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ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study was to investigate the relations between diabetic

dietary compliance and dietary intake, physical activity and prevalence of metabolic

syndrome (MS) in type 2 diabetic patients.

Methods: Seventy five subjects diagnosed with type 2 diabetes visiting the D hospital in

Dongducheon from May 2014 to Dec 2014 were included in this study. The subjects were

divided into two groups according to their diabetic dietary compliance score (median 39);

low diabetic dietary compliance (LDDC) group (n=44) and high diabetic dietary compliance

(HDDC) group (n=31). Survey data collection was carried out by direct interview method.

The nutrient intake, food intake and KDDS (Korean's dietary diversity score), DVS (dietary

variety score) and GMVDF (grain, meat, vegetable, dairy and fruit) were analyzed using

data from the 24-recall method. Metabolic parameters were obtained from the hospital

records. Data was analyzed using Chi-square test and general linear model adjusted for sex.

Results: The prevalence of MS was 59.7% in the participating diabetic patients. The

prevalence of MS of the HDDC (39.3%) was significantly lower than that of the LDDC

(72.7%). The distribution of physical activity showed a significant difference between the

groups (p=0.006). The intakes of seeds and nuts of the HDDC were significantly lower than

those of the LDDC. Fat and vegetable fat intakes and % fat of energy in the HDDC were

significantly lower than those in the LDDC. But, carbohydrate (CHO) and potassium intake

and %CHO of energy in the HDDC were significantly higher than those in the LDDC.

KDDS and GMVDF showed significant differences between groups (p=0.033; p=0.012).

Conclusions: Continuous intervention by specialized nutritionists for long-term self-

regulation is needed for diabetic patients, and the high compliance to diabetic diet and

increasing physical activity may be effective in the prevention of metabolic syndrome.
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—————————————————————————

서 론
—————————————————————————

대사증후군이란 심혈관질환의 위험 요인으로 알려진 당뇨

병, 비만, 고혈압, 이상지질혈증 등의 각종 생활습관성 질환

을 한 사람이 동시다발적으로 가지고 있는 복합성 질환을 말

한다[1]. 최근에 이러한 대사증후군의 유병률이 높아지고 있

으며, 당뇨병의 발생률도 2005년에 비해 2013년에 남성은

10.5%에서 12.8%로, 여성은 7.7%에서 9.1%로 지속적으

로 증가하는 추세이다[2]. 대사증후군의 발생은 인슐린 저

항성이 주요한 역할을 하는 것으로 알려져 있어[3], 이에 대

한 관심이 증대되고 있다. 

당뇨병 환자에게서 대사증후군의 위험인자인 지질대사이

상, 고혈압, 비만의 비율이 일반인 보다 높다[1, 4]. Kim 등

[5]의 연구에 따르면 당뇨병 환자 중 남성은 46.9%, 여성은

65.1%에서 대사증후군이 나타난 반면, 비슷한 연령대의 일

반인 남성은 35.6%, 여성은 47.9%에서 대사증후군을 보

여, 당뇨병 환자에게서 대사증후군 발생률이 일반인에 비해

높다 하였다. 또한 Kim 등[6]은 당뇨병 환자의 77.9%에서

대사증후군이 나타났다고 보고하였다. 이와 같이, 당뇨병으

로 인해 고혈당증 뿐만 아니라 이상지질혈증을 동반하는 대

사증후군을 효과적으로 예방하기 위해서는 장기적으로 적절

한 당뇨병 관리가 필요하다. 

선행연구에서 동물성 지방 및 단순당을 더 많이 섭취하는

경우 당뇨병의 발병률을 높일 수 있다고 하였으며[7, 8] 탄

수화물의 과잉섭취 또는 채소나 과일의 섭취부족 역시 당뇨

병의 발생과 관련이 있는 것으로 보고되고 있다[9, 10]. 최

근 연구를 통해 대사증후군 대상자들의 에너지, 동물성 지

방, 콜레스테롤의 섭취 상태가 정상인보다 유의적으로 높은

것으로 나타났다[11, 12]. 당뇨병 환자가 식사요법을 잘 실

천하는 것은 건강한 식습관을 유지하여 혈당 관리를 가능하

게 하고 합병증을 예방하여 삶의 질을 향상시킬 수 있다. 또

한, 지속적인 신체활동은 인슐린 저항성을 감소시켜 효과적

인 혈당 관리, 혈압 개선, 혈중 콜레스테롤의 감소를 통해 대

사증후군 발생률을 감소시킬 수 있다[13]. Pan 등[14]은

내당능장애를 진단받은 110,660명의 환자를 6년간 추적 관

찰한 결과, 혈당조절을 위해 어떠한 노력도 하지 않은 사람

들보다 식사요법이나 운동요법으로 노력 한 사람들에게서 당

뇨병 유병률이 감소한다 하였다. 당뇨병 환자에서 올바른 식

사요법을 실천하고 신체 활동량을 증가시키는 것은 당뇨병

관리 뿐만 아니라 대사증후군의 예방에도 긍정적인 영향을

미치는 것으로 알려져 있다[15]. 

이상을 통해 볼 때, 당뇨병 환자에게 식사요법실천과 신체

활동의 중요성은 더욱 강조 되어야 한다. 그러나 2013년 국

민건양영양조사 결과에 따르면 당뇨병 인지율과 치료율은

1998년에 비해 각각 2배와 3배씩 증가하였음에도 불구하

고, 당뇨 조절율은 개선을 보이지 않고 있다[2]. 당뇨병이 적

절한 방법으로 관리되지 않거나 신체활동량이 부족할 경우

당뇨병 환자의 허리둘레, 혈압, 지질대사 등에 영향을 미쳐

대사증후군 유병의 위험이 증가될 것으로 여겨지나, 이와 관

련된 연구자료는 많지 않다. 그러므로 본 연구에서는 당뇨병

환자의 식사요법실천정도와 식이섭취 상태, 신체활동량 및

대사증후군 유병률과의 관련성을 알아보고자 하였다.

—————————————————————————

연구대상 및 방법
—————————————————————————

1. 연구대상 및 기간

본 연구에서는 동두천 지역에 거주하면서 동두천시에 위

치한 종합병원에 입원 혹은 병원 및 건강검진센터에 내원한

환자들 중에 제2형 당뇨병을 진단받은 환자 중 연구 참여와

병원진료 기록 제공에 동의 한 75명을 대상으로 하였다. 이

들의 당뇨병 식사요법실천정도에 따른 식이섭취상태, 신체

활동량과 대사증후군과의 연관성을 알아보고자 설문지를 개

발하여 단면적 관찰연구를 실시하였다. 본 연구는 2014년

5월부터 2014년 12월까지 8개월 동안 수행되었다.

2. 연구내용 및 방법

1) 일반사항조사

대상자의 일반사항은 설문지를 이용하여 영양사가 조사 대

상자와 1대 1 면담 기법을 이용하여 조사하였다. 조사 내용

으로는 성별, 나이, 교육정도, 경제상태, 당뇨병 진단 시기,

가족력, 합병증 유무, 치료 방법, 자가 혈당 확인 유무, 영양

교육 경험, 흡연, 음주 등이었다. 

2) 식사요법실천도 조사

식사요법 실천도 조사는 Kim[16]과 Lee 등[17]의 연구

에서 보고된 설문지를 참고하여 수정하였다. 이 설문지는 총

12항목으로 구성되어 있고, 각 문항은 1) 영양지식의 활용,

2) 식사 시간의 규칙성, 3) 당뇨병 식사요법의 실행, 4) 일

정한 식사량, 5) 당뇨병 식사요법을 고려한 조리, 6) 정상체

중 유지, 7) 식품군의 균형, 8) 혈당 조절 노력, 9) 단순당의

제한, 10) 나트륨의 제한, 11) 지질 섭취의 제한, 12) 섬유

소 섭취로 구성되었다. 5점 Likert 척도를 적용하여 평가하

였다. 총 60점 만점 기준으로 점수가 높을수록 식사요법 실

천도가 우수함을 의미한다. 전체 대상자의 식사요법 실천점

수의 총점에서 중위수(39점)를 기준으로 식사요법 고실천
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군(>39)과 식사요법 저실천군(≤39)으로 분류하여 비교 분

석하였다.

 

3) 식이섭취조사

식이섭취조사는 24시간 식사회상법을 활용하여 주중 1일

동안 섭취한 식품을 조사하였으며, 동일한 영양사에 의해 실

시하여 오차범위를 최소화하였다. 정확성을 높이기 위해 식

품모형을 이용하여 조사하였다. 영양소를 분석하기 위해

CAN-pro(한국영양학회, Version 4.0 전문가용, 2010)

를 이용하였다.

(1) 식품군의 다양성(Korean's Dietary Diversity

Score, KDDS)

KDDS는 DDS(dietary diversity score)를 한국인 식

사구성안(The Korean Nutrition Society 2010)에 맞추

어 변환한 방법으로 식품군에 해당하는 식품을 최소량 이상

섭취하였을 때 1점, 섭취하지 않았거나 섭취량이 최소량에

미치지 못했을 때 0점을 부여하였으며 이를 합산하여 계산

하였다. 모든 군을 골고루 섭취하였을 경우 최대 5점을 부여

하였다. 

(2) 총 식품의 가짓수(Dietary Variety Score, DVS)

Krebs-Smith 등[18]을 참고로 하여 조리법에 상관없이

동일 식품인 경우 한 가지로 계산하고 1인 분량을 참고하여

각 식품별로 1/10 이상을 섭취하면 1점으로 계산하였고, 본

연구에서는 식품에 쓰인 양념류는 제외하였다.

(3) 식품군별 섭취유형(Grain, Meat, Vegetable, Dairy

and Fruit, GMVDF)

 KDDS에서 분류된 다섯 가지 식품군을 최소량 이상 섭취

하면 1로 섭취하지 못한 경우는 0으로 분류하였다. 예를 들

어 11111일 경우 위의 다섯 가지 식품군을 모두 최소량 이

상 섭취하였다는 것을 의미하고 00000일 경우 다섯 가지 식

품군을 모두 최소량 미만으로 섭취하였다는 의미이다[19].

 

4) 신체활동량(International Physical Activity Questionnaire,

IPAQ)

신체활동량 측정은 국제적으로 신뢰도와 타당도가 높은 국

제신체활동량설문 (IPAQ)을 사용하였다. 이 설문지는 설문

을 시작하기 전 7일간의 운동량을 반영하는 것으로 격한운

동, 중간운동, 걷기 그리고 앉아서 보내는 시간을 조사하고

수집된 자료를 통해 IPAQ 점수 환산법에 근거하여 신체활

동량을 Metabolic Equivalent Task(MET)-minutes

점수로 산출하였다[20]. 

5) 대사증후군 진단기준

설문조사에 응한 75명 중 혈액검사 결과 자료가 있는 72

명의 자료를 가지고 분석하였다. 대사증후군 진단 기준은 미

국심장학회(American Heart Association)와 세계당뇨병

연맹(International Diabetes Federation)의 대사증후군

진단기준(Harmonizing definition, 2009)[21]에서 제시

한 진단기준을 기본으로 이용하되 허리둘레는 대한비만학회

(KSSO)의 기준에 따라 정의하였다[22].

3. 통계기법

조사된 자료의 분석은 SPSS Version 18.0을 이용하였

다. 각 항목에 따라 빈도(N), 백분율(%), 평균과 표준편차

를 구하였다. 식사요법실천도에 따른 각 변수간의 관계를

Chi-Square Test와 성별을 보정한 general linear

model(GLM)을 이용하여 분석하였다. 통계 유의성은

p<0.05에서 검증하였다.

—————————————————————————

결 과
—————————————————————————

1. 일반적 특성

연구 대상자의 일반적인 특성을 비교한 결과는 Table 1

에 제시하였다. 성별은 전체 대상자 75명 중 남성이 30명

(40.0%), 여성이 45명(60.0%)로 여성의 비율이 높았다.

평균 연령은 64.3± 8.8세이며, 당뇨병 유병기간은 평균

9.4± 9.8세로 나타났다. 

당뇨병 식사요법 실천 점수의 중위수인 39점을 분류 기

준으로 대상자를 식사요법 저실천군 44명(58.6%)과 식사

요법 고실천군 31명(41.3%)으로 분류하였다. 식사요법실

천도에 따른 성별을 비교하면, 식사요법 저실천군은 남성

(52.3%)의 비율이 여성(47.7%)보다 높은 반면, 식사요

법 고실천군은 남성(22.6%)의 비율이 여성(77.4%)보다

낮아, 군간에 유의적인 차이를 보였다(p=0.010). 또한 흡

연 상태 조사에서 식사요법 저실천군은 흡연자 14명

(31.8%)으로 식사요법 고실천군의 흡연자 3명(9.7%)와

비교하였을 때 유의적인 차이를 나타냈다(p=0.048). 그

외에 일반사항에서는 식사요법실천도에 따른 차이를 보이

지 않았다.

2. 식사요법 실천점수에 따른 비교

대상자의 식사요법 실천도에 따른 식사요법 세부 실천항

목별 점수는 Table 2에 제시하였다. 전체대상자의 식사요법
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실천도 총점은 평균 37.7± 8.0점이였고 중위수(Median)

는 39점이였다. 성별의 차이를 보정하였을 때, 식사요법실

천도에 따른 총점은 식사요법 저실천군이 32.4± 5.4점으

로 식사요법 고실천군 45.2± 4.4점보다 유의적으로 낮았

다(p=0.000). 식사요법실천 세부항목에서는 “식사 시 일

정량의 식사를 섭취 한다”는 항목을 제외한 모든 항목에서

식사요법 고실천군이 식사요법 저실천군에 비하여 유의적으

로 높은 점수를 보였다. 

3. 연구 대상자의 신체활동량 비교

대상자의 식사요법실천정도에 따른 신체활동량을 비교한

결과를 Table 3에 제시하였다. 신체활동량을 저/중/고활동

으로 분류하였으며, 식사요법 저실천군은 저등도 활동량이

25명(56.8%)으로 높은 빈도를 보였고, 중등도 활동량이 14

명(31.8%), 고등도 활동량이 5명(11.4%)순으로 나타났

다. 반면에 식사요법 고실천군은 중등도 활동량이 21명

(67.7%)로 높은 빈도를 보였고, 저등도 활동량이 7명

(22.6%), 고등도 활동량이 3명(9.7%) 순서로 나타나, 군

Table 1. The general characteristics of the study subjects

Diabetic dietary compliance Significance1)

Total (n=75) 
Low compliance 

(n=44)

High compliance 

(n=31)
χ2 df p value

Sex Male 30 (40.0)2) 23 (52.3) 7 (22.6) 6.681 1 0.010*

Female 45 (60.0) 21 (47.7) 24 (77.4)

Age (years) 64.3± 8.83) 64.0± 59.1 64.7± 8.4 0.7254)

Disease period (years) 9.4± 9.8 10.5± 11.3 7.9± 7.2 0.2724)

Education level Less than Elementary 16 (21.3) 10 (22.7) 6 (19.4) 5.249 5 0.386

Elementary 11 (14.7) 6 (13.6) 5 (16.1)

Middle school 17 (22.7) 9 (20.5) 8 (25.8)

High school 22 (29.3) 15 (34.1) 7 (22.6)

College 7 (59.3) 2 (54.5) 5 (16.1)

More than college 2 (52.7) 2 (54.5) 0 (50.0)

Income level <100 38 (50.7) 20 (45.5) 18 (58.1) 9.187 4 0.057

<200 16 (21.3) 13 (29.5) 3 (59.7)

<300 6 (58.0) 5 (11.4) 1 (53.2)

<400 7 (59.3) 4 (59.1) 3 (59.7)

≥400 8 (10.7) 2 (54.5) 6 (19.4)

Family history No 42 (56.0) 25 (56.8) 17 (54.8) 0.029 1 0.865

Yes 33 (44.0) 19 (43.2) 14 (45.2)

Complication No 53 (70.7) 28 (63.6) 25 (80.6) 2.538 1 0.111

Yes 22 (29.3) 16 (36.4) 6 (19.4)

Self blood glucose

  check

No 44 (58.7) 29 (65.9) 15 (48.4) 2.303 1 0.129

Yes 31 (41.3) 15 (34.1) 16 (51.6)

Group education No 61 (81.3) 36 (81.8) 25 (80.6) 0.016 1 0.898

Yes 14 (18.7) 8 (18.2) 6 (19.4)

Education from

  nutritionist

No 68 (90.7) 40 (90.9) 28 (90.3) 0.007 1 0.931

Yes 7 (59.3) 4 (59.1) 3 (59.7)

Smoking Non smoker 57 (76.0) 29 (65.9) 28 (90.3) 6.064 2 0.048*

Past smoker 1 (51.3) 1 (52.3) 0 (50.0)

Smoker 17 (22.7) 14 (31.8) 3 (59.7)

Drinking Non drinker 54 (72.0) 29 (65.9) 25 (80.6) 2.703 2 0.259

Past drinker 2 (52.7) 2 (54.5) 0 (50.0)

Drinker 19 (25.3) 13 (29.5) 6 (19.4)

1) Analyzed by Chi-square test
2) N (%)
3) Mean± SD
4) Independent t-test
*: p < 0.05
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간에 유의적인 차이를 보였다(p=0.006). 반면에, 식사요법

실천정도에 따른 신체활동량은 성별의 차이를 보정하였을 때

두 군 간에 유의적인 차이는 보이지 않았다.

4. 연구 대상자의 영양소섭취량 비교

1) 식품군별 섭취량

대상자의 식사요법실천정도에 따라 식품군별 섭취량을 비

교한 결과를 Table 4에 제시하였다. 성별의 차이를 보정하

였을 때 총 식품 섭취량은 두 군간에 차이를 보이지 않았다.

총 식품 섭취량 1,000 g 당 식품군별 섭취량을 비교한 결

과, 성별의 차이를 보정하였을 때 종실류의 섭취에서만 식사

요법 저실천군(9.7± 25.2 g)에서 식사요법 고실천군

(1.5± 3.3 g)의 섭취량에 비해 유의적으로 높게 나타났다

(p=0.035). 그 밖에 식품군별 섭취량은 두 군 간에 유의한

차이를 보이지 않다.

2) 영양소섭취량(영양소 밀도)

대상자의 식사요법실천정도에 따라 영양소 섭취 상태를 비

교한 결과를 Table 5에 제시하였다. 성별의 차이를 보정하

였을 때 에너지섭취량은 식사요법 저실천군(1,896± 516.1

kcal)과 식사요법 고실천군(1,672.4± 437.4 kcal) 간에

유의적인 차이는 보이지 않았다. 에너지 1000kcal 당 영양

소 밀도의 차이를 살펴보면, 성별의 차이를 보정하였을 때,

식사요법 저실천군에서 탄수화물(151.0± 22.7 g)과 칼

륨(1,963.5± 568.2 mg) 섭취량이 식사요법 고실천군의

탄수화물(166.6± 21.7 g)과 칼륨(2,419.7± 1,049.4

mg) 섭취량에 비해 유의적으로 낮게 나타났다(p=0.013;

p=0.042). 반면에, 식사요법 저실천군에서 지질(26.6±

7.1 g)과 식물성 지질(16.7± 7.1 g) 섭취량이 식사요법

고실천군의 지질(21.7± 7.6 g)과 식물성 지질(13.6±

5.4 g)섭취량에 비해 유의적으로 높게 나타났다(p=0.012;

Table 2. Diabetic dietary compliance score according to the regimen practice of diabetics

 Diabetic dietary compliance

p value1)
Total 

(n=75)

Low compliance

 (n=44)

High compliance 

(n=31)

21. Use of nutrition knowledge 3.2± 1.22) 2.6± 1.1 4.1± 0.8 0.000**

22. Regular meals 3.9± 1.2 3.6± 1.4 4.4± 0.8 0.004*

23. Efforts to comply with diet therapy 3.0± 1.3 2.4± 1.1 3.9± 0.8 0.000**

24. Constant meal amount 3.8± 1.0 3.6± 1.0 4.0± 1.0 0.108

25. Considering the diet therapy for meal preparation 2.8± 1.5 2.2± 1.3 3.6± 1.4 0.001**

26. Efforts to maintain a normal weight 3.1± 1.3 2.6± 1.2 3.9± 1.0 0.000**

27. A nutritionally balanced diet (The six food groups) 2.3± 1.2 1.9± 0.9 2.9± 1.3 0.000**

28. Efforts to control blood glucose 2.8± 1.6 2.4± 1.5 3.4± 1.6 0.019*

29. Efforts to restrict sugar intake 3.4± 1.4 2.9± 1.4 4.1± 1.1 0.000**

10. Efforts to restrict salt intake 2.3± 1.5 1.9± 1.2 2.8± 1.7 0.009*

11. Efforts to restrict fat & cholesterol intake 2.9± 1.4 2.5± 1.2 3.5± 1.4 0.007*

12. Efforts to increase fiber intake 4.2± 1.2 3.8± 1.4 4.7± 0.8 0.015*

Total score 37.7± 8.0 32.4± 5.4 45.2± 4.4 0.000**

Median 39

1) Analyzed by general linear model (adjusted for sex)
2) Mean± SD
*: p < 0.05, **: p < 0.001

Table 3. The level of physical activity according to the regimen of practice of iabetics

Total (n=75)

Diabetic dietary compliance Significance1)

Low compliance

 (n=44)

High compliance 

(n=31)
χ2 df p value

Physical activity High 8 (10.7)2) 5 (11.4) 3 (89.7) 10.074 2 0.006*

Moderate 35 (46.7) 14 (31.8) 21 (67.7)

Low 32 (42.7) 25 (56.8) 7 (22.6)

Physical activity (MET-min/week) 1,407.4± 1,495.93) 1,237.4± 1,517.3 1,648.6± 1,455.2 0.2264)

1) Analyzed by Chi-square test
2) N (%) 
3) Mean± SD 
4) Analyzed by general linear model (adjusted for sex)
*: p < 0.05
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Table 4. Comparison of food intake per 1,000 g according to the regimen of practiceof diabetics

Total (n=75)

Diabetic dietary compliance

p value1)
Low compliance

 (n=44)

High compliance 

(n=31)

Total food intake (g) 1,458.3± 486.12) 1,446.0± 480.2 1,475± 501.6 0.958

Grain (g/1000 g total intake) 201.4± 299.5 194.4± 285.5 212.4± 119.0 0.445

Potato and Starch (g/1000 g total intake) 27.4± 243.3 21.6± 238.5 36.6± 249.4 0.214

Saccharide (g/1000 g total intake) 6.0± 227.1 6.6± 228.3 5.1± 224.7 0.672

Bean (g/1000 g total intake) 46.8± 251.2 45.8± 250.2 48.3± 253.5 0.857

Seeds and nuts (g/1000 g total intake) 6.5± 220.2 9.7± 225.2 1.5± 223.3  0.035*

Vegetables (g/1000 g total intake) 355.8± 151.7 353.5± 166.8 359.5± 127.2 0.792

Mushrooms (g/1000 g total intake) 6.2± 226.6 7.2± 232.2 4.5± 214.6 0.657

Fruits (g/1000 g total intake) 89.0± 144.8 83.0± 153.0 98.6± 133.1 0.770

Meat (g/1000 g total intake) 60.2± 279.5 72.6± 295.9 40.7± 236.9 0.192

Egg (g/1000 g total intake) 19.7± 228.2 19.7± 230.1 19.8± 225.5 0.675

Fish and shellfish (g/1000 g total intake) 39.2± 246.1 45.5± 251.6 29.4± 234.3 0.308

Seaweed (g/1000 g total intake) 2.3± 226.4 2.4± 226.3 2.2± 226.6 0.776

Milk (g/1000 g total intake) 37.2± 267.2 30.6± 264.3 47.4± 271.4 0.380

Fat and oils (g/1000 g total intake) 8.5± 228.8 10.1± 210.4 6.1± 224.8 0.126

Beverage (g/1000 g total intake) 45.1± 296.9 47.1± 103.8 41.9± 286.5 0.440

Seasoning&spice (g/1000 g total intake) 48.5± 227.3 50.0± 230.3 46.1± 222.3 0.950

Other (g/1000 g total intake) 0.1± 220.7 0.1± 220.9 0.0± 220.0 0.274

1) Analyzed by general linear model (adjusted for sex) 
2) Mean± SD
*: p < 0.05

Table 5. Comparison of energy distribution and nutrient intake per 1,000 kcal according to the regimen of practice of diabetics

Total (n=75)

Diabetic dietary compliance

p value1)
Low compliance

 (n=44)

High compliance 

(n=31)

C/P/F (%)

 Carbohydrate (%) 63.0± 122,9.42) 60.4± 122,9.1 66.6± 122,8.7 0.013*

 Protein (%) 17.1± 122,3.3 17.2± 122,3.2 16.9± 122,3.5 0.972

 Fat (%) 22.1± 122,6.9 23.9± 122,6.4 19.6± 122,6.9 0.012*

Energy (kcal) 1,804.0± 1,494.7 1,896.7± 1,516.1 1672.4± 1,437.4 0.172

CHO (g/1000 kcal) 157.4± 12,23.4 151.0± 12,22.7 166.6± 12,21.7 0.013*

Lipid (g/1000 kcal) 24.6± 122,7.6 26.6± 122,7.1 21.7± 122,7.6 0.012*

 Vegetable fat (g/1000 kcal) 15.4± 122,6.6 16.7± 122,7.1 13.6± 122,5.4 0.010*

 Animal fat (g/1000 kcal) 9.2± 122,7.6 9.9± 122,8.9 8.2± 122,5.1 0.801

Protein (g/1000 kcal) 42.8± 122,8.2 43.1± 122,8.0 42.3± 122,8.6 0.972

Fiber (g/1000 kcal) 17.2± 122,5.9 16.1± 122,6.2 18.8± 122,5.3 0.160

Vitamin C (mg/1000 kcal) 81.2± 12,52.6 72.1± 12,41.7 94.1± 12,63.6 0.204

Riboflavin (mg/1000 kcal) 0.8± 122,0.7 0.8± 122,0.2 1.0± 122,1.1 0.190

Calcium (mg/1000 kcal) 409.9± 1,407.5 351.8± 1,160.3 480.3± 1,602.3 0.250

Phosphorus (mg/1000 kcal) 711.6± 1,156.5 692.5± 1,122.8 738.6± 1,193.7 0.248

Sodium (mg/1000 kcal) 4,420.9± 1,872.3 4,630.8± 2,134.9 4,123.0± 1,399.1 0.816

Potassium (mg/1000 kcal) 2,152.1± 1,827.8 1,963.5± 1,568.2 2,419.7± 1,049.4 0.042*

Zinc (mg/1000 kcal) 6.6± 122,1.5 6.6± 122,1.6 6.6± 122,1.3 0.726

Copper (ug/1000 kcal) 810.0± 1,219.9 818.1± 1,220.4 800.5± 1,222.4 0.486

Selenium (ug/1000 kcal) 49.0± 12,16.9 51.6± 12,17.5 45.4± 12,15.6 0.243

Cholesterol (mg/1000 kcal) 143.1± 1,111.3 148.4± 1,111.5 135.5± 1,112.5 0.968

1) Analyzed by general linear model (adjusted for sex)
2) Mean± SD
*: p < 0.05
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p=0.010). 그 외의 영양소 섭취량은 두 군 간에 유의한 차

이를 보이지 않았다. 

탄수화물/단백질/지질의 에너지섭취비율을 비교한 결과,

성별의 차이를 보정하였을 때 탄수화물의 에너지섭취비율은

식사요법 저실천군(60.4± 9.1%)이 식사요법 고실천군

(66.6± 8.7%)보다 유의적으로 낮았고(p=0.013), 지질

의 에너지섭취비율은 식사요법 저실천군(23.9± 6.4%)이

식사요법 고실천군(19.6± 6.9%)보다 유의적으로 높은 섭

취량을 보였다(p=0.012).

3) 식품군의 다양성(KDDS) 및 총 식품 가짓수(DVS)

대상자의 식사요법실천정도에 따른 식품군의 다양성

(KDDS)과 총 식품 가짓수(DVS)를 비교한 결과를 Table

6에 제시하였다. 성별의 차이를 보정하였을 때, 식사요법실

천정도에 따른 식품군의 다양성은 식사요법 저실천군

(3.7± 0.7)이 식사요법 고실천군(4.1± 0.8)보다 유의

적으로 낮았다(p=0.033). 반면 총 식품 가짓수는 식사요법

실천정도에 따른 두 군 간에 유의적인 차이를 보이지 않았다

(p=0.522).

4) 식품군별 섭취유형(GMVDF)

대상자의 식사요법실천정도에 따른 식품섭취패턴(GMVDF)

을 Table 7에 제시하였다. 두 군 모두 11101 식사패턴이

가장 많았으며, 다음으로는 식사요법 저실천군에서 11110

이 6명(13.6%), 11100은 5명(11.4%), 11111은 3명

(6.8%), 11000, 10100, 10110은 각각 2명(4.5%) 순서

로 나타났다. 반면에 식사요법 고실천군은 11111이 10명

(32.3%), 10101이 3명(9.7%), 11110, 11100, 10111

은 각각 2명(6.5%) 순서였고, 두 군 간에 유의한 차이를 보

였다(p=0.012).

5. 연구 대상자의 대사증후군 비교

대상자의 식사요법실천정도에 따라 대사증후군 유병률 및

대사증후군 위험지표 개수(metabolic syndrome score)

를 Table 8에 제시하였다. 식사요법실천정도에 따라 대사증

후군 유병률을 보면, 대사증후군을 동반한 경우가 식사요법

저실천군(72.7%)이 식사요법 고실천군(39.3%)에 비해 유

의적으로 높게 나타났다(p=0.005). 또한 식사요법실천정

도에 따른 대사증후군 위험지표 개수를 비교한 결과, 식사요

법 저실천군은 대사증후군 요인을 3개(34.1%), 4개

Table 6. Comparison of KDDS and DVS according to the regimen of practice of diabetics

Total (n=75)

Diabetic dietary compliance

p value1)
Low compliance

 (n=44)

High compliance 

(n=31)

KDDS 3.9± 0.72) 3.7± 0.7 4.1± 0.8 0.033*

DVS 15.5± 6.2 15.2± 6.4 16.0± 6.0 0.522

1) Analyzed by general linear model (adjusted for sex)
2) Mean± SD 
*: p < 0.05

Table 7. Distribution of food group intake pattern (CMVDF) according to the regimen of practice of diabetics

CMVDF Total (n=75)

Diabetic dietary compliance Significance1)

Low compliance

 (n=44)

High compliance 

(n=31)
χ2 df p value

11111 13 (17.3)2) 3 (56.8) 10 (32.3) 19.551 8 0.012*

11110 8 (10.7) 6 (13.6) 2 (56.5)

11101 35 (46.7) 24 (54.5) 11 (35.5)

11100 7 (59.3) 5 (11.4) 2 (56.5)

11000 2 (52.7) 2 (54.5) 0 (50.0)

10101 3 (54.0) 0 (50.0) 3 (59.7)

10100 3 (54.0) 2 (54.5) 1 (53.2)

10111 2 (52.7) 0 (50.0) 2 (56.5)

10110 2 (52.7) 2 (54.5) 0 (50.0)

1) Analyzed by Chi-square test 
2) N (%) 
*: p < 0.05
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(29.5%), 2개(22.7%), 5개( 9.1%), 1개(4.5%) 순으로

나타난 반면에, 식사요법 고실천군은 대사증후군 요인을 2

개(53.6%), 3개(14.3%)와 5개(14.3%), 4개(10.7%),

1개(7.1%) 순서로 나타나, 두 군 간에 유의한 차이를 보였

다(p=0.032). 대사증후군 위험지표 개수의 평균값은 성별

의 차이를 보정하였을 때, 식사요법 저실천군은 3.16± 1.0

개로 식사요법 고실천군의 2.71± 1.2개에 비해 유의적으

로 높았다(p=0.027).

—————————————————————————

고 찰
—————————————————————————

본 연구에서는 제2형 당뇨병을 진단받은 환자 75명을 대

상으로 당뇨병 식사요법실천점수를 기준으로 식사요법 저실

천군(44명)과 식사요법 고실천군(31명)에서 식이섭취상태

와 신체활동량, 그리고 대사증후군과의 관계를 알아보았다. 

본 연구대상자들은 평균연령 64.3세로 이들 중 41.3%만

이 자가혈당체크를 하고 있었고, 29.3%에서 당뇨합병증을

보이고 있었다. 이들은 당뇨병으로 진단받은지 평균 9.4년

이 되었는데도, 이 기간 중 당뇨병 관리를 위하여 집합교육

이나 영양교육을 받은 비율이 각각 18.7%와 9.3%밖에 되

지 않으며, 식사요법실천정도는 60점 만점에 평균 37.7점

정도로 낮은 실천도를 보이고 있어, 이들의 당뇨병에 대한 자

가관리가 잘 이루어지지 않음을 예측할 수 있었다. 

본 연구에서 식사요법실천도에 따른 성별의 비율이 유의

적인 차이를 보여, 여성의 식사요법 고실천율이 높은 것으로

나타났는데, 이는 대구지역의 당뇨병 환자를 대상으로 한

Choi & Seo[23]의 연구에서 당뇨병 관리 시 식사요법과 약

물치료를 병행하는 비율이 남자는 6.9%, 여자는 22.9%로

여성에서 식사요법을 실생활에 실천하는 경향이 더 높게 나

타난 것과 유사하였다. 따라서, 식사요법실천도에 따른 차이

를 비교함에 있어 성별의 영향을 배제하기 위해, 성별을 보

정하여 분석한 결과를 제시하였다.

Botnia 등[24]의 연구에서는 스웨덴과 핀란드에서 수행

한 제2형 당뇨병 환자에서 대사증후군 발생률이 85%를 보

였다. Choi 등[23]의 국내 연구에서도 전국 대학병원에 내

원하는 당뇨병 환자의 77.9%에서 대사증후군이 나타났으

며, 연령이 증가할수록 발생률이 증가한다고 보고하였다. 본

연구대상자 중에서는 59.7%에서 대사증후군이 나타났으

며, 식사요법실천점수의 중위수로 나누어 식사요법 저실천

군과 식사요법 고실천군에서의 대사증후군의 유병률을 비교

하면, 식사요법 저실천군(72.7%)에서는 식사요법 고실천

군(39.3%)에 비해 대사증후군의 유병률이 유의적으로 높

게 나타났다. 복부비만, 고혈압, 고콜레스테롤혈증, 저HDL-

콜레스테롤혈증 등의 대사증후군 위험지표 개수도 식사요법

저실천군에서 더 많아 건강상태가 불량한 것으로 나타났다

(p=0.027). Devaraj 등[12]에 따르면 당뇨병 환자의 고

지방 식사는 고에너지 섭취 및 산화적 스트레스를 증가시켜

대사증후군 발생 위험율을 증가시킨다고 하였다. 또한,

Nettleton 등[25]은 저지방 식사가 인슐린 저항성을 개선

할 수 있다고 보고하였다. 그러므로 당뇨병 식사요법 실천 항

목을 잘 실천하는 것이 혈당관리 뿐만 아니라 비만, 고혈압,

이상지질혈증 등을 예방함으로써, 대사증후군의 발생률을 감

소시키는데 영향을 미치는 것으로 여겨진다. 

식사요법실천항목 중 “적정 체중을 유지하기 위해 노력한

다”는 항목에서 식사요법 저실천군에서 낮은 응답을 보였

다. 체중관리를 위한 노력으로써 중/고강도 운동 등의 신체

Table 8. Comparison of metabolic syndrome (MS) and metabolic syndrome score (MS score) according to the regimen of practice of
diabetics

Total (n=75)

Diabetic dietary compliance Significance1)

Low compliance

(n=44)

High compliance 

(n=28)
χ2 df p value

MS prevalence No 29 (40.3)2) 12 (27.3) 17 (60.7)
7.955 1 0.005*

Yes 43 (59.7) 32 (72.7) 11 (39.3)

MS score 1 4 (55.6) 2 (54.5) 2 (57.1)

10.586 4 0.032*

2 25 (34.7) 10 (22.7) 15 (53.6)

3 19 (26.4) 15 (34.1) 4 (14.3)

4 16 (22.2) 13 (29.5) 3 (10.7)

5 8 (11.1) 4 (59.1) 4 (14.3)

Mean of MS score 2.99± 1.13) 3.16± 1.0 2.71± 1.2 0.027*4)

1) Analyzed by Chi-square test 
2) N (%) 
3) Mean± SD 
4) Analyzed by general linear model (adjusted for sex)
*: p < 0.05
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활동정도를 비교해 볼 수 있는데, 본 연구대상자들의 식사요

법실천점수에 따른 신체활동량은 식사요법 저실천군에서 식

사요법 고실천군에 비해 신체활동의 강도가 유의적으로 낮

은 것으로 나타났다. 즉, 신체활동저하가 높은 대사증후군 유

병률과 관련이 있을 것으로 여겨진다. Kim 등[6]의 연구에

따르면 신체활동량을 높일 경우 심혈관 질환의 위험이 줄어

든다 하였다. Katzmarzyk 등[26]은 신체적 활동을 증가시

킬수록 대사증후군의 발생률을 감소시킬 수 있다고 하였다.

그 외 여러 선행연구에서도[27-29] 신체활동량이 증가할

수록 과체중 혹은 비만인 대상자에서 대사증후군의 발생률

이 낮아질 수 있다고 제안하였다. 

본 연구대상자들의 식사요법실천정도에 따른 식이섭취상

태를 비교해보면, 식사요법 저실천군에서 식사요법 고실천

군에 비해 종실류 식품의 높은 섭취로 지질과 식물성지질 영

양상태가 높은 것으로, 탄수화물과 칼륨의 영양상태는 낮은

것으로 나타났다. 이는 식사요법 실천항목인 “지질과 콜레스

테롤 및 지질의 섭취를 제한 한다”에서도 식사요법 저실천군

에서 유의적으로 낮은 응답을 보이므로써, 낮은 실천도가 실

제 섭취량에 영향을 미쳤음을 알 수 있다. Lim 등[30]은 제

2형 당뇨병 환자 104명을 대상으로 대사증후군 유무에 따

른 영양섭취상태를 분석하였을 때, 대사증후군을 동반한 당

뇨병환자의 체중 1 kg당 지질 섭취량이 유의적으로 높았음

을 보고하였으며, 이는 본 연구결과와 일치하였다. 식사 시

지질과 포화지방산의 섭취를 줄이면 혈청 지질과 콜레스테

롤의 수치를 낮출 수 있어[31], 당뇨병 환자들에게 지질의

섭취를 줄이고, 포화지방산을 불포화지방산으로 대체하여 섭

취하도록 권장하는 것이 필요하겠다. 본 연구대상자의 나트

륨 섭취량은 전체 평균 1,000 kcal 당 4,420.9 mg으로 이

는 WHO 권고량인 2,000mg보다 훨씬 높은 섭취량을 보이

고 있다. Lastra 등[32]은 식사 시 나트륨의 과량 섭취는

RAAS(Renin-Angiotensin-Aldosteron System)와

교감신경계를 자극하여 인슐린 저항성을 증가시키고 결국 혈

당 및 혈압을 조절하기 어려워진다 하였다. 본 연구대상자의

나트륨 섭취량은 식사요법실천도에 따른 차이를 보이지는 않

았으나, 칼륨의 섭취량이 식사요법 고실천도에서 높게 나타

나, 나트륨/칼륨 비율을 낮출 것으로 여겨진다.

식사요법 저실천군의 낮은 탄수화물 영양상태를 보인 대

로 영양소별 에너지섭취비율에서도 식사요법 저실천군의 탄

수화물의 에너지섭취비율은 유의적으로 낮고, 지질의 에너

지섭취비율은 유의적으로 높게 나타났다. 한국인의 식이는

에너지 섭취량 중 탄수화물이 차지하는 비율이 높은 탄수화

물 중심의 식사이긴 하나, 당뇨병학회에서 제시하고 있는 당

뇨병환자의 탄수화물 섭취 권장수준은 50~60%로[33], 본

연구의 식사요법 고실천군의 탄수화물의 에너지섭취비율은

66.6%로 높게 나타났다. Schulze 등[34]은 총 에너지 섭

취량에 대한 탄수화물의 섭취비가 증가할수록 당뇨 유병율

이 감소한다는 결과를 보고한 바 있다. 반면에, Kim 등[10]

은 총 에너지 섭취량에 대한 탄수화물 섭취비가 70%를 초

과할 때, 남자의 내당능 장애 및 당뇨병 발생의 위험도가 증

가한다고 보고한 바 있다. 또한 Song & Joung[35]은 에너

지 섭취량 중 탄수화물의 비중이 높은 식사는 HDL-콜레스

테롤을 낮추어 대사증후군의 위험이 증가 할 수 있으므로 대

사증후군을 예방하기 위해 탄수화물 섭취의 주의가 필요하

다 하였다. 당뇨병 환자에서 탄수화물의 섭취는 섭취량 뿐만

아니라, 섭취 식품의 종류와 GI 수준, 혈당 조절 측면에서 영

향을 미칠 수 있다[10], 따라서, 본 연구에서는 탄수화물의

급원식품에 대한 분석이 이루어지지 않아 정확히 설명하기

에는 어렵지만, 식사요법을 잘 준수하는 당뇨병 환자들에게

도 적절한 탄수화물 섭취량 및 탄수화물의 급원식품에 대한

교육이 같이 이루어져야 할 것으로 사료된다. 

“6가지 식품군을 골고루 섭취하기 위해 노력한다”는 식사

요법실천항목에서 식사요법 저실천군이 식사요법 고실천군

보다 유의적으로 낮은 결과를 보였다. 이와 관련된 5개의 식

품군의 다양성(KDDS) 섭취 결과에서는 식사요법 저실천군

(3.7개)이 식사요법 고실천군(4.1개)에 비해 식품다양성이

떨어지는 것으로 나타났다. 성인 당뇨병 환자의 식품 다양성

이 4.5개로 보고한 Lee 등[17]의 연구에 반해, 본 연구대상

자들은 노인으로서 식품군의 다양성이 더 부족한 것으로 나

타났다. 식품군별 섭취유형에서는 식사요법실천정도에 따른

유의적인 차이를 보였는데, 모든 식품군을 섭취하는 비율이

식사요법 고실천군(32.3%)에 비해 식사요법 저실천군

(6.8%)에서 매우 낮았고, 두 군 모두 우유 및 유제품의 섭취

가 부족한 것으로 나타났다. 당뇨병 환자로 진단을 받게 되

면 가장 중요한 것이 식사관리라 할 수 있다. 당뇨병 환자들

이 식생활에서 지켜야 할 지침들을 잘 실천하고자 노력한다

면, 혈당 조절과 관리를 통해 건강한 생활을 영위해 나갈 수

있을 것이다. 이상을 통해 볼 때, 당뇨병 환자의 식생활에서

다양하고 균형있는 식품섭취와 식사요법 지침사항들을 준수

할 수 있도록 이에 대한 교육이 반드시 필요할 것으로 사료된다. 

이상의 결과를 종합해 보면, 당뇨병 식사요법을 잘 준수하

는 군은 그렇지 않는 군에 비하여 대사증후군 동반비율이 낮

았고, 대사증후군 발생률을 증가시키는 요인으로 알려진 지

질 및 나트륨 섭취를 스스로 조절하는 경향을 보였으며, 높

은 신체적 활동이 대사증후군 예방에 긍정적인 영향을 미칠

것으로 나타났다. 그러므로 당뇨병 환자에게 합병증 및 대사

증후군 발생률을 감소시키기 위하여 효과적이고 실천적인 식
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사요법의 중요성은 더욱 강조되어야 할 것으로 생각된다. 또

한 이론적인 당뇨병 교육과 더불어 실생활에서 유용하게 활

용할 수 있는 교육이 전문화된 영양사에 의해 실행되어야 할

것으로 사료된다. 

한편, 본 연구는 대상자 모집이 동두천 지역에 국한되었

고, 대상자 표본 수가 75명으로 적어 전체 당뇨병 환자에 대

한 결과로 확대 해석하기에는 무리가 있을 것으로 사료된다.

또한 본 연구는 단면적 연구이므로 당뇨병과 대사증후군 발

생률 간의 인과관계를 설명하기 어려우며 연구 대상자들의

약물치료 여부에 따른 영향을 고려하지 못한 제한점이 있으

나, 당뇨병 환자의 대사증후군 예방을 위한 기초자료로서 그

의미가 있다 하겠다.

—————————————————————————

요약 및 결론
—————————————————————————

본 연구는 경기도 동두천 지역에 거주하면서 종합병원에

입원 혹은 내원하여 제2형 당뇨병을 진단받은 환자 75명을

대상으로 당뇨병 식사요법 실천점수(중위수: 39점)를 기준

으로 식사요법 저실천군(≤39점) 44명(58.7%)과 식사요

법 고실천군(>39점) 31명(41.3%)으로 분류하여 식이섭

취상태와 신체활동량, 그리고 대사증후군과의 연관성을 비

교 분석하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

1) 두 군 간에 신체활동량을 고/중/저로 분류하여 비교 분

석한 결과, 중등도 활동량에서는 식사요법 저실천군에 비하

여 고실천군에서 유의적으로 높은 비율을 보였으며(31.8%

vs 67.7%), 저등도 활동량에서는 식사요법 저실천군에 비

하여 고실천군에서 유의적으로 낮은 비율을 보였다(56.8%

vs 22.6%). 그러므로 식사요법 저실천군에 비하여 식사요

법 고실천군의 신체활동량을 높은 것으로 나타났다.

2) 두 군 간에 영양소섭취상태를 비교 분석한 결과, 식사

요법 저실천군은 식사요법 고실천군에 비하여 대사증후군 발

생률을 증가시키는 요인으로 알려진 종실류군(9.7± 25.2

g/1000 g total intake vs 1.5± 3.3 g/1000 g total

intake)을 유의적으로 높게 섭취하였다(p=0.035). 또한 영

양밀도에서는 지질(26.6± 7.1 g vs 21.7± 7.6 g), 식

물성지질(16.7± 7.1 g vs 13.6± 5.4 g)을 높게 섭취하

였으며(p=0.0012, p=0.010), 탄수화물(151.0± 22.7

g vs 166.6± 21.7 g), 칼륨(1,963.5± 568.2 mg vs

2,419.7± 1,049.4 mg)은 낮게 섭취하는 것으로 나타났

다(p=0.013, p=0.042).

3) 두 군 간에 식품군의 다양성(KDDS)을 비교 분석한 결

과, 식사요법 저실천군(3.7± 0.7가지)은 식사요법 고실천

군(4.1± 0.8가지)에 비하여 유의적으로 균형잡힌 식사를

하지 않는 것으로 나타났다(p=0.033). 

4) 두 군 간에 대사증후군 유병률을 비교 분석한 결과, 식

사요법 저실천군(72.7%)이 식사요법 고실천군(39.3%)에

비해 유의적으로 높은 대사증후군을 유병률을 나타냈다

(p=0.027). 

이상의 결과를 종합하면 당뇨병 식사요법을 잘 준수하면

서 신체활동량을 늘리는 것이 당뇨병 환자의 대사증후군 발

병의 예방에 효과적일 것으로 예측된다. 또한 당뇨병은 장기

간 자기조절이 필요한 질병이므로 당뇨병 식사요법 실천을

중간에 포기하지 않도록 전문화된 영양사의 지속적인 개입

이 필요할 것으로 생각된다. 그러므로 신체활동량을 늘리고

당뇨병 식사요법을 지속적으로 실천한다면 당뇨병성 합병증

및 대사증후군 예방에 기여할 것으로 사료된다.

—————————————————————————
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