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최근 우리나라를 포함한 아시아 국가에서 경제적 성장과 

서구식 식사 패턴의 증가로 인해 대사증후군 유병률이 크게 

증가하고 있다.1,2) 대사증후군은 체중 증가 및 복부 비만에 

의한 고인슐린혈증과 인슐린 저항성이 나타나고, 이것이 체내

의 포도당과 지질 대사에 이상을 일으켜 여러 가지 대사 장애 
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ABSTRACT

The aim of this study was to examine the relationship between dietary variables and the prevalence of insulin resis-
tance (IR) in middle-aged Korean adults using data from the 2007-2009 Korea National Health and Nutrition Exami-
nation Survey. Because IR is closely linked with metabolic syndrome, subjects were divided into three groups accord-
ing to symptoms of metabolic syndrome: the ‘Normal group’ without any symptoms, the ‘Risk group’ with one or two 
symptoms, and the ‘Metabolic syndrome (MetS) group’ with three or more symptoms. Subjects between the ages of 30 
and 65 years with no prior diagnosis or treatment for diabetes, hypertension, or dyslipidemia were selected. The num-
ber of subjects per group was as follows: 2,085 adults in the Normal group, 3,699 adults in the Risk group, and 1,160 
adults in the MetS group. Metabolic syndrome was defined according to Adult Treatment Panel III criteria with modi-
fied waist circumference cutoff values (men ≥ 90 cm, women ≥ 85 cm). Subjects with HOMA-IR ＞ 2.0 were classi-
fied as IR. Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance (HOMA-IR) was calculated using the following for-
mula: (fasting plasma glucose × fasting plasma insulin)/22.5. Nutrients and food groups intake were obtained from a 
single 24-hour recall. Subjects with IR in the Normal group were more obese and less physically active than non-IR 
subjects. In the MetS group, subjects with IR were more obese and had a lower prevalence of smoking and drinking, 
compared with non-IR subjects. Men with IR in the Normal group had a tendency to consume more oils and sugars than 
non-IR men, while women with IR in the same group had higher intake of carbohydrate, dietary glycemic index, and di-
etary glycemic load than non-IR women. Women with IR in the Risk group had lower energy intake but higher intake 
of oils and sugars than non-IR women. In the MetS group, consumption of fruits was higher in subjects with IR than in 
non-IR subjects. In conclusion, findings of this study suggest that dietary carbohydrate intake, including glycemic in-
dex, may be associated with IR in healthy women. Further research in prospective cohort studies in order to examine 
the effects of dietary carbohydrate on IR incidence will be necessary. (Korean J Nutr 2013; 46(1): 61 ~ 71) 
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증상이 동시에 복합적으로 나타나는 질병으로, 이는 제 2형 

당뇨나 심혈관질환의 위험을 높이는 것으로 밝혀졌다.3) 인슐린 

저항성 (Insulin Resistance, IR)은 인슐린의 체내 작용 정도가 

감소한 상태로, 예전에는 제 2형 당뇨의 원인으로만 여겨졌으

나 최근에는 대사증후군을 포함하여 고혈압, 심혈관질환 등 

각종 만성질환의 기저 증상으로 알려져 있다.4-6)

인슐린 저항성을 평가하기 위해 사용되는 임상적 지표로 편

리성과 경제성을 고려한 HOMA-IR (Homeostasis Model As-
sessment of Insulin Resistance)이 많이 활용되고 있다. HOMA-
IR은 시간과 비용의 한계로 인해 임상 영역에서 널리 사용되

지 못하는 표준적인 검사법인 정상 혈당 클램프 검사와 비교

적 높은 일치도를 보이는 것으로 보고되었다.7)

HOMA-IR과 대사증후군의 관련성은 여러 연구에서 보고

되고 있는데 McKeown 등8)은 미국의 프래밍엄 자손 코호트 

(Framingham offspring cohort) 연구에서 성인 2,834명을 

HOMA-IR 지수에 따라 5분위로 나누었을 때, 1분위에서의 

대사증후군 유병률이 2%였으나 5분위에서의 유병률은 59%

로 현저하게 증가한 것을 보고하였다. Lee 등9)은 우리나라 건

강관리협회의 건강 검진 대상자 30~79세 1,091명을 HOMA-
IR 지수에 따라 3분위로 나누었을 때, 1분위에서의 대사증후

군 유병률이 1.1%인 것에 비해 3분위에서의 유병률은 48.1%

로 증가함을 보고하여, HOMA-IR이 대사증후군의 중요한 위

험 인자임을 보고하였다. 그러므로 인슐린 저항성과 관련된 

식사 요인을 파악하기 위해서는 대사증후군 증상을 함께 고

려하는 것이 필요하다. 

인슐린 저항성과 관련된 식사 요인에 대한 연구 결과를 살

펴보면, 30~60세의 건강한 덴마크 성인 5,675명을 대상으로 

한 연구에서는 HOMA-IR 지수와 총 탄수화물, 포도당, 과당, 

유당, 식사혈당부하지수 (Dietary glycemic load)가 유의적인 

관계를 보였고,10) 미국의 프래밍엄 자손 코호트 연구에서는 총 

탄수화물 섭취량은 관련이 없었으나, 식이섬유소, 식사혈당지

수 (Dietary glycemic index), 식사혈당부하지수, 전곡류의 섭

취가 HOMA-IR 지수와 유의적인 관계를 보였다.8) 또한 42~ 

81세의 호주 여성 329명을 대상으로 한 연구에서 HOMA-IR 
지수 3.99를 기준으로 인슐린 저항성을 가진 집단과 그렇지 

않은 집단으로 나누었을 때, 인슐린 저항성을 가진 집단에서 

식사혈당부하지수가 유의적으로 높았다.11) 그러나 인슐린 저항

성과 관련된 식사 요인에 대한 여러 연구가 아직까지 뚜렷하

게 일치된 결과를 보이고 있지 않으며, 이에 대한 대사적 기전 

역시 명확하게 밝혀내지 못하고 있다. 

대사증후군은 당뇨와 심혈관질환의 발병 위험을 높이는 

이상지혈증, 내당능장애, 고혈압, 복부 비만 등의 증상이 함께 

나타남으로 만성질환과 관련한 중요한 증상이기는 하지만 최

근 Simmons 등12)은 아직까지 일치된 진단 기준이나 정확한 대

사 기전이 밝혀지지 않았다는 제한점을 지적하며, 대사증후

군은 당뇨나 심혈관질환을 이미 갖고 있는 사람들을 제외하고 

질병이 발생하기 이전 상태에 있는 사람들을 대상으로 여러 

대사적 위험 요소들이 모여 있는 복잡하고 다원적인 건강 문

제로 접근하는 것이 바람직하다고 권고하였다. 또한 우리나라 

사람들을 대상으로 인슐린 저항성과 관련된 식사 요인을 살펴

본 연구는 거의 없는 실정이고, 우리나라 사람들이 서구 나라 

사람들과는 다르게 쌀밥을 포함한 다양한 곡류를 위주로 하

는 고탄수화물 식사를 하고 있는 점을 고려한다면 우리나라 

사람들의 인슐린 저항성과 관련된 식사 요인에 대한 연구가 반

드시 필요하다. 

이에 따라 본 연구에서는 제 4기 국민건강영양조사 자료를 

활용하여 30~65세의 우리나라 중년 성인 중 당뇨, 고지혈증, 

고혈압의 질환이 없는 대상자를 선정하여 대사증후군 증상에 

따라 인슐린 저항성과 관련된 식사 요인을 살펴보았다.

연 구 방 법

연구 대상자

본 연구의 대상자를 선정하기 위해 제 4기 (2007~2009년) 

국민건강영양조사의 검진 및 영양 조사에 모두 참여한 만 30

세 이상부터 65세 이하의 성인 총 10,618명 중 우선 고혈압, 고

지혈증, 당뇨에 대해 이전에 의사로부터 진단을 받은 적이 있거

나 치료를 위해 약물을 복용하는 사람 2,257명을 제외하였다. 

또한 인구사회학적 변수, 신체 계측 자료, 8시간 이상 공복 시 

혈액 검사 자료, 건강 관련 변수에 대해 결측치를 갖고 있는 

사람 1,346명을 제외하였고, 일일 에너지 섭취량이 500 kcal 미

만 또는 5,000 kcal 초과의 범위에 해당하는 사람 71명을 제

외하였다. 최종적으로 6,944명 (남자 2,618명, 여자 4,326명)이 

연구 대상자로 선정되었다. 

인슐린 저항성은 대사증후군 위험 인자로 알려져 있으므로 

대사증후군을 진단하는 증상의 개수에 따라 집단을 나누어 

각 집단에서 인슐린 저항성 유무에 따른 식사 요인의 차이를 

살펴보았다. 본 연구에서 선정된 총 6,944명의 대상자 중 대

사증후군 증상을 하나도 갖고 있지 않은 사람들을 정상 집단 

(Normal group, 2,085명)으로, 대사증후군 증상을 1~2개 갖

고 있는 사람들을 위험 집단 (Risk group, 3,699명)으로, 대사

증후군 증상을 3개 이상 갖고 있어 대사증후군으로 판정할 수 

있는 사람들을 대사증후군 집단 (MetS group, 1,160명)으로 

분류하였다. 연구 대상자의 선정 과정과 각 집단별 대상자 분

류는 Fig. 1에 제시하였다.
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기본 변수

본 연구에서 사용한 기본 변수는 연령, 성별, 교육수준, 소득

수준과 같은 인구사회학적 변수와 흡연 여부, 음주 여부, 신체 

활동 실천 여부와 같은 건강 관련 변수, 그리고 신장, 체중, 허

리둘레와 같은 신체 계측 변수이다.

교육수준은 초등학교 졸업 이하, 중학교 졸업, 고등학교 졸

업, 대학교 졸업 이상으로, 소득수준은 가구 소득의 사분위에 

따라 하, 중하, 중상, 상으로 분류하였다. 비만 정도는 BMI를 

활용하여 18.5 kg/m2 미만, 18.5~25.0 kg/m2, 25.0 kg/m2 이

상으로 분류하였다. 현재 흡연 여부, 월간 음주 여부, 신체 활

동 실천 여부는 ‘예’와 ‘아니오’로 분류하며, 월간 음주 여부는 

최근 1년 동안 월 1잔 이상 음주한 경우를, 신체 활동 실천 여

부는 격렬한 신체 활동을 1회 20분 이상씩 주 3일 이상 실천한 

경우를 ‘예’라고 하였다.

식사 변수

본 연구에서는 국민건강영양조사의 영양 조사 중 1일의 24

시간 회상법을 통해 얻어진 개인별 영양소 및 식품 섭취량 자

료를 이용하였다. 이를 통해 에너지 및 다량 영양소의 섭취량

을 얻었으며, 에너지 섭취량에 대한 각 다량 영양소로부터 얻는 

에너지 섭취 비율을 계산하였다. 또한 본 연구자가 이전 연구13)

에서 설정한 한국인 상용 식품에 대한 혈당지수 (Glycemic In-
dex, GI) 값을 이용하여 개인별 식사혈당지수 (Dietary Glyce-

mic Index, DGI)와 식사혈당부하지수 (Dietary Glycemic Load, 

DGL)를 계산하였다. 식사혈당지수는 각 식품의 GI 값과 각 

식품으로부터 섭취하는 탄수화물의 양을 곱한 후, 이를 모두 

합하여 하루 총 섭취하는 탄수화물의 양으로 나누어서 산출

하였다. 식사혈당부하지수는 각 식품의 GI 값과 각 식품으로

부터 섭취하는 탄수화물의 양을 곱한 후, 이를 모두 합하여 

100으로 나누어서 산출하였다.14,15)

식품군 섭취를 평가하기 위해 국민건강영양조사에서 사용

한 1차 식품코드에 대하여 각 식품을 곡류, 고기·생선·계란·

콩류, 채소류, 과일류, 우유·유제품류, 유지·당류 이렇게 6개

의 식품군으로 분류한 뒤, 1인 1회 분량을 설정하였다. 식품군 

분류와 1인 1회 분량 설정을 위해 한국인 영양섭취기준 (2010)16)

의 식사구성안을 우선적으로 참고하고, 그 외에 소비자가 알기 

쉬운 식품영양가표 (2009),17) 사진으로 보는 음식의 눈대중량 

(1999),18) 가공 식품의 영양성분표를 참고하였다. 개인이 하루 

동안 섭취한 식품들에 대하여 각 식품의 섭취량을 그 식품의 

1인 1회 분량으로 나누어 섭취 횟수로 환산한 뒤, 식품군별로 

섭취 횟수를 합하여 개인별 6개의 식품군에 대한 섭취 횟수를 

구하였다. 

인슐린 저항성 및 대사증후군 진단

8시간 이상 공복 시의 혈액 검사를 통해 얻은 생화학 지표들

을 이용하여 인슐린 저항성 및 대사증후군을 진단하였다.

Fig. 1. Flow chart of subjects selection.

Subjects aged 30-65 years
with biochemical and dietary data

from 2007-2009 KNHANES
(n = 10,618)

Subjects who had no diagnoses or
no treatment on diabetes, hypertension,

or dyslipidemia
(n = 8,361)

Total subjects included
in the final analyses

(n = 6,944)

Nomal group
(Subjects without any

symptoms of metabolic
syndrome)
(n = 2,085)

Risk group
(Subjects with 1 or 2

symptoms of metabolic
syndrome)
(n = 3,699)

MetS group 
(Subjects with 3 or more
symptoms of metabolic

syndrome)
(n = 1,160)

Excluded subjects with incomplete information on
socio-demographic, anthropometry, biochemical,
or health-related variables and with blood samples

of less than 8 hours of fasting
(n = 1,346)

Excluded subjects with implausible
energy intakes (＜ 500 or ＞ 5,000 kcal)

(n = 71)
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인슐린 저항성 진단을 위해 인슐린 저항성 항상성 모델 (Ho-
meostasis Model Assessment of Insulin Resistance)인 HO-
MA-IR 지수를 이용하였다. 공복 시 혈당 및 인슐린 농도를 이

용하여 HOMA-IR을 계산하며, Matthews 등19)이 제시한 계산

식은 다음과 같다. HOMA-IR = [fasting plasma glucose (mmol/ 
L) × fasting plasma insulin (µIU/mL)]/22.5. 다른 연구들

에서 제시한 기준을 참고하여 HOMA-IR이 2.0 초과인 경우

를 인슐린 저항성으로 진단하였다.20,21)

대사증후군 진단을 위해 미국의 국립 콜레스테롤 교육 프

로그램 (National Cholesterol Education Program, NCEP)의 

Adult Treatment Panel (ATP) III 기준을 이용하였다.22) 대사

증후군은 다음의 5가지 증상 중 3가지 이상을 갖고 있는 경우

로 진단하였으며, 복부 비만에 대한 정의는 대한비만학회에

서 제시한 한국인에 적합한 허리둘레 기준을 적용하였다.23) 각 

증상에 대한 기준은 다음과 같다. 1) 허리둘레가 남자의 경우 

90 cm 이상, 여자의 경우 85 cm 이상, 2) 혈청 중성지방이 150 

mg/dL 이상, 3) 혈청 HDL-콜레스테롤이 남자의 경우 40 mg/

dL 미만, 여자의 경우 50 mg/dL 미만, 4) 수축기 혈압이 130 

mmHg 이상 또는 이완기 혈압이 85 mmHg 이상, 5) 공복 혈

당이 100 mg/dL 이상. 

통계 분석

모든 통계 분석은 SAS 9.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA)

를 이용하였다. 정상 집단, 위험 집단, 대사증후군 집단에서

의 인슐린 저항성 유무에 따른 인구사회학적 변수 및 건강 관

련 변수의 분포 (%)와 생화학 지표, 영양소 및 식품군 섭취량

의 평균 및 표준 오차를 제시하였다. 각 집단에서 인슐린 저항

성 유무에 따른 범주형 변수 (인구사회학적 변수 및 건강 관련 

변수)의 분포의 차이를 검정하기 위해 Chi-square test를 이용

하였고, 연속형 변수 (생화학 지표, 영양소 및 식품군 섭취량)의 

평균의 차이를 검정하기 위해 일반선형모델 (General Linear 

Model, GLM)을 이용하였다. 이때 생화학 지표, 영양소 및 식

품군 섭취량에 영향을 줄 수 있는 공변량 (Covariate)을 분석 

모델에 포함함으로써 그 영향을 보정하고자 생화학 지표는 성

별, 연령, BMI로 보정한 값을, 영양소와 식품군 섭취량은 연령, 

BMI, 일일 에너지 섭취량으로 보정한 값을 제시하였다. p-value
가 0.05 미만인 경우를 유의적인 차이가 있다고 판단하였다.

결      과

정상 집단, 위험 집단, 대사증후군 집단에서의 인슐린 저항성 

유무에 따른 대상자 특성 

정상 집단, 위험 집단, 대사증후군 집단에서 HOMA-IR에 

따른 인슐린 저항성 유병률을 Fig. 2에 제시하였다. 정상 집단

에서 인슐린 저항성의 유병률은 26.7%, 위험 집단에서의 유병

률은 46.8%, 대사증후군 집단에서의 유병률은 77.0%였다.

정상, 위험, 대사증후군 집단에서의 인슐린 저항성 유무에 

따른 대상자 특성을 비교하여 Table 1에 제시하였다. 세 집단 

모두에서 인슐린 저항성을 가진 대상자의 연령이 인슐린 저항

성을 갖고 있지 않은 대상자에 비해 유의적으로 낮았다. 정상 

집단에서 인슐린 저항성을 갖고 있는 대상자의 경우 인슐린 

저항성을 갖고 있지 않은 대상자 보다 소득 수준이 높은 편이

고, 신체 활동 실천률이 낮았다. 위험 집단에서는 인슐린 저항

성을 가진 대상자에서 흡연과 음주를 하는 비율 및 신체 활동 

실천률이 낮았다. 대사증후군 집단의 인슐린 저항성을 가진 

대상자는 인슐린 저항성을 갖고 있지 않은 대상자에 비해 유

의적으로 남자의 비율이 낮고, 교육수준이 높은 편이며, 흡연

과 음주를 하는 비율이 유의적으로 낮았다. 

또한 정상, 위험, 대사증후군 집단에서 인슐린 저항성과 관

련이 높은 특성은 체질량지수 (BMI)였다. 정상 집단에서 BMI

가 25.0 kg/m2 이상인 대상자의 비율은 인슐린 저항성을 가진 

경우 12.8%로 인슐린 저항성이 없는 경우의 6.7% 보다 높았고, 

위험 집단에서는 인슐린 저항성을 가진 경우 36.5%로 인슐린 

저항성이 없는 경우의 18.0% 보다 높았으며, 대사증후군 집

단에서는 인슐린 저항성을 가진 경우 70.4%로 인슐린 저항성

이 없는 경우의 53.6% 보다 높았다. 정상 집단에서 인슐린 저항

성을 가진 대상자의 평균 허리둘레가 75.9 cm로 인슐린 저항

성이 없는 대상자의 75.3 cm 보다 유의적으로 높았으나, 위험 

Fig. 2. Prevalence of insulin resistance (IR) by symptoms of meta-
bolic syndrome. 1) Insulin resistance (IR) was defined as HOMA-
IR ＞ 2.0. Homeostasis model assessment of insulin resistance 
(HOMA IR), a surrogate measure of IR, was calculated by the fol-
lowing formula; [fasting plasma glucose (mmol/L) × fasting plas-
ma insulin (µIU/mL)]/22.5. 2) Subjects without any symptoms of 
metabolic syndrome were defined as the normal group. 3) Sub-
jects with 1 or 2 symptoms of metabolic syndrome were defined 
as the risk group. 4) Subjects with 3 or more symptoms of metabol-
ic syndrome were defined as the MetS group.
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집단과 대사증후군 집단에서는 인슐린 저항성 유무에 따른 

평균 허리둘레가 유의적인 차이를 보이지 않았다. 

각 집단에서 인슐린 저항성 유무에 따라 생화학 지표의 평

균값의 차이를 살펴보았을 때, 모든 집단에서 인슐린 저항성

을 가진 대상자의 HDL-콜레스테롤 평균값이 인슐린 저항성

을 갖고 있지 않은 대상자에 비해 유의적으로 낮았고, 중성지

방의 평균값은 정상 집단과 위험 집단의 인슐린 저항성을 가진 

대상자에서 유의적으로 높았다. 또한 정상 집단에서는 인슐린 

저항성 유무에 따라 공복 시 혈당 및 혈압도 유의적인 차이를 

보였다. 

Table 1. Comparison of general characteristics between Non-IR and IR1) subjects in the normal, risk, and MetS group

Normal group2) (n = 2,085) Risk group3) (n = 3,699) MetS group4) (n = 1,160)

Non-IR
(n = 1,529)

IR
(n = 556)

p-value5) Non-IR
(n = 1,968)

IR
(n = 1,731)

p-value5) Non-IR
(n = 267)

IR
(n = 893)

p-value5)

Sex (%)

Men 34.9 31.8 0.1974 35.6 34.5 0.4720 59.6 50.5 0.0094
Education (%)

Elementary   09.7 08.1 0.0700 17.0 15.8 0.2394 30.0 22.5 0.0245
Lower secondary 10.6 09.2 14.1 13.1 15.7 15.3
Upper secondary 42.4 41.7 39.3 40.8 32.2 38.2
College or more 37.3 41.0 29.6 30.3 22.1 24.0

Income (%)

Lowest 08.5 06.3 0.0304 11.3 10.3 0.5092 18.0 12.7 0.3997
Medium-low 21.2 20.9 23.2 25.8 24.0 28.2
Medium-high 33.4 30.4 33.1 33.2 30.7 32.3
Highest 37.0 42.5 32.3 30.7 27.3 26.9

BMI (%)

＜ 18.5 kg/m2 09.9 02.9 ＜ 0.0001 04.2 01.6 ＜ 0.0001 00.8 00.1 ＜ 0.0001
18.5-25.0 kg/m2 83.4 84.4 77.8 61.9 45.7 29.5
≥ 25.0 kg/m2 06.7 12.8 18.0 36.5 53.6 70.4

Current smoking (%)

Yes 20.5 16.7 0.0562 20.6 17.2 0.0081 34.8 26.8 0.0105
Current alcohol use6)

(%)

Yes 56.9 55.2 0.4928 55.6 52.1 0.0341 65.5 57.9 0.0254
Physical activity7)

(%)

Yes 19.0 15.1 0.0423 19.3 15.5 0.0026 16.5 17.3 0.7704

Age (year) 043.0 ± 0.28) 040.8 ± 0.4 ＜ 0.0001 045.7 ± 0.2 044.5 ± 0.2 0.0002 049.2 ± 0.6 047.1 ± 0.3 0.0009
Waist circumference 

(cm)

075.3 ± 0.1 075.9 ± 0.2 0.0031 080.8 ± 0.1 081.1 ± 0.1 0.0870 089.0 ± 0.3 089.4 ± 0.2 0.2324

Fasting blood glucose 
(mg/dL)

087.5 ± 0.2 091.0 ± 0.3 ＜ 0.0001 090.2 ± 0.2 096.5 ± 0.2 ＜ 0.0001 096.5 ± 1.5 108.1 ± 0.8 ＜ 0.0001

Serum triglycerides 
(mg/dL)

076.7 ± 0.7 084.4 ± 1.2 ＜ 0.0001 122.2 ± 1.7 132.2 ± 1.9 ＜ 0.0001 213.5 ± 8.8 225.7 ± 4.7 0.2269

Serum HDL-Cholesterol 
(mg/dL)

055.6 ± 0.2 054.4 ± 0.3 0.0026 046.6 ± 0.2 046.0 ± 0.2 0.0395 041.8 ± 0.5 040.4 ± 0.2 0.0095

Systolic blood pressure 
(mmHg)

105.9 ± 0.2 107.0 ± 0.4 0.0200 112.8 ± 0.3 113.1 ± 0.3 0.4904 123.9 ± 1.0 123.6 ± 0.5 0.7217

Diastolic blood pressure 
(mmHg)

070.1 ± 0.2 070.9 ± 0.3 0.0183 074.9 ± 0.2 075.3 ± 0.2 0.2078 082.9 ± 0.6 082.1 ± 0.3 0.2942

1) Insulin resistance (IR) was defined as HOMA-IR ＞ 2.0. Homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA IR), a surrogate 
measure of IR, was calculated by the following formula; [fasting plasma glucose (mmol/L) × fasting plasma insulin (µIU/mL)]/22.5   
2) Subjects without any symptoms of metabolic syndrome were defined as the normal group   3) Subjects with 1 or 2 symptoms of 
metabolic syndrome were defined as the risk group   4) Subjects with 3 or more symptoms of metabolic syndrome were defined 
as the metabolic syndrome (MetS) group   5) p-values were obtained from chi-square tests for categorical variables and from 
general linear model (GLM) for continuous variables after adjustment for sex (men or women), age (continuous), and BMI (con-
tinuous)   6) Current alcohol use was assigned “yes” if a subject drank a glass of alcohol or more per month over the previous 
year   7) Physical activity was assigned “yes” if a subject engaged in physical activity at high intensity more than 20 minutes at 
least 3 days or more per week over the previous week   8) Mean ± Standard error (all such values) were obtained from general 
linear model (GLM) after adjustment for sex (men or women), age (continuous), and BMI (continuous)
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정상 집단의 성별 및 인슐린 저항성 유무에 따른 영양소와 식

품군 섭취량

정상 집단의 인슐린 저항성을 갖고 있는 남자는 인슐린 저

항성을 갖고 있지 않은 남자에 비해 유지·당류의 섭취가 유의

적으로 높았다 (p-value = 0.0075). 인슐린 저항성을 갖고 있

지 않은 남자가 6.5회 섭취한 것에 비해 인슐린 저항성을 갖고 

있는 남자는 7.7회 섭취하였다. 

정상 집단의 인슐린 저항성을 갖고 있는 여자는 인슐린 저항

성을 갖고 있지 않은 여자에 비해 총 탄수화물 섭취량과 탄수

화물로부터 얻는 에너지 비율이 유의적으로 높은 반면, 지방

의 섭취량과 섭취 비율은 낮았다. 또한 식사혈당지수 및 식사

혈당부하지수 수준도 유의적으로 높았다. 인슐린 저항성을 가

진 여자의 경우 식사혈당지수가 58.8로 인슐린 저항성이 없는 

여자의 57.9 보다 높았고 (p-value = 0.0312), 인슐린 저항성을 

가진 여자의 식사혈당부하지수는 171.4로 인슐린 저항성이 없

는 여자의 164.5 보다 높았다 (p-value = 0.0064)(Table 2). 

위험 집단의 성별 및 인슐린 저항성 유무에 따른 영양소와 식

품군 섭취량

위험 집단의 남자에서는 인슐린 저항성 유무에 따른 영양소 

및 식품군 섭취량이 유의적인 차이를 보이지 않았다. 

위험 집단에서 인슐린 저항성을 갖고 있는 여자는 인슐린 저

항성을 갖고 있지 않은 여자에 비해 에너지 섭취량은 낮은 반

면 유지·당류의 섭취가 유의적으로 높았다 (p-value = 0.0394). 
인슐린 저항성을 갖고 있지 않은 여자가 유지·당류를 3.9회 섭

취한 것에 비해 인슐린 저항성을 갖고 있는 여자는 4.2회 섭취

하였다 (Table 3).

대사증후군 집단의 성별 및 인슐린 저항성 유무에 따른 영양

소와 식품군 섭취량

대사증후군 집단에서는 인슐린 저항성을 가진 남녀 모두에

서 인슐린 저항성을 갖고 있지 않은 경우 보다 과일류 섭취가 

높은 경향을 보였고, 여자의 경우는 그 차이가 유의적으로 나

타났다. 그 외에 다른 영양소 및 식품군 섭취량은 인슐린 저항

성 유무에 따른 유의적인 차이를 보이지 않았다 (Table 4). 

고      찰

본 연구에서는 2007~2009년 국민건강영양조사 자료를 활

용하여 우리나라 중년 성인 (30~65세)의 인슐린 저항성 유무

Table 2. Comparison of adjusted1) mean intake of nutrient and food groups between Non-IR and IR subjects in the normal group2) (n = 

2,085)

Men (n = 710)

p-value4)

Women (n = 1,375)

p-value4)Non-IR (n = 533) IR3)
 (n = 177) Non-IR (n = 996) IR3)

 (n = 379)

Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE)

Nutrient
Total energy (kcal) 2,310.2 (32.1) 2,181.3 (56.7) 0.0510 1,657.4 (19.4) 1,694.2 (31.8) 0.3282
Carbohydrate (g) 360.8 (03.5) 355.5 (06.2) 0.4639 282.4 (01.6) 290.2 (02.7) 0.0146
Fat (g) 45.7 (00.9) 47.6 (01.6) 0.2971 33.9 (00.5) 31.7 (00.9) 0.0316
Protein (g) 81.8 (00.9) 84.0 (01.6) 0.2310 59.7 (00.5) 58.7 (00.9) 0.3249
% Energy from carbohydrate 66.5 (00.4) 66.0 (00.7) 0.5699 67.8 (00.3) 69.1 (00.5) 0.0317
% Energy from fat 18.5 (00.3) 18.7 (00.6) 0.7039 17.8 (00.3) 16.7 (00.4) 0.0270
% Energy from protein 15.0 (00.2) 15.3 (00.3) 0.5479 14.3 (00.1) 14.1 (00.2) 0.3287
Dietary glycemic index5) 58.4 (00.3) 57.8 (00.5) 0.3243 57.9 (00.2) 58.8 (00.4) 0.0312
Dietary glycemic load5) 211.8 (02.6) 206.4 (04.6) 0.3081 164.5 (01.3) 171.4 (02.1) 0.0064

Food groups (servings)

Grains 3.7 (00.0) 3.5 (00.1) 0.0610 2.8 (00.0) 2.9 (00.0) 0.2217
Meat, fish, eggs, and beans 4.6 (00.1) 4.8 (00.2) 0.5179 3.1 (00.1) 2.9 (00.1) 0.1371
Vegetables 10.5 (00.2) 10.1 (00.4) 0.3346 7.7 (00.1) 7.7 (00.2) 0.8633
Fruits 1.5 (00.1) 1.9 (00.2) 0.1310 2.1 (00.1) 2.4 (00.2) 0.1506
Milk and dairy products 0.4 (00.0) 0.4 (00.1) 0.9956 0.5 (00.0) 0.5 (00.0) 0.9610
Oils and sugars 6.5 (00.2) 7.7 (00.4) 0.0075 4.5 (00.1) 4.6 (00.2) 0.5481

1) All values were adjusted for age (continuous), BMI (continuous), and energy intake (continuous)   2) Subjects without any symp-
toms of metabolic syndrome were defined as the normal group   3) IR was defined as HOMA-IR ＞ 2.0. Homeostasis model assess-
ment of insulin resistance (HOMA IR), a surrogate measure of IR, was calculated by the following formula; [fasting plasma glucose 
(mmol/L) × fasting plasma insulin (µIU/mL)]/22.5   4) p-values were obtained from general linear model (GLM) after adjustment 
for age (continuous), BMI (continuous), and energy intake (continuous)   5) Dietary glycemic index and dietary glycemic load were 
calculated using glucose as the reference food
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에 따른 영양소 및 식품군 섭취의 차이를 살펴보았다. 또한 인

슐린 저항성은 대사증후군의 중요한 위험 인자로 밀접히 연관

되어 있으므로, 대사증후군 증상의 개수에 따라 증상이 전혀 

없는 정상 집단, 1~2개 있는 위험 집단, 3개 이상 있는 대사증

후군 집단의 세 집단으로 나누어 각 집단에서의 인슐린 저항

성 유무에 따른 식사 요인의 차이를 살펴보았다. 정상 집단의 

경우 인슐린 저항성 유무에 따라 체질량지수, 허리둘레, 혈당, 

혈청 지질, 혈압이 모두 유의적인 차이를 보였으며, 특히 여자

의 경우 인슐린 저항성 유무에 따라 탄수화물 관련 식사 요인

이 유의적인 차이를 보였다. 

인슐린 저항성 유병률은 정상 집단에서 26.7%, 위험 집단

에서 46.8%, 대사증후군 집단에서 77.0%로 대사증후군 증

상의 개수가 증가함에 따라 인슐린 저항성 유병률이 현저하

게 증가함을 알 수 있었다. 또한 정상 집단에서 인슐린 저항성

을 가진 대상자는 인슐린 저항성을 갖고 있지 않은 대상자 보

다 허리둘레, 혈당, 혈청 중성지방, 혈압이 모두 유의적으로 

높았고, HDL-콜레스테롤은 유의적으로 낮았다. 이는 아직 대

사증후군을 갖고 있지 않지만 HOMA-IR이 높으면 앞으로 대

사증후군 발병으로 이어질 위험이 높다는 것을 의미한다. 

세 집단 모두 인슐린 저항성을 가진 대상자에서 인슐린 저

항성을 갖고 있지 않은 대상자에 비해 체질량지수에 따른 비

만인 사람의 비율이 유의적으로 높은 것을 확인할 수 있었다. 

복부 비만을 평가하는 허리둘레의 경우 정상 집단에서 인슐

린 저항성 유무에 따라 유의적인 차이를 보였고, 신체 활동 실

천률 또한 정상 집단과 위험 집단에서 인슐린 저항성을 가진 

경우에 낮게 나타났다. 이러한 결과는 이전의 연구들에서 밝

혀진 바와 같이24-28) 체중 증가와 낮은 신체 활동 정도가 인슐

린 저항성 및 대사증후군의 중요한 위험 요인임을 보여주었다.

본 연구에서 나타난 인슐린 저항성 유무에 따른 식사 요인

의 차이 중 가장 특징적인 결과는 정상 집단에서 인슐린 저항

성을 갖고 있는 여자의 탄수화물의 섭취량과 섭취 비율, 식사

혈당지수 (Dietary Glycemic Index, DGI)와 식사혈당부하지

수 (Dietary Glycemic Load, DGL) 수준이 유의적으로 높았

다는 것이다.

최근 고탄수화물 식사, 특히 DGI나 DGL이 높은 식사가 인

슐린 저항성에 의한 혈당 조절 및 혈중 지질이나 지단백질의 

농도 조절에 영향을 주어 대사증후군 위험을 높이는 것으로 

밝혀졌다.29-33) 고탄수화물 식사는 혈당이 높은 수준을 유지하

도록 하여 인슐린의 분비를 촉진하는데 이 때 탄수화물이 혈

당을 증가시키는 속도를 반영하는 값인 DGI와 DGL이 높은 

Table 3. Comparison of adjusted1) mean intake of nutrient and food groups between Non-IR and IR subjects in the risk group2) (n = 

3,699)

Men (n = 1,298)

p-value4)

Women (n = 2,401)

p-value4)Non-IR (n = 701) IR3) (n = 597) Non-IR (n = 1,267) IR3) (n = 1,134)

Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE)

Nutrient
Total energy (kcal) 2,319.6 (29.6) 2,258.1 (32.2) 0.1687 1,691.4 (16.8) 1,641.4 (17.7) 0.0441
Carbohydrate (g) 355.9 (03.1) 356.2 (03.3) 0.9456 290.4 (01.4) 290.3 (01.5) 0.9805
Fat (g) 43.2 (00.8) 45.4 (00.8) 0.0595 30.6 (00.5) 30.9 (00.5) 0.7004
Protein (g) 82.4 (00.9) 82.9 (01.0) 0.7123 59.6 (00.5) 59.0 (00.5) 0.3460
% Energy from carbohydrate 67.1 (00.4) 66.7 (00.4) 0.5151 69.8 (00.3) 69.7 (00.3) 0.7699
% Energy from fat 17.5 (00.3) 18.0 (00.3) 0.2283 16.0 (00.2) 16.2 (00.2) 0.5069
% Energy from protein 15.4 (00.2) 15.3 (00.2) 0.5342 14.2 (00.1) 14.1 (00.1) 0.5824
Dietary glycemic index5) 59.0 (00.3) 58.6 (00.3) 0.3027 58.9 (00.2) 59.0 (00.2) 0.5925
Dietary glycemic load5) 210.7 (02.3) 209.2 (02.5) 0.6651 171.8 (01.1) 171.7 (01.2) 0.9331

Food groups (servings)

Grains 3.7 (00.0) 3.6 (00.0) 0.4276 3.0 (00.0) 2.9 (00.0) 0.0923
Meat, fish, eggs, and beans 4.7 (00.1) 4.8 (00.1) 0.4724 3.0 (00.1) 3.0 (00.1) 0.9773
Vegetables 10.7 (00.2) 10.7 (00.2) 0.9553 8.0 (00.1) 8.0 (00.1) 0.8265
Fruits 1.5 (00.1) 1.7 (00.1) 0.1271 2.2 (00.1) 2.4 (00.1) 0.0789
Milk and dairy products 0.3 (00.0) 0.4 (00.0) 0.1272 0.4 (00.0) 0.4 (00.0) 0.6374
Oils and sugars 6.2 (00.2) 6.2 (00.2) 0.9869 3.9 (00.1) 4.2 (00.1) 0.0394

1) All values were adjusted for age (continuous), BMI (continuous), and energy intake (continuous)   2) Subjects with 1 or 2 symp-
toms of metabolic syndrome were defined as the risk group   3) Insulin resistance (IR) was defined as HOMA-IR ＞ 2.0. Homeostasis 
model assessment of insulin resistance (HOMA IR), a surrogate measure of IR, was calculated by the following formula; [fasting 
plasma glucose (mmol/L) × fasting plasma insulin (µIU/mL)]/22.5   4) p-values were obtained from general linear model (GLM) af-
ter adjustment for age (continuous), BMI (continuous), and energy intake (continuous)   5) Dietary glycemic index and dietary gly-
cemic load were calculated using glucose as the reference food
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식사는 이러한 식후 혈당 반응을 더욱 빠른 속도로 진행시키

게 된다. 인슐린 농도가 높은 수준으로 유지되는 고인슐린혈

증이 지속되면 분비되는 인슐린 농도가 높아도 각 기관에서

의 인슐린 작용이 감소하는 인슐린 저항성이 나타나게 된다. 

인슐린 저항성은 각 기관이 포도당을 에너지원으로 사용하지 

못하고 지속적으로 혈당이 높은 수준을 유지하도록 하며, 이

와 함께 중성지방 합성을 증가시킨다. 이로 인해 지질 및 지단

백질의 농도 조절에 영향을 주어 여러 가지 대사 장애 증상이 

동시에 나타나는 대사증후군으로 발전하게 된다. 

우리나라 성인의 경우 탄수화물의 섭취 비율이 높은 편으로 

Kim 등30)의 연구에서는 남자에서 DGL이 증가할수록 저 HDL-
콜레스테롤혈증의 위험이 증가하는 것으로 나타났고, 여자에

서 탄수화물 섭취량, DGI, DGL이 증가함에 따라 저 HDL-콜
레스테롤혈증의 위험과 대사증후군의 위험이 유의적으로 증

가한다고 보고하였으나 인슐린 저항성과 관련된 식사 요인에 

대한 연구는 전혀 없는 실정이다. 

본 연구에서는 대사증후군 증상이 전혀 없는 정상 집단의 

여자에서만 탄수화물 섭취와 인슐린 저항성이 관련성이 있는 

것으로 나타났으며, 이는 이전의 연구들과 일치하는 결과이다. 

우리나라 성인을 대상으로 한 Park 등34)의 연구에서도 탄수화

물 섭취 비율이 70% 초과일 때 여자에서만 당뇨와 저 HDL-
콜레스테롤혈증의 위험이 높아지는 것으로 나타났다. 이러한 

결과를 통해 여자의 경우 탄수화물 섭취량 자체는 남자보다 

높지 않으나 식사 내 탄수화물의 비율이 높은 것이 인슐린 저

항성과 더 높은 관련성을 보이는 것으로 사료되며, 본 연구

에서도 정상 집단의 여자는 남자보다 총 탄수화물 섭취량은 

낮았지만 탄수화물 섭취 비율은 더 높게 나타났다. 또한 인

슐린 저항성과 관련된 식사 요인으로 DGI, DGL 또한 차이

를 보인 점을 감안한다면 탄수화물의 총 섭취량뿐만 아니라 

섭취 비율이나 식사혈당지수 등의 질적 섭취 또한 인슐린 저

항성과 관련이 깊은 것을 알 수 있다. 미국 성인을 대상으로 

한 연구에서도8) DGI 및 DGL이 증가함에 따라 HOMA-IR이 
유의적으로 증가하였으며, 호주의 성인 여성을 대상으로 한 연

구에서도11) 인슐린 저항성을 갖고 있는 집단 (HOMA-IR ＞ 
3.99)에서 인슐린 저항성이 없는 집단보다 DGL이 유의적으

로 높은 것으로 보고되어 본 연구 결과와 비슷한 경향을 나타

냈다.

정상 집단의 남자와 위험 집단의 여자에서는 인슐린 저항

성을 가진 경우 유지·당류의 섭취가 유의적으로 높았다. 정상 

집단에서 인슐린 저항성을 가진 남자의 유지·당류 섭취는 

Table 4. Comparison of adjusted1) mean intake of nutrient and food groups between Non-IR and IR subjects in the MetS group2) (n = 

1,160)

Men (n = 610)

p-value4)

Women (n = 550)

p-value4)Non-IR (n = 159) IR3)
(n = 451) Non-IR (n = 108) IR3)

(n = 442)

Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE) Mean (SE)

Nutrient
Total energy (kcal) 2,372.7 (60.0) 2,223.8 (35.2) 0.0344 1,647.5 (58.5) 1,585.6 (28.5) 0.3455 
Carbohydrate (g) 352.0 (06.6) 355.5 (03.9) 0.6470 279.2 (04.7) 280.7 (02.3) 0.7683
Fat (g) 41.3 (01.5) 42.2 (00.9) 0.6011 25.7 (01.4) 27.2 (00.7) 0.3471
Protein (g) 77.4 (01.8) 80.3 (01.1) 0.1704 53.3 (01.6) 55.7 (00.8) 0.1860 
% Energy from carbohydrate 67.7 (00.8) 67.7 (00.4) 0.9880 72.3 (00.9) 71.1 (00.4) 0.2207
% Energy from fat 17.6 (00.6) 17.2 (00.4) 0.6192 14.2 (00.7) 14.9 (00.3) 0.3968 
% Energy from protein 14.8 (00.3) 15.1 (00.2) 0.3836 13.4 (00.4) 14.0 (00.2) 0.1991
Dietary glycemic index5) 59.6 (00.6) 58.7 (00.3) 0.2262 60.4 (00.7) 59.8 (00.4) 0.4192
Dietary glycemic load5) 211.1 (04.9) 209.1 (02.9) 0.7240 169.4 (03.9) 168.6 (01.9) 0.8512 

Food groups (servings)

Grains 3.6 (00.1) 3.6 (00.1) 0.7650 3.0 (00.1) 2.9 (00.0) 0.0695
Meat, fish, eggs, and beans 4.3 (00.2) 4.4 (00.1) 0.5827 2.5 (00.2) 2.8 (00.1) 0.1975
Vegetables 10.6 (00.5) 10.6 (00.3) 0.8826 7.0 (00.5) 8.0 (00.2) 0.0607
Fruits 1.2 (00.2) 1.7 (00.1) 0.0502 1.3 (00.3) 1.9 (00.1) 0.0358 
Milk and dairy products 0.3 (00.1) 0.3 (00.0) 0.9856 0.3 (00.1) 0.3 (00.0) 0.6225
Oils and sugars 6.0 (00.4) 6.0 (00.2) 0.9771 3.1 (00.3) 3.5 (00.2) 0.2919 

1) All values were adjusted for age (continuous), BMI (continuous), and energy intake (continuous)   2) Subjects with 3 or more symp-
toms of metabolic syndrome were defined as the MetS group   3) Insulin resistance (IR) was defined as HOMA-IR ＞ 2.0. Homeosta-
sis model assessment of insulin resistance (HOMA IR), a surrogate measure of IR, was calculated by the following formula; [fasting 
plasma glucose (mmol/L) × fasting plasma insulin (µIU/mL)]/22.5   4) p-values were obtained from general linear model (GLM) af-
ter adjustment for age (continuous), BMI (continuous), and energy intake (continuous)   5) Dietary glycemic index and dietary 
glycemic load were calculated using glucose as the reference food
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7.7회로 다른 집단의 섭취 횟수보다 높으며, 이는 한국인 영양

섭취기준의 식사구성안16)에서 제시하는 유지·당류의 권장 섭

취 횟수인 5회를 초과하는 수준이다. 그러나 위험 집단이나 

대사증후군 집단에서도 인슐린 저항성 유무와 상관없이 유

지·당류의 섭취 횟수는 권장 섭취 횟수보다 높은 수준이므

로 우리나라 중년 남성의 유지·당류 섭취의 조절이 필요한 것

으로 파악된다. 유지류에는 식용유, 마요네즈, 샐러드드레싱 

등과 같은 소스류와 치킨과 같은 튀긴 음식이 포함되며, 당류

에는 설탕, 사탕, 초콜릿, 잼, 젤리 등의 식품이 포함된다. 또한 

탄산음료나 설탕이 함유된 음료를 섭취한 경우에도 설탕의 함

량을 고려하여 당류의 섭취 횟수에 추가하였다. 이러한 유지·

당류에 해당하는 식품들은 대체로 영양소 함량은 적고, 에너

지 함량이 높은 식품들이며 끼니보다는 주로 간식으로 섭취

하는 경우가 많아 유지·당류의 섭취가 많은 것은 추가적인 

에너지 섭취가 많음을 의미한다. 본 연구에서 현재 이들 집단

의 에너지 섭취량이 높은 결과를 보이지는 않았으나 부적절

한 식생활로 인해 향후 비만을 통한 대사증후군 및 만성질

환의 위험이 높아질 가능성이 있음을 예측해 볼 수 있다. 

국내외 다른 연구에서도35-38) 유지·당류에 해당하는 식품들, 

예를 들면 튀긴 음식, 탄산음료, 과일 주스와 같이 설탕이 함

유된 음료의 섭취가 대사증후군 및 그 증상들과 관련이 있는 

것으로 나타났으며, 이를 통해 본 연구의 결과와 함께 유지·

당류에 해당하는 식품의 섭취가 인슐린 저항성 및 대사증후

군의 발병과 관련이 있음을 확인할 수 있었다. 

본 연구에서 대사증후군 집단의 남녀 모두에서 인슐린 저항

성을 가진 경우에 인슐린 저항성을 갖고 있지 않은 경우보다 

과일류 섭취가 유의적으로 높았다. 그러나 인슐린 저항성 유

병 여부와 관계없이 대사증후군 집단의 과일류 섭취는 정상 

집단이나 위험 집단에 비해 낮은 수준으로 식사구성안16)에서 

제시하는 권장 섭취 횟수를 만족시키지 못하는 결과를 보였다.

본 연구는 인슐린 저항성과 관련된 식사 요인을 대사증후

군 증상에 따라 정상, 위험, 대사증후군 집단으로 나누어 살펴

보았는데, 대사증후군 증상에 따라 인슐린 저항성과 관련된 

식사 요인이 다르게 나타났다. 또한 집단별로 인슐린 저항성 

유병률이 증가하는 경향을 보였으나 대사증후군 집단에서도 

인슐린 저항성을 갖고 있는 대상자는 전체의 77%로 나머지 

23%는 인슐린 저항성을 갖고 있지 않았다. 이는 대사증후군

은 복부 비만, 높은 혈중 지질, 고혈압, 높은 혈당 등의 증상

들이 함께 나타나고, 인슐린 저항성이 이의 기저 증상이라고 

추측될 뿐 그 이상의 정확한 기전이 아직 밝혀지지 않았기 때

문이다. Cheung39)은 아시아인의 체질량지수가 서구 사람들에 

비해 낮음에도 불구하고 대사증후군 유병률이 서구와 비슷

한 수준으로 증가하는 것은 고지방 식사가 아닌 에너지 소비 

수준보다 높은 고탄수화물 식사에 의한 것임을 제안하였다. 

이는 아시아인이 서구 사람들과는 다른 고탄수화물 식사에 

의한 대사적 기전의 차이가 나타날 수 있음을 시사하는 것으

로 앞으로 우리나라 사람을 대상으로 한 많은 연구가 관련 기

전을 밝혀내는데 필수적이라 하겠다.

또한 본 연구에서 정상 집단에서만 고탄수화물 식사와 인슐

린 저항성과의 관련성이 나타났고, 대사증후군 집단의 경우

는 인슐린 저항성과 높은 과일류 섭취의 관련성이 보고되었다. 

이에 대한 명확한 이유를 설명하기는 어려우나 정상, 위험, 대

사증후군 집단으로 갈수록 연령과 체질량지수에 의한 비만 

인구의 비율이 증가하는 점을 고려한다면, 대상자들이 체중 

증가와 대사증후군 증상이 나타남에 따라 건강에 대한 관심

이 높아지고 이러한 질병 상태에 대한 인지가 식생활에 변화

를 주어 오히려 대사증후군 집단의 인슐린 저항성을 가진 대상

자들이 과일류를 더 많이 섭취했을 것으로 여겨진다. 

그러나 본 연구의 제한점으로 국민건강영양조사에서는 대

사증후군의 진단이나 치료 여부에 대해 대상자에게 물어보고 

있지 않으므로 본 연구에서 대사증후군이라고 판정되었으나 

본인이 질병에 대해 인지하고 있는지 정확히 알 수 없고, 또

한 대사증후군에 의해 식습관이 변화했는지에 대해서도 파

악할 수 없다는 점을 들 수 있다. 또한 본 연구에서 사용한 

식품 섭취 자료는 24시간 회상법에 의한 1일 식사 조사 자료이

므로 개인의 일상 섭취량을 반영했다고 보기 어렵고, 횡단적 

연구라는 제한점으로 인해 식사 요인과 인슐린 저항성과의 

인과관계를 밝히지 못하였다. 추후 연구를 위해 국민건강영

양조사에서 대사증후군에 대한 판정, 치료, 인지 여부와 같은 

항목을 조사하는 것이 필요할 것이며, 우리나라 사람들의 식사 

요인과 인슐린 저항성과의 인과관계를 파악하기 위해서는 장

기간의 추적 조사가 반드시 필요하다고 사료된다.

본 연구의 장점은 국민건강영양조사 자료를 활용하여 7,000

명에 가까운 많은 수의 우리나라 중년 성인을 대상으로 인슐린 

저항성과 식사 요인의 관계를 살펴보았으며, 특히 대사증후

군 증상에 따라 집단을 나누어 인슐린 저항성 관련 특성 및 

식생활 요인의 차이를 파악하고자 했다는 점이다. 또한 당뇨, 

고혈압, 고지혈증을 과거에 진단받은 적이 있거나, 이들의 치

료를 위해 약물 복용 및 치료를 받는 대상자를 제외함으로써 

정상 집단에서 식생활과 질병 사이의 관련성을 파악하는데 있

어 이들 질병이나 약물에 의한 영향을 받지 않았다는 점이다.

결론적으로 본 연구를 통해서 인슐린 저항성이 비만 및 대

사증후군 진단 지표들과 관련이 높고, 대사증후군의 증상이 

전혀 없는 정상 집단 여자의 경우에 인슐린 저항성과 높은 

탄수화물 섭취가 관련이 있는 것으로 나타나 앞으로 종단적 

연구를 통해 관련 기전에 대한 연구가 추가적으로 수행되어
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야 할 것으로 사료된다.

요약 및 결론

본 연구에서는 2007~2009년 국민건강영양조사에 참여한 

30~65세의 우리나라 중년 성인을 대상으로 대사증후군 증

상의 개수에 따라 정상 집단, 위험 집단, 대사증후군 집단으

로 나눈 뒤, 각 집단에서의 인슐린 저항성 유무에 따른 식사 

요인의 차이를 파악하고자 하였다. 연구 결과를 요약하면 다

음과 같다.

1) 대사증후군 증상의 개수에 따라 하나도 갖고 있지 않은 

경우 정상 집단, 1개 또는 2개를 갖고 있는 경우 위험 집단, 3

개 이상 갖고 있는 경우 대사증후군 집단으로 나누었을 때, 정

상 집단의 인슐린 저항성 유병률은 26.7%, 위험 집단은 46.8%, 

대사증후군 집단은 77.0%였다. 

2) 세 집단 모두에서 인슐린 저항성을 갖고 있는 경우, BMI 

25.0 kg/m2 이상인 대상자의 비율이 유의적으로 높았다. 또한 

정상 집단과 위험 집단에서는 인슐린 저항성을 갖고 있는 대

상자의 경우, 낮은 신체 활동 실천률을 보였다. 위험 집단과 

대사증후군 집단에서는 인슐린 저항성을 갖고 있는 경우, 흡

연과 음주를 하는 대상자의 비율이 유의적으로 낮았다.

3) 세 집단 모두에서 인슐린 저항성을 갖고 있는 경우, 혈중 

HDL-콜레스테롤의 농도가 유의적으로 낮게 나타났으며, 정상 

집단과 위험 집단에서는 혈중 중성지방의 농도가 유의적으로 

높았다. 정상 집단의 인슐린 저항성을 가진 경우는 그 외에도 

허리둘레, 혈당, 혈압도 유의적으로 높게 나타났다.

4) 정상 집단의 인슐린 저항성을 갖고 있는 경우, 남자는 유

지·당류의 섭취가 높았고, 여자는 탄수화물 섭취량과 섭취 비

율, 식사혈당지수, 식사혈당부하지수가 높은 결과를 보였다. 

5) 위험 집단에서는 남자의 경우 인슐린 저항성 유무에 따라 

영양소 및 식품군 섭취가 유의적인 차이를 보이지 않은 반면 

여자에서는 인슐린 저항성을 가진 경우 에너지 섭취량이 낮으

면서 유지·당류의 섭취가 높았다.

6) 대사증후군 집단에서 인슐린 저항성을 갖고 있는 경우, 

남녀 모두에서 과일류 섭취가 높은 경향을 보였으며 여자에

서는 그 차이가 유의적이었다. 그 외에 다른 영양소 및 식품군 

섭취량은 인슐린 저항성 유무에 따른 유의적인 차이를 보이지 

않았다. 

우리나라 성인의 식사에서 탄수화물이 차지하는 비율이 높

은 특성을 보임에 따라 대사증후군을 포함한 만성질환의 기

저 증상으로 밝혀진 인슐린 저항성과 고탄수화물 식사의 관

계를 밝히는 것이 반드시 필요하며, 이를 통해 인슐린 저항성 

및 대사증후군의 예방 및 관리를 위한 적절한 식사 지침을 제

시할 수 있을 것으로 사료된다. 
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