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ABSTRACT

Objectives: Studies that reported the association between diet quality/nutritional intake

status and mortality have rarely used long-term follow-up data in Asian countries,

including Korea. This study investigated the association between the risk of mortality

(all-cause and cause-specific) and the diet quality/nutritional intake status using follow-

up 12-year mortality data from a nationally representative sample of South Koreans. 

Methods: 8,941 individuals who participated in 1998 and 2001 Korea Health and

Nutrition Examination Surveys were linked to mortality data from death certificates. Of

those individuals, 1,083 (12.1%) had died as of December, 2012. Cox proportional hazard

models were used to estimate the relative risks of mortality according to the level of

diet quality and intakes of major nutrients. Indicators for diet quality index and nutritional

intake status were assessed using MAR (mean adequacy ratio) and energy and protein

intake level compared with the 2010 Korean DRI. 

Results: Higher diet quality/nutritional intake status were associated with lower

mortality; the mortality risk (95% confidence interval) from all-cause of lowest MAR

group vs highest was 1.66 (1.27 to 2.18) among ≥ 30 year old, and 1.98 (1.36 to 2.86)

among 30~64 year old individuals. Those with below 75% of energy and protein intake

of Korean DRI had higher mortality risks of all-cause mortality compared to the reference

group. Diet quality/nutritional intake status was inversely associated with mortality from

cardiovascular diseases and cancer. 

Conclusions: Poor Diet quality/nutritional intake status were associated with a higher

risk of mortality from all-cause and mortality from cardiovascular diseases and cancer

among South Korean adults.
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—————————————————————————

서 론
—————————————————————————

2000년 이후 우리나라 국민의 3대 사망원인은 암, 심장질

환, 뇌혈관질환으로 이들 3대 질환이 2014년 사망통계에서

총사망의 48%를 차지한다. 여기에 10대 사인에 포함된 당

뇨병, 고혈압성 질환, 호흡기계질환, 간질환 등 만성질환을

포함하면 전체사망의 63%를 차지한다. 이들 질환은 직간접

적으로 식이섭취와 관련성이 있다. 특히 식이섭취와 관련성

이 높은 대장암, 유방암, 전립선암 등의 암과 허혈성심질환

이나 기타 심질환 사망은 증가일로에 있다[1]. 

1990~2010년 사망원인 추이를 분석한 연구에서는 지난

20년간 전체 사망 중 식이섭취와 관련성이 높은 질환인 뇌

혈관질환, 암, 당뇨병, 심장질환, 당뇨병, 간질환 등의 만성질

환 사망자수가 차지하는 비중은 33~40%로 전체사망의 약

1/3~2/5를 차지하는 것으로 보고하였다[2]. 최근 한국인의

질병부담 연구에 의하면 2007년 뇌혈관질환, 당뇨병, 심혈

관질환, 고협압성 심장질환이 주요 질병부담을 초래하는 것

으로 분석되고 있다[3].

이에 따라 만성질환의 발병과 사망에 관련된 한국적 식생

활 요인이 파악이 중요한 과제로 대두되고 있다. 세계보건기

구(WHO)의 식이와 영양 및 만성질환 예방에 관한 보고서

에서는 심혈관계질환, 고혈압이 과일과 야채의 섭취 등 식이

섭취와 관련성이 크다고 보고한 바 있다[4]. 최근 WHO는

2013년 세계보건총회(WHA)에서 만성질환 예방과 통제를

위한 액션플랜 2013~2020을 채택하고, 건강위해요인으로

적절한 식이섭취를 신체활동, 담배, 알코올 사용 감소, 신체

활동 증가와 함께 중요한 전략으로 강조하고 각국의 관련 정

책 추진을 모니터링하는 계획을 수립한 바 있다[5].

건강노화와 증가하는 질병 부담의 해소에 대한 관심이 높

아지면서 식이섭취와 영양수준이 질병과 사망에 미치는 영

향에 대해서 지난 30년 동안 유럽, 미국 등 서구 국가들에서

는 많은 연구가 이루어져 왔다. 특히 유럽지역의 건강한 노

화와 질병에 관한 장기간 축적된 대표적인 다국적 대규모 연

구인 HALE(Healthy Ageing: a Longitudinal study in

Europe)와 SENECA(Survey in Europe on Nutrition

and the Ederly: a Concerned Action), FINE(Finland,

Italy, the Netherlands Ederly) 등 코호트 자료를 이용한

연구들이 활발히 진행되어 식사형태나 식사 질과 전체사망

과 심혈관계질환 사망과의 관련성을 제시한 연구결과들이 제

시되어 왔다. 이들 연구들은 지중해성 식이[6-13], 식생활

지침[14-18], 식사패턴[9, 19-24]와 건강식이지수

(Healthy eating index)[25-27] 등 식이와 영양섭취상

태가 전체 사망은 물론 주요 질환 사망위험에도 영향을 미친

다는 점을 밝혀오고 있다. 미국암학회 코호트연구에서는 남

녀 모두에서 낮은 식사의 질(DQI)이 전체사망률과 심혈관

계질환 사망과 암 사망 위험을 높이는 것으로 파악하였다[28]. 

한편, 식이를 포함한 건강한 생활습관들을 함께 고려하여

사망과의 관련성을 규명한 연구결과들도 유럽과 미국지역에

서 많은 연구들이 제시되었다. 유럽 지역 노인을 대상으로 한

10년을 추적한 SENECA 코호트 연구에서는 낮은 식사의

질, 신체활동 부족, 흡연 등 생활습관이 있는 노인들은 사망

률을 증가시키며, 건강하지 않은 여러 생활습관이 중복되어

있는 경우 사망률을 더욱 증가시킨다는 연구[29], 지중해식

식사와 신체활동, 비흡연과 적당량의 음주가 전체사망과 관

상동맥질환, 심혈관계질환, 암 등의 사망률을 감소시킨다는

연구[30], SENECA 연구들을 고찰을 통해 유럽지역에서

식사를 포함한 건강한 생활양식이 주관적 건강수준을 높이

고, 기능적 장애와 사망을 지연시키는 반면 낮은 식사의 질

은 사망위험을 높인다는 결과[31] 들이 제시되었다. 미국

NHNES 추적자료를 이용한 연구에서도 건강한 식이 및 생

활습관이 사망률을 감소시킨다는 결과를 제시하고 있다[32]. 

이들 연구들을 종합해 보면, 연구에 따라 결과에 다소 차

이는 있으나 적절한 식이패턴을 유지하거나, 식사의 질이 높

은 집단, 지중해식 식이섭취를 하는 인구집단에서 사망과 만

성질환의 위험이 감소된다는 결과가 많은 코호트 추적연구

에서 밝혀져 왔음을 볼 수 있다. 

한편 이탈리아 지역에서 20년간 추적한 코호트 연구에서

낮은 열량 섭취가 전체사망, 암 사망, 심혈관계질환 사망률

을 높인다는 결과를 제시하였다[33]. 특히 노인에서는 영양

상태와 식이요인은 사망 및 질병과 관련성이 높은 것으로 알

려져 있다. 노인의 영양불량, 특히 열량 섭취부족은 심각한

기능저하와 장애, 삶의 질 저하 나아가서 질병과 사망위험을

증가시키는 것으로 알려져 있다[26, 34-36].

이러한 연구들은 주로 유럽이나 미국에서 이루어져 아시

아 지역이나 우리나라에서는 이러한 영양과 질병 및 사망과

의 관련성을 규명하는 연구가 거의 이루어지지 않았다. 

그동안 국내에서는 인구집단의 영양섭취 수준과 건강과 질

병에 대해서는 많은 연구가 이루어져 왔으나 대다수의 연구

가 단면적 조사(cross-sectional) 자료를 이용한 연구들

이다. 환자대조군 연구로는 관상동맥질환 발생의 위험도는

식사의 질(DQI) 점수가 높아질수록 감소하는 경향을 나타

낸 연구[37]가 있는 정도이다. 

이와 같이 그동안 우리나라에서 식이와 영양섭취가 질병

이나 사망에 미치는 연구는 주로 국민건강영양조사나 소규

모의 횡단적(cross-sectional) 연구자료를 이용한 것으로
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영양과 사망 및 질병과의 관련성을 종단적(longitudinal) 자

료를 통해서 연관성을 분석한 연구는 이용할 수 있는 자료의

제약으로 아직까지 매우 제한적이었다. 일부 특정 대상자나

병원 입원환자를 대상으로 한 소규모 몇몇 연구들이 진행되

었지만 표본수와 연구설계의 제약으로 뚜렷한 인과관계를 제

시하지 못하여 왔다. 더구나 대표성이 확보된 대규모 표본조

사 자료를 활용하여 영양과 질병과의 관련성을 다룬 연구는

아직까지 제시되지 못하고 있다.

아시아 지역에서도 이러한 연구는 제한되어 있었다. 홍콩

노인을 대상으로 한 3년 추적 코호트 조사에서 매일 생선섭

취, 신체활동, 금연 및 적절한 음주습관은 사망위험을 낮추

며, 고령층에서도 건강한 생활습관은 사망률 위험요인 감소

와 건강상태의 악화를 지연시키는 결과를 제시한 연구가 있

는 정도였다[38]. 최근에 와서는 일본과 중국의 연구에서 식

사패턴과 사망과의 연관성을 밝힌 대규모 코호트 연구결과

들이 제시되고 있다. 2014년 중국 상하이 코호트 연구에서

는 중국의 ‘식사가이드 파고다’ 패턴에 따른 좋은 식사 점수

를 받은 그룹에서 전체 사망과 심혈관계질환 사망 및 당뇨병

사망 위험을 낮춘다는 결과가 제시되었다[14]. 일본의 연구

로는 식사패턴과 심혈관계질환사망을 추적한 2007 연구

[19], 일본의 ‘식사가이드 팽이지침’ 실천과 사망률과의

2016년 코호트 연구에서 높은 식사 점수를 받은 그룹에서

전체 사망위험이 낮았고, 뇌혈관계질환 사망이 유의하게 낮

아진다는 결과가 제시되었다[15].

우리나라에서는 최근 1998년/2001년 국민건강영양조사

자료를 2005년까지 4~7년간 추적하여 종단적 자료

(longitudinal data)를 구축하여 식사의 질과 영양섭취수준

과 사망 및 질병발생과의 연관성을 규명한 1차 연구가 제시

되었다. 이 연구에서는 식사의 질이 낮을 경우 사망위험과 질

병발생이 유의하게 증가하는 결과를 제시한 바 있다[39]. 

본 연구는 1998년과 2011년 국민건강영양조사 자료를

통계청 사망통계와 연계하여 2012년까지 11~14년간 추적

한 코호트 형태의 종단적 자료로 구축하여 앞서의 1차 연구

에 비하여 보다 많은 사망자 수를 확보하여 한국인을 대상으

로 영양섭취와 식사 질이 사망위험에 미치는 인과관계를 우

리나라의 전국적인 대표성이 확보된 인구집단 표본조사 자

료를 이용하여 보다 안정적으로 규명하기 위한 연구로 시도

되었다. 

—————————————————————————

연구대상 및 방법 
—————————————————————————

1. 연구자료

본 연구의 자료는 1998년과 2001년에 실시된 국민건강

영양조사이다. 국민건강영양조사는 건강면접조사, 건강행태

조사, 영양섭취조사, 건강검진조사의 네부분으로 구성되어

있다. 본 연구자료는 건강검진조사 자료에서 별도로 조사되

었던 주민등록번호를 이용하여 2012년까지의 통계청의 사

망신고자료를 연계하여 11~14년의 사망 발생을 추적하여

구축한「1998/2001 국민건강영양조사 추적연구」자료이

다. 1998년도 국민건강영양조사 건강검진에는 9,771명(10

세 이상), 2001년도 국민건강영양조사 건강검진에는 9,770

명(0세 이상)이 참여하여 총 19,541명이 조사대상 이었다.

이중 연구의 분석대상자 수는 주민등록번호가 유효하고 성

별과 연령에 대한 정보에 누락이 없는 30세 이상으로 최종

적으로 10,437명이었다. 이들 중 교육수준, 소득수준, 의료

보장 유형, 주관적 생활수준 등의 사회경제적 위치 변수, 건

강행태 변수, 영양섭취 변수 정보에 누락이 있는 대상자를 제

외한 8,941명(10,437명의 85.6%)의 자료가 최종적으로

본 연구의 분석에 사용되었으며, 이들 중 1,083명의 사망자

가 발생하였다. 전체 대상자의 추적기간(Follow-up

duration, PY)은 122,610 인년(person years)으로 대상

자별 평균추적기간은 12.1년 이었다.

2. 분석변수 및 분석방법 

1) 식사 질 및 영양섭취 수준 변수

본 연구에서는 종합적인 식사의 질 지표를 적용하는데 국

민건강영양조사 변수의 제약이 있어서 주요 영양소의 영양

섭취기준 대비 섭취량 비율을 활용한 지표를 이용하였다.

1998년과 2001년도의 국민건강영양조사의 24시간 식품섭

취조사 자료를 이용하여 주요 영양소 섭취의 적정비(Nutrient

Adequacy Ratio: NAR)의 평균치로 산출하는 MAR

(Mean Adequacy Ratio)를 이용하여 식사의 질 지표를 산

출하였다. 관심 영양소에 따라 영양소를 선택하여 MAR(15),

MAR(10), MAR(9), MAR(8), MAR(5)를 산출하는데

본 연구에서는 MAR(9)으로 주요 영양소 중 한국인의 영양

섭취기준(DRI)(한국영양학회·보건복지부·식품의약품안

전청, 2010)의 성별 연령군별 권장섭취량이 있는 단백질,

칼슘, 인, 철분, 비타민A ,비타민B1, 비타민B2, 나이아신, 비

타민C의 9개 영양소를 사용하였다. MAR 값에 따른 식사의

질은 5분위로 나누어 비교하였으며, 1분위가 가장 양호, 5

분위가 가장 열악한 것으로 분류하였다.

또한 영양소 섭취수준과 사망과의 관련성을 분석하기 위

해서 주요 기본영양소인 열량과 단백질 섭취량을 한국인 영

양섭취기준(DRI)의 성별 연령군별 에너지 필요추정량 대비

섭취량과 성별 연령군별 단백질 권장섭취량 대비 섭취량의

비율을 75% 미만, 75% 이상~125% 미만, 125% 이상으
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로 구분하여 영양섭취기준 대비 에너지 섭취량의 적절성과

단백질 섭취량의 적절성을 부족, 적정, 과잉섭취군으로 구분

하여 분석하였다.

2) 전체 사망 및 사망원인별 사망

건강의 결과변수로 본 연구에서는 사망 여부(전체 사망),

주요 사망원인 질병별 사망을 분석하였다. 사망원인으로는

영양상태와 관련된 주요 사망으로 암 사망(ICD-10 코드 상

의 C00-C97), 심혈관계질환 사망(ICD-10 코드 상의

I00-I99)을 분석하였다. 

3) 통계분석 

주요 분석방법은 사망 여부 및 주요 질환 사망 여부와 생

존기간을 분석에 포함하여 영양섭취 상태별 사망과 주요 질

환 발생 상대위험도(relative risk, RR)와 95% 신뢰구간

을 추정하기 위해서 콕스회귀분석(Cox’s proportional

hazard model) 방법을 이용하여 분석하였다. 국민건강영양

조사의 연구 설계를 위하여 사용된 1차표집단위(primary

sampling unit), 층화(stratification), 표본 가중치(sam-

ple weight) 정보를 모두 분석에 적용하였다. SAS 통계패

키지의 PROC PHREG 명령어를 이용한 콕스회귀분석을 사

용하였다. 또한 본 연구에서는 다변량 콕스회귀분석을 하는

경우 매개변수로 작용할 수 있는 요인(covariates)들을 보

정하였다. 기본적으로 모든 분석에서 조사연도, 성, 연령을

보정하였고, 사회경제적 변수(교육수준, 월가구 소득), 건강

행태요인(조사당시의 흡연, 음주행태 및 규칙적 운동여부)

를 보정하여 분석하였다. 월 가구소득의 경우, 1998년도와

2001년도 월가구소득은 구매력 평가지수(purchasing

power parity)를 대입하여 2000년을 기준 소득을 환산하

여 적용하였다. 

또한 암 사망 분석에서는 조사 당시 암질환 기왕력이 있는

대상자를 제외하여 분석하였고, 심혈관계질환 사망 분석에

서는 심혈관계질환 기왕력이 있는 대상자를 제외하고 분석

하였다. 영양조사에는 참여하였으나 건강행태조사에서는 참

여하지 않은 대상자로 인하여 이들 변수를 이용한 다변량분

석에서는 변수 정보에 누락이 있는 경우 그 자료를 제외하고

분석하였다.

—————————————————————————

결 과
—————————————————————————

1. 식사의 질과 영양섭취수준이 전체 사망에 미치는 영향

이 연구에서는 전체 30세 이상의 8,941명의 자료가 분석

에 사용되었으며 이중 1,083명의 사망자가 발생하였다.

Table 1은 본 연구에서 구분하여 제시하고 있는 30~64세

와 65세 이상의 연령그룹별로 연구 대상자의 일반 특성, 즉

연령, 성별과 보정변수로 고려된 월 가구소득, 교육수준, 흡

연, 음주, 운동 등의 기본 특성의 분포를 제시하였다. 

Table 2는 조사연도, 성, 연령(연령 및 연령제곱 변수)을

보정한 후, 식사의 질 및 영양섭취수준과 사망과의 관련성

을 콕스 회귀분석으로 상대비와 95% 신뢰구간으로 구하였

다(모델1). 또한 영양섭취수준과 교육수준과 소득수준으로

사회경제적 수준의 영향을 보정하고, 주요 건강행태로 흡

연, 음주, 운동상태를 보정 한 후 상대비의 변화를 비교하였

다(모델2). 

조사 연도, 성, 연령(연령과 연령제곱 변수)를 보정한 후

영양섭취 수준과 사망의 관련성을 분석한 결과, 영양섭취수

준과 식사의 질을 나타내는 지표들과 통계적으로 유의한 관

련성이 관찰되었다. 단백질, 칼슘, 인, 철분, 비타민A ,비타

민B1, 비타민B2, 나이아신, 비타민C의 9가지 영양소 주요

영양소의 섭취의 적절성을 나타내는 MAR(9)에서 모두 상

위 20%에 해당되는 식사의 질이 양호한 1분위 군에 비하여

영양섭취 수준이 열악한 5분위 군에서 사망 위험은 1.80배

(95% 신뢰구간: 1.39-2.34), 사회경제적 수준과 건강행

태를 보정한 후에는 사망 위험은 1.66배(95% 신뢰구간:

1.27-2.18)로 다소 낮아졌지만 여전히 유의하게 높은 사망

위험을 보였다. 

에너지 섭취수준이 영양섭취기준(DRI)과 비교하여 적절

한 군(75%≤ DRI＜ 125%인 군)을 기준으로 75% 미만

인 군에서 사망 위험은 1.41배(95% 신뢰구간: 1.22-1.63)

높았다. 사회경제적 수준과 건강행태를 보정한 후에는 사망

위험은 1.34배(95% 신뢰구간: 1.15-1.56)로 약간 낮아

졌지만 여전히 에너지 섭취수준이 낮은 집단에서 유의하게

높은 사망위험을 보였다. 

단백질 섭취수준이 영양섭취기준으로 적절한 군(75%≤

DRI＜ 125%인 군)을 기준으로 75% 미만인 군에서 사망

위험은 1.22배(95% 신뢰구간: 1.03-1.44) 높았던 반면,

기준군에 비해 단백질 섭취수준이 125% 이상인 군에서는

사망 위험이 0.80배(95% 신뢰구간: 0.68-0.95)로 낮아

지는 결과를 보였다. 사회경제적 수준과 건강행태를 보정한

후에는 사망 위험은 0.83배(95% 신뢰구간: 0.70-0.99)

로 보정후에도 단백질 섭취수준이 높은 집단에서 유의하게

낮은 사망위험 양상을 보였다. 

Table 3은 연령군별로 식사의 질 및 영양섭취상태와 사망

위험을 분석한 것이다. 전반적으로 30~64세의 중장년 연령

에서 영양섭취 수준과 사망위험 상대비가 65세 이상의 노인

에 비하여 더 큰 양상을 보였다. MAR(9)에서 모두 상위
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Table 1. Baseline characteristics of study subjects at the time of 1998 and 2001 KNHANS

30 – 64  65+  Total (30+)

Number of 

subjects

(N=7,497)

%

Number of 

subjects

(N=1,444) 

%

Number of 

subjects

(N=8,941)

%

Age         

 30 – 34 1,382 18.43 − − 1,382 15.46

 35 – 39 1,462 19.5 − − 1,462 16.35

 40 – 44 1,348 17.98 − − 1,348 15.08

 45 – 49 986 13.15 − − 986 11.03

 50 – 54 767 10.23 − − 767 8.58

 55 – 59 806 10.75 − − 806 9.01

 60 – 64 746 9.95 − − 746 8.34

 65 – 69 − − 592 41 592 6.62

 70 – 74 − − 425 29.43 425 4.75

 75 – 79 − − 251 17.38 251 2.81

 80 – 84 − − 121 8.38 121 1.35

 85+ − − 55 3.81 55 0.62

Sex

 Men 3,487 46.51 592 41.00 4,079 45.62

 Wemen 4,010 53.49 852 59.00 4,862 54.38

Monthly household income (Won)

 ≥ 3,000,000 731 10.02 55 3.93 786 9.04

 2,000,000 – 2,999,999 1,360 18.64 102 7.28 1,462 16.81

 1,000,000 – 1,999,999 3,147 43.13 280 19.99 3,427 39.4

 < 1,000,000 2,058 28.21 964 68.81 3,022 34.75

Education

 College or higher 1,627 21.71 60 4.16 1,687 18.88

 High school 2,854 38.09 128 8.86 2,982 33.37

 Middle school 1,286 17.16 112 7.76 1,398 15.64

 Elementary shcool 1,347 17.98 428 29.64 1,775 19.86

 No formal education 379 5.06 716 49.58 1,095 12.25

Smoking status1)

 Non smoker 4,336 59.82 60 4.16 5,063 58.74

 Former smoker 632 8.72 128 8.86 891 10.34

 Occasional smoker 147 2.03 112 7.76 173 2.01

 Regular smoker (< 20 cigarette/day) 910 12.56 428 29.64 1,123 13.03

 Regular smoker (≥ 20 cigarette/day) 1,223 16.87 716 49.58 1,369 15.88

Alcohol drinking status1)

 Non drinker 1,989 27.44 682 49.74 2,671 30.99

 Former drinker 265 3.66 162 11.82 427 4.95

 Occasional drinker 1,586 21.88 196 14.3 1,782 20.67

 Often drinker 2,171 29.95 156 11.38 2,327 27

 Frequent drinker 1,238 17.08 175 12.76 1,413 16.39

Regular physical exercise1)

 Yes 1,762 24.31 267 19.49 2,029 23.54

 No 5,486 75.69 1,103 80.51 6,589 76.46

1) Excluding missing values
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20%에 해당되는 식사의 질이 좋은 1분위 그룹에 비하여 영

양섭취 수준이 가장 열악한 하위 20%에 속하는 5분위 그룹

에서 사망 위험은 30~64세 그룹에서는 2.33배(95% 신뢰

구간: 1.62~3.35) 높았다. 사회경제적 변수와 건강행태 변

수를 보정한 후에도 다소 사망위험이 감소하기는 하였으나

1.98배(95% 신뢰구간: 1.36-2.86)로 유의하게 사망위험

이 높았다. 65세 이상 그룹에서는 식사 질이 낮은 그룹에서

사망위험비가 높아지기는 하였으나 통계적 유의성은 보이지

않았다. 

그러나 에너지 섭취수준과 단백질 섭취수준을 권장량과 비

교하여 적절한 군(75%≤ DRI＜ 125%인 군)을 기준으

로 하여 비교할 때 75% 미만인 그룹에서 사망위험이 높으

Table 2. Relative risks of mortality from all cause according to diet quality and major nutrients intake level, among ≥ 30 year old
individuals

Number of subjects

(deaths)

Relative risks of mortality (95% CI)

Model 11) Model 22)

Diet quality: MAR (9)

 Highest quintile 1,790 (590) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 4th quintile 1,787 (144) 1.27 (0.94 – 1.71) 1.29 (0.95 – 1.75)

 3rd quintile 1,790 (187) 1.26 (0.96 – 1.67) 1.29 (0.97 – 1.72)

 2nd quintile 1,786 (216) 1.34 (1.02 – 1.76) 1.26 (0.95 – 1.67)

 Lowest quintile 1,788 (446) 1.80 (1.39 – 2.34) 1.66 (1.27 – 2.18)

Energy intake, % DRI 

 DRI < 75% 2,479 (449) 1.41 (1.22 – 1.63) 1.34 (1.15 – 1.56)

 75% < = DRI < 125 4,634 (489) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 1,828 (145) 0.90 (0.72 – 1.13) 0.97 (0.78 – 1.21)

Protein intake, % DRI 

 DRI < 75% 1,158 (291) 1.22 (1.03 – 1.44) 1.16 (0.97 – 1.38)

 75% < = DRI < 125 2,755 (401) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 5,028 (391) 0.80 (0.68 – 0.95) 0.83 (0.70 – 0.99)

1) Model 1 : Adjusted for age, sex and year of survey 
2) Model 2 : Additionally adjusted for educational attainment, income level, smoking status, alcohol consumption, physical exer-

cise 

Table 3. Relative risks of age-specific mortality from all cause according to diet quality and major nutrients intake level 

30~64 year 65+ year 

Number of 

subjects

(deaths)

Relative risks of 

mortality (95% CI)
Number of 

subjects

(deaths)

Relative risks of 

mortality (95% CI)

Model 11) Model 22) Model 1 Model 2

Diet quality: MAR(9)

 Highest quintile 1,687 (555) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 103 (535) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 4th quintile 1,624 (582) 1.40 (0.95 – 2.05) 1.38 (0.94 – 2.02) 163 (562) 1.00 (1.00 – 1.00) 1.11 (0.66 – 1.84)

 3rd quintile 1,551 (589) 1.33 (0.92 – 1.93) 1.24 (0.85 – 1.81) 239 (598) 1.07 (0.66 – 1.72) 1.28 (0.83 – 1.98)

 2nd quintile 1,449 (578) 1.48 (1.01 – 2.17) 1.33 (0.90 – 1.96) 337 (138) 1.08 (0.72 – 1.61) 1.16 (0.76 – 1.77)

 Lowest quintile 1,186 (126) 2.33 (1.62 – 3.35) 1.98 (1.36 – 2.86) 602 (320) 1.10 (0.75 – 1.61) 1.43 (0.96 – 2.13)

Energy intake, % DRI 

 DRI < 75% 1,959 (158) 1.38 (1.09 – 1.74) 1.28 (1.00 – 1.63) 520 (291) 1.43 (1.19 – 1.72) 1.39 (1.15 – 1.70)

 75% < = DRI < 125 3,925 (214) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 709 (275) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 1,613 (558) 0.72 (0.53 – 1.00) 0.73 (0.53 – 1.01) 215 (587) 1.07 (0.79 – 1.45) 1.19 (0.89 – 1.60)

Protein intake, % DRI 

 DRI < 75% 760 (573) 1.17 (0.84 – 1.61) 1.07 (0.77 – 1.50) 398 (218) 1.24 (1.02 – 1.51) 1.39 (1.15 – 1.70)

 75% < = DRI < 125 2,173 (150) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 582 (251) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 4,564 (207) 0.70 (0.55 – 0.88) 0.74 (0.58 – 0.95) 464 (184) 0.91 (0.73 – 1.13) 1.19 (0.89 – 1.60)

1) Model 1 : Adjusted for age, sex and year of survey 
2) Model 2 : Additionally adjusted for educational attainment, income level, smoking status, alcohol consumption, physical exercise 
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며, 사망위험은 30~64세(사망위험비 1.38, 95% 신뢰구

간: 1.09-1.74)에 비하여 65세 이상의 노인(사망위험비

1.43, 95% 신뢰구간: 1.19-1.72)에서 좀 더 높은 양상을

보였다. 

단백질 섭취수준에 낮은 경우 30~64세에서는 사망위험

이 유의하게 증가하지 않았지만, 노인에서는 사망위험이 1.24

배(95% 신뢰구간: 1.02-1.51)로 유의하게 높았다. 이는

노인에서 에너지와 단백질 등 영양섭취가 낮은 경우 사망위

험이 증가하는 결과를 보여주는 것이다 . 

반면, 30~64세의 연령에서는 에너지 섭취수준이 높은 그

룹(DRI＜ 125%인 군)에서는 기준군에 비하여 사망위험

이 각각 0.72배(95% 신뢰구간: 0.53-0.99), 단백질 섭취

수준이 높은 그룹(DRI＜ 125%인 군)에서는 기준군에 비

하여 0.70배(95% 신뢰구간: 0.55-0.88)로 유의하게 낮

아지는 결과를 보였다. 

이러한 결과는 식사의 질이 낮은 경우, 노인에서 보다는 중

장년 연령에서 사망위험에 더 큰 영향을 받는 반면, 에너지

와 단백질의 부족은 젊은 연령층에 비하여 노인에서 더욱 사

망위험을 유의하게 높이는 결과를 제시하고 있다. 또한 높은

단백질 섭취는 중장년 층에서 사망위험을 감소시키는 결과

를 제시하고 있으며, 사회경제적 변수와 건강행태 변수를 보

정한 후에도 이러한 결과는 그대로 유지됨을 볼 수 있다. 

2. 식사의 질과 영양섭취수준이 주요 질병으로 인한 사망에

미치는 영향

위에서 제시한 전체 사망 뿐 아니라 본 연구에서는 식사의

질 및 영양섭취와 관련성이 높고, 비교적 사망자수를 확보할

수 있는 ‘암’과 ‘심혈관계질환’ 2가지 특정질환군으로 인한

사망위험비를 식사의 질 및 영양섭취수준과 비교하였다. 

분석 결과, 해당 질환자를 제외하였을 때 암 사망위험은

MAR(9)로 본 식사의 질이 열악한 경우 양호한 군과 비교할

때 암사망 위험이 높은 것으로 나타났다. MAR(9) 1분위에

비교한 MAR(9) 5분위의 암사망위험은 1.93배(95% 신뢰

구간: 1.15-3.24) 로 높았다. 또한 단백질 섭취가 영양섭

취기준 대비 125% 이상인 경우 기준 그룹에 비하여 암사망

위험이 0.68배(95% 신뢰구간: 0.50-0.92)로 유의하게 낮

아지는 결과를 보였다. 사회경제적 변수와 건강행태 변수를

보정한 후에도 높은 단백질 섭취수준과 암 사망 위험의 감소

등의 경향은 보정전과 같이 유의하게 유지됨을 볼 수 있었으

나, 보정 후에는 암 사망위험은 식사 질을 나타내는 MAR(9)

수준에 따라 유의한 차이를 보이지 않았다. 

심혈관계질환 사망위험은 에너지 섭취수준과 단백질 섭취

수준이 영양섭취기준의 75% 미만으로 낮은 사람들에서 기

준 그룹에 비하여 각각 1.93배(95% 신뢰구간: 1.40-

2.66), 1.60배(95% 신뢰구간: 1.11-2.31) 높은 사망위

험을 나타내었다. 사회경제적 변수와 건강행태 변수를 보정

Table 4. Relative risks of mortality from cardiovascular diseases and cancer according to diet quality and major nutrients intake level
among ≥ 30 year old individuals

Cancer mortality1) Cardiovascular disease mortality2)

Number of 

subjects

(deaths)

Relative risks of mortality (95% CI) Number of 

subjects

(deaths)

Relative risks of mortality (95% CI)

Model 13) Model 24) Model 1 Model 2

Diet quality: MAR(9)

 Highest quintile 1,785 (526) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1,759 (22) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 4th quintile 1,778 (548) 1.41 (0.82 – 2.45) 1.47 (0.83 – 2.60) 1,749 (26) 0.79 (0.39 – 1.58) 0.83 (0.40 – 1.71)

 3rd quintile 1,782 (552) 1.44 (0.85 – 2.44) 1.42 (0.82 – 2.46) 1,743 (33) 0.71 (0.39 – 1.30) 0.90 (0.48 – 1.66)

 2nd quintile 1,776 (554) 1.41 (0.82 – 2.39) 1.22 (0.69 – 2.13) 1,700 (40) 0.79 (0.45 – 1.39) 0.83 (0.45 – 1.52)

 Lowest quintile 1,770 (593) 1.93 (1.15 – 3.24) 1.71 (0.99 – 2.94) 1,668 (93) 1.32 (0.77 – 2.25) 1.36 (0.77 – 2.43)

Energy intake, % DRI 

 DRI < 75% 2,457 (105) 1.33 (0.99 – 1.79) 1.25 (0.91 – 1.72) 2,350 (96) 1.93 (1.40 – 2.66) 1.86 (1.34 – 2.57)

 75% < = DRI < 125 4,612 (129) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 4,490 (90) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 1,822 (539) 0.82 (0.55 – 1.22) 0.88 (0.59 – 1.32) 1,779 (28) 0.94 (0.57 – 1.56) 1.00 (0.60 – 1.67)

Protein intake, % DRI 

 DRI < 75% 1,142 (553) 0.96 (0.66 – 1.39) 0.87 (0.59 – 1.28) 1,077 (65) 1.60 (1.11 – 2.31) 1.52 (1.04 – 2.22)

 75% < = DRI < 125 2,740 (113) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 2,636 (76) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 5,009 (107) 0.68 (0.50 – 0.92) 0.72 (0.52 – 0.99) 4,906 (73) 0.85 (0.58 – 1.24) 0.85 (0.58 – 1.26)

1) Excluding subjects with cancer at survey 
2) Excluding subjects with cardiovascular diseases patients at survey 
3) Model 1 : Adjusted for age, sex and year of survey 
4) Model 2 : Additionally adjusted for educational attainment, income level, smoking status, alcohol consumption, physical exercise 
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한 후에도 낮은 에너지 섭취수준과 낮은 단백질 섭취수준과

심혈관계질환 사망위험의 증가 경향은 그대로 유지되었다.

심혈관계질환 사망위험은 식사 질을 나타내는 MAR(9) 수

준에 따라 유의한 차이를 보이지 않았다. 

Table 5는 30~64세와 65세 이상의 연령군으로 나누어

암 사망과 심혈관계질환 사망에서 식사 질이나 영양섭취수

준의 관련성을 분석한 결과를 보여준다. 

30~64세 연령군에서 MAR(9)이 1분위에 비교할 때

MAR(9) 5분위에 속하는 식사 질이 낮은 그룹에서 암 사망

위험이 2.09배(95% 신뢰구간: 1.14-3.83) 유의하게 높

음을 볼 수 있다. 사회경제적 변수와 건강행태 변수를 보정

한 후에도 이 연령에서의 암 사망위험은 1.89배(95% 신뢰

구간: 1.01-3.56)로 거의 유사한 수준을 유지하였다. 65

세 이상 노인에서는 MAR(9) 수준에 따른 암 사망위험에 유

의한 차이가 보이지 않았다. 

또한 30~64세 연령군에서 단백질 섭취수준이 높은 그룹

(DRI≥ 125%인 군)에서는 기준 군에 비하여 사망위험이

0.61배(95% 신뢰구간: 0.41-0.91)로 유의하게 낮아지는

Table 5. Relative risks of age-specific mortality from cardiovascular diseases and cancer according to diet quality and major nutrients
intake levels

Cancer mortality1) Cardiovascular disease mortality2)

Number of 

subjects

(deaths)

Relative risks of 

mortality (95% CI)
Number of 

subjects

(deaths)

Relative risks of 

mortality (95% CI)

Model 13) Model 24) Model 1 Model 2

30~64 year old group

Diet quality: MAR (9)

 Highest quintile 1,683 (20) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 1,663 (13) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 4th quintile 1,616 (32) 1.31 (0.68 – 2.50) 1.31 (0.68 – 2.52) 1,600 (13) 0.70 (0.29 – 1.67) 0.70 (0.29 – 1.67)

 3rd quintile 1,547 (34) 1.36 (0.74 – 2.50) 1.26 (0.68 – 2.33) 1,525 (15) 0.87 (0.40 – 1.90) 0.86 (0.39 – 1.93)

 2nd quintile 1,442 (27) 1.39 (0.72 – 2.67) 1.14 (0.57 – 2.26) 1,400 (9) 0.60 (0.24 – 1.49) 0.56 (0.22 – 1.42)

 Lowest quintile 1,176 (44) 2.09 (1.14 – 3.83) 1.89 (1.01 – 3.56) 1,144 (29) 2.08 (0.99 – 4.37) 1.79 (0.82 – 3.88)

Energy intake, % DRI 

 DRI < 75% 1,945 (59) 1.36 (0.91 – 2.02) 1.33 (0.86 – 2.05) 1,903 (31) 1.72 (1.02 – 2.90) 1.54 (0.89 – 2.65)

 75% < = DRI < 125 3,908 (78) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 3,846 (37) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 1,611 (20) 0.69 (0.40 – 1.17) 0.74 (0.43 – 1.27) 1,583 (11) 0.75 (0.36 – 1.55) 0.72 (0.35 – 1.49)

Protein intake, % DRI 

 DRI < 75% 751 (23) 0.95 (0.56 – 1.64) 0.92 (0.52 – 1.64) 729 (17) 1.53 (0.75 – 3.13) 1.46 (0.70 – 3.03)

 75% < = DRI < 125 2,163 (64) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 2,121 (25) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 4,550 (70) 0.61 (0.41 – 0.91) 0.65 (0.43 – 0.99) 4,482 (37) 0.71 (0.41 – 1.25) 0.73 (0.41 – 1.30)

65+ year old group

Diet quality: MAR (9)

 Highest quintile 102 (6) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 96 (9) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 4th quintile 162 (16) 1.63 (0.57 – 4.62) 1.88 (0.56 – 6.31) 149 (13) 0.90 (0.28 – 2.90) 1.06 (0.35 – 3.23)

 3rd quintile 235 (18) 1.55 (0.55 – 4.35) 1.79 (0.52 – 6.20) 218 (18) 0.64 (0.27 – 1.54) 1.14 (0.46 – 2.80)

 2nd quintile 334 (27) 1.42 (0.53 – 3.82) 1.43 (0.42 – 4.80) 300 (31) 0.83 (0.37 – 1.84) 1.25 (0.54 – 2.90)

 Lowest quintile 594 (49) 1.73 (0.64 – 4.70) 1.66 (0.49 – 5.59) 524 (64) 1.01 (0.48 – 2.12) 1.42 (0.65 – 3.12)

Energy intake, % DRI 

 DRI < 75% 512 (46) 1.20 (0.76 – 1.88) 1.06 (0.65 – 1.74) 447 (65) 2.09 (1.40 – 3.13) 2.18 (1.44 – 3.32)

 75% < = DRI < 125 704 (51) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 644 (53) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 211 (19) 0.96 (0.53 – 1.77) 0.98 (0.51 – 1.89) 196 (17) 1.18 (0.60 – 2.31) 1.20 (0.61 – 2.33)

Protein intake, % DRI 

 DRI < 75% 391 (30) 0.94 (0.55 – 1.58) 0.78 (0.46 – 1.33) 348 (48) 1.61 (1.05 – 2.46) 1.54 (0.96 – 2.46)

 75% < = DRI < 125 577 (49) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 515 (51) 1.00 (reference) 1.00 (reference)

 125% > = DRI 459 (37) 0.82 (0.52 – 1.29) 0.86 (0.53 – 1.39) 424 (36) 1.00 (0.61 – 1.64) 0.98 (0.58 – 1.64)

1) Excluding subjects with cancer at survey
2) Excluding subjects with cardiovascular diseases patients at survey 
3) Model 1 : Adjusted for age, sex and year of survey 
4) Model 2 : Additionally adjusted for educational attainment, income level, smoking status, alcohol consumption, physical exercise 
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결과를 보였고, 사회경제적 변수와 건강행태 변수를 보정한

후에도 유의한 수준이 유지되었다. 

한편, 심혈관계질환사망의 위험은 MAR(9)에서는 유의

한 차이를 보이지 않았으나, 에너지 섭취수준이 낮은 30~64

세 중장년 층에서 유의한 사망위험을 보였다(사망위험비

1.72, 95% 신뢰구간 1.02-2.90). 65세 이상 노인에서는

기준군에 비하여 에너지 섭취수준이 영양섭취기준의 75%

미만으로 낮은 사람들에서 심혈관계질환 사망위험이 2.09

배(95% 신뢰구간: 1.40-3.13) 유의하게 높은 것으로 나

타났다. 또한, 단백질 섭취수준이 영양섭취기준의 75% 미

만으로 낮은 사람들에서 심혈관계질환 사망위험이 1.61배

(95% 신뢰구간: 1.05-2.46) 로 유의하게 높게 나타났다. 

사회경제적 변수와 건강행태 변수를 보정한 후에도 낮은

30~64세 연령그룹에서 식사 질과 암사망, 그리고 높은 단

백질 섭취수준과 암 사망 위험의 감소 등의 경향을 그대로 유

지되었고 65세 이상에서 에너지 섭취수준이 낮은 경우 심혈

관계질환의 높은 사망위험은 그대로 유지되는 것으로 분석

되었다. 

—————————————————————————

고 찰
—————————————————————————

한국은 노령화가 급속히 진행되고 있으며, 평균수명은 연

장되고 있으나 만성질환의 증가로 건강수명 증가가 따르지

못하여 질병부담이 증가하고 있다. 그만큼 건강한 노화의 중

요성이 사회적으로 높아지고 있다고 볼 수 있다. 

본 연구는 식사 질과 영양섭취 수준이 전체 사망 그리고 암

과 심혈관계질환으로 인한 사망에 미치는 영향을 규명하고

자 하였다. 대표성이 확보된 대규모 표본조사 자료를 종단적

(logitudinal) 자료로 구축하여 한국인들의 영양섭취와 식사

질과 사망과의 인과관계를 분석한 것이다. 영양섭취 수준과

사망과의 관련성을 분석한 결과 식사의 질을 나타내는 지표

인 영양소 섭취의 적정비(MAR)와 에너지와 단백질 섭취수

준이 사망위험과 통계적으로 유의한 관련성을 보였다. 이 연

구에서는 사회경제적 수준과 식사의 질이 상관성이 높다는

점을 제시한 연구[40] 등을 고려하여 영양상태와 사망과의

관련성을 규명하는데 있어서 영향을 미칠수 있는 질병기왕

력과 교육수준과 소득수준 등의 사회경제적 변수와 함께 흡

연 등의 건강행태 변수들을 포함시켜 분석하여 이들 요인들

의 영향을 보정한 식사 질과 영양섭취 수준과 사망과의 관련

성을 파악해 보고자 하였다. 

연구결과, 식사의 질을 영양소 섭취의 적정비(MAR)로 보

았을 때 30~64세 중장년에서 낮은 식사 질이 전체사망위험

과 암 사망위험에 노인에 비하여 더욱 큰 영향을 미치는 것

으로 파악되었다. 이것은 노인에서는 사망이 보편화되기 때

문에 젊은 연령층에서 보다 각종 건강위험요인들의 영향력

이 높은 다른 연구결과와도 일치하는 결과과 제시되었다고

볼 수 있다. 반면, 노인에서는 에너지 섭취수준이 낮은 경우

전체 사망위험이 높아졌고, 심혈관계질환 사망위험이 높아

지는 것으로 파악되었다. 

한편, 단백질섭취 수준이 높을 경우 중장년 연령에서 전체

사망위험을 낮추는 결과가 제시되었고, 암사망 위험이 감소

하는 결과가 제시되었다. 소득수준과 교육수준 등 사회경제

적 수준과 건강행태를 보정한 후에도 낮은 식사 질에 따른 사

망위험비는 약간 낮아지거나 유지되는 양상으로 유의한 관

련성을 나타냈다. 

이러한 결과는 중장년 연령에서는 사망위험을 높이는 반

면, 에너지와 단백질 섭취부족은 중장년 보다는 노인에서 더

욱 사망위험을 더욱 높이는 것으로 파악되었다. 본 연구에서

분석대상 노인 수가 중장년 수에 비하여 작았기 때문에 노인

에 대해서는 이를 보다 구체적으로 규명하는 연구들이 우리

나라에서 뒤따라 이루어질 필요성이 제기된다. 

이 연구결과는 영양섭취의 질, 특히 영양불량은 전체 사망

위험을 높이며, 암과 심혈괄계질환의 사망위험을 높인다는

결과를 우리나라를 대표하는 인구집단을 비교적 장기간에 걸

친 종단적(longitudinal) 추적연구자료를 통해 파악하였다

는 점에서 의미가 있다고 볼 수 있다. 이는 국외 연구결과[26,

28, 33-36] 와도 유사한 결과를 보여주고 있어 구미 국가

에서와 같이 우리나라에서도 양호한 식사의 질이나 높은 영

양섭취수준이 질병과 사망위험 감소에 기여하는 역할을 할

가능성이 높다는 것을 보여준다고 볼 수 있다.

이 연구는 몇가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 건강수준

을 나타내는 대표적인 지표인 사망지표로 전체사망(total

mortality)과 함께 암, 심혈관계질환으로 인한 사망을 분석

하였다. 전체 표본수의 제약으로 좀 더 세분된 질병별 분석

은 하지 못하였다. 둘째, 본 연구에서는 2015년 분석이 이

루어져 2015년 말에 개정된 한국인 영양섭취기준을 적용하

지 않고 2010년도 영양섭취기준을 적용하였다는 점도 고려

될 필요가 있을 것이다. 또한 영양섭취기준을 중심으로 영양

부족군과 과잉군의 구분으로 75% 미만, 125% 이상으로 사

용하였는데, 현재까지 국민건강영양조사 결과 통계에서도 활

용하고 있는 기준이어서 비교를 위해 사용하였으나 영양부

족과 과잉군에 대한 분류기준으로 근거가 부족하다는 점에

서 이러한 분류에 대해서는 향후 재검토가 되어야 할 부분으

로 남는다. 셋째, 식사의 질 지표 선정 문제이다. 식사의 질

지표는 미국과 유럽국가에서는 다양하게 개발되어 사망 및

질병의 발생을 예측하는 지표로 사용되고 있다. 지중해 식이
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패턴, 식사의 질(DQI), 미국 USDA의 HEI(Healthy eating

index) 등 종합적으로 식사의 질을 평가하는 지표가 외국 연

구에서는 활용하고 있다. 그러나 우리나라에서는 질병과 관

련성을 파악하는데 있어서 외국에서 보편적으로 활용하고 있

는 종합적인 식사 질 지표가 아직까지는 개발 중에 있기는 하

나 아직까지 표준화되고 객관적으로 타당성이 인정된 종합

적인 식사 질 평가 도구로 활용되지 못하고 있다. 최근 한국

인 식생활에 적용할 식생활평가지수가 개발되어[41], 2014

년 국민건강영양조사 결과에 반영하여 성인 식생활평가를 시

도가 이루어졌다[42]. 그러나 이 지수는 아직까지 타당성이

확립되어 공인되지는 않은 개발단계에 있는 정도이다. 따라

서 이 연구에서는 국민건강영양조사 자료에서 이용 가능한

변수로 영양섭취상태와 식사의 질의 측정하는데 있어서 주

요 영양소 섭취의 평균적정비를 나타내는 MAR(Mean

Adequacy ratio), 에너지 및 단백질의 영양섭취기준 대비

섭취량 비율을 산출하여 식사의 질과 영양섭취상태를 분석

하였다. 이 연구에서 사용한 MAR는 식사의 질 평가도구로

서 국내 문헌에서 가장 빈번하게 사용되는 식사 질 평가 척

도이다. 그러나 MAR은 각 영양소 권장량에 대한 섭취비가

1을 초과할 때에도 모두 1로 처리되어 섭취부족이 문제가 되

는 경우에 보다 적합한 척도라는 특성이 있다. 이러한 지표

의 특성으로 본 연구결과가 영양과잉과 질병의 연관성을 파

악하는데는 제약을 가졌을 것으로 보인다. 보다 타당성 높은

도구로 식사의 질을 평가하고, 사망 및 질병 위험에 미치는

영향을 규명하기 위해서는 우리나라 식생활 특성에 부합되

는 종합적이고 타당성 높은 식사 질 평가 지표의 확립과 활

용이 요구된다. 

한편, 최근에 와서 식품군(food group)을 이용한 식사 질

평가 방법으로 식생활지침(dietary guideline)을 이용한 연

구결과들이 제시되고 있음을 볼 수 있다. 중국 상하이 지역

연구 [14], 일본의 대규모 코호트 연구[15, 19], 네덜란드

연구[16], 호주의 식생활지침과 사망과의 관련 연구[17],

메타분석을 통한 식생활지침과 암발생 및 암사망위험에 관

한 연구[18] 등이 그 예이다. 

대부분의 선진국에서는 각국의 식생활지침을 가지고 있

고, 우리나라에서도 식생활지침이 계속 권장되어 왔으며,

2016년 새로운 국민공통 식생활지침을 공표하고 있음을 볼

때, 향후 우리나라에서도 일본, 중국, 호주, 네델란드 등과 같

이 건강한 식생활패턴을 권장하는 식생활지침과 건강의 최

종 결과지표인 사망과의 관련성을 파악할 수 있는 연구자료

가 축적되고, 사망이나 질병과의 연관성이 분석되어야 할 필

요성이 있을 것이다. 

이러한 제약점에도 불구하고, 이 연구가 1998년 및 2001

년 국민건강영양조사의 검진조사자료를 2012년까지 추적

하여 식이섭취와 사망위험과의 관련성을 파악하였다는 데는

두가지 점에서 큰 의의가 있다. 첫째는 우리나라 인구집단을

대표하는 표본조사 자료를 이용하여 영양과 질병과의 인과

관계를 종단적 자료(logitudinal), 일종의 코호트 특성을 가

진 자료를 이용하여 결과를 제시하고 있다는 점에서 기존의

횡단면조사자료(cross-sectional survey)를 이용한 연구

들이 가지는 연관성 규명의 한계나 원인과 결과변수 간의 선

행관계의 불명확성을 극복할 수 있다는 점이다. 둘째로는 이

연구는 외국의 여러 코호트 연구들에서 보다 다양한 사회경

제적 요인과 흡연, 음주, 운동 등의 건강행태, 그리고 기존의

병력 기왕력을 고려하여 영양섭취수준과 사망과의 연관성을

파악하는데 있어서 이들의 영향을 보정한 결과를 제시하였

다는 점에서 장점이 있다. 

이 연구는 2005년까지 사망을 추적하여 분석한 연구의 후

속연구로서 기존연구가 짧은 추적기간으로 인하여 사망수에

제한이 있었던 것에 비하여 2012년까지 평균 12.1년의 긴

추적기간을 통해 보다 충분한 분석대상 규모와 추적기간을

확보하여 한국인의 사망과 주요 질병 위험에 영향을 미치는

식이섭취 요인을 규명하고자 하였다. 

—————————————————————————

요약 및 결론
—————————————————————————

본 연구는 국민건강영양조사 자료를 이용하여 영양섭취와

식사 질이 사망 그리고 암과 심혈관계질환으로 인한 사망에

미치는 인과관계를 규명하고자 하였다. 주요 결과를 요약하

면 다음과 같다. 

1. 식사의 질을 나타내는 영양소 섭취의 적정비(MAR)를

통해 9대 영양소의 영양섭취 수준에 따른 사망위험비를 비

교하였다. MAR가 가장 높은 1분위에 비하여 가장 낮은 5분

위에 속한 영양섭취수준이 열악한 그룹에서 사회경제적 수

준과  건강행태 보정후 전체 사망위험이 1.66배 높은 결과

를 보였다. 특히 30~64세의 중장 년 연령층에서 영양섭취

수준이 노인층에 비하여 더욱 사망 위험에 영향을 미치는 것

으로 나타나 1.98배 높은 사망위험을 보였다.

2. 영양섭취기준(DRI) 대비 주요 영양소로 에너지 섭취수

준과 단백질 섭취수준에 따른 사망위험비를 비교하였다. 에

너지 섭취수준과 단백질 섭취 수준이 낮은 그룹(RDA < 75%)

에서 전체 사망위험이 1.2~1.5배 이상 높은 결과를 보였다.

소득수준과 교육수준 등 사회경제적 수준과 건강행태를 보

정한 후에도 단백질 및 에너지 섭취수준에 따른 사망위험비

는 영향은 유의하게 유지되는 양상을 나타냈다. 

3. ‘암’과 ‘심혈관계질환’ 2가지 특정질환으로 인한 사망
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위험비를 식사 질과 영양섭취 수준별로 파악하였다. 암사망

위험은 식사의 질 지표로 이용한 MAR이 낮은 그룹에서 높

은 그룹에 비하여 암 사망 위험이 1.93배로 높았다. 그러나

식사 질 지표로 선정한 MAR와 심혈관계질환 사망위험과의

유의한 관련성은 보이지 않았다. 

4. ‘암’과 ‘심혈관계질환’ 2가지 특정질환으로 인한 사망

위험비는 에너지 섭취수준에서는 암사망 위험과 연관성을 보

이지 않은 반면, 단백질 섭취수준이 높은 그룹에서 암사망위

험이 유의하게 낮아지는 결과를 보였다. 그러나 심혈관계질

환 사망은 에너지와 단백질 섭취수준이 낮은 그룹에서 유의

하게 높았다. 65세 이상에서는 사회경제적 수준과 건강행태

를 보정한 후에도 보정 전과 유사하게 심혈관계질환 사망위

험은 에너지 및 단백질 섭취수준이 낮은 그룹에서 높은 양상

을 여전히 유지하는 것으로 파악되었다. 

한국인을 대상으로 한 12년간의 추적연구를 통하여 식사

의 질 및 영양섭취수준이 사망과 주요 질병의 사망위험과의

연관성이 명확하게 제시되었다는 점에서 이 연구결과가 근

거자료가 되어 향후 건강증진사업, 질병예방정책, 의료비 절

감을 위한 다양한 의료정책과 장기요양 및 복지정책에서 식

이섭취와 영양프로그램의 중재가 보다 적극적으로 도입되도

록 검토가 이루어질 필요성이 제기된다. 

—————————————————————————
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