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= Abstract =

  Objectives: Metabolic syndrome and depression are interconnected disorders. Although many studies have 

assessed the association between dietary intake and each disorder independently, few studies have examined 

the association between depression and dietary intake in patients with metabolic syndrome. Our study 

examined the association between depression and dietary intake in adults with metabolic syndrome.

  Methods: We analyzed the second data set (2014) from the sixth KNHNES. Of the patients with 

metabolic syndrome, the final study population comprised 1,334 patients, aged 20 to 60 years, with 

metabolic syndrome as defined by KNHNES and depression diagnosed by a physician. We examined 

the patients’ dietary intake obtained using the 24-h recollection method in KNHNES.

  Results: Depression group had a lower niacin dietary intake than those without depression in both male 

and female (male P=0.047, female P=0.025). None of the other components had any association between 

depression group and those without depression group in both male and female.

  Conclusions: This study demonstrates that a low dietary intake of niacin may be related to the depression 

in patients with metabolic syndrome. The results indicate that it is worthwhile to evaluate the nutritional 

status in patients who have been diagnosed with both metabolic syndrome and depression. 

Key words: Depression, Diet, Metabolic syndrome, Niacin

* Received March 28, 2017; Revised May 27, 2017; Accepted June 23, 2017.

* Corresponding author: 한아름, 전북 익산시 신용동 344-2 원광대학병원 가정의학과 외래

  A Lum Han, Department of Family Medicine, Wonkwang University Hospital, Sinyong-dong 344-2, Iksan, Jeollabuk-do, 

54538, Korea 

  Tel: +82-63-859-1300, Fax: +82-63-859-1306, E-mail: qibosarang@naver.com

- 79 -



2  대사증후군 환자의 영양소 섭취와 우울증과의 관련성

서  론

  대사증후군은 복부비만, 고중성지방혈증, 저고

밀도콜레스테롤혈증, 고혈압, 내당능장애가 동반

되어 나타나는 일련의 증후군이다[1]. 우리나라는 

서구화된 식습관과 신체 활동량 부족 등의 원인

으로 대사증후군의 유병률이 2005년 30.4%에서 

2007년 31.3%로 증가 추세에 있으며, 성인 인구 

3명 중 1명은 대사증후군을 갖고 있음을 알 수 

있다[2]. 대사증후군이 있는 사람은 대사증후군이 

없는 사람과 비교하여 모든 원인으로 인한 사망

위험이 1.27배, 심혈관질환 발생 위험성이 1.65배, 

당뇨 발생 위험성이 2.99배로 증가하는 것으로 

나타났으며[3], 이에 우리나라는 대사증후군 관리

사업단을 통하여 국가적으로 대사증후군을 관리

하고 있는 실정이다.

  우울증은 성인에서 흔한 정신질환으로 우리나라 

보건복지부 정신질환 역학조사에 의하면 한국의 

우울증 평생 유병률은 2001년에 4.0%, 2006년에 

5.6%, 2011년에는 6.7%로 증가 추세에 있다[4,5]. 

우울증 환자는 과도한 열량 섭취, 음주, 흡연, 신체 

활동량 부족 등과 같이 바람직하지 못한 식습관 

및 생활습관을 가지는 경우가 많은 것으로 알려져 

있으며[6], 이러한 바람직하지 못한 생활양식과 

우울증으로 인한 심박 수 증가, 심박 변이성 감

소와 같은 자율신경계의 변화가 우울증 환자에서 

대사증후군 및 심혈관 질환의 발생 위험을 높이는 

것으로 보고되었다[7]. 핀란드의 전향적 연구에서

는 청소년기의 우울증이 성인기의 대사증후군 위

험성을 증가시키며, 또한 청소년기의 대사증후군이 

성인기의 우울증 발생과 관련성이 있어 두 질환

이 상호 연관성이 있음을 보고하였다[8].

  최근 질병의 발생과 예방에 관여하는 식이요인을 

규명하여 일반인의 식사에 적용시킬 수 있는 실

천적인 방안을 확립하고 이를 보급하는 것에 대한 

관심이 높아지고 있다. 영양소 섭취 상태와 우울

증과의 연관성을 규명하기 위한 연구 역시 꾸준

히 진행되고 있으며, Sathyanarayana 등[9]의 연

구에서는 개인의 영양소 섭취 상태가 우울증의 

발생에 관여하며 우울증 증상의 중증도 및 이환 

기간에도 영향을 미치는 것으로 밝혀졌다. 우울

증과 영양소 섭취 상태에 관한 이전의 국외연구

에서는 생선 섭취 횟수와 엽산, 알파 리놀렌산

(alpha-linolenic acid, ALA), 오메가-3계 불포화

지방산이 증가할수록 우울증 발생 위험이 감소하는 

것으로 보고된 바가 있다[10].

  대사증후군은 우울증과 상호연관성을 가지며

[8], 우울증 환자가 대사증후군이나 심혈관 질환을 

가지고 있을 경우 사망률이 유의미하게 높아진다는 

연구 결과가 밝혀짐에 따라[11] 대사증후군 환자를 

대상으로 한 우울증의 예방과 치료에 대한 노력은 

대사증후군 환자의 사망률을 낮출 수 있을 것으로 

기대 된다. 영양소 섭취 상태가 우울증의 발생과 

예방에 영향을 미친다는 것이 밝혀짐에 따라

[9,10] 대사증후군 환자를 대상으로 한 우울증 환

자의 영양 상태 평가가 필요함에도 불구하고 이에 

대한 연구가 국내는 물론 국외에서도 부족하다. 

이에 본 연구는 국민건강영양조사(Korea National 

Health and Nutrition Examination Survey, 

KNHANES) 자료를 이용하여 대사증후군 환자

에서 우울증과 영양소 섭취 상태의 연관성을 알

아보고자 하였다.

연구방법

1. 연구 대상

  본 연구는 국민건강영양조사 제 6기 2차 (2014년) 

자료를 분석하였다. 총 참여자는 7,550명 이었으며, 

이 중 데이터 누락이 없는 만 20세 이상에서 60세 

이하의 대사증후군 환자를 대상자로 하였다. 건강 

설문 조사 문항 중 ‘의사 진료를 통해 우울증으로 

진단 받았는가?’의 문항에서 ‘예’ 또는 ‘아니오’라고 

응답한 경우를 분석 대상자로 하였고, 의사 진료를 

받지 않아 우울증 유무를 알 수 없는 경우를 제

외한 1,334명을 최종 분석 대상자로 하였다.

2. 연구 방법

  대사증후군의 진단은 NCEP-ATP Ⅲ (2005)[12]를 

이용하였으며, 허리둘레는 대한비만학회에서 제

시한 한국인 복부비만 권고 기준을 이용하여 최

종적으로 다음의 5개 항목 중 3개 이상을 만족할 

경우 대사증후군으로 판정하였다. : ① 혈압: 
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130/85 mmHg 이상 또는 약물치료 중인 자, ② 

공복혈당: 100 mg/dl 이상 또는 약물치료 중인 자, 

③ 중성지방: 150 mg/dl 이상 또는 약물치료 중인 

자, ④ 고밀도콜레스테롤: 남성 40 mg/dl 미만, 

여성 50 mg/dl 미만 또는 약물치료 중인 자, ⑤ 

허리둘레: 남성 90 cm 이상, 여성 85 cm 이상

  대사증후군 환자를 남성과 여성으로 구분한 후 

각각 우울증으로 진단된 군과 정상 판정을 받은 

군으로 나누었다. 건강 설문 조사에서 ‘의사 진료

를 통해 우울증으로 진단 받았는가?’의 문항에 

‘예’라고 응답한 경우를 우울증 군(depression 

group)으로, ‘아니오’라고 응답한 경우를 정상 군

(normal group)으로 분류하였다. 우울증 군과 정상 

군의 일반적인 특성을 비교하기 위하여 연령, 신장, 

체중, 체질량지수(body mass index, BMI), 공복

혈당(fasting blood sugar), 당화혈색소(hemoglobin 

A1C, HbA1c), 총 콜레스테롤(total cholesterol), 

고밀도 콜레스테롤(HDL cholesterol), 저밀도 콜레

스테롤(LDL cholesterol), 중성지방(triglyceride), 

글루탐산 옥살아세트산 아미노 전이 효소 (glutamic 

oxalacetic transaminase, GOT), 글루탐산 피루베

이트산 아미노 전이 효소 (glutamic pyruvate 

transaminase, GPT), 헤모글로빈(hemoglobin, Hb)

을 비교하였으며, 국민건강영양조사에서 최소 10

시간 이상 금식 후 채취한 정맥혈액을 Hitachi 

Automatic Analyzer 7600-210 (Hitachi/JAPAN)

으로 분석한 결과를 이용하였다.

  우울증 군과 정상 군의 영양소 섭취 상태 비교

를 위하여 n-3계 지방산, 비타민 A(vitamin A), 

카로틴(carotene), 레티놀(retinol), 티아민(thiamine), 

리보플라빈(riboflavin), 니아신(niacin), 비타민 C 

(vitamin C) 섭취량을 조사하였다. 본 연구에서는 

우울증과 영양소 섭취상태와의 연관성을 연구한 

이전의 논문들[13]에서 주로 비교한 영양소를 국

민건강영양조사에서 분석한 결과로 비교하였다. 

국민건강영양조사에서는 24시간 회상법을 이용하여 

대상자들이 조사 전일 섭취한 음식의 종류와 섭

취량을 모두 응답하도록 하였으며, 같은 음식을 

섭취하였더라도 조리방법 등이 다를 수 있으므로 

음식의 조리법도 함께 조사하여 실제 섭취 내용에 

가까운 식품 및 영양소 섭취량을 계산하였다. 대상

자들의 섭취량을 1/2컵, 한 스푼 등의 부피 단위로 

조사하였기 때문에 이를 중량 정보로 환산하기 

위하여 눈대중량 데이터베이스를 사용하였다[14].

3. 통계 분석

  우울증 군과 정상 군의 비교는 독립 t-검정

(independent t-test)을 실시하였고, 본 연구의 모든 

통계분석은 PASW Statistics ver. 18.0 (SPSS 

Inc., Chicago, Ⅱ, USA) 프로그램을 사용하였다. 

조사 항목별로 평균 및 표준편차를 산출하였으며 

모든 분석에서 유의성은 유의수준 p-value < 

0.05을 기준으로 검정하였다.

결  과

1. 연구 대상자들의 일반적인 특성 비교

  본 연구의 최종 연구대상은 1,334명으로 남성이 

610명, 여성이 724명이었다. 남성에서 우울증 군은 

19명이었고, 정상 군은 591명이었다. 여성에서 우

울증 군은 63명이었고, 정상 군은 661명이었다. 

대상자 중 남성에서 우울증 군의 비율은 3.1%이

었고, 여성에서 우울증 군의 비율은 8.7%이었다.

  우울증 군과 정상 군의 일반적인 특성을 비교

하였을 때 남녀 모두에서 연령, 신장, 체중, 체질

량지수가 유의한 차이를 보이지 않았으며, 혈액

지표인 공복혈당, 당화혈색소, 총 콜레스테롤, 고

밀도 콜레스테롤, 저밀도 콜레스테롤, 중성지방, 

GOT, GPT, 헤모글로빈 또한 남녀 모두에서 유

의한 차이를 보이지 않았다(Table 1).

2. 우울증 군과 정상 군의 영양소 섭취 상태 비교

  남성의 경우 우울증 군과 정상 군의 영양소 섭

취 상태를 비교하였을 때 니아신 섭취량이 각각 

14.5±6.7 mg과 17.8±9.7 mg으로 정상 군이 유의

하게 높았다(P=0.047). 이외에 n-3계 지방산, 비

타민 A, 카로틴, 레티놀, 티아민, 리보플라빈, 비

타민 C 섭취량은 유의한 차이를 보이지 않았다.

  여성의 경우 우울증 군과 정상 군의 영양소 섭취 

상태를 비교하였을 때 니아신 섭취량이 각각 11.4±5.4 

mg과 13.1±8.0 mg으로 정상 군의 유의하게 높았

으며(P=0.025), 이외에 n-3계 지방산, 비타민 A, 

카로틴, 레티놀, 티아민, 리보플라빈, 비타민 C 섭

취량은 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).
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고  찰

  대사증후군 환자들의 일반적인 특성 및 건강관련 

특성의 관계는 선행연구에서 많이 분석되었으며, 

대부분의 연구에서 비슷한 결과가 제시되어 대사

증후군의 예방 및 관리를 위하여 활용되고 있다. 

본 연구는 대사증후군 환자에서 우울증 유무에 

따른 영양소 섭취 상태를 파악하고자 수행되었다.

  Benton과 Donohoe[15]의 연구에서 영양결핍이 

정신 및 대뇌 작용에 영향을 미쳐 결과적으로 기

분장애를 초래할 수 있다고 밝혀지면서, 개인의 

식이 및 영양소 섭취 상태와 우울증에 관한 연구가 

많이 이루어졌다. 대표적인 연구 결과 및 가설들 

중 하나는 비타민 B군이 호모시스테인의 대사과

정이나 모노아민 합성작용 등에 관여하며, 특히 

티아민, 니아신, 피리독신, 코발라민이 신경학적 

기능에 필수적으로 작용하여 이들 비타민의 부족이 

경도인지장애, 치매, 우울증의 발생과 밀접한 관

련이 있다는 것이다[16,17]. 본 연구에서도 대사

증후군 환자에서 우울증 군과 정상 군의 영양소 

섭취 상태를 비교하였을 때 니아신 섭취량이 남

성에서 각각 14.5±6.7 mg과 17.8±9.7 mg으로 우

울증 군이 유의하게(P=0.047) 낮았고, 여성에서도 

각각 11.4±5.4 mg과 13.1±8.0 mg으로 우울증 군이 

유의하게(P=0.025) 낮은 것으로 분석되어 선행연

구들과 일치하는 결과를 보였다. 니아신은 다른 

비타민 B군들에 비해 정신 작용 및 신경학적 기

능에 어떠한 영향을 미치는지에 대한 연구가 부

족한 실정이나 우울증과 관련이 있다는 연구들은 

꾸준히 보고되고 있다. 캐나다에서 기분 장애 및 

분노 조절 장애가 있는 환아들을 대상으로 2년 

동안 시행된 연구에서는 니아신을 포함한 식이를 

하였을 때 환아들의 증상이 완화되었다가 식이 

중재를 그만두자 증상이 다시 나타나거나 악화된 

사례가 보고된 바가 있었다[18].

  우울증의 병태생리와 항우울제의 기전을 밝히기 

위해 많은 연구들이 진행되어 왔으나[19,20] 아직

까지 모든 부분이 명확하게 밝혀지지는 못한 상

태이다. 대표적인 연구 및 가설 중 하나는 뇌의 

염증반응이 우울증의 병태생리와 관련이 있다는 

것으로, 뇌에서 염증성 사이토카인이 증가하면, 

indolamine 2,3-dioxygenase(IDO) 효소가 증가되어 

세로토닌의 전구물질인 트립토판이 키누레닌

(kynurenine)으로 대사되고 결과적으로 세로토닌의 

농도가 감소하게 되어 우울증이 유발될 수 있다는 

것이다[21,22]. n-3계 지방산은 체내에서 합성되지 

않아 반드시 식품으로 섭취해야 하는 불포화지방

산의 한 종류로 항염증 효과를 지니며, 염증성 

사이토카인의 생성을 억제하는 효과가 있어[23] 

비타민 B군과 더불어 우울증과의 관련성이 연구

되고 있는 대표적인 영양소 중의 하나이다. 지금

까지 n-3계 지방산의 항우울효과에 대한 개별적인 

연구들에서는 긍정적인 결과가 도출되는 경우도 

있었지만 메타 분석에서 항우울효과가 입증되지는 

못한 상태이다. 우울증에 대한 15개의 연구를 종

합하여 메타분석을 했을 때 유의한 효과가 있었

으나[24], 이후의 체계적인 고찰을 통해서는 이러한 

효과가 관찰되지 않아 출간 편향이 개입했을 가

능성이 있다[25]. 본 연구에서는 대사증후군 환자

에서 우울증 군과 정상 군의 영양소 섭취 상태를 

비교하였을 때 n-3계 지방산 섭취량이 남성에서 

각각 1.8±1.7 g과 1.8±2.1 g으로 유의하지 않았고

(P=0.995), 여성에서도 각각 1.1±1.1 g과 1.3±1.7 

g으로 유의하지 않았다(P=0.197).

  본 연구는 단면연구로 원인과 결과 관계를 추

론할 수 없으나 니아신 섭취량과 우울증과의 관

련성을 확인하여 대사증후군이 동반된 우울증 환

자에 대한 영양학적 평가가 의미 있음을 시사하며 

나아가 영양학적 중재의 필요성을 보여준다.

  본 연구는 몇 가지 제한점을 가진다. 첫째, 본 

연구의 우울증 군은 자기 보고 형식의 설문조사로 

파악되었기 때문에 설문 조사 참여자가 우울증 

진단을 받았더라도 기입을 하지 않아 누락되었을 

가능성도 있다. 둘째, 국민건강영양조사 방법상 

영양소 섭취 상태는 검사 전일 섭취한 영양소를 

파악한 반면에 우울증은 평생 유병 경험을 조사

한 것으로 우울증의 이환 시기를 특정할 수 없어 

우울증과 영양소 섭취 상태의 관련성이 표본 마다 

다를 수 있다. 이를 정확히 평가하기 위해서는 

통제된 집단을 대상으로 연구가 필요할 것으로 
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생각된다. 셋째, 본 연구는 국민건강영양조사 참

여자들 중 혈액학적 지표 및 영양소 섭취 상태를 

파악하기 위해 사용한 변수들에서 누락된 바가 

없는 사람들만 연구자가 판단 표본 추출하여 분

석하였기 때문에 결과의 직접적인 일반화가 어렵다. 

넷째, 본 연구는 단면연구이므로 영양소 섭취 상

태와 우울증의 인과관계를 밝히는데 어려움이 있다. 

따라서 영양소 섭취 상태와 우울증의 연관성을 

정확히 평가하기 위해서는 향후 이런 점들이 보

완되어 대규모 전향적 연구가 필요할 것으로 생

각된다. 그럼에도 불구하고 본 연구는 한국인을 

대표할 수 있는 자료를 이용하여 대사증후군 환

자의 우울증과 영양소 섭취 상태와의 연관성을 

살펴봄으로써 대사증후군 환자의 우울증 예방 및 

관리를 위하여 영양학적 평가 및 중재에 대한 필

요성을 시사하는데 그 의의가 있다.

  향후 한국인 대사증후군 환자에서 우울증과 영양 

상태의 관련성을 파악하기 위해 본 연구가 기초

자료로 쓰일 수 있을 것이라 생각되며, 본 연구에 

더하여 연구대상자의 식습관이나 식사패턴에 대

한 연구가 전향적으로 이루어진다면 우울증 예방 

및 악화에 도움이 될 것이라 생각된다.

요  약

  우울증과 대사증후군은 상호 연관성이 있으며, 

영양소 섭취 상태가 두 질환의 발생과 예방에 영

향을 미침에도 불구하고 대사증후군 환자를 대상

으로 한 우울증 환자의 영양소 섭취 상태에 대한 

연구가 국내는 물론 국외에서도 적은 편이다. 이에 

본 연구는 국민건강영양조사에 참여한 대사증후군 

환자를 대상으로 우울증과 영양소 섭취 상태의 

연관성을 알아보고자 하였다. 본 연구는 국민건

강영양조사 자료 중 제 6기 2차 (2014년) 자료를 

분석하였으며, 만 20세에서 60세 사이의 대사증

후군 환자 1.471명 중 의사에 의한 우울증 진단 

여부가 확인이 되는 1,334명을 최종 대상자로 하여 

이들의 영양소 섭취 상태와 우울증과의 연관성을 

분석하였다. 대사증후군 환자를 남녀로 구분하여 

우울증 군과 정상 군의 영양소 섭취 상태를 비교

하였을 때, 니아신 섭취량이 남성에서 각각 14.5±6.7 

mg과 17.8±9.7 mg으로 우울증 군이 유의하게

(P=0.047) 낮았고, 여성에서도 각각 11.4±5.4 mg과 

13.1±8.0 mg으로 우울증 군이 유의하게(P=0.025) 

낮았다. 결론적으로 본 연구에서는 대사증후군이 

있는 성인에서 우울증이 니아신 섭취량과 관련이 

있음을 확인할 수 있었다. 이는 대사증후군 환자

에서 우울증에 대한 영양소 섭취 상태 평가가 의

미가 있음을 시사하며, 또한 영양학적 중재가 대

사증후군 환자의 우울증 유병을 감소시킬 수 있을 

것으로 생각된다.
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