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ABSTRACT
Purpose: The present study examined the associations of Korean Food-based Index 
of Dietary Inflammatory Potential (FBDI) scores with the prevalence of diabetes and 
hemoglobin A1c (HbA1c) level of diabetes patients in Korean adults.
Methods: The Korean Genome and Epidemiology Study (KoGES) Health Examinee baseline 
data, collected between 2004 and 2013 and followed up between 2012 and 2016, were used 
in our study. A total 56,391 participants including diabetes (n = 5,733) and non-diabetes (n 
= 50,658) were analyzed. The subjects were classified into quartiles of FBDI scores using the 
semi-quantitative food-frequency questionnaire developed for KoGES. The prevalence rate of 
diabetes under FBDI scores was assessed by Cox proportional risk models and the severity of 
the diabetes was analyzed by multiple regression analysis.
Results: There were 775 incident cases of diabetes after a mean follow-up of 3.97 years. There 
was no statistically significant association between FBDI scores and incidence of diabetes. 
Among diabetes patients at baseline, FBDI scores were related to the risk of progression 
of diabetes which was represented by greater than 9% HbA1c (Q1 vs. Q4; odds ratio, 1.562 
[95% confidence intervals, 1.13–2.15]; p for trend = 0.007). The stratified analysis showed a 
stronger association in females, irregular exercise group, and higher body mass index group.
Conclusion: These results suggest that a pro-inflammatory diet is not associated with the 
incidence of diabetes but is related to the HbA1c level of diabetes patients. Thus, further 
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longitudinal studies with longer periods are required to determine a relationship between 
dietary inflammatory index and diabetes in Korea.

Keywords: inflammation; diabetes mellitus; diet; nutrients; glycated hemoglobin A

서론

당뇨병은 췌장의 베타세포에서 인슐린이 제대로 분비되지 않거나 인슐린 저항성이 증가하
여 인슐린 이용 능력이 떨어져 고혈당을 비롯하여 각종 대사장애를 야기하는 내분비장애 질
환이다 [1]. 당뇨병의 원인으로는 유전적 요인과 식습관, 비만, 신체활동 부족, 감염, 약물과 

같은 환경적 요인이 있으며 [2], 이러한 요인은 인슐린 저항성과 췌장의 베타세포 분비 능력
저하라는 공통적인 기전으로 이어진다. 최근 염증은 당뇨병의 발생 기전에 중요한 역할을 

한다고 밝혀지고 있다 [3]. 지방세포에서 분비되는 아디포사이토카인과 대식세포에서 분비
되는 사이토카인으로 인한 염증반응은 염증성 kinase를 활성화시키고 insulin receptor sub-

strate-1을 인산화 해서 인슐린 신호를 방해한다 [4,5]. 또한, 염증반응은 췌장의 랑게르한스
섬에 있는 대식세포가 분비하는 사이토카인의 길항작용을 방해함으로써 베타세포 기능을 

저하시키는 것으로 밝혀졌다 [6].

식사로 섭취하는 영양소의 대사가 체내 염증반응에 영향을 미친다는 연구가 지금까지 보고
되고 있다 [7-11]. 지방은 에이코사노이드 대사 조절을 통해 염증 과정에 관여한다고 밝혀졌
으며 [7], 또한 오메가-3계 지방산을 함유한 전곡물, 과일, 채소는 항염증작용을 통해 염증지
표를 감소시키는 것으로 나타났다 [8-10]. 이 외에도 비타민 C, 비타민 A, 비타민 E, 플라보노
이드를 비롯한 다양한 항산화 영양소도 체내 염증지표를 낮추는 것으로 알려져 있다 [11]. 하
지만 식사는 다양한 식품군이 복합적으로 영향을 미치고 영양소끼리 상호작용을 하기 때문
에 단독 식품이나 특정 영양소로 염증과 질병의 발생을 연관 짓기에는 실질적인 한계가 있
다 [12]. 그래서 Shivappa 등 [13]은 체계적 문헌 고찰을 통해 여러 영양소 및 식품과 6개의 염
증지표 (interleukin [IL]-1β, IL-6, tumor necrosis factor [TNF]-α, C-reactive protein [CRP], IL-4, 

IL-10)와의 관계를 기반으로 한 식사염증지표 (Dietary Inflammatory Index, DII)를 개발하였
다. 하지만 DII는 대부분 영양소 중심으로 염증지표를 판단하고 나라별로 식문화에 따라 섭
취하지 않는 식품도 포함되어 있을 뿐만 아니라, 실제 임상에서 적용하기에는 분석에 제한이 

있는 영양소가 포함되어 있다는 단점이 있다 [13]. 이러한 단점을 극복하고자 식품군 중심의 

식사염증지표인 Empirical Dietary Inflammatory Index (EDII)가 개발되었고 [14], 우리나라에
서도 Na 등 [15]이 국내 식품군을 기준으로 한국형 식사염증지표 (Food-based Index of Dietary 

Inflammatory Potential, FBDI)를 개발하였다. FBDI는 우리나라의 51개 식품군 중 스피어만 상
관계수 분석을 통해 체내 염증지표인 high sensitivity C-reactive protein (hs-CRP)와 유의한 관
련이 있는 10개 식품군을 선별한 후 다중회귀분석 모델을 기반으로 도출한 계산식으로 항염
증군 식품군 7개와 전염증 식품군 3개로 구성되어 있다 [15]. 식사염증지표는 인슐린저항성
을 비롯한 혈당 관련 지표나 당뇨병 발생률과의 상관성이 보고된 바 있다 [16-18]. 미국 간호사
를 대상으로 진행된 대규모 코호트 연구에서는 Empirical Dietary Inflammatory Pattern (EDIP)

과 당뇨병 발생과 양의 상관관계를 나타냈으며 [16], 미국의 폐경 이후 여성을 대상으로 진
행한 코호트 연구에서도 EDIP와 당뇨병 발생이 양의 상관관계를 나타냈다 [17]. 또한 이란의 

단면연구에서는 DII가 가장 낮은 군에 비해 가장 높은 군이 당뇨병 전단계가 발생할 위험이 
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18.88배 높은것으로 나타났다 [18]. 반면, 유럽에서 이루어진 대규모 코호트 연구에서는 DII

가 가장 낮은 분위수에 비해 높은 분위수로 올라갈수록 당뇨병 발생률이 줄어들었으며 [19], 

미국에서 성인 남성을 대상으로 진행된 코호트 연구에서 DII와 당뇨병 발생과의 연관성이 나
타나지 않았다는 연구결과도 있었다 [20]. 이처럼 식사염증지표와 당뇨병의 발생과의 관계
는 아직 제대로 규명되지 않았으며, 특히 국내에서 식사염증지표와 당뇨병의 상관관계를 살
펴본 연구는 거의 찾아볼 수 없었다. 또한 식사염증지표가 당뇨병의 심각성에 미치는 영향
에 대해서는 국내뿐만 아니라 국외에서도 살펴보기 어려운 실정이다. 그러므로 우리나라 식
품군을 기반으로 개발된 FBDI와 당뇨병의 발생률 및 심각성과의 연관성에 대해서 알아보고
자 본 연구를 진행하였다.

연구방법

연구대상
본 연구는 질병관리본부에서 주관하는 한국인 유전체 역학조사 사업 (Korean Genome and Ep-

idemiology Study, KoGES) 중 도시기반 코호트 (Health Examinee, HEXA)를 활용하였다. 도시기
반 코호트는 전국의 21개 의료기관을 중심으로 검진센터에 내원한 40세 이상 남녀를 대상으
로 당뇨병, 대사증후군, 고혈압 등 만성질환과 관련된 요인의 영향을 규명하기 위한 연구이다 

[21]. 해당 코호트는 2004년도부터 2013년도까지 기반조사로 173,208명이 모집되었으며, 2012

년부터 2016년까지 70,223명이 추적 관찰조사 되었다. 기반조사에 참여한 대상자 중 남성의 

경우 500 kcal 미만 혹은 6,000 kcal 초과, 여성의 경우 500 kcal 미만 혹은 4,000 kcal 초과 섭취
한 대상자를 제외하였으며 (n = 4,271), 월소득, 교육 수준, 음주, 흡연, 신체활동, 신체계측, 혈
액 검사에 결측치가 있는 대상자를 제외하였다 (n = 108,167). 또한 암이나 심혈관계질환을 가
지고 있는 대상자를 제외하였다 (n = 4,379). 총 56,391명의 대상자 중 당뇨병이 있는 대상자 (n = 

5,733)와 당뇨병이 없는 대상자 (n = 50,658)로 분류하여 분석하였다. 당뇨병이 있는 사람들 중 

당뇨병 진단 나이 변수의 결측치가 있는 대상자를 제외하였다 (n = 2,211) (Fig. 1). 본 연구는 이
화여자대학교 생명윤리위원회에서 심의 (ewha-202103-0001-01)를 받아 진행되었다.

일반사항
대상자의 일반사항으로 기반조사의 설문조사 중 나이, 교육수준, 월별소득수준, 신체활동, 

흡연, 음주를 포함하였다. 신체계측 요인으로는 신장과 체중을 이용한 체질량 지수 (body 

mass index, BMI)를 사용하였다. 체질량 지수는 World Health Organization의 아시아 태평양 

기준에 따라 BMI 18.5 미만은 저체중, 18.5–22.9는 정상, 23–24.9는 과체중, 25–29.9는 비만 1단
계, 30 이상은 비만 2단계로 분류하였다. 대상자의 생화학적 요인은 8시간 이상 공복상태에
서 혈액검사로 측정되었으며, 총콜레스테롤 (total cholesterol), 중성지방 (triglyceride), HDL-

콜레스테롤 (high-density lipoprotein cholesterol), 당화혈색소 (hemoglobin A1c), 공복혈당 

(fasting blood glucose), hs-CRP를 사용하였다.

당뇨병 및 당뇨병 심각성 기준
당뇨병의 진단기준은 설문조사 문항에서 대상자가 ‘병·의원에서 의사로부터 당뇨병을 진단
받은 적이 있습니까’라는 질문에 ‘예’로 선택하거나, 대한당뇨병학회의 진료지침에 따라 공
복혈당이 126 mg/dL 이상이거나 당화혈색소가 6.5% 이상인 경우로 설정하였다 [22]. 또한 당
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뇨병인 사람들 중에서 심각성을 나타내는 기준으로 당화혈색소 9%를 기준점으로 설정하였
다. 우리나라 당뇨병 진료지침에 따르면 제2형 당뇨병의 초진단의 경우 당화혈색소가 9% 이
상이면 인슐린 요법을 시행하고 있고 [22], 미국 당뇨병 협회에서 또한 당화혈색소 9%를 기
준으로 약제 처방을 단일요법과 이중요법으로 구분하고 있기 때문에 [23], 당뇨병의 심각성
을 나타내는 기준으로 적합하다고 판단하였다.

한국형 식사염증지표
FBDI는 한국인 유전체 역학조사사업에서 개발한 식품섭취빈도조사지 (semi-quantitative 

food-frequency questionnaire, FFQ)의 결과를 사용하여 산출하였다. 기반조사의 대상자들에
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Total participants in KoGES HEXA cohort
n = 173,208

Remaining population
n = 168,937

Remaining population
n = 60,770

Remaining population
n = 56,391

Following-up population
n = 21,694

Participants who have not
developed diabetes

n = 20,919

Participants newly 
developed diabates

n = 775

Non-diabetes
n = 50,658

4,271 Excluding participants data for energy
intake (men < 500 kcal or > 6,000 kcal, 
women < 500 kcal or > 4,000 kcal) or who 
had missing data from FFQ

108,167 Excluding participants who had
missing data

28,964 Participants
lost to follow-up

Mean follow-up = 3.97 years

4,379 Excluding participants who had cancer
or cardiovascular disease

Remaining population
n = 3,522

HbA1c < 9%
n = 3,132

HbA1c ≥ 9%
n = 390

Diabetes
n = 5,733

2,211 Excluding
participants who had
missing data

Fig. 1. A flow chart of the study subjects. 
FBDI, Food-based Index of Dietary Inflammatory Potential; KoGES, Korean Genome and Epidemiology Study; HEXA, Health Examinee; FFQ, food-frequency 
questionnaire; HbA1c, hemoglobin A1c.
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게 최근 1년 동안의 식품 섭취빈도와 분량을 1일 기준으로 조사하였으며 총 13개 식품군과 

106개 식품의 섭취 빈도 및 분량에 해당한다. 이 중 FBDI 계산을 위해 ‘녹색채소’, ‘계란’, ‘콩
류’, ‘시트러스 계열의 과일’, ‘붉은 과일’, ‘빵·밀가루’, ‘견과류’를 포함한 총 7개의 항염증 식품
군과 ‘가당음료’, ‘흰밥’, ‘육류’를 포함하는 3개의 염증 식품군의 섭취량을 Na 등 [15]에 명시
되어 있는 회귀계수를 대입하여 산출하였다. 또한 FBDI 수준에 따른 영양소 섭취를 확인하
고자 FFQ 결과를 이용하여 총 열량과 탄수화물, 단백질, 지방, 단순당, 칼슘, 인, 철, 비타민 A, 

나트륨, 비타민 B1, 비타민 B2, 나이아신, 비타민 C, 아연, 비타민 B6, 엽산, 레티놀, 카로틴, 식
이섬유, 비타민 E, 콜레스테롤을 분석하였다 [24].

통계분석
본 연구는 통계 분석을 통해 SPSS 프로그램 (IBM SPSS Statistics 27.0; IBM Corp., Armonk, NY, 

USA)을 사용하였다. 기반조사에서 FBDI 점수를 사분위수로 나누었으며 범주형 변수는 피어
슨 카이 검정 (Pearson Chi-square test)을 통해 빈도수와 백분율로 표기하고, 연속형 변수는 분
산분석 (analysis of variance)을 통해 평균과 표준편차로 표기하고 Scheffe’s test로 사후분석하
였다. 기반조사 이후 당뇨병이 새로 발생한 사람들의 경우, Cox 비례 위험모형을 사용하여 위
험비 (hazard ratios, HRs)와 95%의 신뢰구간 (95% confidence interval, CI)으로 나타냈다. Cox 

비례위험모형의 가정은 log-log plot으로 확인하고 나이, 성별, 신체활동, 흡연, 음주, 학력, 

월변소득수준, 에너지 섭취량, BMI의 교란변수를 세가지 모델로 나누어 보정하였다. 또한, 

FBDI 정도에 따라 기반조사 내에서 당뇨병이 있는 사람들 중 당뇨병의 심각성에 대한 위험을 

비교하기 위해서는 다중 로지스틱 회귀분석 (multiple logistic regression analysis)을 사용하였
으며, 나이, 성별, 신체활동, 흡연, 총콜레스테롤, 중성지방, 당뇨병 진단 나이, BMI와 같은 교
란 요인을 세가지 모델로 나누어 통제한 후 교차비 (odds ratios, ORs)와 95% 신뢰구간을 산출
하였다. 본 연구의 모든 분석은 유의수준 p < 0.05로 검정하였다.

결과

FBDI에 따른 연구대상자의 일반적 특성과 생화학적 요인
FBDI 수준에 따른 연구대상자의 일반적 특성과 생화학적 특징을 Table 1에 제시하였다. FBDI 

점수가 낮을수록 염증을 예방하는 식사에 해당하고, 높을수록 염증을 유발하는 식사에 해당
한다. FBDI 점수를 사분위수로 나눈 결과, FBDI가 낮을수록 나이가 많은 것으로 나타났다. 

에너지 섭취량의 경우 FBDI가 가장 낮은 군에서 높았으나, 2분위와 3분위 군에서 가장 낮아 

FBDI 수준에 따르지 않는 것으로 나타났다. 인구사회학적 요인 중 FBDI가 가장 낮은 군에서
는 남성 (20.4%)에 비해 여성 (79.6%)의 비율이 높았으며, FBDI가 가장 높은 군에서는 남성 

(51.3%)이 여성 (48.7%)보다 비율이 높았다. 또한, FBDI가 높을수록 BMI, 월별소득수준, 교육
수준, 이완기 혈압, 수축기 혈압이 유의적으로 높았으며 음주와 흡연을 하고 있는 비율 또한 

높았다. 반면, FBDI가 높을수록 규칙적으로 운동을 하고 있는 비율이 유의적으로 낮게 나타
났다. 생화학적 요인으로는 FBDI가 높을수록 총콜레스테롤, 중성지방, hs-CRP가 높게 나타
났으며, HDL-콜레스테롤과 당화혈색소는 FBDI가 가장 높은 군에서 가장 낮은 군에 비해서 

낮게 나타났다.
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FBDI에 따른 영양소 섭취
FBDI에 따른 영양소 섭취를 1,000 kcal를 기준으로 환산한 결과를 Supplementary Table 1에 제
시하였다. 모든 영양소가 FBDI 사분위수에 따라 유의적인 차이가 있었으며 단백질, 당류, 식
이섬유, 콜레스테롤 섭취는 FBDI가 가장 높은 분위수에서 낮은 경향을 나타낸 반면, 지방 섭
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Table 1. Baseline general characteristics according to FBDI quartiles in KoGES-HEXA 2004–2013
Variables FBDI p1)

Q1 (n = 12,664) Q2 (n = 12,665) Q3 (n = 12,665) Q4 (n = 12,664)
FBDI range −43.11, −0.68 −0.68, 4.62 4.62, 11.74 11.74, 77.00 -
Age (yrs) 53.65 ± 7.90a 52.64 ± 7.80b 51.52 ± 8.00c 50.71 ± 8.00d < 0.001
Energy intake (kcal) 1,818.35 ± 575.70a 1,697.32 ± 498.80b 1,697.32 ± 504.80b 1,736.92 ± 493.90c < 0.001
Sex < 0.001

Male 2,579 (20.4) 3,281 (25.9) 4,588 (36.2) 6,498 (51.3)
Female 10,085 (79.6) 9,384 (74.1) 8,077 (63.8) 6,166 (48.7)

BMI (kg/m2)
Continuous variable 23.33 ± 2.80a 23.68 ± 2.80b 23.74 ± 2.90b 23.97 ± 2.90c < 0.001
< 18.5 326 (2.6) 242 (1.9) 249 (2.0) 259 (2.0) < 0.001
18.5–23 5,717 (45.1) 5,158 (40.7) 5,037 (39.8) 4,610 (36.4)
23–25 3,426 (27.1) 3,515 (27.8) 3,481 (27.5) 3,489 (27.6)
25–30 2,962 (23.4) 3,462 (27.3) 3,575 (28.2) 3,938 (31.1)
≥ 30 233 (1.8) 288 (2.3) 323 (2.6) 368 (2.9)

Monthly income (10,000 Won) < 0.001
< 100 1,147 (9.1) 1,006 (7.9) 934 (7.4) 959 (7.6)
100–200 1,142 (9.0) 1,024 (8.1) 1,008 (8.0) 974 (7.7)
200–400 6,886 (54.4) 6,934 (54.7) 6,918 (54.6) 6,988 (55.2)
≥ 400 3,489 (27.6) 3,701 (29.2) 3,805 (30.0) 3,743 (29.6)

Education level < 0.001
< Middle school 1,612 (12.7) 1,529 (12.1) 1,471 (11.6) 1,497 (11.8)
Middle school 1,891 (14.9) 1,806 (14.3) 1,690 (13.3) 1,693 (13.4)
High school 5,380 (42.5) 5,539 (43.7) 5,426 (42.8) 5,237 (41.4)
≥ College 3,781 (29.9) 3,791 (29.9) 4,078 (32.2) 4,237 (33.5)

Drinking < 0.001
Never2) 7,728 (61.0) 6,637 (52.4) 5,643 (44.6) 4,803 (37.9)
Past3) 367 (2.9) 344 (2.7) 336 (2.7) 390 (3.1)
Current 4,569 (36.1) 5,684 (44.9) 6,686 (52.8) 7,471 (59.0)

Smoking < 0.001
Never4) 10,802 (85.3) 10,036 (79.2) 8,803 (69.5) 7,184 (56.7)
Past5) 1,323 (10.4) 1,664 (13.1) 1,998 (15.8) 2,421 (19.1)
Current 539 (4.3) 965 (7.6) 1,864 (14.7) 3,059 (24.2)

Physical activity < 0.001
Irregular 4,988 (39.4) 5,494 (43.4) 6,246 (49.3) 7,170 (56.6)
Regular 7,676 (60.6) 7,171 (56.6) 6,419 (50.7) 5,494 (43.4)

Blood pressure (mmHg)
SBP 121.48 ± 14.80ab 121.78 ± 14.70ac 121.49 ± 14.60bce 122.07 ± 14.60e 0.003
DBP 74.86 ± 9.60a 75.11 ± 9.70ab 75.35 ± 9.80b 75.94 ± 9.30c < 0.001

Total cholesterol (mg/dL) 198.96 ± 34.70 199.66 ± 34.40 199.68 ± 34.70 199.18 ± 34.40 0.257
Triglyceride (mg/dL) 116.12 ± 78.00a 118.83 ± 80.80a 124.45 ± 87.40b 131.06 ± 92.60c < 0.001
HDL-cholesterol (mg/dL) 56.19 ± 13.40a 55.71 ± 13.21b 55.23 ± 13.30c 53.77 ± 13.10d < 0.001
HbA1c (%) 5.54 ± 0.30ab 5.54 ± 0.30acd 5.53 ± 0.30ce 5.53 ± 0.30bde 0.002
FBS (mg/dL) 91.00 ± 9.40 91.01 ± 9.40 90.93 ± 9.50 91.17 ± 9.90 0.241
hs-CRP 0.12 ± 0.30a 0.13 ± 0.30ab 0.14 ± 0.40bc 0.15 ± 0.30c < 0.001
Data were presented by number (%) or means ± SD.
FBDI, Food-based Index of Dietary Inflammatory Potential; KoGES, Korean Genome and Epidemiology Study; HEXA, Health Examinee; BMI, body mass index; SBP, 
systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HDL-cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol; HbA1c, hemoglobin A1c; FBS, fasting blood sugar; 
hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein.
1)The p-values were calculated using the analysis of variance test for continuous variables and the Pearson Chi-square test for categorical variables. 2)Who had 
drunk less than 12 times a year and drunk less than 1-2 cups. 3)Who had not drunk over 1 year. 4)Who had not smoked more than 100 cigarettes. 5)Who had 
smoked more than 100 cigarettes but quit smoking over 1 month.
a,b,c,d,eMeans with different superscript letters are significantly different using Scheffe’s test (p < 0.05).
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취량은 FBDI가 가장 높은 분위수가 높은 경향을 나타냈다. 이외에 비타민 A, 비타민 B1, 비타
민 B2, 나이아신, 비타민 C, 비타민 B6, 엽산, 레티놀, 카로티노이드, 비타민 E 모두 가장 높은 

분위수에서 섭취량이 적은 반면, 나이아신만 FBDI가 가장 높은 분위수에서 섭취량이 높게 나
타났다. 칼슘, 인, 철, 칼륨, 나트륨, 아연과 같은 무기질 모두 FBDI가 가장 높은 분위수에서 섭
취량이 낮게 나타났다.

FBDI에 따른 당뇨병 발생 위험비
기반조사의 FBDI 사분위수에 따라 평균 관찰기간 3.97년 후 추적조사에서 새로 당뇨병이 발
생한 위험율 (hazard rates)과 위험비 (HRs)를 Table 2에 제시하였다. 총 당뇨병 발생수는 775

명으로 FBDI가 가장 낮은 분위수부터 높은 분위수까지 당뇨병이 발생한 위험율은 각각 3.1%, 

3.4%, 3.7%, 4.3%로 증가하는 것을 확인할 수 있었다. 또한 FBDI가 가장 낮은 분위수를 기
준으로 가장 높은 분위수와 비교했을 때, 교란변수를 통제하지 않은 Crude 모델에서 HR은 

1.356 (CI, 1.11–1.65; p for trend = 0.002)로 양의 선형관계를 나타냈다. 하지만 나이, 성별, 신체
활동, 흡연, 음주, 학력, 월별소득수준을 교란변수로 보정한 Model 2와 추가적으로 총 에너지 

섭취량과 BMI를 보정한 Model 3에서는 통계적으로 유의한 결과가 나타나지 않았다.

FBDI와 당화혈색소 수준과의 관계
기반조사에서 당뇨병인 대상자를 당화혈색소 9%를 기준으로 나누어 질병의 심각성에 따라 

대상자의 일반적 특성을 비교한 결과를 Table 3에 제시하였다. 당화혈색소가 9% 미만인 그
룹이 9% 이상인 그룹에 비해 평균 나이가 높았으며, BMI 기준 경도비만의 비율이 높은 것으
로 나타났다. 반면, 당화혈색소가 9% 이상인 그룹이 9% 미만인 그룹에 비해 당뇨병 진단 나
이가 낮았으며 BMI 기준 중증도 비만의 비율이 높았다. 또한 당화혈색소가 9% 이상인 그룹
에서 흡연을 하는 비율이 높고 규칙적으로 운동을 하고 있지 않는 비율이 높았으며, 총콜레
스테롤과 중성지방 수치가 높게 나타났다.

FBDI에 따른 당화혈색소 수준에 대한 교차비의 결과를 Table 4에 나타냈으며 성별, 신체활
동, BMI로 계층화한 결과를 Table 5에 제시하였다. 분석 결과, 모든 교란변수를 보정하였을 

때 FBDI가 가장 낮은 군에 비해 가장 높은 군의 OR이 1.562 (CI, 1.13–2.15; p for trend = 0.007)

로 높았다. 또한 성별을 나누어 본 결과, 여성은 1.658 (CI, 1.06–2.57; p for trend = 0.064), 운동
을 하고 있지 않은 그룹에서 2.232 (CI, 1.32–3.77; p for trend = 0.007), BMI가 25 이상으로 비만
인 경우 1.694 (CI, 1.03–2.77; p for trend = 0.048)로 더욱 두드러지는 경향을 나타냈다.
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Table 2. HRs and 95% CIs for the relation between the FBDI and incidence of diabetes at KoGES-HEXA study
FBDI p for trend1)

Q1 Q2 Q3 Q4
No. of cases/Person-years 187/23,692 (3.1) 194/22,779 (3.4) 192/20,754 (3.7) 202/19,040 (4.3)
Crude 1.000 1.118 (0.91–1.36) 1.170 (0.95–1.43) 1.356 (1.11–1.65) 0.002
Model 1 1.000 1.093 (0.89–1.33) 1.127 (0.91–1.38) 1.217 (0.99–1.49) 0.062
Model 2 1.000 1.081 (0.88–1.32) 1.085 (0.88–1.33) 1.118 (0.90–1.38) 0.332
Model 3 1.000 0.988 (0.80–1.21) 0.984 (0.80–1.21) 1.021 (0.82–1.26) 0.823
Data were presented by number (%) or HR (95% CI). Model 1: adjusted by age, sex; Model 2: adjusted by age, sex, physical activity, smoking, drinking, 
education level, monthly income; Model 3: adjusted by age, sex, physical activity, smoking, drinking, education level, monthly income, energy intake, body mass 
index.
HR, hazard ratio; CI, confidence interval; FBDI, Food-based Index of Dietary Inflammatory Potential; KoGES, Korean Genome and Epidemiology Study; HEXA, 
Health Examinee.
1)The p for trend was calculated by the median value of each quartile.
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Table 3. Population characteristics by HbA1c level among diabetes patients in KoGES-HEXA 2004–2013
Variables HbA1c < 9% (n = 3,132) HbA1c ≥ 9% (n = 390) p1)

Age (yrs) 57.97 (7.3) 55.66 (8.0) < 0.001
Energy intake (kcal) 1,678.78 ± 512.6 1,713.20 ± 495.3 0.198
Sex 0.517

Male 1,508 (48.1) 181 (48.0)
Female 1,624 (51.9) 209 (53.6)

BMI (kg/m2)
Continuous variable 24.91 ± 3.0 24.77 ± 3.4 0.399
< 18.5 24 (0.8) 9 (2.3) 0.022
18.5–23 824 (26.3) 105 (26.9)
23–25 844 (26.9) 94 (26.6)
25–30 1,272 (40.6) 155 (39.7)
≥ 30 168 (5.4) 27 (6.9)

Monthly income (10,000 Won) 0.314
< 100 482 (15.4) 65 (16.7)
100–200 386 (12.3) 44 (11.3)
200–400 1,564 (49.9) 208 (53.3)
≥ 400 700 (22.3) 73 (18.7)

Education level 0.297
< Middle school 696 (22.2) 90 (23.1)
Middle school 550 (17.6) 65 (16.7)
High school 1,184 (37.8) 162 (41.5)
≥ College 702 (22.4) 73 (18.7)

Drinking 0.287
Never2) 1,544 (49.3) 200 (51.3)
Past3) 186 (5.9) 29 (7.4)
Current 1,402 (44.8) 161 (41.3)

Smoking 0.007
Never4) 1,931 (61.7) 234 (60.0)
Past5) 722 (23.1) 74 (19.0)
Current 479 (15.3) 82 (21.0)

Physical activity < 0.001
Irregular 1,212 (38.7) 193 (49.5)
Regular 1,920 (61.3) 197 (50.5)

Total cholesterol (mg/dL) 190.14 ± 41.6 202.07 ± 47.3 < 0.001
Triglyceride (mg/dL) 161.95 ± 118.9 198.11 ± 154.6 < 0.001
HDL-cholesterol (mg/dL) 49.5 ± 11.8 48.39 ± 11.8 0.057
Age at diagnosis (yrs) 51.66 ± 8.8 46.18 ± 9.2 < 0.001
Data were presented by number (%) or means ± SD.
HbA1c, hemoglobin A1c; KoGES, Korean Genome and Epidemiology Study; HEXA, Health Examinee; BMI, body mass index; HDL-cholesterol, high-density 
lipoprotein cholesterol.
1)The p-values were calculated using the t-test for continuous variables and the Pearson Chi-square test for categorical variables. 2)Who had drunk less than 12 
times a year and drunk less than 1-2 cups. 3)Who had not drunk over 1 year. 4)Who had not smoked more than 100 cigarettes. 5)Who had smoked more than 100 
cigarettes but quit smoking over 1 month.

Table 4. ORs and 95% CIs for the relation between FBDI and HbA1c level among diabetes patients in KoGES-HEXA study
FBDI p for trend1)

Q1 Q2 Q3 Q4
Crude 1.000 1.213 (0.88–1.66) 1.155 (0.83–1.59) 1.782 (1.32–2.40) < 0.001
Model 1 1.000 1.218 (0.88–1.67) 1.192 (0.86–1.67) 1.797 (1.31–2.44) < 0.001
Model 2 1.000 1.198 (0.87–1.64) 1.127 (0.81–1.55) 1.633 (1.19–2.23) 0.002
Model 3 1.000 1.208 (0.87–1.67) 1.175 (0.84–1.64) 1.562 (1.13–2.15) 0.007
Data were presented by (95% CI). Model 1: adjusted by age, sex; Model 2: adjusted by age, sex, physical activity, smoking, drinking; Model 3: adjusted by age, 
sex, physical activity, smoking, total cholesterol, triglyceride, age at diagnosis, body mass index.
OR, odds ratio; CI, confidence interval; FBDI, Food-based Index of Dietary Inflammatory Potential; KoGES, Korean Genome and Epidemiology Study; HEXA, 
Health Examinee; HbA1c, hemoglobin A1c.
1)The p for trend was calculated by the median value of each quartile.
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고찰

본 연구는 한국인 유전체 역학 조사 (KoGES)의 자료를 이용하여 한국형 식사염증지표 (FBDI)

와 당뇨병의 발생 및 심각성과의 연관성에 대해 알아보기 위해 시행하였다. 연구결과 기반조
사에서 당뇨병이 없는 사람의 경우, FBDI가 가장 높은 군이 낮은 군에 비해 추적조사기간 동
안의 당뇨병 발생 위험이 높은 것으로 나타났지만, 모든 교란변수를 보정한 모델에서는 유의
적인 결과가 나타나지 않았다. 하지만 기반조사에서 당뇨병이 있는 사람들을 대상으로 본 결
과, 당화혈색소 9%를 기준으로 심각성을 살펴보았을 때 FBDI가 가장 낮은 군에 비해 가장 높
은 군에서 위험이 높게 나타났으며, 여성인 경우나 규칙적으로 운동을 하고 있지 않은 경우, 

BMI가 25 이상으로 비만인 경우 더욱 두드러지는 경향으로 나타났다.

FBDI는 녹색채소, 계란, 콩류, 시트로서 계열의 과일, 붉은 과일, 빵·밀가루, 견과류를 포함한 총 

7개의 항염증 식품군과 믹스커피/가당음료, 흰쌀, 육류와 같은 3개의 염증 식품군을 종합하여 

염증지표인 hs-CRP와의 관계를 통해 개발된 식사염증지표이다 [15]. FBDI는 기존의 문헌고찰
을 통한 연역적 방법으로 개발된 DII 지표와는 달리 가설을 기반으로 귀납적 방법을 통해 개발
된 지표로 우리나라 식품군에 맞춰 개발되었다는 특성을 가지고 있다 [15]. 또한 FBDI와 hs-CRP 

수치 반영에 대한 타당성은 밝혀져 있으며, 높은 FBDI 점수는 혈압, 공복혈당, 중성지방 증가, 
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Table 5. ORs and 95% CIs for the relation between FBDI and HbA1c level among diabetes patients stratified by sex, physical activity, and BMI level
FBDI p for 

trend1)
FBDI p for 

trend1)Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4
Sex Male (n = 1,689) Female (n = 1,833)

No. of case/Non-case 25/302 31/370 43/426 82/591 53/578 62/511 46/455 48/289
Model 1 1.000 0.979  

(0.56–1.70)
1.255  

(0.74–2.10)
1.647  

(1.02–2.64)
0.007 1.000 1.370  

(0.92–2.02)
1.112  

(0.73–1.68)
1.911  

(1.25–2.91)
0.008

Model 2 1.000 0.943  
(0.54–1.64)

1.195  
(0.70–2.01)

1.479  
(0.91–2.39)

0.030 1.000 1.365  
(0.92–2.01)

1.036  
(0.67–1.58)

1.756  
(1.14–2.69)

0.029

Model 3 1.000 0.888  
(0.49–1.58)

1.307  
(0.76–2.23)

1.451  
(0.88–2.38)

0.041 1.000 1.369  
(0.91–2.04)

1.040  
(0.67–1.60)

1.658  
(1.06–2.57)

0.064

Physical activity Regular (n = 2,117) Irregular (n = 1,405)
No. of case/Non-case 53/591 49/560 40/507 55/459 25/289 44/321 49/374 75/421
Model 1 1.000 0.965  

(0.64–1.45)
0.878  

(0.56–1.35)
1.367  

(0.90–2.06)
0.129 1.000 1.720  

(1.01–2.90)
1.670  

(1.00–2.78)
2.303  

(1.39–3.79)
0.002

Model 2 1.000 0.977  
(0.64–1.47)

0.863  
(0.55–1.33)

1.288  
(0.84–1.96)

0.238 1.000 1.719  
(1.01–2.90)

1.669  
(0.99–2.79)

2.295  
(1.39–3.37)

0.002

Model 3 1.000 0.980  
(0.64–1.48)

0.897  
(0.57–1.39)

1.237  
(0.80–1.89)

0.324 1.000 1.779  
(1.02–3.07)

1.776  
(1.03–3.04)

2.232  
(1.32–3.77)

0.007

BMI 23 kg/m2 ≤ BMI < 25 kg/m2 (n = 938) BMI ≥ 25 kg/m2 (n = 1,622)
No. of case/Non-case 20/236 18/226 21/249 35/227 32/353 49/427 40/404 61/438
Model 1 1.000 0.887  

(0.45–1.73)
0.967  

(0.50–1.84)
1.788  

(0.97–3.26)
0.021 1.000 1.368  

(0.85–2.19)
1.215  

(0.74–1.99)
1.847  

(1.15–2.96)
0.014

Model 2 1.000 0.867  
(0.44–1.69)

0.930  
(0.48–1.78)

1.653  
(0.89–3.06)

0.047 1.000 1.335  
(0.83–2.14)

1.141  
(0.69–1.87)

1.669  
(1.03–2.69)

0.051

Model 3 1.000 0.870  
(0.43–1.74)

0.972  
(0.49–1.89)

1.552  
(0.81–2.94)

0.095 1.000 1.336  
(0.82–2.17)

1.188  
(0.71–1.98)

1.694  
(1.03–2.77)

0.048

Data were presented by OR (95% CI).
Adjusted confounding variables for sex: Model 1: adjusted by age; Model 2: adjusted by age, physical activity, smoking; Model 3: adjusted by age, physical 
activity, smoking, total cholesterol, triglyceride, age at diagnosis, BMI, menopausal status in women.
Adjusted confounding variables for physical activity: Model 1: adjusted by age, sex; Model 2: adjusted by age, sex, smoking; Model 3: adjusted by age, sex, 
smoking, total cholesterol, triglyceride, age at diagnosis, BMI.
Adjusted confounding variables for BMI: Model 1: adjusted by age, sex; Model 2: adjusted by age, sex, physical activity, smoking; Model 3: adjusted by age, sex, 
physical activity, smoking, total cholesterol, triglyceride, age at diagnosis.
OR, odds ratio; CI, confidence interval; FBDI, Food-based Index of Dietary Inflammatory Potential; HbA1c, hemoglobin A1c; BMI, body mass index.
1)The p for trend was calculated by the median value of each quartile.
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HDL-콜레스테롤 감소 등의 대사적지표 변화와 함께 대사증후군의 위험도 증가와 관련이 있다 

[15]. 본 연구에서는 기반조사의 FBDI 점수를 사분위수로 나누어 살펴본 결과, FBDI가 가장 높
은 분위수에서 가장 낮은 분위수보다 hs-CRP 수치가 높았으며 중성지방 증가와 HDL-콜레스테
롤 감소를 보여 이전 선행연구와 일치하는 경향을 나타냈다. 본 연구에서는 FFQ의 결과를 기반
으로 FBDI 점수와 에너지 섭취량을 산출하였으며, 이때 FBDI 수준에 따른 에너지 섭취량의 연
관성을 나타내지 않았기 때문에 FBDI가 총 에너지 섭취량에 영향을 받지 않았다고 볼 수 있다.

영양소 측면으로 살펴봤을 때, 본 연구에서 1일 영양소 섭취량을 1,000 kcal 기준으로 환산한 

결과 FBDI가 가장 높은 분위수에서 단백질, 탄수화물, 식이섬유, 콜레스테롤 섭취가 낮았으
며 지방 섭취량은 높았다. 이 외에 비타민 A, 비타민 B1, 비타민 C, 비타민 B6, 엽산, 레티놀, 카
로티노이드, 비타민 E, 칼슘, 인, 철, 칼륨, 나트륨, 아연 모두 FBDI가 높은 분위수에서 섭취량
이 적은 것으로 나타났다. 이는 비타민 A, 비타민 C, 비타민 D, 비타민 E, 플라보노이드, 아연, 

구리, 셀레늄과 같은 항산화 영양소는 체내 염증과 역의 상관관계를 보인 반면, 총 지방, 트랜
스지방산, 포화지방산의 섭취는 체내 염증과 양의 상관관계를 보인 선행연구들과 일치한다 

[11,25-27]. 본 연구에서 FBDI가 가장 높은 분위수에서 콜레스테롤 섭취량이 가장 낮은 것으
로 나타났는데, 이는 FBDI 점수를 사분위로 나누어 식품군별 섭취를 비교분석 하였을 때 콜
레스테롤 함유량이 높은 계란, 유제품, 육류 등 식품군 섭취의 차이로 인한 결과로 생각된다. 

예를 들어, 계란은 FBDI 산출 시 항염증 식품군에 포함되기 때문에 FBDI가 가장 높은 분위수
에서 섭취 정도가 가장 낮았으며 더불어 유제품의 섭취 정도도 가장 낮았는데 이에 따라 콜
레스테롤 수치도 가장 낮게 분석된 것으로 사료된다.

식사염증지표와 당뇨병의 발생 및 악화에 관한 선행연구를 살펴보면 당뇨병 발생에 대한 코
호트 연구 결과, Lee 등 [16], Jin 등 [17], Denova-Gutiérrez 등 [28]에서 양의 상관관계, Laouali 

등 [19], Guinter 등 [20]에서는 음의 상관관계가 나타났으며, van Woudenbergh 등 [29]에서는 

연관성이 없다는 결과로 대치되고 있는 상황이다. 당화혈색소 9%를 기준으로 당뇨병의 심
각성을 살펴본 단면연구에서 식사염증지표와 당뇨병의 악화는 양의 상관관계가 있었으며 

[30], 동맥 경직과 신사구체 여과율 감소 등의 당뇨병 합병증과 양의 상관관계가 있었다 [31]. 

본 연구에서는 FBDI와 당뇨병 발생률에 관하여는 통계적으로 유의적인 결과가 나오지 않았
지만 당화혈색소 수준과 양의 상관관계를 나타냈다. 먼저 이는 본 연구의 평균 추적기간이 

3.97년으로 선행연구 [17,19]에 비해 짧은 기간으로 당뇨병 발생을 위한 시간이 충분하지 않았
기 때문으로 추측된다. 또한 앞서 기술한 선행 연구들과 달리 본 연구에서는 모집단을 당뇨
병 유무에 따라 구분하여 분석하였다는 차이점의 영향으로 보인다. 본 연구에서는 당뇨병이 

있는 대상자에서 식사가 단독으로 당뇨병 악화에 미치는 영향을 분석하고자 생활 습관 변수
와 BMI에 추가적으로 당뇨 진단 나이, 총 콜레스테롤, 중성지방, LDL-콜레스테롤 등의 지질 

지표를 교란변수로 보정하였다. 인슐린요법 등의 약물은 당뇨병 환자의 식사 제한에 영향을 

끼친다는 연구결과가 있지만 [32], 본 연구에서는 당화혈색소를 당뇨병의 심각성에 대한 지
표로 사용하고자 당뇨의 심각성을 반영할 수 있는 인슐린과 경구혈당강하제 등의 약물의 사
용 여부는 추가적인 교란변수로 보정하지 않았다. 식사염증지표와 당뇨병과의 관계에 대한 

연구는 지금까지 주로 당뇨병 발생 자체에 대한 연구가 대부분인 반면 [16,17,19,20,28,29], 당
뇨병이 이미 발생한 사람의 특성을 살펴본 연구는 지금까지 많이 이루어지지 않았다 [33]. 이
는 당뇨병인 환자 내에서 식사 특성을 비교하게 될 경우, 이미 질병이 진행된 상태이기 때문
에 식사 및 생활 습관에 변화가 일어날 가능성이 있으며, 약물을 비롯하여 체내에 영향을 일
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으키는 변수가 다양하게 작용할 수 있기 때문이다 [34]. 하지만 당뇨병은 발생뿐만 아니라 진
행 과정에서의 식사관리가 중요한 요인으로 작용한다는 점을 고려할 때 [35], 식사염증지표 

또한 질병의 심각성과 관련되어 연구되어야 할 필요성이 있다.

한국인 유전체 역학조사 사업 중 도시기반 코호트 자료를 사용한 국내 논문에서 hs-CRP와 

당뇨병 발생률에 양의 상관관계를 밝혔으며 [36], 동일한 코호트 자료를 활용한 연구에서 채
소, 버섯, 해조류, 과일, 콩류가 풍부하게 함유된 식사패턴과 기름진 생선, 고지방 육류를 적
게 섭취한 식사패턴이 고혈당 발생을 예방한다는 결과를 밝혔다 [37]. 그러므로 본 연구결과
와 선행연구를 종합하여 볼 때, hs-CRP와 같은 지표로 나타내지는 염증 상태는 당뇨병 발생
에 영향을 미치나, 염증과 관련된 식품군 섭취는 당뇨병 발생 자체에 미치는 영향이 제한적
이라고 볼 수 있다. 반면 당뇨병이 있는 사람에서는 염증 유발 식품군의 섭취가 당뇨병의 심
각성에 영향을 미칠 수 있다.

그리고 본 연구에서는 FBDI에 따라 당화혈색소 수준이 높을 위험을 다양한 변수로 계층화 한 

결과, 여성과 운동을 하지 않은 그룹, BMI가 25 이상으로 비만인 그룹에서 위험도가 더욱 두
드러지는 경향을 나타냈다. Zhou 등 [38]에 따르면 당뇨병 악화의 위험요인으로 너무 높거나 

낮은 BMI, 젊은 나이, 과도한 수준의 중성지방, 낮은 수준의 HDL 등을 밝혔다. 그 중에서도 비
만은 가장 대표적인 당뇨병의 악화요인으로 일컬어지고 있으며 [39], 기존 연구에서는 식사
염증지표가 당뇨병의 발생에 미치는 영향이 특히 비만인 대상자에게서 높게 나타났다는 것
이 밝혀졌다 [26]. 하지만 비만인 당뇨병 환자를 대상으로 식사염증지표가 당뇨병의 심성에 

미치는 영향을 살펴본 연구는 지금까지 없었으며, 본 연구에서 나타난 결과는 이미 당뇨병
이 진행된 상황이기 때문에 비만으로 인한 염증반응과 식사를 통한 염증반응이 함께 시너지 

효과를 일으켜 당화혈색소의 악화로 이어지는 것으로 추측된다. 또한 운동을 하고 있지 않은 

대상자의 경우에도 식사를 통한 염증반응이 더욱 두드러졌는데 당뇨병 환자를 대상으로 한 

기존의 중재 연구에 따르면 운동을 한 그룹이 그렇지 않은 그룹에 비해 염증성 사이토카인의 

수치가 낮아졌다는 결과가 있었다 [40]. 본 연구에서도 규칙적으로 운동을 한 그룹에서는 식
사염증지표와 당화혈색소의 수준과의 상관성이 통계적으로 유의하게 나오지 않았는데 이
는 운동의 항염증 작용으로 인하여 식사를 통한 염증의 정도가 상쇄된 것이 아닌가 추측된
다. 마지막으로 본 연구에서는 여성인 경우 식사염증지표를 통한 당화혈색소의 수준이 높을 

위험이 높게 나타났다. 지금까지의 이루어진 연구에 따르면 여성의 경우 남성에 비해 혈당
조절이 어렵고 당뇨병으로 인한 사망률이 높았으며 이에 대한 원인으로 생리학적인 차이와 

당뇨병 치료약제에 대한 반응의 차이 등이 일컬어지고 있지만 아직까지 확실하게 밝혀지지 

않았다 [41]. 그 중 폐경 후 호르몬 변화에 의한 영향이 원인으로 연구되고 있어서 본 연구에
서도 여성의 경우 폐경 여부를 교란 변수로 보정하였지만 결과에 영향을 미치지 않았다. 결
론적으로 위 내용을 모두 종합하여 보았을 때 식사염증지표가 당화혈색소에 미치는 영향은 

당뇨병인 환자들 중에서도 특성에 따라서 제한적으로 유의한 결과를 가진다고 볼 수 있다.

본 연구는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, FBDI에 사용된 염증지표가 hs-CRP 한가지로 DII에서 

사용된 6개의 다양한 염증지표 (IL-1β, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-α, hs-CRP)와 비교했을 때 신뢰도
가 떨어진다. 이후 더 다양한 염증지표를 포괄한 FBDI의 개발이 필요하다고 사료된다. 둘째, 

연구 대상자 선정 시 정보누락으로 인해 탈락한 대상자의 수가 많다. 본 연구에서 당화혈색
소를 당뇨병의 심각성을 나타내는 중요 지표로 사용하였는데 해당 지표의 경우 코호트 조사 
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기간 중 일부 기간 동안만 조사되어 이 과정에서 많은 대상자가 제외되었다. 추후 보다 많은 

대상자를 포함하는 데이터를 이용한 재분석의 필요성이 사료된다. 셋째, 당뇨병 발생률을 살
펴본 전향적 코호트 연구임에도 불구하고 FBDI와 당뇨병 발생까지의 추적기간이 3.97년으로 

상대적으로 당뇨병 발생까지의 기간이 충분하지 않아, 해석에 있어 주의가 필요하다. 넷째, 

FBDI와 당화혈색소 수준을 비교한 연구는 단면연구 특성상 인과관계를 완전히 대변하지 못
한다. 다섯째, 기반조사에서 설문으로 조사하지 못한 변수가 존재하여 미처 보정하지 못한 

교란요인이 영향을 미칠 가능성이 있다.

이러한 단점에도 불구하고 본 연구는 몇 가지 의의를 가지고 있다. 첫째, 국내에서 이루어진 

대규모 연구로 식사염증지표와 당뇨병의 발생 및 당화혈색소와의 관계를 살펴본 최초의 연
구이다. 비록 FBDI와 당뇨병 발생과의 연관성은 나타나지 않았으나, FBDI가 높을수록 당화
혈색소 수준이 높을 위험이 있으며, 이는 여성, 운동부족, 비만한 그룹에서 심화되는 경향이 

있음을 밝혀냈다. 이는 현재 당뇨병 진료지침으로 사용되고 있는 임상영양요법이 주로 탄수
화물, 단순당, 식이섬유, 포화지방산과 같이 개별 영양소로 이루어진 반면, 앞으로 당뇨병 환
자의 혈당관리에 있어서 식사지수의 차원으로 접근할 수 있는 기반이 되리라 사료된다. 또
한 식사염증지표와 당화혈색소 수준 변화의 상관성이 대상자의 특성에 따라 다르게 나타날 

수 있으므로 당뇨병 환자의 임상영양관리가 환자의 특성에 맞춰 개별적으로 이루어져야 한
다는 내용에 근거가 될 수 있다. 둘째, 본 연구는 국내 모집단을 대상으로 개발된 맞춤형 지표
를 사용했다는 점에서 의의가 있다. FBDI는 미국 및 유럽의 식품군에 맞춰 개발된 EDII와 다
르게 된장국, 두부, 묵, 쑥갓, 부추, 미나리 등 우리나라의 식습관에 맞춰 개발된 지표로 국내 

모집단을 대상으로 질병과의 상관성을 살펴볼 때 적합하다고 판단되어 활용하게 되었다. 지
금까지 한국형 지중해성 식사 (Korean-Style Mediterranean Diet)나 한국형 식생활 평가지수 

(Korean Healthy Eating Index)을 비롯하여 해외의 식사 지표를 우리나라 특성에 맞추어 개발
하였지만 이를 활용한 연구는 많이 이루어지지 않은 것으로 보인다. 반면 본 연구는 국내 지
표의 근거로 활용될 수 있는 점에서 의의가 있다.

요약

본 연구 결과 우리나라 40세 이상 성인에서 FBDI와 당뇨병 발생률 간의 상관성은 없었으나 

당화혈색소 수준과 상관관계를 가지고, 이러한 경향은 여성이거나 운동을 하지 않는 사람, 

그리고 비만인 경우 영향을 더 많이 받는다는 결과를 도출해냈다. 이는 앞으로 우리나라 당
뇨병 관리 측면에서 염증을 고려한 다각화된 임상영양치료의 발판이 되리라 사료된다. 또한 

추후 장기간의 추적 연구를 통해 식사염증지표와 당뇨병의 발생에 대한 추가적인 연구가 필
요한 것으로 보이며, 당뇨병의 심각성에 관한 연구는 거의 없는 실정이기 때문에 추후 연구
가 반드시 필요하다고 사료된다. 본 연구를 발판 삼아 추가적인 연구를 기반으로 임상현장에
서 식사염증지표가 당뇨병 관리 도구로 활용될 수 있기를 기대하는 바이다.
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SUPPLEMENTARY MATERIAL

Supplementary Table 1
Nutrient intake per 1,000 kcal according to FBDI quartiles

Click here to view
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