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ABSTRACT
Purpose: The purpose of the study was to investigate whether adherence to the Korea Healthy 
Eating Index (KHEI) was associated with metabolic syndrome and risk markers.
Methods: The participants included 8,345 adults, aged 20–59 years, who took part in the 
7th Korea National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES). The data were 
analyzed using a complex-sample t-test, the Rao Scott χ2-test, and logistic regression analysis 
on the SPSS v. 26.0 software. The participants were divided into four groups by quartiles of 
KHEI scores.
Results: The average KHEI score was 61.06 points out of 100, and the women’s score (62.50 
points) was significantly higher than that of men (59.63 points). The KHEI quartiles status 
showed significant differences by age (p < 0.001), household income (p < 0.001), smoking 
status (p < 0.001), and food security. Specifically, the KHEI quartiles in the men showed 
significant differences in education (p < 0.001) and economic activity (p < 0.001) whereas those 
of women showed significant differences in alcohol-consumption (p < 0.001), depression 
(p < 0.01) and eating-out (p < 0.001). As the KHEI scores increased, the proportion of 
subjects with an energy intake below the estimated energy requirement (EER) was lower, 
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and significantly better levels of intake were observed for carbohydrate, protein, vitamin 
C, calcium, vitamin B1, vitamin B2, and niacin. The incidence of the metabolic syndrome 
risk factors, hypertriglyceridemia and hyperglycemia for men and hypertension, and 
hyperglycemia for women showed significant differences. The KHEI scores were inversely 
associated with abdominal obesity, hypertriglyceridemia, low high-density lipoprotein 
cholesterol, hyperglycemia, hypertension, and metabolic syndrome.
Conclusion: Based on these results, we conclude that higher adherence to the KHEI was 
associated with lower metabolic syndrome risk factors and incidence of the metabolic syndrome.

Keywords: metabolic syndrome; health; nutrients; index; Korea

서론

National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) [1]에서 대사
증후군은 만성질환 중 비만, 고혈압, 당뇨병, 고중성지방혈증, 저HDL콜레스테롤혈증 중 3

개 이상의 위험요소를 동반하는 경우로 정의하였다. 질병관리청의 ‘우리국민의 식생활 현
황’ [2]에 따르면 최근 지방을 과잉섭취하고, 과일과 채소의 섭취는 부족한 반면 외식의 증가
에 따른 나트륨 섭취가 높고, 아침식사 결식률이 증가하고 있는 것으로 보고되었다. 이러한 

식행동은 대사증후군 발생에 영향을 주므로 식생활의 불균형 해소를 위한 적극적인 노력이 

필요하겠다 [3].

2007–2018년 국민건강영양조사 자료를 이용한 대사증후군 현황 보고 [4]에 따르면 20대에서 

40대의 대사증후군 유병률이 지속적으로 증가하고 있으며 특히, 남성의 경우 복부비만, 고
중성지방혈증, 고혈압, 고혈당의 유병률이 여성에 비해 높으며, 여성은 남성에 비해 저HDL

콜레스테롤혈증 유병률이 증가한 것으로 보고되었다. 2016년 국민건강영양조사 자료를 이
용한 중성지방/HDL콜레스테롤 비 (triglycerides/high-density lipoprotein, TG/HDL)와 대사증
후군 및 영양소 섭취와의 연관성 연구 [5]에 따르면 에너지와 당질의 섭취가 TG/HDL콜레스
테롤 비와 연관이 있으며 특히, 과량의 에너지 섭취량을 줄이는 것이 TG/HDL콜레스테롤 비
를 낮추며 대사증후군 위험성을 낮출 수 있다고 보고되었다. 성인의 흡연특성과 대사증후군 

유병과의 관련연구 [6]에서는 흡연시작 연령, 흡연량, 흡연기간에 따라 대사증후군 유병률
이 차이가 있는 것으로 나타났다. 신체활동과 대사증후군과의 연관성 연구에서는 앉아 있는 

시간이 길수록 [7], 저 강도 신체활동을 할수록 [8] 대사증후군 발생률이 높은 것으로 보고되
었다. 또한, 2016–2018년 국민건강영양조사를 이용한 30–64세 성인 대상의 비만과 대사증후
군 관련 연구결과에서는 고도비만군이 정상체중군에 비해 대사증후군 유병률이 36.9배 높은 

것으로 나타났다 [9]. 이상의 선행연구 [5-9]를 볼 때 대사증후군의 발생은 영양소섭취 등의 

식생활 특성뿐만 아니라 흡연, 신체활동 등을 포함한 라이프스타일 특성과도 연관이 있겠다.

2015년 우리나라는 국민들의 식생활 관련 질병 예방 차원의 관리를 위해 이전의 국민건강영
양조사결과와 한국인 영양소 섭취 기준을 기반으로 Yook 등 [10]에 의해 한국인 식생활평가
지수를 개발하였고 2016년부터 국민건강영양조사에 적용하였다 [11]. Shin과 Lee [12]의 한국
인 유전체역학조사 자료를 이용한 성인의 식생활평가지수와 대사증후군 발생 연관성 연구
에 따르면 식생활평가지수 점수가 높을수록 남녀 모두 대사증후군의 발생 위험이 감소하는 

것으로 보고되었다. 2013–2017년 국민건강영양조사를 이용한 식생활평가지수와 추정 심혈
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관 연령 연관성 연구 [13]에서는 식생활평가지수 점수가 높은 대상자가 식생활평가지수 점
수가 낮은 대상자보다 건강한 심혈관을 가지고 있으며 특히, 식생활평가지수가 높은 여성의 

경우 실제나이보다 건강한 심혈관을 가질 확률이 1.34배 높은 것으로 보고되었다. Yoon과 Oh 

[14]의 2013–2015년 국민건강영양조사 자료를 이용한 심리적 스트레스와 식생활평가지수의 

관계 연구에서는 식생활평가지수의 점수가 높은 여성은 우울증상, 스트레스 인식, 자살충동
과 같은 심리적 스트레스 유병률이 각각 0.69배, 0.73배, 0.52배 감소하는 것으로 보고되었다. 

외국의 식생활평가지수 관련 연구로 캐나다인의 식생활평가지수와 대사증후군 유병률과의 

관련성 연구 [15]가 있으며, 식생활 평가지수가 높을수록 대사증후군의 유병률이 낮은 것으
로 보고되었다. 중국인의 식생활평가지수와 심혈관 질환 연관성 연구 [16]에서는 다양한 식
물성 식품 섭취를 통하여 식생활평가지수를 높일 수 있으며, 이는 만성질환에 의한 사망률
을 낮출 수 있다고 하였다.

현재 국민건강영양조사 자료를 이용한 대사증후군 관련 연구는 영양소섭취와 연관성 [5], 흡
연과 연관성 [6,17], 신체활동과 연관성 [7,8,18], 비만과 연관성 [9]등이 수행되었으나 대사증
후군과 식생활평가지수와의 연관성 연구는 전무하다. 따라서 본 연구는 제7기 (2016–2018) 

국민건강영양조사 자료를 이용하여 식생활평가지수와 대사증후군 위험요소 및 대사증후군
의 발생 관련성을 분석하여, 향후 대사증후군 발생 감소를 위한 교육 자료 개발의 기초자료
를 제공하고자 한다.

연구방법

조사대상
본 연구는 질병관리청에서 실시한 제7기 (2016–2018) 국민건강영양조사 자료를 이용하였으
며, 연구자가 소속된 대학교의 생명윤리 위원회의 심의면제 승인을 받았다 (승인번호: JBNU 

2021-08-017). 제7기 국민건강영양조사의 참여자는 24,269명이였으며, 이 중 20–59세는 12,487

명이였다. 그러나 연구에 이용한 대사증후군 관련정보 및 식품안정성 결측자 (n = 2,715)와, 식
품의 극단적인 섭취자를 제외하기 위하여 에너지 섭취량 500 kcal 미만 또는 5,000 kcal 이상
자, 24시간 식품섭취조사 미참여자 (n = 195)는 제외하였다. 또한, 신장 (n = 9), 소득수준 (n = 

12), 경제활동 (n = 382), 교육수준 (n = 4), 음주 (n = 6), 흡연 (n = 2), 1주일간 걷기횟수 (n = 12), 

식사동반 (n = 803), 외식횟수 (n = 2) 변수의 결측자도 제외하여 최종 분석대상자는 8,345명
이었다 (Fig. 1).

조사내용 및 방법
식생활평가지수
2015년 Yook 등 [10]에 의해 개발된 식생활평가지수는 100점 만점에 3개의 영역으로 나누어
져 있고 총 14항목의 하위항목으로 구성되었다. 3영역 중 첫 번째 영역은 ‘권고하는 식품 및 

적정성 평가영역’이며 8개의 하위항목 (아침식사여부, 잡곡 섭취, 총 과일 섭취, 생과일 섭취, 

총 채소 섭취, 김치·장아찌를 제외한 채소 섭취, 고기·생선·달걀·콩류 섭취, 우유 및 유제품 섭
취)으로 구성되었다. 두 번째 영역은 ‘절제영역’으로 3개의 하위 항목 (포화지방산 에너지 섭
취 비율, 나트륨 섭취, 당류·음료류 에너지 섭취 비율)으로 이루어졌으며, 세 번째 영역은 ‘에
너지 섭취 균형 영역’으로 3개의 하위 항목 (탄수화물 에너지 섭취 비율, 지방 에너지 섭취 비
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율, 에너지 적정 섭취)으로 구성되었다. 식생활평가지수의 총 점수가 높을수록 식사의 질이 

높음을 의미하나 [19], 총 점수가 동일하여도 세부 하위 항목의 점수 분포에 따라 건강에 영향
을 미치는 정도는 다르다 [20].

일반적 특성
일반적 특성은 만나이, 교육수준 재분류 코드, 가구 소득 4분위수를 이용하였으며 경제활동 

유무는 직업 재분류 및 실업/비경제활동 상태코드를 이용하였다. 무직은 경제활동유무에서 

‘아니오’로, 그 이외의 직업이 있는 경우 ‘예’로 재분류하였다.

라이프스타일
라이프스타일 분석을 위하여 흡연여부는 국민건강영양조사 항목 중 ‘현재 흡연 여부’ 변수를 

이용하여 ‘매일 피움’, ‘가끔 피움’은 ‘흡연’, ‘과거엔 피웠으나 현재 피우지 않음’은 ‘과거 흡연’, 
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Respondents of KNHANES VII (2016–2018)
(n = 24,269)

Exclusion of participants with missing information
on food security and metabolic syndrome

(n = 2,715)

Exclusion of participants with energy intake
higher than 5,000 kcal or less than 500 kcal

(n = 195)

20 ≤ age ≤ 59
(n = 12,487)

Final study population
(n = 8,345)

Male
(n = 3,457)

Quartiles
• Q1 (n = 1,006)
• Q2 (n = 902)
• Q3 (n = 870)
• Q4 (n = 679)

Female
(n = 4,888)

Quartiles
• Q1 (n = 1,080)
• Q2 (n = 1,183)
• Q3 (n = 1,217)
• Q4 (n = 1,408)

Excluded missing data of
• Height (n = 9)
• Household income (n = 12)
• Economic activity (n = 382)
• Education level (n = 4)
• Alcohol (n = 6), Smoking (n = 2)
• Walk day a week (n = 12)
• Dining companion (n = 803)
• Eating out (n = 2)

Fig. 1. Flow diagram for selecting study. 
KNHANES, Korea National Health and Nutrition Examination Survey.



‘비해당’은 ‘비흡연’으로 재분류하였다. 음주여부는 ‘1년간 음주빈도’를 이용하여 ‘최근 1년간 

마시지 않았다’는 ‘과거음주’로, ‘월 1회 미만’ – ‘주 4회 이상’은 ‘현재 음주’, ‘비해당’은 ‘비음주’

로 재분류하여 이용하였다. 1주일간 걷기 일수는 ‘전혀 하지 않음’은 ‘0일’로, ‘1일’, ‘2일’, ‘3일’

은 ‘주 1–3일’로, ‘4일’, ‘5일’, ‘6일’은 ‘주 4–6일’로, ‘7일’은 ‘매일’로 재분류하였다. 우울증 여부는 

‘우울증 현재 유병여부’에서 ‘있음’은 ‘유’, 그 외는 ‘무’로 재분류하여 이용하였다.

식행동
식행동 분석을 위하여 식사동반여부는 ‘타인동반 여부’ 변수를 이용하여 ‘혼자’는 ‘없음’, ‘가
족동반’, ‘가족 외 동반’은 ‘있음’으로 재분류하였다. 외식횟수는 ‘하루 2회 이상’, ‘하루 1회’는 

‘1일 1회 이상’, ‘주 5–6회’와 ‘주 3–4회’는 ‘주 3–6회’로 ‘주 1–2회’와 ‘월 1–3회’는 ‘주 2회 이하’로 

재분류하였다.

식품안정성
국민건강영양조사 제7기 3차년도 영양조사 지침서 [21]에 의하면 식품안정성 조사는 조사대
상자의 최근 1년을 기준으로 단순 식품부족이 아닌 반드시 경제적인 이유에 의한 것으로 한
정하였다. 식품안정성은 ‘식생활형편’ 변수를 이용하여 ‘충분한 양과 다양한 음식을 먹을 수 

있었다’는 ‘식품안정군’으로 ‘충분한 양의 음식을 먹을 수 있었으나 다양한 음식은 먹지 못
했다’는 ‘식품다양성 불안정군’으로 ‘경제적으로 어려워 가끔 먹을 것이 부족했다’, ‘경제적
으로 어려워 자주 먹을 것이 부족했다’는 ‘식품 불안정군’으로 재분류하여 이용하였다 [22].

영양소섭취
영양소섭취 실태는 2020 한국인 영양소 섭취기준 [23]의 영양소별 건강상태 관련표에서 대
사증후군 및 대사증후군 위험요소와 관련이 있는 영양소를 중심으로 분석하였다. 식생활평
가지수 4분위수에 따른 그룹별 영양소 섭취상태의 적정성 분석은 2020 한국인영양소 섭취
기준에서 에너지 필요 추정량을 확인하여 에너지섭취량을 기준으로 삼았다. 탄수화물, 단백
질, 비타민 C, 칼슘, 비타민 B1, 비타민 B2, 니아신은 연령별 영양섭취 기준을 고려한 평균필
요량을 기준으로, 식이섬유소는 충분 섭취량을 기준으로 각 기준의 이상과 미만인 그룹으로 

구분하여 비교하였다. 유럽의 심장병학회 [24]는 심장병 위험도를 낮추기 위해 포화지방산 

섭취를 총 에너지 섭취 대비 7% 미만으로 제시하였다. 따라서 본 연구에서도 포화지방산 섭
취기준을 전체 에너지섭취량의 7% 미만을 기준으로 산출하였다. 총 당류는 2020 한국인 영
양소 섭취기준에서 대사증후군 예방을 위해 제시한 전체 에너지 섭취량의 20% 미만을 기준
으로 산출하였다.

신체계측 및 생화학적 요인
신체계측 자료의 신장과 체중을 이용하여 신체질량지수 (body mass index, BMI; kg/m2)를 산
출하였으며, 허리둘레, 혈압을 이용하였다. 생화학적 요인은 총콜레스테롤, HDL-콜레스테
롤, LDL-콜레스테롤, 중성지방, 공복혈당을 이용하였다.

대사증후군 위험요인
대사증후군의 진단기준은 허리둘레를 제외하고 NCEP-ATP III [1]의 기준으로 정의하였으
며, 허리둘레는 대한비만학회 [25]의 기준을 이용하였다. 대사증후군은 대사증후군 위험요
소 5개중 3개이상 해당 시 대사증후군으로 분류하였다. 대사증후군 위험요소의 판정기준은 
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① 허리둘레는 남성 90 cm 이상, 여성 85 cm 이상, ② 중성지방은 150 mg/dL이상, ③ HDL-콜
레스테롤은 남성 40 mg/dL 미만, 여성 50 mg/dL 미만, ④ 혈압은 수축기 혈압 130 mmHg 이
상 또는 이완기 혈압 85 mmHg 이상 또는 혈압강하제 복용, ⑤ 공복혈당은 100 mg/dL 이상 또
는 경구 혈당강하제, 인슐린 사용자를 기준으로 산출하였다.

통계분석
자료의 분석은 SPSS 통계프로그램 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0; IBM Corp., 

Armonk, NY, USA)을 사용하였으며, 건강설문·검진조사·영양조사의 연관성 가중치를 반영한 

복합표본설계 (층화변수: kstrata, 집락변수: psu, 가중치: wt_tot)로 분석하였다. 성별에 따른 

식생활평가지수는 복합표본 t-test를 이용하였으며 평균과 표준오차로 나타냈다. 식생활평
가지수 4분위수에 따른 일반특성, 신체계측, 생화학적 요인, 대사증후군 위험요소 중 연속형 

변수는 일반선형모형을 이용하였으며, 범주형 변수는 Rao Scott χ2-test를 하였다. 연속형 변
수의 경우 Leven’s test를 이용하여 분산이 동질한 경우 Dunnett T, 분산이 동질 하지 않은 경우 

Dunnett T3로 사후 검정하였다 [26]. 대사증후군과 식생활평가지수 및 연령대, 교육수준 등
의 대사증후군 위험요소와 영향력을 보기 위하여 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 변수선
택은 후방제거법 (backward elimination)에 의해 p-value가 0.05미만인 변수들을 독립변수로 

하였다. 모든 결과의 통계적 유의성은 α = 0.05수준에서 검정하였다.

결과

조사대상자의 식생활평가지수
조사대상자의 성별에 따른 식생활평가지수 (Korea Healthy Eating Index, KHEI) 점수는 Table 1

과 같다. KHEI의 총 평균은 61.06점, 남성의 총 평균은 59.63점, 여성의 총 평균은 62.50점으로 
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Table 1. Scores of the Korean Healthy Eating Index by sex
Classification Components Score range Total Sex t (p)1)

Male (n = 3,457) Female (n = 4,888)
Total score 0–100 61.06 ± 0.272 59.63 ± 0.318 62.50 ± 0.300 95.971***

Adequacy Have breakfast 0–10 6.32 ± 0.758 6.22 ± 0.104 6.42 ± 0.084 3.195
Mixed grains intake 0–5 1.67 ± 0.035 1.64 ± 0.046 1.70 ± 0.037 1.665
Total fruit intake 0–5 1.90 ± 0.038 1.49 ± 0.043 2.32 ± 0.043 397.062***

Fresh fruit intake 0–5 2.12 ± 0.045 1.70 ± 0.054 2.54 ± 0.048 310.134***

Total vegetables intake 0–5 3.38 ± 0.020 3.66 ± 0.028 3.10 ± 0.025 287.423***

Vegetables intake excluding Kimchi and pickled 
vegetables intake

0–5 3.09 ± 0.023 3.26 ± 0.031 2.91 ± 0.025 116.326***

Meat, fish, egg & beans intake 0–10 7.32 ± 0.042 7.60 ± 0.054 7.03 ± 0.054 68.916***

Milk and milk products intake 0–10 3.48 ± 0.076 3.24 ± 0.101 3.71 ± 0.095 15.171***

Subtotal scores 0–55 29.31 ± 0.241 28.85 ± 0.285 29.78 ± 0.253 14.671***

Moderation Percentage of energy from saturated fatty acid 0–10 6.76 ± 0.061 6.74 ± 0.071 6.78 ± 0.084 0.233
Sodium intake 0–10 6.52 ± 0.046 5.49 ± 0.078 7.55 ± 0.046 540.903***

Percentage of energy from sweets and beverage 0–10 9.00 ± 0.030 8.99 ± 0.045 9.01 ± 0.040 0.259
Subtotal scores 0–30 22.29 ± 0.083 21.22 ± 0.113 23.35 ± 0.108 218.116***

Balance of energy 
intake

Percentage of energy from carbohydrate 0–5 2.80 ± 0.026 2.85 ± 0.039 2.75 ± 0.034 3.521
Percentage of energy intake from fat 0–5 3.59 ± 0.026 3.63 ± 0.038 3.56 ± 0.035 1.592
Energy intake 0–5 3.07 ± 0.028 3.09 ± 0.040 3.05 ± 0.038 0.394

Subtotal scores 0–15 9.47 ± 0.057 9.56 ± 0.081 9.37 ± 0.080 2.924
Values are presented as mean ± SE.
1)Different between two group at α = 0.05 by complex sample t-test.
***p < 0.001.



여성이 남성보다 KHEI 총평균이 유의적으로 높았다 (p < 0.001). KHEI의 첫 번째 영역인 ‘권고
하는 식품 및 적정성 평가영역’에서 남성의 총 평균은 28.85점, 여성은 29.78점으로 남자가 여
자보다 유의적으로 낮은 점수를 보였다 (p < 0.001). 하위항목인 ‘아침식사여부’ (6.22; 6.42), 

‘잡곡 섭취’ (1.64; 1.70)는 성별에 따른 유의적인 차이는 없었다. 그러나 ‘총 과일 섭취’ (1.49; 

2.32), ‘생과일 섭취’ (1.70; 2.54), ‘총 채소 섭취’ (3.66; 3.10), ‘김치·장아찌를 제외한 채소 섭취’ 

(3.26; 2.91), ‘고기·생선·달걀 및 콩류 섭취’ (7.60; 7.03), ‘우유 및 유제품 섭취’ (3.24; 3.71)는 성별
에 따른 유의적인 차이를 보였다 (p < 0.001).

두 번째 영역인 ‘절제영역’에서 남성과 여성의 총 평균은 각각 21.22점, 23.35점으로 여자가 남
자보다 유의적으로 점수가 높았다 (p < 0.001). 하위항목인 ‘포화지방산 에너지 섭취 비율’은 

남성과 여성 각각 6.74점, 6.78점, ‘당류·음료류 에너지 섭취 비율’은 각각 8.99점, 9.01점으로 

성별에 따른 유의적인 차이는 없었으나 ‘나트륨 섭취’는 각각 5.49점, 7.55점으로 남녀 간 유의
적인 차이를 보였다 (p < 0.001).

세 번째 영역인 ‘에너지 섭취 균형 영역’의 남성 총 평균은 9.56점, 여성은 9.37점으로 성별에 

따른 유의적인 차이는 없었다. 하위항목인 ‘탄수화물 에너지 섭취 비율’ (2.85; 2.75), ‘지방 에
너지 섭취 비율’ (3.63; 3.56), ‘에너지 적정 섭취’ (3.09; 3.05)에서도 성별에 따른 유의적인 차
이는 없었다.

조사대상자의 일반적 특성
조사대상자의 일반적 특성은 Table 2와 같다. 남녀별로 KHEI 점수에 따른 일반적 특성의 차
이를 평가하기 위해 KHEI를 성별에 따라 4분위수로 나누었다.

KHEI 점수를 기준으로 사분위로 분류한 각군의 평균 KHEI점수는 남자의 경우 Q1 43.93점, 

Q2 57.50점, Q3 66.87점, Q4 78.53점, 여성의 경우 Q1 44.21점, Q2 57.75점, Q3 67.05점, Q4 78.75

점으로 남녀모두 Q1그룹에 비해 Q2, Q3, Q4그룹에서 유의적으로 높은 점수를 보였다 (p < 

0.001). 남성의 사분위군에 따른 20–29세의 연령분포는 Q1 34.4%, Q2 23.4%, Q3 18.7%, Q4 

13.0%이었으며, 여성의 경우 Q1 37.5%, Q2 26.3%, Q3 16.3%, Q4 11.2%로 Q1그룹에서 Q4그룹
으로 갈수록 20–29세 비율이 유의적으로 낮았다 (p < 0.001). 교육수준에서 남성의 경우 ‘대학
교 졸업이상’은 Q1 48.6%, Q2 53.3%, Q3 54.9%, Q4 60.9%로 Q1그룹에서 Q4그룹으로 갈수록 

‘대학교 졸업이상’ 비율이 유의적으로 높았으나 (p < 0.001), 여성의 교육수준은 그룹에 따른 

유의적인 차이는 없었다. 가구 소득수준에서 ‘상’의 비율은 남성의 경우 Q1 34.8%, Q2 35.3%, 

Q3 39.6%, Q4 44.0%이며, 여성은 Q1 33.0%, Q2 33.3%, Q3 36.2%, Q4 41.9%로 KHEI 점수가 높
을수록 가구소득 4분위수에서 ‘상’의 비율이 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 경제활동유무에
서 경제활동 참여율의 경우 남성은 Q1 77.7%, Q2 82.9%, Q3 84.5%, Q4 87.0%로 Q1그룹에서 

Q4그룹으로 갈수록 유의적으로 높았으나 (p < 0.001), 여성은 그룹별 유의적 차이는 없었다.

흡연여부에서 ‘현재 흡연’인 남성은 Q1 50.4%, Q2 40.8%, Q3 34.8%, Q4 25.9%이였으며, 여성
은 Q1 11.4%, Q2 6.8%, Q3 4.8%, Q4 3.9%로 Q1그룹에서 Q4그룹으로 갈수록 ‘현재 흡연’ 비율
이 유의적으로 낮았다 (p < 0.001). 음주여부에서 남성은 그룹별로 유의적 차이가 없었으나, 

여성의 ‘현재 음주’ 비율이 Q1 83.6%, Q2 80.7%, Q3 76.4%, Q4 75.1%로 Q1그룹에서 Q4그룹으
로 갈수록 ‘현재 음주’ 비율이 유의적으로 낮아졌다 (p < 0.001). 우울증여부는 남성의 경우 
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그룹별로 유의적인 차이는 없었으나 여성의 우울증 유병 비율은 Q1 4.3%, Q2 2.4%, Q3 2.6% 

Q4 1.2%로 Q1그룹이 Q4그룹에 비해 현재 우울증 유병비율이 유의적으로 높았다 (p < 0.01).

‘1일 1회이상’ 외식하는 비율을 보면 여성의 경우 Q1 26.0%, Q2 23.6%, Q3 21.7%, Q4 17.8%로 

Q1그룹에서 Q4그룹으로 갈수록 1일 1회이상 외식 비율이 유의적으로 낮았으나 (p < 0.001), 

남성은 그룹별로 유의적인 차이가 없었다. 식사동반여부는 남녀 모두 그룹별로 유의적인 차
이를 보이지 않았다.

식품안정성에서 ‘식품안정군’의 비율을 보면 남성의 경우 Q1 53.8%, Q2 58.5%, Q3 61.1%, Q4 

59.3%로 Q3그룹이 Q1그룹보다 ‘식품안정군’ 비율이 유의적으로 높았다 (p < 0.05). 여성의 경
우도 Q1 54.5%, Q2 58.8%, Q3 59.7%, Q4 62.3%로 Q1그룹에서 Q4그룹으로 갈수록 ‘식품안정
군’ 비율이 유의적으로 높았다 (p < 0.01).

KHEI 점수에 따른 영양소섭취 비교
대사증후군과 관련된 영양소 섭취 실태를 파악하기 위해 남녀별 KHEI 4분위수에 따른 비교 

결과는 Table 3과 같다. 남녀 모두 KHEI 총 점수가 낮은 Q1그룹이 Q4그룹보다 포화지방산 

섭취에너지비율과, 당섭취에너지비율을 제외한 영양소에서 평균필요량 (estimated average 

requirement, EAR) 미만 섭취자 비율이 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 남성의 Q4그룹에서 

에너지 필요량 (estimated energy requirement, EER)미만 섭취자 비율은 49.8%이었으나, Q1

그룹은 61.1%였고 여성의 Q4그룹은 51.2%, Q1그룹은 71.8%로 남녀 모두 Q1그룹의 에너지 

필요량 미만 섭취자 비율이 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 남성의 그룹별로 탄수화물 

평균필요량 미만 섭취자 비율을 보면 Q1은 2.5%, Q4는 0%, 여성의 Q1은 6.8%, Q4는 0.1%로 Q1

의 탄수화물 평균필요량 미만 섭취자 비율이 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 남성의 그룹별로 

단백질의 평균필요량 미만 섭취자 비율을 보면 Q1은 28.2%, Q4는 3.0%였으나 여성의 Q1은 

45.0%, Q4는 4.6%로 Q1그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 포화지방산을 총 

에너지섭취 대비 7% 이상 섭취한 비율을 보면 남성의 Q1은 61.1%, Q4는 23.8%, 여성의 Q1은 

61.6%, Q4는 30.7%로 남녀 모두 Q1그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 총에너지 

섭취 대비 20%이상 당 섭취자 비율을 보면 남성의 Q1은 11.1%, Q4는 10.3%로 유의적인 차이는 

없었으나, 여성의 Q1은 19.9%, Q4는 22.4%로 Q1그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 낮았다 (p < 

0.01). 비타민 C 섭취량의 평균필요량 미만 섭취자 비율은 남성의 Q1은 84.0%, Q4는 56.4%, 

여성의 Q1은 87.9%, Q4는 60.2%로 Q1그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 

나트륨 섭취는 만성질환 위험감소를 위한 섭취기준인 나트륨 2,300 mg/d 미만을 기준으로 

남성의 Q1은 22.2%, Q4는 13.1%, 여성의 Q1은 47.1%, Q4는 33.9%로 남녀 모두 Q1그룹이 Q4

그룹보다 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 칼슘 섭취량의 평균필요량 미만 섭취자 비율은 

남성의 Q1은 78.1%, Q4는 47.0%, 여성의 Q1은 83.1%, Q4는 56.3%로 남녀 모두 Q1그룹이 Q4

그룹보다 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 비타민 B1 섭취량의 평균필요량 미만 섭취자 비율은 

남성의 Q1은 36.3%, Q4는 7.3%, 여성의 Q1은 58.9%, Q4는 21.7%로 Q1그룹이 Q4그룹보다 

유의적으로 높았다 (p < 0.001). 비타민 B2 섭취량의 평균필요량 미만 섭취자 비율은 남성의 Q1

은 38.9%, Q4는 12.1%, 여성은 Q1 47.0%, Q4 9.4%로 Q1그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 높았다 

(p < 0.001). 니아신 섭취량의 평균필요량 미만 섭취자 비율은 남성의 Q1은 43.8%, Q4는 20.3%, 

여성의 Q1은 62.7%, Q4는 35.1%로 Q1그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 

식이섬유소는 충분섭취량 미만 섭취자 비율이 남성의 경우 Q1은 83.3%, Q4는 45.3%, 여성의 
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Q1은 76.7%, Q4는 23.5%로 Q1그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 높았다 (p < 0.001).

KHEI 점수에 따른 체위 및 생화학적 요인 비교
조사대상자의 남녀별 KHEI 4분위수 간의 체위 및 생화학적 요인을 분석한 결과는 Table 4와 

같다. 남성의 KHEI 그룹별 BMI, 허리둘레, 혈압, 총 콜레스테롤, HDL콜레스테롤, LDL콜레스
테롤, 중성지방은 KHEI 4분위수 그룹 간에 유의적인 차이를 보이지 않았다. 그러나 공복혈
당에서 Q1 98.38, Q2 100.35, Q3 102.22, Q4 100.12로 Q1그룹을 제외한 3그룹은 공복혈당의 정
상수치인 100 mg/dL보다 높았다 (p < 0.05). 여성의 KHEI 그룹별로 BMI는 Q1 22.94, Q2 23.02, 

Q3 22.97, Q4 22.67로 Q2그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 높았다 (p < 0.05). Q2그룹의 경우 대
한비만학회 [25]의 BMI 기준의 과체중인 23 kg/m2 이상보다 높아 과체중에 해당되었다. 혈압 

중 수축기 혈압은 Q1 109.10, Q2 110.40, Q3 111.34, Q4 110.59로 Q1그룹이 Q3그룹보다 유의적
으로 낮았다 (p < 0.05). 총콜레스테롤에서도 Q1 189.30, Q2 194.11, Q3 193.50, Q4 196.25로 Q1

그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 낮았다 (p < 0.001). 허리둘레, 이완기 혈압, HDL콜레스테롤, 

LDL콜레스테롤, 중성지방, 공복혈당은 유의적인 차이가 없었다.

KHEI 점수와 대사증후군 위험요인
조사대상자의 남녀별 KHEI 4분위수 간의 대사증후군 위험요인의 결과는 Table 5와 같다. 남성
의 KHEI 4분위수에 따른 고중성지방혈증 유병비율이 Q1 43.4%, Q2 42.8%, Q3 42.1%, Q4 34.7%

로 KHEI 점수가 낮은 그룹일수록 고중성지방혈증 유병 비율이 유의적으로 높았다 (p < 0.01). 

고혈당 유병비율은 Q1 29.6%, Q2 36.5%, Q3 39.2%, Q4 34.0%로 Q1그룹의 유병비율이 유의적
으로 가장 낮았다 (p < 0.01). 복부비만, 저HDL콜레스테롤, 고혈압, 대사증후군에는 유의적인 

차이가 없었다. 여성의 KHEI 그룹 간 고혈압 유병비율은 Q1 14.8%, Q2 18.0%, Q3 20.3%, Q4 

17.5%로 Q1그룹의 고혈압 유병비율이 유의적으로 가장 낮았다 (p < 0.05). 대사증후군의 유병
비율은 Q1 10.3%, Q2 14.3%, Q3 11.8%, Q4 11.7%로 그룹간 유의적인 차이를 보였다 (p < 0.05). 복
부비만, 고중성지방혈증, 저HDL콜레스테롤혈증, 고혈당은 유의적인 차이가 없었다.

KHEI 점수에 따른 대사증후군 위험요인과 대사증후군 연관성 분석
조사대상자의 KHEI 점수에 따른 대사증후군 위험요인과 대사증후군 분석 결과는 Table 6과 

같다. 복부비만은 남녀 모두 KHEI 총점수가 높을수록 0.99배로 복부비만 발생위험이 유의적
으로 낮았다 (p < 0.05). 남성은 연령대가 20–29세일 때 50–59세에 비해 0.57배 복부비만 발생
위험이 낮은 반면, 여성은 20–29세는 0.23배, 30–39세는 0.40배, 40–49세는 0.63배로 복부비
만 발생위험이 유의적으로 낮았다 (p < 0.001). 여성은 가구소득 4분위수에 따라 소득이 높은 

‘상’에 비해 ‘하’에서 복부비만의 발생 위험이 2.08배로 유의적으로 높았다 (p < 0.001). 고중
성지방혈증에서는 남녀 모두 KHEI 총점수가 높을수록 0.98배 발생 위험이 유의적으로 낮았
다 (p < 0.001). 연령대, 가구소득 4분위수에서는 남녀 모두 20–29세에서 50–59세에 비해 0.43

배, 0.22배 발생위험이 유의적으로 낮았으며 (p < 0.001), 소득이 ‘상’일 때 ‘하’에 비해 1.60배, 

1.49배로 고중성지방혈증의 발생위험이 높았다 (p <0.01, p < 0.05). 흡연과 고중성지방혈증
은 현재 흡연인 경우 비흡연에 비해 발생위험이 남녀 각각 2.14배 1.79배로 유의적으로 높았
다 (p < 0.001, p < 0.01). 우울증이 있는 여성의 경우 고중성지방혈증의 발생위험이 1.81배 유
의적으로 높았다 (p < 0.05). 저HDL콜레스테롤혈증은 여성의 경우 KHEI 총점수가 높을수록 

0.99배 발생위험이 유의적으로 낮았으나 (p < 0.01) 남성은 유의적인 차이가 없었다. 20–29세
는 50–59세에 비해 저HDL콜레스테롤혈증의 발생위험이 남녀 각각 0.46배, 0.50배로 낮았으
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며 (p < 0.001) 현재 흡연자가 비흡연자에 비해 유의적으로 발생 위험이 높았다. 남성은 중학
교 졸업이 대학교 졸업 이상보다 0.68배 발생 위험이 유의적으로 낮았고 (p < 0.05) 소득수준 

‘하’가 ‘상’에 비해 1.33배로 발생위험이 유의적으로 높았다 (p < 0.05). 이에 비해 여성은 교육
수준, 가구소득 4분위수에서 유의적인 차이를 보이지 않았으며 ‘과거음주’인 경우 ‘비음주’

보다 1.37배로 저HDL콜레스테롤혈증의 발생 위험이 유의적으로 높았다 (p < 0.05). 고혈당
은 남녀 모두 KHEI 총점수가 높을수록 0.99배 발생위험이 유의적으로 낮았으며 (p < 0.05), 

20–29세가 50–59세 연령대에 비해 0.09배 발생위험이 유의적으로 낮았다 (p < 0.001). 특히, 

남성은 중학교 졸업이 대학교 졸업이상에 비해 1.83배 (p < 0.01), 현재 흡연과 과거 흡연이 

비흡연에 비해 각각 1.36배, 1.57배로 고혈당의 발생위험이 유의적으로 높았다 (p < 0.01, p < 

0.001). 여성의 경우 가구소득 4분위수가 ‘하’일 때 ‘상’에 비해 1.51배 (p < 0.01), 우울증이 있
는 경우가 없는 경우보다 1.90배 고혈당의 발생위험이 유의적으로 높았다 (p < 0.01). 고혈압
은 KHEI 총점수가 높을수록 남녀 모두 0.98배로 발생위험이 유의적으로 낮았으며 (p < 0.001), 

20–29세일 때 50–59세보다 남녀 각각 0.17배, 0.06배로 고혈압의 발생위험이 유의적으로 낮았
다 (p < 0.001). 여성은 가구소득 4분위수가 ‘하’일 때 ‘상’보다 1.68배로 고혈압 발생위험이 유
의적으로 높았다 (p < 0.01). 대사증후군에서는 KHEI 총점수가 높을수록 남녀 모두 0.99배로 

발생위험이 유의적으로 낮았으며 (p < 0.05, p < 0.01) 20–29세가 50–59세 연령대보다 남녀 각
각 0.18배, 0.13배 발생위험이 유의적으로 낮았다 (p < 0.001). 가구소득 4분위수에서 ‘하’일 때 

‘상’에 비해 남녀 각각 1.62배, 2.14배로 발생위험이 유의적으로 높았다 (p < 0.01, p < 0.001). 여
성은 우울증이 있는 경우가 없는 경우보다 2.50배 대사증후군 발생위험이 유의적으로 높았다 

(p < 0.001).

고찰

본 연구는 제7기 (2016–2018년) 국민건강영양조사에 참여한 20–59세의 성인 8,345명을 대상
으로 KHEI 점수정도와 대사증후군 위험요소 및 대사증후군 관련성을 연구하여 향후 대사증
후군 예방을 위한 교육 자료 개발의 기초자료를 제공하고자 시도되었다.

조사대상자의 남녀별 KHEI를 살펴본 결과, KHEI 점수는 100점 만점기준에 61.06점이며, 성
별에 따라 남성은 59.63점, 여성은 62.50점으로 여성이 남성보다 KHEI 점수가 유의적으로 높
았다. McInerney 등 [27]의 캐나다 성인 대상의 식생활평가지수 연구에서 식생활평가지수 총 

평균은 100점 만점 기준에 64.4점, 성별에 따라서 남성은 61.5점, 여성은 66.3점으로 본 연구
결과보다 총 평균은 높았으나 여성이 남성보다 식생활평가지수 총 평균이 높다는 점에서 동
일하였다. KHEI의 총 14개의 세부항목 중 남성은 여성보다 8항목에서 유의적으로 낮았는데 

일본 성인대상의 성별에 따른 식생활평가지수 연구 결과 [28]에서도 총 13항목중 6항목에서 

남성이 여성보다 점수가 낮게 나타나 본 연구결과와 동일한 경향을 보였으며 여성이 남성보
다 식사의 질이 높음을 알 수 있었다.

조사대상자의 일반적 특성을 분석한 결과, KHEI의 점수가 높은 Q4그룹이 Q1그룹에 비해 연
령, 가구소득 4분위수의 ‘상’ 비율이 유의적으로 높았으며, 현재 흡연과 식품불안정성 비율
이 유의적으로 낮았다. 특히, 남성의 경우 KHEI 점수가 높을수록 교육수준, 경제활동 참여율
이 유의적으로 높았으며, 여성의 경우 Q4그룹이 Q1그룹에 비해 현재 흡연비율, 우울증 유병
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자비율, 1일 1회이상 외식비율이 유의적으로 낮았다. 2013–2015년 국민건강영양조사 자료를 

이용한 KHEI 관련 연구 결과 [14]에서는 KHEI 점수가 높을수록 연령, 소득수준, 비흡연자의 

비율이 높았으며 특히, 여성은 우울증 유병자 비율이 낮았다. Hu 등 [29]의 미국인 대상의 연
구에서도 식생활평가지수 점수가 높을수록 연령, 교육수준, 소득수준, 비흡연자의 비율이 

높게 나타나 본 연구결과와 동일하였다. 식품안정성은 국민건강영양조사 제7기 3차년도 영
양조사 지침서 [21]에 의하면 최근 1년동안 조사대상자가 경제적 이유에 의한 식품섭취 부족
만으로 정의하였다. Lee 등 [30]의 2010년 국민건강영양조사 자료를 이용한 연구와 Maeng 등 

[26]의 2016–2018 국민건강영양조사 자료를 이용한 연구결과에 따르면 식품불안정성이 높
을수록 식품의 다양한 섭취가 감소한다고 보고되었다. 이는 조사대상자의 Q1그룹의 식품 불
안정군의 비율이 유의적으로 높아 식품의 다양한 섭취가 낮고 이에 따라 KHEI 점수가 낮아
진 것으로 생각된다. 또한, 남녀 모두 Q4그룹에 비해 Q1그룹이 가구소득의 ‘하’에 해당하는 

비율이 유의적으로 높았다. 남성의 Q1그룹의 경제활동 미참여율이 유의적으로 높았는데 이
러한 경제적 요인 때문에 KHEI 점수가 낮아진 것으로 보인다.

KHEI 점수에 따른 영양소 섭취 실태는 남녀 모두 Q1그룹의 에너지 섭취량이 에너지 필요 추정
량 미만 섭취자 비율이 유의적으로 높았다. 탄수화물, 단백질, 비타민 C, 칼슘, 비타민 B1, 비타
민 B2, 니아신은 평균필요량 미만 섭취자 비율이 유의적으로 높았고, 식이섬유소는 충분 섭취
량 미만 섭취자 비율이 유의적으로 높았다. 이는 스웨덴인 대상의 Moraeus 등 [31]의 연구, 네덜
란드인 대상의 Looman 등 [32]의 연구에서 식생활평가지수가 낮을수록 비타민 C, 칼슘, 비타
민 B2, 식이섬유소의 섭취량이 낮다는 결과와 동일하였다. 포화지방산을 총 에너지 섭취 대비 

7%이상 섭취한 비율은 남녀 모두 Q1그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 높았다. 이는 Q1그룹이 Q4

그룹보다 1일 1회이상 외식하는 빈도가 유의적으로 높았는데 이러한 식행동의 결과로 포화지
방산 섭취가 높은 것으로 생각된다. Shin과 Lee [12]의 한국 성인의 KHEI에 기반한 식사의 질과 

대사증후군 발생 연관성 연구에 따르면 KHEI 점수가 낮을수록 남녀 모두 Empty calorie foods를 

유의적으로 많이 섭취한다고 보고되어 KHEI가 낮은 그룹이 높은 그룹보다 영양가는 낮고 칼
로리가 높은 음식을 선호하는 것으로 보인다. 그러나 미국인 대상의 Farmer 등 [33]의 연구에서
는 저녁식사를 가정에서 섭취하는 횟수가 증가할수록 empty calories food 섭취량이 증가하였
다고 보고하였다. 최근 우리나라도 배달음식 [34]과 가정간편식 등 [35]의 소비가 증가하면서 

외식으로 섭취했던 음식들을 가정에서도 쉽게 섭취가 가능해졌다. 따라서 포화지방산의 섭취
증가가 음식업소에서 뿐만 아니라 가정에서도 쉽게 이루어지고 있는 것으로 보인다. 다량의 

포화지방산의 섭취는 혈중 LDL-콜레스테롤 수치를 높이므로 [36] 포화지방산의 섭취를 줄이
거나 불포화지방산을 대체 섭취하는 것이 요구된다. 따라서 올바른 식품에 대한 이해와 건강
에 좋은 식품을 선택할 수 있는 교육이 필요하겠다. 나트륨섭취는 만성질환 위험감소를 위한 

나트륨 섭취기준량인 2,300 mg/d를 기준으로 Q4그룹이 Q1그룹보다 기준량 이상 섭취자 비율
이 유의적으로 높았다. Jeong 등 [37]의 2013–2017년 국민건강영양조사 자료분석결과, 우리나
라 성인의 평균 나트륨 섭취량은 3,477.2–3,889.6 mg/d로 고나트륨식품인 김치와 국의 섭취량
을 줄이는 것이 나트륨 섭취량을 줄이는 효과적인 방법이라 하였다. 조사대상자의 식생활평
가지수에서 남성은 여성에 비해 김치 등이 포함된 ‘총 채소 섭취’가 여성보다 유의적으로 높은 

반면 ‘총 과일 섭취’, ‘생과일 섭취’는 유의적으로 낮았다. 또한, KHEI 점수에 따른 영양소 섭취 

비교에서 남성의 Q1그룹이 Q4그룹보다 식이섬유소의 충분섭취량 미만 섭취자 비율이 유의적
으로 높았는데 이는 Q1그룹의 남성이 Q4그룹의 남성보다 체내 나트륨의 배출을 돕는 칼륨 섭
취량이 부족해질 수 있으며 장기적으로 혈압 상승과 심혈관질환 등을 유발할 수 있겠다 [38].
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KHEI 점수에 따른 체위 및 생화학적 요인에서 남성은 KHEI 점수가 낮은 Q1그룹의 공복혈당
이 Q4그룹보다 유의적으로 낮았다. 이는 당뇨병 환자의 경우 질환으로 공복혈당의 정상수치
인 100 mg/dL 이하 유지가 어려우며 이런 대상자가 많은 그룹일수록 그룹의 공복혈당 수치를 

높일 수 있다. 남성은 Q1그룹에서 Q4그룹으로 갈수록 연령이 유의적으로 높았으며, KHEI 점
수와 대사증후군위험요인에서 남성의 고혈당 유병자는 Q1그룹이 다른 그룹에 비해 유의적
으로 낮은 것을 볼 수 있었다. 이는 Q1그룹을 제외한 나머지 그룹의 공복혈당이 정상수치보
다 높은 평균치가 나온 이유를 설명해준다. 여성은 KHEI 점수가 높은 Q4그룹의 BMI가 유의
적으로 낮았으며, Q1그룹의 경우 수축기 혈압, 총콜레스테롤 수치가 유의적으로 낮았다. Lee 

[39]의 2018년 국민건강영양조사를 이용한 성인의 고혈압 전기 발생의 위험요인 분석 결과
를 보면 비만, 고연령, 흡연자이거나 중성지방 수치가 높은 경우 고혈압 발생률이 증가하는 

것으로 보고되었다. 이에 Q1그룹은 KHEI 점수가 제일 낮고 현재 흡연율은 높으나 20–29세의 

비율이 높아 저연령 그룹에 해당되며, 허리둘레와 중성지방수치가 낮아 수축기 혈압 및 총콜
레스테롤 수치가 낮은 것으로 생각된다.

KHEI 점수와 대사증후군 위험요인에서는 남성의 경우 Q1그룹이 Q4그룹보다 고중성지방혈
증 유병비율이 유의적으로 높은 반면, 고혈당 유병률은 유의적으로 낮았다. 여성의 경우 Q1

그룹이 Q3그룹보다 고혈압 유병률이 유의적으로 낮았으며 대사증후군 유병률은 Q1그룹이 

Q2그룹에 비해 유의적으로 낮았다. Shin과 Lee [12]의 성인의 KHEI 관련 연구결과에 따르면, 

KHEI 점수가 높을수록 연령과 에너지섭취를 보정했을 때, 남성은 고중성지방혈증 발생위험
이 낮아 본 연구결과와 동일 하였으며, 여성의 경우 KHEI 점수가 높을수록 고혈압 유병률이 

낮아 본 연구결과와 차이가 있었다. 그러나 2013–2015년 국민건강영양조사 자료를 이용한 

KHEI 관련 연구 [14]에서 19세 이상 성인 남녀 모두 KHEI가 높아질수록 고혈압 유병비율이 유
의적으로 높았으며, 남성의 경우 당뇨병 유병비율이 유의적으로 높아지는 것으로 보고되었
다. 주요 만성질환이 30세이후 증가한다는 것을 고려했을 때 Shin과 Lee [12]의 연구는 40–69

세 연령의 참가자를 대상으로 하였고, Yoon과 Oh [14]의 연구와 본 연구 결과는 각각 19세이
상, 20–59세를 대상으로 하였기에 다른 결과가 나온 것으로 판단된다. Sullivan 등 [20]의 미국
인 대상의 식생활평가지수 하위항목과 심장대사요소의 관련성 연구에 따르면 식이지방, 잡
곡의 점수가 식생활평가지수 점수를 높이는데 기여하지만 심장대사건강의 관련 요소는 과
일 섭취, 해산물 및 식물성 단백질 섭취 점수와 관련이 있다고 보고하였다. 따라서 단순히 식
생활평가지수의 점수가 높은 것보다 건강과 관련이 높은 항목의 점수가 높았을 때 질병 유병
률도 감소할 것으로 생각된다. 이는 본 연구 결과에서 KHEI 점수가 높음에도 불구하고 남성
의 경우 고혈당 유병률이 높고 여성은 고혈압과 대사증후군 유병률이 높은 이유가 되겠다.

조사대상자의 KHEI 점수에 따른 대사증후군 위험요소와 대사증후군 관련성은 남녀 모두 

KHEI 총점수가 높을수록 대사증후군 위험요소 및 대사증후군의 발생위험이 0.98–0.99배 유
의적으로 낮았다. 이는 Shin과 Lee [12]의 KHEI 총점수가 높을 때 남녀 모두 복부비만, 대사
증후군의 발생위험이 유의적으로 낮아 본 연구결과와 동일하였다. 연령대에서는 20–29세가 

50–59세에 비해 대사증후군의 위험요소 및 대사증후군의 발생위험이 유의적으로 낮았다. 대
사증후군의 위험요소의 발생위험이 만 30세 이상부터 높아지고 [3] 3개 이상의 위험요소의 발
생시 대사증후군이 진단된다는 것 [4]을 고려한다면 생애주기별 대사증후군 위험요소의 발생 

예방 및 관리가 선행되어야 할 것이다. 복부비만에서 남성은 KHEI 총점수와 연령대를 제외하
고 유의적인 차이를 보이지 않았으나 여성은 소득수준이 ‘하’일 때 ‘상’에 비해 2.08배 발생위
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험이 유의적으로 높았다. Kim 등 [40]에 의하면 비만은 다른 만성질환의 발생위험을 높이는 

주요인으로 다른 대사증후군의 위험요소보다 우선적으로 관리되어야 필요성이 있다고 하였
다. 고중성지방혈증에서는 소득수준, 흡연에서 남녀 모두 소득수준이 ‘상’, 비흡연자인 경우 

발생위험이 유의적으로 낮았으며 특히, 여성은 우울증이 있는 경우가 없는 경우보다 1.81배 발
생위험이 유의적으로 높았다. Yoon과 Oh [14]의 연구에 따르면 여성의 우울증은 낮은 KHEI와 

관련이 있으며 특히, 채소의 섭취가 적다고 보고되어 우울증이 있는 경우 고중성지방혈증 발
생과 관련이 있는 것으로 보인다. 저HDL콜레스테롤혈증에서 남성은 중학교 졸업이 대학교 

졸업이상인 경우보다 0.68배로 발생위험이 유의적으로 낮았으며, 소득수준이 ‘하’인 경우 ‘상’

보다 1.33배로 발생위험이 유의적으로 높았다. 또한, 현재 흡연자가 비흡연자보다 1.36배 발생
위험이 유의적으로 높았다. 여성은 과거 음주자가 비음주자에 비해 1.37배로 저HDL콜레스테
롤혈증의 발생위험이 유의적으로 높았다. Kim과 Han [5]의 2016년 국민건강영양조사 자료를 

이용한 TG/HDL비와 대사증후군 관련 연구에서 흡연자, 음주자일수록 혈중 HDL콜레스테롤 

수치가 낮은 것으로 보고되어 본 연구결과와 동일하였다. 남자의 경우 KHEI 점수가 낮은 Q1

그룹의 현재 흡연 비율이 유의적으로 높았고 여성의 Q1그룹이 현재 음주 비율이 유의적으로 

높았는데 이는 저HDL콜레스테롤혈증의 발생위험과 관련이 있는 것으로 보인다. 고혈당에서 

남성은 중학교 졸업이 대학교 졸업이상보다 1.83배 발생위험이 유의적으로 높았으며 과거 흡
연자와 현재 흡연자의 발생위험이 비흡연자에 비해 각각 1.57배, 1.36배로 유의적으로 높았다. 

고혈압에서 여성은 소득수준이 ‘하’인 경우 ‘상’에 비해 1.68배 발생위험이 높아 남성이 KHEI 

총점수와 연령대에서만 유의적인 차이가 있는것과 다른 양상을 보였다. 대사증후군은 소득
수준이 ‘하’일수록 ‘상’에 비해 남녀 모두 유의적으로 발생위험이 높았다. 특히, 여성은 우울증
이 있는 경우가 없는 경우보다 2.50배 발생위험이 유의적으로 높았다.

이상의 결과, 남녀 모두 연령과 KHEI 총점수는 대사증후군 위험요소 및 대사증후군의 발생
위험에 유의적인 차이를 보였으며 교육수준, 소득수준, 흡연, 음주 우울증여부에서는 성별
에 따른 다른 양상을 보였다. 연령대는 조절이 불가능한 요인이지만 KHEI, 흡연 및 음주와 같
은 라이프스타일은 조절이 가능한 요인이다. 한국인 영양소 섭취기준 인지도 조사 [41]에서 

10명 중 7명은 한국인 영양소 섭취기준과 한국인을 위한 식생활지침을 알고 있으며 이는 교
육의 효과로 보고되었다. 따라서 향후 연구에서 한국인 영양소 섭취기준의 인지도는 높으나 

실천률이 낮은 이유를 확인하여 실천을 높일 수 있는 정책 수립이 요구된다. 또한, 성별에 따
라 대사증후군 위험요소 및 대사증후군의 발생요인이 다르므로 성별에 따른 맞춤형 관리의 

필요성이 있다. 본 연구는 국민건강영양조사를 이용하여 KHEI 점수에 따른 대사증후군 위
험요소와 대사증후군의 관계를 분석한 최초의 연구라는 것에 의의가 있겠다. 그러나 KHEI

가 24시간 회상법으로 조사된 식품섭취자료에 근거하여 산출된 점에서 평소 식사섭취가 제
대로 반영이 안되었을 수 있다는 한계점이 있으므로 추후 식품섭취 빈도조사를 바탕으로 산
출된 KHEI를 이용하거나 성인 대상의 KHEI와 대사증후군 관련 코호트 연구를 한다면 KHEI

와 대사증후군과의 관련성을 보다 정확하게 분석할 수 있겠다.

요약

본 연구는 제7기 (2016–2018) 국민건강영양조사 자료를 이용하여, KHEI 점수와 대사증후군 위
험요소 및 대사증후군의 발생 관련성을 연구하고자 하였다. 연구대상자는 제7기 국민건강영
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양조사 참여자 중 20–59세의 성인으로 연구에 이용한 변수의 결측치가 없는 8,345명을 최종대
상으로 분석하였다. KHEI의 총 평균은 100점 만점에 61.06점, 남성의 총 평균은 59.63점, 여성
의 총 평균은 62.50점으로 여성이 남성보다 유의적으로 KHEI 총 평균이 높았다. KHEI의 3개 

영역 중 ‘권고하는 식품 및 적정성 평가영역’과 ‘절제영역’에서 여성이 남성보다 유의적으로 

점수가 높았다. KHEI 점수에 따른 일반적 특성을 파악하기 위하여 KHEI 점수를 4분위수로 나
누었으며 남녀 모두 연령대와 가구소득이 Q1그룹에서 Q4그룹으로 갈수록 유의적으로 높았
으며, 현재 흡연 비율은 유의적으로 낮았다. 남성은 교육수준과 경제활동상태에서 Q1그룹에 

비해 Q4그룹이 대학교 졸업이상 비율과 경제활동 참여율이 유의적으로 높았다. 여성은 음주
여부, 우울증여부, 외식횟수에서 Q4그룹이 Q1그룹보다 현재 음주, 우울증 유병자비율과 1일 

1회이상 외식 비율이 유의적으로 낮았다. 식품안정성에서는 남녀 모두 Q1그룹이 Q3그룹보다 

‘식품안정군’이 유의적으로 낮았다. 대사증후군과 관련된 영양소 섭취 실태에서 남녀 모두 Q1

그룹의 에너지 필요 추정량 미만 섭취자 비율이 유의적으로 높았으며, 탄수화물, 단백질, 비
타민 C, 칼슘, 비타민 B1, 비타민 B2, 니아신은 평균필요량 미만 섭취자 비율이 유의적으로 높
았고, 식이섬유소는 충분 섭취량 미만 섭취자 비율이 유의적으로 높았다. 남성의 공복혈당은 

Q3그룹이 Q1그룹보다 유의적으로 높았다. 여성의 BMI는 Q4그룹이 Q2그룹보다 유의적으로 

낮았으며, 수축기 혈압은 Q3그룹이 Q1그룹보다 유의적으로 높았다. 여성의 총콜레스테롤은 

Q4그룹이 Q1그룹보다 유의적으로 높았다. 대사증후군 위험요인에서 남성의 고중성지방혈
증 유병률은 Q1그룹이 Q4그룹보다 유의적으로 높았으며, 고혈당 유병률은 Q3그룹이 Q1그룹
보다 유의적으로 높았다. 여성의 고혈압 유병률은 Q3그룹이 Q1그룹보다 유의적으로 높았으
며 대사증후군은 Q2그룹이 Q1그룹보다 유의적으로 높았다. KHEI 점수에 따른 대사증후군 위
험요인과 대사증후군 연관성 연구결과, 남녀 모두 KHEI 총점수가 높을수록, 20–29세가 50–59

세에 비해 대사증후군 위험요소 및 대사증후군의 발생위험이 유의적으로 낮았다. 교육수준, 

소득수준, 흡연, 음주, 우울증 여부는 성별에 따라 다른 양상을 보였다. 교육수준에서 남성은 

저HDL콜레스테롤혈증, 고혈당의 발생위험이 유의적인 차이를 보였으며, 여성은 우울증이 

있는 경우가 없는 경우보다 고중성지방혈증은 1.81배, 고혈당은 1.90배, 대사증후군은 2.50배
로 발생위험이 유의적으로 높았다. 남녀 모두 소득수준이 ‘하’일 때 ‘상’에 비해 고중성지방혈
증, 대사증후군의 발생위험이 유의적으로 높았으며 특히, 여성은 복부비만, 고혈당, 고혈압을 

남성은 저HDL콜레스테롤혈증 발생위험이 유의적으로 높았다.
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