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국문요약

당뇨병 유병에 따른 생화학특성 및 영양섭취상태 평가
: 제7기 (2016~2018년) 국민건강영양조사

Evaluation of biochemical characteristics and nutritional intake 
status according to the prevalence of diabetes 

: using the data from the korea national health and nutrition 
examination survey, 7th (2016~2018)

우리나라에서도 사회·경제적 수준의 향상과 인구의 고령화와 더불어 

생활양식의 변화로 인한 서구형의 식생활과 불규칙한 식습관, 영양 섭취의 
불균형, 스트레스와 운동 부족 그리고 생활 습관 등으로 당뇨병 유병률 

및 사망률이 증가하고 있고 당뇨병은 만성질환 중의 하나로써 합병증이 

발생하기 전까지는 인지하지 못하는 경우가 대부분이라고 알려져 있다.
당뇨병은 적절한 관리가 되지 않으면 당뇨 합병증으로 의료비용 증가

와 함께 인력손실 등의 사회·경제적 문제가 되고 있으며 이는 환자 개인

뿐만 아니라 국가적 손실로 이어지고 있어서 지속적이고 적극적인 대처

가 필요할 것으로 보인다. 그러므로, 당뇨병을 보다 효과적으로 관리하기 

위해서는 당뇨환자들의 생화학적 특성 및 건강 관련 행태에 미치는 요인을 

파악하고 그에 따른 관리 방안을 모색하고 효과적이면서 실리적인 만성

질환 예방과 관리에 도움을 줄 수 있는 기초자료를 제시해 보고자 

하였다 .
본 연구는 제7기 2016~2018년 국민건강 영양조사 자료를 이용하여 40세 

이상 79세 미만 5,755명(남자 2,589명, 여자 3,166명)을 최종 대상자로 선정

하였다. 정상군 및 당뇨병 유병에 따른 당뇨군과 당뇨합병증군(고혈압, 
이상지질혈증, 뇌졸중, 심근경색, 협심증, 암, 간경변증, 신장병, 골관절염, 
류마티스관절염, 골다공증)으로 분류하였고, 통계는 SPSS 25.0을 이용하여 

분석하였다. 연구 결과는 고령이고 소득과 교육 수준이 낮으며 무직

일수록 당뇨병과 당뇨합병증의 유병률이 높게 나타났다. 신체 계측에서 

체중, 허리둘레, 체질량지수는 남·여 대상자 모두 당뇨합병증군이 높게 
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나타났으며, 남성은 허리둘레만 정상범위에 있고 과체중이며 체질량지수도 

25Kg/m² 이상으로 높게 나타났고 여성은 체중과 허리둘레 및 체질량

지수가 경계범위에 속하는 것으로 나타났다. 당뇨군에서 남성은 허리둘레, 
체질량지수는 정상범위에 있고 체중은 과체중으로 여성은 체질량지수만 

정상범위이고 체중과 허리둘레는 높게 나타났다.
남·여 대상자 모두 정상군에서도 허리둘레와 체질량지수는 정상범위지만 

체중이 과체중으로 이는 비만에 따른 당뇨병 유병률의 증가를 보고한 결과와 

일치하며 당뇨병에서 허리둘레와 비만이 중요한 위험요인으로 분석된다.
남·여 대상자에서 혈압은 당뇨합병증군이 높았고 공복혈당과 HbA1c는 

당뇨군이 높았으며 총콜레스테롤, HDL-콜레스테롤, LDL-콜레스테롤은 

정상군이 상대적으로 높았지만 모두 정상범위로 나타났다. 중성지방은 

당뇨군이 높았고 남자 대상자는 경계 범위에, 여자 대상자는 위험 범위에 

있는 것으로 나타났다.
남·여 대상자에서 당뇨군과 당뇨합병증군이 정상군보다 영양소를 적게 

섭취하는 것으로 나타났고, 당뇨군보다 당뇨합병증군이 더 적게 섭취하는 

것으로 나타났다. 남자 대상자들은 에너지를 한국인 영양 섭취 기준의 

적정범위에 속하지만, 여자 대상자들은 적정범위 미만인 것으로 나타

났다. 단백질과 인, 그리고 나트륨은 과다한 섭취 양상을 보이고 있으며, 
인과 나트륨의 경우 남자 대상자들이 여자 대상자들보다 70% 이상의 

섭취율을 나타내고 있다. 또한 칼슘, 비타민A, 비타민C는 한국인 영양 

섭취 기준의 적정범위 미만으로 영양소 섭취율이 낮고 균형적이지 않은 

것으로 나타났다.
이와 같이 선행연구에서 당뇨병의 위험요인으로 알려진 교육과 소득

수준, 음주와 흡연 여부, 비만과 탄수화물의 섭취 수준이 본 연구에서도 

당뇨병 발생 위험인자로 분석되었다. 체중, 허리둘레, 체질량지수, 공복혈당, 
혈압, 콜레스테롤의 유의성이 높은 점을 감안 할 때 적절한 신체활동을 

통한 체중조절과 균형 있고 다양한 식사, 적절한 음주 등의 생활 습관의 

개선과 바람직한 식·행동이 요구된다. 당뇨병의 예방 및 치료를 위하여 

혈당조절과 혈액 성상 지표관리로 이상지질혈증을 조절함이 필요할 것

으로 판단된다. 영양소 섭취는 한국인의 영양 섭취 기준과 비교하여 

적절한 섭취가 요구되며, 올바른 영양 섭취와 식사를 위한 지속적이고 

체계적인 영양교육과 관리가 이루어져야 할 것으로 사료된다.
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1

Ⅰ. 서론
1. 연구의 필요성

경제 수준의 향상과 산업사회의 발달로 인한 급격한 사회구조의 변모

는 개인이나 집단의 식생활에 많은 영향을 주어 식생활의 향상, 영양소 

섭취상태 균형, 체위 향상 등의 긍정적인 일면도 보여 주었지만 고혈압, 
심장병, 동맥경화증, 암, 당뇨병 등의 만성질환 이환율이 높아지고 있다

[1]~[3].
만성질환의 발생은 식생활을 포함한 생활환경 변화 및 각종 스트레스 

증가와 고령화의 밀접한 관련이 있다. 그 중 대표적인 만성 대사성 질환

으로 당뇨병은 유병률이 매우 높기 때문에 주목받고 있다[4][5]. 
최근 우리나라에서도 의학의 발달, 경제 수준의 향상과 사회구조의 변

화 등으로 전반적인 식생활의 개선과 더불어 건강에 대한 의식의 변화로 

인해 평균수명의 연장 및 출산을 감소로 인구의 고령화가 되면서 만성질

환의 급격히 증가하고 있다.
2018년 국민건강통계에 의하면 우리나라 당뇨병의 유병률은 30세 이상 

성인에서 13.8%이며 남성이 15.9%, 여성이 11.8%로 나타났으며, 2010년 

30세 이상 성인에서 10.1%이며, 남성이 11.3%, 여성이 9.1%에 비해 증가

한 것으로 보고하고 있다[6]. 당뇨병은 유병률이 전 세계적으로 꾸준히 

증가하고 있는 만성질환으로, 당뇨병으로 인한 사망자 수는 4백만 명이

고, 2045년에는 20세 이상 성인 10명 중 1명이 당뇨병이 나타날 수 있다

고 예측하고 있다[7].
당뇨병은 우리나라 전체 사망원인 중 악성신생물, 심장질환, 페렴, 뇌

혈관질환, 고의적 자해에 이어 6위를 차지하며 주요 사망원인으로 손꼽

히고 있어 그 심각성이 크다고 할 수 있다[8]. 당뇨병은 유병률 및 사망

률 증가와 함께 2012년 질병 부담 비용이 가장 높은 질환으로 선정되며 

건강보험 재정에도 큰 부담이 되는 것으로 나타났다[9]. 적절한 당뇨 관

리가 되지 않을 경우 당뇨 합병증으로 의료비용 증가와 함께 인력손실 

등의 사회경제적 문제가 되고 있으며 이는 환자 개인은 물론 국가적 손

실로 이어지고 있어[10], 국가 차원의 지속적이고 적극적인 대처와 당뇨
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병에 대한 예방과 치료의 중요성이 더욱 필요할 것으로 보인다.
당뇨병은 췌장에서 만들어지는 인슐린이 부족하거나 혹은 분비되는 인

슐린이 체내에서 적절하게 작용하지 못함으로써 초래되는 고혈당증으로 

기저막 비후, 망막병증, 신장병과 같은 미세혈관합병증과 동맥경화증과 

같은 대혈관합병증을 초래할 수 있다. 당뇨병은 크게 인슐린 의존형인 1
형 당뇨병과 인슐린 비의존형인 2형 당뇨병으로 나뉘는데[11] 1형 당뇨

병은 면역 장애 등으로 인슐린을 생성 분비하는 췌장 베타세포가 파괴되

어 인슐린이 부족해서 유발되는 반면, 2형 당뇨병은 대부분의 경우 성인

이 된 이후에 유전적으로나 비만 등으로 인해 근육 세포 등의 인슐린 수

용체에 이상이 생겨 인슐린 저항성이 증가해서 나타난다[12]. 특히, 당뇨

병으로 인한 활성산소 증가는 과산화지질 생성을 촉진하고 직·간접적으

로 조직세포를 손상하여 세포의 기능을 저하시켜서 노화촉진 및 각종 퇴

행성 질환을 유발시키는 것으로 알려져 있다[13][14]. 이는 고혈당으로 

인하여 유발되는 산화적스트레스를 방어하는데 불충분한 항산화 효소 활

성과 이들 효소 간의 균형상태 붕괴가 매우 중요한 병인으로 지적되고 

있다[15][16]. 
당뇨병의 위험인자로는 과체중(체질량지수 23kg/m² 이상), 직계가족에 

당뇨병이 있는 경우, 공복혈당장애나 내당능장애의 과거력, 임신성 당뇨

병, 4kg 이상의 거대아 출산력, 고혈압, HDL(High Density Lipoprotein)-콜
레스테롤 35mg/dL 미만 혹은 중성지방 250mg/dL 이상 인슐린저항성, 뇌
졸중 또는 관상동맥질환 등으로 보고되어 있다[17]. 
당뇨병은 증가하고 있지만, 당뇨병에 대한 사회적 혜택과 관심은 여전

히 부족하며, 이는 현재 우리나라에서 당뇨병의 관리가 효과적으로 이뤄

지지 않고 있음을 제시하고 있다[18]. 당뇨병 환자를 대상으로 한 연구 

결과에서 ‘엄격한 혈당조절이 합병증의 발생을 예방하며 또한, 발생한 

합병증의 진행 속도를 늦출 수 있는 가장 효과적인 방법이다[10].’라고 

보고하였다.
당뇨 관련 요인으로 비만, 식생활, 운동 부족, 스트레스, 영양교육 등의 

요인이 작용하는데[19], 특히 식이 요인은 질병의 발현과 진행에 중요한 

변수로 알려져 있으며 식사는 질병의 치료 차원에서도 매우 중요한 변수

이다[20][21]. 
식습관이란 주어진 자연 자원을 활용하고 환경에 대응하면서 형성되



3

고, 시간의 흐름에 따라 그 양식이 변화해 온 생활 문화의 한 유형으로 

인간이 생명을 유지하고 건강을 지키는 기본 요소이며, 식생활과 건강은 

아주 밀접한 관계가 있다고 보고되었다[22]. 건강한 식사는 어떠한 요인

보다도 중요하며, 다른 요인의 실천에 영향을 미치는 직접적인 요인일 

뿐만 아니라 항상 노출되어있을 수밖에 없는 핵심 인자이다[23]. 그러므

로 본 연구는 제7기(2016~2018년) 국민건강영양조사 자료를 이용하여 의

사 진단의 유병률이 급격히 증가하는 당뇨 위험군인 40세 이상 79세 미

만 성인에서의 당뇨병 유병자와 당뇨합병증 유병자의 일반적 특성을 파

악하고, 전반적인 건강행태와 영양소의 섭취 상태 및 위험인자요인과의 

관련성을 분석하여 당뇨 예방 및 당뇨 관리를 위한 기초자료를 보다 효

과적인 식생활 교육을 위한 기본자료로 이용되고자 한다.
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2. 연구의 목적

본 연구는 제7기(2016~2018) 국민건강영양조사에 참여한 40세 이상 79
세 미만의 성인 중 당뇨병 환자와 당뇨합병증 환자를 대상으로 관리조절 

정도에 따른 생화학적 특성과 건강행태 및 영양소 섭취의 관련성을 파악

하고 평가하기 위해 시행되었다. 당뇨병 환자들의 관리에 기초자료를 

제시하기 위함이며 구체적인 목적은 아래와 같다.

1) 당뇨병 환자의 일반적인 특성을 파악하고 분석한다.
2) 당뇨병 환자의 생화학적 특성을 파악하고 분석한다.
3) 당뇨병 환자의 건강 관련 행태의 특성을 파악하고 분석한다.
4) 당뇨병 환자의 영양 섭취 상태에 대해 파악하고 분석한다.
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3. 당뇨병의 개요

당뇨병(Diabetes Mellitus)은 전 세계적으로 증가하고 있는 당의 대사

장애를 특징으로 하는 질환이다[24]. 제1형 당뇨병과 제2형 당뇨병, 베타

세포 기능의 유전적 결함이나 인슐린 작용의 유전적 결함에 의한 당뇨병, 
췌장과 외·내분비 질환 등으로 인한 기타 당뇨병, 임신 중 진단된 임신성 

당뇨병 등이 있다. 
당뇨병은 췌장에서 분비되는 인슐린이 절대적 또는 상대적으로 부족해

서 발생하는 제1형 당뇨병과 조직에서 적절하게 이용되지 못함으로써 

발생하는 제2형 당뇨병의 빈도가 상대적으로 높으며, 이러한 당뇨병은 

고혈당 및 각종 대사장애를 초래하는 질환으로 혈당조절이 잘 이루어지

지 않을 경우 저혈당, 당뇨병성 케톤산증과 같은 급성 합병증뿐만 아니

라 망막증, 신장병, 고혈압, 동맥경화증과 같은 만성 합병증을 초래하는 

질병이다[25].
합병증을 지연 및 예방하기 위해서는 가장 기본적인 혈당을 조절해야 

하며 인슐린이나 약물요법, 생활습관, 식이습관 개선 등의 방법으로 이행

하여야 한다[21]. 대한당뇨병학회의 기준에 따라 당뇨병의 진단은 공복

혈당치 126mg/dL이상, 식후 2시간 혈당치 200mg/dL이상을 기준으로 하며, 
당화혈색소(HbA1c) 6.5% 이상이면 당뇨병으로 진단하며 Table 1.에서 나타

내고 있다.

Table 1. Definition of diabetes

Diabetes

- HbA1c ≥ 6.5% 

- more than 8hours Fasting blood glucose≥ 126mg/dL 

- 75g Plasma glucose 2 hours after oral glucose tolerance test ≥ 200mg/dL

- typical symptoms of diabetes(polyuria, polydipsia, unexplained weight 
loss) and arbitrary plasma blood glucose ≥ 200mg/dL

(Korean Diabetes Association, 2017)
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4. 당뇨합병증의 개요

당뇨병은 적절한 관리를 하지 않을 경우, 만성 합병증으로 쉽게 발전

되고, 합병증은 환자에게 고통 및 삶의 질을 떨어뜨리며, 사회적으로 의

료비 지출의 증가를 가져오게 된다. 그러므로 당뇨병의 관리는 혈당조절

뿐만 아니라 혈압과 콜레스테롤 등에 대한 관리도 필요하며, 특히 합병

증의 적절하고 효율적인 예방 및 조기 진단과 관리가 매우 중요하다. 
당뇨병의 만성 합병증은 크게 미세혈관합병증과 대혈관합병증으로 구

분되며, 미세혈관합병증은 당뇨병성 망막병증과 신장병 및 신경병증으로 

그리고 대혈관합병증은 죽상경화증으로 인한 관상동맥질환, 뇌혈관질환 

및 말초혈관질환 등으로 나타난다. 따라서 최근에는 생명을 위협할 수 

있는 대사성 질환들, 예를 들어 고혈압, 뇌졸중을 포함한 심혈관질환, 제
2형 당뇨병 등 만성질환과 깊은 관련이 있다고 알려져 있다[26]. 
체질량지수와 중성지방이 높을수록 지방간의 발생이 유의하게 증가하

였으며 당뇨병에서 비 당뇨에 비해 2배가량 높게 나타나는 것으로 보고 

되고 있다[27]. 또한, 간경화 환자의 80%가 인슐린 저항성을 보이며 

20~63%는 당뇨병이고[28], 당뇨병 환자에서 간암의 증가는 4배가 높았다

[29]. 
골다공증도 제1형 당뇨병의 경우 뼈에 대해서 동화작용을 갖는 인슐린 

결핍 및 뼈의 형성과정 저하로 인하여 골밀도 감소 및 골절의 위험성이 

크게 나타나며 제2형 당뇨병의 경우 체질량지수의 영향으로 인해 증가된 

골밀도에도 불구하고 골질의 저하로 인하여 골다공증과 골관절염 및 골

절의 위험성도 비 당뇨군에 비하여 높게 나타났다[30][31]. 그리고 비만 

자체도 인슐린의 저항성을 증가시켜 제2형 당뇨의 직접적인 위험요인으

로 작용하여 대부분 환자가 비만이고 비만군에 속하지 않더라도 체지방

의 분포가 비정상적인 복부비만의 경우가 흔하며[32] 대혈관 질환이나 

기타 합병증에 노출될 위험성 또한 높다[33]. 
당뇨병 환자는 혈당, 혈압, 콜레스테롤의 관리뿐만 아니라 합병증의 관

리를 위하여 대사증후군의 정의를 Table 2.에 나타냈으며, 비만의 정의를 

Table 3.에 나타냈다. 시의적절한 검사의 시행과 그에 따른 적절한 식이

요법과 운동요법이 합병증의 예방과 당뇨병의 포괄적 관리에 있어서 가

장 중요하다고 할 수 있다[34].
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Table 2. Definition of Metabolic syndrom

Waist(cm) Male ≥ 90cm
Female ≥ 80cm

Triglyceride(mg/dl) ≥ 150mg/ dL

HDL-cholesterol(mg/dl) Male ≤ 40mg/ dL
Female ≤ 50mg/ dL

Blood pressure(mmHg) Systolic blood pressure≥ 120mmHg
Diastolic blood pressure≥ 80mmHg

Blood glucose(mg) Fasting glucose ≥ 100mg

(Korean Society of obesity, 2020)

Table 3. Definition of Obesity

Normal Weight BMI 18.5 kg/m² - 22.9 kg/m²

Over weight BMI 23.0 kg/m² - 24.9 kg/m²

Obesity BMI ≥ 25.0 kg/m²

(Korean Society of obesity, 2020)
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Ⅱ. 연구내용 및 방법
1. 연구자료

본 연구는 제7기 (2016~2018) 국민건강영양조사(KNHANES) 자료를 이용

하였다. 국민건강영양조사는 국민건강증진법 제 16조를 바탕으로 시행

하는 국민의 건강행태, 만성질환 유병 현황, 식품 및 영양섭취 실태에 

관한 법정 조사이며, 통계법 제 17조에 근거한 정부지정통계 (승인번호 

제117002호)이다. 국민건강영양조사는 제1기(1998)부터 제3기(2005)까지 

3년을 주기로 실시하였고 그 후 연중 조사체계로 변경되어 제4기(2007~ 
2009)부터 매년 실시하고 있다. 본 조사의 목적은 국민의 건강행태, 건
강수준, 식생활 및 영양소 섭취에 대한 전국적인 대표성과 신뢰성을 갖

춘 통계를 산출하고, 이 과정을 통해서 국민건강증진 종합계획의 목표설

정, 평가, 건강증진을 위한 프로그램 개발 등 보건정책의 자료로 활용하

고자 하는 것이며, 본 조사는 질병관리본부 연구윤리심의위원회 승인을 

받아 수행하였다. 
본 연구에서 국민건강영양조사의 표본설계는 단순 임의 표본설계(simple 

random sampling)가 아닌 2단계 층화집락표본설계(two-stage stratified cluster 
sampling)를 이용하여 추출되었으므로, 통계분석 시 이러한 복합표본설계 

내용을 반영하도록 권고하고 있다.
조사내용으로는 건강설문조사, 영양조사, 검진조사로 구성되어 있으며 

건강설문조사와 검진조사는 이동검진센터에서 실시하였으며 영양조사는 

대상 가구를 직접 방문하여 실시하였다.
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2. 연구대상자

본 연구에서는 40~79세 성인 당뇨환자의 생화학적 특성 및 영양섭취

실태를 규명하기 위하여 국민건강영양조사 제7기 1, 2, 3차년도(2016~ 2018) 
자료를 분석에 이용하였다. 국민건강영양조사는 우리나라 국민의 건강과 

영양상태에 대한 기초 통계자료를 산출하기 위한 것으로 건강설문조사, 
검진조사 및 영양조사로 구성되어 있다. 본 연구는 제7기 1, 2, 3차년도(2016~2018)
조사에 참여한 총 응답자수 24,269명 대상으로 하였다. 이 중 다음에 해당

하는 자를 제외한 나머지를 최종 분석 대상자로 선정하였다. 
첫째, 만 40세 미만 또는 79세 이상의 대상자 

둘째, 1일 섭취열량이 500Kcal/day 미만, 혹은 5,000Kcal/day 초과인 대상자 

셋째, 건강설문조사 및 검진조사와 영양조사가 충분하지 않은 대상자

를 제외하였다. 그 결과 총대상자 24,269명 중 5,755명(남자 2,589명, 여
자 3,166명)이 최종 조사대상자로 선정되었다. 전체 조사대상자 5,755명
을 남･여로 각각 구분한 후 아래와 같이 세 그룹으로 분류하였다.

1. 정상군 (Normal : Normal group)
의사로부터 당뇨병 및 만성질환(고혈압, 이상지질혈증, 뇌졸중, 심근경색, 

협심증, 신장병, 골관절염, 류마티스관절염, 골다공증, 암, 간경변)중 의사로

부터 진단을 받은 적이 없고 공복혈당이 126mg/dl 이상 또는 당화혈색소

(HbA1c)가 6.5%이상이 아닌 4,502명을 정상군(Normal)으로 정의하였다.

2. 당뇨군 (DM : Dibetes Mellitus group)
의사로부터 당뇨병 진단을 받았고 공복혈당이 126mg/dl 이상, 당화혈

색소(HbA1c)가 6.5% 이상인 성인 165명을 당뇨군(DM)으로 정의하였다.

3. 당뇨합병증군 (DC : Diabetes Complications group)
의사로부터 당뇨병 진단을 받았고 공복혈당이 126mg/dl 이상, 당화혈색

소(HbA1c)가 6.5% 이상이고 만성질환(고혈압, 이상지질혈증, 뇌졸중, 심근

경색, 협심증, 신장병, 골관절염, 류마티스관절염, 골다공증, 암, 간경변) 
중 하나라도 의사로부터 진단받은 1,088명을 당뇨합병증군(DC)으로 정의

하였다.
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연구 대상자의 선정은 Figure 1.에서 나타내었으며, Table 1.에서 제시

한 당뇨병 진단기준과 Table 2.에서 제시한 대사증후군 진단기준 및 

Table 3.에서 제시한 비만의 진단기준을 근거로 당뇨 진단만 받은 유병

자와 당뇨 진단과 만성질환(고혈압, 이상지질혈증, 뇌졸중, 심근경색, 협심증, 
신장병, 골관절염, 류마티스관절염, 골다공증, 암, 간경변)중 하나라도 진단

받은 자를 당뇨합병증 유병자로 분류하여 분석하였다.

Figure 1. Selection process of the study population

1) 당뇨병 유병자(DM : Diabetes Mellitus)

당뇨병(Diabetes Mellitus)은 췌장에서 분비되는 인슐린이 절대적 또는 

상대적으로 부족해서 발생하거나 조직에서 적절하게 이용되지 못함으로

서 발생하는 질병으로 본 연구에서 당뇨병 유병자는 제7기 (2016~2018) 
국민건강영양조사에 참여한 40세 이상 79세 미만 성인 중 공복혈당이 

126mg/dl 이상이고 당화혈색소(HbA1c)가 6.5% 이상이며 의사로부터 당뇨

병을 진단받은 자로 정의하였다.
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2) 당뇨합병증 유병자 (DC : Diabetes Complications)

본 연구에서 당뇨합병증군은 40세 이상 79세 미만 성인 중 당

뇨병을 의사로부터 진단받고 , 만성질환(고혈압 , 이상지질혈증 , 뇌

졸중 , 심근경색 , 협심증 , 암 , 간경변증 , 신장병 , 골관절염 , 류마티스

관절염 , 골다공증) 중 하나라도 의사로부터 진단받은 자로 정의하

였다 .
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3. 연구 조사 방법

국민건강영양조사(KNHANES)에서 조사한 제7기 (2016~2018) 원시자료 

중 본 연구에 사용된 조사내용 및 조사방법은 Table 4.와 같다.

Contents Method

Default variable ⦁Variable : gender, age Self-report

Health survey

⦁Health survey (Morbidity): diabetes, complications 
(High blood pressure, dyslipidemia, stroke, 
myocardial infarction, angina pectoris, cancer, liver 
cirrhosis, kidney disease, osteoarthritis, rheumatoid 
arthritis, osteoporosis) Whether a doctor's diagnosis
⦁Obesity and weight control : Weight control for 
1 year
⦁Drinking : Lifetime drinking experience
⦁Smoking : Whether you currently smoke
⦁Mental health : Whether you are aware of stress
⦁Physical activity : 
     Number of walking days per week
     Number of days of strength training per week

Interview and 
self-report 
ceremony

Check-up

⦁Blood test : Fasting glucose(mg)
             Glycated hemoglobin (HbA1c)
             Blood pressure(mmHg)
             Blood Lipids(mg/dl)

Mobile 
examination

canter 
measurement

Nutrition survey ⦁Food intake frequency survey : Daily Energy and 
Nutrient Intake Interview

Table 4. Survey contents and method

1) 인구·사회학적 요인

본 연구에서는 대상자의 인구·사회학적 변수는 면담 및 자기기입식으로 

조사된 국민건강영양조사 자료의 연령, 성별, 교육수준, 소득수준, 배우자 

유무, 직업을 선별하여 분석하였다. 성별은 남· 여로 구분하였고, 연령은 

‘40~49세’, ‘50~59세’, ‘60~69세’, ‘70~79세’ 네 그룹으로 분류하였다. 
교육수준은 ‘중졸이하’, ‘고졸’, ‘대졸이상’으로 분류하였고, 소득수준은 

사분위에 따른 ‘하’, ‘중하’, ‘중상’, ‘상’으로 분류하였다. 배우자 유무는 

‘있다’, ‘없다’로 분류하였고 직업의 형태는 육체 활동의 정도에 따라 구



13

분하여 ‘사무종사자’, ‘서비스업’, ‘숙련종사자’, ‘단순노무자’, ‘무직’으로 

분류하였으며 당뇨병의 진단나이와 유병기간은 평균과 표준오차로 당뇨

군, 당뇨합병증군로 구분하여 비교 분석하였다. 

2) 신체계측 요인

국민건강영양조사 검진 조사 자료 중에서 신체 계측 관련 항목인 신

장, 체중, 허리둘레, BMI(Body Mass Index)를 이용하여 정상군과 당뇨군, 
당뇨합병증군으로 구분하여 비교 분석하였다.

3) 생화학적 특성 요인

국민건강영양조사 검진 조사 자료 중에서 생화학적 지표는 혈당조절 

관련 지표로 공복혈당과 HbA1c, 그리고 당뇨 합병증 지표로 최종 수축기

혈압, 최종 이완기혈압, 그리고 혈중지질 상태를 반영해 주는 총콜레스테

롤, HDL-콜레스테롤, LDL-콜레스테롤, 중성지방 데이터를 이용하여 정상군

과 당뇨군, 당뇨합병증군으로 구분하여 비교 분석하였다.

4) 건강행태요인

국민건강영양조사 자료 중에서 건강행태조사(자기기입조사)는 흡연, 음주, 
정신건강, 안전의식, 구강건강 등을 조사하고 있으며, 조사문항은 연령

에 따라 차이가 있다. 본 연구에서는 건강행태요인으로 비만 및 체중조

절에서 ‘1년간 체중조절 여부’에서 ‘체중감소 노력’, ‘체중유지 노력’, ‘체중

증가 노력’, ‘체중조절 노력해본 적 없음’으로 분류하였다. 신체활동여부

에서‘ 1주일간의 근력운동’과 ‘1주일간 걷기일수’를 각각 ‘전혀 하지 않

음’, ‘주1~3회’, ‘주4~6회’, ‘주7회(매일)’로 분류하여 신체활동을 조사하였

고 음주여부는 ‘현재 음주를 한다’, ‘현재 음주를 하지 않는다’로 분류

하였으며 흡연여부는 ‘현재 흡연을 한다’, ‘과거에는 피웠으나 현재는 금연

한다’, ‘피운 적 없음’으로 분류하였다. 그리고 정신건강으로 ‘평소 스트

레스 인지 정도’에서 ‘대단히 많이 느낀다’, ‘많이 느끼는 편이다’, ’조금 

느끼는 편이다’, ‘거의 느끼지 않는다’로 분류하고 스트레스 수치를 조사

하여 비교 분석하였다.



14

5) 영양소섭취

본 연구에서 2016~2018년 국민건강영양조사에서 시행한 개인별 24시간 

회상법을 이용하여 얻은 식사섭취조사 자료를 활용하였다. 40세~79세 

남·여의 전반적인 영양섭취 상태를 파악하고 대상자들의 식이섭취 패턴을 

제안하기 위해 다음과 같은 영양평가 지표를 이용하였다. 연구에 필요한 

한국인 영양섭취기준은 Table 5.와 같다.

가. 영양소 적정 섭취비 (NAR : Nutrient adequacy ratio)
각 영양소의 섭취상태 평가를 위해 영양소 적정 섭취비(NAR : Nutrient 

adequacy ratio)을 이용하였으며, 또한 영양소 섭취의 적정도를 평가하기 

위하여 ‘2015년 한국인 영양섭취기준’에 권장섭취량이 설정되어있는 9가
지 영양소(단백질, 칼슘, 인, 철, 비타민A, 티아민, 리보플라빈, 나이아신, 
비타민C)에 대하여 영양소 적정 섭취비(NAR)을 구하였다.1을 최대값으로 

하여 1이 넘는 경우는 1로 간주하였다[35].

 NAR = Individual daily nutrient intake
Recommended dietary allowance of each nutrient

나. 평균 영양소 적정 섭취비 (MAR : mean adequacy ratio)
MAR은 각 영양소에 대한 NAR을 합하여 총영양소의 수로 나눈 것으로 

식사의 전반적인 영양소 섭취의 질을 나타내는 지수이다.

   MAR = (n) NAR sum for nutrients
Number of nutrients(n)

다. 영양질적지수 (INQ : Index of Nutritional Quality)
INQ는 영양소밀도와 관련된 개념으로 개인의 식사의 적절성을 평가하

는데 사용할 수 있다. INQ는 각 영양소별로 구성하며 식품, 끼니 식사의 

질을 평가하기 위해 1,000Kcal당 영양소 섭취량을 영양권장량과 비교하

여 나타낸 것이다[36]. 특정영양소의 INQ가 1 이상인 식사에서는 총에너

지 필요량을 만족시키는 충분한 양의 식품을 섭취하면 영양소도 충분한 
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양을 제공하게 되며, 어떤 영양소의 INQ가 1 미만일 때는 권장량을 충족

시키기 위해 그 영양소의 주요 급원식품을 식사에서 더 많이 섭취해야 

한다는 것을 의미한다.

 INQ = Amount of nutrient in 1,000Kcal of food
Allowance of nutrient per 1,000Kcal of food

라. 탄수화물: 단백질: 지방의 섭취비율 (Carbohydrate: Protein: Fat ratio)
총열량 중 탄수화물 : 단백질 : 지방의 섭취 비율을 파악하기 위해 영

양소 권장섭취량은 ‘2015년 한국인 영양섭취기준’을 참고하였다.

Total calories (Carbohydrate intake × 4 Kcal/Total caloric intake Kcal) × 100 :
(Protein intake × 4 Kcal/Total caloric intake Kcal) × 100 : 
(Fat intake × 9 Kcal/Total caloric intake Kcal) × 100
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KDRIs

Male Female

Age Age

30~49 50~64 ≥65 30~49 50~64 ≥65

Energy(kcal/d) EER¹⁾ 2400 2200 2000 1900 1800 1600

Protein(g/d) RNI²⁾ 60 60 55 50 50 45

Calcium(mg/d) RNI 800 750 700 700 800 800

Phosphrous(mg/d) RNI 700 700 700 700 700 700

Iron(mg/d) RNI 10 10 9 14 8 8

Sodium(mg/d) AI³⁾ 1500 1500 1300 1500 1500 1300

Potassium(mg/d) AI 3500 3500 3500 3500 3500 3500

Vitamin A(µg RAE/d) RNI 750 750 700 650 600 550

Thiamine(mg/d) RNI 1.2 1.2 1.2 1.1 1.1 1.1

Riboflavin(mg/d) RNI 1.5 1.5 1.5 1.2 1.2 1.2

Niacin(mg NE4)/d) RNI 16 16 16 14 14 14

Vitamin C(mg/d) RNI 100 100 100 100 100 100

1) EER : Estimated Energy Requirement 2)RNI : Recommended Nutrient Intake 3)AI : Adequate Intake 4)1mg NE(니아신 당량)=1mg 니아신 =60mg 트립토판 

Table 5. Dietary Reference Intakes for Koreans, 2015 (KDRIs)
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4. 통계분석

본 연구는 국민건강영양조사의 표본설계는 단순임의표본설계(simple 
random sampling)가 아닌 2단계 층화집락표본설계(two-stage stratified cluster 
sampling)를 이용하여 추출되었으므로, 통계분석 시 이러한 복합표본설계 

내용을 반영하도록 권고하고 있다.
따라서 본 연구에서도 분산추정층, 조사구, 가중치 등을 적용하여 복합

표본 분석 방법을 이용하여 수행하였고, 통계분석 방법을 요약하면 다음과 

같다.

1. 정상군과 당뇨군, 당뇨합병증군 집단 간 인구사회학적요인, 건강행태

요인의 차이를 검증하기 위해 빈도와 백분율로 제시하였고 유의성 검정은 

카이제곱 검정(chi-squared test)을 시행하였다.

2. 정상군과 당뇨군, 당뇨합병증군의 집단 간 신체계측 특성, 생화학적 

특성, 영양소 섭취량, 에너지 등 섭취량의 차이를 검증하기 위해 평균과 
표준오차로 제시하였고, 회귀분석을 통한 복합표본 분산분석(Composite 
sample analysis of variance)을 실시하였다

3. 그룹 간 차이는 Bonferroni 사후검정을 실시하였다. 통계분석을 위해 IBM 
SPSS 25를 활용하였고 유의수준 .05를 기준으로 통계적 유의성 여부를 

판단하였다.
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Ⅲ. 연구결과
1. 일반적 특성

1) 인구사회학적

본 연구는 대상자 5,755명을 정상군(n=4,502), 당뇨군(n=165), 당뇨합병

증군(n=1,088)으로 분류 및 남성(n=2,589), 여성(n=3,166)으로 구분하였다.
일반적 특성을 비교 분석하고, 성별 및 연령별을 Table 6.에 나타내었

으며, 당뇨병 진단 시 나이와 당뇨병 유병 기간은 Table 7.에 나타내었고 

교육수준 및 직업과 소득수준, 배우자 유무는 Table 8.에 나타냈다. 조사

대상자의 연령별로 알아보면 당뇨군은 50~59세에서 남성(43.2%), 여성

(41.9%)로 가장 높게 나타났으며, 당뇨합병증군은 70~79세에서 남성

(31.1%), 여성(38.1%)로 가장 높게 나타났다. 정상군은 40~49세, 당뇨군은 

50~59세, 당뇨합병증군은 70~79세로 당뇨합병증군의 평균나이가 가장 높은 

이유는 김진희 외(2010)의 연구결과와 같이[37] 연령이 증가할수록 당뇨

병 환자의 분포도가 높은 것을 알 수 있다.
당뇨병의 진단 시 나이를 알아보면 남성은 당뇨군에서 51.26±1.03세, 

당뇨합병증군은 53.33±0.57세로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이는 

없었다. 여성은 당뇨군에서 45.68±1.14세, 당뇨합병증군에서 56.23±0.51세
로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 당뇨병 유병

기간은 남성의 당뇨군에서 7.55±0.70년, 당뇨합병증군에서 9.21±0.44년으

로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.05). 여성의 당뇨군

에서 9.09±1.23년, 당뇨합병증군에서 8.90±0.38년으로 나타났다. 남성보다 

여성에서 좀 더 합병증 관리가 잘 되는 것으로 나타났으나 통계적으로 

유의한 차이는 없었다.
교육수준을 알아보면 남성은 정상군에서 대졸이상(50.2%), 당뇨군에서 

고졸(41.0%), 당뇨합병증군에서 중졸이하(43.3%)로 높게 나타났으며 통계

적으로 유의한 차이가 있었다. (χ²=451.515, p<0.001). 여성은 정상군에서 

고졸(42.3%), 당뇨군에서 고졸(57.4%), 당뇨합병증군에서 중졸이하(69.7%)
로 전체적으로 당뇨합병증군의 학력이 다소 낮은 것으로 나타났으며 통계

적으로 유의한 차이가 있었다. (χ²=653.102, p<0.001). 
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직업을 알아보면 남성은 정상군에서 사무직(36.6%), 당뇨군에서 숙련공

(36.4%), 당뇨합병증군에서 무직(37.6%)로 높게 나타났으며 통계적으로 

유의한 차이가 있었다.(χ²=170.264, p<0.001). 여성은 정상군, 당뇨군 당뇨

합병증군에서 (39.1%), (52.6%), (64.7%)로 세 군 모두 무직이 높게 나타

났고 통계적으로 유의한 차이가 있었다. (χ²=159.463, p<0.001).
소득수준을 알아보면 남성은 정상군에서 상(39.6%), 당뇨군에서 중하

(30.9%), 당뇨합병증군에서 하(29.3%)로 나타났으며, 통계적으로 유의한 

차이가 있었다.(χ²=156.256, p<0.001). 여성은 정상군에서 상(38.6%), 당뇨

군에서 상(31.5%), 당뇨합병증군에서 하(38.2%)로 나타났으며 통계적으로 

유의한 차이가 있었다. (χ²=342.112, p<0.001).
배우자 유무를 알아보면 남·여 대상자 모두 ‘있다’가 높게 나타났으나 

남자 대상자는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 반면, 여자 대상자는 

통계적으로 유의한 차이가 있었다.(χ²=111.876, p<0.001). 김은숙(2006)의 

가족기능이 당뇨인의 자가관리 행동수준에 미치는 영향에 관한 연구에

는 가족기능이 효과적인 집단에서 당뇨인의 자가관리 행동수준이 높은 

것으로 조사되어 가족기능의 중요함을 알 수 있다[38]. 
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Table 6. Gender and age according to diabetes prevalence
N(%)

Variables Gender Normal (n=4,502) DM (n=165) DC (n=1,088) Total(n=5,755)

Age

Male
(n=2,589)

40~49 814(50.1) 16(14.8) 32(10.3) 862(42.9)

50~59 570(33.4) 28(43.2) 105(30.3) 703(33.3)

60~69 394(11.4) 38(24.6) 182(28.3) 614(14.4)

70~79 182(5.1) 28(17.4) 200(31.1) 410(9.4)

Female
(n=3,166)

40~49 1,365(55.3) 15(37.7) 26(6.3) 1,406(47.9)

50~59 792(32.7) 22(41.9) 97(23.2) 911(31.5)

60~69 302(9.4) 7(9.1) 199(32.4) 508(12.7)

70~79 83(2.6) 11(11.2) 247(38.1) 341(7.9)

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
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Table 7. Diagnosis Age and Duration of Diabetes According to Prevalence of Diabetes
Mean±SD

Gender

Variables

Male Female

DM(n=110) DC(n=519) F DM(n=55) DC(569) F

Diabetes Diagnosis Age 51.26±1.03 53.33±0.57 3.109 45.68±1.14 56.23±0.51 70.674***1)

Diabetes mellitus 7.55±0.70 9.21±0.44 3.985* 9.09±1.23 8.90±0.38 0.021

DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group 1)*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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Table 8. General Characteristics according to the prevalence of diabetes.
N(%)

Gender    
Variables

Male Female

Normal
(n=1,960)

DM 
(n=110)

DC
(n=519) χ² Normal

(n=2,542)
DM

(n=55)
DC

(n=569) χ²

Level of 
education

≤Middle School 433(16.4) 37(28.9) 260(43.3)

451.515***1)

458(15.8) 23(31.4) 425(69.7)

653.102*** High School 628(33.4) 43(41.0) 157(33.1) 1,017(42.3) 28(57.4) 106(22.5)

≥College 899(50.2) 30(30.1) 102(23.6) 1,067(41.9) 4(11.3) 38(7.9)

Occupational 
status

Office worker 645(36.6) 18(18.8) 70(18.3)

170.264***

727(27.8) 5(8.2) 24(5.7)

159.463*** 

Service industry 190(11.2) 13(12.7%) 36(9.7) 475(18.8) 10(14.0) 67(14.1)

Skilled worker 631(31.7) 39(36.4) 131(24.0) 143(5.1) 4(4.7) 35(4.6)

Simple laborer 162(7.6) 8(8.2) 56(10.4) 244(9.1) 10(20.5) 66(10.9)

Not employed 332(12.8) 32(23.9) 226(37.6) 953(39.1) 26(52.6) 377(64.7)

Income

Low 213(8.4) 25(16.9) 170(29.3)

156.256***

248(8.7) 14(17.9) 244(38.2)

342.112*** 
Middle Low 443(20.7) 34(30.9) 126(21.1) 559(21.9) 17(29.7) 155(26.2)

Middle High 592(31.3) 24(27.0) 126(26.1) 768(30.8) 9(21.0) 104(20.7)

High 712(39.6) 27(25.3) 97(23.6) 967(38.6) 15(31.5) 66(15.0)

Spouse
Yes 1,699(86.1) 90(82.0) 442(85.9)

1.272
2,138(84.6) 46(86.7) 351(64.1)

111.876***

No 261(13.9) 20(18.0) 77(14.1) 404(15.4) 9(13.3) 218(35.9)

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group 1)*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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2) 신체계측 

당뇨병 환자의 유병에 따른 신장, 체중, 허리둘레, 체질량지수의 차이

를 검증하기 위해 복합표본 분산분석을 실시하였고, 결과는 Table 9.에 

나타내었다.
신장은 남성이 정상군에서 170.51±0.15cm, 당뇨군에서 168.16±0.60cm, 

당뇨합병증군에서 168.15±0.30cm로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 

있었다(P<0.001). 여성이 정상군에서 158.42±0.14cm, 당뇨군이 157.83±0.91cm, 
당뇨합병증군이 154.09±0.29cm로 나타났다. 정상군> 당뇨군> 당뇨합병증

군 순으로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
체중은 남성이 정상군에서 70.39±0.27kg, 당뇨군에서 68.00±0.91kg, 당뇨

합병증군에서 70.85±0.59kg으로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있

었다(P<0.05). 여성은 정상군에서 58.03±0.22kg, 당뇨군에서 61.42±1.51kg, 
당뇨합병증군에서 60.39±0.41kg으로 나타났다. 정상군에 비해 당뇨군이 

높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 남·여 대상

자 모두 전체군에서 과체중으로 나타났으며 당뇨병 환자의 80% 정도는 

비만증의 병력을 가진 사람들이며 비만 중에서도 특히 복부비만, 즉 

W/H(Waist/Height) ratio가 클수록 인슐린 비의존성 당뇨병의 위험도가 증가

한다고 보고되고 있다[39]. 
허리둘레는 남성의 정상군에서 85.42±0.22cm, 당뇨군에서 86.14±0.70cm, 

당뇨합병증군에서 89.94±0.46cm로 나타났다. 정상군과 당뇨군에 비해 당뇨

합병증군이 높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
여성의 정상군에서 77.57±0.22cm, 당뇨군에서 85.07±1.31cm, 당뇨합병증군

에서 86.31±0.42cm로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001).
체질량지수는 남성의 정상군에서 24.17±0.08kg/m², 당뇨군에서 24.02±0.27kg/m², 

당뇨합병증군에서 25.01±0.18kg/m²로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 
있었다(P<0.001). 여성의 정상군에서 23.11±0.08kg/m², 당뇨군에서 24.58±0.47kg/m², 
당뇨합병증군에서 25.41±0.16kg/m²로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이

가 있었다(P<0.001). 체질량지수(Body Mass Index : BMI kg/m²)에 따른 

체중 분류는 세계보건기구 아시아태평양지부[26]와 대한비만학회[40]의 기준

에 따라 18.5-22.9kg/m²을 정상체중, 23.0-24.9kg/m²을 과체중, 25.0-29.9kg/m²
을 1단계 비만, 30.0-34.9kg/m²을 2단계 비만, 35.0kg/m² 이상을 고도 비만
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으로 분류할 때 남·여 모두에서 정상군과 당뇨군은 과체중으로 당뇨합

병증군은 1단계 비만으로 분류되었다. 미국당뇨병협회[41]에서는 비만과 

당뇨병 유병률과의 밀접한 관련성이 있고, BMI가 21.0kg/m² 미만인 경우 

인슐린 비의존형 당뇨병인 제2형 당뇨병이 발병할 위험이 가장 낮다고 

보고 하였다[20]. 또한, 제2형 당뇨병 환자의 80% 이상이 과체중을 포

함한 비만이라고 하여 제2형 당뇨환자에서 체중 관리의 중요성을 강조

하였다.
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Table 9. Physical measurements according to the prevalence of diabetes
Mean±SD

Gender
Variables

Male Female

Normal 
(n=1.960)

DM 
(n=110)

 DC 
(n=519) F Normal  

(n=2,542)
DM 

(n=55)
 DC 

(n=569) F

Height(cm) 170.51±0.15b1) 168.16±0.60a 168.15±0.30a 30.389***2) 158.42±0.14b 157.83±0.91b 154.09±0.29a 93.019***

Weight(kg) 70.39±0.27b 68.00±0.91a 70.85±0.59b 3.641* 58.03±0.22a 61.42±1.51b 60.39±0.41b 14.017***

Waist 
circumference(cm) 85.42±0.22a 86.14±0.70a 89.94±0.46b 39.952*** 77.57±0.22a 85.07±1.31b 86.31±0.42b 185.164***

BMI(kg/m²) 24.17±0.08a 24.02±0.27a 25.01±0.18b 10.395*** 23.11±0.08a 24.58±0.47b 25.41±0.16b 84.167***

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)Multiple comparison: Different alphabet means significantly different(a<b<c)
2)*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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2. 생화학적 특성

1) 혈압

당뇨병 환자의 유병에 따른 남·여의 수축기혈압 및 이완기혈압의 차이

는 Table 10.에 나타냈다. 
수축기혈압은 정상군에서 남성은 119.36±0.41mmHg, 여성은 113.55±0.37mmHg

으로 나타났고, 당뇨군에서 남성은 118.94±1.52mmHg, 여성은 120.11±2.91mmHg
으로 나타났으며 당뇨합병증군에서 남성은 123.59±0.81mmHg, 여성은 

126.34±0.91mmHg으로 나타났다. 남·여의 당뇨합병증군에서는 수축기혈압

이 대체적으로 높았으며 남성의 정상군과 당뇨군은 정상범위에 속했지

만, 여성의 정상군은 정상범위이나 당뇨군에서 경계범위를 나타내며 통

계적으로 유의한 차이가 나타났다(p<0.001). 
이완기혈압은 정상군에서 남성은 80.14±0.27mmHg, 여성은 74.75±0.23mmHg

으로, 당뇨군에서 남성은 75.63±1.21mmHg, 여성은 73.40±1.34mmHg으로 

당뇨합병증군에서 남성은 73.70±0.58mmHg, 여성은 72.76±0.44mmHg으로 

나타났다. 전체적으로 여성보다 남성이 이완기혈압이 높게 나타났으며 

통계적으로 유의한 차이를 나타내었다.(p<0.001) 
남·여 모두에서 당뇨합병증군이 수축기혈압은 높고 이완기혈압이 낮게 

측정되었으며, 연령에 따른 고립성수축기고혈압[42][43]으로 각별한 관리가 

필요하다. 영국의 전향적당뇨연구 UK prospective Diabetes Study: UKPDS에
서는 제2형 당뇨환자에서 수축기혈압을 10mmHg 정도 낮추면 당뇨 합병증

의 발생은 12%, 당뇨관련 사망률은 15%, 심근경색증은 11% 낮출 수 있다고 

보고하고 있다[44]. 따라서 당뇨병 환자의 혈압 조절을 위한 식이요법과 운

동요법에 대한 교육이 필요한 것으로 사료된다. 
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Table 10. Blood pressure according to prevalence of diabetic patient
Mean±SD

Gender

Variables

Male Female

Normal group
(n=1,960)

DM group
(n=110)

DC group
(n=519) F Normal group

(n=2,542)
DM group

(n=55)
DC group
(n=569) F

Systolic blood 
pressure(mmhg) 119.36±0.41a1) 118.94±1.52a 123.59±0.81b 12.413***2) 113.55±0.37a 120.11±2.91b 126.34±0.91c 90.506***

Diastolic blood 
pressure(mmhg) 80.14±0.27b 75.63±1.21a 73.70±0.58a 59.414*** 74.75±0.23b 73.40±1.34ab 72.76±0.44a 8.576***

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)Multiple comparison: Different alphabet means significantly different(a<b<c)
2)*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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2) 공복혈당과 당화혈색소

당뇨병 환자의 유병에 따른 남·여의 공복혈당과 당화혈색소의 차이는 

Table 11.에 나타냈다.
당의 조절 상태를 나타내주는 지표인 공복혈당은 전날의 평균 혈당을 

보여주는 기준으로 당 조절 정도를 확인할 수 있는 표지이다[23]. 
정상군에서 남성이 101.26±0.54mg/dl, 여성이 94.98±0.31mg/dl로 나타났

으며 당뇨군에서 남성이 146.34±4.26mg/dl, 여성이 151.23±7.34mg/dl로 나타

났으며 당뇨합병증군에서 남성이 142.29±2.13mg/dl, 여성이 136.20±2.08mg/dl
로 나타났다. 남·여 모두 당뇨군에서 높게 나타났지만, 남성보다 여성이 

높았고 당뇨합병증군에서는 여성보다 남성의 공복혈당이 높았다. 정상군

에서 여성은 정상범위지만 남성은 공복혈당장애인 것으로 나타나며 통계

적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001).
 당화혈색소는 정상군에서 남성이 5.62±0.02%, 여성이 5.50±0.01%로 나

타났고, 당뇨군에서 남성이 7.42±0.16%, 여성이 7.66±0.20%로 나타났으며 

당뇨합병증군에서 남성이 7.11±0.06, 여성이 7.17±0.06%로 나타났다. 
당뇨군과 당뇨합병증군에서는 여성이 남성보다 높은 결과를 보여주었고 

정상군은 정상범위로 나타나며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001).
미국당뇨협회(ADA)에서는 당뇨병 환자의 합병증 예방을 위해 혈당조절 

목표를 당화혈색소 기준 7% 미만으로[32] 권고하였다. 당화혈색소는 

당뇨병 환자의 평균 혈당조절 상태를 반영하며 이는 당뇨병 합병증에 대한 

강한 위험 예측 인자이다[45]. 정상군에서는 목표 범위 내에 도달했으나 

당뇨군과 당뇨합병증군에서는 목표 범위를 벗어난 것을 알 수 있다. 
또한, 식사요법은 당뇨 관리에 있어서 가장 기본적이고 중요한 치료법

이라 할 수 있으므로, 저혈당 지수식품에 관한 교육을 통해 효과적인 식사

요법을 실천할 수 있도록 영양교육을 함으로써 지속적인 혈당 관리가 
이루어져야 할 것으로 보고하였다[46]. 그러므로 당화혈색소를 혈당조절의 

목표로 세워서 꾸준히 관리를 하는 것이 바람직하다고 사료된다. 
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Table 11. Fasting glucose and HbA1c according to prevalence and gender in diabetic patient
Mean±SD

Gender

Variables

Male Female

Normal group
(n=1,960)

DM group
(n=110)

DC group
(n=519) F Normal group

(n=2,542)
DM group

(n=55)
DC group
(n=569) F

Fasting 
glucose 
(mg/dl) 

101.26±0.54a1) 146.34±4.26b 142.29±2.13b 209.404***2) 94.98±0.31a 151.23±7.34b 136.20±2.08b 226.334***

HbA1c (%) 5.62±0.02a 7.42±0.16b 7.11±0.06b 307.541*** 5.50±0.01a 7.66±0.20b 7.17±0.06b 396.309***

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)Multiple comparison: Different alphabet means significantly different(a<b<c)
2)*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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3) 혈중지질

당뇨병 환자의 유병에 따른 남·여 혈중지질의 차이는 Table 12.에 나타냈다. 
총콜레스테롤은 정상군에서 남성은 202.07±0.80mg/dl, 여성은 202.44±0.81mg/dl
로 나타났고, 당뇨군에서 남성은 176.07±4.60mg/dl, 여성은 182.33±5.68mg/dl
로 나타났으며, 당뇨합병증군에서 남성은 161.15±2.05mg/dl, 여성은 169.53±1.85mg/dl
로 나타났다. 전체적으로 여성이 남성보다 높은 수치를 나타냈으며 통계

적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.001).
HDL-콜레스테롤은 정상군에서 남성은 47.21±0.28mg/dl, 여성은 55.88±0.31mg/dl

로 나타났고, 당뇨군에서 남성은 43.69±1.06mg/dl, 여성은 46.59±1.54mg/dl로 

나타났으며, 당뇨합병증군에서 남성은 44.37±0.71mg/dl, 여성은 47.86±0.60mg/dl
로 나타났다. 남성은 전체군에서 정상범위에 있고 여성은 당뇨군과 당뇨

합병증군이 낮은 수치를 보이는 것으로 나타났으며 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(p<0.001).
LDL-콜레스테롤은 정상군에서 남성은 120.76±0.88mg/dl, 여성은 124.58±0.72mg/dl

로 나타났고, 당뇨군에서 남성은 97.58±4.08mg/dl, 여성은 91.46±5.89mg/dl로 
나타났으며, 당뇨합병증군에서 남성은 82.53±1.69mg/dl, 여성은 91.74±1.67mg/dl
로 나타났다. 남·여 전체군에서 목표치를 초과하지 않았고 당뇨군과 당뇨

합병증군이 정상군보다 낮게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었

다(p<0.001). 
중성지방은 정상군에서 남성이 170.51±3.85mg/dl, 여성이 109.93±1.72mg/dl로 

나타났고, 당뇨군에서 남성이 173.99±14.97mg/dl, 여성이 221.40±36.84mg/dl로 

나타났으며, 당뇨합병증군에서 남성이 171.25±7.25mg/dl, 여성이 149.63±6.06mg/dl로 

나타났다. 
남성의 경우 전체군에서 목표치를 초과하였으나 통계적으로 유의한 차이는 

없었다. 여성의 경우 당뇨군만 목표치를 초과하였으며 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(p<0.001). 이는 HDL-콜레스테롤의 함량의 수치가 낮은 군에서 

당뇨 유병률이 더 높았다는[47] 연구결과와 유사하며 중성지방의 경우 심혈관

질환의 위험에 관계되는 대표적인 지질로서 혈액 내 고중성지방의 수준이 

당뇨병의 위험인자라고 보고한[48] 선행연구 결과와 유사하게 나타났다.
한국지질동맥경화학회에 따르면 총콜레스테롤의 정상수치는 200mg/dl미

만, HDL-콜레스테롤의 정상 수치는 남성:40mg/dl, 여성:50mg/dl 이상, LDL-
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콜레스테롤의 정상 수치는 100-129mg/dl 미만, 중성지방은 150mg/dl 미만이 

정상이다. 
남·여 전체적으로 총콜레스테롤과 LDL-콜레스테롤 수치는 정상 수치를 

보였으며, HDL-콜레스테롤의 경우 남성은 전체군에서 정상 수치로 나타

났지만, 여성은 정상군을 제외하고는 평균보다 낮은 수치를 나타내었다.
중성지방은 남성은 전체군에서 높게 나타났으며 여성은 당뇨군에서 높은 

수치를 보인다[49][50]. 혈중지질 농도의 개선은 고혈압 및 혈관합병증을 

동반한 당뇨병 환자에게 매우 중요할 것으로 사료된다.
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Table 12. Lipids in the blood according to prevalence and gender in diabetic patient
Mean±SD

Gender
Variables

Male Female

Normal
(n=1,960)

DM
(n=110)

DC
(n=519) F Normal

(n=2,542)
DM

(n=55)
DC

(n=569) F

Total 
cholesterol 

(mg/dl)
202.07±0.80c1) 176.07±4.60b 161.15±2.05a 191.473***2) 202.44±0.81c 182.33±5.68b 169.53±1.85a 141.834***

HDL 
cholesterol 

(mg/dl)
47.21±0.28b 43.69±1.06a 44.37±0.71a 11.024*** 55.88±0.31b 46.59±1.54a 47.86±0.60a 93.241***

LDL 
cholesterol 

(mg/dl)
120.76±0.88c 97.58±4.08b 82.53±1.69a 214.944*** 124.58±0.72b 91.46±5.89a 91.74±1.67a 184.258***

Triglyceride 
(mg/dl) 170.51±3.85 173.99±14.97 171.25±7.25 0.028 109.93±1.72a 221.40±36.84b 149.63±6.06b 23.545***

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)Multiple comparison: Different alphabet means significantly different(a<b<c)
2)*P<0.05, **p<0.001, ***P<0.001
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3. 건강행태 분석

1) 체중조절 

당뇨병 환자의 유병에 따른 남·여의 ‘1년간 체중조절 여부’의 차이를 

분석한 결과는 Table 13.과 같다.
‘1년간 체중조절 여부’에서 ‘체중감소 노력’, ‘체중유지 노력’, ‘체중증

가 노력’, ‘체중조절 노력해 본 적 없음’의 비율이 남성의 정상군에서 

32.4%, 20.2%, 7.2%, 40.2% 로 나타났고, 당뇨군에서 33.8%, 19.8%, 4.6%, 
41.8%로 나타났으며, 당뇨합병증군에서 38.6%, 17.5%, 7.2%, 36.7%로 나타

났다.
남성은 정상군과 당뇨군에서 ‘체중조절 노력해 본 적 없음’의 응답률

이 가장 높았으며, 당뇨합병증군에서는 ‘체중감소 노력’의 응답률이 높게 

나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 
여성의 정상군에서 46.7%, 23.2%, 2.8%, 27.3%로 나타났고, 당뇨군에서 

49.0%, 15.2%, 1.3%, 34.5%로 나타났으며, 당뇨합병증군에서 39.6%, 15.3%, 
3.2%, 41.9%로 나타났다. 여성은 정상군과 당뇨병군에서 ‘체중감소 노력’
의 응답률이 가장 높았고, 당뇨합병증군에서는 ‘체중조절 노력해 본 적 

없음’> ‘체중감소 노력’> ‘체중유지 노력’> ‘체중증가 노력’의 응답률이 

나타났으며, 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
‘체중감소 노력’이 있다고 응답한 비율이 여성에서 많이 나타났지만, 

남성 또한 당뇨합병증군에서 응답률이 높았으며 다른 군에 비해 체질량 

지수가 높게 나타난 것으로 보아 적정 체중을 (Body Mass Index ≤
25kg/m²) 유지하기 위한 노력으로 사료된다. 
비만은 당뇨병을 일으키는 주요한 위험인자이다. 과체중인 당뇨병 고

위험군을 대상으로 한 당뇨병 예방 연구(Diabetes Prevention Program)는 

식사조절과 규칙적인 운동을 통해 7% 이상의 체중을 감량했을 때 당뇨

병 발생이 대조군에 비해 58% 감소하는 것을 보여주었다[51]. 따라서 당

뇨병 예방 및 관리에 있어서 적절한 체중감량은 매우 효과적인 치료가 

될 수 있다. 대한당뇨병학회 진료지침[17]에서도 비만한 경우 초기 체중

에서 5~10% 감소를 목표로 적극적인 생활 습관 개선을 권고하고 있다

[52].
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Table 13. Weight control according to the prevalence of diabetes
N(%)

Gender
Variables

Male Female

Normal group
(n=1,960)

DM group
(n=110)

DC group
(n=519) χ² Normal group

(n=2,542)
DM group

(n=55)
DC group
(n=569) χ²

Weight control 
in 1 year 
according 

Weight loss efforts 610(32.4) 36(33.8) 189(38.6)

6.716

1,154(46.7) 23(49.0) 221(39.6)

46.448***1)

Weight maintenance 
efforts 407(20.2) 20(19.8) 88(17.5) 593(23.2) 9(15.2) 84(15.3)

Weight gain efforts 147(7.2) 7(4.6) 37(7.2) 77(2.8) 1(1.3) 22(3.2)

Do not try 796(40.2) 47(41.8) 205(36.7) 718(27.3) 22(34.5) 242(41.9)

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)*P<0.05, **p<0.001, ***P<0.001
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2) 신체 활동

당뇨병 환자의 유병에 따른 남·여의 ‘1주일간 걷기운동 일수’와 ‘1주일

간 근력운동 일수’의 차이를 보기 위한 결과는 Table 14.에 나타냈다.
‘1주일간 걷기운동 일수의 변수는 ‘주 7회(매일), ‘주 4-6회’, ‘주 1-3회’, 

‘전혀 하지 않는다’의 비율이 남성의 정상군에서 27.9%, 20.5%, 31.8%, 
19.8%로 나타났고, 당뇨군에서 23.9%, 22.4%, 35.3%, 18.4%로 나타났으

며, 당뇨합병증군에서 23.8%, 23.5%, 30.1%, 22.6%로 나타났다.
남성은 전체군에서 ‘주 1-3회’의 가장 높은 응답률을 보였으나 통계적

으로 유의한 차이는 없었다. 여성의 정상군에서 26.3%, 28.5%, 30.1%, 
15.1%로 나타났고, 당뇨군에서 30.6%, 30.4%, 26.9%, 12.2%로 나타났으

며, 당뇨합병증군에서 29.8%, 20.1%, 29.1%, 21.0%로 나타났다. 여성은 

당뇨군과 당뇨합병증군에서는 ‘주 7회(매일)’의 응답률이 가장 높았고 정

상군에서도 ‘주 1-3회’의 응답률이 가장 높게 나오며 남성보다 여성이 운

동을 더 열심히 하는 것으로 나타나 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(P<0.01).
당뇨병 환자의 유병에 따른 남·여의 ‘1주일간 근력운동 일수’의 변수는 

‘주 4-6회’, ‘주1-3회’, ‘전혀 하지 않는다’의 비율이 남성의 정상군에서 

13.5%, 19.1%, 67.4%로 나타났고, 당뇨군에서 19.7%, 16.3%, 64.0%로 나

타났으며, 당뇨합병증군에서 16.8%, 11.2%, 72.0%으로 나타났다. 
남성은 전체적으로 ‘전혀 하지 않는다’의 비율이 높은 것을 알 수 있

으며, 정상군보다는 당뇨군이나 당뇨합병증군에서 ‘주 4-6회’가 높은 것

으로 나타나 통계적 유의한 차이가 있었다(P<0.01).
여성의 정상군에서 6.6%, 13.4%, 79.9%로 나타났고, 당뇨군에서 7.5%, 

6.6%, 86.0%로 나타났으며, 당뇨합병증군에서 5.9%, 4.4%, 89.6%로 나타

났다. 여성도 전체적으로 ‘전혀 하지 않는다’의 응답률이 높게 나타났고, 
정상군보다는 당뇨군에서 ‘주 4-6회’의 응답률이 높게 나타났으며, 통계

적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
운동요법은 당뇨병 환자에서 식사요법, 약물요법과 더불어 혈당조절의 

주요 치료법 중 하나이다. 유산소 운동은 근육에서 포도당 소비를 증가

시키고 인슐린 감수성을 향상시키며, 저항성 운동은 근육의 양을 늘려 

포도당 소비를 증가시킴으로써 혈당을 낮춘다고 보고하고 있다[53]. 
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또한, 미국당뇨병학회에서는 일주일에 150분의 중등도 강도(최대심박수

의 50~70%)의 유산소 운동 또는 일주일에 90분 이상의 고강도 유산소 

운동(최대심박수의 70%이상)을 권장하고 있고[54], 한국당뇨병학회의 진료

지침[17]에 의하면 일주일에 2회 이상 근력운동을 실시하도록 권고하고 

있으나 개인의 차이와 심한 운동은 혈압을 지나치게 올릴 수 있으므로 

삼가야 한다[55].
본 연구에서는 금기사항에 대한 조사가 없어 한계가 있을 것으로 생각

된다. 따라서 당뇨병 환자 및 당뇨합병증 환자들을 대상으로 올바른 운동

방법, 운동강도의 가이드를 제시하여 운동에 대한 인식개선과 실천을 

유도할 수 있는 교육이 시급하다고 사료된다.
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Table 14. Physical activity according to the prevalence of diabetes
N(%)

Gender
Variables

Male Female

Normal
(n=1,960)

DM
(n=110)

DC
(n=519) χ² Normal

(n=2,542)
DM

(n=55)
DC

(n=569) χ²

One week  
walking 
exercise 

according

everyday 551 (27.9) 29 (23.9) 127 (23.8)

6.018

669 (26.3) 18 (30.6) 163 (29.8)

21.678**1)

4-6 times a 
week 382 (20.5) 22 (22.4) 111 (23.5) 683 (28.5) 14 (30.4) 103 (20.1)

1-3 times a 
week 622 (31.8) 35 (35.3) 149 (30.1) 776 (30.1) 13 (26.9) 266 (29.1)

TO not know 405 (19.8) 24 (18.4) 132 (22.6) 414 (15.1) 10 (12.2) 137 (21.0)

One week 
strength 
exercise 

according

4-6 times a 
week 278 (13.5) 19 (19.7) 78 (16.8)

17.412**

177 (6.6) 3 (7.5) 32 (5.9)

32.791***1-3 times a 
week 349 (19.1) 15 (16.3) 49 (11.2) 327 (13.4) 2 (6.6) 22 (4.4)

TO not know 1,333 (67.4) 76 (64.0) 392 (72.0) 2,038 (79.9) 50 (86.0) 515 (89.6)

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)*P<0.05, **p<0.001, ***P<0.001
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3) 음주와 흡연

당뇨병 환자의 유병에 따른 남·여의 ‘음주여부’와 ‘흡연여부’의 차이의 

분석 결과는 Table 15.에 나타냈다. ‘음주여부’는 ‘예’와 ‘아니오’의 비율이 

남성의 정상군에서 62.9%, 37.1%로 나타났으며 당뇨군에서 64.2%, 35.8%
로 나타났으며 당뇨합병증군에서 57.3%, 42.7%로 나타났다. 남성은 전체적

으로 ‘예’의 응답률이 높게 나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다.
남성 당뇨병 환자의 음주 문제가 상당히 심각하며, 음주를 하는 환자의 

경우 당뇨병 자기관리에 더욱 어려움이 발견되었다[56]. 
여성의 정상군에서 36.7%, 63.3%로 나타났고, 당뇨군에서 27.0%, 73.0%

로 나타났으며, 당뇨합병증군에서 16.3%, 83.7%로 나타났다. 여성은 전체

적으로 ‘아니오’의 응답률이 높게 나타났으며 유병률에 따라 ‘아니오’의 

응답률이 더 높게 나타나며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001).
본 연구결과를 통해 당뇨병 진료지침에 제시된 당뇨병 환자의 금주의 

필요성과 중요성을 인지하고 생활습관 개선을 위한 적극적이고 지속적인 

교육이 필요할 것으로 사료된다.
‘흡연 여부’는 ‘현재 흡연’, ‘과거에는 피웠으나 현재 금연’, ‘한 번도 

피운 적이 없다’의 비율이 남성의 정상군에서 37.4%, 43.0%, 19.6%로 나타

났고, 당뇨군에서 34.1%, 49.4%, 16.6%로 나타났으며, 당뇨합병증군에서 

30.0%, 54.5%, 15.5%로 나타났다. 
남성은 대체적으로 ‘과거에는 피웠으나 현재 금연’의 응답률이 높게 

나타났고 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.01). 여성의 정상군에서 

4.8%, 4.7%, 90.5%로 나타났으며 당뇨군에서 14.5%, 1.7%, 83.8%로 나타

났으며 당뇨합병증군에서 2.2%, 3.8%, 93.9%로 나타났다. 
여성은 대체적으로 ‘한 번도 피운 적이 없다’의 응답률이 상대적으로 

높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.01).
그렇지만 전체적으로 ‘현재 흡연’의 응답률도 낮지 않은 것으로 생각

되어 흡연은 당뇨병 발생 위험도를 높이는 위험요소임[57][58]을 나타낸 

연구결과와 당뇨병 환자에서 흡연은 낮은 혈당관리 수준과 관련이 있었

으며 당뇨병 환자가 금연을 할 경우 혈당관리에 긍정적인 효과를 기대할 

수 있다고 보고하였다[59]. 따라서 당뇨병 환자의 금연에 대한 사회적인 

정책과 더불어 적극적인 교육이 필요하다고 사료된다.
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Table 15. Drinking and Smoking according to prevalence and gender in diabetic patient
N(%)

Gender
Variables  

Male Female

Normal
(n=1,960)

DM
(n=110)

DC
(n=519) χ² Normal

(n=2,542)
DM

(n=55)
DC

(n=569) χ²

Drinking

YES 1,211 (62.9) 66 (64.2) 288 (57.3)

4.528

896 (36.7) 14 (27.0) 84 (16.3)

74.102***1)

NO 749 (37.1) 44 (35.8) 231 (42.7) 1,646 (63.3) 41 (73.0) 485 (83.7)

Smoking

Current Smoking 696 (37.4) 38 (34.1) 144 (30.0)

18.216**

111 (4.8) 6 (14.5) 17 (2.2)

20.374**No Smoking 868 (43.0) 54 (49.4) 291 (54.5) 122 (4.7) 2 (1.7) 25 (3.8)

Never 396 (19.6) 18 (16.6) 84 (15.5) 2,309 (90.5) 47 (83.8) 527 (93.9)

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)*P<0.05, **p<0.001, ***P<0.001
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4) 정신건강

당뇨병 환자의 유병에 따른 남·여의 ‘평소 스트레스 인지 여부’의 차이

를 분석한 결과는 아래의 Table 16.에 나타냈다.
‘매우 많이 느끼는 편이다’, ‘많이 느끼는 편이다’, ‘조금 느끼는 편이

다’, ‘거의 느끼지 못한다’ 의 비율이 남성의 정상군에서는2.4%, 20.1%, 
62.7%, 14.8%로 나타났고, 당뇨군에서 0.1%, 18.0%, 55.9%, 26.0%로 나타

났으며, 당뇨합병증군에서 4.8%, 15.0%, 59.2%, 21.0%로 나타났다. 남성

은 전체적으로 ‘조금 느끼는 편이다’ 의 응답률이 가장 높게 나타났으며 

통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 여성의 정상군에서 4.1%, 
20.3%, 62.3%, 13.3%로 나타났고, 당뇨군에서 3.9%, 18.0%, 60.6%, 17.5%
로 나타났으며, 당뇨합병증군에서 6.9%, 21.5%, 52.4%, 19.2%로 나타

났다. 여성은 전체적으로 ‘조금 느끼는 편이다’ 의 응답률이 가장 높게 

나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.01). 
본 연구 결과 당뇨병 유병에 따른 당뇨군과 당뇨합병증군 그리고 정상

군도 평소 스트레스를 느낀다고 응답한 비율이 높았고, 당뇨병 환자들은 

당뇨병이라는 진단을 받게 되면 정서적으로 불안, 분노, 죄책감 등의 부

정적 감정을 경험하게 되며[60], 당뇨병은 완치되지 않는 질병이고 평생 

지속적으로 관리해야 한다는 점에서 당뇨병 환자에게는 가장 큰 스트레

스 요인으로 고려되었다[61]. 이와 같이 모든 질병의 80% 이상이 스트레

스와 관련이 있다고 보고[62]하고 있어, 평소 스트레스를 조절하고 관리 

할 수 있는 방법의 교육이 필요할 것으로 사료된다.
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Table 16. The awareness of stress according to prevalence and gender in diabetic patient
N(%)

Gender
Variables

Male Female

Normal group
(n=1,960))

DM group
(n=110)

DC group
(n=519) F Normal group

(n=2,542))
DM group

(n=55)
DC group
(n=569) F

Very much 53 (2.4) 1 (0.1) 21 (4.8)

28342***1)

98 (4.1) 3 (3.9) 37 (6.9)

23.545**

Much 370 (20.1) 16 (18.0) 76 (15.0) 517 (20.3) 11 (18.0) 117 (21.5)

A little 1,195(62.7) 60 (55.9) 303 (59.2) 1,571 (62.3) 32 (60.6) 279 (52.4)

None 342 (14.8) 33 (26.0) 119 (21.0) 356 (13.3) 9 (17.5) 136 (19.2)

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)*P<0.05, **p<0.001, ***P<0.001
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4. 영양소섭취상태

1) 탄수화물 : 단백질 : 지방섭취비율

당뇨병 환자의 유병에 따른 남·여의 3대 주요 영양소 (탄수화물, 단백질, 
지방)의 섭취 비율을 Table 17.에 제시하였다. 
당뇨병은 서구형 식사, 고열량, 고지방, 고당질, 저섬유소 및 저복합당

질의 섭취와 관련이 있는 것으로 밝혀져 적절하고 균형적인 영양소 섭취

가 요구된다[22][63]. 한국인 영양섭취기준에 제시된 에너지 적정비율은 

탄수화물 55~70%, 단백질 7~20%, 지방 25~30%이다. 
남성의 에너지 섭취량에 대한 탄수화물, 단백질, 지방의 비율은 정상군

이 59.88 : 14.24 : 18.49%로 권장량의 적정범위에 속하는 것으로 나타났

다. 당뇨군은 61.97 : 13.62 : 15.93%로 나타났으며 당뇨합병증군은 63.92 
: 13.47 : 15.61%로 나타났다. 역시 권장량 적정범위에 속하는 것으로 나타

났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001).
여성의 에너지 섭취량에 대한 탄수화물, 단백질, 지방의 비율은 정상군

이 64.01 : 14.52 : 19.72%로 적정범위에 속하는 것으로 나타났고, 당뇨군

은 70.54 : 13.74 : 14.21%로 나타났으며, 당뇨합병증군은 70.39 : 13.37 : 
15.22%로 나타났다. 남성에 비해 여성의 탄수화물 섭취율이 높게 나타났

으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001).
전체적으로 탄수화물의 섭취량은 당뇨군과 당뇨합병증군보다 정상군이 

낮게 나타났지만 단백질과 지방의 섭취량은 당뇨군과 당뇨합병증군보다 

정상군이 높은 수치를 보였다. 이는 당뇨군과 당뇨합병증군이 정상군에 

비해 소식을 하고 있는 것으로 당뇨 관리를 위해 영양소 섭취량을 의식

적으로 줄여서 섭취하는 것으로 추측할 수 있다. 
현재 당뇨 관리는 고혈당을 조절하여 급성 대사장애나 만성 합병증을 

예방하는 범주에서 이루어지는 실정으로 혈당 변화가 낮은 식품의 섭취

가 내당능의 개선에 도움이 되며 또한 혈중 cholesterol과 중성지질 감소

에도 도움이 되는 것으로 보고되었다[64]. 
식후 혈당과 인슐린의 증가는 당뇨병의 대혈관합병증의 위험인자로, GI

가 높은 식품의 섭취는 빠른 혈당 상승을 유발하여 인슐린과 인슐린 유사 

성장인자(insulin- like grow factor)의 혈중 농도 상승시키고, 비만 및 당뇨

병, 고혈압, 고지혈증과 같은 대사질환을 유발한다고 보고되고 있다[65].
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Table 17. Carbohydrate : protein : fat intake ratio according to diabetes prevalence
Mean±SD

Gender
Variables

Male Female

Normal
(n=1,960))

DM
(n=110)

DC
(n=519) F Normal

(n=2,542))
DMp

(n=55)
DC

(n=569) F

Carbohydrate 59.88±0.37a1) 61.97±1.75ab 63.92±0.85b 10.007***2) 64.01±0.28a 70.54±1.88b 70.39±0.60b 51.262***

Protein 14.24±0.10b 13.62±0.38ab 13.47±0.18a 7.673*** 14.52±0.10b 13.74±0.75ab 13.37±0.19a 14.105***

Fat 18.49±0.23b 15.93±0.81a 15.61±0.45a 18.370*** 19.72±0.20b 14.21±1.24a 15.22±0.43a 51.024***

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)Multiple comparison: Different alphabet means significantly different(a<b<c)
2)*P<0.05, **p<0.001, ***P<0.001
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2) NAR(영양소 적정비)과 MAR(평균 영양소 적정비)  

당뇨병 유병에 따른 남･여의 영양소적정비(NAR, Nutrient Adequacy 
Ratio)와 평균 영양소 적정비(MAR, Mean Adequacy Ratio)의 결과는 Table 
18.에 나타냈다.

9가지 주요 영양소의 NAR 및 MAR 모두 유의한 차이를 보였다. 남･
여 모두에서 당뇨합병증군보다 당뇨군이 영양소 적정비가 높게 나타났다. 
당뇨군보다 당뇨합병증군에서 높은 영양소 적정비를 나타낸 것은 남성은 

인과 티아민이며 여성은 철을 많이 섭취한 것으로 나타났다.
칼슘 섭취의 경우, 영양소 적정비가 남성의 정상군에서 0.69mg, 당뇨군

에서 0.65mg, 당뇨합병증군에서 0.65mg를 나타났고, 통계적으로 유의한 

차이가 있었다(P<0.05). 여성의 정상군에서 0.61mg, 당뇨군에서 0.50mg, 
당뇨합병증군에서 0.50mg의 수준으로 평균 영양소 적정비가 낮게 나타

났으며, 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
본 연구는 남·여 모두에게 섭취가 부족한 영양소는 칼슘과 비타민A라고 

하여[66][67], 본 연구와 일치하는 결과를 나타냈으며, 정상군과 당뇨군 

및 당뇨합병증의 남·여 모두에서 칼슘과 비타민A 영양소 적정비가 0.70
에도 미치지 못하였기 때문에, 이러한 영양소는 적절하게 섭취할 수 있

도록 식품 안내 및 식이요법 등의 영양교육이 꼭 필요할 것으로 사료된다. 
또한, 비타민C 섭취의 경우 영양소 적정비가 남성의 정상군에서 0.54mg, 

당뇨군에서 0.53mg, 당뇨합병증군에서 0.48mg으로 나타났으며 통계적으로 
유의한 차이가 있었다(P<0.01). 여성의 정상군에서 0.52mg, 당뇨군에서 
0.52mg, 당뇨합병증군에서 0.47mg의 수준으로 평균 영양소 적정비가 낮게 
나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.01).
한편, 비타민C는 강력한 황산화제로 많은 연구에서 당뇨병 환자의 혈장 

비타민C 농도는 당뇨병 그 자체의 결과로 정상인보다 감소되어 있다고 

하였으며[68], 역학적인 조사 연구에서도 혈장 비타민C 농도와 심혈관질환, 
뇌혈관질환의 위험에 대한 상관관계가 존재함이 밝혀져[69] 당뇨병 환자

의 합병증의 예방 및 완화를 위해서 음식을 통하여 비타민C 섭취를 증가

시키거나 보충제를 복용하여 혈장 비타민C 농도를 일정하게 유지하는 

것이 매우 중요하다고 하겠다. 그리고 철 섭취의 경우 영양소 적정비가 

남성의 정상군에서 0.93mg, 당뇨군에서 0.91mg, 당뇨합병증군에서 0.91mg
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의 수준으로 평균 영양소 적정비율이 권장량에 적정하게 섭취하고 있는 

것으로 나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 여성의 정상군에

서 0.80mg, 당뇨군에서 0.80mg, 당뇨합병증군에서 0.87mg의 수준으로 평

균 영양소 적정비율이 남성보다 낮게 나타났지만 당뇨합병증군에서 상대

적으로 높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
전체적으로 영양소의 섭취가 낮은 편으로 나타났으며 칼슘, 비타민A, 

리보플라빈, 나이아신, 비타민C 등이 상대적으로 영양 권장량보다 적게 

섭취하는 것으로 나타났다. 이러한 영양소를 골고루 적절하게 섭취할 수 

있도록 영양교육의 시급함과 인식개선이 필요할 것으로 사료된다.
평균 영양소 적정비(MAR)의 차이에서는 남성의 정상군에서 0.81, 당뇨

군에서 0.78, 당뇨합병증군에서 0.77의 수준으로 낮은 섭취를 나타냈으며 

통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 여성의 정상군에서 0.77, 
당뇨군에서 0.71, 당뇨합병증군에서 0.71의 수준으로 남성보다 더 낮은 

섭취률을 보였으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
국민영양조사를 포함한 대부분의 영양상태 평가에서 권장량 수준의 

3/4정도를 영양소 섭취 충족 여부의 판정 기준으로 이용되는 것으로 볼 

때, MAR 0.75이상을 영양소 섭취 균형성 여부의 판정치로 할 경우[70], 
전체적으로 영양소의 섭취가 권장량보다 낮은 섭취를 보여주고 있다. 
이는 대상자들이 하루 동안 섭취한 음식을 조사한 내용을 바탕으로 작성

된 자료를 이용하여 분석하였기 때문에 사실적으로는 한계가 있다. 또한, 
중년기 이후 영양소 섭취량을 조사한 다른 연구들[71]에서도 남·여 모두 

칼슘, 철, 비타민A, 비타민B₂ 등 미량영양소의 섭취 부족이 꾸준히 지적

되어왔는데, 본 연구결과에서도 일부 이들 영양소들의 섭취 상태가 권장

량에 미치지 못하고 있는 것으로 나타나 중년기 이후 미량영양소 섭취에 

대한 중요성이 강조되어왔음에도 불구하고 이에 대한 개선이 이루어지지 

않고 있음을 알 수 있다. 대책을 마련함의 시급함과 동시에 연령별로 차

별화된 교육을 적용시켜 효율적인 식이섭취 조절이 가능할 수 있도록 하

는 영양교육이 필요할 것으로 사료된다.
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Table 18. The Comparison of Nutrient Adequacy Ratio(NAR) and Mean Adequacy Ratio(MAR) according to Diabetes Prevalence
Mean±SD

Gender
Variables

Male Female

Normal
(n=1,960))

DM
(n=110)

DC
(n=519) F Normal

(n=2,542))
DM

(n=55)
DC

(n=569) F

Protein(g) 0.93±0.00b1) 0.89±0.01a 0.88±0.00a 0.107***2) 0.89±0.00b 0.81±0.03a 0.83±0.01a 0.187***

Calcium(mg) 0.69±0.00b 0.65±0.02ab 0.65±0.01a 0.040* 0.61±0.00b 0.50±0.03a 0.50±0.01a 0.345***

Phosphrous(mg) 0.97±0.00b 0.95±0.01a 0.96±0.00a 0.052** 0.93±0.00b 0.89±0.02ab 0.88±0.00a 0.149***

lron(mg) 0.93±0.00 0.91±0.01 0.91±0.00 0.021 0.80±0.00a 0.80±0.04a 0.87±0.01b 0.175***

VitaminA(㎍ RAE3)) 0.70±0.00b 0.66±0.03ab 0.65±0.01a 0.038* 0.71±0.00b 0.65±0.04ab 0.61±0.01a 0.183***

Thiamine(mg) 0.91±0.00b 0.87±0.02a 0.88±0.00a 0.070*** 0.83±0.00b 0.80±0.04ab 0.79±0.01a 0.066***

Riboflavin(mg) 0.86±0.00b 0.80±0.02a 0.78±0.01a 0.202*** 0.87±0.00b 0.76±0.03a 0.75±0.01a 0.397***

Niacin(mg NE4)) 0.81±0.00b 0.75±0.02a 0.73±0.01a 0.157*** 0.75±0.00b 0.69±0.04ab 0.64±0.01a 0.418***

VitaminC(mg) 0.54±0.00b 0.53±0.03ab 0.48±0.01a 0.048** 0.52±0.00b 0.52±0.04ab 0.47±0.01a 0.045**

MAR 0.81±0.00b 0.78±0.01ab 0.77±0.00a 0.120*** 0.77±0.00b 0.71±0.03ab 0.71±0.00a 0.212***

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)Multiple comparison: Different alphabet means significantly different(a<b<c) 2)*P<0.05, **p<0.001, ***P<0.001 
3)RAE : Retinol Activity Equivalents 4)NE : Niacin Equivalent (1mg Niacin = 60mg Tryptophan)
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3) INQ(영양 질적 지수)

당뇨병 유병에 따른 남·여의 영양질적지수(INQ : Index of Nutrient 
Quality)의 결과는 Table 19.에 나타냈다. 
식사의 질을 평가하고자 할 때에는 개인 간의 열량 섭취의 차이를 

고려할 필요가 있다. 따라서 본 연구에서는 열량 섭취를 배제한 식사

의 질이 각 영양소 섭취의 균형 정도를 평가하고자 영양소의 질적지

수인 INQ 값을 산출하였다.
INQ가 1 미만이라고 하면 열량에 비해 영양소 섭취가 떨어진다는 

것을 의미하고 1 이상이면 식사의 질이 좋다는 의미이다[72]. 남·여 

대상자 전체군에서 칼슘, 비타민A, 나이아신, 비타민C의 섭취가 1 미
만으로 영양소 섭취가 떨어진다는 것을 의미하고 있으며, 단백질, 인, 
철, 티아민, 리보플라빈의 섭취가 1 이상으로 좋은 식사를 하고 있는 

것으로 나타났다.
남성에서 칼슘과 비타민C는 통계적으로 유의한 차이가 없었으며, 

단백질(P<0.001), 인(P<0.001), 철(P<0.05), 비타민A(P<0.01), 티아민(P<0.01), 
리보플라빈(P<0.001), 나이아신(P<0.001)은 통계적으로 유의한 차이가 

있었다.
여성에서 9가지 영양소 전체에서 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(P<0.001).
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Table 19. Index Nutrient quality(INQ) according to the prevalence of diabetes
Mean±SD

Gender
Variables

Male Female

Normal
(n=1,960))

DM
(n=110)

DC
(n=519) F Normal

(n=2,542))
DM

(n=55)
DC

(n=569) F

Protein(g) 1.36±0.01b1) 1.26±0.04a 1.24±0.02a 0.217***2) 1.35±0.01b 1.27±0.07ab 1.20±0.02a 0.276***

Calcium(mg) 0.77±0.01 0.78±0.04 0.76±0.02 0.001 0.75±0.01b 0.61±0.04a 0.61±0.02a 0.317***

Phosphrous(mg) 1.76±0.01b 1.66±0.05ab 1.63±0.02a 0.149*** 1.53±0.01b 1.45±0.05ab 1.37±0.02a 0.255***

lron(mg) 1.42±0.01a 1.30±0.05a 1.44±0.03b 0.031* 1.18±0.01a 1.35±0.11ab 1.42±0.03b 0.302***

VitaminA(㎍ RAE3)) 0.57±0.02b 0.51±0.03ab 0.50±0.02a 0.042** 0.65±0.01b 0.55±0.05ab 0.54±0.02a 0.136***

Thiamine(mg) 1.30±0.01b 1.18±0.04a 1.23±0.02a 0.061** 1.17±0.01b 1.24±0.10b 1.07±0.02a 0.122***

Riboflavin(mg) 1.18±0.01b 1.06±0.05a 1.00±0.02a 0.267*** 1.33±0.01b 1.13±0.07a 1.06±0.02a 0.645***

Niacin(mg NE4)) 0.98±0.01b 0.86±0.03a 0.86±0.02a 0.241*** 0.96±0.01b 0.94±0.06b 0.77a±0.01a 0.768***

VitaminC(mg) 0.68±0.02 0.64±0.05 0.60±0.03 0.025 0.75±0.02b 0.76±0.11b 0.63a±0.03a 0.065***

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)Multiple comparison: Different alphabet means significantly different(a<b<c) 2)*P<0.05, **p<0.001, ***P<0.001
3)RAE : Retinol Activity Equivalents 4)NE : Niacin Equivalent (1mg Niacin = 60mg Tryptophan)
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4) 영양소 섭취량

당뇨병 유병에 따른 남·여의 영양소 섭취량의 차이를 분석한 결과는 Table 
20.에 나타내었다. 남성의 에너지 섭취량은 정상군에서 2,397.34±26.82Kcal로 

나타났고, 당뇨군에서 2,130.31±83.84Kcal로 나타났으며, 당뇨합병증군에

서 2,116.18±46.69Kcal로 나타났다. 한국인 영양섭취기준(KDRIs, 2015)의 

열량 필요추정량은 남성 39~40세 2400Kcal, 50~64세 2200Kcal, 65세 이상 

2000Kcal로 당뇨군과 당뇨합병증군에 비해 정상군이 필요량 이상 섭취하

는 것으로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 여성

의 에너지 섭취량은 정상군에서 1,719.25±15.09Kcal로 나타났으며 당뇨군

에서 1,573.68±107.23Kcal, 당뇨합병증군에서 1,531.46±31.44Kcal로 나타났

다. 남자 대상자와 마찬가지로 당뇨군과 당뇨합병증군보다 정상군이 높

게 나타났다. 한국인 영양섭취기준(KDRIs, 2015)의 에너지 필요추정량은 

여자 30~49세 1900Kcal, 여자 50~64세 1800Kcal, 65세 이상 1600Kcal로 

여성의 전체군의 열량 섭취량은 필요 추정량보다 적게 섭취하는 것으로 

나타났으며, 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001).
탄수화물 섭취량은 남성의 정상군에서 345.80±3.59g, 당뇨군에서 

315.27±11.74g, 당뇨합병증군에서 321.28±5.57g로 나타났다. 당뇨군과 당

뇨합병증군이 탄수화물 섭취량이 많은 것으로 나타났으며 통계적으로 유

의한 차이가 있었다(P<0.001). 
열량 섭취량 및 탄수화물 섭취량이 당뇨병 발병과 상관관계가 있다

[73].라고 알려져 있으며 남성에서는 열량과 탄수화물 섭취량이 당뇨군 

및 당뇨합병증군이 정상군에 비해 다소 낮은 경향을 보였다. 이는 당뇨병 

환자들의 경우, 의도적인 식사의 영향으로 사료된다. 여성의 정상군에서 

272.04±2.66g, 당뇨군에서 273.94±20.42g, 당뇨합병증군에서 266.47±5.90g로 

나타났다. 당뇨군에서 탄수화물 섭취량이 많게 나타났으나 통계적으로 

유의하지는 않았다. 
일반인에 비하여 당뇨병 환자의 탄수화물 섭취량이 유의하게 높은 것

으로 보고하였는데[74], 본 연구의 탄수화물 섭취량은 정상군에 비해 많

지 않은 것으로 나타났다[75]. 이러한 결과는 이미 자신이 당뇨병이 있음

을 알고 있는 환자들의 경우 혈당조절을 위해 열량과 당류 섭취를 조절

하려는 경향이 있어 이로 인한 영향이 많은 것으로 사료된다.
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단백질의 섭취량은 남성의 정상군에서 85.23±1.19g, 당뇨군에서 

72.55±3.24g, 당뇨합병증군에서 71.41±1.93g으로 나타났다. 당뇨군과 당뇨

합병증군이 정상군보다 단백질 섭취량이 상대적으로 낮았으며 통계적으

로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 당뇨병 환자의 단백질 필요량은 일반

인의 영양섭취기준과 동일하며 권장섭취량은 양질의 단백질을 기준으로 

했을 때 체중 Kg당 0.8g이며, 혼합단백질 섭취 시 이보다 많은 양을 섭

취해야 한다. 
신장합병증이 동반된 경우, 단백질 섭취량을 조절할 필요가 있는데, 미

세단백뇨를 보이는 경우 체중 Kg당 0.8~1.0g 정도로 단백질 섭취를 제한

하는 것이 신장 기능의 악화와 이와 관련된 합병증과 발병률을 낮추는데 

도움이 된다[76]. 여성의 정상군에서 62.05±0.67g, 당뇨군에서 54.80±5.12g, 
당뇨합병증군에서 51.20±1.26g으로 나타났다. 정상군에서 단백질 섭취량

이 높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
그러나, 한국인 영양섭취기준의 권장섭취량인 남성은 30~49세 60g, 

50~64세 60g, 65세 이상 55g, 여성은 30~49세 50g, 50~64세 50g, 64세 이

상 45g으로 남성과 여성 모두 초과한 양을 섭취하고 있는 것으로 나타났

으며, 과다한 단백질 섭취 양상을 보이고 있다. 
지방 섭취량에서는 남성의 정상군에서 51.07±1.00g, 당뇨군에서 39.16±2.96g, 

당뇨합병증군에서 38.71±1.73g으로 나타났다. 당뇨군과 당뇨합병증군이 

정상군에 비해 상대적으로 낮게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 

있었다(P<0.001). 지방은 체내에서 주요한 열량원인 동시에 필수지방산 

및 지용성 비타민의 급원으로 정상적인 건강유지에 필수적인 영양소이지

만, 섭취 지방산의 양과 종류에 따라 고지혈증, 동맥경화, 심근경색, 뇌혈

전 등과 같은 질환을 유도하기도 한다[77]. 여성의 정상군에서 38.57±0.57g, 
당뇨군에서 25.11±3.40g, 당뇨합병증군에서 26.54±1.00g으로 나타났다. 당
뇨군에 비해 당뇨합병증군이 높게 섭취하는 것으로 나타났으며 통계적으

로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
칼슘 섭취량은 남성의 정상군에서 601.40±9.07mg, 당뇨군에서 546.27±33.53mg, 

당뇨합병증군에서 533.97±17.48mg으로 나타났고 당뇨군에 비해 정상군의 

섭취율이 높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.01). 여
성의 정상군에서 504.06±6.92mg, 당뇨군에서 385.90±27.16mg, 당뇨합병증

군에서 420.44±12.62mg으로 나타났다. 정상군에 비해 당뇨군과 당뇨합병
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증군이 상대적으로 낮게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(P<0.001). 
남·여 대상자 전체에서 당뇨군과 당뇨합병증군보다 정상군이 높은 섭

취를 보이지만 한국인 영양섭취 권장량에는 미치지 못하는 낮은 섭취률

을 나타낸다. 우리나라 국민의 칼슘 권장섭취량 대비 섭취율은 75% 이
하의 낮은 섭취율을 보였고, 특히 권장섭취량 대비 섭취율이 여자 성인

에서 낮게 나타나 여성의 칼슘 섭취 부족이 심각한 것으로 보고 되었다

[78][49]. 
우유 및 유제품은 칼슘의 좋은 급원 식품으로 한국인의 시리얼 섭취 

실태와 우유 및 칼슘 섭취와의 관련성 연구의 결과를 보면 시리얼과 우

유를 함께 섭취하든지 아니면 우유만 섭취하든 간에 하루 섭취하는 칼슘

의 급원으로서 가장 많은 양을 차지하였다. 우유는 연령, 수입, 음주 등

의 변수를 보정한 후에도 일일 칼슘 섭취의 매우 중요한 요인으로 판명

되어 칼슘 섭취를 증가시키기 위해서 우유 섭취를 권장하고 있다

[79][80].
인의 섭취량은 남성의 정상군에서 1,274.34±15.47mg, 당뇨군에서 

1,109.75±46.09mg, 당뇨합병증군에서 1,107.71±25.07mg으로 나타났다. 전체군

에서 한국인 영양섭취기준의 권장섭취량에 비해 상대적으로 높게 나타났으며 
통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 여성의 정상군에서 980.69±9.57mg, 
당뇨군에서 882.53±69.89mg, 당뇨합병증군에서 856.55±20.05mg으로 나타났다. 
남성보다 낮은 섭취율을 보였지만 한국인 영양섭취기준의 권장섭취량

에 비해 높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 칼
슘과 인을 1대 1의 비율로 섭취하도록 권장하고 있다. 이런 관점에서 칼

슘의 섭취를 증가시키면서 인의 섭취를 줄여 효율적인 칼슘의 섭취가 될 

수 있게 해야 하며[81], 부족한 칼슘의 흡수율을 감안할 때 인의 섭취량

을 줄이는 식이요법을 실천하고 연구해야 할 것으로 사료된다. 
철의 섭취량은 남성의 정상군에서 14.39±0.21mg, 당뇨군에서 12.08±0.59mg, 

당뇨합병증군에서 13.29±0.37mg으로 나타났다. 전체군에서 한국인 영양

섭취기준의 권장섭취량에 비해 높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 

있었다(P<0.001). 여성의 정상군에서 11.32±0.14mg, 당뇨군에서 11.09±1.27mg, 
당뇨합병증군에서 10.41±0.37mg으로 나타났다. 남성보다 여성들이 적게 

섭취하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 
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나트륨의 섭취량은 남성의 정상군에서 4,269.52±62.15mg, 당뇨군에서 

3,728.33±189.21mg, 당뇨합병증군에서 3,774.87±121.86mg으로 나타났으며 통계

적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 여성의 정상군에서 2,998.99±41.12mg, 
당뇨군에서 2,830.83±275.31mg, 당뇨합병증군에서 2,629.49±87.81mg으로 

나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
여성보다 남성에서 섭취 비율이 높은 것으로 나타났으며, 전체적으로 

다소 높은 비율을 나타내고 있다. 만성질환 관리에 영향을 미칠 수 있는 

나트륨 섭취 관리가 당뇨군과 당뇨합병증군보다 오히려 정상군에서 잘 

이루어지지 않는 것으로 나타났으며 보건복지부(2012)의 나트륨 섭취량 

보도자료와 임소영&양수진(2014)에 의하면 성별, 거주지역, 소득수준, 등
과 상관없이 나트륨의 섭취량이 높았다고 보고되어[70] 본 연구와 비슷

하게 나타났다. 
칼륨의 섭취량은 남성의 정상군에서 3,361.47±41.83mg, 당뇨군에서 

2,989.15±133.75mg, 당뇨합병증군에서 3,070.78±68.58mg으로 나타났으며 

통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
여성의 정상군에서 2,783.14±30.19mg, 당뇨군에서 2,585.22±213.91mg, 

당뇨합병증군에서 2,589.68±71.57mg으로 나타났다. 한국인 영양섭취기준 

충분 섭취량인 남성과 여성 모두 30세~65세이상 3,500 mg에 비해 낮은 

섭취율을 보였으나 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.05).
비타민 A의 섭취량은 남성의 정상군에서 446.98±15.70㎍ RAE, 당뇨군

에서 354.87±25.51㎍ RAE, 당뇨합병증군에서 346.33±14.14㎍ RAE로 나타

났다. 한국인 영양섭취기준 권장섭취량인 30~49세 750㎍ RAE, 50~64세 

750㎍ RAE, 65세 이상 700㎍ RAE에 비해 낮은 섭취율을 나타냈으며 통

계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
여성의 정상군에서 374.82±8.73㎍ RAE, 당뇨군에서 270.05±26.19㎍ 

RAE, 당뇨합병증군에서 279.01±87.81㎍ RAE로 나타났다. 한국인 영양섭

취기준 권장섭취량인 30~49세 650㎍ RAE, 50~64세 600㎍ RAE, 65세이

상 550㎍ RAE에 비해 상대적으로 낮은 섭취율을 나타냈으며 통계적으로 

유의한 차이가 있었다(P<0.001).
티아민의 섭취량은 남성의 정상군에서 1.61±0.02mg, 당뇨군에서 1.35±0.07mg, 

당뇨합병증군에서 1.41±0.03mg으로 나타났으며 통계적으로 유의한 차이

가 있었다(P<0.001). 
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여성의 정상군에서 1.17±0.02mg, 당뇨군에서 1.23±0.16mg, 당뇨합병증

군에서 1.05±0.02mg으로 나타났다 양호한 섭취율을 나타냈으며 통계적으

로 유의한 차이가 있었다(P<0.001).
리보플라빈의 섭취량은 남성의 정상군에서 1.85±0.03mg, 당뇨군에서 

1.57±0.10mg, 당뇨합병증군에서 1.9±0.04mg으로 나타났으며 통계적으로 

유의한 차이가 있었다(P<0.001). 여성의 정상군에서 1.46±0.02mg, 당뇨군

에서 1.15±0.10mg, 당뇨합병증군에서 1.14±0.03mg으로 나타났으며 통계적

으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 
나이아신의 섭취량은 남성의 정상군에서 16.17±0.22mg NE, 당뇨군에서 

13.47±0.62mg NE, 당뇨합병증군에서 13.41±0.35mg NE으로 나타났다. 당
뇨군과 당뇨합병증군은 한국인 영양섭취기준의 권장섭취량보다 낮은 섭

취율을 나타냈으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001). 여성의 

정상군에서 12.23±0.14mg NE, 당뇨군에서 11.39±1.05mg NE, 당뇨합병증

군에서 9.59±0.22mg NE으로 나타났다. 당뇨합병증군의 섭취율이 상대적

으로 낮았으며 당뇨군과 정상군 또한 낮은 섭취율을 나타냈으나 통계적

으로 유의한 차이가 있었다(P<0.001).
비타민C의 섭취량은 남성의 정상군에서 69.29±2.4mg, 당뇨군에서 62.86±4.97mg, 

당뇨합병증군에서 56.83±2.74mg으로 나타났다. 한국인 영양섭취기준인 100mg
에 비해 섭취율이 많이 낮게 나타났으나 통계적으로 유의한 차이가 있었

다(P<0.01). 
여성의 정상군에서 67.76±1.72mg, 당뇨군에서 63.27±7.76mg, 당뇨합병

증군에서 57.03±3.02mg으로 나타났다. 당뇨합병증군에서 상대적으로 낮

은 섭취를 나타냈으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(P<0.01). 비타민

C는 수용성 항산화제로 다른 물질을 환원시키는 능력을 가지고 있으며 

활성산소를 직접 제거한다고 보고[82][83]되고 있다. 
전체적으로 영양섭취 권장량에 대한 섭취 비율에서 인과 나트륨은 높

게 나타났으며 칼슘과 비타민A 그리고 비타민C의 섭취율이 낮은 것으로 

보아 식품선택 및 섭취에 있어 균형적이지 않은 것으로 사료되며, 성인

의 연령별 식행동과 영양지식에는 유의한 차이가 있다고[84] 나타내고 

있어, 당뇨병 유병자를 기준으로 영양교육의 경우 연령 및 성별에 따라 

영양지식 수준을 고려한 개별화된 체계적인 교육을 진행하고 특히, 최근 

식사 권고안의 실제적인 실행 지침을 강조하고 실생활에서 적용하고 지
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속할 수 있는 식사계획을 제시하여 당뇨병유병자의 eating pattern에 대한 

연구와 분석을 통해 적용가능한 식사패턴을 도출함으로써 실제적인 식사

계획과 영양밀도가 높은 식품을 선택하는 방법도 영양교육에 포함되어야 

할 것이다[85]. 
무엇보다 식이 섭취가 중요한 당뇨병 환자들의 차별화된 영양교육으로 

효율적인 식이 섭취 조절이 가능할 수 있도록 하는 것이 가장 필요할 것

으로 사료된다.
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Table 20. Nutrient intake according to the prevalence of diabetes
Mean±SD

Gender
Variables

Male Female

Normal
(n=1,960)

DM
(n=110)

DC
(n=519) F Normal

(n=2,542)
DM

(n=55)
DC

(n=569_ F

Energy(Kcal) 2,397.34±26.82b1) 2,130.31±83.84a 2,116.18±46.69a 15.794***2) 1,179.25±15.09b 1,573.68±107.23ab 1,531.46±31.44a 15.320***

Carbohydrate(g) 345.80±3.59b 315.27±11.74a 321.28±5.57a 8.897*** 272.04±2.66 273.94±20.42 266.47±5.90 0.393

Protein(g) 85.23±1.19b 72.55±3.24a 71.41±1.93a 21.558*** 62.05±0.67b 54.80±5.12ab 51.20±1.26a 29.747***

Fat(g) 51.07±1.00b 39.16±2.96a 38.71±1.73a 21.955*** 38.57±0.57b 25.11±3.40a 26.54a±1.00a 58.126***

Calcium(mg) 601.40±9.07b 546.27±33.53ab 533.97±17.48a 6.193** 504.06±6.92b 385.90±27.16a 420.44a±12.62a 22.604***

Phosphrous(mg) 1,274.34±15.47b 1,109.75±46.09a 1,107.71±25.07a 18.719*** 980.69±9.57b 882.53±69.89ab 856.55a±20.05a 16.763***

Iron(mg) 14.39±0.21b 12.08±0.59a 13.29±0.37a 9.176*** 11.32±0.14 11.09±1.27 10.41±0.37 2.863

Sodium(mg) 4,269.52±62.15b 3,728.33±189.21a 3,774.87±121.86a 8.663*** 2,998.99±41.12b 2,830.83±275.31ab 2,629.49±87.81a 7.393***

Potassium(mg) 3,361.47±41.83b 2,989.15±133.75a 3,070.78±68.58a 8.350*** 2,783.14±30.19b 2,585.22±213.91a 2,589.68±71.57a 3.705*

Vitamin A(㎍ RAE) 446.98±15.70b 354.87±25.51a 346.33±14.14a 12.290*** 374.82±8.79b 270.05±26.19a 279.01±12.19a 23.592***

Thiamine(mg) 1.61±0.02b 1.35±0.07a 1.41±0.03a 15.085*** 1.17±0.02b 1.23±0.16b 1.05±0.02a 10.030***

Riboflavin(mg) 1.85±0.03b 1.57±0.10a 1.49±0.04a 22.592*** 1.46±0.02b 1.15±0.10a 1.14±0.03a 40.974***

Niacin(mg NE4)) 16.17±0.22b 13.47±0.62a 13.41±0.35a 25.976*** 12.23±0.14b 11.39±1.05ab 9.59±0.22a 51.624***

Vitamin C(mg) 69.29±2.24b 62.86a±4.97ab 56.83±2.74a 6.198** 67.76±1.72b 63.27±7.76ab 57.03±3.02a 5.321**

Normal : Normal group, DM : Diabetes Mellitus group, DC : Diabetes Complications group
1)Multiple comparison: Different alphabet means significantly different(a<b<c) 2)*P<0.05, **p<0.001, ***P<0.001
3)RAE : Retinol Activity Equivalents 4)NE : Niacin Equivalent (1mg Niacin = 60mg Tryptophan)
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Ⅳ. 결론 및 제언

본 연구는 제7기 2016~2018년 국민건강영양조사를 이용하여 건강설문

조사, 검진조사, 영양조사에 참여한 24,269명 중 결측값이 없고 1일 섭취

한 열량이 500Kcal/day 미만, 혹은 5,000Kcal/day 초과인 자와 체질량지수, 
허리둘레, 영양소 섭취량이 분석되지 않은 자를 제외한 40~79세 성인 

남·여 5,755명을 남성과 여성 그리고 정상군, 당뇨군, 당뇨합병증군으로 

분류하였다. 
정상군은 당뇨진단, 대사증후군진단, 기준에 해당하는 항목 중 한 가지

에도 해당되지 않는 대상자로 정하였고, 당뇨군은 당뇨병진단 기준을 적

용하여 의사로부터 당뇨진단을 받은 대상자와 혈당조절을 위해 약물치료

를 하는 대상자로 정하였고, 당뇨합병증군은 당뇨병진단 및 대사증후군

진단 기준에 해당하며 의사로부터 당뇨진단을 받은 대상자와 만성질환

(고혈압, 이상지질혈증, 뇌졸중, 심근경색, 협심증, 신장병, 골관절염, 류
마티스관절염, 골다공증, 암, 간경변)중 하나라도 해당하고 의사로부터 

진단을 받은 대상자이며 약물을 복용하거나 치료를 하고 있는 대상자로 

선정하였다. 
정상군과 당뇨군, 당뇨합병증군을 분류하여 사회경제(연령, 성별, 교육

수준, 직업, 배우자유무) 및 건강행태 관련요인(음주유무, 흡연여부, 체중

조절, 운동횟수, 스트레스정도), 생화학지표(혈압, 혈당, 당화혈색소, 혈중

지질), 영양소섭취량(영양소 섭취량, 한국인 영양섭취기준에 대한 영양소 

섭취율 C : P : F 비율, 섭취빈도), 식사의 질(영양직적지수(INQ), 영양소 

적정섭취비(NAR)와 평균 영양소 적정섭취비(MAR))을 평가하였다. 

본 연구결과는 다음과 같다.

1. 사회경제 및 건강행태 관련 요인

연구 대상자 5,755명(남성 2,589명, 여성 3,166명)으로 남성 2,589명 중 

정상군은 1,960명, 당뇨군은 110명, 당뇨합병증군은 569명이였고, 여성

3,166명 중 정상군은 2,542명, 당뇨군은 55명, 당뇨합병증군은 569명이다. 
남·여 모두 높은 연령(P<0.001), 낮은 교육수준(P<0.001), 낮은 소득수준
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(P<0.001)일수록 유병률이 높게 나타났다. 낮은 교육수준과 낮은 소득수

준 역시 당뇨병의 위험요인으로 보여진다. 건강행태 관련 요인에서 음주

유무는 남성이 ‘음주한다’의 응답률이 높게 나타났으며 여성은 ‘음주안한

다’의 응답률이 높게 나타났다(P<0.001). 흡연은 남·여 모두에서 ‘흡연을 

한다’는 응답보다 ‘흡연을 안한다’의 응답률이 높게 나타났다(P<0.05).

2. 신체계측 관련 요인

남성 대상자에서 정상군이 신장(P<0.001)이 높게 나타났으며 당뇨합병

증군이 체중(P<0.001), 허리둘레(P<0.05), 체질량지수(P<0.001)가 높게 나

타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 여성 대상자에서는 신장은 

정상군이 높았고(P<0.001), 체중은 당뇨군이 높게 나타났으며(P<0.001), 
허리둘레(P<0.001), 체질량지수(P<0.001)는 당뇨합병증군이 높게 나타나는 

경향으로 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 당뇨합병증군은 남·여 모두

에서 25Kg/m²이상 비만 유병률과 허리둘레가 높게 나타났으며 이는 비

만에 따른 당뇨병 유병률의 증가를 보고한 결과와 같으며 당뇨병에서 허

리둘레와 비만이 중요한 위험요인으로 분석된다. 본 연구결과 조사대상

자들의 체중과 체질량지수를 볼 때 당뇨합병증군과 당뇨군뿐만 아니라 

정상군도 체중관리가 필요할 것으로 사료된다.

3. 생화학적 지표 관련 요인

혈압은 남·여 대상자 모두 당뇨합병증군이 수축기혈압은 높고 이완기 

혈압은 낮게 나타났다(P<0.001). 공복혈당과 당화혈색소는 남·여 대상자 

모두 당뇨군에서 높게 나타났다(P<0.001). 총콜레스테롤, HDL-콜레스테롤, 
LDL-콜레스테롤은 남·여 대상자 모두 높게 나타났지만(P<0.001), 정상범

위를 벗어나지는 않았다. 
중성지방은 남·여 대상자 모두 당뇨군이 높게 나타났다. 남자대상자는 

전체군에서 모두 높고 경계범위에 속하는 것으로 통계적으로 유의한 차이

는 없었다. 한편, 여자대상자는 당뇨합병증군과 정상군은 정상범위에 

속하고 당뇨군이 221.40±36.84mg/dl으로 경계범위를 벗어나 위험범위에 

있는 것으로 나타났다(P<0.001). 이는 여자대상자의 당뇨합병증군이 다른

군에 비해 인원(n)수가 작고 평균과 표준편차를 제시한 것이 원인인 것으

로 사료된다.
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4. 영양소 섭취량

C : P : F의 비율은 남·여 대상자 모두 한국인 영양섭취기준에서 제시

된 권장량 적정범위에 속하는 것으로 나타났다. 탄수화물은 남성보다 여

성이 많이 섭취하였으며 남성은 당뇨합병증군이 여성은 당뇨군이 많이 

섭취하는 것으로 나타났다(P<0.001). 단백질과 지방(P<0.001)은 남·여 대

상자 모두 정상군에 비해 당뇨군과 당뇨합병증군이 상대적으로 낮게 나

타났다.
영양소 섭취량을 살펴보면 남성의 경우 정상군의 비율이 높았으며 여

성의 경우 남성과 마찬가지로 열량의 섭취는 당뇨군과 당뇨합병증군보다 

정상군에서 다소 높게 나타났다(P<0.001). 
전체적으로 보았을 때 열량의 경우 당뇨군과 당뇨합병증군보다 정상군

의 섭취가 높은 것을 알 수 있었으며 당뇨병 환자의 경우, 적정 체중 유

지가 당뇨병 관리에 아주 중요한 요인이므로 적절한 열량 섭취의 중요성 

인지가 필요할 것으로 사료된다.
나트륨의 경우 남성이 여성보다 70%이상 높은 섭취율을 나타내었다

(P<0.001). 만성질환 관리에 영향을 줄 수 있은 나트륨 섭취가 특히 남성

의 정상군에서 잘 이루어지지 않는 것으로 사료되며 보건복지부의 나트

륨 섭취량 보도자료에 의하면 성별, 거주지역, 소득수준, 교육수준 등과 

상관없이 모든 인구 집단에서 나트륨 섭취량은 높았다고 보고되어[66], 
본 연구와 비슷하게 나타났다. 
칼슘, 비타민A, 비타민C는 남·여 모두 정상군, 당뇨군, 당뇨합병증군에

서 한국인 영양섭취기준의 필요량 추정량보다 적게 섭취하는 것으로

(P<0.01), 부족한 영양소로 나타났다.
영양소의 적정비(NAR)는 남성의 정상군이 당뇨군과 당뇨합병증군보다 

9가지 영양소 모두 높게 나타났지만 철은 통계적으로 유의한 차이는 없

었다. 여성의 정상군이 철을 제외하고 8가지 영양소 모두 높게 나타났으

며 철은 당뇨합병증군에서 높게 나타났다(P<0.01). 남성의 경우 칼슘과 

비타민A가 당뇨군과 당뇨합병증군에서 비타민C는 당뇨군 과 당뇨합병증

군 및 정상군도 영양소 적정비(NAR)의 0.65 미만으로 나타났고, 여성의 

경우 비타민A는 당뇨군과 당뇨합병증군에서 칼슘과 비타민C는 당뇨군과 

당뇨합병증군에서 영양소적정비(NAR)의 0.65 미만으로 나타났으며, 남·
여 모두에서 부족한 영양소로[46] 이러한 영양소를 적절하게 섭취할 수 
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있도록 식품안내 및 권장, 영양교육이 절실하게 필요할 것으로 사료된다.
이와 같이 선행연구에서 당뇨병의 위험요인으로 알려진 교육수준, 음

주, 흡연, 소득수준, 비만과 탄수화물의 섭취 기준이 본 연구에서도 당뇨

병 발생 위험인자로 분석되었다. 또한 당뇨군과 당뇨합병증군에서 정상

군에 비해 체중, 허리둘레, 체질량지수, 공복혈당과 당화혈색소, 중성지

방, 혈압이 유의성이 높은 점을 감안할 때 적절한 신체활동을 통한 체중

조절과 균형있고 다양한 식사, 적절한 음주등의 생활습관의 개선과 바람

직한 식생활이 요구된다. 따라서 당뇨병의 예방 및 치료를 위하여 혈당

조절과 생화학적 특성을 나타내는 지표관리로 이상지질혈증을 조절함이 

필요할 것으로 판단된다. 
또한, 영양소 섭취는 한국인 영양섭취기준과 비교하여 적절한 섭취가 

요구되며 올바른 영양섭취와 식사를 위한 지속적이고 체계적인 영양교육

과 관리가 이루어져야 할 것으로 사료된다.
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Abstract

Evaluation of biochemical characteristics and 
nutritional intake status according to the 
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: using the data from the korea national health and 

nutrition examination survey. 7th(2016~2018)
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A study is performed by using data on Korean National Health and 
Nutrition Examination Survey in 2016~2018 of which the subjects consisted 
of 5,755 adults (2,589 male and 3,166 female) aged 40 to 79 divided into 
normal group, diabetic group and diabetic complications group. By analyzing 
various elements such as socioeconomic factors, health behavior factors, 
physical measurement factors, biochemical indicator factors, dietary habit 
factors, nutrients and food intake factors, we intend to provide fundamental 
information for prevention and control of diabetes mellitus. This statistical 
analysis is conducted by SPSS 25.0 ver program.

According to the physical measurement, the body mass index in both male 
and female was higher than 25kg/m² in the diabetic complications group. It 
was showed that the waist circumference was within the normal range for all 
groups in male. However, the diabetic group and the diabetic complications 
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group in female are outside of the normal range. This results are consistent 
with previous studies that obesity and waist circumference are analyzed as 
important risk factors for the prevalence of diabetes.

In both men and women, blood pressure was higher in the diabetic 
complications group, and fasting blood sugar was higher in the diabetic 
group. Total cholesterol, HDL and LDL were relatively high in the normal 
group, but all were within the normal range. Triglycerides were higher in 
the diabetic group. Men were found in the borderline range and women in 
the risk range.

In the male and female subjects, it was found that the normal group 
consumed a lot of all nutrients. Male consumed energy within the appropriate 
range of Korean nutritional intake standards, but female consumed less than 
the range. Protein, phosphorus, and sodium showed excessive intake. Calcium, 
vitamin A, and vitamin C were significantly less consumption than the range. 
In addition, the intake rate was low and unbalanced.

In this study, It was also confirmed that education and income level, 
alcohol and smoking status, and carbohydrate intake, known as risk factors 
for diabetes, were involved in the prevalence of diabetes. The appropriate 
physical activity, a balanced and varied diet, and a proper nutrition intake are 
required for control of waist circumference, body mass index, fasting blood 
sugar, blood pressure, and cholesterol levels.

Taken together, we finally suggested that continuous and systematic nutrition 
education and management are required for the prevention and treatment of 
diabetes and diabetic complications.
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