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요  약  본 연구는 국민건강영양조사 원시자료를 활용하여 혈당수준에 따른 영양상태와 식이염증지수와의 관련성을 확
인하기 위해 중년여성 4,572명을 대상으로 이루어진 연구이다. 데이터는 SPSS Win 25.0 프로그램의 복합표본분석
기능의 교차분석, 일반선형모형, 로지스틱 회귀모형 등으로 분석하였으며, 결과는 다음과 같다. 혈당이 높은군(정상혈당
군→당뇨군)의 대상자일수록 비만율과 혈중 TG/HDL-콜레스테롤 비율이 높게 나타난 반면 평균영양소 적정섭취비(10
종)와 두류, 종실류, 버섯류, 과일류 등의 항염증식이의 섭취량은 낮았다. 또한 식이염증지수에 대한 혈당과의 관련성
결과는, 당뇨경계 및 당뇨병의 위험도가 항염증식이 Q1에 비해 친염증식이 Q5에서 유의하게 높았다. 따라서 중년여성
의 혈당 개선을 위해서는 다양한 식품의 섭취를 강조하는 교육이 효과적으로 이루어져야 함을 제안한다.

주제어 : 중년여성, 식이염증지수, 영양상태, 혈당수준, 당뇨병

Abstract  This study targeted 4,572 middle-aged women to examine the relationship between nutritional
status and dietary inflammatory index according to blood glucose level using data from the Korean 
National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES). Data were analyzed using complex 
survey chi-square, General Linear Model and logisitc regression in SPSS Win 25.0 program. Women with
high blood glucose (normal blood sugar→diabetes) had high rates of obesity and blood 
TG/HDL-cholesterol ratio. On the other hand, the Mean Adequacy Ratio (10 nutrients) and the intake
of anti-inflammatory foods: beans, seeds, mushrooms, and fruits, were lower in the diabetic category.
When we analysed the association between blood glucose and the Dietary Inflammatory Index, the risk 
of pre-diabetes and diabetes was significantly higher in the most pro-inflammatory diet category (Q5)
compared to the most anti-inflammatory diet category (Q1). These findings suggest that nutritional 
education emphasizing the intake of various foods should be effectively conducted effectively in order
to improve blood glucose among middle-aged women. 

Key Words : Middle-aged women, Dietary inflammtory index, Nutrition status, Blood glucose level, 
Diabetes mellitus 
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1. 서론

1.1 서론
만성염증이 특징인 비감염성질환(non-communicable 

diseases, NCDs)에는 제2형 당뇨병(Type 2 Diabetes 
Mellitus, T2DM)을 비롯하여 비만, 심혈관 질환, 암, 면
역장애, 관절염 등이 있으며, 이들 질환으로 인한 사망률
이 전 세계 사망자의 약 72%에 달한다[1]. 이처럼 세계
적 부담으로 부상되고 있는 비감염성질환의 만성염증은 
친염증성(proinflammatory) 사이토카인 농도의 지속적
인 증가 때문이며[2,3], 이러한 염증의 진행 과정에는 식
이, 연령, 성별, 신체활동, 흡연 등이 영향을 미치는 것으
로 알려져 있다[4]. 이 중 식이는 영양소, 식품군, 식이패
턴 등의 식이구성에 따라 염증 진행에 차이가 있으며, 이
는 식이염증지수(dietary inflammatory index, DII)로  
평가할 수 있다. 즉, DII 평가는 식이의 전반적인 염증 
가능성을 항염증식이에서 친염증식이까지 추정을 위해 
개발되었다[5]. DII는 다량 영양소, 미량 영양소, 플라보
노이드, 카페인 등의 식이성분을 포함하며, 단면 및 종단
연구에서 C-reactive protein(CRP), interleukins-6 
(IL-6) 등의 염증성 마커의 수준을 예측하였다[6]. DII와 
질환과의 연구에서 DII는 여러 종류의 암[7], 심순환계질
환 및 대사증후군[8], 우울증[9] 등과 관련이 있었고, DII 
점수가 높을수록 T2DM 유병률 증가와 사망률 또한 증
가한 것으로 나타났다[10,11]. 즉, ω-3계 다불포화 지방
산, 식이섬유, 비타민 E, 비타민 C, β- 카로틴 및 마그네
슘 등의 영양소[12-14]는 항염증성 식이요인이며, 과일, 
채소, 통곡물 및 생선 등의 식품군은 염증 수준을 감소시
키는 반면, 붉은 육류, 정제된 곡물, 고지방 유제품군 등
은 염증의 수준을 높인다고 하였다[15]. 또한 식사패턴의 
영향으로는 오키나와 식사패턴과 지중해 식사패턴이 만
성염증 질환을 줄이고 장수를 이끄는 식사패턴으로 알려
져 있다[16,17].

당뇨병은 만성염증과 불가분의 관계에 있으며, 이러한 
당뇨병 환자의 세계 추정치는 2000년 약 1억 1,500만 
명에서, 2019년 4억 6,300만 명(20-79세, 9.3%)이었
다. 이는 2025년도에 세계 당뇨병 인구 4억 3,800만 명
(2010년도 예측)보다 시기적으로는 5년 빠르게, 인원수
적으로는 2,500만 명이 증가된 추정치로써, 당뇨병이 전 
세계적으로 빠르게 증가되고 있음을 보고 하였다[18]. 이
에 우리나라의 당뇨병 환자는 2018년 494만 명(30세 이
상, 13.8%)으로, 이 중 50-60대 여성이 100만 명(50대 
47.6만, 60대 56.3만) 이상을 차지하고 있다[19]. 이러

한 당뇨병의 선행연구를 살펴보면, 인구사회학적 관점에
서 도시 지역 거주자(10.8%)가 농촌 지역 거주자(7.2%)
보다 유병률이 높았고[18], 사회경제적 또는 교육적으로 
낮은 수준의 대상자에게서 당뇨병 유병률이 높게 나타났
다[20,21]. 또한 T2DM의 주된 원인은 식생활에서 유도
된 비만, 식습관 및 서양식 식단 등의 영향으로 보고하였
다[22].

이처럼 식생활이 당뇨병에 미치는 영향이 큼에 따라 
최근 우리나라 여성 및 성인들의 식생활에 대한 연구를 
살펴보면, 먼저, 10대 여고생의 경우 아침 섭취율이 
34.2%, 주 1회 이상 간식 섭취율은 83.7%로 보고되었으
며, 간식 중 설탕이 첨가된 사탕, 비스켓, 초코렛 등의 과
자류가 41.9%였다[23]. 20대의 여대생 대상 연구에서는 
아침 섭취율 14.4%, 주 1회 이상 야식 섭취율은 74.5%
로 나타났다[24]. 또한 배달외식 산업의 발달로 월 2회 
이상 배달외식을 이용한 20-30대 성인의 경우, 아침 섭
취율은 26.9%, 주 1회 이상 야식 섭취율 65.6%, 주 1회 
이상 간식 섭취율 82.0%로 나타나[25], 10대, 20대 여
성과 젊은 성인의 경우, 결식률과 간식 및 야식의 섭취율
이 높았다. 또한 자녀를 둔 어머니 대상에서 유아 자녀를 
둔 어머니의 영양소 섭취량에서 평균 필요량(Estimated 
Average Requirements, EAR) 미만으로 섭취하는 영
양소의 개수가 1개씩 증가할 때마다 유아 자녀가 비만아
로 될 가능성이 16.6%(95% 신뢰구간: 1.01-1.36) 증가
하여, 어머니 식생활 상태가 자녀의 비만여부에 영향을 
끼친다고 보고하였다[26]. 소아 자녀를 둔 어머니의 경
우, 이틀에 1끼니 이상 결식한다고 답한 어머니가 약 
32%였고, 그 중 1끼니 결식 어머니와 2끼니 이상 결식 
어머니의 영양상태를 비교한 결과 EAR 미만으로 섭취하
는 영양소 개수가 1끼니 결식 어머니는 4.6개, 2끼니 이
상 결식 어머니는 5.4개로, 잦은 결식은 영양불량으로 이
어질 수 있음을 확인하였다[27]. 이처럼 우리나라 여성 
및 성인들은 결식, 외식, 야식과 패스트푸드, 가당 음료 
등의 소비 증가로 인해 당뇨병 유병률이 증가되고 있다
[28]. 특히 중년기 여성은 당뇨병의 노출인자 증가 뿐 아
니라 갱년기로 인한 생리적ㆍ신체적ㆍ심리적 변화까지 
겪고 있는 실정이다. 이에 중년여성의 건강증진을 위한 
대책의 일환으로 혈당 수준에 미치는 식생활의 영향에 
대한 심도 있는 연구가 요구된다.

따라서 본 연구는 2013-2018년 국민건강영양조사의 
대규모 데이터를 이용하여 최근 우리나라 중년여성의 식
생활과 혈당과의 관련성을 영양소 섭취 및 식사의 질과 
식이염증지수 등으로 평가하여 검증하고자 한다. 
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2. 연구방법

2.1 연구대상
본 연구는 국민건강영양조사(Korean National Health 

and Nutrition Survey, KNHANES) 제 6기(2013년
-2015년)와 제 7기(2016년-2018년) 원시자료를 활용하
였다. 본 연구 대상자는 50-64세 여성 5,933명(제 6기 
2,884명, 제 7기 3,049명) 중에서 식품섭취 자료가 없거나 
1일 에너지섭취량이 5,000 kcal 이상 또는 500 kcal 미만 
섭취자(681명)와 설문조사 무응답자, 신체계측 및 혈액
검사 자료가 없는자(680명)를 제외한 4,572명을 대상으로 
하였다. 대상자는 공복혈당치(Impaired fasting glucose, 
IFG)와 당뇨약 복용 여부 등을 기초로 하여 정상혈당군
(IFG <100 mg/dL), 당뇨경계군(IFG 100-125mg/dL), 
당뇨군(IFG≥126mg/dL)으로 분류하였다. 

2.2 연구내용
2.2.1 인구사회학적 특성 
대상자의 연령, 사회경제적 수준, 교육수준, 평생 음주

경험, 1주일간 걷기 일수, 당뇨병 가족력 등은 국민건강
영양조사의 건강 설문 조사항목을 사용하였으며, 사회경
제적 수준은 ‘하위’, ‘중하위’, ‘중상위’, ‘상위’로 나뉘었
고, 교육수준은 ‘초등졸’, ‘중졸’. ‘고졸’, ‘대졸 이상’로 
나누어 분석하였다.  

2.2.2 신체계측 및 혈액성상
신장, 체중, 허리둘레의 신체계측치를 이용하여 전신

비만과 복부비만으로 비만을 분류하였다. 즉, 신장과 체
중을 이용하여 계산한 체질량지수 18.5 kg/m2 미만인 
경우 저체중, 18.5-22.9 kg/m2 정상체중, 23-24.9 
kg/m2 과체중, 25 kg/m2 이상인 경우 비만으로 전신비
만을 분류하였고, 허리둘레 85 cm 이상인 경우 복부비
만으로 하였다. 혈압은 자동혈압계로  최고/최저혈압을 
계측하여, 정상혈압(<120 mmHg미만/<80 mmHg), 경
계혈압(120-139 mmHg/80-89 mmHg), 고혈압(≥
140 mmHg/≥90 mmHg)으로 나누었다. 임상검사에서 
공복혈당, 총 콜레스테롤, 중성지방, HDL-콜레스테롤 
등의 혈액 생화학적 분석치는 국민건강영양조사 원시자
료를 기준으로 하였다.

2.2.3 영양소 평가
대상자의 영양상태 평가는 국민건강영양조사의 24시

간 회상법을 통한 1일 섭취한 음식과 식품의 섭취량 및 
영양소 섭취량의 원시자료를 이용하였다. 영양소 섭취의 
적정도 평가는 2020 한국인 영양소 섭취기준(Dietary 
Reference Intakes for Koreans 2020, KDRI-2020)[29]
에 제시된 에너지 필요 추정량(Estimated Energy 
Requirements, EER) 및 권장섭취량(Recommended 
Nutrient Intake, RNI)에 대한 대상자의 1일 영양소 적
정섭취비(Nutrient Adequacy Ratio; NAR)를 구하였
으며, NAR 값의 상한치는 1로 설정하여, 1 이상이 되는 
경우는 1로, 1보다 작은 영양소는 그 값으로 하였다[30]. 
그리고, 식사의 전반적인 질을 평가하기 위해 에너지, 단
백질, 칼슘, 인, 철, 비타민 A, 비타민 B1, 비타민 B2, 니
아신, 비타민 C의 10종 영양소 NAR의 평균값으로 평균
영양소 적정도(Mean Adequacy Ratio; MAR)를 구하
였다. 에너지섭취량과 영양소 섭취량 모두를 고려하여 
평가한 영양소별 영양밀도지수(Index of Nutritional 
Quality, INQ)는 1,000 kcal 당 영양소 섭취량을 에너
지 필요 추정량 1,000kcal 당 각 영양소의 권장 섭취량
과 비교함으로써 식사의 질을 평가하였다[31]. 

2.2.4 Dietary inflammatory index(DII) 평가
DII점수는 식이섭취량 데이터를 기반으로 각 개인의 

식품 매개 변수에 대해 ‘표준 글로벌 평균 및 표준편차’
를 바탕으로 Z-점수와 중심 백분위수를 구한 후, 중심 백
분위수에 염증효과 점수를 곱하여 DII 점수를 구하였다
[5]. DII점수에는 에너지, 단백질, 지방, 포화지방산, 단
일불포화지방산, 다불포화지방산, ω-3계 지방산, ω-6계 
지방산, 콜레스테롤, 탄수화물, 식이섬유, 철, 비타민 A, 
카로틴, 티아민, 리보플라빈, 니아신, 비타민 C의 18종 
매개 변수가 계산되었다.

2.3 자료분석
자료는 SPSS(Statistics Package For the Social 

Science) Win 25.0 프로그램의 복합표본분석 기능을 
이용하여 분석하였으며, 통계적 유의성은 p<0.05로 판
단하였다. 대상자의 인구사회학적 특성 및 DII 5분위수 
분포 비율  등의 비연속변수간 비교는 복합표본 교차분
석을 하였고, 임상검사, 영양소 및 식품섭취량, 평균 영
양소 적정 섭취비율, 영양소질적지수 등의 연속변수는 
복합표본 일반선형모형 분석을 하였다. DII와 혈당수준
을 기준으로 한 당뇨경계와 당뇨병과의 관계를 분석하기 
위하여 복합표본 로지스틱 회귀모형을 사용하여 교차비
(Odds Ratio)와 95% 신뢰구간을 구하였다. 이 분석에
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Table 1. Socio-demographic characteristics of respondnets according to blood glucose category

Variables Normal
(N=2896)

Pre-diabetic
(N=1159)

Diabetic
(N=517)

p-trend5)

/χ2-value6)

Age (years) 56.11)

(55.9-56.3)
56.6

(56.4-56.9)
57.8

(57.4-58.3) 0.000

Age (%)

50-59 years 2093(77.4)2) 766(72.0) 285(60.3)
67.758***

60-64 years 803(22.6) 393(28.0) 232(39.7)

Socioeconomic status (%)          

Low 357(11.5) 176(14.3) 117(21.2)

50.571***Medium low 741(23.8) 300(24.6) 142(26.5)

Medium high 787(27.8) 328(29.1) 136(26.5)

High 1011(36.8) 355(32.0) 122(25.8)

Education level (%)

Elementary 666(20.3) 346(27.2) 187(34.1)

80.052***Secondary 592(20.3) 239(20.7) 116(23.1)

High school 1051(38.4) 392(35.6) 164(32.8)

Bachelor’s degree or higher 587(21.0) 182(16.5) 50(10.0)

History of alcohol intake (%) 2369(83.0) 971(85.1) 404(78.3) 12.821

Brisk walking (%)

Not actively walking at all 468(14.6) 219(16.7) 94(16.1) 15.198

Family history of diabetes (%) 635(22.6) 328(28.3) 257(48.7) 165.378***

Body mass index (kg/m2) 23.4
(23.2~23.5)

24.9
(24.7~25.1)

25.3
(25.0~25.7) 0.000

Waist circumference (cm) 78.4
(78.1~78.8)

82.5
(81.9~83.1)

84.4
(83.5~85.3) 0.000

Abdominal obesity (%)3) 596(19.3) 425(35.9) 239(44.9) 216.830***

Body weight category (%)4)

Overweight 748(24.9) 289(24.5) 113(20.4)
223.589***

Obesity 769(25.5) 509(43.5) 267(50.4)

Hypertension (%)

Normal blood pressure 1379(49.1) 365(33.0) 124(26.2)

231.099***Pre-hypertension 755(25.9) 317(28.3) 102(19.9)

Hypertension 762(25.0) 477(38.7) 291(53.9)

1) Mean (95% confidence intervals)
2) N(%)
3) Abdominal obesity:  ≥85cm Waist circumference
4) Underweight: <23 BMI     Normal: 18.5≤ BMI <23     Overweight: 23≤ BMI <25 
   Obesity: ≥25 BMI 
5) Calculated by complex samples general linear model t-test
6) Calculated by Complex Samples χ2-test
*** p<0.001

서 교란인자를 보정하기 위하여 3가지 Model이 사용되
었으며, Model 1은 연령을 보정하였고, Model 2는 연
령, 교육수준, 체질량지수를 보정하였으며, Model 3은 
모델 2에 사회경제적 수준, 당뇨가족력을 추가하여 보정
한 후 분석하였다.

3. 연구 결과

3.1 혈당 수준과 인구사회학적 특성
Table 1에 나타낸 인구사회학적 특성에서 대상자의 

군별 연령은 정상혈당군 56.1세, 당뇨경계군 56.6세, 당
뇨군 57.8세의 순으로 높았다(p-trend=0.000). 사회경
제적으로 하위층 대상자 비율은 당뇨군(21.2%)에서 높게 
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Table 2. Biochemical characteristics of participants according to blood glucose category

Variables Normal
(N=2896)

Pre-diabetic
(N=1159)

Diabetic
(N=517) p-trend2)

Biochemical characteristic

Fasting blood glucose (mg/dL) 90.71)

(90.5- 91.0)
107.0

(106.6-107.4)
142.6

(138.3-147.0) 0.000

Glycated hemoglobin
(HbA1c, %)

5.6
(5.6-5.6)

5.9
(5.8-5.9)

7.2
(7.1- 7.3) 0.000

Triglyceride
(TG, mg/dL)

116.9
(113.9-119.9)

144.2
(136.5-151.9)

156.0
(147.2-164.7) 0.000

High density lipoprotein-cholesterol (HDL-chol., 
mg/dL)

55.1
(54.5-55.6)

52.9
(52.1-53.7)

48.8
(47.7-49.8) 0.000

TG/HDL-chol. (Sl units) 2.4
(2.3-2.5)

3.1
(2.9-3.3)

3.6
(3.3-3.8) 0.000

Total-cholesterol 
(mg/dL)

204.6
(203.1-206.1)

209.3
(206.6-212.1)

185.0
(181.1-188.9) 0.000

Low density lipoprotein-cholesterol
(LDL-chol., mg/dL)

123.5
(121.0-126.1)

126.2
(122.2-130.2)

110.9
(105.65-116.2) 0.002

1) Mean (95% confidence intervals)
2) Calculated by complex samples general linear model t-test
   All variables were adjusted for age

나타난 반면, 상위층 대상자 비율은 정상혈당군(36.8%)
에서 높았다(p<0.001). 또한 초등졸 대상자의 비율 역시 
당뇨군(34.1%)에서 높았고, 대졸 이상 학력자 비율은 정
상혈당군(21.0%)에서 높았다(p<0.001). 당뇨병 가족력
이 있는 대상자는 정상혈당군 22.6%였고, 당뇨경계군 
28.3%, 당뇨군 48.7%였다(p<0.001). 체질량지수는 정
상혈당군 23.4 kg/m2, 당뇨경계군 24.9 kg/m2, 당뇨군 
25.3 kg/m2 순이었고, 허리둘레는 정상혈당군 78.4 
cm, 당뇨경계군 82.5 cm, 당뇨군 84.4 cm로 혈당이 
높은군(정상혈당군→당뇨군)일수록 체질량지수와 허리둘
레가 높았다(p-trend=0.000). 복부비만율은 정상혈당군 
19.3%, 당뇨경계군 35.9%, 당뇨군 44.9%였고, 전신비
만 대상자는 정상혈당군 25.5%, 당뇨경계군 43.5%, 당
뇨군 50.4%로 혈당이 높은군에서 복부비만이나 전신비
만 대상자의 비율이 유의하게 높았다(p<0.001). 고혈압 
유병률 역시 정상혈당군(25.0%)에 비해, 당뇨경계군과 
당뇨군에서 각각 38.7%와 53.9%로 높게 나타났다
(p<0.001).

 
3.2 혈당 수준과 혈액의 생화학적 검사 

Table 2에 나타낸 혈액 생화학적 검사에서 공복혈당
과 HbA1c 농도는 정상혈당군(90.7 mg/dL, 5.6%), 당
뇨경계군(107.0 mg/dL, 5.9%), 당뇨군(142.6 mg/dL, 
7.2%)로 혈당 높은군(정상혈당군→당뇨군)의 순으로 높
았다(p-trend=0.000). 중성지질 농도는 정상혈당군

(116.9 mg/dL), 당뇨경계군(144.2 mg/dL), 당뇨군
(156.0 mg/dL)의 순으로 높게 나타난 반면, HDL-콜레
스테롤 농도는 정상혈당군(55.1 mg/dL), 당뇨경계군
(52.9 mg/dL), 당뇨군(48.8 mg/dL)의 순으로 낮았다
(p-trend=0.000). TG/HDL-콜레스테롤 비는 정상혈당
군 2.4, 당뇨경계군 3.1, 당뇨군 3.6으로 혈당 높은군(정
상혈당군→당뇨군) 순으로 증가하였고(p-trend=0.000), 
당뇨군의 총 콜레스테롤 농도(185.0 mg/dL)는 200 
mg/dL 미만이었다(p-trend=0.000).

3.3 혈당 수준과 영양소 섭취량 
혈당수준과 영양소 섭취량에 대한 결과는 Table 3와 

같다. 연구대상자들의 에너지섭취량은 정상혈당군 
1729.4 kcal, 당뇨경계군 1670.4 kcal, 당뇨군 1662.0 
kcal이었다. 에너지적정비율(acceptable macronutrient 
distribution range, AMDR)에서 탄수화물 에너지비율은 
정상혈당군 67.3%, 당뇨경계군 67.0%, 당뇨군 67.9%로 
KDRIs[29]의 탄수화물의 AMDR 기준(55-65%)보다 약
간 높았다. 지방 섭취량과 지방의 에너지비율은 정상혈
당군(34.8 g, 17.7 %), 당뇨경계군(33.1 g, 17.5 %), 당
뇨군(31.6 g, 16.5 %)으로 나타나, 혈당이 높은군(정상
혈당군→당뇨군)의 순으로 지방섭취량(p-trend=0.013)
과 지방의 에너지비율(p-trend=0.032)이 낮았다. 당뇨
경계군과 당뇨군의 식이섬유 섭취량은 정상혈당군(27.1 
g)에 비해 약 1-2 g/day 적었다(p-trend=0.020). 무기
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Table 3. Nutrient intake of participants according to blood glucose category

Variables Normal
(N=2896)

Pre-diabetic
(N=1159)

Diabetic
(N=517) KDRIs3) p-trend2)

Nutrients 

Energy intake (kcal) 1,729.41)

(1700.4-1758.4)
1,670.4

(1628.1-1712.7)
1,662.0

(1595.9-1728.2) 1,700† 0.058

Carbohydrates 
(g) 

289.0
(283.8-294.1)

277.5
(270.1-284.8)

278.9
(267.3-290.5) 130†† 0.059

Proteins 
(g)

60.0
(58.8-61.2)

58.3
(56.4-60.2)

58.0
(55.3-60.8) 50†† 0.225

Total fats 
(g)

34.8
(33.8-35.8)

33.1
(31.6-34.6)

31.6
(29.4-33.8) 0.013

Carbohydrates
(% energy)

67.3
（66.9- 67.8）

67.0
（66.2- 67.7）

67.9
（66.7- 69.1） 55-65††† 0.917

Proteins 
(% energy)

13.9
(13.8-14.1)

13.9
(13.7-14.2)

14.0
(13.6-14.4) 7-20††† 0.701

Fats 
(%energy)

17.7
（17.4- 18.1）

17.5
（16.9- 18.1）

16.5
（15.7- 17.3) 15-30††† 0.032

Saturated fat  
(%energy)

5.1
（4.9-  5.2）

5.0
（4.8-  5.2）

4.7
（4.4-  5.0） <7††† 0.078

Monounsaturated fat 
(%energy)

5.4
（5.3-  5.6)

5.3
（5.1-  5.5)

5.0
（4.7-  5.4) 0.048

Polyunsaturated fat 
(%energy)

4.9
（4.8-  5.0)

4.8
（4.6-  5.0）

4.6
（4.4-  4.9） 0.186

Fiber 
(g)

27.1
（26.5- 27.8)

25.2
（24.3- 26.2）

26.0
（24.5- 27.4） 20†††† 0.020

Calcium 
(mg)

489.0
(476.9-501.1)

474.4
(454.0-494.8)

447.7
(423.0-472.3) 800†† 0.014

Phosphorous 
(mg)

992.3
(974.1-1010.5)

949.0
(921.4-976.5)

949.1
(907.8-990.5) 700†† 0.029

Iron 
(mg)

14.9
(14.5-15.2)

14.4
(13.8-14.9)

14.6
(13.7-15.5) 8†† 0.492

Potassium 
(mg)

3092.7
(3024.9-3160.5)

2871.3
(2776.7-2966.0)

2910.6
(2761.2-3060.0) 3500†††† 0.003

Sodium 
(mg)

3119.7
(3025.8-3213.6)

3076.5
(2950.3-3202.7)

3130.1
(2909.4-3350.8) 1500†††† 0.897

Vitamin A 
(㎍ RAE)

729.8
(684.7-774.8)

659.1
(614.2-703.9)

651.0
(567.0-735.0) 600†† 0.053

Beta carotene 
(㎍)

3699.9
(3444.0-3955.9)

3239.7
(3003.2-3476.3)

3348.8
(2870.2-3827.3) 0.066

Thiamin 
(mg)

1.59
(1.55-1.63)

1.54
(1.49-1.6)

1.57
(1.49-1.65) 1.1†† 0.513

Riboflavin 
(mg)

1.31
(1.28-1.34)

1.25
(1.20-1.29)

1.19
(1.13-1.25) 1.2†† 0.001

Niacin 
(mg)

13.64
(13.33-13.94)

12.92
(12.44-13.39)

13.07
(12.39-13.74) 14†† 0.049

Vitamin C 
(mg)

118.1
(111.6-124.6)

101.4
(93.4-109.3)

98.9
(88.4-109.4) 100†† 0.000

1) Mean (95% confidence intervals)
2) Calculated by complex samples general linear model t-test
   All variables were adjusted for age
3) Dietary Reference Intakes Koreans 
   † Estimated Energy Requirement(EER), †† Recommenden Nutrient Intake(RNI)
   ††† Acceptable macronutrient distribution range(AMDR), †††† Adequate Intake(AI)     

질 중 칼슘 섭취량 역시 혈당이 높은 군의 순(정상혈당군 
489.0 mg, 당뇨경계군 474.4 mg, 당뇨군 447.7 mg)
으로 섭취량이 낮았고(p-trend=0.014), 칼륨은 모든 군
에서 2020-KDRIs[29]의 충분섭취량(adequate intake, 
AI) 3,500 mg보다 섭취량이 낮았으며, 특히 당뇨경계군
(2871.3 mg)과 당뇨군(2910.6 mg)의 섭취량은 3,000 
mg미만이었다(p-trend=0.003). 비타민 중 리보플라빈
(p-trend=0.001)과 비타민 C(p-trend=0.000)의 섭취

량은 혈당 높은군(정상혈당군→당뇨군)의 순으로 낮았으
며, 특히 당뇨군에서의 리보플라빈(1.19 mg)과 비타민 
C(98.9 mg) 섭취량은 2020-KDRIs[29] RNI(리보플라
빈 1.2 mg, 비타민 C 100 mg) 기준에 미치지 못하는 
섭취량이었다. 니아신은 모든 군에서 2020-KDRIs[29] 
RNI(14 mg)기준보다 적게 섭취한 영양소로, 당뇨경계군 
12.92 mg, 당뇨군 13.07 mg이었다(p-trend=0.049).



중년 여성의 혈당수준에 따른 영양상태 및 식이염증지수의 융합적 관련성 평가: 2013-2018 국민건강영양조사 자료 이용 75

Table 4. Nutrient adequacy ratio(NAR) and mean adequacy ratio(MAR) of participants by blood glucose category

Variables Normal
(N=2896)

Pre-diabetic
(N=1159)

Diabetic
(N=517) p-trend2)

Nutrient adequacy ratio(NAR)

Energy 0.861)

(0.85-0.87)
0.85

(0.84-0.86)
0.84

(0.82-0.86) 0.041

Proteins 0.89
(0.88-0.90)

0.88
(0.87-0.89)

0.87
(0.85-0.89) 0.115

Calcium 0.57
(0.56-0.58)

0.56
(0.54-0.57)

0.53
(0.51-0.56) 0.008

Phosphorous 0.94
(0.93-0.94)

0.93
(0.92-0.94)

0.92
(0.90-0.94) 0.219

Iron 0.96
(0.95-0.96)

0.95
(0.94-0.96)

0.94
(0.93-0.96) 0.181

Vitamin A 0.74
(0.72-0.75)

0.71
(0.69-0.73)

0.70
(0.67-0.73) 0.009

Thiamin 0.91
(0.91-0.92)

0.91
(0.89-0.92)

0.90
(0.89-0.92) 0.319

Riboflavin 0.83
(0.82-0.84)

0.81
(0.79-0.82)

0.80
(0.77-0.82) 0.025

Niacin 0.80
(0.79-0.81)

0.77
(0.76-0.79)

0.77
(0.74-0.80) 0.018

Vitamin C 0.66
(0.65-0.68)

0.62
(0.59-0.64)

0.63
(0.59-0.66) 0.005

Mean adequacy ratio3) 0.82
(0.81-0.82)

0.80
(0.79-0.81)

0.79
(0.77-0.81) 0.005

1) Mean (95% confidence intervals)
2) Calculated by complex samples general linear model t-test
   All variables were adjusted for age
3) Mean adequacy ratio(MAR) is the sum of each NAR (energy, protein, calcium, phosphorous, iron, vitamin A, vitamin B1, vitamin B2, niacin, vitamin 
C) divided by the number of nutrients. 

Table 5. Index of nutrient quality(INQ) of participants according to blood glucose category

Variables Normal
(N=2896)

Pre-diabetic
(N=1159)

Diabetic
(N=517) p-trend2)

Index of nutrient quality(INQ)

Protein 1.181)

(1.17-1.20)
1.18

(1.16-1.21)
1.19

(1.155-1.22) 0.701

Calcium 0.62
(0.60-0.63)

0.62
(0.60-0.65)

0.59
(0.56-0.62) 0.480

Phosphorous 1.41
(1.39-1.42)

1.39
(1.37-1.42)

1.40
(1.36-1.44) 0.606

Iron 1.85
(1.80-1.89)

1.85
(1.79-1.91)

1.89
(1.80-1.98) 0.418

Vitamin A 1.22
(1.15-1.29)

1.13
(1.06-1.20)

1.13
(1.01-1.25) 0.126

Thiamin 1.44
(1.41-1.47)

1.43
(1.40-1.47)

1.48
(1.43-1.54) 0.384

Riboflavin 1.08
(1.06-1.10)

1.07
(1.04-1.10)

1.03
(0.99-1.07) 0.034

Niacin 0.96
(0.95-0.98)

0.94
(0.92-0.96)

0.96
(0.92-0.99) 0.322

Vitamin C 1.16
(1.10-1.22)

1.01
(0.94-1.08)

1.01
(0.91-1.10) 0.000

1) Mean (95% confidence intervals)
2) Calculated by complex samples general linear model t-test
   All variables were adjusted for age
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Table 6. Food group intake of participants according to blood glucose category

Variables Normal
(N=2896)

Pre-diabetic
(N=1159)

Diabetic
(N=517) p-trend2)

Food groups

Cereals (g) 254.01)

(247.4-260.5)
250.4

(240.9-259.9)
267.2

(251.1-283.3) 0.229

Potatoes & starches (g) 54.0
(47.9-60.1)

41.7
(34.8-48.6)

56.7
(43.7-69.6) 0.554

Sugars (g) 8.6
(7.8-9.4)

7.7
(6.6-8.8)

6.0
(5.0-7.1) 0.002

Legumes (g)  39.4
(36.1-42.6)

32.3
(28.5-36.1)

34.3
(27.8-40.8) 0.037

Meat & processed meat (g) 63.1
(59.1-67.1)

64.9
(58.2-71.6)

62.9
(53.1-72.8) 0.760

Fish & shellfish (g) 98.3
(91.6-105.0)

91.2
(81.5-100.8)

96.0
(79.2-112.9) 0.569

Eggs (g) 24.7
(23.1-26.4)

24.4
(21.8-26.9)

19.6
(16.4-22.7) 0.037

Nuts & seeds (g) 13.5
(11.5-15.5)

10.1
(7.8-12.3)

7.9
(5.3-10.6) 0.000

Oils & Fat 5.8
(5.5-6.1)

5.4
(4.9-5.9)

5.6
(4.9-6.4) 0.429

Vegetable (g) 326.8
(316.7-336.9)

314.4
(299.8-329.0)

323.0
(298.5-347.6) 0.529

Mushrooms (g) 7.1
(6.0-8.3)

6.7
(5.1-8.3)

3.6
(2.6-4.7) 0.005

Seaweeds (g) 34.2
(29.8-38.5)

25.5
(20.6-30.5)

30.6
(20.5-40.8) 0.143

Fruits (g) 292.3
(278.3-306.3)

268.2
(244.0-292.4)

216.8
(191.0-242.7) 0.000

Milks & dairy products (g) 87.4
(81.7-93.2)

84.4
(75.5-93.2)

67.0
(55.2-78.8) 0.022

Soft drinks & alcohol (mL) 172.2
(158.9-185.5)

172.1
(153.0-191.2)

147.8
(122.3-173.3) 0.352

Seasonings (g) 29.0
(27.5-30.4)

29.3
(27.3-31.3)

26.6
(24.3-28.8) 0.402

Others (g) 0.9
(0.3-1.5)

0.6
(0.1-1.1)

0.7
(-0.3-1.6) 0.153

1) Mean (95% confidence intervals)
2) Calculated by complex samples general linear model t-test
   All variables were adjusted for age

3.4 혈당 수준과 영양소 적정섭취비
Table 4는 대상자들의 혈당 수준과 NAR 및 MAR에 

대한 분석 결과이다. 혈당 수준에 따라 영양소 적정섭취
비에 차이가 나타난 영양소는 에너지(p-trend=0.041), 
칼슘(p-trend=0.008), 비타민 A(p-trend=0.009), 리보
플라빈(p-trend=0.025), 니아신(p-trend=0.018), 비타
민 C(p-trend=0.005)였다. 당뇨경계군과 당뇨군에서 
NAR 0.8미만인 영양소는 칼슘(0.56, 0.53), 비타민 
A(0.71, 0.70), 니아신(0.77, 0.77), 비타민 C(0.62, 
0.63)의 4종이었다. 10종 영양소의 평균영양소 적정섭취
비로 살펴본, MAR은 정상혈당군 0.82, 당뇨경계군 
0.80, 당뇨군 0.79로 혈당이 높은군(정상혈당군→당뇨
군)일수록 낮았다(p-trend=0.005).

3.5 혈당 수준과 영양소 질적지수

Table 5는 1,000kcal당 함유 영양소 함량비로 나타낸 
영양소 질적지수이다. 리보플라빈 INQ(p-trend=0.034)
와 비타민 C INQ(p-trend=0.000)는 혈당이 높은군(정
상혈당군→당뇨군)의 순으로 유의하게 낮았으며, 전체 연
구 대상군의 칼슘 INQ는 0.59-0.62였다. 

3.6 혈당 수준과 식품군별 섭취량
Table 6의 혈당 수준에 따른 식품군별 섭취량 결과에

서 혈당 수준이 높은군(정상혈당군→당뇨군)일수록 단순
당(8.6 g→ 6.0 g, p-trend=0.002), 두류(39.4 g→ 34.3 
g, p-trend=0.037), 난류(24.7 g→ 19.6 g, p-trend= 
0.037), 종실류(13.5 g→ 7.9 g, p-trend=0.000), 버섯
류(7.1 g→ 3.6 g, p-trend=0.005), 과일류(292.3 g→ 
216.8 g, p-trend=0.000), 우유 및 유제품류(87.4 g→ 
67.0 g, p-trend=0.022)의 섭취량이 감소하였다.
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Table 7. Quintiles of dietary inflammatory index(DII) according to blood glucose category

Variables Normal
(N=2896)

Pre-diabetic
(N=1159)

Diabetic
(N=517) χ2-value2)

Dietary inflammatory index(DII)

Quintile 1 (-3.5200~ -1.2377)3) 864(30.3)1) 312(26.3) 146(26.5)

25.537*
Quintile 2 (-1.2376~ -0.3822) 761(26.7) 290(24.0) 119(24.9)

Quintile 3 (-0.3821~  0.3032) 557(19.2) 236(20.7) 113(22.5)

Quintile 4 (  0.3033~  1.1031) 455(14.8) 182(16.7) 77(13.6)

Quintile 5 (  1.1032~  3.0700)4) 259( 9.0) 139(12.3) 62(12.5)

1) N(%)
2) Calculated by complex samples χ2-test
3) Quintile 1: Most anti-inflammatory
4) Quintile 5: Most pro-inflammatory
* p<0.05

Table 9. Odds ratio(OR) and 95% confidence intervals(CI) for association between the dietary inflammatory 
index(DII) and diabetes

Diabetic Model Ⅰ Model Ⅱ Model Ⅲ

Dietary inflammatory index(DII)

Quintile 1 (-3.5200~ -1.2377) 1 1 1

Quintile 2 (-1.2376~ -0.3822) 1.037(0.772-1.394)1) 0.968(0.714-1.313) 0.942(0.688-1.290)

Quintile 3 (-0.3821~  0.3032) 1.330(0.985-1.796) 1.232(0.904-1.679) 1.203(0.882-1.641)

Quintile 4 ( 0.3033~  1.1031) 1.033(0.733-1.456) 0.881(0.622-1.249) 0.887(0.625-1.260)

Quintile 5 ( 1.1032~  3.0700) 1.530(1.046-2.237) 1.238(0.838-1.830) 1.200(0.809-1.780)

1) Calculated by complex samples logistic regression model
  Model 1: Adjusted for age
  Model 2: Adjusted for age, education, body mass index
  Model 3: Adjusted for age, education, body mass index, socioeconomic status, family history of diabetes

Table 8. Odds ratio(OR) and 95% confidence intervals(CI) for association between the dietary inflammatory 
index(DII) and pre-diabetes

Pre-diabetic Model Ⅰ Model Ⅱ Model Ⅲ

Dietary inflammatory index(DII)

Quintile 1 (-3.5200~ -1.2377) 1 1 1

Quintile 2 (-1.2376~ -0.3822) 1.027(0.824-1.281)1) 0.980(0.783-1.228) 0.976(0.778-1.224)

Quintile 3 (-0.3821~  0.3032) 1.243(0.989-1.563) 1.183(0.937-1.493) 1.179(0.934-1.489)

Quintile 4 ( 0.3033~  1.1031) 1.291(1.008-1.654) 1.174(0.910-1.515) 1.185(0.918-1.530)

Quintile 5 ( 1.1032~  3.0700) 1.568(1.168-2.104) 1.376(1.014-1.866) 1.368(1.012-1.851)

1) Calculated by complex samples logistic regression model
  Model 1: Adjusted for age
  Model 2: Adjusted for age, education, body mass index
  Model 3: Adjusted for age, education, body mass index, socioeconomic status, family history of diabetes

3.7 혈당 수준과 식이염증지수
대상자의 혈당수준과 DII와의 관계는 Table 7에 나타

내었다. DII를 5분위수로 나눈 후 1분위수와 5분위수의 
비율을 살펴보면, 항염증식이의 Q1에 분포한 대상자의 
비율은 정상혈당군(30.3%)에서 높았고, 친염증식이의 
Q5에 분포한 대상자의 비율은 당뇨경계군(12.3%)과 당
뇨군(12.5%)에서 높았다(p<0.05).

3.8 식이염증지수와 당뇨경계 및 당뇨 위험도
Table 8과 9는 식이염증지수 DII 분위수에 따른 대상

자의 당뇨경계 및 당뇨 위험도에 대한 결과를 제시하였
다. 먼저 DII와 당뇨경계 위험도와의 관련성을 살펴보면, 
연령을 보정한 ModelⅠ의 경우, DII Q4와 Q5의 당뇨
경계 위험도는 Q1에 비해 오즈비 1.291(95% CI=1.008 
-1.654)와 1.568(95% CI=1.168-2.104)로 유의하게 높
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았다. 연령, 교육수준, 체질량지수를 보정한 ModelⅡ의 
경우는 DII Q5에서 당뇨경계 위험도가 1.376배(95% 
CI=1.014-1.866)로 높았고, 연령, 교육수준, 체질량지
수에 사회경제적 수준, 당뇨가족력을 추가하여 보정한 
Model Ⅲ에서는 DII Q5에서 당뇨경계 위험도가 1.368
배(95% CI=1.012-1.851) 높았다. 다음으로, 식이염증
지수가 당뇨병에 미치는 영향을 살펴본 결과는 연령을 
보정한  ModelⅠ에서 DII Q5는 DII Q1에 비해 당뇨병 
위험 가능성이 1.530배(95% CI=1.046-2.237) 높았으
나, 연령, 교육수준, 체질량지수를 보정한 ModelⅡ와 
Model Ⅱ에 사회경제적 수준, 당뇨가족력을 추가적으로 
보정한 Model Ⅲ에서는 DII 분위수와 당뇨병 위험도와
의 유의한 관련성이 나타나지 않았다.

4. 논의

본 연구는 우리나라 국가단위 대규모 데이터인 국민건
강영양조사 원시자료를 사용하여  우리나라 중년여성의 
비감염성질환인 당뇨병과 식생활과의 관련성을 영양상태
와 식사의 질 및 식이염증지수로 평가 하였다. 대상자의 
혈당 수준과 인구사회학적 특성을 분석한 결과, 연령, 사
회경제적 수준, 교육 수준, 당뇨병 가족력 등에 따라 유
의한 차이가 있었다. 즉, 혈당이 높은군의 대상자는 연령
이 높고, 사회경제적 수준 및 교육 수준이 낮았으며, 정
상혈당군에 비해 당뇨병 가족력이 있는 대상자의 비율이 
높았다. 국내외 연구[32-34]에서 연령이 높거나 소득수
준, 교육 수준이 낮을수록 당뇨병 유병률이 높게 나타났
는데, 이는 연령, 소득수준, 교육수준에 따른 환경적 요
인 변화가 당뇨병 유병률 증가와 관련된 요인(스트레스, 
식행동, 신체활동 등)에 영향을 준 것으로 여겨지며, 당
뇨병 가족력의 결과에서 당뇨병 유발 요인에 유전인자도 
관여함이 재확인 되었다.

또한 혈당이 높은군(정상혈당군→당뇨군)의 대상자일
수록 체질량지수와 허리둘레가 유의하게 증가한 경향이
었고, 전신비만과 복부비만 대상자의 비율이 높았다. 여
성 대상의 전향적코호트연구에서 제2형 당뇨병 발생 위
험률은 정상체중에 비해 과체중 3.22배, 비만 9.06배로 
높았으며[35], 체질량지수 23kg/m2미만에 비해 35kg/m2

에서 당뇨병 상대위험비가 38.8배 증가하였다[36]. 또한 
간호사 대상 제2형 당뇨병 상대위험비가 허리둘레 10백
분위수(67cm)에 비해 90백분위수(92cm)에서 5.1배 증
가하여[37], 체질량지수와 허리둘레는 강력한 당뇨병의 

예측 및 위험인자이며, 인슐린 저항성을 유발하여 당뇨
병의 상태를 더욱 악화시킨다고 하였다[38]. 

혈액 생화학적 검사 측정치와 혈당과의 관계에서 혈당
이 높은군(정상혈당군→당뇨군)의 순으로 공복혈당을 비
롯하여 HbA1c, 중성지질, TG/HDL-콜레스테롤 비는 
증가한 반면, HDL-콜레스테롤 농도는 감소하였다. 당뇨
경계군과 당뇨군에서의 TG/HDL-콜레스테롤 비율은 각
각 3.1과 3.6으로써 3이상의 값이었다. 이 비율은 인슐
린 저항성이 커지면 중성지질은 증가하는 반면 HDL-콜
레스테롤은 감소한다는 의미로, 이 비율이 3 이상일 때 
인슐린 저항성이 더욱 증가하며, 심순환계질환의 위험지
표로도 이용될 수 있다고 하였다[39].

혈당수준과 영양소 섭취량의 결과에서 에너지적정비
율을 KDRIs[29]의 AMDR 기준(탄수화물 55-65%, 단
백질 7-20%, 지방 15-30%)과 비교 시 모든 대상군에서 
단백질과 지방의 에너지비율은 KDRIs[29]의 AMDR기
준 범위내였다. 하지만, 각 군의 탄수화물 에너지비율은 
67.0%이상으로 나타나 KDRIs[29]의 탄수화물 AMDR
기준보다 높았고, 탄수화물 섭취량 역시 KDRIs[29]의 
RNI(130 g)보다 2배 이상 많이 섭취한 것으로 나타났
다. 탄수화물의 에너지 비율 증가로 인한 당뇨병 위험은 
아직 분명하지 않지만, 탄수화물 공급원에 따라 혈당지
수가 높은 식품은 혈중 포도당 농도 증가와 인슐린 반응
을 높여 당뇨병 위험이 증가되므로[40], 탄수화물의 섭취
량이 많은 중년여성의 경우 탄수화물 섭취량 저하 및 혈
당지수를 감안한 탄수화물 종류의 올바른 선택이 이루어
져야 할 것으로 여겨진다. 무기질에서 전체 대상군의 칼
슘 섭취량은 2020-KDRIs[29]의 RNI(800 mg)기준량의 
50%정도의 섭취량인 영양소로, 혈당이 높은군(정상혈당
군→당뇨군)일수록 유의하게 낮은 경향이었다. 칼슘은 인
슐린의 분비와 감수성에 영향을 미치므로, 칼슘 부족 시 
혈당 상승으로 이어지는 것으로 여겨지며, Pittas 등[41]
은 칼슘과 비타민 D의 섭취가 제 2형 당뇨병의 위험 감
소와 연관이 있다고 주장하였다. 칼륨에 대한 전체 연구 
대상군의 섭취량이 KDRIs[29]의 AI기준량(3,000 mg)
보다 적었을 뿐 아니라 당뇨경계군과 당뇨군에서의 섭취
량은 더욱 적었다. 식이 칼륨의 섭취와 당뇨병 위험 사이
의 연관성 연구에서 식이 칼륨 섭취는 측정하는 도구에 
차이가 있지만, 일반적으로 당뇨 위험을 줄이기 위해서
는 칼륨의 적절한 섭취가 이루어져야 하고, 이에 칼륨은 
췌장 β-세포에서 인슐린 분비 조절에 관여함으로써 혈당
개선 효과가 있음이 입증되었다[22,23, 대관17-외]. 비
타민의 섭취량 결과에서 리보플라빈과 비타민 C의 섭취
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량이 혈당 높은군(정상혈당군→당뇨군)순으로 유의하게 
적었으며, 특히 당뇨군의 섭취량은 KDRIs[29]의 RNI의 
기준(리보플라빈 1.2 mg, 비타민 C 100 mg)에도 미치
지 못한 섭취량이었다. 리보플라빈과 비타민 C의 경우 
산화스트레스로 인한 염증을 감소시켜 당뇨병 발병 및 
합병증 감소효과가 알려져 있어[42], 혈당이 높은 경우, 
더욱 섭취가 강조되어야 할 것으로 여겨진다.  

10종 영양소 적정섭취비의 평균값인 MAR로 살펴본 
영양상태 평가에서 혈당이 높은군(정상혈당군→당뇨군)
의 순으로 평균영양소 적정섭취비가 낮았고, 이들 영양
소 중에서 칼슘, 비타민 A, 니아신, 비타민 C의 4종 영양
소 적정섭취비(NAR)는 혈당이 높은 당뇨경계군과 당뇨
군에서 0.8 미만으로 낮았다. 또한 영양밀도 개념을 이용
한 식사의 질 평가에서 칼슘은 에너지 섭취량이 충족되
어도 부족한 영양소로 나타나, 전체 대상군의 INQ값은 
0.59-0.62로써 칼슘 질적지수가 낮았다. 이의 결과에서 
당뇨인의 식생활이 혈당을 낮추기 위한 방안으로 무조건 
섭취량을 줄이기보다 에너지 영양소의 적절한 배분과 함
께 다양한 식품이 적절하게 섭취되어야 함을 재확인하였다.

혈당 수준과 식품군별 섭취량 결과에서 당류, 두류, 
난류, 종실류, 버섯류, 과일, 우유 및 유제품류는 혈당 수
준이 높은 군(정상혈당군→당뇨군)일수록 적게 섭취한 경
향이었다. 본 연구는 당뇨병 발병 이후 대상자의 식이를 
조사한 단면연구로, 식이와 당뇨병 발생의 인과관계 파
악은 힘들지만 혈당관리의 필요성을 인지하고 있을 당뇨
군 대상자의 혈당관리에 대한 식생활 상태는 파악이 가
능하다. 따라서 혈당이 높은 군(당뇨경계군, 당뇨군)의 
대상자는 단당류 섭취 시 혈당이 빠르게 상승되는 것을 
이미 대부분 인식하고 있기에, 본 연구에서 혈당 높은 군
(정상혈당군→당뇨군)의 순으로 단당류의 섭취량 감소된 
것은 당연한 사실로 여겨지지만, 혈당조절에 도움이 되
는 두류, 난류, 종실류, 버섯류 등의 식품군의 섭취가 감
소한 것에 대해서는 분명 개선해야 할 문제점으로 여겨
진다. 이러한 결과는 당뇨병을 포함한 생활습관병 환자
들의 식생활에서도 유사하게 나타나, 생활습관병 환자군
은 건강군에 비해 건강과 영양을 연결한 DQI점수가 유
의하게 낮았고, 식품군별 패턴이 다양하지 않았다고 보
고하였다[43]. 

또한 식이염증지수와 당뇨경계 및 당뇨병과의 관련성
을 파악한 결과 DII Q5에서 당뇨경계 위험도는 연령을 
보정한 Model Ⅰ에서 1.568배, 연령, 교육수준, 체질량
지수를 보정한 Model Ⅱ에서는 1.376배, Model Ⅲ에서
는 1.368배로 높았다. 다음으로, 식이염증지수가 당뇨병

에 미치는 영향은 연령을 보정한 ModelⅠ에서 DII Q5
는 DII Q1에 비해 당뇨병 위험도가 1.530배로 높았다. 
이로써 항염증식이 Q1에 비해 친염증식이 Q5에서 당뇨
경계 및 당뇨병의 위험도가 유의하게 높게 나타났으며, 
이는 혈당이 높은 군(당뇨경계군, 당뇨군)에서 채소, 과
일, 버섯류, 두류, 생선 등 항염증식이의 섭취량이 적었
기 때문으로 여겨지며, 본 연구의 DII점수는 음수가 높을
수록 항염증식이를 나타내고, 양수가 많을수록 친염증식
이를 나타내며, Q1 분위수의 DII점수는 –3.52 ~ 
-1.2377의 음수 범위였고, Q5의 DII점수 범위는 
1.1032 ~ 3.07의 양수범위였다.

5. 결론

본 연구는 국민건강영양조사 원시자료를 활용하여 우
리나라 중년여성 4,572명을 대상으로 영양상태, 식사의 
질 및 식이염증지수 등으로 식생활과 혈당과의 관련성을 
평가한 연구이다. 인구 사회학적 특성의 결과에서는 혈
당이 높은군(정상혈당군→당뇨군)의 대상자일수록 체질
량지수 및 허리둘레가 유의하게 높았고, 전신비만과 복
부비만 대상자의 비율 또한 높았다. 혈액 생화학적 검사 
측정치와 혈당과의 관계에서는 혈당이 높은군(정상혈당
군→당뇨군)의 순으로 TG/HDL-콜레스테롤 비가 증가
하였으며, 특히 당뇨경계군과 당뇨군에서의 TG/HDL-
콜레스테롤 비율은 인슐린 저항성이 크게 증가하는 3 이
상의 값으로 나타났다. 이에 비만율과 TG/HDL-콜레스
테롤 비가 당뇨경계군, 당뇨군의 대상자에게서 높게 나
타난 원인 중 하나는 갱년기나 폐경기로 인한 여성호르
몬의 생산저하가 중성지방 합성 및 지방세포 증가를 초
래하여 혈중 중성지방을 높이고, 비만 유도와 혈당 상승
으로 이어진 것으로 판단된다.  

영양소 섭취, 식사의 질 및 식품군 섭취량의 평가에서 
혈당이 높은군(정상혈당군→당뇨군)의 대상자일수록 평
균영양소 적정섭취비(MAR) 및 영양소 섭취량이 낮았고, 
그 중 당뇨군 대상자의 칼슘, 리보플라빈과 비타민 C의 
섭취량은 2020-KDRIs[29]의 RNI기준량에 미치지 못하
였다. 두류, 난류, 종실류, 버섯류, 과일, 우유 및 유제품
류의 섭취량 또한 혈당 수준이 높은 군(정상혈당군→당뇨
군)일수록 적었다. 본 연구는 당뇨병 발병 이후 대상자의 
식이를 조사한 단면연구로써 혈당 상승을 방지하기 위한 
대체식품의 홍보 및 교육이 필요한 것으로 여겨진다. 

식이염증지수에 대한 당뇨경계 및 당뇨병과의 관련성
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을 파악한 결과에서는 항염증식이 Q1에 비해 친염증식
이 Q5에서 당뇨경계 및 당뇨병의 위험도가 유의하게 높
게 나타났다. 이로써, 본 연구에서는 혈당이 높은 군(정
상혈당군→당뇨군)일수록 섬유소, β-카로틴, 리보플라
빈, 니아신, 비타민 C 등의 영양소와 두류, 과일류, 버섯
류, 종실류 등의 섭취가 낮았으며, 이들 영양소와 식품이 
혈당과 관련이 있음을 확인하였다. 따라서 중년여성의 
혈당 개선을 위해서는 항염증식이가 풍부한 식단의 활성
화가 필요한 것으로 여겨진다.  

하지만, 본 연구는 설계면에서 단면연구이기 때문에 
원인과 결과간의 인과관계를 설명할 수 없는 단점을 가
지고 있다. 또한 혈당의 상승으로 인한 당뇨경계 및 당뇨
병의 발병은 장기적인 식생활의 결과로 야기될 수 있는 
부분임을 밝히며, 추후 식사패턴과 식사의 질 등에 관한 
식생활이 혈당 수준에 미치는 장기적인 영향에 대한 더 
깊은 연구가 필요함을 밝혀둔다.

이상의 결과에서, 중년기 여성의 혈당 개선을 위해서
는, 혈당 상승 방지를 위한 식품 섭취 억제를 강조하기보
다 살코기, 생선 등의 단백질 식품과 우유, 채소 등의 무
기질 및 비타민이 풍부한 다양한 식품 섭취를 강조하는 
교육이 효과적으로 이루어져야 함을 제안한다.
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