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식이섭취상태가 사망과 질병발생 
위험에 미치는 영향

김 혜 련
(한국보건사회연구원)

사망원인에서 이들 만성질환이 차지하는 비중이 커지고 의료비가 급증하면서 만성질

환의 예방을 위해 이들 질환의 발병과 사망에 영향을 미치는 한국적 식생활 요인의 파악

이 중요한 과제로 대두되고 있다. 서구에서는 식사의 질이나 영양섭취와 사망과 질병

발생과의 연관성을 제시한 종단적 연구나 코호트 연구들을 통해 영양과 식이섭취가 질

병에 미치는 연관성을 밝히는 연구들이 많이 제시되었지만, 우리나라에서는 영양과 식

이섭취와 질병과의 연관성을 밝히는 연구가 그동안 거의 이루어지지 못하였다.  이 연구

는 대표성이 확보된 1998년과 2011년 국민건강영양조사 자료를 통계청 사망통계와 건

강보험자료와 연계하여 코호트 형태의 종단적 자료로 구축하여 영양섭취와 식사 질이 

사망과 질병발생에 미치는 인과관계를 규명하기 위한 연구로 시도되었다. 이 연구는 

한국인에서 식이섭취 요인과 사망 및 주요 질병발생 위험과의 인과관계를 규명하고 있

다. 영양섭취 수준과 사망과의 관련성을 분석한 결과, 영양섭취수준과 식사의 질이 낮을

경우 사망위험과 주요 질병 발생의 위험이 증가하는 경향을 보였다. 식사의 질을 나타내

는 영양소 섭취의 적정비(MAR), 영양밀도지수(INQ)가 가장 높은 1분위에 비하여 가장 

낮은 5분위에 속한 영양섭취수준이 열악한 그룹에서 전체 사망위험이 2배 이상 높은

결과를 보였다. 기저건강수준, 사회경제적 위치, 임상적 위험요인, 건강행태 요인을 모

두 보정한 후에는 영양섭취수준이 낮은 군에서 사망위험이 높았지만 통계적으로 유의하

지는 않았다. 향후 이러한 기초자료에 기반한(evidence-based) 중재프로그램이 영양과

건강증진 및 만성질환 예방을 위해 마련될 필요가 있다.

주요용어: 영양위험요인, 식사 질, 종단적 연구, 사망, 질병발생 

본 논문은 저자의 ‘한국인의 사망과 질병 및 의료이용 요인분석과 정책과제’ 보고서 중 일부를 요약
및 수정 보완한 것이다.
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Ⅰ. 서론

한국은 노령화가 급속히 진행되고 있으며, 만성질환의 증가로 평균수명의 연장에 비하

여 건강수명 증가가 따라가지 못하여 질병부담이 증가하고 있다. 2000년 이후 우리나라 

국민의 3대 사망원인은 암, 뇌혈관질환, 심장질환으로 이들 3대 질환이 2011년 통계에서 

총 사망의 48%를 차지한다. 여기에 당뇨병, 고혈압, 만성호흡기계질환 등을 포함하면 

만성질환으로 인한 사망은 전체사망의 60% 이상을 차지한다(통계청, 2013). 1990~ 

2010년 사망원인 추이를 분석한 연구에서는 지난 20년간 전체 사망 중 식이섭취와 관련

성이 높은 질환인 뇌혈관질환, 암, 당뇨병, 심장질환, 당뇨병, 간질환 등의 만성질환 사망

자수가 차지하는 비중은 33~40%로 전체사망의 1/3~2/5를 차지하는 것으로 나타났다

(김혜련, 2013). 우리나라의 질병부담을 연구에 의하면 2007년 뇌혈관질환, 당뇨병, 심

혈관질환, 간경화, COPD, 천식, 고협압성심장질환 순으로 질병부담을 초래하는 것으로 

분석되고 있다(오인환 외, 2011).

이와 같이 만성질환이 사망과 질병에서 차지하는 비중이 커짐에 따라 의료비의 급증

이 예상되면서 만성질환의 예방과 관리의 필요성이 크게 부각되고 있으며, 만성질환의 

발병과 사망과 관련된 한국적 식생활 요인이 파악이 중요한 과제로 대두되고 있다. 

세계보건기구(WHO)는 ‘식이와 영양 및 만성질환 예방에 관한 보고서’에서 심혈관계

질환, 고혈압이 과일과 야채의 섭취 등 식이섭취와 관련성이 크다고 보고한 바 있다

(WHO, 2003). 최근 WHO는 2013년 세계보건총회(WHA)에서는 ‘만성질환 예방과 통

제를 위한 액션플랜 2013~2020’ 채택하고, 건강위해요인으로 신체활동, 담배, 알코올 

사용 감소, 신체활동 증가와 함께 적절한 식이섭취를 중요 전략으로 강조하고 각국의 

정책 추진을 모니터링할 계획을 수립하고 있다(WHO, 2013). 

그런데 사람들이 독립된 영양소를 섭취하는 것이 아니라 여러 영양성분과 비영양성분

이 함유된 식품으로 식사를 하고 있고, 영양소 섭취는 다른 영양소 섭취와 상호 연관성

이 있을 뿐 아니라 체내에서 독립적으로 대사되지 않고 긴밀한 작용을 주고 받으며 대사

되기 때문에 단일 영양소에 관한 연구는 질병과의 관련성에 대한 명확한 결론을 도출하

기 어렵다(오경원 등, 2003). 따라서 최근에는 전반적인 전반적인 식사의 질을 평가하

는 도구(Diet quality index, DQI)를 개발하여 질병과 식이섭취와의 관련을 파악하는 

연구가 많이 이루어지고 있다.
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영양섭취 수준이나 식사의 질과 사망, 만성질병 및 장애와의 관련성에 대해서 외국에

서는 지난 30년 동안 많은 연구들이 축적되어 왔다. 그중에서도 지중해 식이(Mediterian 

Diet Pattern: 높은 야채, 올리브오일, 쌀, 파스타, 생선 및 와인 섭취 식이)와 건강과의 

관련성을 규명한 연구들이 많이 이루어졌다(Huijbreght et al., 1997; Kant et al., 2000; 

Knoops et al., 2004; Micha et al., 2012; Mozaffarian et al., 2011; Vasto et al., 2012; 

Bonaccio et al., 2012; Perez-Lopez et al., 2009; Milaneschi et al., 2010; Sacks et al., 

2001; Khor, 1997; Park, 2010). 연구에 따라 결과에 다소 차이는 있으나 적절한 식이

패턴과 식사의 질이 높은 경우와 지중해식 식이섭취를 하는 경우 사망과 만성질환의 

위험을 감소시킨다는 결과가 많은 코호트 연구결과에서 파악되고 있다(Trichopoulou 

et al., 1995; Oesler & Schroll, 1997; Huijbregts, 1997). 지중해식 식이가 대사증후군

의 유병률은 낮추고, 심혈관계질환의 위험도를 낮춘다는 연구결과도 제시되었다

(Esposito et al., 2008).

최근에는 지방과 포화지방 섭취가 전체 에너지에서 차지하는 비율, 콜레스테롤, 탄수

화물, 단백질, 나트륨, 칼슘 섭취 등의 적정성을 평가하는 식사의 질과 관련된 연구들

(Drewnowski et al., 1996; Waijers et al., 2006)와 식품권장 서빙(serving) 수와 만성질

환 식이지침에 근거하여 미국 농무성에서 미국인의 식사지침에 근거하여 개발한 

HEI(Healthy eating index)을 적용하여 심혈관질환 발생위험을 분석한 연구(Kennedy 

et al., 1995; McCullough et al., 2002), 다양한 건강식품으로 이루어진 식사패턴 점수

(Recommended food score: RFS)를 산출하여 식사의 질이 높을수록 전체사망률, 암사

망률, 관상동맥질환 사망률, 뇌졸중 사망률, 암 사망률이 낮아지는 관련성을 제시한 연

구(Kant et al., 2000; Mai et al., 2005) 등이 이루어져 왔다. 미국암학회 코호트연구에

서는 남녀 모두에서 질이 낮은 식사의 질(DQI)이 전체사망률과 심혈관계질환 사망과 

암 사망 위험을 높이는 것으로 파악하였다(Seymour et al., 2003). 이탈리아 지역에서 

20년간 추적한 코호트 연구에서 낮은 열량 섭취가 전체사망, 암 사망, 심혈관계질환 

사망률을 높인다는 결과를 제시하였다(Farchi et al., 1995). 이러한 연구결과들이 축적

되면서 영양 및 식사의 질을 측정하는 지표들이 미국과 유럽국가에서 다양하게 개발되

어 사망 및 질병 발생의 위험을 예측하는 지표로 사용되고 있다(Kant et al., 2000). 

특히 노인에서 영양상태와 식이요인은 사망 및 질병과 관련성이 높은 것으로 알려져 

있다. 노인의 영양불량, 특히 열량 섭취부족은 심각한 기능저하와 장애, 삶의 질 저하 
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나아가서 질병률과 사망위험을 증가시키는 것으로 알려져 있다(Baker et al., 1982; 

Volkert et al., 1992; Mowé, 1994; Mccullough; 2002). 

최근 건강노화에 대한 관심이 높아지면서 유럽이나 미국에서 노인들을 대상으로 많은 

다국적 대규모 연구가 진행되고 있다. 유럽 지역 노인을 대상으로 한 10년을 추적한 

SENECA 코호트 연구에서는 낮은 식사의 질, 신체활동 부족, 흡연 등 생활습관이 있는 

노인들은 사망률을 증가시키며, 건강하지 않은 여러 생활습관이 중복되어 있는 경우 

사망률을 더욱 증가시키는 것으로 나타났다(Haveman-Nies et al., 2002). Knoops 외

(2004)는 10년간 유럽 여러 국가의 노인에 대한 코호트 연구결과, 지중해식 식사와 신

체활동, 비흡연과 적당량의 음주가 전체사망과 관상동맥질환, 심혈관계질환, 암 등의 

사망률을 감소시킨다고 결과를 제시하였다. 유럽지역의 건강노화 연구인 SENECA 연구

들을 고찰한 연구에서는 식사를 포함한 건강한 생활양식이 주관적 건강수준을 높이고, 

기능적 장애과 사망를 지연시키며, 낮은 식사의 질은 사망위험을 높이는 결과들을 보이

는 것으로 고찰하고 있다(de Groot et al., 2004).  

이러한 연구들은 주로 유럽이나 미국에서 이루어져 아시아 지역이나 우리나라에서는 

이러한 영양과 질병 및 사망과의 관련성을 규명하는 연구가 거의 이루어지지 않았다. 

아시아 지역에서의 연구로는 홍콩 노인을 대상으로 한 3년 추적 코호트 조사에서 매일 

생선섭취, 신체활동, 금연 및 적절한 음주습관은 사망위험을 낮추며, 신체활동이 많을수록 

입원위험이 낮아지며, 고령층에서도 건강한 생활습관은 사망률 위험요인 감소에 영향을 미치

며, 건강상태의 악화를 지연시키는 결과를 제시한 연구가 있는 정도이다(Woo et al., 2002).

그동안 국내에서는 인구집단의 영양섭취 수준에 대해서는 많은 연구가 이루어져 왔으

며, 특히 노인에 대한 영양섭취의 위험 문제를 제시한 연구들은 많이 이루어져 왔다. 

그러나 대다수의 연구가 횡단적 조사(cross-sectional) 자료를 이용한 연구들에 그치고 

있으며, 몇몇 연구가 환자-대조군 연구로 이루어진 정도이다.

영양섭취상태와 식사의 질의 질병과의 관계를 횡단적 조사자료를 통하여 파악한 연구

(김화영 외, 2005; 이윤나 외, 2006), 사회경제적 수준이 낮은 여성에서 Ca, Fe, 비타민

A, 티아민, 리보플라빈 섭취를 INQ로 평가한 식사의 질이 낮았으며, 이들의 비만 유병

률이 높다는 연구(윤진숙․장희경, 2011), 국민건강영양조사 자료를 이용하여 영양소 

섭취수준과 고협압 발생과의 관련성을 분석하고, 횡단적조사의 한계를 제시한 연구(이

해정 외, 2007) 등이 그 예이다.
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최근의 연구로는 노인의 영양상태와 건강상태와의 관련성을 파악한 조사연구를 볼 

수 있다. 지역사회 거주 노인을 대상으로 한 조사에서 간이영양판정(MNA)에 의한 영양

상태가 좋은 노인이 영양불량 위험군에 속한 노인에 비하여 건강집단에 속할 확률이 

약 2배 높았으며, 영양불량 위험군에 속한 노인에서 만성질환 보유, 우울, 치매 등이 

높고, 기능제한이나 허약한 건강상태를 가지는 경향이 높은 결과를 제시하였다(오영희 

외, 2011).

환자-대조군 연구로 오경원 외(2003)는 식사의 질과 관상동맥질환의 발생위험을 살

펴본 환자-대조군 연구에서는 연령, 체질량지수, 흡연상태를 통제한 뒤 관상동맥질환 

발생의 위험도는 식사의 질(DQI) 점수가 높아질수록 감소하는 경향을 나타내었다. 최근 

서울시 1개 지역의 지역사회 노인에 대한 환자-대조군 영양중재 프로그램을 운영한 결

과, 영양중재 군에서 적정영양섭취가 증가하고 장애발생예방의 효과를 제시한 연구가 

있다(이인영․김창오, 2011). 

그동안 우리나라에서 영양수준과 사망과의 관련성을 추적한 연구로는 한 지역에서 

노인을 대상으로 혈색소와 혈청헤모글로빈의 감소, 혈청 총단백질과 혈청 알부민의 감

소, 혈청 크레아티닌의 증가와 3년후 사망률의 유의한 증가경향을 파악한 연구가 거의 

유일하다(이은주 외, 2002). 

이와 같이 우리나라에서 식이와 영양섭취가 질병이나 사망에 미치는 연구는 주로 

국민건강영양조사나 소규모의 횡단적(cross-sectional) 연구자료를 이용한 것으로 영양

과 사망 및 질병과의 관련성을 종단적(longitudinal) 자료를 통해서 연관성을 분석한 

연구는 우리나라에서 아직까지 매우 제한적이다. 일부 특정 대상자나 병원 입원환자를 

대상으로 한 소규모 몇몇 연구들이 진행되었지만 표본수와 연구설계의 제약으로 뚜렷한 

인과관계를 제시하지 못하여 왔다. 더구나 대표성이 확보된 대규모 표본조사 자료를 

활용하여 영양과 질병과의 관련성을 다룬 연구는 아직까지 제시되지 못하고 있다.

본 연구는 대표성이 확보된 대규모 표본조사 자료인 1998년과 2011년 국민건강영양

조사 자료를 2005년까지의 통계청 사망통계와 건강보험자료 질병자료와 연계하여 코호

트 형태의 종단적 자료로 구축하여 서구인을 대상으로 많은 결과들이 규명된 영양섭취

와 식사 질이 사망 그리고 질병발생에 미치는 인과관계를 우리나라 인구집단 조사 자료

를 이용하여 규명하기 위한 연구로 시도되었다. 
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Ⅱ. 연구방법 

1. 연구자료

이 연구의 자료는 1998년과 2001년에 실시된 국민건강영양조사이다. 국민건강영양

조사는 건강면접조사, 건강행태조사, 영양섭취조사, 건강검진조사의 네 부분으로 구성

되어 있다. 본 연구자료는 건강검진조사 자료에서 별도로 조사되었던 주민등록번호를 

이용하여 2005년까지의 통계청의 사망신고자료와 국민건강보험의 입원 급여자료를 연

계하여 1998년 자료는 7년, 2001년 자료는 4년의 사망과 질병발생을 추적하여 구축한 

｢1998/2001 국민건강영양조사 추적연구｣ 자료이다. 1998년도 국민건강영양조사 건강

검진에는 9,771명(10세 이상), 2001년도 국민건강영양조사 건강검진에는 9,770명(0세 

이상)이 참여하여 총 19,541명이 조사대상이었다. 이중 30세 이상 대상자는 11,969명

이었으며, 주민등록번호가 유효하고 성별과 연령에 대한 정보에 누락이 없는 30세 이상

의 분석 대상자 수는 최종적으로 10,437명이었다. 이들 중 교육수준, 소득수준, 의료보

장 유형, 주관적 생활수준 등의 사회경제적 위치 변수, 보건의식행태 변수, 영양섭취 

변수 정보에 누락이 있는 대상자를 제외한 8,941명(10,4370명의 85.6%)의 자료가 최종

적으로 본 연구의 분석에 사용되었다. 분석내용에 따라 1998년과 2001년 국민건강영양

조사의 건강면접조사, 건강행태조사, 검진조사, 영양섭취조사 자료의 변수를 사용하였

으며, 최종 연구 대상자는 누락항목으로 인하여 다소 달라진다.

2. 분석변수 및 분석방법 

가. 영양 및 식사 질 변수

본 연구에서는 종합적인 식사의 질 지표를 적용하는데 국민건강영양조사 변수의 제약

이 있어서 주요 영양소의 권장량 대비 섭취량 비율을 활용한 지표를 이용하였다. 1998

년과 2001년도의 국민건강영양조사의 24시간 식품섭취조사 자료를 이용하여 주요 영

양소 섭취의 적정비(Nutrient Adequacy Ratio: NAR)의 평균치로 산출하는 MAR(Mean 

Adequacy Ratio)과 영양밀도지수(Index of Nutritional Quality: INQ)를 우리나라의 식
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사의 질 지표에 관한 기존 연구를 고찰하여 이용하였다(박민영 외, 2003). 몇 가지 식사

의 질 지표를 다음과 같이 산출하였다.

1) 영양소 섭취의 적정비: MAR(Mean Nutrient Adequacy Ratio) 

각 영양소 섭취량을 각 영양소의 권장량으로 나눈 비율, 즉, 권장량 대비 섭취량 비율

(Nutrient Adequacy Ratio: NAR)을 산출하여 각 영양소별로 1이 최고 점수로 하며, 

1보다 넘을 때는 1로 계산하여 여러 영양소의 NAR의 평균 점수(NAR점수의 합/영양소

의 개수)로 계산한다. 관심 영양소에 따라 영양소를 선택하여 선택한 영양소 종류에 

따라 MAR(15), MAR(12), MAR(10), MAR(8), MAR(5)를 산출하는데 본 연구에서는 

에너지, 단백질, 칼슘, 인, 철분, 비타민A ,비타민B1, 비타민B2, 나이아신, 비타민C를 

포함한 10종류의 영양소의 NAR의 평균값인 MAR(10)를 산출하여 식사의 질을 파악하

였다. MAR 값에 따른 식사의 질은 5분위로 나누어 비교하였으며, 1분위가 가장 양호, 

5분위가 가장 열악한 것으로 분류하였다.

2) 영양밀도 지수: INQ(Index of Nutitional Quality)가 1 미만인 영양소 개수 

본 연구에서는 상기 10개 영양소에 대해서 INQ가 1 미만인 영양소 개수로 INQ(에너

지 1,000 kcal에 해당하는 식이 내 영양소 함량을 1,000 kcal당 그 영양소 권장량으로 

나눈 비율)가 1 미만인 영양소의 개수로 산출하였다.

INQ 값에 따른 식사의 질은 분포를 고려하여 0~1, 2~4, 5~6, 7~8, 9 이상의 5분류로 

나누어 비교하였다. 0~1이 식사의 질이 가장 좋으며, 9 이상이 가장 열악한 것으로 구분

하였다.

3) 권장량 대비 에너지 섭취량의 적정성

권장량 대비 에너지 섭취량의 비율을 75% 미만, 75% 이상 125% 미만, 125% 이상

으로 구분하여 부족, 적정, 과잉섭취로 구분하였다. 

4) 권장량 대비 단백질 섭취량의 적정성

권장량 대비 단백질 섭취량의 비율을 75% 미만, 75% 이상 125% 미만, 125% 이상

으로 구분하였다.
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나. 사망 및 질병 발생

건강의 결과변수로는 다수의 종속변수를 선정하였다. 사망여부(전체사망), 주요 사

망원인 질병별 사망, 주요 질병의 발생을 분석하였다. 질병발생의 정의는 본 연구에서 

특정 질병으로 사망한 경우 또는 그 질병으로 인한 입원사건(major disease event)가 

발생한 경우를 합하여 질병발생(사망과 입원경험)으로 정의하였으며, 외래이용은 포

함하지 않았다. 건강보험과 의료급여 입원자료는 주상병명과 부상병명이 기재되어 있

어 본 연구에서는 이 두가지 상병명을 모두 사용하여 특정 질병발생으로 추적하여 

산출하였다. 단, 특정질환의 발생위험을 분석하는데 있어서 기존에 특정질환을 이미 

가진 사람은 제외하고 분석하였다. 예를 들어 예를 들어 심혈관계질환발생과 관련된 

요인 분석에서는 기존 심혈관계질환 유병자를 제외하였다. 본 연구에서 특정 질병은 

심혈관계질환(I00-I99), 허혈성 뇌혈관질환(I63, I67.8), 출혈성 뇌혈관질환(I61), 허혈

성심질환(I20-I25), 암(C00-C97), 당뇨(E10-E14)를 특정 질병으로 선정하여 분석하

였다.

다. 보정변수 

영양상태가 질병발생과 사망에 미치는 연관성을 제시하는데 다변량 콕스회귀분석

을 하는 경우 매개변수로 작용할 수 있는 요인(covariates)들은 보정하였다. 보정변수

는 기본적으로 모든 분석에서 연령, 조사연도, 성, 중증만성질환(결핵, 당뇨, 암, 뇌졸

중, 허혈성심질환, 기타 심질환, 만성폐쇄성폐질환, 간질환, 신장질환, 치매, 천식의 

11개 만성질환) 보유개수를 보정하였다. 그리고 분석에 따라 사회경제적 변수(교육수

준, 직업유형, 월가구소득, 의료보장 유형, 자기평가 생활수준), 건강행태 변수(흡연, 

음주, 신체활동, 수면), 영양 및 식이요인(10가지 주요 영양소의 섭취수준), 임상적 

위험요인 변수(비만, 대사증후군 유무, 혈압, 혈중 지질수준, 혈당), 심리사회적 요인 

변수(결혼상태, 스트레스 수준 등), 기저 건강수준(주관적 건강수준, 질병력, 가족력)

을 보정하였다. 각종 변수에서 정보에 누락이 있는 자료는 그 자료를 제외하고 분석한 

결과를 제시하였다.
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라. 통계분석 

주요 분석방법은 사망 및 질병 발생 여부와 생존기간 및 질병발생기간까지의 기간을 

분석에 포함하여 콕스회귀분석(Cox’s proportional hazard model) 방법을 이용하여 영

양상태별 사망과 특정질환 발생 상대위험도(relative risk, RR)와 95% 신뢰구간을 추정

하였다. 사망은 한 개인에게 1회로 한정되어 조사시점에서 사망까지를 생존기간으로 

산출하였으며, 질병발생은 특정 질환으로 여러 차례 입원한 사람은 첫 번째 입원 시점까

지를 질병발생의 생존기간으로 분석하였다. 영양실태와 사망의 상대위험도를 파악하는

데 있어서는 기저 건강수준을 보정한 Model Ⅱ, 사회경제적 위치를 보정한 Model Ⅲ, 

임상적 위험요인을 보정한 Model Ⅲ, 건강행태요인을 보정한 Model Ⅴ, 모든 요인을 

보정한 Model Ⅵ에 따라 영양섭취 수준과 사망위험을 비교 분석하였다. 분석은 SAS 

통계패키지를 사용하였다. 본 분석에서 표본가중치는 고려하지 않았다.

Ⅲ. 연구결과

1. 영양섭취수준과 사망과의 관련성

이 연구에서는 전체 30세 이상의 8,941명의 자료가 분석에 사용되었으며 이중 432명

의 사망자가 발생하였다.

조사연도, 성, 연령(연령 및 연령제곱 변수)을 보정한 후, 영양섭취수준과 사망 및 

주요 질환 발생과의 관련성을 콕스 회귀분석으로 상대비와 95% 신뢰구간으로 구하였

다. 또한 영양섭취수준과 사망 및 주요 질환의 사망과 발생의 관련성에 있어서 기저 

건강상태, 사회경제적 위치, 고혈압, 혈중 콜레스테롤, 혈당, 체질량지수와 같은 임상적 

위험요인, 흡연, 음주, 운동 등 건강행태의 역할을 규명하기 위하여 이들 요인들을 보정

한 후 상대비의 변화를 비교하였다.
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가. 성별 영양섭취상태와 전체사망 위험도 

<표 1>은 조사 연도, 성, 연령(연령과 연령제곱 변수), 중증 만성질환 보유 개수를 

보정한 후 영양섭취 수준과 사망의 관련성을 분석한 결과이다. 다양한 영양섭취수준과 

식사의 질을 나타내는 지표들과 사망이 통계적으로 유의한 관련성이 있는 것으로 관찰

되었다.

영양섭취수준

전체  (N=8,941) 남자  (N=4,079) 여자  (N=4,862)

대상자수
(사망자수)

상대위험도
(95% CI)

대상자수
(사망자수)

상대위험도
(95% CI)

대상자수
(사망자수)

상대위험도
(95% CI)

MAR(10)

1분위 1,803 ( 35) 1.00 (reference) 1,029 (26) 1.00 (reference)  774 (  9) 1.00 (reference)

2분위 1,777 ( 56) 1.52 (0.99-2.31)  890 (45) 1.63 (1.00-2.65)  887 ( 11) 1.09 (0.45-2.64)

3분위 1,790 ( 60) 1.36 (0.89-2.07)  800 (36) 1.25 (0.75-2.08)  990 ( 24) 1.42 (0.66-3.08)

4분위 1,782 ( 82) 1.50 (1.00-2.24)  743 (46) 1.41 (0.87-2.29) 1039 ( 36) 1.66 (1.80-3.46)

5분위 1,789 (199) 2.21 (1.53-3.21)  617 (91) 2.09 (1.33-3.27) 1172 (108) 2.42 (1.21-4.83)

INQ<1 영양소수

0~1 1,297 ( 22) 1.00 (reference)  743 (17) 1.00 (reference)  554 (  5) 1.00 (reference)

2~4 2,361 ( 75) 1.72 (1.06-2.77) 1,135 (52) 1.71 (0.98-2.99) 1226 ( 23) 1.58 (0.60-4.15)

5~6 1,582 ( 61) 1.71 (1.04-2.80)  721 (39) 1.59 (0.89-2.83)  861 ( 22) 1.62 (0.61-4.29)

7~8 1,858 ( 81) 1.70 (1.05-2.74)  854 (50) 1.81 (1.03-3.18) 1004 ( 31) 1.54 (0.59-3.98)

9+ 1,843 (193) 2.39 (1.53-3.76)  626 (86) 2.13 (1.25-3.62) 1217 (107) 2.60 (1.05-6.46)

에너지섭취수준

RDA<75% 2,903 (218) 1.51 (1.23-1.86) 1,254 (111) 1.29 (0.97-1.70) 1649 (107) 1.84 (1.34-2.53)

75%≤RDA<125% 4,540 (161) 1.00 (reference) 2,119 (98) 1.00 (reference) 2421 (63) 1.00 (reference)

125%≥RDA 1,498 ( 53) 1.06 (0.77-1.45)  706 (35) 1.05 (0.71-1.55)  792 (18) 1.09 (0.65-1.85)

단백질섭취수준

RDA<75% 2,368 (228) 1.25 (1.00-1.56)  949 (113) 1.22 (0.91-1.65) 1419 (115) 1.33 (0.96-1.84)

75%≤RDA<125% 3,493 (135) 1.00 (reference) 1,619 (78) 1.00 (reference) 1874 (57) 1.00 (reference)

125%≥RDA 3,080 ( 69) 0.83 (0.62-1.12) 1,511 (53) 0.97 (0.68-1.38) 1569 (16) 0.63 (0.36-1.11)

표 1. 영양섭취수준에 따른 사망 위험의 관련성, 성별

주: 조사 연도, 성, 연령, 중증 만성질환 보유 개수 보정 
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에너지, 단백질, 칼슘, 인, 철분, 비타민A ,비타민B1, 비타민B2, 나이아신, 비타민C의 

10가지 영양소 주요 영양소의 섭취의 적절성을 나타내는 MAR(10)에서 모두 상위 20%

에 해당되는 식사의 질이 좋은 1분위 그룹에 비하여, 영양섭취 수준이 가장 열악한 하위 

20%에 속하는 5분위 그룹에서 사망 위험은 2.21배(95% 신뢰구간: 1.53~3.21) 높은 것

으로 분석되었다. 또한 10개의 주요 영양소 중 영양밀도 지수인 INQ가 1이하인 영양소

의 수는 0~1개인 영양소 섭취수준이 높은 그룹에 비하여 9개 이상으로 영양섭취상태가 

열악한 그룹에서 사망위험이 2.39배(95% 신뢰구간: 1.53~3.76) 높은 것으로 추정되었

다. 한편, 에너지 섭취수준이 권장량과 비교하여 적절한 그룹(75%≤RDA＜125%인 군)

을 기준으로 75% 미만인 그룹에서 사망 위험은 1.51배(95% 신뢰구간: 1.23~1.86) 높다. 

영양상태와 사망위험은 성별로 다소 차이를 보였다. 남자에 비하여 여자는 영양섭취 

수준에서 MAR(10)이나 INQ＜1 인 영양소 수, 에너지 섭취수준으로 볼 때 영양섭취 

수준이 열악한 그룹에 속하는 사람들의 비율이 높다. 여자의 경우 MAR(10)과 INQ＜1 

인 영양소의 수에서 영양섭취수준이 양호한 1분위에 속한 그룹과 비교할 때 영양섭취수

준이 낮은 4분위, 5분위에 속한 그룹, 에너지 섭취수준이 권장량의 75% 미만인 그룹에

서 사망 위험이 높으며, 여자는 남자에 비하여 사망위험이 더 높은 경향을 보인다.  

나. 연령군별(30~64세, 65세 이상) 영양섭취상태와 사망위험도 

전반적으로 30~64세의 연령에서 65세 이상의 노인 연령에 비하여 영양섭취 수준과 

사망위험 상대비가 더 큰 양상을 보였다(표 2). 

MAR(10)에서 모두 상위 20%에 해당되는 식사의 질이 좋은 1분위 그룹에 비하여 

영양섭취 수준이 가장 열악한 하위 20%에 속하는 5분위 그룹에서 사망 위험은 30~64세 

그룹에서는 2.87배(95% 신뢰구간: 1.59~5.18) 인데 비하여 60세 이상 그룹에서는 1.77

배(95% 신뢰구간: 1.10~2.85)로 차이가 있다. 또한 10개의 주요 영양소 중 영양밀도 

지수인 INQ가 1이하인 영양소의 수는 0~1개인 영양소 섭취수준이 높은 군에 비하여 

9개 이상으로 영양섭취상태가 저조한 그룹에서 30~64세 그룹에서는 3.13배(95% 신뢰

구간: 1.51~6.46) 인데 비하여 60세 이상 그룹에서는 1.93배(95% 신뢰구간: 1.07~1.87)

로 중장년 인구에서 영양상태가 사망위험도에 더욱 큰 영향을 미치는 것으로 나타난다. 

반면, 에너지 섭취수준과 단백질 섭취수준을 권장량과 비교하여 적절한 군(75%≤RDA
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＜125%인 군)을 기준으로 75% 미만인 그룹에서 사망 위험이 높으며, 사망위험은 30～

64세의 연령군과 65세 이상의 노인이 유사한 양상을 보였다.

이러한 결과는 노인에서 보다는 젊은 연령에서의 식사의 질과 영양불량이 사망위험에 

더 큰 영향을 미칠 수 있다는 점을 시사한다.

영양섭취수준

30~64세
(N=7,497)

65세 이상  
(N=1,444)

대상자수
(사망자수)

상대위험도
(95% CI)

대상자수
(사망자수)

상대위험도
(95% CI)

MAR(10)

1분위 1,654 (15) 1.00 (reference) 149 ( 20) 1.00 (reference)

2분위 1,621 (34) 2.00 (1.09-3.68) 156 ( 22) 1.07 (0.58-1.96)

3분위 1,543 (24) 1.34 (0.70-2.58) 247 ( 36) 1.20 (0.69-2.09)

4분위 1,453 (28) 1.61 (0.85-3.04) 329 ( 54) 1.33 (0.79-2.23)

5분위 1,226 (53) 2.87 (1.59-5.18) 563 (146) 1.77 (1.10-2.85)

INQ<1 영양소수

0~1 1,202 ( 9) 1.00 (reference)  95 ( 13) 1.00 (reference)

2~4 2,113 (35) 1.98 (0.95-4.14) 248 ( 40) 1.45 (0.76-2.75)

5~6 1,386 (34) 2.40 (1.14-5.04) 196 ( 27) 1.14 (0.58-2.24)

7~8 1,513 (26) 1.71 (0.80-3.67) 345 ( 55) 1.53 (0.82-2.85)

9+ 1,283 (50) 3.13 (1.51-6.46) 560 (143) 1.93 (1.07-1.87)

에너지섭취수준

RDA<75% 2,365 (77) 1.52 (1.09-2.13) 538 (141) 1.57 (1.21-2.04)

75%≤RDA<125% 3,832 (63) 1.00 (reference) 708 ( 98) 1.00 (reference)

125%≥RDA 1,300 (14) 0.83 (0.47-1.49) 198 ( 39) 1.24 (0.85-1.81)

단백질섭취수준

RDA<75% 1,668 (60) 1.35 (0.94-1.95) 700 (168) 1.30 (0.98-1.72)

75%≤RDA<125% 2,985 (61) 1.00 (reference) 508 ( 74) 1.00 (reference)

125%≥RDA 2,844 (33) 0.81 (0.53-1.24) 236 ( 36) 0.95 (0.64-1.43)

표 2. 영양섭취수준에 따른 사망 위험의 관련성, 30~64세 및 65세 이상

주: 조사 연도, 성, 연령, 중증 만성질환 보유 개수 보정 
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다. 사회경제적 수준, 임상 위험요인 및 건강행태 요인 보정후 영양섭취상태와 

사망위험도

영양상태와 사망과의 관련성을 규명하는데 있어서 영향을 미칠수 있는 질병기왕력 

등의 기저 건강상태, 소득과 교육수준 및 직업 등의 사회경제적 요인, 비만과 혈압과 

혈당 및 대사증후군 등의 임상적 위험요인, 음주와 흡연과 신체활동 등의 건강행태요인

이 중간매개 변수로서 작용할 수 있다. 이 연구에서는 이들 요인들을 통제하기 위해서 

이러한 요인들을 보정변수로 고려하여 단계적으로 영양상태와 사망위험도의 변화와 유

의도를 탐색하였다.

조사 당시 당뇨병 치료자와 분석변수 결측치를 제외한 7,856명에 대한 분석(Model 

Ⅰ)과 여기에 중증 만성질환자를 제외한 후 6,855명에 대하여 기저 건강수준을 보정한 

Model Ⅱ, 사회경제적 위치를 보정한 Model Ⅲ, 임상적 위험요인을 보정한 Model Ⅲ, 

건강행태요인을 보정한 Model Ⅴ, 모든 요인을 보정한 Model Ⅵ에 따라 영양섭취 수준

과 사망위험을 비교하였다(표 3).

그 결과, 기저건강수준(Model Ⅱ), 사회경제적 위치(Model Ⅲ), 임상적 위험요인

(Model Ⅳ), 건강행태 요인(Model Ⅴ) 등을 보정한 후에도 영양섭취수준이 하위 20%인 

군의 사망 위험이 통계적으로 유의하게 높은 양상을 보인다.

여러 요인을 보정한 후, MAR(10) 과 INQ<1 이하인 영양소의 수로 영양섭취수준과 

사망과의 관련성을 살펴본 결과, 다른 요인을 보정한 결과에 비하여 사회경제적 계층변

수를 보정한 후에도 사망의 상대위험비는 감소하지만 여전히 영양섭취수준과 사망 위험

의 상대비의 높은 양상은 유지되었다. 

기저건강수준(Model Ⅱ), 사회경제적 위치(Model Ⅲ), 임상적 위험요인(Model 

Ⅳ), 건강행태 요인(Model Ⅴ) 등을 보정한 후에도 영양섭취수준이 하위 20%인 군

의 사망 위험이 통계적으로 유의하게 높았다. 그러나 모든 요인을 보정한 후(Model 

Ⅵ)에는 영양섭취수준이 낮은 군에서 사망위험이 높았지만 통계적으로 유의하지는 

않았다.
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표 3. 영양섭취수준에 따른 사망 위험의 관련성: 사회경제적 수준, 임상적 위험요인, 건강행태 

보정

영양
섭취
수준

Model Ⅰ Model Ⅱ Model Ⅲ Model Ⅳ Mode Ⅴ Model Ⅵ

상대위험도
(95% CI)

상대위험도
(95% CI)

상대위험도
(95% CI)

상대위험도
(95% CI)

상대위험도
(95% CI)

상대위험도
(95% CI)

MAR(10)

1분위 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

2분위 1.82 (1.13-2.93) 1.70 (1.02-2.86) 1.64 (0.98-2.76) 1.62 (0.96-2.72) 1.75 (1.04-2.94) 1.58 (0.94-2.67) 

3분위 1.70 (1.05-2.74) 1.53 (0.90-2.59) 1.48 (0.87-2.51) 1.46 (0.86-2.47) 1.64 (0.96-2.80) 1.45 (0.85-2.48) 

4분위 1.75 (1.11-2.77) 1.47 (0.89-2.43) 1.40 (0.84-2.32) 1.34 (0.81-2.24) 1.41 (0.85-2.35) 1.24 (0.74-2.06) 

5분위 2.53 (1.65-3.88) 2.12 (1.33-3.39) 1.88 (1.17-3.02) 1.91 (1.19-3.07) 1.95 (1.22-3.13) 1.56 (0.96-2.52) 

INQ<1 영양소수

0~1 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

2~4 2.19 (1.28-3.75) 1.99 (1.12-3.52) 1.99 (1.12-3.54) 1.79 (1.01-3.17) 1.96 (1.10-3.49) 1.74 (0.98-3.10) 

5~6 1.92 (1.10-3.36) 1.62 (0.89-2.95) 1.60 (0.88-2.92) 1.37 (0.75-2.50) 1.59 (0.87-2.90) 1.28 (0.69-2.35) 

7~8 2.02 (1.18-3.48) 1.67 (0.93-2.99) 1.60 (0.89-2.89) 1.51 (0.84-2.72) 1.61 (0.90-2.90) 1.36 (0.75-2.46) 

9+ 2.71 (1.62-4.51) 2.27 (1.32-3.89) 2.06 (1.19-3.57) 1.94 (1.12-3.35) 2.10 (1.22-3.63) 1.65 (0.95-2.88) 

주: 조사 당시 당뇨병 치료자 제외, 조사 연도, 성, 연령, 중증 만성질환 보유 개수 보정 
Model Ⅰ: 연도, 연령, 연령제곱 보정(N=7,856명)
Model Ⅱ: 기저건강수준 보정((중증만정질환자 제외, N=6,855명)
Model Ⅲ: 사회경제적 수준(교육, 소득, 결혼상태) 보정
Model Ⅳ: 임상적 위험요인(혈압, 총콜레스테롤, 혈당, BMI) 보정
Model Ⅴ: 건강행태 요인(흡연, 음주, 신체활동) 보정 
Model Ⅵ: Model Ⅰ～ Model Ⅴ의 모든 요인 보정

라. 영양상태별 주요 질병으로 인한 사망위험도

위에서 제시한 전체 사망 뿐 아니라 본 연구에서는 영양섭취와 관련성이 높고 비교적 

사망수를 확보할 수 있는 ‘암’과 ‘심혈관계질환’ 2가지 특정질환군으로 인한 사망위험도

를 영양상태별로 파악하고자 하였다. 영양섭취수준과 주요 질병으로 인한 사망과의 연

관성을 파악하기 위해서 해당 질환의 유병자를 분석대상자에서 제외하고, 조사연도, 성, 

연령(연령과 연령제곱)을 보정한 후 주요 질환 사망원인별 사망위험을 상대위험도와 

95% 신뢰구간으로 제시하였다. 즉, 암 사망을 결과 변수로 하는 경우에는 암 유병자를 
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영양섭취수준

암 사망 [C00-C97] 
(N=8,891)

심혈관계질환 사망 [I00-I99] 
(N=8,619)

대상자수
(사망자수)

상대위험도
(95% CI)

대상자수
(사망자수)

상대위험도
(95% CI)

MAR(10)

1분위 1,796 (10) 1.00 (reference) 1,771 ( 9) 1.00 (reference)

2분위 1,772 (17) 1.58 (0.72-3.46) 1,735 ( 8) 0.88 (0.34-2.29)

3분위 1,779 (17) 1.41 (0.64-3.08) 1,738 (11) 0.97 (0.40-2.35)

4분위 1,772 (20) 1.44 (0.67-3.10) 1,707 (14) 0.94 (0.40-2.19)

5분위 1,772 (39) 1.99 (0.97-4.09) 1,668 (37) 1.51 (0.71-3.20)

INQ<1 영양소수

0~1 1,293 ( 8) 1.00 (reference) 1,275 ( 5) 1.00 (reference)

2~4 2,349 (22) 1.38 (0.61-3.12) 2,302 (12) 1.25 (0.43-3.58)

5~6 1,577 (13) 1.00 (0.41-2.43) 1,533 (13) 1.59 (0.56-4.49)

7~8 1,850 (22) 1.39 (0.62-3.16) 1,776 (12) 1.11 (0.38-3.20)

9+ 1,822 (38) 1.63 (0.74-3.57) 1,733 (37) 1.89 (0.72-4.91)

에너지섭취수준

RDA<75% 2,878 (51) 1.65 (1.07-2.53) 2,758 (43) 1.92 (1.18-3.12)

75%≤RDA<125% 4,520 (37) 1.00 (reference) 4,398 (27) 1.00 (reference)

125%≥RDA 1,493 (15) 1.40 (0.77-2.55) 1,463 ( 9) 1.07 (0.50-2.29)

단백질섭취수준

RDA<75% 2,347 (52) 1.47 (0.93-2.33) 2,220 (46) 1.61 (0.95-2.72)

75%≤RDA<125% 3,474 (31) 1.00 (reference) 3,373 (21) 1.00 (reference)

125%≥RDA 3,070 (20) 0.98 (0.56-1.72) 3,026 (12) 0.96 (0.47-1.97)

표 4. 영양섭취 수준과 암사망 및 심혈관계질환 사망 위험의 관련성 

제외하였으며, 심혈관계질환 사망을 결과 변수로 하는 경우에는 심혈관계질환 유병자를 

제외하였다.

주: 해당 질환 보유자 제외, 조사 연도, 성, 연령, 중증 만성질환 보유 개수 보정
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분석 결과, 해당 질환자를 제외하였을 때 암 사망은 MAR(10)이나 INQ<1 인 영양

소 수와는 연관성을 보이지 않았다. 그러나 에너지 섭취수준에서는 사망 위험과 연관성

을 보였다. 에너지 섭취수준이 75% 미만인 군에서 암 사망 위험은 1.65배(95% 신뢰구

간 1.07~2.53), 심혈관계질환 사망 위험은 1.92배(95% 신뢰구간 1.18~3.12) 높게 나타

났다(표 4).

2. 영양섭취수준과 질병 발생과의 관련성 

특정 질병의 발생은 특정 질병으로 인한 사망이나 입원이 있는 경우(major disease 

event)로 정의하였다. <표 5>는 조사 연도, 성, 연령(연령과 연령제곱 변수), 중증 만성질

환 보유 개수를 보정한 후, 영양섭취 수준과 주요 심혈관계질환, 암, 뇌혈관질환 발생의 

관련성을 분석한 결과를 보여준다. 영양섭취수준이 양호한 MAR(10) 1분위 군에 비하여 

영양섭취 수준이 낮은 5분위 군에서 심혈관계질환의 발생이 통계적으로 높은 양상을 보였

다. MAR(10) 수준이 1분위에 속한 경우에 비하여 최하위인 군에서 심혈관계질환의 발생

위험은 1.27배(95% 신뢰구간: 1.03~1.58) 높았고, 에너지 섭취수준이 적정한 군에 비하

여 권장량의 75% 미만인 군에서 심혈관계질환은 1.31배(95% 신뢰구간: 1.13~1.51), 암

은 1.38배(95% 신뢰구간: 1.10~1.75), 뇌혈관질환은 1.35배(95% 신뢰구간: 1.02~1.79) 

높은 양상을 보였다. 즉, 해당 질환을 앓고 있는 사람을 제외한 대상자에서 에너지 섭취수

준이 열악한 집단에서 심혈관계질환, 암, 뇌혈관질환의 발생 위험이 유의하게 높은 것으로 

파악되었다.
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영양섭취수준

심혈관계질환 [I00-I99] 
(N=8,619)

암 [C00-C97] 
(N=8,891)

뇌혈관질환 [I63, I67.8] 
(N=8,844)

대상자수
(발생자수)

상대위험도
(95% CI)

대상자수
(발생자수)

상대위험도
(95% CI)

대상자수
(발생자수)

상대위험도
(95% CI)

MAR(10)

1분위 1,771 (141)
1.00 

(reference)
1,796 ( 19) 1.00 (reference) 1,799 ( 24) 1.00 (reference)

2분위 1,735 (134)
0.95 

(0.75-1.21)
1,772 ( 31) 1.18 (0.79-1.77) 1,765 ( 29) 1.12 (0.65-1.92) 

3분위 1,738 (148)
0.97 

(0.77-1.22)
1,779 ( 29) 1.40 (0.95-2.06) 1,776 ( 44) 1.39 (0.84-2.28) 

4분위 1,707 (178)
1.08 

(0.86-1.35)
1,772 ( 32) 1.21 (0.82-1.79) 1,761 ( 48) 1.23 (0.75-2.02) 

5분위 1,668 (240)
1.27 

(1.03-1.58)
1,772 ( 48) 1.42 (0.98-2.06) 1,743 ( 83) 1.51 (0.95-2.41) 

INQ<1 영양소수

0~1 1,275 ( 97)
1.00 

(reference)
1,293 ( 15) 1.00 (reference) 1,294 ( 14) 1.00 (reference)

2~4 2,302 (195)
1.06 

(0.83-1.35)
2,349 ( 37) 1.10 (0.72-1.68) 2,349 ( 50) 1.63 (0.90-2.96) 

5~6 1,533 (131)
1.00 

(0.77-1.30)
1,577 ( 25) 1.26 (0.81-1.96) 1,564 ( 33) 1.40 (0.75-2.61) 

7~8 1,776 (176)
1.05 

(0.82-1.35)
1,850 ( 39) 1.26 (0.83-1.92) 1,836 ( 52) 1.52 (0.84-2.75) 

9+ 1,733 (242)
1.26 

(0.99-1.61)
1,822 ( 43) 1.24 (0.81-1.88) 1,801 ( 79) 1.63 (0.91-2.92) 

에너지섭취수준

RDA<75% 2,758 (337)
1.31 

(1.13-1.51)
2,878 ( 63) 1.38 (1.10-1.75) 2,854 (100) 1.35 (1.02-1.79) 

75%≤RDA<125% 4,398 (382)
1.00 

(reference)
4,520 ( 75) 1.00 (reference) 4,501 ( 97) 1.00 (reference)

125%≥RDA 1,463 (122)
1.06 

(0.87-1.30)
1,493 ( 21) 1.09 (0.78-1.53) 1,489 ( 31) 1.18 (0.79-1.77) 

단백질섭취수준

RDA<75% 2,220 (308)
1.31 

(1.11-1.54)
2,347 ( 64) 1.22 (0.94-1.57) 2,317 (103) 1.31 (0.96-1.77) 

75%≤RDA<125% 3,373 (283)
1.00 

(reference)
3,474 ( 57) 1.00 (reference) 3,458 ( 72) 1.00 (reference)

125%≥RDA 3,026 (250)
1.18 

(0.99-1.40)
3,070 ( 38) 0.99 (0.75-1.32) 3,069 ( 53) 1.25 (0.88-1.79) 

표 5. 영양섭취수준과 주요 질병발생위험의 관련성: 심혈관계질환, 암, 뇌혈관질환

주: 해당 질환 보유자 제외, 조사 연도, 성, 연령, 중증 만성질환 보유 개수 보정
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Ⅳ. 논의 및 결론

본 연구는 국민건강영양조사 자료를 이용하여 영양섭취와 식사 질이 사망 그리고 질병

발생에 미치는 인과관계를 규명하기 위한 연구로 시도되었다. 대표성이 확보된 대규모 표

본조사 자료를 종단적(logitudinal) 자료로 구축하여 인과관계를 분석한 것이다. 영양섭취 

수준과 사망과의 관련성을 분석한 결과 영양섭취수준, 그리고 식사의 질을 나타내는 지표

들이 사망위험과 통계적으로 유의한 관련성을 보였다. 식사의 질을 나타내는 영양소 섭취

의 적정비(MAR), 영양밀도지수(INQ)을 통해 10대 영양소의 영양섭취 수준, 그리고 권장

량 대비 에너지 섭취수준과 권장량 대비 단백질 섭취수준을 비교하여 보았을 때 MAR과 

INQ가 가장 높은 1분위에 비하여 가장 낮은 5분위에 속한 영양섭취수준이 열악한 그룹에

서 전체 사망위험이 2배 이상 높은 결과를 보였다. 에너지 섭취수준과 단백질 섭취 수준이 

낮은 그룹(RDA<75%)에서도 전체 사망위험이 1.3~1.5배 이상 높은 결과를 보였다. 

영양섭취수준이 사망위험에 미치는 영향은 성별로 볼 때 남자에 비하여 여자에서 약간 

더 큰 것으로 나타났다. 또한 노인층에 비하여 30~64세의 장장년 연령층에서 영양섭취수

준이 더욱 사망위험에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 다만, 성별, 연령별 분석은 기저건

강수준, 사회경제적 위치, 임상적 위험요인, 건강행태 요인을 보정하지는 않은 결과이다.

한편, 영양상태와 사망과의 연관성에 영향을 미칠수 있는 매개변수들인 기저건강수

준, 사회경제적 위치, 임상적 위험요인, 건강행태 요인 등을 보정한 후에도 영양섭취수

준이 하위 20%인 군의 사망 위험이 통계적으로 유의하게 높은 양상을 나타냈다. 특히 

사회경제적 계층 변수를 보정한 후에 사망의 상대위험비는 비교적 크게 감소하여 사회

경제적 변수의 영향이 큰 역할을 하고 있는 것을 파악할 수 있었는데, 보정후에도 여전

히 영양섭취수준과 사망 위험의 상대비의 높은 양상은 유지됨을 볼 수 있다. 그러나 

기저건강수준, 사회경제적 위치, 임상적 위험요인, 건강행태 요인을 모두 보정한 후에는 

영양섭취수준이 낮은 군에서 사망위험이 다소 높기는 하였지만 통계적으로 유의한 결과

를 제시하지는 못하였다. 향후 영양섭취수준과 사망과의 명확한 연관성을 규명하는 추

가적인 코호트 연구가 이루어져야 할 것이다.

‘암’과 ‘심혈관계질환’ 2가지 특정질환으로 인한 사망위험도를 영양상태별로 파악한 

결과에서는 암사망과 심혈관계질환 사망 위험은 식사의 질 지표로 이용한 MAR(10)이

나 INQ<1 인 영양소 수, 단백질섭취수준과는 연관성을 보이지 않았다. 그러나 에너지 
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섭취수준에서는 사망 위험과 연관성을 보였다. 에너지 섭취수준이 75% 미만인 군에서 

암 사망 위험은 1.65배(95% 신뢰구간 1.07~2.53), 심혈관계질환 사망 위험은 1.92배

(95% 신뢰구간 1.18~3.12) 높게 나타나 영양상태가 불량한 그룹에서 암과 심혈관계질

환으로 인한 사망이 유의하게 증가할 수 있을 가능성을 보여준다. 

이 연구에서는 또한 영양섭취 수준과 주요 질병발생(사망/입원경험)과의 연관성도 분

석하였다. 그 결과 에너지 섭취 수준이 낮은 군에서 뇌혈관질환, 암질환, 심혈관계질환

의 발생 위험이 유의하게 높으며, 심혈관계질환 발생은 MAR, INQ, 에너지 섭취수준이 

낮은 그룹에서 1.3배 정도 발생위험도를 증가시키는 것을 볼 수 있었다.  

이 연구결과는 영양섭취의 질, 특히 영양불량은 사망위험을 높이며, 암과 심혈괄계질

환, 뇌혈관계질환의 발생위험을 높인다는 결과를 우리나라를 대표하는 인구집단을 종단

적(longitudinal) 추적연구자료를 통해 파악하였다는 점에서 의미가 있다고 볼 수 있으며, 

기존 미국암학회 코호트연구(Seymour et al., 2003). 이탈리아 지역 코호트 연구(Farchi 

et al., 1995). Baker 외(1982), Volkert 외(1992), Mowé 외(1994), Mccullough 외

(2002) 등 국외 연구에서 제시된 결과와도 일치하는 결과를 보여 구미 국가에서와 유사

하게 우리나라에서도 질병과 사망을 감소시키는데 있어 영양섭취가 기여하는 역할을 

할 가능성이 높다는 것을 보여주고 있다.

본 연구는 다음과 같은 제한점이 있다. 보편적으로 전체사망(total mortality)은 건강

수준을 나타내는 대표적인 주요 지표로 전체사망과 함께 암, 심혈관계질환으로 인한 

사망을 포함하여 분석하였다. 전체 표본수의 제약으로 좀 더 세분한 질병별 분석은 하지 

못하였다. 전체사망에서 식이섭취와 관련성이 낮은 감염성질환이나 사고사를 제외한 

사망에 대한 분석은 향후 추가적으로 이루어져야 할 것이다. 그리고 질병발생에서 입원

을 하지 않고 외래만으로 질병이 판정된 경우나 의료기관을 이용하지 않는 경우는 제외

되었는데, 심혈관계질환, 암, 뇌혈관계질환의 경우 질병의 중증도로 인하여 이러한 사례

는 많지 않을 것으로 볼 수 있다.

한편, 영양 및 식사의 질 지표는 미국과 유럽국가에서는 다양하게 개발되어 사망 및 

질병의 발생을 예측하는 지표로 사용되고 있다. 지중해 식이패턴, 지방과 포화지방 섭취

가 전체 에너지에서 차지하는 비율, 콜레스테롤, 탄수화물, 단백질, 나트륨, 칼슘 섭취 

등의 적정성을 평가하는 DQI(Diet quality index), 미국 USDA의 HEI(Healthy eating 

index) 등 종합적으로 식사의 질을 평가하는 지표를 활용하고 있다. 우리나라에서는 
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아직까지 질병과 관련성을 파악하는데 있어서 외국에서 활용하고 있는 종합적인 식사 

질 지표가 개발되지 못하고 있으며, 국민건강영양조사에서도 이러한 지표를 산출할 수 

있는 변수들이 조사되지 못하고 있다. 그동안 오경원 외(2003)가 식사 질을 평가하는데 

있어서 총지방의 열량기여 비율, 포화지방산의 열량기여 비율, 콜레스케롤섭취, 당질 

열량기여 비율, 단백질과 칼슘 권장량의 백분율, 소디움 섭취량, 채소류과 과일류 섭취

횟수의 8개 항목으로 식사의 질을 평가하여 관상동맥질환 발생과의 관련성 분석을 시도

한 바 있다. 그러나 아직까지 표준화된 이러한 종합적인 식사 질 평가 도구가 개발되어 

있지 않으며, 국민건강영양조사에서도 이들 변수를 포함하지 않고 있다. 따라서 이 연구

에서는 국민건강영양조사 자료에서 이용 가능한 변수로 영양섭취상태와 식사의 질의 

측정하는데 있어서 주요 영양소 섭취의 평균적정비를 나타내는 MAR(Mean Adequacy 

ratio), 영양밀도지표인 INQ(Index of Nutritional Quality), 에너지 및 단백질의 권장량 

대비 섭취량 비율을 산출하여 식사의 질과 영양섭취상태를 분석하였다. 이 연구에서 

사용한 MAR, INQ는 식사의 질 평가도구로서 국내 문헌에서 가장 빈번하게 사용되는 

식사 질 평가 척도이다. 그러나 MAR은 각 영양소 권장량에 대한 섭취비가 1을 초과할 

때에도 모두 1로 처리되어 과잉섭취가 문제시 되는 경우에는 적합한 척도라고 보기 

어려운 특성이 있다. 또한 INQ는 1000 kcal당 영양소 권장량에 대한 섭취량 비로 열량

섭취가 부족한 사람의 식사의 질이 과대 평가될 가능성이 있으며, 권장량 기준이 없는 

지방 등의 영양소에 대해서는 고려할 수 없다는 제한점이 있다. 이러한 지표의 특성으로 

본 연구결과가 영양과잉과 질병의 연관성을 파악하는데는 제약을 가질 가능성이 있다. 

보다 타당성 높은 도구로 식사의 질을 평가하고, 사망 및 질병 위험에 미치는 영향을 

규명하기 위해서는 우리나라 식생활 특성에 부합되는 종합적인 식사 질 평가척도 개발

을 위한 연구가 이루어질 필요성이 높으며, 향후 2015년 한국인 영양섭취기준의 설정에

서도 이러한 점이 고려될 필요가 있을 것이다.

본 연구에서는 1998년과 2001년 조사된 국민건강영양조사자료를 이용함에 따라 당

시 권장량을 기준으로 영양소 섭취정도를 평가하였기 때문에 2005년 이후 도입된 한국

인 영양섭취기준 EAR, RI, UL의 개념을 기준으로 환산하지 못한 제한점이 있다. 또한 

권장량이나 영양섭취기준을 중심으로 영양부족군과 과잉군의 구분으로 75% 미만, 

125% 이상으로 사용하였는데, 현재까지 국민건강영양조사 결과 통계에서도 활용하고 

있는 기준이어서 비교를 위해 사용하였으나 영양부족과 과잉군에 대한 분류기준으로 
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근거가 부족하다는 점에서 이러한 분류에 대해서는 향후 재검토가 되어야 할 부분으로 

남는다.

이러한 점에도 불구하고, 이 연구가 1998년 및 2001년 국민건강영양조사의 검진조사

자료를 2005년까지 추적하여 사망과 질병발생을 파악하였다는 데는 두가지 점에서 큰 

의의가 있다. 첫째 우리나라 인구집단을 대표하는 표본조사 자료를 이용하여 영양과 

질병과의 인과관계를 종단적 자료(logitudinal), 일종의 코호트 특성을 가진 자료를 이용

하여 결과를 제시하고 있다는 점에서 기존의 횡단면조사자료(cross-sectional survey)를 

이용한 연구들이 가지는 연관성 규명의 한계나 원인과 결과변수 간의 선행관계의 불명

확성을 극복할 수 있다는 점이다. 둘째, 이 연구는 외국의 여러 코호트 연구들에서 보다 

다양한 사회경제적 요인, 건강행태요인, 임상적 위험요인들은 이용하여 영양섭취수준과 

사망과의 연관성을 파악하는데 있어서 이들의 영향을 보정한 결과를 제시하였다는 점에

서 장점이 있다.

다만, 이 연구는 2006년 이후 사망과 질병발생은 개인정보 활용의 제한과 자료 접근

의 한계로 아직까지 시도되지 못하여, 현재까지 이용 가능한 자료를 통하여 2005년 

추적까지의 비교적 짧은 추적연구 결과를 분석하는 데 그쳤다. 향후 종단적 연구자료 

축적이 가능해지면 보다 충분한 분석대상 규모와 추적기간을 확보하여 한국인의 사망과 

주요 질병 위험에 영향을 미치는 식이섭취 요인 등 생활양식요인에 대한 연구가 이루어

져야 할 것이다. 또한 영양과 식이섭취가 심혈관계질환, 암 등과 사망에 이르는 과정에

서 나타나는 비만, 고혈압, 당뇨, 대사증후군 발생, 그리고 그 후의 질병발생과 사망 

등을 단계적으로 규명하는 연구도 우리 국민을 대상으로 한 건강조사자료를 통해 규명

될 필요성이 있다. 향후 영양사업과 건강증진 중재 프로그램은 이러한 연구들을 바탕으

로 과학적 근거에 기반하여(evidence-based) 마련되어야 할 것이다.

이 연구를 통하여 영양섭취수준이 사망과 주요 질병발생 위험과의 연관성이 명확하게 

제시되었다는 점에서 향후 건강증진사업, 질병예방정책, 의료비 절감을 위한 다양한 의

료정책과 장기요양 및 복지정책에서 식이섭취와 영양적 프로그램의 중재가 보다 적극적

으로 고려되어야 할 것이다.

김혜련은 한양대학교에서 보건학 박사학위를 받았으며, 현재 한국보건사회연구원 보건정책연구
본부 생활습관병연구센터에서 연구위원으로 재직 중이다. 주요 관심분야는 건강형평성, 건강증
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A Study on the Association of Diet Quality 
and Risk of Mortality and Major Chronic 
Diseases from Nationally Representative 

Longitudinal Data
Kim, Hye-Ryun

(Korea Institute for Health and Social Affairs)

The objectives of this study investigated association between the risk of mortality and 

morbidity of major chronic diseases and the nutritional intake status/diet quality using a 

national longitudinal data from Korean population. Data of 8,941 men and women aged 30+

from 1998 and 2001 Korea National Helath and Nutrition Examination Surveys (K-NHANES),

collected from a stratified multistage probability sample of South Korean households, were 

individually linked to national death certificate data and national insurance hospitalization data

during 4~7 year follow up through 2005. K-NHANES linked data have strong advantage of 

including a variety of variables such as socioeconomic status, nutritional risk factors and 

baseline health status as well as health behaviors, biological risk factors. Cox’s proportional

hazard models were used in this study to estimate relative risks and their 95% confidence

intervals of mortality (all-cause and cause-specific), morbidity (selected diseases) according to

status of nutrional intake and diet quality indexes. Since studies of the association between

diet quality and death and diseases in Western counties, until now, a few studies have used 

longitudinal data with representativeness for Korean population. The analysis for relationship 

between diet quality and mortality and morbidity of major chronic diseases showed that 

nutritional factor and diet quality could contribute to the lower risk mortality and major 

chronic diseases in Korean population. The low-quality diet group showed a significantly higher

risk of mortality compared with high-quality diet group. The risks of incidence of 

cardiovascular disease, cerebrovascular disease, cancer were also significantly higher among 

the low-energy intake group. Also, the low-quality diet group had more episodes of 

hospitalization of selected diseases.

Keywords: Nutritional Risk, Diet Quality, Longitudinal Data, Mortality, Morbidity
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