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우리나라 성인의 영양소 섭취와 고감도 C-반응단백과의 연관성 연구 : 2015년 국민
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ABSTRACT

Purpose: There have been limited studies investigating the relationship between high-sensitivity C-reactive protein (hsCRP), 

metabolic diseases, and dietary factors in Korean adults. Here, we examined the association between nutrient intake and 

serum hsCRP among Korean adults. Methods: Using data on 2,624 healthy Korean adults (1,537 women and 1,087 men) from 

the 2015 Korea National Health and Nutrition Examination Survey, demographic, anthropometric, biochemical, and dietary 

factors were analyzed once the subjects were grouped into either sex, age, or BMI. Nutrient intake was evaluated using the 

dietary data obtained by one-day 24-hour recall. Based on the guidelines of the US Centers for Disease Control and 

Prevention and the American Heart Association, hsCRP level was classified as HCRPG (High CRP Group, hsCRP > 1 mg/L) and 

LCRPG (Low CRP Group, hsCRP ≤ 1 mg/L). Proc surveyreg procedure was performed to examine the associations between 

nutrient intake and hsCRP after adjustment for potential confounding variables. Results: The average hsCRP level of healthy 
Korean adults was 0.95±0.03 mg/L (0.97±0.04 mg/L in men, 0.92±0.05 mg/L in women). Obese subjects had significantly 

higher hsCRP than non-obese subjects in both sexes. The hsCRP level was positively associated with current smoking, 

physical inactivity, BMI, waist circumference, fasting blood glucose, triglycerides, total cholesterol, LDL-cholesterol, and blood 

pressure and inversely associated with HDL-cholesterol. LCRPG had significantly higher intake of dietary fiber compared to 

HCRPG in women. High hsCRP level was associated with more dietary cholesterol intake but less omega-3 fatty acid intake 

among subjects aged ≥ 50y. HCRPG of obese subjects had higher intakes of fat and saturated fatty acid than LCRPG. 
Conclusion: The hsCRP level is closely associated with several lifestyle variables and nutrient intake in healthy Korean 
adults. Individuals with high hsCRP level show low intakes of dietary fiber and omega-3 fatty acids but high intakes of dietary 

fat and cholesterol. Our findings suggest that a potential anti-inflammatory role for nutrients and lifestyle in the Korean adult 

population.
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서  론

만성질환은 장시간 서서히 진행되는 비 감염성 질환으

로, 심혈관계질환 (심근경색 및 뇌졸중), 만성폐질환 (만성

폐쇄성폐질환, 천식), 당뇨, 암 등이 해당된다.1 전 세계적

으로 만성질환은 보건의료뿐만 아니라 사회경제적 부담 
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요인으로 대두되고 있으며, 우리나라는 고령화, 식사의 서

구화, 생활 습관의 변화 등으로 인해 2015년 기준 만성질

환으로 인한 사망이 전체 사망의 81%를 차지하고, 사망

원인 상위 10위 중 7개가 만성질환에 해당하는 실정

이다.2 
염증은 감염 및 조직 손상과 같은 유해한 자극 또는 특

정 질병 상태에 의해 유발되는 적응 반응을 말한다.3 적절

한 염증 반응은 체내 항상성을 유지하기 위한 유익한 반응

이지만, 조절되지 않는 만성적인 염증 반응은 산화적 손상

을 유발하여 만성질환으로 진행될 수 있다.4,5 C-reactive 
protein (CRP)는 여러 사이토카인에 반응하여 간에서 생산

되고 혈액으로 분비되는 급성기 반응물질로서 비특이적인 

염증 지표로 알려져 있다.6 미국질병관리본부 (CDC)와 미

국심장협회 (AHA)에서 성인의 심혈관질환 위험도를 CRP 
수준으로 분류하고 있을 정도로 CRP는 강력한 심혈관질

환의 예측인자로 사용되고 있다.7 혈중 CRP 수치는 건강

한 성인에서는 비교적 낮은 반면 화상, 감염, 심혈관질환, 
류마티스, 염증성장질환, 특정 암의 발병에 의해 체내 염

증이 생겼을 경우
8,9 혹은 비만, 흡연과 같이 생활습관과 

연관된 만성질환이 진행되었을 때 상승한다.10,11
이에 따라 

CRP를 당뇨, 동맥경화와 같은 각종 만성질환의 진단이나 

조기 발견을 위한 생화학적 지표로 사용하기 위한 연구가 

활발하게 진행되고 있다.12 Muhammad 등은 당뇨 과거력

이 없는 건강인 (60.8% 여성)을 평균 15.6년 동안 추적한 

결과, 연구 기간 동안 당뇨로 판정 받은 성인들에게서 

CRP가 유의적으로 상승한 것을 확인하여 당뇨의 발병위

험을 예측할 수 있는 근거를 제시하였다.13 미국의 women’s 
health study를 비롯한 여러 연구에서 BMI가 CRP 농도 상

승의 유의적 예측인자라는 결과를 보고하였으며,14 건강한 

남성에서 CRP 수준의 증가와 심근경색 및 뇌졸중의 발병 

사이의 상관관계 또한 보고되었다.15

CRP 수준은 식사요인, 흡연, 음주, 신체활동, 비만 등 여

러가지 생활 습관의 영향을 받는 것으로 알려져 있으나, 
그 중에서도 식사 요인과 밀접한 관련성이 있는 것으로 알

려져 있다.11,16,17 2017년 메타분석 연구에서는 DASH 식이

요법을 실시하였을 때 CRP 수준이 감소했다고 보고하였

고,18 이란의 한 연구에서는 고지방식사를 하였을 때 CRP 
농도가 상승함을 보였다.19 또한 미국 국민건강영양조사를 

활용하여 진행한 연구 결과 식이섬유 섭취량이 낮은 대상

자의 CRP 수준이 높았다는 보고가 있으며,20,21 건강한 한

국인을 대상으로 식사패턴이 CRP에 미치는 영향을 분석

한 선행 연구에서는 ‘채소’ 식사패턴과 CRP 수준이 음의 

상관관계를 나타내었다.22 국외에서는 CRP를 이용한 연구

가 활발하게 진행되고 있으나, 국내에서는 대규모의 건강

한 성인을 대상으로 CRP와 식사 요인의 관련성을 분석한 

연구는 희박한 실정이다. 그러므로 한국인을 대상으로 만

성질환의 강력한 예측인자인 CRP 수준과 관련된 식사 요

인을 파악하는 것은 한국인의 만성질환의 예방과 관리를 

위한 식사 지침을 마련하는데 있어 중요하다. 따라서 본 

연구에서는 2015년 국민건강영양조사에서 측정한 고감도 

C-반응 단백 (high-sensitivity CRP, hsCRP)을 활용하여, 
우리나라 성인에서의 성별, 연령, 비만여부에 따른 CRP 
수치의 분포를 파악하고, CRP 수준과 영양소 섭취와의 연

관성을 확인하고자 하였다.

연구방법

연구 대상자
본 연구의 연구자료로 사용한 국민건강영양조사는 국민

의 건강수준을 파악하기 위해 필요한 국가 수준의 기초 통

계 조사로 보건복지부 질병관리본부에서 매년 수행하고 

있다. 분석에 이용한 대상자는 2015년 국민건강영양조사

의 검진 및 영양 조사에 참여한 만 19세 이상 성인 5,945
명 중 1) 각종 암, 당뇨, 뇌졸중, 심근경색증 또는 협심증의 

의사 진단을 받은 적이 있거나, 혈압조절제 혹은 이상지질

혈증 약물을 복용하는 경우 (1,747명), 2) 임신, 수유부인 

경우 (72명), 3) 검진조사 시 공복 시간이 8시간 이하인 경

우 (497명), 4) 1일 에너지 섭취량이 500 kcal 이하이거나 

5,000 kcal 이상인 경우 (502명), 5) CRP 값이 10.00 mg/L 
이상인 경우 (51명) 6) 검진과 영양 관련 변수에서 결측치

를 가진 경우 (452명)를 모두 제외한 뒤, 총 2,624명이 선

정되었다. 대상자의 선정 과정은 Fig. 1과 같다. 본 연구는 

국가가 조사한 자료의 2차 분석으로, 충남대학교 생명윤

리위원회의 심의 면제 승인을 받아 수행하였다 (승인번호 

: 201709-SB-021-01).

식사 변수
대상자들의 식사 섭취는 1일의 24시간 회상법을 통해 

조사하였다. 정확한 조사를 위해 영양사 2명으로 구성된 

영양조사팀이 가구를 방문하여 개인별 면접방법으로 수행

하였고, 식사에 영향을 주는 요인이 많은 검진 조사를 완

료하고 1주일 정도 이후에 영양조사를 실시하였다. 조사

한 자료는 식품성분표 제8개정판 (2011)과 질병관리본부 

건강영양조사과에서 구축한 식이섬유, 지방산, 콜레스테

롤 DB를 이용해 에너지, 탄수화물, 단백질, 지방, 식이섬

유, 포화지방산, 단일불포화지방산, 다가불포화지방산, 오
메가 3 지방산, 오메가 6 지방산, 콜레스테롤의 영양소 섭

취량을 산출하였다. 영양소 섭취를 평가하기 위해서 탄수
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Fig. 1. Flow chart of study subject’s selection

화물, 단백질, 지방의 열량 기여율과 각 영양소의 1,000 
kcal당 섭취량을 산출하였다.

인구사회학 및 생활습관 변수
본 연구에서 사용한 인구사회학 및 생활습관 변수는 성

별, 만 나이, 개인 소득, 교육수준과 같은 인구사회학적 변

수와 각종 질병의 이환, 음주, 흡연, 신체활동여부와 같은 

건강 설문 조사 변수이다. 교육수준은 최종 학력에 따라 

초졸 이하, 중졸, 고졸, 대졸이상으로 분류하였다. 소득 수

준의 경우 표본 인구의 소득 사분위 기준금액에 따른 개인 

소득 사분위수를 하, 중하, 중상, 상으로 분류하였다. 흡연, 
음주, 신체 활동 실천 여부는 ‘예’와 ‘아니오’로 분류하였

다. 최근 1년간 월 1잔 이상 음주한 경우 음주여부를 ‘예’
로 분류하였고, 평생 담배 5갑 (100개피) 이상 피웠으며 

현재 담배를 피우는 경우 흡연 여부를 ‘예’로 분류하였다. 
또한 각종 신체활동 실천 설문에 따라 일주일에 중강도 신

체활동을 2시간 30분 이상 또는 고강도 신체활동을 1시간 

15분 이상 또는 중강도와 고강도 신체활동을 섞어서 (고
강도 1분은 중강도 2분) 각 활동에 상당하는 시간을 실천

한 경우를 산출하여 ‘예’로 분류하였다.

신체 계측 및 생화학 지표 
각종 검진 조사는 이동검진센터에서 실시하였으며 신장

과 체중을 측정하여 BMI (kg/m2)를 산출하였고, WHO에

서 권장하는 아시아인 기준에 따라 25.0 kg/m2 이상을 비

만으로 분류하였다.23 허리둘레는 대상자 측면에서 마지막 

늑골 하단 및 장골능선 상단 두 지점을 촉지한 후 줄자를 

이용하여 측정하였다. 혈압은 총 3회 측정하였으며 2차, 3
차 측정된 혈압의 평균을 최종 혈압으로 사용하였다. 혈액

검사 시 조사 전날 저녁식사 이후부터 금식하도록 하였으

며 혈액검사를 통해 공복혈당, 중성지방, 총 콜레스테롤, 
HDL콜레스테롤, LDL콜레스테롤, hsCRP를 측정하였다. 
미국 CDC와 AHA의 지침

7
을 참고하여 hsCRP 수치가 1 

mg/L 이하인 경우를 저CRP군 (low CRP Group, LCRPG), 
1 mg/L를 초과하는 경우를 고CRP군 (high CRP Group, 
HCRPG)으로 분류하였다.

통계 분석
모든 통계 처리는 SAS 9.4 (Statistical Analysis System 

version 9.4, SAS Institute, Cary, NC) 프로그램을 이용하

였다. 국민건강영양조사가 복합 층화 집락 추출하여 설계

된 자료임을 고려하여 모든 분석에서 층화변수, 집락변수, 
가중치를 반영한 복합표본분석방법 (survey procedure)을 

사용하였다. 범주형 변수의 경우 백분율 (%)을 제시하고, 
그룹 간 분포의 차이를 검정하기 위해 chi-square test를 사

용하였다. 연속형 변수의 경우 평균과 표준오차를 제시하

고, 그룹 간 평균의 차이를 검정하기 위해 t-test를 사용하

였다. CRP 그룹에 따른 영양소 섭취량 차이를 검정할 때 
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ALL (n = 2,624) WOMEN (n = 1,537) MEN (n = 1,087) p value1)

Sex (%)

Women 49.42)

Age (%) 0.2908

≥ 50 yr 29.0 29.9 28.1

Education (%) 0.0030

Elementary 8.1 9.8 6.4

Lower secondary 7.2 8.1 6.3

Upper secondary 39.9 38.7 41.1

College or more 44.8 43.4 46.2

Income (%) 0.5229

Lowest 21.9 20.8 22.9

Medium-low 25.2 25.2 25.1

Medium-high 26.7 26.7 26.7

Highest 26.3 27.3 25.3

Obesity (%) < 0.0001

Yes3) 30.0 22.4 37.4

Current smoking (%) < 0.0001

Yes 21.8 4.8 38.4

Current alcohol use (%) 0.0071

Yes 55.7 52.6 58.8

Physical activity (%) < 0.0001

Yes 63.0 49.2 76.3

Waist circumference (cm) 81.0 ± 0.24) 76.7 ± 0.3 85.4 ± 0.3 < 0.0001

Fasting blood glucose (mg/dL) 94.7 ± 0.4 92.5 ± 0.4 96.7 ± 0.6 < 0.0001

Serum triglycerides (mg/dL) 131.3 ± 2.6 101.2 ± 1.8 160.6 ± 4.7 < 0.0001

Serum total-Cholesterol (mg/dL) 192.6 ± 0.8 191.5 ± 0.9 193.7 ± 0.2 0.1614

Serum HDL-Cholesterol (mg/dL) 52.2 ± 0.3 56.9 ± 0.4 47.8 ± 0.4 < 0.0001

Serum LDL-Cholesterol (mg/dL) 116.3 ± 0.7 113.6 ± 0.8 119.0 ± 1.1 < 0.0001

Systolic blood pressure (mmHg) 114.0 ± 0.4 110.6 ± 0.4 117.3 ± 0.5 < 0.0001

Diastolic blood pressure (mmHg) 74.9 ± 0.3 72.1 ± 0.3 77.7 ± 0.4 < 0.0001

1) p-value were obtained by chi-square test or t-test.   2) Data were represented %.   3) BMI ≥ 25.0 kg/m²   4) Data were represented 
means ± SE. 

Table 1. General characteristics of subjects by sex

사용한 공변량 변수는 선행연구
20,21,24,25

와 본 연구의 분석 

결과를 참고하여 영양소 섭취와 CRP에 영향을 줄 수 있는 

변수를 선정하였다. 이에 따라 성별, 개인소득수준, 흡연

여부, 음주여부, 신체활동실천여부, BMI, 연령을 공변량으

로 분석에 포함하여 보정한 모델의 p-value를 제시하였다. 
공변량은 BMI와 연령의 경우 연속변수, 나머지는 범주형 

변수로 처리하였다. 모든 통계분석의 유의성은 p-value <
0.05를 기준으로 판단하였다.

결  과

대상자의 일반적 특성
성별에 따른 연구 대상자의 일반적인 특성을 Table 1에 

제시하였다. 분석 대상에 해당하는 2,624명 중 여성은 

1,537명, 남성은 1,087명이며 남녀의 평균 연령은 각각 

40.9 ± 0.5세, 42.0 ± 0.4 세이다. 여성에 비해 남성의 교육 

수준이 비교적 높으며, 비만의 비율이 높고, 흡연과 음주

를 한다고 응답한 대상자 및 신체활동을 실천하는 대상자

의 수가 많았다. 허리둘레와 공복혈당, 중성지방, LDL콜

레스테롤, 수축기 혈압과 이완기 혈압의 경우 남성이 더 

높은 것으로 나타났고 HDL콜레스테롤의 경우 여성 대상

자의 수치가 더 높은 것으로 나타났다.

대상자의 그룹별 CRP 수준
대상자를 성별, 연령, BMI 기준으로 분류하여 CRP 수

치를 비교하였다 (Fig. 2). 여성보다는 남성이, 50세 미만

보다 50세 이상이, 정상체중 보다는 비만 (BMI ≥ 25 
kg/m2)인 대상자에서 CRP 수치가 더 높았으며, 특히 비만

인 집단은 그 차이가 유의적이었다 (Fig. 2A). 여성과 남성 

각각의 집단에서도 비만에 해당하는 집단의 CRP가 유의

적으로 높았으며, 남성보다 여성의 CRP가 더 큰 폭의 차

이를 보였다 (Fig. 2B). 대상자들의 연령대별 CRP의 수준
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(A)

  

(B)

(C)

  

(D)

Fig. 2. Distribution of hsCRP levels by sex (A, B, C, D), obesity (A, B) and age (A, C, D). Normal: BMI < 25.0 kg/m², Obesity: BMI ≥ 25.0 
kg/m², yr: years old. hsCRP levels are expressed as mean ± SE. p-value was based on the result from the t-test. *p < 0.05, ***p < 0.001

을 살펴보았을 때 (Fig. 2C) 20대의 경우 여성이 남성보다 

CRP 수치가 더 높고, 30대 이후부터 남성의 CRP가 여성

보다 높아지는 양상을 보였으나 남녀별 유의적 차이가 나

타나지는 않았다. 여성과 남성을 구분하여 50세를 기준으

로 연령그룹에 따라 CRP의 수준을 비교한 결과 (Fig. 2D), 
남성에서는 50세 이상이 50세 이하보다 CRP 수준이 더 

높았으나 (p = 0.034), 여성에서는 연령그룹에 따라 유의적 

차이를 보이지 않았다.

CRP 그룹에 따른 집단별 일반적 특성
대상자들을 성별, 연령, BMI 별로 분류한 후 CRP그룹

에 따라 일반적 특성을 분석한 결과는 Table 2와 같다. 전
체 대상자 중 HCRPG은 LCRPG에 비해 남성, 50대 이상, 
비만, 흡연자, 신체 활동이 적은 사람의 비율이 높은 것으

로 나타났다. 또한 HDL콜레스테롤을 제외한 신체계측 및 

생화학 변수가 HCRPG에서 LCRPG 보다 높았고, HDL콜

레스테롤의 경우 LCRPG에서 높았다. 
여성의 경우 LCRPG보다 HCRPG에서 비만 유병율, 허

리둘레, 공복혈당, 중성지방, LDL콜레스테롤, 수축기 혈압

이 높았으며, HDL콜레스테롤은 LCRPG에서 더 높았다. 
한편 남성에서는 LCRPG보다 HCRPG에서 연령, 비만

유병률, 흡연율, 허리둘레, 공복혈당, 중성지방, 총 콜레스

테롤, LDL콜레스테롤, 수축기 혈압이 높았고, 신체 활동 

실천율과 HDL콜레스테롤이 낮았다. 50세 미만에 해당하

는 대상자에서는 LCRPG 보다 HCRPG에서 비만유병률, 
흡연율과 허리둘레, 공복혈당, 중성지방, 총 콜레스테롤, 
LDL콜레스테롤, 수축기 혈압, 이완기 혈압이 높았으며 

신체 활동 실천율과 HDL콜레스테롤이 낮았다. 한편 50세 
이상의 대상자들에서는 남성, 비만유병률과 흡연율, 허
리둘레, 공복혈당, 중성지방은 HCRPG에서 더 높았고, 
HDL콜레스테롤의 경우 LCRPG에서 더 높은 수치를 보

였다.
비만이 아닌 대상자 (BMI < 25 kg/m2)에서는 LCRPG 

보다 HCRPG에서 남성과 50세 이상이 더 많았으며, 소득

수준의 분포에도 차이를 보였다. 또한 허리둘레, 공복혈당, 
중성지방의 수치도 더 높았고 HDL콜레스테롤 수준은 더 

낮았다. 비만 대상자의 경우 HCRPG에서 LCRPG 보다 허

리둘레, 공복혈당의 수치는 높고, 신체활동여부에 ‘예’로 

응답한 대상자의 수가 적었으며 HDL콜레스테롤의 수치 

또한 낮은 것으로 나타났다.

남녀별 CRP 그룹에 따른 영양소 섭취량 비교
성별이 CRP에 미치는 영향을 고려하기 위하여 에너지

와 영양소 섭취량을 남녀별 CRP 그룹에 따라 비교하였다 

(Table 3). 여성에서 1,000 kcal당 식이섬유의 섭취량은 

HCRPG에서 12.1 ± 0.4 g, LCRPG에서 12.6 ± 0.2 g으로 영

양소 섭취량에 영향을 줄 수 있는 개인소득, 흡연여부, 신
체활동실천여부, 음주여부, 체질량지수, 연령을 보정한 후
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WOMEN (n = 1,537)
p value3)

MEN (n = 1,087)
p value3)

LCRPG1)

(n = 1,185)
HCRPG2)

(n = 352)
LCRPG

(n = 781)
HCRPG

(n = 306)

Daily intake

Energy (kcal) 1,822 ± 234) 1,840 ± 41 0.2625 2,475 ± 37 2,500 ± 60 0.6765

% Energy from carbohydrate 64.2 ± 0.4 64.0 ± 0.7 0.2114 62.5 ± 0.4 63.2 ± 0.7 0.3842

% Energy from protein 14.5 ± 0.1 14.5 ± 0.3 0.8553 15.2 ± 0.2 15.1 ± 0.3 0.2552

% Energy from fat 21.3 ± 0.3 21.6 ± 0.5 0.1497 22.3 ± 0.4 21.8 ± 0.6 0.6868

(m)g/1,000 kcal

Carbohydrate 156.7 ± 1.1 157.3 ± 1.8 0.3232 145.9 ± 1.4 149.0 ± 2.1 0.1432

Protein 35.1 ± 0.3 35.3 ± 0.7 0.8066 35.1 ± 0.5 34.9 ± 0.6 0.4312

Fat 23.0 ± 0.3 23.4 ± 0.6 0.1351 23.0 ± 0.4 22.6 ± 0.6 0.9090

Dietary fiber 12.6 ± 0.2 12.1 ± 0.4 0.0041 10.4 ± 0.2 11.0 ± 0.3 0.2506

Saturated fatty acid 6.7 ± 0.1 6.8 ± 0.2 0.2671 6.7 ± 0.1 6.5 ± 0.2 0.8456

Monounsaturated fatty acid 7.3 ± 0.1 7.3 ± 0.2 0.5242 7.4 ± 0.2 7.2 ± 0.2 0.9967

Polyunsaturated fatty acid 5.7 ± 0.1 5.7 ± 0.2 0.2369 5.5 ± 0.1 5.5 ± 0.2 0.8775

Omega-3 fatty acid 0.8 ± 0.0 0.8 ± 0.0 0.5419 0.8 ± 0.0 0.8 ± 0.0 0.5688

Omega-6 fatty acid 4.8 ± 0.1 5.0 ± 0.2 0.1604 4.8 ± 0.1 4.8 ± 0.2 0.7247

Cholesterol5) 137.2 ± 4.1 147.5 ± 7.5 0.1515 129.4 ± 4.2 133.1 ± 5.9 0.8414

1) LCRPG: Low CRP Group (hsCRP ≤ 1 mg/L)   2) HCRPG: High CRP Group (hsCRP > 1 mg/L)   3) Adjusted for age (continuous), BMI 
(continuous), income (lowest, medium-low, medium-high, or highest), smoking status (yes or no), alcohol consumption (yes or no) and 
physical activity (yes or no)   4) Nutrient intakes were estimated by 24-hour recall method and data were represented mean ± SE.
5) mg/1,000 kcal

Table 3. Nutrient intakes of subjects by sex and CRP group

AGE < 50 (n = 1,557)
p value3)

AGE ≥ 50 (n = 1,067)
p value3)

LCRPG1)

(n = 1,212)
HCRPG2)

(n = 345)
LCRPG

(n = 754)
HCRPG

(n = 313)

Daily intake

Energy (kcal) 2,165 ± 284) 2,264 ± 53 0.1989 2,077 ± 35 2,101 ± 57 0.6897

% Energy from carbohydrate 61.4 ± 0.4 61.5 ± 0.6 0.9335 68.4 ± 0.5 67.7 ± 0.8 0.7198

% Energy from protein 15.1 ± 0.1 14.9 ± 0.3 0.2367 14.2 ± 0.2 14.6 ± 0.3 0.2716

% Energy from fat 23.5 ± 0.3 23.6 ± 0.5 0.4084 17.4 ± 0.4 17.7 ± 0.6 0.9573

(m)g/1,000 kcal

Carbohydrate 146.2 ± 1.1 147.8 ± 1.7 0.4120 165.0 ± 1.4 162.4 ± 2.4 0.6867

Protein 35.5 ± 0.4 35.3 ± 0.6 0.4060 34.0 ± 0.4 34.5 ± 0.7 0.4126

Fat 24.7 ± 0.3 25.1 ± 0.5 0.1702 18.6 ± 0.4 18.6 ± 0.6 0.8857

Dietary fiber 10.5 ± 0.2 10.6 ± 0.3 0.7479 14.2 ± 0.3 13.2 ± 0.3 0.0634

Saturated fatty acid 7.3 ± 0.1 7.4 ± 0.2 0.2802 5.0 ± 0.1 5.2 ± 0.2 0.8174

Monounsaturated fatty acid 8.0 ± 0.1 8.0 ± 0.2 0.4688 5.7 ± 0.2 5.6 ± 0.3 0.7297

Polyunsaturated fatty acid 5.8 ± 0.1 6.0 ± 0.2 0.1078 5.0 ± 0.1 4.7 ± 0.2 0.2208

Omega-3 fatty acid 0.8 ± 0.0 0.8 ± 0.0 0.8466 0.8 ± 0.0 0.7 ± 0.0 0.0343

Omega-6 fatty acid 5.1 ± 0.1 5.3 ± 0.2 0.0744 4.2 ± 0.1 4.0 ± 0.2 0.3809

Cholesterol5) 144.9 ± 4.0 145.9 ± 6.1 0.9308 103.2 ± 3.5 126.3 ± 7.4 0.0032

1) LCRPG: Low CRP Group (hsCRP ≤ 1 mg/L)   2) HCRPG: High CRP Group (hsCRP > 1 mg/L)   3) Adjusted for sex (women or men), BMI 
(continuous), income (lowest, medium-low, medium-high, or highest), smoking status (yes or no), alcohol consumption (yes or no) and 
physical activity (yes or no)   4) Nutrient intakes were estimated by 24-hour recall method and data were represented mean ± SE.
5) mg/1,000 kcal

Table 4. Nutrient intakes of subjects by age and CRP group

에도 HCRPG의 식이섬유 섭취량이 LCRPG 보다 유의적

으로 낮은 것으로 나타났다 (p = 0.0041). 한편 남성의 경

우 에너지 및 영양소 섭취가 CRP 그룹에 따라 유의적 차

이를 보이지 않았다.

연령별 CRP 그룹에 따른 영양소 섭취량 비교
연구 대상자를 50세 전후로 나누어 CRP 그룹에 따라 에

너지와 영양소 섭취량을 비교하였다 (Table 4). 50세 이상

의 대상자에서 LCRPG보다 HCRPG이 1,000 kcal당 오메



Journal of Nutrition and Health (J Nutr Health) 2017; 50(6): 565 ~ 577 / 573

BMI < 25 kg/m2 (n = 1,859)
p value3)

BMI ≥ 25 kg/m2 (n = 765)
p value3)

LCRPG1)

(n = 1,518)
HCRPG2)

(n = 341)
LCRPG

(n = 448)
HCRPG

(n = 317)

Daily intake

Energy (kcal) 2,130 ± 264) 2,165 ± 55 0.8715 2,176 ± 49 2,254 ± 59 0.1684

% Energy from carbohydrate 63.2 ± 0.3 64.7 ± 0.6 0.3694 63.8 ± 0.6 62.4 ± 0.8 0.2020

% Energy from protein 14.7 ± 0.1 14.7 ± 0.3 0.6174 15.4 ± 0.3 14.9 ± 0.3 0.1306

% Energy from fat 22.2 ± 0.3 20.6 ± 0.5 0.1214 20.8 ± 0.5 22.7 ± 0.7 0.0270

(m)g/1,000 kcal

Carbohydrate 151.1 ± 1.0 155.5 ± 1.9 0.1969 152.4 ± 1.7 149.8 ± 2.3 0.4012

Protein 34.7 ± 0.3 34.9 ± 0.6 0.4400 36.4 ± 0.7 35.2 ± 0.7 0.1554

Fat 23.3 ± 0.3 21.9 ± 0.5 0.2903 21.8 ± 0.5 24.0 ± 0.7 0.0142

Dietary fiber 11.4 ± 0.2 11.4 ± 0.3 0.3561 11.9 ± 0.3 11.5 ± 0.3 0.7780

Saturated fatty acid 6.8 ± 0.1 6.4 ± 0.2 0.5787 6.2 ± 0.2 7.0 ± 0.2 0.0286

Monounsaturated fatty acid 7.5 ± 0.1 6.8 ± 0.2 0.0662 6.9 ± 0.2 7.7 ± 0.3 0.0705

Polyunsaturated fatty acid 5.7 ± 0.1 5.4 ± 0.2 0.4469 5.3 ± 0.2 5.8 ± 0.2 0.1114

Omega-3 fatty acid 0.8 ± 0.0 0.7 ± 0.0 0.0578 0.8 ± 0.0 0.8 ± 0.0 0.5923

Omega-6 fatty acid 4.9 ± 0.1 4.7 ± 0.2 0.6685 4.6 ± 0.2 5.0 ± 0.2 0.0874

Cholesterol5) 134.2 ± 3.4 132.5 ± 6.5 0.5917 130.8 ± 6.6 146.2 ± 6.9 0.2420

1) LCRPG: Low CRP Group (hsCRP ≤ 1 mg/L)   2) HCRPG: High CRP Group (hsCRP > 1 mg/L)   3) Adjusted for age (continuous), sex (women 
or men), income (lowest, medium-low, medium-high, or highest), smoking status (yes or no), alcohol consumption (yes or no) and physical 
activity (yes or no)   4) Nutrient intakes were estimated by 24-hour recall method and data were represented Mean ± SE.
5) mg/1,000 kcal

Table 5. Nutrient intakes of subjects by BMI and CRP group

가 3 지방산의 섭취량이 유의적으로 더 낮은 (p = 0.0343) 
반면, 콜레스테롤 섭취량은 유의적으로 높은 것으로 나타

났다 (p = 0.0032). 50세 미만의 대상자에서는 CRP 그룹에 

따라 에너지 및 영양소 섭취의 차이가 나타나지 않았다.

비만여부별 CRP 그룹에 따른 영양소 섭취량 비교
대상자를 BMI에 따라 정상체중 (BMI < 25 kg/m2)과 비만 

(BMI ≥ 25 kg/m2)으로 분류한 뒤 CRP 그룹에 따라 에너

지와 영양소 섭취량을 비교하였다 (Table 5). 비만인 경우, 
HCRPG에서 LCRPG 보다 지방의 에너지 기여율 (p =
0.027), 1,000 kcal당 지방 (p = 0.0142)과 포화지방산 (p =
0.0286) 의 섭취량이 유의적으로 높은 것으로 나타났다. 

고  찰

본 연구에서는 우리나라 건강한 성인 남녀 2,624 명을 

대상으로 CRP 수준에 따른 각종 신체 계측, 생화학적 지

표 및 인구사회학적, 생활습관 지표와 식사 변수를 비교 

분석하였다. 식사 변수 뿐만 아니라 흡연자와 비만 유병률

이 HCRPG와 양의 상관관계를 보였으며, 신체활동 실천

율은 음의 상관관계를 보였다. 각종 신체계측치, 혈액학적 

변수와 CRP 간에도 밀접한 관련성이 있음을 알 수 있었다.
영양불균형에서 비롯한 경등 수준의 염증 반응은 만성

질환의 대표 증상이며, 식생활 및 여러 생활 습관과 밀접

한 연관성을 가지고 있다. 이러한 만성염증을 측정하기 위

한 연구는 지속적으로 이루어지고 있으나 Interleukin-6 
(IL-6), Interleukin-1β (IL-1β), tumor necrosis factor -α 
(TNF-α)와 같은 면역 관련 물질들을 통한 만성염증 반응 

경로는 매우 복잡하며 그 증상과 경과가 미미하기 때문에 

이러한 상태를 판단하기 위한 생화학적 지표들의 타당성은 

검증되지 못한 실정이다.26 현재 생화학적 지표로 가장 많

이 쓰이고 있는 CRP, fibrinogen, orosomucoid, haptoglobin
과 alpha-1-antitrypsin 가운데 CRP는 급성기 반응 물질임

에도 불구하고 장시간 생물학적 변동은 낮으며, 반복 측정 

시 재현성이 높아 임상에서 유용하게 사용되고 있다.12,27,28 
hsCRP는 기존의 CRP측정법 보다 높은 민감도로 경등 수

준의 염증을 측정할 수 있다는 이점이 있어 현재 총 콜레

스레롤, HDL콜레스테롤, LDL콜레스테롤, lipoprotein 보
다 신뢰도 있는 심혈관질환의 예측인자로 주목 받고 있

다.29,30 
본 연구에서 대상자들의 평균 CRP 수치는 0.95 ± 0.03 

mg/L로 성별에 따른 유의적 차이는 보이지 않았다. 현재

까지 건강한 한국인의 CRP 수치에 대한 연구는 미흡하나, 
2001년 1,977명의 건강한 성인 (평균 연령 45.5세, 41% 여
성)을 대상으로 한 연구 보고에 의하면 46.1%의 CRP 수
치가 1~2 mg/L 사이였고, 29.6%가 1 mg/L 이하의 수치를 

보이며 높은 백분위수에서의 CRP의 분포가 외국의 결과

에 비해 상대적으로 낮다는 사실을 토대로 한국인에서 심
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혈관질환의 위험도를 평가하기 위한 자체 기준치의 필요

성을 강조했다.31 미국의 women’s health study의 조사에 

의하면 미국에 살고 있는 아시아 여성 357명의 평균 CRP 
수치는 1.12 mg/L로, 흑인 여성 2.96 mg/L, 백인 여성 2.02 
mg/L, 남미 여성 2.06 mg/L에 비해 절반 정도의 수준이며, 
이러한 결과는 BMI의 차이에 따르기도 하지만 타 인종과 

비교하여 극명히 낮은 아시아의 CRP 수준은 BMI만으로

는 설명이 불가능하며 측정하지 못한 유전적 요인이 존재

할 것이라고 고찰하였다.14 대조적으로 Lear 등32
은 중국남

녀의 CRP 수준이 유럽의 수준보다 낮았지만 BMI와 허리

둘레를 보정하면 유의적 차이가 없다는 연구결과에 따라 

인종간 CRP 수치의 차이가 체지방의 지표인 BMI와 허리

둘레의 차이에 기인함을 시사하였다. 또한, Anand 등33
은 

아시아인과 비교하여 남아시아, 호주 원주민의 CRP가 높

은 이유 중 하나는 복부비만인의 비율이 높기 때문이라 추

측하였는데, CRP 합성에 관여하는 주요 사이토카인인 

IL-6가 내장지방 및 피하지방에서 방출되므로 지방조직의 

증가는 CRP 수준과 밀접한 상관관계를 보이는 것으로 설

명 가능하다.
본 연구의 분석 결과, CRP 수준이 높은 대상자에서 낮

은 대상자보다 식이섬유와 오메가 3 지방산의 섭취는 낮

고, 총 지방, 포화지방산, 콜레스테롤의 섭취량은 유의적

으로 높은 것으로 나타났다. HCRPG에 해당하는 여성이 

LCRPG의 여성보다 식이섬유의 섭취량이 더 적은 것으로 

나타났으며, 50세 이상 대상자에서 HCRPG이 LCRPG에 

비해 오메가3지방산의 섭취량은 적고, 콜레스테롤의 섭취

량은 높아 지방산의 섭취가 고연령층의 CRP수치와 관련

이 있을 것으로 보였다. 이와 같은 결과는 이전의 선행 연

구들과도 일치한다. 미국 국민건강영양조사 자료를 이용

해 성인 남녀를 대상으로 한 연구들에서 식이섬유 섭취량

과 CRP 수준은 반비례하였으며,20 식이섬유 섭취량이 많

은 그룹에서 CRP의 상승 위험이 낮고, 포화지방의 섭취 

또한 CRP 상승과 관련이 있었다
21
고 보고하였다. 뿐만 아

니라 35~65세 이란 성인 9,778명을 대상으로 한 연구에서

는 지방과 콜레스테롤의 섭취가 많을수록, 식이섬유 섭취

가 적을수록 혈중 CRP 수준이 증가한다고 보고하였다.19 
복부비만인을 대상으로 한 그리스의 연구에서는 식이섬유

와 단일불포화지방산의 섭취를 늘렸을 때 혈중 hsCRP가 

유의적으로 감소한다고 보고하였다.34 
한국인을 대상으로 

한 선행연구
22
에서는 ‘채소’ 식사패턴이 CRP와 음의 상관

관계가 있음을 발견하였는데, 본 연구 결과를 통해 ‘채소’ 
식사패턴과 CRP에서 연관성이 도출된 것에는 채소가 함

유하는 식이섬유와 관련이 있을 것으로 추정된다. 이러한 

결과는 식이섬유의 섭취가 총 콜레스테롤 및 LDL콜레스

테롤을 저하시킴으로써,35 염증수준의 감소에 간접적으로 

기여하였기 때문인 것으로 사료된다. 또한, 용해성 식이섬

유의 경우 대장에서 미생물 발효에 의해 단쇄지방산을 형

성하고 단쇄지방산은 순환계에 들어가 각종 사이토카인 

(TNF-α, IL-2, IL-6 및 IL-10)의 생산에 관여하며 염증 반

응을 감소시키는데,36 이러한 기작을 통해 식이섬유의 섭

취가 낮은 CRP 수준을 유도하고 결과적으로 여성에서 

CRP그룹 간의 식이섬유 섭취량이 유의적 차이를 보인 것

으로 추측된다. 또한, 지방과 콜레스테롤 섭취가 증가되었

을 때 생성된 체내 중성지방은 산화적 스트레스를 유발하

여 대식세포나 지방세포가 TNF-α, IL-6와 같은 염증물질

을 분비하도록 한다.37 이에 인슐린 신호가 저하되면서 혈

당을 높이고 체내 지방의 축적은 증가하여, 비정상적인 염

증반응이 혈중 CRP의 상승을 유도하는 것으로 생각된

다.38 이 기작은 본 연구의 결과인 혈당과 CRP의 상관관계

와 비만인 대상자에서 HCRPG이 LCRPG보다 지방과 포

화지방산의 섭취량 및 지방의 열량기여율이 유의적으로 

높은 이유를 간접적으로 설명한다. 
한편 만성염증질환의 바이오마커에 영향을 미치는 요인

들을 분석한 논문에서는 노화, BMI, 포화지방산 섭취가 

혈중 CRP 상승과 연관이 있으며 eicosapentaenoic acid 
(EPA)와 docosahexaenoic acid (DHA) 섭취의 증가가 혈중 

CRP를 감소시켰다고 보고하였다.39 심혈관질환환자와 당

뇨환자들이 오메가 3 지방산 보충제를 8~12주간 섭취하였

을 때 혈중 CRP 수준이 유의적으로 감소하는 것을 보였

다.40 오메가3지방산의 경우 염증유발성 사이토카인과 백

혈구의 주화성을 감소시켜 급성, 만성염증에 유익한 효과

가 있다고 밝혀져 있다.41 
오메가3지방산의 섭취가 염증반

응에 영향을 끼쳐 CRP의 수준을 감소시키며, 이로 인해 

CRP 그룹 간의 오메가3 섭취량의 차이가 나타난 것으로 

사료된다.
본 연구 결과 식사 변수 외에도 흡연이 CRP와 유의적 

양의 상관관계를 보였으며, 신체활동 실천율은 음의 상관

관계를 보였다. 이와 유사한 연구들 중 하나에서는 독일 

남성의 흡연이 다양한 염증 지표와 강한 연관성을 보였고, 
흡연의 중단이 염증의 감소와 관련이 있다고 보고하였

다.42 호주의 건강한 성인남녀를 대상으로 진행된 한 연구

에서는 저항운동, 유산소운동 결과 CRP가 감소했다고 보

고하였다.43 뿐만 아니라 미국 성인 남녀 9,950명을 대상으

로 진행된 한 연구에서는 짧은 수면시간이 CRP를 증가시

켰다고 보고하였으며,44 긍정적인 마음가짐이 부족하고 삶의 

만족도가 낮은 사람들은 임상적으로 CRP가 높아질 위험

이 증가한다는 결과의 미국의 연구 보고도 있었다.45 따라

서 균형잡힌 식생활과 함께 이러한 생활습관들도 개선한
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다면 만성질환의 예방에 기여할 수 있을 것으로 사료된다. 
한편 본 연구가 가지고 있는 제한점과 후속 연구 방향은 

다음과 같다. 국민건강영양조사 자료는 단면연구이므로 

식사 요인과 CRP 수준의 관련성에 대한 인과관계를 정확

히 파악할 수 없다. 또한 1일의 24시간 회상 자료를 바탕

으로 영양소 섭취량을 계산하였기 때문에 대상자들의 평

소 식사 습관이나 식생활을 정확하게 반영하기 힘들다는 

점, 기준치로 사용된 CRP의 수치가 미국인을 대상으로 제

안된 지침이라는 점 등이 있다. 인종과 식사에 따라 CRP 
기준은 재정비되어야 한다는 주장에 따라 앞으로 한국인

에게 적용 가능한 CRP 기준치를 정립하기 위한 후속 연구

가 필요하다. 몇 가지의 단점에도 불구하고 본 연구는 한

국 성인에서 CRP와 관련 있는 영양소 섭취 및 다양한 생

활 습관을 조사한 최초의 연구이며, 국가 수준의 대규모 

자료를 사용함으로써 한국 성인을 대표할 수 있는 샘플을 

바탕으로 얻어진 결과라는 점에서 의의를 갖는다. 본 연구

에서는 건강한 한국 성인의 특정 식습관과 생활습관이 

CRP와 강한 연관성을 가지고 있는 것으로 나타났다. 경도

의 CRP가 만성염증의 지표로 고려되고 있다는 것을 감안

할 때 건강한 성인의 CRP 수준을 만성질환의 초기 진단이

나 예방차원으로 사용할 수 있다는 가능성을 이 연구에서 

제시하고 있다. 국민건강영양조사의 지속적인 CRP 통계

와 더불어 대규모의 코호트 연구가 더욱 활성화 된다면 우

리나라 국민의 CRP가 만성염증질환의 바이오마커로서, 
질환의 예방을 위한 영양적 관리 방향의 근거 자료로서 활

용 가능할 것이다.

요  약

본 연구는 2015년 국민건강영양조사 자료를 활용하여 

건강한 한국 성인 2,624명을 대상으로 염증 지표인 CRP의 

분포를 파악하고 성별, 연령 (50세 기준), 비만여부 (25 
kg/m2 기준)로 구분하여 CRP 그룹 (1 mg/L 기준)에 따른 

인구사회학적 지표, 생활습관 특성, 영양소 섭취와의 상관

관계를 분석하였다. 건강한 성인에 해당하는 대상자들의 

평균 CRP는 0.95 ± 0.03 mg/L으로, 국외에서 조사된 타 인

종의 수치보다 낮은 수준에 해당한다. 남성, 50세 이상, 비
만인 경우 평균 CRP가 유의적으로 높은 수치를 보였다. 
LCRPG과 HCRPG을 비교한 결과, 대상자의 분류에 따라 

다른 특징을 보였고 대상자의 분류에 관계 없이 비만 여부, 
허리둘레, 공복혈당의 경우 HCRPG이 더 높으며 HDL콜

레스테롤의 경우 LCRPG에서 더 높은 수치를 나타냈다. 식
사 변수 외에 흡연자와 비만에 해당하는 대상자는 HCRPG
에 더 많고 신체활동을 실천하는 대상자는 LCRPG에 더 

많이 분포하는 것으로 나타나 이러한 생활습관이 CRP 수
치에 영향을 미치는 것으로 판단된다. 한편 교란인자의 보

정 후 여성에서 HCRPG의 식이섬유 섭취량이 LCRPG보

다 유의적으로 낮았으며, 50세 이상의 대상자에서 LCRPG
보다 HCRPG의 오메가3 지방산의 섭취량은 적었으며, 콜
레스테롤 섭취량은 높았다. 또한 비만에 해당하는 대상자 

중 HCRPG에서 지방의 에너지 기여율이 높고 지방과 포

화 지방산의 섭취량이 높았다. 이러한 결과는 흡연, 신체 

활동과 같은 생활 습관뿐 아니라 식이섬유, 지방의 섭취

량, 열량 에너지 섭취의 구성 또한 CRP 수준과 상관관계

가 있음을 시사하며, 이는 식사와 만성염증과의 관련성을 

제안할 수 있는 근거가 될 것으로 사료된다. 
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