유병자의 고LDL-콜레스테롤혈증 
유병률은 건강에 매우 위협적인 정도로 심각한 수준이다. 
이와 더불어 위험수준이 높은 집단일수록 높은 유병률과 

치료률을 보이는데 비해 조절률은 더 낮다는 보고를
6 함께 

고려해보면, 초고위험군과 고위험군에서는 질환으로 인한 

합병증 예방이 우선이며, 중등도위험군이나 저위험군은 

이상지질혈증 관련 질환에 이환되지 않도록 예방하는 것

이 중요할 것으로 판단되며, 각 대상자 별 이상지질혈증 

관리 목적을 세분화할 필요가 있다. 또한 여자에서 중등도 

위험군의 고LDL-콜레스테롤혈증 유병률이 51.7%로 남자

의 35.2%에 비해 매우 높았던 점은 주목해야 할 부분이다. 
중등도 위험군에 포함된 여성은 심뇌혈관질환이나 당뇨병

에 이환되지는 않았으나 흡연, 고혈압, 55세 이상 및 HDL-
콜레스테롤 40 mg/dL 미만 중 최소 2개 이상의 위험 인자

가 존재하는 상태이므로, 수정 가능한 위험 인자가 오히려 

더 악화되지 않도록 고LDL-콜레스테롤혈증에 대한 실제

적인 건강행태 관리 방안이 제시되어야 할 것으로 보인다. 
고LDL-콜레스테롤혈증과 연관성 확인을 위해 본 연구

에 포함된 건강행태는 흡연, 체질량지수, 탄수화물, 지방 

및 포화지방산 에너지 섭취 비율, n-3 및 n-6 지방산 에너

지 섭취 비율이었다. 이 중 흡연과 체질량지수는 남녀에서 

모두 교란인자 보정 후 고LDL-콜레스테롤혈증 발생 위험

의 유의한 관련 요인으로 나타났다. 흡연은 현재 흡연이 

과거흡연이나 비흡연보다 고LDL-콜레스테롤혈증 유병 위

험이 높았는데, 이는 하루 평균 흡연량이 5개비 증가함에 

따라 이상지질혈증 발생 오즈비는 1.320배 증가한
7 보고와 

유사한 결과이다. 흡연은 심뇌혈관질환의 주요 위험요인

으로서 심혈관내피세포를 손상시켜 혈관이 수축되고,20 혈
관내 콜레스테롤 축적을 촉진시킨다. 따라서 이상지질혈

증과 심혈관계질환의 위험을 낮추기 위해 금연을 위한 지

속적인 노력을 기울일 필요가 있다. 체질량지수로 측정된 

비만은 비만이 아닌 경우보다 고LDL-콜레스테롤혈증 유
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병 확률이 남자는 1.95배, 여자는 1.63배 높았다. 비만은 

이상지질혈증을 유발하는 심혈관계 위험 인자는 아니지

만,3 실증적 연구에서
6,7,12,13 이상지질혈증 발생 위험을 높

이는 영향 요인으로 제시되므로, 적절한 체중을 유지하기 

위한 건강 행위 동반이 요구된다.
고LDL-콜레스테롤혈증과 영양소 섭취의 관련성은 영양

소 별 에너지 적정비율을 통해 확인하였다. 남녀에서 모두 

고LDL-콜레스테롤혈증 유병자가 비유병자에 비해 탄수화

물 에너지 섭취비율이 65%를 초과하는 대상자의 비율은 

높았고, 55 ~ 65%와 55% 미만 섭취자 비율은 낮게 나타났

다. 이는 4기 국민건강영양조사를 이용하여 저HDL-콜레

스테롤혈증과 탄수화물 섭취와의 관련성을 연구한 보고에

서 탄수화물 에너지 섭취 비율이 상위 20%인 구간이 하위 

20 ~ 40%인 구간보다 저HDL-콜레스테롤혈증 위험 오즈

비가 남자는 1.34배, 여자는 1.38배로 높게 나타난 결과
9
와 

밥과 김치 위주의 전통식단 섭취군이 국수, 빵, 달걀, 우유 

등을 포함한 변형된 식단 섭취군보다 저HDL-콜레스테롤

증 위험도가 더 높았다는 보고
11
와 유사한 맥락의 결과이

다. 과다한 탄수화물 섭취 후 대사하고 남은 탄수화물은 

간에서 중성지방으로 변화되고 체내 축적되어, 과체중과 

비만의 위험을 증가시키며, LDL-콜레스테롤 증가, HDL-
콜레스테롤 감소 등으로 이상지질혈증을 악화시킨다.21,22 
특히, 탄수화물 섭취가 많은 한국인의 식이패턴을 고려하

면,21-23 일상적인 식사 패턴으로 인한 탄수화물 과다 섭취

가 이상지질혈증 위험률 증가로 이어지지 않도록 탄수화

물 적정비율 섭취에 대한 관심이 필요함을 뒷받침하는 결

과이다.
남녀에서 모두 고LDL-콜레스테롤혈증 유병자가 비유병

자에 비해 지방 에너지 섭취비율이 30% 이상인 대상자의 

비율은 낮았고, 15% 미만 섭취자 비율은 높았는데, 이는 

지방 에너지 섭취비율이 15% 미만인 대상자에서 이상지

질혈증 유병률이 가장 높게 나타난 선행연구와
13 일치하는 

양상의 결과이다. 혈액 내 지질 수치에 부정적인 영향을 

미칠 수 있는 과다한 지방섭취는 제한할 필요가 있지만,3 
상대적으로 탄수화물 에너지 섭취 비율의 증가를 가져오

는 지나친 저지방식이도 이상지질혈증의 위험률을 높일 

수 있음을 확인한 의미 있는 결과로 생각된다. 또한, 여자

의 경우 지방에너지 섭취 비율이 15% 미만인 고LDL-콜레

스테롤혈증 유병자 비율이 53.1%로 매우 높은 수준이었

다. 2007 ~ 2008년 국민건강영양조사를 활용한 선행연구

에서는 60대 이상에서는 건강상태와 무관하게 60% 이상

이 지방 에너지 섭취 비율이 15% 미만이었다고 보고된 바 

있고,24 비교적 최근 자료인 2013 ~ 2014년 국민건강영양

조사 관련 연구에서도 50 ~ 64세 연령층의 지방 에너지 섭

취 분율이 평균 15.45% ~ 17.67%로
12 

적정수준의 하한선

에 분포하는 것으로 보고된 바 있어 저지방식이 섭취자의 

비율은 특정 연령층과 성별에 편중되는 경향이 있는 것으

로 판단된다. 그러므로 LDL-콜레스테롤 수치 개선을 위해 

지방 에너지 섭취 비율이 낮은 대상자의 식생활 패턴을 수

정할 때 연령층과 성별을 고려한 접근이 필요하며, 적절한 

지방섭취의 중요성에 대한 교육도 포함되어야 할 것으로 

보인다.
포화지방산 에너지 섭취비율의 경우, 남녀 모두에서, 고

LDL-콜레스테롤혈증 유병자가 비유병자에 비해 7% 미만 

섭취자의 비율은 높고, 10% 이상 섭취자의 비율은 낮았다. 
포화지방산은 섭취가 낮을수록 이상지질혈증 관리에 도움

이 되므로 총 에너지의 7% 미만으로 제한할 것을 권고하

고 있어,16 본 결과는 긍정적인 결과로 판단된다. 그러나 

고LDL-콜레스테롤혈증 유병자들이 의식적으로 포화지방

산 섭취를 줄이려고 노력하는 것인지, 전체적인 지방 섭취 

비율이 낮아져 동반 하락 한 결과인지는 지속적인 모니터

링이 요구된다. 
n-6 지방산 에너지 섭취비율의 경우 남녀 모두에서, n-3 

지방산 에너지 섭취 비율의 경우 여자에서 고LDL-콜레스

테롤혈증 유병자가 비유병자에 비해 ‘하’ 비율은 높고, 
‘상’ 비율은 낮은 것으로 나타났는데, 이는 적정수준이상

의 불포화지방산 섭취가 LDL-콜레스테롤 수치를 낮추는

데 중요한 역할을 하고 있음을 확인한 의미 있는 결과로 

생각된다. 또한 복합표본 로지스틱 회귀분석에서 여자의 

경우 n-3 지방산 에너지 섭취비율이 올라갈수록 고LDL-
콜레스테롤혈증 유병 위험이 더 낮아지는 것으로 나타졌

다. n-3 지방산과 n-6 지방산을 포함한 불포화지방산은 혈

액 내 LDL-콜레스테롤 농도를 낮추는 등 혈중 지단백 대

사에 긍정적 영향을 미치므로,25 n-3 지방산과 n-6 지방산

에너지 섭취 비율이 하위 25%에 해당하는 고LDL-콜레스

테롤혈증 유병자는 지방의 에너지 섭취 비율을 적정선으

로 유지하면서 n-3 지방산과 n-6 지방산 섭취를 증가시킬 

필요가 있다고 판단된다. 반면, n-3 지방산의 과잉 섭취는 

염증을 야기하는 프로스타글란딘이나 류트리엔을 생성하

기 때문에
26 적정량 초과는 건강 유지에 도움이 되지 않는

다. n-3 지방산이 풍부한 카놀라유, 아마씨유, 들기름, 등
푸른 생선을

16 섭취할 때, 이들의 섭취량 조절에 관심을 가

지도록 권고할 필요가 있다. 
본 연구 수행으로 고LDL-콜레스테롤혈증은 흡연, 체질

량지수, 탄수화물, 지방, n-3 지방산 및 n-6 지방산 에너지 

섭취비율과 연관성이 있음이 확인되었다. 특히 탄수화물

과 지방의 적정비율 유지가 매우 중요하며, 지방의 과다섭

취 뿐 아니라 과소 섭취도 고LDL-콜레스테롤혈증과 연관
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이 있음을 확인하였다. 한편, 본 연구는 고위험군으로 선

별되는 경동맥질환, 복부동맥류 대상자와 관상동맥질환 

발병의 가족력이 있는 대상자는 고려하지 못하였다. 그러

므로 이들이 제외되고 산출된 심혈관 위험군 분포를 활용

하는 데 다소 제한이 있을 수 있다. 본 연구 결과를 토대로 

한 제언은 다음과 같다. 첫째, 금연, 체중관리, 적정 영양

소 섭취를 포함한 개인별 생활습관 개선 프로그램이 필요

하다. 이때 정상 체중 유지를 위한 건강행태로서 균형 잡

힌 식사와 신체활동을 통한 체중 조절의 중요성이 강조되

어야 한다. 둘째, 연령에 따른 고LDL-콜레스테롤혈증 유

병률의 격차가 크고 연령대 별 식사패턴의 차이가 보고되

므로
12, 연령층을 구분하여, 이상지질혈증과 건강행태의 

관련성을 평가하는 연구를 제언한다.

요  약

본 연구는 국민건강영양조사 제6기 (2013 ~ 2015) 원시

자료를 이용하여 심혈관계 위험인자를 적용한 고LDL-콜
레스테롤혈증과 건강행태의 관련성을 조사하기 위해 수행

되었으며, 19세 이상 남자 5,939명, 여자 7,902명의 총 

13,841명을 대상으로 하였다. 심혈관계 위험인자는 뇌졸중, 
심근경색증 또는 협심증, 당뇨병, 고혈압, 흡연, 저HDL-콜
레스테롤 (40 mg/dL 미만), 연령 (남자 45세 이상, 여자 55세 
이상), 고HDL-콜레스테롤 (60 mg/dL 이상)을 포함하였다. 
뇌졸중이나 심근경색증 또는 협심증은 초고위험군, 당뇨

병은 고위험군, 이외 위험인자가 2개 이상은 중등도위험

군, 1개 이하는 저위험군으로 구분하였다. 각 위험군 별 

목표 수치를 기준으로 한 고LDL-콜레스테롤혈증 유병자

는 남자 25.5%, 여자 21.7%이었다. 건강행태와 고LDL-콜
레스테롤혈증 유무의 연관성을 복합표본 교차분석으로 분

석한 결과, 남녀 모두 연령, 교육수준, 결혼상태, 체질량지

수, 탄수화물 에너지 섭취 비율, 지방의 에너지 섭취비율, 
포화지방 에너지 섭취비율, n-6 지방산의 에너지 섭취 비

율에 따라 고LDL-콜레스테롤혈증 유무는 유의한 연관성

이 있었다. 그리고 흡연은 남자에서, n-3계 지방산의 에너

지 섭취 비율은 여자에서 고LDL-콜레스테롤혈증 유무와 

각각 유의한 연관성이 있었다. 건강행태와 고LDL-콜레스

테롤혈증 발생 위험과의 관련성을 확인하기 위해 복합표

본 다중 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과, 교란인자 보정 

후 남자에서는 현재 흡연 (OR: 1.66, 95% CI: 1.40-1.99), 
비만 (OR: 1.95, 95% CI: 1.64-2.31) 에서 고LDL-콜레스테

롤혈증 유병 오즈비가 유의하게 높았다. 여자의 경우 현재 

흡연 (OR: 1.73, 95% CI: 1.19-2.52), 비만 (OR: 1.63, 95% 
CI: 1.39-1.90)에서 고LDL-콜레스테롤혈증 유병 오즈비가 

유의하게 높았고, n-3 지방산 에너지 섭취 비율이 ‘하’ 
(Q1)에 비해 ‘중 · 하’ (Q2) (OR: 0.77, 95% CI: 0.62-0.96), 
‘중 · 상’ (Q3) (OR: 0.73, 95% CI: 0.56-0.94), ‘상’ (Q4) 
(OR: 0.67, 95% CI: 0.51-0.87) 에서 고LDL-콜레스테롤혈

증 유병 오즈비가 유의하게 낮았다. 따라서 고LDL-콜레스

테롤혈증 개선을 위한 전략 수립에 금연, 정상 체중 유지

가 필요하며, 영양소별 적정한 에너지 섭취 비율 유지를 

고려해야 한다.
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