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= Abstract =

  Objectives: This study was conducted to examine the association of serum Vitamin D with insulin 
resistance and β-cell function in Korean health checkup examinees. 
  Methods: This study subjects were 374 healthy adults (199 males, 175 females) over the age of 20, who 
visited a general hospital medical center located in Haenam-gun, Jeollanam-do. To find the association of Vitamin 
D with HOMA-IR and HOMA-β, the used statistical analysis were ANOVA and ANCOVA. 
  Results: Of the study subjects, the level of serum Vitamin D defined by deficient group, insufficient group 
and sufficient group was 38.5%, 48.1% and 13.4%, respectively. According to the level of serum Vitamin D, 
the mean values of HOMA-IR were 1.92±1.08 in sufficient group, 1.99±1.04 in the insufficient group and 
2.91±1.05 in deficient group and there were statistically significant different(p<0.001). The mean values of 
HOMA-β were 84.69±1.07 in sufficient group, 78.41±1.04 in the insufficient group and 80.48±1.04 in 
deficient group, and there were not significant. As a result of ANCOVA, adjusted mean of HOMA-IR were 
statistically significant different (p<0.001), but those of HOMA-β were not statistically significant according 
to the level of serum Vitamin D. 
  Conclusion: The insufficient level of serum Vitamin D was relatively high in healthy adults who live in 
rural area, and it was found that HOMA-IR significantly increased when Vitamin D was deficient. To 
prevent insulin resistance or diabetes, it is necessary to provide sufficient information related to sufficient 
production of Vitamin D such as Vitamin D supplement, sun exposure, food intake and etc.
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서  론

  Vitamin D[25-hydroxyvitamin D, 25(OH) D3]는 

지방에 용해되는 지용성 비타민으로 우리 인체 

내에서 혈장 칼슘과 무기 이온의 항상성 조절에 

관여하는 호르몬이며, 골 대사의 항상성 유지와 

근육 발달에 필수적인 도움을 주는 물질이다. 비

타민 D의 합성은 햇볕을 통해 자외선에 노출될 

때 피부 표피층에서 흡수하거나, 식이보충제나 등 

푸른 생선과 같은 음식물의 섭취를 통해서 인체 

내로 흡수되어 만들어진다[1]. 비타민 D는 식이

로서 섭취하지 못한 경우라도 피부에서 충분히 

만들 수 있으나 햇볕에 노출이 많지 않는 경우 

즉, 실내에서만 생활하거나 자외선 차단제를 사

용하는 경우가 많아짐에 따라 혈중 비타민 D가 

부족해지게 된다[2].

  최근 현대인에서 비타민 D 결핍은 전 세계적

으로 증가하고 있는 추세이고, 우리나라도 비타민 

D의 결핍률이 심각한 수준이다. 국민건강영양조사 

자료에 의하면 제 4기(2007-2009년)에서 약 65.0%[3], 

제 5기(2010-2011년)에서는 약 71.7%[4], 제 6기

(2013-2014년)에서는 약 74.0%로 비타민 D의 결

핍률이 점점 증가하고 있는 추세이다[5].

  혈중 비타민 D는 근골격계 질환과 더불어 염증, 

면역 반응, 이상지질혈증, 고혈압, 만성 신장질환, 

심혈관계 질환, 당뇨병 및 대사증후군과 같은 비

근골격계 질환의 발생에 있어 지방 분해 조절 및 

인슐린 저항성 개선과 같은 중요한 역할을 하는 

것과 관련성이 있다고 하여 비타민 D에 대한 관

심이 지속적으로 증가하고 있다[6-9].

  정상 성인에서 혈액 중 혈당이 증가하면 췌장

에서 인슐린을 분비하여 혈액 중 혈당을 감소시

킨다. 그러나 당뇨 및 대사증후군과 같은 질병에

서는 혈중에 지속적인 혈당의 증가로 인하여 인

슐린의 증가로 이어지고, 차후에는 인슐린에 대한 

저항성이 나타나 인슐린이 증가하더라도 혈당을 

감소시키지 못하게 된다. 이와 같은 경우를 인슐린 

저항성이라고 한다[10]. 비타민 D와 인슐린 저항

성에 대한 선행 연구에서 성인의 비타민 D 수준은 

인슐린의 감수성 또는 저항성을 나타낼 수 있는 

중요한 결정 요인이라고 하였다[11]. 또한 낮은 

비타민 D 수준으로 인해 인슐린 저항성이 증가

되는 것과 더불어 제 2형 당뇨병 및 대사증후군의 

발생 위험을 증가시킨다고 보고하였다[12]

  베타 세포(beta cell, β-cell)는 정상 성인의 췌

장에서 인슐린의 합성 및 분비에 관여하며, 인체 

내 혈당이 상승할 때 인슐린을 분비하여 혈당을 

조절하는 역할을 한다[13]. 혈중 비타민 D는 췌장 

베타 세포에 존재하는 비타민 D 수용체(Vitamin 

D receptor, VDR)와 결합을 통해 인슐린 분비 및 

말초 작용에 직접적인 영향을 준다고 하였다[14]. 

정상 성인에서 인슐린 저항성이 발생한 상태에서 

오랜 시간동안 치료가 되지 않고 지속이 되면 인

슐린의 분비 및 합성에 관련된 췌장의 베타 세포 

기능이 과부하가 걸리게 된다. 결국 췌장 기능은 

저하하게 되고 정상 수준이었던 인슐린 분비량도 

차츰 부족지면서 정상 수준에서 대사증후군과 당

뇨병 전단계를 지나 제 2형 당뇨병으로 발전하게 

된다[15,16]. 당대사와 관련하여 인슐린 저항성과 

인슐린 분비를 담당하는 췌장의 베타 세포 기능을 

평가하는 지표로는 HOMA-IR (Homeostasis model 

assessment of Insulin resistance)과 HOMA-β 

(Homeostasis model assessment of Beta cell 

function)가 제시되고 있다[13]. 최근까지 국외 선행 

연구들은 비타민 D와 HOMA 지표인 HOMA-IR과 

HOMA-β를 이용한 연구로 진행이 되고 있으나, 

나라와 인종 및 질병의 유무에 따른 Vitamin D 

수준과 HOMA 지표의 관련성 연구는 일관된 결

과를 제시하고 있지는 못하였다[12,18]. 국내 연

구에서도 비타민 D 수준과 HOMA-IR을 이용하여 

관련성을 파악하고자 시도가 되었으나, 연구 대

상이 비만 성인[19]및 제 2형 당뇨병[20]을 대상

으로 국한되어 있으며, 정상 성인[3]을 대상으로 한 

비타민 D와 HOMA-IR의 연구는 아직도 많이 

부족하다. 또한 국외 연구에 비해 국내에서는 비

타민 D와 HOMA-IR과 더불어 췌장의 HOMA-

β의 관련성을 함께 시행한 연구도 아직 없는 실

정이다.
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3  Vitamin D 수준과 인슐린저항성 및 β-세포 기능과의 관련성

  이에 본 연구에서는 전라남도 해남군 소재 준

종합병원에 내원하여 국가 건강검진을 받은 건강한 

정상 성인 수검자를 대상으로 혈청 비타민 D 수

준과 HOMA-IR 및 HOMA-β의 관련성이 있는

지를 알아보고자 실시하였다.

연구대상 및 방법

1. 연구대상

  혈중 비타민 D와 HOMA-IR 및 HOMA-β의 

관련성에 관한 유의한 연구 결과를 산출해내기 

위한 최소한의 필요 표본수를 산정하기 위해 

G-power Program(version 3.1.9.2)을 사용하였다. 

본 연구는 유의수준을 0.05로, 통계적 검정력은 

0.80(80%)로, 독립 변수는 19개로, 군(group)은 3

개로 설정하였고, 최종적으로 필요한 최소 표본

수는 345명으로 추정되었다.

  연구 대상자는 2017년 5월 1일부터 2017년 7월 

31일까지 전남 해남군 소재 준 종합병원에서 건

강검진을 받은 사람으로 정의하였고, 정해진 기간 

내에 병원 검진센터에 내원한 총 수검자는 455명

이었으며 그 중에 연구 참여 설명서를 읽고 연구

동의서에 서명한 대상자는 416명(82.2%)이었다. 

이 중 당뇨병을 의사로부터 진단 받았고 당뇨병 

약물을 복용중인 대상으로 문진표에 응답한 대상자 

25명과 혈액 화학적 검사에서 공복 혈당 기준이 

126.0 mg/dL를 초과한 대상자 17명을 제외한 374

명(남자 199명, 여자 175명)을 최종 연구대상자로 

선정하여 실시하였다. 이 연구는 C대학교병원 기관 

생명 윤리 위원회(Institutional Review Board, 

IRB)에서 연구 승인을 받은 후 수행하였다(IRB 

No. 2017-02-011-002).

2. 연구방법

 1) 자료 수집방법

  설문 조사를 포함한 모든 자료 수집은 정해진 

기간 내에 이루어졌으며, 건강검진 수검자에게 

연구의 참여가 자율이고, 원하는 경우 언제라도 

철회가 가능함을 설명하였다. 건강검진 결과를 

포함하는 모든 결과는 연구의 목적으로만 사용할 

것과 자료의 익명성 보장에 대한 충분히 설명을 

대상자에게 제공한 후 서면 동의서를 받았다. 자료 

수집은 건강검진 문진표 및 추가 설문지를 작성

하게 한 후 신체 계측 및 혈액 검사를 실시하였다.

 2) 설문지 구성 및 항목 

  성별은 남과 여로, 실제 나이는 20-29세, 30-39세, 

40-49세, 50-59세, 60세 이상으로 분류하였다. 결혼 

여부는 결혼하지 않는 경우를 미혼으로, 결혼을 

하였으며 배우자가 있는 경우를 기혼으로, 결혼

하였으나 사별 및 이혼 및 별거를 한 경우를 기

타로 분류하였다. 교육 수준은 무학, 초등학교 졸업, 

중학교 졸업, 고등학교 졸업, 전문대 졸업 이상으로 

조사하여, 고등학교 졸업 이하와 전문대학 졸업 

이상으로 재분류하였다. 월 평균 가구 소득은 100

만원 이하, 101-200만원, 201-300만원, 301-400만원, 

401만원 이상을 조사하여, 200만원 이하, 201-300

만원, 301만원 이상으로 재분류하였다.

  수검자 병력 여부는 고혈압, 이상지질혈증, 심

장병, 뇌졸중, 폐결핵, 기타(암)에 해당하는 질환이 

1개 미만인 경우는 없는 군으로, 1개 이상인 경

우를 있는 군으로 분류하였고, 음주는 현재 음주 

여부로 최근 1주일 음주 여부를 기준으로 1잔 미

만의 음주를 비음주, 최근 1잔 이상의 음주를 음

주로 분류하였다. 흡연은 평생 흡연을 하지 않은 

경우는 비흡연으로, 평생 흡연량이 총 5갑 미만

이며 과거에 피웠으나, 현재 피우지 않는 경우는 

과거 흡연으로, 평생 흡연량이 총 5갑 이상이며 

현재도 피우는 경우는 현재 흡연으로 분류하였다. 

신체 활동은 최근 1주일간 1일 이상, 하루 30분 

이상 활동한 경우를 운동 함으로, 그렇지 않은 

경우를 운동 안함으로 분류하였다. 평소 스트레스 

인지 정도는 대단히 많이 느낀다와 많이 느낀다 

및 조금 느낀다는 있는 군으로, 거의 느끼지 않

는다와 전혀 느끼지 않는다는 없는 군으로 재분

류하였다. 평균 수면 시간은 6시간 이하, 7-8시간, 

9시간 이상으로 분류하였고, 주관적 건강 인지는 

매우 나쁨, 나쁨, 보통, 좋음과 매우 좋음으로 조

사하여 나쁨, 보통, 좋음으로 재분류하였다.
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 3) 신체 계측 및 혈압 측정

  신체 계측은 건강검진 센터에 근무하며 전문 

교육을 받은 담당간호사에 의해 정확하게 측정하

였다. 신장 및 체중은 검진용 가운을 착용하고, 

신발을 벗은 상태에서 자동 신장측정기(BSM-330, 

Inbody Co, Cheonan, Korea)로 측정하였다. 체질

량지수(Body Mass Index, BMI)는 BMI=체중

(kg)/신장(m)2로 계산하였고, 25.0 kg/㎡를 기준

으로 미만을 정상으로, 이상을 과체중 및 비만으로 

분류하였다[21].

  혈압 측정에서 수축기 혈압(Systolic blood 

pressure, SBP)과 이완기 혈압(Diastolic blood 

pressure, DBP)은 피검사자들을 최소 10분 이상의 

안정을 취한 후 훈련된 간호사의 관리 하에 우측 

상박부에서 자동혈압계(BPBIO-320S. Inbody Co. 

Ltd, Cheonan, Korea)를 이용하여 측정하였다. 

혈압 수준은 수축기 혈압 120 mmHg 미만이고, 

이완기 혈압 80 mmHg 미만인 사람은 정상

(Normal)으로, 수축기 혈압 120 mmHg 이상 또는 

140 mmHg 미만이고, 이완기 혈압 80 mmHg 이상 

또는 90 mmHg 미만인 사람은 고혈압 전기

(Pre-hypertension)로, 수축기 혈압이 140 mmHg 

이상이거나 이완기 혈압이 90 mmHg 이상과 의

사로부터 고혈압이라고 진단을 받거나 고혈압 약

물을 복용한 사람을 고혈압(Hypertension)으로 

분류하였다[22].

 4) 혈액 화학적 검사

  혈액 화학적 검사는 검진 전날 저녁 8시 이후

부터 최소 8시간 이상 공복인 상태에서 이루어졌다. 

멸균된 일회용 주사기를 사용하여 약 5 mL의 혈

액을 채취하여 -75℃ 냉동고에 보관한 후 측정 

시에 해동하였다. 혈액 화학적 검사 지표인 공복 

혈당(Fasting Blood Sugar, FBS), 총콜레스테롤

(Total cholesterol, TC), 중성지방(Triglyceride, 

TG), 고밀도 콜레스테롤(HDL-Cholesterol, HDL-C)

의 분석은 BECKMAN COULTER사의 전용 시

약을 이용하였고, 자동 생화학 분석기 OLYMPUS 

AU480(Beckman Coulter, USA)을 이용하여 흡

광도 분석법(Photometry)으로 측정하였다. 저밀도 

콜레스테롤(LDL-cholesterol, LDL-C)은 Friede 

wald의 공식에 따라 LDL-C=TC-HDL-C+TG/5)로 

계산된 지표를 사용하였고, 중성지방이 400.0 mg/dL 

이상일 경우에는 검사 장비를 이용하여 직접법으로 

측정하였다[23].

  이상지질혈증의 기준으로 총콜레스테롤은 240.0 

mg/dL 이상, 중성지방은 200.0 mg/dL 이상, 고

밀도 콜레스테롤은 40.0 mg/dL 미만, 저밀도 콜

레스테롤은 160.0 mg/dL 이상으로 하였다[24]. 

공복혈당(FBS, Fasting Blood Sugar)은 ‘공복혈

당이 100.0 mg/dL 미만인 사람’은 ‘정상(Normal)’

으로, ‘공복혈당이 100.0 mg/dL 이상에서 126.0 

mg/dL 미만인 사람’을 ‘공복혈당장애(IFG, Impaired 

Fasting Glucose)’로 분류하였다.

  혈중 인슐린 농도와 비타민 D 농도를 정량적

으로 측정하기 위해 면역 자동 분석기 ARCHITECT 

i-1000SR(Abbott, USA)을 이용하여 화학발광 미

세입자 면역분석법(Chemiluminescent Microparticle 

Immunoassay, CMIA)으로 분석하였다. Vitamin 

D는 1.25(OH) D와 25(OH) D로 존재하는데, 인체 

내에 존재하는 혈중 비타민 D는 99.95%가 중간 

활성체인 25(OH) D이며 반감기는 2-3주이다. 그

러나 활성형인 1.25(OH) D는 0.05%에 불과하며 

반감기는 5-6시간에 불과하다. 따라서 비타민 D의 

혈중 농도를 정확하게 알아보기 위해서는 중간 

활성체인 25(OH) D로 측정하는 것이 일반적인 

방법이다[25]. 아직 비타민 D 수준에 대한 기준은 

국내에서는 명확히 결정된 바가 없으나, 선행 연

구에서는 혈중 비타민 D의 기준을 20.0 ng/mL를 

사용하고 있다. 본 연구에서는 연구 목적에 따라 

혈중 비타민 D 수준을 20.0 ng/mL 이상인 경우는 

충분군, 10.0-19.9 ng/mL인 경우는 불충분군, 10.0 

ng/mL 미만인 경우는 결핍군으로 분류하였다[5].

 5) HOMA-IR 및 HOMA-β

  HOMA-IR 및 HOMA-β의 계산은 지표로 

Matthews 계산식을 이용하여, HOMA-IR=[공복 

혈당(mg/dL)×공복 인슐린 농도(μU/mL)/405]로, 
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HOMA-β=[360×공복 인슐린 농도(μU/mL)/공복 

혈당(mg/mL)-63]로 적용하여 계산하였다[26].

3. 분석방법 

  본 연구를 위하여 수집된 모든 연구 자료의 통

계처리는 IBM SPSS WIN(ver. 21.0) 통계 프로

그램을 이용하였다. 연구 대상자의 일반적 특성과 

생활 습관, 질병력 특성, 혈액 화학적 검사 결과에 

대한 모든 검사 측정치는 빈도와 백분율, 평균과 

표준편차를 이용하여 제시하였다. 연구 대상자의 

비타민 D 수준, 일반적 특성, 생활 습관, 질병력 

특성, 혈액 화학적 검사 결과와 HOMA-IR 및 

HOMA-β의 관련성을 알아보기 위해 T-검정과 

일원배치 분산분석을 실시하였으며, 사후 검정은 

Scheffe‘s test를 실시하였다. 비타민 D 수준에 

따른 HOMA-IR 및 HOMA-β를 비교하기 위해 

4개의 Model을 이용하여 공분산분석으로 분석하

였다. Model 1은 보정하지 않았고, Model 2는 

Model 1에서 일반적 특성인 성별, 실제 나이 및 

월 평균 가구 소득을 보정하였다. Model 3은 

Model 2에 생활 습관 및 질병력 특성인 현재 음주 

여부, 신체 활동 여부, 평소 스트레스 여부, 가족력 

병력 여부, 주관적 건강 인지와 체질량지수를 추가 

보정하였고, Model 4는 Model 3에 혈액 화학적 

검사 항목인 총콜레스테롤, 중성지방, 고밀도 콜

레스테롤과 수축기 혈압 및 이완기 혈압을 추가 

보정하였다. 비타민 수준과 HOMA-IR 및 HOMA-

β의 값이 정규성 분포를 띄지 않고 있어 정규성 

분포를 만들기 위해 통계 프로그램에서 log값으로 

치환한 다음 분석을 실시하였고, 결과표에는 원래 

값으로 다시 환산하여 제시하였다. 모든 통계량의 

유의수준은 p<0.05로 판정하였다.

연구 결과

1. 연구대상자의 일반적 특성, 생활습관, 질병력 

특성 및 혈액 화학적 검사에 따른 HOMA-IR 

및 HOMA-β의 관련성

  연구대상자의 HOMA-IR과 HOMA-β의 수준은 

각각 2.33±1.77과 80.42±1.59이었다. 일반적 특성에 

따른 HOMA-IR의 관련성을 알아본 결과, 실제 

나이에서 20-29세는 2.27±1.70, 30-39세는 2.56±1.74, 

40-49세는 2.11±1.69, 50-59세는 2.64±1.86, 60세 

이상은 1.84±1.81로 실제 나이에 따른 HOMA-IR

의 평균값은 유의한 차이가 있었으며, 사후분석 

결과로는 30대에 비해 60대 이상이, 50대에 비

해 60대 이상이 낮았다(p=0.003). 월 평균 가구 

소득은 200만원 이하는 2.26±1.76, 201-300만원 

이하는 2.16±1.70, 301만원 이상은 2.66±1.85로 

평균 가구 소득에 따른 HOMA-IR의 평균값은 

유의한 차이가 있었으며, 사후분석 결과로는 

201-300만원에 비해 301만원에서 높았다(p=0.034). 

성별, 결혼 여부, 교육 수준과 HOMA-IR는 유

의한 차이가 없었다.

  일반적 특성에 따른 HOMA-β의 관련성을 알

아본 결과, 실제 나이에서 20-29세는 80.94±1.56, 

30-39세는 87.19±1.58, 40-49세는 75.74±1.62, 

50-59세는 84.46±1.52, 60세 이상은 68.01±1.66으로 

실제 나이에 따른 HOMA-β의 평균값은 유의한 

차이가 있었으며, 20대에 비해 60대 이상에서, 30

대에 비해 60대 이상에서, 50대에 비해 60대 이

상에서 낮았다(p=0.030). 성별, 결혼 여부, 교육 

수준, 월 평균 가구 소득과 HOMA-β은 유의한 

차이가 없었다(Table 1).

  생활 습관과 질병력 특성에 따른 HOMA-IR의 

관련성을 알아본 결과, 음주는 비음주가 2.07±1.65, 

음주가 2.59±1.86로 음주 여부에 따른 HOMA-IR의 

평균값은 유의한 차이를 있었고(p<0.001), 신체 

활동 여부에서 운동 안함은 2.45±1.77, 운동 함은 

2.13±1.75로 신체 활동 여부에 따른 HOMA-IR의 

평균값은 유의한 차이가 있었다(p=0.020). 혈압 

여부가 정상일 경우 2.14±1.70, 고혈압 전기가 

2.31±1.74, 고혈압이 2.72±2.00으로 혈압 여부에 

따른 HOMA-IR의 평균값은 유의한 차이가 있었

으며 사후분석 결과로 정상에 비해 고혈압에서 

높았다(p=0.036). 수검자 병력 여부에서 해당되는 

질환이 없는 군은 2.13±1.69, 있는 군은 2.94±1.89로 

수검자 병력 여부에 따른 HOMA-IR의 평균값은 

유의한 차이가 있었다(p<0.001). 
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Table 1. Comparisons of HOMA-IR and HOMA-β levels according to general characteristics of 

study subjects

Variables   N(%)
HOMA-IR

†
HOMA-β‡

Mean±SD P-value* Mean±SD P-value*

Gender

 Male 199( 53.2) 2.33±1.71 0.586 78.51±1.55 0.404

 Female 175( 46.8) 2.26±1.83 81.75±1.63

Age (years)

 20-29 
a

 85( 22.7) 2.27±1.70 0.003 80.94±1.56 0.030

 30-39 b  85( 22.7) 2.56±1.74 b>e, d>e 87.19±1.58
a>e, b>e, d>e

 40-49 c  88( 23.6) 2.11±1.69 75.74±1.62

 50-59 
d

 71( 19.0) 2.64±1.86 84.46±1.52

 ≧  60 e  45( 12.0) 1.84±1.81 68.01±1.66

Marital status

 No married 100( 26.7) 2.31±1.69 0.063 82.89±1.52 0.249

 Married 247( 66.0) 2.23±1.78 77.96±1.63

 Other  27(  7.3) 2.92±1.87 89.04±1.48

Educational attainment

 Under High school 162( 43.3) 2.18±1.85 0.121 76.31±1.70 0.085

 Above college 212( 56.7) 2.39±1.70 82.96±1.50

Family income (10
4
 won)

 ≦   200 a 158( 42.2) 2.26±1.76 0.034 81.60±1.63 0.343

 201-300 b 140( 37.4) 2.16±1.70 b<c 76.55±1.60

 ≧   301 
c

 76( 20.3) 2.66±1.85 83.35±1.49

Total 374(100.0) 2.33±1.77 80.42±1.59

* p-value by one way ANOVA(p<0.05).
†HOMA-IR: Homeostasis model assessment of Insulin resistance; ‡HOMA-β: Homeostasis model assessment 
of Beta cell function

  주관적 건강 인지는 좋음이 2.01±1.63, 보통은 

2.51±1.84, 나쁨은 3.07±1.82로 주관적 건강 인지에 

따른 평균값은 HOMA-IR의 평균값은 유의한 차

이가 있었으며, 좋음에 비해 보통일수록, 좋음에 

비해 나쁨일수록 높았다(p<0.001). 체질량지수는 

정상이 2.06±1.63, 과체중 및 비만이 2.53±1.85로 

체질량지수에 따른 HOMA-IR의 평균값은 유의한 

차이가 있었고(p<0.001), 흡연 여부, 평소 스트레스 

여부, 평균 수면 시간에서는 유의한 차이가 없었다. 

생활 습관 및 질병력 특성에 따른 HOMA-β와의 

관련성을 알아본 결과, 음주 여부, 흡연 여부, 평소 

스트레스 여부, 신체 활동, 평균 수면 시간, 혈압 

여부, 가족력 병력 여부, 주관적 건강 인지, 체질

량지수에서 평균값은 HOMA-β와 유의한 차이가 

없었다(Table 2).

  혈액 화학적 검사에 따른 HOMA-IR의 관련성을 

비교한 결과, 총콜레스테롤은 240.0 mg/dL 미만이 

2.23±1.79, 240.0 mg/dL 이상이 2.62±1.64로 총콜

레스테롤의 수준에 따른 HOMA-IR의 평균값은 

유의한 차이가 있었고(p=0.030), 중성지방은 200.0 

mg/dL 미만이 2.15±1.69, 200.0 mg/dL 이상이 

3.00±1.94로 중성지방의 수준에 따른 HOMA-IR의 

평균값은 유의한 차이가 있었다(p<0.001). 그러나 

고밀도 콜레스테롤과 저밀도 콜레스테롤 수준에 

따른 HOMA-IR 평균값은 유의한 차이가 없었다.

  혈액 화학적 검사에 따른 HOMA-β의 관련성을 

비교한 결과, 총콜레스테롤, 중성지방, 고밀도 콜

레스테롤, 저밀도 콜레스테롤은 HOMA-β과 유

의한 관련이 없었다(Table 3).

2. 비타민 D 수준에 따른 HOMA-IR 및 HOMA-

β의 비교

  연구 대상자의 비타민 D 수준은 결핍군이 38.5%, 

불충분군이 48.1%, 충분군이 13.4%이었다. 비타민

- 23 -



7  Vitamin D 수준과 인슐린저항성 및 β-세포 기능과의 관련성

D 수준에 따른 HOMA-IR을 비교한 결과, 비타민 

D 수준에 따른 HOMA-IR의 평균값은 보정하기 

전인 경우(Model 1), 결핍군은 2.91±1.05, 불충분

군은 1.99±1.04, 충분군은 1.92±1.08로 비타민 D 

수준에 따른 HOMA-IR의 평균값은 유의한 차이가 

있었다(p<0.001). Model 1에 일반적 특성인 성별, 

실제 나이 및 월 평균 가구 소득을 보정한 경우

(Model 2), 결핍군은 2.93±1.05, 불충분군은 

1.98±1.04, 충분군은 1.95±1.08로 비타민 D 수준에 

따른 HOMA-IR의 평균값은 유의한 차이가 있었

다(p<0.001). Model 2에 생활 습관 및 질병력 특

성인 음주 여부, 신체 활동 여부, 평소 스트레스 

여부, 수검자 병력 여부, 주관적 건강 인지 및 체

질량지수를 추가로 보정한 경우(Model 3), 결핍

군은 2.80±1.05, 불충분군은 2.00±1.04, 충분군은 

2.10±1.08로 비타민 D 수준에 따른 HOMA-IR의 

평균값은 유의한 차이가 있었다(p<0.001). Model 

3에 혈액 화학적 검사 중 혈중 지질 지표인 총콜

레스테롤, 중성지방, 고밀도 콜레스테롤과 수축기

혈압 및 이완기혈압을 마지막으로 추가 보정한 

경우(Model 4), 결핍군은 2.78±1.04, 불충분군은 

2.00±1.04로, 충분군은 2.18±1.08로 비타민 D 수

준에 따른 HOMA-IR의 평균값은 유의한 차이가 

있었다(p<0.001)(Table 4).

Table 2. Comparisons of HOMA-IR and HOMA-β levels according to lifestyle habit and medical 

history of study subjects

Variables   N(%)
HOMA-IR† HOMA-β‡

Mean±SD P-value* Mean±SD P-value*

Alcohol drinking
 Non-drinking 200(53.5) 2.07±1.65 <0.001 78.66±1.63 0.448
 Drinking 174(46.5) 2.59±1.86 81.59±1.54
Smoking status
 Non-smoking 213(57.0) 2.20±1.82 0.095 78.79±1.61 0.591
 Past-smoking  69(18.4) 2.27±1.60 79.20±1.60
 Current-smoking 92(24.6) 2.56±1.73 83.53±1.55
Stress perception
 No 228(61.0) 2.38±1.79 0.136 81.10±1.57 0.483
 Yes 146(39.0) 2.17±1.72 78.34±1.62
Physical activity
 No 201(53.7) 2.45±1.77 0.020 82.65±1.57 0.145
 Yes 173(46.3) 2.13±1.75 77.05±1.62
Sleeping time (hour)
 ≦ 6 137(36.6) 2.19±1.73 0.055 79.26±1.56 0.399
 7-8 122(32.6) 2.19±1.67 83.63±1.59
 ≧ 9 115(30.7) 2.55±1.89 77.21±1.63
Blood pressure
 Normal

a
131(35.0) 2.14±1.70 0.036 80.55±1.62 0.894

 Pre-hypertensionb 192(51.3) 2.31±1.74 a＜c 80.25±1.56
 Hypertensionc  51(13.6) 2.72±2.00 77.77±1.64
Co-morbid state
 No 286(76.5) 2.13±1.69 <0.001 78.26±1.60 0.096
 Yes 88(23.5) 2.94±1.89 85.99±1.54
Subjective health status
 Good a 195(52.1) 2.01±1.63 <0.001 77.03±1.59 0.118
 Fair b 129(34.5) 2.51±1.84 a＜c, a<b 85.66±1.57
 Poor 

c
50(13.4) 3.07±1.82 77.79±1.61

Body Mass Index†(kg/m2)
 Normal 177(47.3) 2.06±1.63 <0.001 77.57±1.57 0.222
 Overweight or obesity 197(52.7) 2.53±1.85 82.26±1.61

* p-value by one way ANOVA(p<0.05).
†HOMA-IR: Homeostasis model assessment of Insulin resistance; ‡HOMA-β: Homeostasis model assessment 
of Beta cell function
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Table 3. Comparisons of HOMA-IR and HOMA-β according to blood chemistry tests levels of study 

subjects

Variables N(%)
HOMA-IR1) HOMA-β2)

Mean±SD P-value* Mean±SD P-value*

TC
†
 (mg/dL)

 ＜ 240.0 302(80.7) 2.23±1.79 0.030 79.79±1.61 0.816
 ≧ 240.0  72(19.3) 2.62±1.64 80.93±1.52
TG

‡
 (mg/dL)

 ＜ 200.0 301(80.5) 2.15±1.69 <0.001 78.75±1.62 0.180
 ≧ 200.0  73(19.5) 3.00±1.94 85.41±1.46
HDL-C

#
 (mg/dL)

 ≧ 40.0 308(82.4) 2.24±1.74 0.070 79.65±1.63 0.691
 ＜ 40.0  66(17.6) 2.58±1.86 81.68±1.41
LDL-C

@
 (mg/dL)

 ＜ 160.0 331(88.5) 2.28±1.77 0.494 80.22±1.59 0.768
 ≧ 160.0  43(11.5) 2.42±1.76 78.51±1.61
FBG

ζ
 (mg/dL)

 ＜ 126.0 357(95.2) 2.29±1.03 0.007 82.27±1.02 <0.001
 ≧ 126.0  17( 4.8) 3.35±1.15 49.90±1.12

* p-value by one way ANOVA(p<0.05).
1)HOMA-IR: Homeostasis model assessment of Insulin resistance; 2)HOMA-β: Homeostasis model assessment of 
Beta cell function; †TC: total cholesterol; ‡TG: triglyceride; #HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol,; 
@LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol; ζFBS: fasting blood sugar, 

Table 4. Association of HOMA-IR and Vitamin D

Variables
Vitamin D (ng/mL), N(%)

P-value
*

< 10.0 10.0-19.9 ≧ 20.0
144(38.5) 180(48.1) 50(13.4)

HOMA-IR
†

Model 1 2.91±1.05 1.99±1.04 1.92±1.08 <0.001
Model 2 2.93±1.05 1.98±1.04 1.95±1.08 <0.001
Model 3 2.80±1.05 2.00±1.04 2.10±1.08 <0.001
Model 4 2.78±1.04 2.00±1.04 2.18±1.08 <0.001

* p-value by ANCOVA.
†HOMA-IR: Homeostasis model assessment of Insulin resistance
Model 1 [mean ± SE], Non adjusted;
Model 2 [mean ± SE], Adjusted for gender, age and family income;
Model 3 [mean ± SE], Adjusted for gender, age, family income, alcohol drinking, physical activity, stress 
perception, co-morbid state, subjective health status and BMI;
Model 4 [mean ± SE], Adjusted for gender, age, family income, alcohol drinking, physical activity, stress 
perception, co-morbid state, subjective health status, BMI, TC, TG, HDL-C, SBP and DBP.

  비타민 D 수준에 따른 HOMA-β를 비교한 결과, 

비타민 D 수준에 따른 HOMA-β의 평균값은 보

정하기 전인 경우(Model 1), 결핍군은 80.48±1.04, 

불충분군은 78.41±1.04, 충분군은 84.69±1.07로 비

타민 D 수준에 따른 HOMA-β의 평균값은 유의한 

차이가 없었다(p=0.572). Model 1에 일반적 특성인 

성별, 실제 나이 및 월 평균 가구 소득을 보정한 

경우(Model 2), Model 2에 생활 습관 및 질병력 

특성인 음주 여부, 신체 활동 여부, 평소 스트레스 

여부, 수검자 병력 여부, 주관적 건강 인지 및 체

질량지수를 추가로 보정한 경우(Model 3), Model 

3에 혈액 화학적 검사 중 혈중 지질 지표인 총 

콜레스테롤, 중성지방, 고밀도 콜레스테롤과 수축

기혈압 및 이완기혈압을 마지막으로 추가 보정한 

경우(Model 4) 모든 경우에서 비타민 D 수준에 

따른 HOMA-β의 평균값은 유의한 차이가 없었

다(p>0.05)(Table 5).
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Table 5. Association of HOMA-β and Vitamin D

Variables

Vitamin D (ng/mL)

P-value*< 10.0 10.0-19.9 ≧ 20.0

144(38.5) 180(48.1) 50(13.4)

HOMA-β
Model 1 80.48±1.04 78.41±1.04 84.69±1.07 0.572

Model 2 80.00±1.04 78.18±1.04 87.18±1.07 0.356

Model 3 77.94±1.04 78.81±1.04 91.10±1.07 0.133

Model 4 77.87±1.04 78.73±1.04 91.84±1.07 0.111

* p-value by ANCOVA.
†HOMA-β: Homeostasis model assessment of Beta cell function
Model 1 [mean ± SE], Non adjusted;

Model 2 [mean ± SE], Adjusted for gender, age and family income;

Model 3 [mean ± SE], Adjusted for gender, age, family income, alcohol drinking, physical activity, stress 

perception, co-morbid state, subjective health status and BMI;

Model 4 [mean ± SE], Adjusted for gender, age, family income, alcohol drinking, physical activity, stress 

perception, co-morbid state, subjective health status, BMI, TC, TG, HDL-C, SBP and DBP.

고  찰

  본 연구는 전라남도 해남군에 소재한 일개 준

종합병원 종합검진센터를 내원하여 건강검진을 

받은 20대 이상 건강한 성인 374명을 대상으로 

혈중 비타민 D 수준과 HOMA-IR 및 HOMA-β

와의 관련성을 알아보았다. 본 연구의 주요 결과는 

관련 변수를 보정한 후에 비타민 D 수준에 따른 

HOMA-IR은 유의한 차이가 있었으며, 결핍군에서 

HOMA-IR이 가장 높게 나타났다. 비타민 D 수

준에 따른 HOMA-β에서는 유의한 차이가 없었다.

  혈중 비타민 D 수준은 20.0 ng/mL 이상을 충

분군, 20.0 ng/mL 미만을 불충분군, 10.0 ng/mL 

미만을 결핍군으로 분류하고 있다[10]. 이 기준에 

따르면 본 연구 대상자의 비타민 D 수준은 결핍

군이 144명(38.5%)이고, 불충분군이 180명(48.1%)

이며, 충분군이 50명(13.4%)으로 비타민 D의 농

도가 불충분한 수준에 해당하는 비율이 86.6%이

었다.

  선행 연구에서 우리나라 성인의 혈중 비타민 D 

결핍 수준을 2010∼2011년 제 5기 국민건강영양

조사 자료를 활용한 연구에서 분석한 결과, 성인 

인구 중 남성의 65.9%, 여성의 77.7%에서 비타민 

D가 20.0 ng/mL 미만이었다[4]. Yeon 등의 연구

[27]에서는 농업인의 비타민 D의 혈중 농도는 불

충분에 해당하는 비율이 79.1%로 높게 나타났는데, 

본 연구 결과는 불충분한 수준이 선행 연구 결과와 

국민건강영양조사의 결과보다 높은 수준이었다. 

성인에서 비타민 D 농도가 충분하지 않은 이유는 

햇볕과 음식을 통한 비타민 D 섭취 부족, 옥외 

활동 시간이 충분하지 않거나 충분하지만 자외선 

노출과 관련된 인자를 차단함으로써 생기는 비타민 

D의 흡수율 부족, 실내의 집중된 사무 업무와 같은 

근무 환경이나 생활 습관의 문제로 인해 비타민 

D의 부족이 높게 나타나는 것이라고 생각되며, 

비타민 D의 생성과 관련된 생활 습관이나 식이에 

대한 연구가 이루어져야 할 것으로 사료된다. 

  우리 인체 내에 혈중 비타민 D는 대부분은 햇

볕을 쬐어 피부 표면에서 흡수를 통해 얻어지므로 

비타민 D 결핍을 개선하기 위해서 우선적으로는 

실내보다는 햇빛이 있는 적절한 야외활동을 하는 

것이 중요하다. 만약에 야외에서의 활동이 힘들

다면 비타민 D 성분이 많이 함유된 연어 및 고

등어와 같은 등 푸른 생선이나 버섯 및 달걀노른

자와 우유와 유제품 등의 식품을 자주 섭취하거나, 

필요할 경우 Vitamin D 영양제를 주기적으로 보

충한다면 비타민 D 결핍의 개선이 충분히 가능

할 것이다[27].

  본 연구에서는 국내 정상 성인을 대상으로 혈

중 비타민 D와 HOMA-IR의 관련성을 알아본 
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결과, 비타민 D와 HOMA-IR의 평균값은 유의한 

차이를 보였다. 혈중 지질 변수를 포함한 관련 

변수를 보정한 후에도 비타민 D 수준이 결핍군, 

불충분군, 충분군인 경우 HOMA-IR의 평균값은 

2.18±1.08, 2.00±1.04, 2.78±1.04이었으며, 유의한 

차이가 있었다(p<0.001).

  당뇨병이 없는 성인을 대상으로 성별, 연령, 허

리둘레, 체질량지수, 현재 흡연 여부 등을 보정한 

결과, 혈중 비타민 D 수준과 HOMA-IR의 평균

값은 유의하게 감소한 것으로 보고한 연구[28]와 

중국 성인 1.382명을 대상으로 연령, 부갑상선 호

르몬, 칼슘, 체질량지수를 보정한 후에 비타민 D 

수준과 HOMA-IR의 평균값은 유의하게 감소한 

것으로 보고한 연구와 유사한 결과이다[12]. 비타민 

D는 비타민 D 수용체와 강한 친화력을 갖는 50-60 

kDa분자이고, 비타민 D 수용체는 췌장의 베타세포 

주위에 위치하고 있다[29]. 혈중 비타민 D가 결

핍될 경우 비타민 D의 흡수율이 부족해진 비타민 

D 수용체는 혈중 인슐린의 인체 내 혈당을 조절

하는 기능에 지속적으로 부정적 영향을 미쳐 인

슐린 저항성을 발생시킨다고 하는데[13], 아직까

지는 비타민 D와 HOMA-IR의 관련성에 대한 

메커니즘은 명확하게 밝혀지지는 않고 있다. 현

재까지 설명되고 있는 기전으로는 첫째, 비타민 

D는 지용성 호르몬으로 세포 내에서 세포가 만

들어내는 단백질 합성을 조절할 수 있는 세포의 

신호 전달 기능을 함으로써 당대사와 관련된 지

표인 HOMA-IR과 고혈압 및 심혈관계 질환을 

예방하는 역할을 한다[14]. 둘째, 혈중 비타민 D는 

부갑상선 호르몬을 조절시키고, 췌장의 인슐린 

분비를 직접 유도하거나, 칼슘대사에 관여하여 

항상성을 유지함으로써 인슐린 감수성 개선에 직

접적인 영향을 줄 수 있다[30]. 셋째, 간접적으로는 

혈중 비타민 D가 인슐린 수용기의 발현을 촉진

하거나 칼슘 유입으로 시작되는 세포내에 인슐린 

반응을 촉진함으로써 인슐린 저항성을 낮아지게 

하는데 영향을 준다[10]. 넷째, 인체 내에 췌장에

서는 당뇨병 및 대사증후군과 관련하여 혈당 조

절에 관여하는 비타민 D 수용체가 존재하는데, 

이를 통해 Pro-insulin에서 Insulin으로의 전환을 

촉진시킴으로써 인슐린 반응을 강화하여 체내에서 

포도당 수송 및 분해가 원활하게 이루어지게 하

는데 영향을 준다[20]. 이러한 메커니즘으로 종합해 

볼 때 혈중 비타민 D가 HOMA-IR의 증가에 영

향을 미칠 수 가능성이 충분히 높은 것으로 사료

된다.

  반면에 혈중 비타민 D와 HOMA-IR의 관련성이 

없다는 선행 연구 결과도 있었다[12]. 따라서 지

속적인 후속 연구를 통해 비타민 D와 HOMA-IR에 

관한 근거 제시가 강화되어야 할 것으로 사료된다.

  HOMA-IR외에 인슐린 분비 및 합성에 밀접한 

관련이 있다고 알려져 있는 HOMA-β의 관련성을 

알아본 결과, 혈중 비타민 D와 HOMA-β의 평균

값은 유의하지 않았다(p=0.572). 여러 관련변수를 

보정한 후에도 혈중 비타민 D 농도가 감소할수록 

HOMA-β의 평균값은 91.84±1.07, 78.73±1.04, 

77.87±1.04로 나타났으며, 비타민 D 수준에 따른 

HOMA-β의 평균값은 유의하지 않았다(p=0.111).

  이는 혈중 비타민 D 수준과 HOMA-β의 관련성이 

없다는 몇몇 선행 연구 결과와 유사하였다[17]. 

정상적인 인체 내에 췌장에 위치한 베타 세포에

서는 혈중 포도당 농도의 변화를 적절히 감지 및 

대응하여 인슐린의 기능인 합성 및 분비를 제대로 

할 수 있도록 활성화되어 있는 상태이다[9]. 본 

연구에서는 비타민 D가 인슐린의 기능과는 관련

성이 있을 수 있겠으나, 대상이 당뇨병을 가지고 

있지 않는 정상 성인이라는 점으로 비춰볼 때 베타 

세포의 기능인 인슐린의 분비 및 합성과 관련해

서는 정상적으로 작동하고 있을 것으로 보여진다. 

  본 연구의 제한점으로는 다음과 같다. 첫째, 성

인을 대상으로 한 연구이나, 일부 지역에 국한되어 

연구가 이루어 진 관계로 전체 성인에 대해 대표

성을 확보하는데 어려움이 있다. 둘째, 자외선 차단 

및 노출 정도 여부, 비타민 D 보충제 섭취 여부에 

대한 정보를 수집하지 못하였다. 셋째, 단면 연구

이기 때문에 비타민 D와 HOMA-IR 및 HOMA-

β의 관련성에 대한 인과 관계를 설명하는데 있

어서 한계가 있을 수 있다. 넷째, 당뇨병 진단 기

준으로 공복혈당과 당화혈색소(Hemoglobin A1c, 

HbA1c)를 병행하여 사용하고 있으나, 본 연구에
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서는 당화혈색소를 반영하여 당뇨병을 정의하지 

못하였다. 이러한 제한점에도 불구하고 국내 선행 

연구에서는 혈중 비타민 D 수준과 HOMA-IR의 

관련성만을 제시하였으나, 본 연구에서는 정상 

성인인 건강검진 수검자를 대상으로 비타민 D 

수준에 따른 HOMA-IR의 관련성과 더불어 국내

에서 아직은 연구가 이루어지지 않은 HOMA-β

와의 관련성을 같이 제시하였다는데 이 연구의 

의의를 가지고 있다. 향후 비타민 D 수준과 

HOMA-IR 및 HOMA-β에 대한 좀 더 체계적인 

코호트 연구 등 다양한 연구를 시행할 수 있다면 

비타민 D와 HOMA 지표 간에 더욱 더 정확한 

결과를 얻을 수 있는 자료가 될 수 있을 것으로 

기대된다.

  결론적으로 본 연구에서는 농촌 지역에 거주하며 

당뇨병이 없는 건강한 성인에서 혈중 비타민 D 

농도의 불충분 수준이 매우 높고, 비타민 D 수준과 

인슐린 저항성도 관련이 있으며 비타민 D가 결

핍될 경우 인슐린 저항성이 유의하게 증가함을 

알 수 있었다. 비타민 D와 관련된 건강을 향상시

키기 위해서는 비타민 D의 보충과 관련한 충분한 

정보 제공과 생활 습관 개선의 유도가 필요하고, 

이를 통한 건강 개선효과의 측정을 확인하고자 

하는 연구의 진행이 필요할 것으로 사료된다.

요  약

  본 연구는 농촌 지역에 거주하며 당뇨병이 없는 

건강한 성인을 대상으로 혈청 비타민 D와 인슐린 

저항성 및 췌장의 베타세포 기능과의 관련성을 

확인하기 위하여 시행되었다. 연구대상은 전라남도 

해남군에 소재한 종합병원 건강검진실에서 건강

검진을 받은 당뇨병이 없는 20세 이상 성인 374

명이었고, 분산분석과 공분산분석을 이용하여 혈청 

비타민 D 수준에 따라 HOMA-IR과 HOMA-β을 

비교하였다. 분석결과, 연구대상 중 비타민 D 결

핍군, 불충분군, 충분군은 각각 38.5%, 48.1%, 

13.4%이었다. 비타민 D 수준에 따른 HOMA-IR 

평균은 충분군 1.92±1.08, 불충분군 1.99±1.04, 결

핍군 2.91±1.05로 통계적으로 유의한 차이가 있었

으며, 다른 관련변수를 통제한 상태에서 비교한 

공분산 분석 결과에서도 비타민 D 수준에 따른 

HOMA-IR은 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 

비타민 D 수준에 따른 HOMA-β 평균은 충분군 

84.69±1.07, 불충분군 78.41±1.04, 결핍군 80.48±1.04

이었고, 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 결론

적으로 우리나라 농촌지역 성인의 혈청 비타민 

D 수준은 부족한 경우가 매우 높았고, 비타민 D 

수준에 따른 인슐린 저항성은 관련이 있음을 알 

수 있었다. 인슐린 저항성 및 당뇨병 예방을 위

해서 비타민 D의 충분한 형성을 위한 보충제, 햇볕 

노출과 영양 섭취 등에 대한 충분한 정보 및 교

육이 필요할 것으로 생각된다. 
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