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국 문 요 약

제 4기 2009년 국민건강영양조사 자료에서 조사된

영양소 섭취양상과 베타세포 기능의 관련성

제 2형 당뇨병은 인슐린 저항성과 췌장 베타세포 기능 저하로 인한 인슐린

분비 감소에 의해 발생하는 질환이다.췌장 베타세포 기능 저하에 대한 원인

은 만성적인 포도당과 지질수준의 독성,인슐린 저항성,유전적인 원인 등이

제기되고 있으며 영양적 요인으로 3대 영양소 섭취비율(탄수화물,단백질,지

방)과 항산화 영양소(비타민 A,C,E)등과 관련이 깊다.

본 연구는 『국민건강영양조사 제 4기 3차년도(2009)』 자료를 이용하여 우

리나라의 30세 이상 성인을 대상으로 베타세포 기능에 영향을 주는 영양적 요

인을 파악하고자 하였다.

베타세포 기능의 측정은 공복 인슐린과 공복혈당을 이용하여 쉽게 계산할

수 있는 HOMA β-cell을 이용하였고 전체 대상자의 상관성 분석 결과

HOMA β-cell은 탄수화물 섭취비율과는 음의 상관관계(β=-0.040,p<0.05)를

보인 반면 지방 섭취비율과는 양의 상관관계(β=0.046,p<0.05)를 나타내,과도

한 탄수화물 섭취 및 저조한 지방 섭취가 베타세포 기능 저하와 연관될 수 있

음을 시사하였다.또한 성별로 세부분석한 결과 남자에서 HOMA β-cell은 리

보플라빈과 양의 상관관계(β=0.058,p<0.05)를 보였고,여자에서 HOMA β

-cell은 비타민 A(β=0.066,p<0.05),카로틴(β=0.062,p<0.05),리보플라빈(β

=0.062,p<0.05)섭취량과 양의 상관관계를 보여 성별에 따라 리보플라빈 및

비타민 A의 섭취 부족은 베타세포 기능 저하와 연관될 수 있음을 나타내었다.

추가로 전체 대상자를 세부 그룹(30-49세,50-64세,65세 이상)으로 분류하

여 상관분석에서 유의하게 나온 영양소인 탄수화물 및 지방 섭취비율(%),리
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보플라빈,비타민 A 섭취와 HOMA　β-cell의 오즈비를 분석하였다.50-64세

에서는 탄수화물 섭취 증가 시 HOMA β-cell의 오즈비가 감소하였으나,65세

이상에서는 반대로 증가하였고,지방 및 비타민 A 섭취 역시 연령대에 따라

다른 결과를 보여 대상자의 연령 및 영양소 섭취량의 차이에 따라 베타세포

기능에 기인하는 영향이 다를 수 있음을 보여주었다.

본 연구는 3대 영양소 섭취비율 및 일부 비타민을 포함한 영양소 섭취량과

HOMA β-cell의 연관성을 파악하였다는 점에서 의의를 지닌다 하겠다.특히

일부 영양소 섭취와 췌장 베타세포 기능의 관련성과 이의 연령대 별 양상을

분석한 이 연구 결과는 당뇨병 등 만성질환을 예방하기 위한 적절한 영양소

섭취 및 식사지침을 마련하기 위한 기초자료로서 활용될 수 있을 것이며 향후

보다 대규모의 전향적 연구 분석이 필요하다.

핵심어 :베타세포 기능,HOMA β-cell,탄수화물,지방,연령
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Ⅰ.서론

1.연구의 배경 및 필요성

베타세포는 췌장세포의 일부로 포도당 농도를 포함한 여러 생리활성 조건에

반응하여 인슐린을 분비하며 혈중의 포도당 농도를 일정하게 유지하는 역할을

수행한다(구승회,2010).

제 2형 당뇨병은 인슐린 저항성과 베타세포 기능 저하로 인한 인슐린 분비

감소에 의해 발생하는 질환으로 비만 등에 의해 인슐린 저항성이 지속되면 베

타세포가 충분한 인슐린을 분비하지 못해 고혈당이 발생하는 것으로 알려져

있다(민헌기,1992;Kahn,2003;Huietal.,2004).그러나 우리나라 제 2형 당

뇨병의 특징은 서구인의 당뇨병에 비해 인슐린 작용능력과 인슐린 분비능이

낮고 비만한 군에 비해 정상체중 군의 인슐린 분비가 더 낮다고 보고되고 있

다.이는 비만과 상관없이 췌장 베타세포 기능에 장애가 있는 것으로 당뇨병

발병에 있어서 췌장의 베타세포의 기능을 평가하는 것은 매우 중요하다(허갑

범 등,1994;심완섭 등,2005).

또한 비만 등으로 인슐린 저항성이 증가하면 베타세포에서 이를 극복

하기 위해 인슐린 분비를 4-5배 이상 증가시키지만(Kloppel,1985)유전적으로

적은 인슐린 분비능을 가진 우리나라 사람의 경우 비만 등에 의하여 인슐린

저항성이 증가하면 췌장에서 갑자기 인슐린 분비를 충분히 증가시키지 못해

쉽게 당뇨병에 이환된다는 주장도 있다(윤건호,1995;박선민 등,2001).

췌장의 베타세포 기능 저하에 대한 원인은 만성적인 포도당과 지질수준의

독성,인슐린저항성으로 인한 인슐린 분비증가,유전적인 원인 등이 제기되고
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있으며(Wajchenberg,2007)영양섭취와의 관련성에 대해서도 일부 보고된다.

탄수화물의 소비증가는 인슐린 요구량 증가를 통한 산화적 스트레스

(oxidativestress)및 소포체 스트레스(endoplasmicreticulum stress)유발 등

으로 베타세포 손상 및 장애를 발생시킬 수 있고(Robertsonetal.,2004),고

워 등(Goweretal.,2011)의 연구에서 3대 영양소(탄수화물,단백질,지질)섭

취구성의 변경은 과체중 또는 비만인 공복혈당 장애 군에서 인슐린 감수성 증

가와 베타세포 기능개선으로 제 2형 당뇨병의 위험을 감소시킨다고 보고한

다.또한 비타민 D는 면역체계에 영향을 주어 항염증 반응으로 췌장 베타세포

의 손상을 막고(Ramesh,1996),비타민 D결핍이 있는 내당능 장애나 제 2형

당뇨병 환자에서 비타민 D를 보충시킨 결과 인슐린 분비와 당대사를 개선시

키고 당화혈색소를 감소시켰다(Borissovaetal.,2003).비타민 A,C,E등의

항산화 영양소는 제한적이기는 하지만 산화적 스트레스에 의한 베타세포 기능

장애를 방어함으로서 인슐린 저항성과 당뇨병의 위험을 감소시킬 수 있다

(Rainsetal.,2010).

우리나라의 경우 서구에 비해 에너지의 주요 급원이 되는 3대 영양소 중 탄

수화물 섭취비율이 높은 특징을 가지고 있지만(김선두 등,2000)현재까지 베

타세포 기능과 탄수화물을 포함한 3대 영양소 섭취비율 및 항산화 영양소를

포함한 다양한 비타민,무기질 등에 대해 진행된 연구가 거의 없다.

때문에 본 연구를 통해 3대 영양소 섭취비율을 비롯한 한국인의 전반적인

영양섭취 양상과 베타세포 기능의 관련성을 분석하여 베타세포 기능 개선과

당뇨병 예방에 기여할 수 있는 식생활 정책,교육의 기초자료를 마련하고자

한다.
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2.연구의 목적

본 연구에서는 국민건강영양조사 제 4기 3차년도(2009)자료를 이용하여 한

국인의 영양섭취 양상과 HOMA β-cell을 이용한 베타세포 기능의 관련성을

분석하여 베타세포 기능 개선과 당뇨병 예방에 기여할 수 있는 식생활 정책,

교육의 기초자료를 마련하고자 한다.

구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째,HOMA β-cell을 이용하여 한국인의 베타세포 기능을 평가하고 관련

요인을 파악한다.

둘째,HOMA β-cell수준에 따른 영양소 섭취의 차이를 비교한다.

셋째,HOMA β-cell과 영양섭취의 관련성을 분석한다.

넷째,HOMA β-cell에 영향을 주는 영양적 요인을 평가한다.
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Ⅱ.이론적 배경

1.췌장과 베타세포 기능

췌장은 인슐린과 글루카곤 등 혈당유입과 간의 글리코겐 분해에 관여하는

호르몬을 생성하는 기관이다.췌장의 알파세포에서는 혈중 포도당 농도를 상

승시키는 글루카곤이 분비되며,베타세포에서는 혈중 포도당 농도를 감소시키

는 인슐린이 분비된다.당뇨병은 혈당 조절에 중요한 인슐린을 생산하는 베타

세포의 기능 저하 또는 사멸로 인해 발병하며 베타세포의 기능 저하와 양적인

감소가 혈액 내로의 인슐린 분비를 감소시키는 결정적인 역할을 한다(배유한,

1999;김현진 등,2009).

베타세포의 기능저하는 모든 제 2형 당뇨병 환자에서 공통적으로 나타나는

특징으로 발생기전을 설명하는데 있어 핵심적인 역할을 하는 것으로 간주된다

(Leahy,1990;Weyeretal.,1999;DeFronzo,2004).특히 우리나라 제 2형 당

뇨병 환자는 비만형에 비해 비비만형이 65%를 차지하며 인슐린 저항성이 증

가하더라도 그만큼 인슐린 분비가 증가하지 못해 고인슐린혈증보다 오히려 인

슐린이 부족한 형태로 베타세포 기능이 당뇨병 위험도에 미치는 영향이 크다

고 말할 수 있다(민헌기,1992;조재형 등,2001;최은숙 등,2008).
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방법 특징 측정법

Insulinogenic

index

급성기의 인슐린분비기능

측정

(당부하 30~60분후 plasmainsulin-공

복 plasmainsulin)/(당부하 30~60분후

plasmaglucose-공복 plasmaglucose)

C-peptide
인슐린이 만들어지기 전

큰 분자의 일부분을 측정
혈중 및 소변중의 C-peptide를 측정

HOMA

β-cell

공복혈당과 인슐린으로

계산할 수 있어 과정이 간편

[20×fastingplasmainsulin(μIU/mL)]

/[fastingplasmaglucose(mmol/L)-3.5]

2.베타세포 기능 측정방법

베타세포의 기능 측정에는 여러 임상적 방법이 사용되고 있으며 대표적으로

는 인슐린 생산 지표(Insulinogenicindex),공복 또는 식후 C-펩티드 농도

(C-peptideconcentration),HOMA β-cell등이 있다(표1),(이상열 등 2006;최

은숙 등 2008).본 연구에서 활용한 HOMA β-cell은 혈액 검사만으로 측정할

수 있는 편리성과 비용 면에서 경제적이라는 장점으로 역학적으로 널리 사용

되는 방법으로 간과 베타세포 사이의 되먹임 작용을 가정하는데,예를 들면

포도당 농도는 인슐린에 의한 간의 당신생에 의해 조절이 되고,인슐린 농도

는 포도당 농도에 대한 췌장 베타세포의 반응에 의해 조절된다.이러한 원리

를 토대로 HOMA는 임상연구 등에서 베타세포 기능을 간접적으로 평가하는

대표적인 방법으로 사용되고 있다(김지훈 등,2009).

표1.베타세포기능 측정방법
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3.HOMA β-cell과 당뇨병

여러 임상연구를 통해 HOMA β-cell의 감소는 당뇨병 발생률 증가와 관련

이 있다는 것이 증명되었다.

당뇨병과 심혈관질환의 위험인자가 없는 50-79세 여성 3,782명을 5.9년 추적

관찰한 연구에서 HOMA β-cell은 HOMA-IR과 함께 당뇨병 발생을 예견하는

중요한 인자였다.특히 당뇨병 발생 위험도의 경우 HOMA β-cell이 낮고,

HOMA-IR이 높은 군에서 가장 높은 값을 보여주었다(Songetal.,2007).

최은숙 등(2008)이 당뇨병의 기왕력이 없는 남성을 대상으로 4년간 조사한

연구에서는 체질량지수,공복혈당,HOMA β-cell이 향후 당뇨병 발생의 가장

유의한 결정인자였다.또한 HOMA-IR이 높은 군보다,HOMA β-cell이 낮았

던 대상자에서 향후 당뇨병 발생 위험도가 높아 췌장 베타세포의 기능이 향후

당뇨병 발생에 매우 중요함을 시사하였다.

4.HOMA β-cell과 관련된 인자

선행 연구에 의하면 연령,체중,체중조절여부,허리둘레,공복혈당,콜레스

테롤,흡연,음주,교육수준 등이 HOMA β-cell에 영향을 주거나 연관성을 보

인다고 하였다.

많은 연구에서 연령은 HOMA β-cell과 음의 관계로 연령이 증가할수록

HOMA β-cell이 낮아진다고 한다(Chiuetal.,2000;Yates etal.,2002;Kuroe

etal.,2003;Yamadaetal.,2004). 또한 건강한 사람을 대상으로 체질량지수

와 HOMA β-cell의 관련성을 본 연구에서는 체질량지수가 높을수록 HOMA

β-cell이 높아지는 양의 상관관계가 있다고 보고하였고(Chiu etal.,2000;
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Kuroeetal.,2003;Molero-Conejoetal.,2003;Yamadaetal.,2004),비만인

당뇨병 환자의 경우 체중감소가 오히려 HOMA β-cell을 상승시킨다는 연구도

있다(Dixonetal.,2003).

공복 혈당,총 콜레스테롤은 HOMA β-cell과 음의 상관관계이며(Garget

al.,2011),허리둘레는 HOMA β-cell과 양의 상관관계를 가진다(Chiu etal.,

2000).또한 흡연의 경우 남성에서 현재 흡연자가 과거 및 비흡연자에 비해

HOMA β-cell이 더 낮고(Ostgrenetal.,2000),음주의 소비는 HOMA β-cell

과 유의적인 음의 관계이며(Yamadaetal.,2004),교육수준이 낮으면 HOMA

β-cell이 낮고,교육수준이 높으면 HOMA β-cell이 높아 교육수준이 HOMA

β-cell에 영향을 준다는 연구 등이 있다(Sartorellietal.,2007).

5.HOMA β-cell과 식이인자

HOMA β-cell에 대한 식이의 역할은 아직까지 불분명하지만 식이인자와의

관련성에 대해 일부 보고되고 있다.

40-69세에 새롭게 진단된 당뇨병 환자를 대상으로 식사조절 기간과 HOMA

β-cell의 관련성을 본 연구에서는 탄수화물 42%,단백질 20%,지방 38%,섬

유소 13g을 기본으로 한 식사관리를 장기간 유지할수록 그렇지 않은 군에 비

해 HOMA β-cell이 유의하게 상승된 결과를 보였고(Levyetal.,1998),27세

의 건강한 성인 남성을 두 군으로 분류하여 단순불포화지방산과 포화지방산

섭취를 높였을 때 두 군 모두 지방의 섭취 증가가 HOMA β-cell상승에 영향

을 주었다(Lopezetal.,2008).또한 내당능장애(impairedglucosetolerance,

IGT)를 가진 일본계 브라질 사람을 대상으로 탄수화물 섭취와 HOMA β-cell
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의 관련성을 보았을 때 정제된 탄수화물의 섭취가 증가함에 따라 HOMA β

-cell이 감소하여 베타세포기능이 탄수화물의 질과 관련성이 있는 것으로 보고

하였다(Sartorellietal.,2009).식품군별로 분류하여 HOMA β-cell과의 상관

관계를 분석한 연구에서는 적색육,생선의 섭취가 증가함에 따라 HOMA β

-cell이 증가하는 경향을 나타내었다(Panagiotakosetal.,2005).
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Ⅲ.연구방법

1.연구모형(틀)

본 연구의 틀은 다음과 같다.

그림1.연구의 틀

� 성별

� 연령

� 교육수준

인구사회학적

� 흡연여부

� 음주빈도

� 신체활동

� 체중조절

건강행위

� 체중

� 체질량지수

� 허리둘레

� 혈당

건강수준

� 인슐린

� 총콜레스테롤

� 중성지방

� HDL콜레스테롤

� HOMA-IR

혼란변수

� 영양소 섭취량

독립변수

� HOMA β-cell

� HOMA β-cell중앙값에

따른 분류

종속변수

� T-test

� Chi-SquareTest

� Simpleregressionanalysis

� Logisticregressionanalysis
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연구대상자 선정 과정 전체

조사 응답자 수 10,533

30세 이상 성인 수 6,756

혈당,인슐린,영양조사 응답자 수 5,479

당뇨병의 기왕력이 없는 사람 수 4,820

최종 연구대상자 수 4,802

2.연구대상

본 연구는 제 4기 2009년 국민건강영양조사 자료를 이용하였다.국민건강영

양조사에 참여한 총 10,533명 중 30세 이상 성인 6,756명을 추출하였고,이 중

혈당 및 인슐린 검사가 시행되었고 영양조사에 응답한 5,479명을 선별하였다.

본 연구는 당뇨병이 없는 자를 대상으로 하였으므로 국민건강영양조사 자료

에서 당뇨병으로 진단받았거나 당뇨병 치료를 받고 있는 659명을 연구 대상에

서 제외하였다.또한 본 연구에서 조사하는 자료에 대한 응답이 부정확한 17

명과 HOMA β-cell의 이상치(1766.4)를 보인 1명을 추가로 제외하여 결과적으

로 총 4,802명(남자 1,917명,여자 2,885명)을 대상으로 연구를 진행하고 자료

를 분석하였다(표2).

표2.연구대상자 선정
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3.변수의 선정 및 정의

가.HOMA β-cell

베타세포 기능을 측정하는 지표로 HOMA β-cell을 평가하였다.월리스 등

(Wallaceetal.,2004),송경은 등(2007)의 선행 연구에서 베타세포 기능의 평

가로 사용한 HOMA β-cell공식을 이용하였으며 국민건강영양조사 자료의 공

복 인슐린(fastingplasmainsulin)과 공복 혈당(fastingplasmaglucose)수치

를 이용하여 다음의 공식으로 계산하였다.

*HOMA β-cell=[20×fastingplasmainsulin(μIU/mL)]/[fastingplasma

glucose(mmol/L)-3.5]

HOMA β-cell수준에 따라 대상자를 분류하여 분석하기 위해 HOMA β

-cell의 중앙값을 구하고 이를 기준으로 대상자를 두 개 군으로 분류하였으며

중앙값 이상인 경우 높은 군으로,중앙값 미만인 경우 낮은 군으로 명명하였

다(심완섭 등,2005;최은숙 등,2008;Songetal.,2007).

나.HOMA_IR

HOMA β-cell과 비교되는 개념으로 인슐린저항성 지표로 활용되는

HOMA_IR(Songetal.,2007;Johnstonetal.,2010)은 국민건강영양조사 자료

의 공복 인슐린과 공복 혈당 수치를 이용하여 다음의 공식으로 계산하였다.

*HOMA-IR=[fastingplasmainsulin(μIU/mL)×fastingplasmaglucose

(mmol/L)]/22.5
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다.영양소 섭취량

영양소 섭취량은 국민건강영양조사에서 조사된 에너지,탄수화물,단백질,

지방,조섬유,회분,칼슘,인,철분,나트륨,칼륨,비타민 A,카로틴,레티놀,

티아민,리보플라빈,나이아신,비타민 C,18가지 영양소 섭취량 자료를 사용

하였다.국민건강영양조사에서 제시된 영양소 섭취량은 24시간 회상법을 이용

하여 조사한 결과로,대상자가 조사 전 하루 동안 섭취한 모든 음식의 종류와

양,가정에서 조리한 음식의 레시피를 조사하여 산출한 후 농촌자원개발연구

소에서 발행하는 식품성분표(농촌자원개발연구소,2006)를 이용하여 분석된 자

료이다.

추가로 탄수화물,단백질,지방의 경우 영양소별 에너지 섭취 비율을 계산하

였으며 계산공식은 다음과 같다(보건복지부 & 질병관리본부,2010).

*탄수화물 급원 에너지 섭취비율:(탄수화물 섭취량×4)/{(탄수화물 섭취량

×4)+(단백질 섭취량×4)+(지방 섭취량×9)}

*단백질 및 지방 급원 에너지 섭취비율:탄수화물 급원 에너지 섭취비율과

같은 정의에 의해 산출

라.인구사회학적 및 건강행위 요인

선행연구를 참조하여(심완섭 등,2005;Sartorellietal.,2007)인구사회학적

요인으로 성별,연령,교육수준을 국민건강영양조사 자료에서 이용하였다.연

령은 10세 단위로 구분하여 30-39세,40-49세,50-59세,60-69세,70세 이상으

로 총 5군으로 분류하였다.

건강행위 요인으로 흡연여부,음주빈도,신체활동,체중조절을 파악하였다.

흡연은 비흡연,과거흡연,현재흡연으로 분류하였으며,음주빈도는 월 1회
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미만,월 1회 이상,주 2-3회 이상으로 세 그룹으로 구분하였다.

신체활동은 대한당뇨병학회의 운동요법을 참고하여 ‘1주일 동안 격렬한 신

체활동 또는 중등도 신체활동’을 1회 30분 이상,주 3일 이상 실천 유무로 정

의하였고,체중조절 노력은 ‘1년 간 체중조절 여부’를 이용하여 체중 감소,유

지 또는 증가 노력을 한 군은 체중조절 노력을 한 그룹으로 묶어 체중조절 노

력을 하지 않은 군과 구분하였다.

마.건강수준 요인

건강수준요인은 체중,체질량지수,허리둘레,혈당,인슐린,총 콜레스테롤,

중성지방,HDL콜레스테롤로 분석하였다.

체질량지수는 저체중(18.5kg/m
2
미만),정상(18.5kg/m

2
이상 23kg/m

2
미만),

과체중(23kg/m
2
이상 25kg/m

2
미만),비만(25kg/m

2
이상)으로 분류하였고,허

리둘레는 한국인에게 적합한 복부비만 평가기준에 따라 남자의 경우 ‘90cm 미

만’,‘90cm 이상’,여자의 경우 ‘85cm 미만',‘85cm 이상’으로 분류하였다(대한

비만학회,2005).
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4.분석방법

본 연구에 사용된 모든 통계분석은 SAS(StatisticalAnalysis System

version9.2)를 이용하였다.각 변수에 따른 기술통계 자료는 평균 ±표준편차

(Mean±SD)또는 백분율로 제시하였다.모든 통계분석은 가중치를 적용하였

으며 각 변수에 대하여 표준 정규분포를 나타내는지 검증을 시행하고 정규분

포가 아닌 HOMA β-cell과 HOMA_IR에 대해서는 로그(log)값으로 변환한 후

통계 분석을 시행하였다.그러나 자료의 기술은 이해가 쉽도록 로그 변환 이

전의 값으로 제시하였다.성별 또는 HOMA β-cell에 따른 두 그룹간의 연속

형 변수의 비교를 위해서는 t검정(Independentt-test)을 시행하였으며 범주

형 자료에 대해서는 카이제곱 검정(Chi-SquareTest)을 시행하였다.HOMA

β-cell수준과 다른 변수와의 상관성 검증을 위해 단순 상관분석(Simple

regressionanalysis)을 시행하였으며 상관계수를 구하고 상관성을 분석하였다.

HOMA β-cell에 영향을 주는 요인을 분석하기 위해서는 로지스틱 회귀분석

(Logisticregression analysis)을 시행하였고 모든 통계적 결과는 유의확률

0.05미만(p<0.05)인 경우 유의적인 것으로 처리하였다.
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 Ⅳ.연구결과

1.HOMA β-cell의 분포

베타세포기능을 측정한 HOMA β-cell의 분포를 전체 대상자와 성별에 따

라 구분하여 그림2에 나타내었다.

전체적으로 HOMA β-cell은 50-150인 경우가 가장 많았고 전체 대상자의

HOMA β-cell평균은 118.69,중앙값은 107.36이었다.성별로 구분하였을 때

남자 총 1,917명의 HOMA β-cell평균은 114.55,중앙값은 102.72,여자 총

2,885명의 HOMA β-cell평균 122.67,중앙값 111.43으로 평균,중앙값 모두

남자보다 여자가 높은 결과를 보였다.

*HOMA β-cell=[20×fastingplasmainsulin(μIU/mL)]/[fastingplasmaglucose(mmol/L)-3.5]

그림2.성별 HOMA β-cell의 분포
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추가로 연령별 HOMA β-cell의 평균은 그림3과 같다.전체 대상자와 성별

에 따라 각 30-39세,40-49세,50-59세,60-69세,70세 이상,총 5군으로 분류

하였으며 전체 대상자와 남자,여자 모두 30-39세의 HOMA β-cell이 가장 높

고,70세 이상의 HOMA β-cell이 가장 낮았다.또한 여자 60-69세를 제외하고

는 연령이 증가함에 따라 HOMA β-cell이 감소하는 경향을 보였다.

전체 대상자의 HOMA β-cell은 30-39세의 경우 대상자 1,158명으로 평균

133.79,중앙값 119.66이었고,40-49세의 경우 대상자 1,187명으로 평균 114.09,

중앙값 104.79이었다.50-59세의 경우 대상자는 935명이었으며 평균 112.53,중

앙값 99.13이었고,60-69세는 대상자 836명,평균 109.55,중앙값 100.49이었다.

70세 이상은 대상자 686명으로 가장 인원이 적었고,평균 108.09,중앙값 96.30

으로 나타났다.

남자 대상자의 HOMA β-cell을 살펴보면 30-39세의 경우 대상자 445명으

로 평균 132.80,중앙값 120.18이었고,40-49세의 경우 대상자 455명으로 평균

108.50,중앙값 98.77로 30-39세에 비해 평균과 중앙값 모두 크게 줄어드는 경

향을 보였다.50-59세의 경우 대상자는 374명으로 평균 107.83,중앙값 93.37이

었으며 60-69세는 대상자 356명,평균 99.97,중앙값 90.16,70세 이상은 대상

자 287명으로 평균 98.81,중앙값 88.09이었다.

여자 대상자는 HOMA β-cell이 전체 대상자와 남자에 비해 모두 높은 결과

를 보였다.30-39세의 경우 대상자 713명으로 평균 134.86,중앙값 118.93이었

고,40-49세의 경우 대상자 732명으로 평균 119.65,중앙값 111.07로 나타났다.

50-59세의 경우 대상자는 561명이었으며 평균 117.08,중앙값 105.78이었고,

60-69세는 대상자 480명,평균 117.18,중앙값 107.53으로 전체와 남자 대상자

의 결과와는 달리 50-59세에 비해 값이 높았다.70세 이상은 대상자 399명으

로 평균 114.82,중앙값 101.22로 전체와 남자대상자의 결과와 마찬가지로 가

장 낮은 결과 값을 보였다.
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*HOMA β-cell=[20×fastingplasmainsulin(μIU/mL)]/[fastingplasmaglucose(mmol/L)-3.5]

그림3.성별,연령별 HOMA β-cell의 평균값

*
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2.연구대상자의 특성

베타세포기능을 측정한 HOMA β-cell중앙값에 따라 나뉜 두 군 간의 인

구사회학적,건강행위에 따른 특징을 표3에 나타내었다.각 요인으로는 성별,

연령,교육수준,흡연여부,음주빈도,신체활동,체중조절노력 등 7가지 항목에

대해 분석하였다.

전체 4,802명 중 HOMA β-cell이 낮은 군 2,414명,높은 군 2,388명이었으며

남자는 HOMA β-cell이 낮은 군 비율이 53.37%로 높은 반면 여자는 HOMA

β-cell이 높은 군 비율이 55.23%로 높았다.HOMA β-cell이 낮은 군의 평균

연령은 50.28±0.41세,높은 군의 평균 연령은 46.26±0.40세로 HOMA β-cell이

낮은 군의 연령이 더 많은 것으로 나타났다.연령 분포에서 30-39세의 경우

HOMA β-cell이 낮은 군 비율 22.50%에 비해 HOMA β-cell이 높은 군의 비

율 37.75%로 높았으나 40세 이상부터는 HOMA β-cell이 낮은 군의 비율이

더 높았다.교육수준은 초졸 및 중졸이하 군에서 HOMA β-cell이 낮은 군의

비율이 높았으나 고졸이상부터는 높은 군의 비율이 높게 나타나 교육수준에

따라 다른 차이를 보였다(p<0.001),(표3).

표4,표5에서는 남녀로 구분하여 인구사회학적,건강행위특성을 비교하였다.

남자의 HOMA β-cell중앙값에 대한 연령 분포는 전체 대상자의 결과와 같

이 40세 이상부터 HOMA β-cell이 낮은 군의 비율이 더 높았고,음주빈도 역

시 전체 대상자의 결과와 같이 주 2-3회 이상 음주를 하는 경우에만 HOMA

β-cell이 낮은 군의 비율이 더 높았다(p<0.001).여자는 흡연여부를 제외하고

는 전체 대상자의 분석과 유사한 결과였다.
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HOMA β-cell
Pvalue

전체

(n=4,802)

낮은 군

(n=2,414)

높은 군

(n=2,388)

성별1)

남자 1917(49.07) 1101(53.37) 816(44.77) <.0001
2)

여자 2885(50.93) 1313(46.63) 1572(55.23)

연령(세)3) 48.27±0.34 50.28±0.41 46.26±0.40 <.00014)

30-39 1158(30.13) 434(22.50) 724(37.75) <.0001

40-49 1187(29.60) 590(30.95) 597(28.26)

50-59 935(20.65) 516(23.55) 419(17.76)

60-69 836(11.05) 481(12.86) 355(9.24)

≥70 686(8.57) 393(10.14) 293(6.99)

교육수준

초졸이하 1445(21.27) 806(24.42) 639(18.13) <.0001

중졸 606(11.74) 326(12.97) 280(10.51)

고졸 1566(36.98) 755(36.13) 811(37.82)

대졸이상 1185(30.01) 527(26.48) 658(33.54)

흡연여부

비흡연 2946(53.97) 1380(50.76) 1566(57.19) 0.0005

과거흡연 895(20.48) 512(22.36) 383(18.60)

현재흡연 961(25.55) 522(26.88) 439(24.21)

음주빈도

월1회미만 2380(43.45) 1105(40.01) 1275(46.89) <.0001

월1회이상 1417(32.16) 682(30.07) 735(34.25)

주2-3회이상 1005(24.39) 627(29.92) 378(18.86)

신체활동

주3회이상,30분이상 789(16.23) 410(16.97) 379(15.49) 0.2161

주3회미만,30분미만 4013(83.77) 2004(83.03) 209(84.51)

체중조절노력

유 2706(59.36) 1303(57.64) 1403(61.07) 0.0420

무 2096(40.64) 1111(42.36) 985(38.93)

표3.연구대상자의 HOMA β-cell에 따른 인구사회학적 및 건강행위 요인

1)빈도(백분율%) 2)p-values:χ2test

3)평균±표준편차 4)p-values:t-test,HOMA β-cell낮은 군(HOMAβ-cell<107.36)과 높은 군(HOMAβ

-cell≥107.36)비교
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HOMA β-cell
Pvalue

전체

(n=1,917)

낮은 군

(n=1,012)

높은 군

(n=905)

연령(세)
1)

47.45±0.40 49.79±0.52 45.11±0.52 <.0001
2)

30-39
3)

445(31.90) 161(22.53) 284(41.26) <.0001
4)

40-49 455(30.08) 241(32.63) 214(27.54)

50-59 374(20.69) 218(23.55) 156(17.83)

60-69 356(9.98) 2199(12.32) 137(7.65)

≥70 287(7.35) 173(8.97) 114(5.72)

교육수준

초졸이하 432(15.11) 274(19.65) 158(10.57) <.0001

중졸 263(11.12) 158(13.69) 105(8.55)

고졸 629(36.60) 331(36.54) 298(36.66)

대졸이상 593(37.17) 249(30.12) 344(44.22)

흡연여부

비흡연 344(17.39) 176(15.90) 168(18.88) 0.0961

과거흡연 764(36.42) 425(38.98) 339(33.87)

현재흡연 809(46.19) 411(45.12) 398(47.25)

음주빈도

월1회미만 564(26.19) 268(22.34) 296(30.03) <.0001

월1회이상 605(34.30) 296(31.03) 309(37.57)

주2-3회이상 748(39.51) 448(46.63) 300(32.40)

신체활동

주3회이상,30분이상 317(16.55) 179(17.94) 138(15.16) 0.1697

주3회미만,30분미만 1600(83.45) 833(82.06) 767(84.84)

체중조절노력

유 1011(55.45) 512(53.77) 499(57.13) 0.2573

무 906(44.55) 500(46.23) 406(42.87)

표4.남자의 HOMA β-cell에 따른 인구사회학적 및 건강행위 요인

1)평균±표준편차 2)p-values:t-test,HOMAβ-cell낮은 군(HOMAβ-cell<102.18)과 높은

군(HOMAβ-cell≥102.18)비교

3)빈도(백분율%) 4)p-values:χ2test
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HOMA β-cell
Pvalue

전체

(n=2,885)

낮은 군

(n=1,437)

높은 군

(n=1,448)

연령(세)
1)

49.05±0.38 50.74±0.46 47.37±0.47 <.0001
2)

30-39
3)

713(28.41) 283(22.97) 430(33.86) <.0001
4)

40-49 732(29.14) 362(29.34) 370(28.94)

50-59 561(20.62) 301(23.02) 260(18.22)

60-69 480(12.08) 265(13.09) 215(11.06)

≥70 399(9.75) 226(11.58) 173(7.92)

교육수준

초졸이하 1013(27.21) 563(30.26) 450(24.15) 0.0077

중졸 343(12.34) 173(12.77) 170(11.91)

고졸 937(37.34) 432(35.76) 505(38.93)

대졸이상 592(23.11) 269(21.21) 323(25.01)

흡연여부

비흡연 2602(89.22) 1301(90.23) 1301(88.21) 0.2501

과거흡연 131(5.12) 61(4.38) 70(5.85)

현재흡연 152(5.66) 75(5.39) 77(5.94)

음주빈도

월1회미만 1816(60.08) 885(59.34) 931(60.82) 0.0224

월1회이상 812(30.10) 399(29.12) 413(31.08)

주2-3회이상 257(9.82) 153(11.54) 104(8.10)

신체활동

주3회이상,30분이상 472(15.92) 232(15.40) 240(16.45) 0.5544

주3회미만,30분미만 2413(84.08) 1205(84.60) 1208(83.55)

체중조절노력

유 1695(63.12) 801(60.63) 894(65.61) 0.0106

무 1190(36.88) 636(39.37) 554(34.39)

표5.여자의 HOMA β-cell에 따른 인구사회학적 및 건강행위 요인

1)평균±표준편차 2)p-values:t-test,HOMAβ-cell낮은 군(HOMAβ-cell<111.43)과 높은

군(HOMAβ-cell≥111.43)비교

3)빈도(백분율%) 4)p-values:χ2test
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HOMA β-cell이 낮은 군과 높은 군의 건강수준 요인은 표6과 같다.

대상자의 평균 체중은 63.28±0.20kg이었으며 체질량지수는 23.72±0.06kg/m
2

이었다.

HOMA β-cell이 낮은 군에 비해 높은 군의 체중 및 체질량지수가 높았으

며,HOMA β-cell이 낮은 군은 정상체중 비율이 44.86%로 가장 높은 반면

HOMA β-cell이 높은 군은 비만 비율이 38.41%로 가장 높았다.

복부비만은 모두 정상인 경우가 많았고,HOMA β-cell의 값은 전체 평균

118.69±1.31,낮은 군 평균 80.13±0.49,높은 군 평균 157.23±1.71이었다.

HOMA_IR과 인슐린은 HOMA β-cell이 높은 군에서 더 높은 값을 보였고

공복 혈당,총 콜레스테롤,HDL콜레스테롤은 HOMA β-cell이 낮은 군에서

더 높은 값을 나타냈고 이는 모두 통계적으로 유의하였다(p<0.05).

남녀로 구분하여 HOMA β-cell과 건강수준을 다시 비교하였을 때 남자는

체중,체질량지수,허리둘레,HOMA_IR,인슐린이 모두 HOMA β-cell이 높은

군에서 높게 나왔으며,공복 혈당과 총 콜레스테롤,HDL 콜레스테롤은

HOMA β-cell이 낮은 군에서 더 높았고 이는 통계적으로 유의한 결과였다

(p<0.05),(표7).

여자의 경우도 남자와 같은 경향을 보여주었으며 중성지방을 포함하여 건강

수준변수 모두가 통계적으로 유의하였다(p<0.05),(표8).
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HOMA β-cell
Pvalue

전체

(n=4,802)

낮은 군

(n=2,414)

높은 군

(n=2,388)

체중(kg) 63.28±0.20 61.91±0.25 64.64±0.32 <.0001
1)

체질량지수(kg/m
2
) 23.72±0.06 23.24±0.07 24.21±0.09 <.0001

저체중
2)

167(3.24) 103(3.56) 64(2.92) <.0001
3)

정상2) 1943(39.60) 1101(44.86) 842(34.34)

과체중
2)

1188(24.99) 606(25.65) 582(24.34)

비만2) 1504(32.17) 604(25.93) 900(38.41)

허리둘레(cm) 81.15±0.23 80.10±0.26 82.20±0.30 <.0001

정상
2)

3582(76.26) 1939(81.41) 1643(71.10) <.0001
3)

복부비만
2)

1220(12.74) 475(18.59) 745(28.90)

HOMA β-cell4) 118.69±1.31 80.13±0.49 157.23±1.71 <.0001

HOMA_IR
4)

2.25±0.03 1.79±0.02 2.70±0.05 <.0001

공복혈당(mmol/L) 5.20±0.01 5.38±0.01 5.02±0.01 <.0001

인슐린(μIU/mL) 9.57±0.11 7.38±0.06 11.76±0.18 <.0001

총콜레스테롤(mg/dl) 189.49±0.66 191.39±0.89 187.59±0.82 0.0006

HDL콜레스테롤(mg/dl) 51.91±0.26 53.30±0.36 50.53±0.31 <.0001

중성지방(mg/dl) 136.88±2.16 134.99±2.86 138.76±2.91 0.3248

표6.연구대상자의 HOMA β-cell에 따른 건강수준

자료는 평균±표준편차임

1)p-values:t-test,HOMAβ-cell낮은 군(HOMAβ-cell<107.36)과 높은 군(HOMA

β-cell≥107.36)비교 2)빈도(백분율%)3)p-values:χ2test
4)log변환 후 통계분석함
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HOMA β-cell
Pvalue

전체

(n=1,917)

낮은 군

(n=1,012)

높은 군

(n=905)

체중(kg) 69.46±0.30 67.19±0.41 71.72±0.43 <.0001
1)

체질량지수(kg/m
2
) 24.06±0.09 23.48±0.12 24.64±0.13 <.0001

저체중
2)

61(2.48) 42(3.02) 19(1.93) <.0001
3)

정상
2)

677(34.16) 422(40.35) 255(27.97)

과체중
2)

517(26.72) 282(28.43) 235(25.02)

비만
2)

662(36.64) 266(28.20) 396(45.08)

허리둘레(cm) 84.18±0.27 82.87±0.35 85.48±0.38 <.0001

정상2) 1429(75.42) 815(81.11) 614(69.72) <.00013)

복부비만
2)

488(24.58) 197(18.89) 291(30.28)

HOMA β-cell4) 114.55±1.96 75.58±0.66 153.49±2.59 <.0001

HOMA_IR
4)

2.30±0.05 1.79±0.03 2.81±0.08 <.0001

공복혈당(mmol/L) 5.28±0.02 5.46±0.02 5.09±0.02 <.0001

인슐린(μIU/mL) 9.64±0.17 7.25±0.09 12.02±0.29 <.0001

총콜레스테롤(mg/dl) 190.19±0.95 191.91±1.23 188.47±1.33 0.0024

HDL콜레스테롤(mg/dl) 49.03±0.34 51.39±0.51 46.67±0.40 <.0001

중성지방(mg/dl) 162.23±3.67 157.75±4.78 166.70±5.32 0.1993

표7.남자의 HOMA β-cell에 따른 건강수준

자료는 평균±표준편차임

1)p-values:t-test,HOMAβ-cell낮은 군(HOMAβ-cell<102.18)과 높은 군(HOMA

β-cell≥102.18)비교 2)빈도(백분율%)3)p-values:χ2test
4)log변환 후 통계분석함
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HOMA β-cell
Pvalue

전체

(n=2,885)

낮은 군

(n=1,437)

높은 군

(n=1,448)

체중(kg) 57.32±0.19 55.93±0.22 58.72±0.27 <.0001
1)

체질량지수(kg/m
2
) 23.40±0.08 22.96±0.09 23.83±0.12 <.0001

저체중
2)

106(3.97) 65(4.39) 41(3.54) <.0001
3)

정상
2)

1266(44.84) 695(49.25) 571(40.44)

과체중
2)

671(23.33) 340(23.82) 331(22.84)

비만
2)

842(27.86) 337(22.55) 505(33.18)

허리둘레(cm) 78.23±0.30 77.04±0.33 79.42±0.39 <.0001

정상
2)

2153(77.07) 1147(81.26) 1006(72.87) <.0001
3)

복부비만
2)

732(22.93) 290(18.74) 442(27.13)

HOMA β-cell4) 122.67±1.47 84.91±0.53 160.44±2.36 <.0001

HOMA_IR
4)

2.20±0.03 1.79±0.02 2.61±0.05 <.0001

공복혈당(mmol/L) 5.13±0.01 5.30±0.01 4.97±0.01 <.0001

인슐린(μIU/mL) 9.51±0.11 7.49±0.07 11.52±0.18 <.0001

총콜레스테롤(mg/dl) 188.82±0.85 191.32±1.22 186.33±1.12 0.0024

HDL콜레스테롤(mg/dl) 54.69±0.33 56.01±0.45 53.38±0.43 <.0001

중성지방(mg/dl) 122.45±1.66 108.46±2.37 116.45±2.36 0.0184

표8.여자의 HOMA β-cell에 따른 건강수준

자료는 평균±표준편차임

1)p-values:t-test,HOMAβ-cell낮은 군(HOMAβ-cell<111.43)과 높은 군(HOMA

β-cell≥111.43)비교 2)빈도(백분율%)3)p-values:χ2test
4)log변환 후 통계분석함
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HOMA β-cell과 연령 및 건강수준과의 상관성을 분석한 결과는 표9에 나타

내었다. 전체 대상자의 연령(β=-0.180 p<0.001)과 공복 혈당(β=-0.431,

p<0.001),총 콜레스테롤(β=-0.060, p=0.0004),HDL 콜레스테롤(β=-0.131,

p<0.001)은 HOMA β-cell에 대해 음의 상관관계였고,체중(β=0.155,p<0.001),

체질량지수(β=0.195,p<0.001),허리둘레(β=0.139,p<0.001),인슐린(β=0.639,

p<0.001)은 양의 상관관계였다.단,중성지방은 유의적인 상관성을 보이지 않

았다.

성별로 구분하였을 때에도 남자의 총 콜레스테롤과 중성지방을 제외하고는

유의성 있는 같은 상관관계를 보여주었다(표9).
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HOMAβ-cell1)

전체

(n=4,802)

남자

(n=1,917)

여자

(n=2,885)

coefficients Pvalue coefficients Pvalue coefficients Pvalue

연령(세) -0.180 <.0001 -0.236 <.0001 -0.141 <.0001

체중(kg) 0.155 <.0001 0.283 <.0001 0.208 <.0001

체질량지수(kg/m2) 0.195 <.0001 0.249 <.0001 0.168 <.0001

허리둘레(cm) 0.139 <.0001 0.197 <.0001 0.169 <.0001

공복혈당(mmol/L) -0.431 <.0001 -0.415 <.0001 -0.433 <.0001

인슐린(μIU/mL) 0.639 <.0001 0.648 <.0001 0.639 <.0001

총콜레스테롤(mg/dl) -0.060 0.0004 -0.034 0.2442 -0.084 0.0002

HDL콜레스테롤(mg/dl) -0.131 <.0001 -0.213 <.0001 -0.105 <.0001

중성지방(mg/dl) 0.037 0.0832 0.062 0.0579 0.068 0.0203

표9.HOMA β-cell과 연령 및 건강수준 상관분석

simpleregressionanalysis

1)log변환 후 통계 분석함
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3.연구대상자의 영양학적 특성

HOMA β-cell이 낮은 군과 높은 군의 영양소 섭취량은 표10과 같다.

총 에너지 섭취는 HOMA β-cell낮은 군 1954.08kcal,높은 군 1956.16kcal

로 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.9463).

총 에너지 섭취에 대한 탄수화물,단백질,지방의 섭취비율은 탄수화물과 지

방에서 유의한 차이를 보였으며,탄수화물은 HOMA β-cell이 낮은 군이 높은

군에 비해 더 높은 비율로 섭취하였고(68.58±0.28% vs.67.87±0.29%,p<0.05)

반면 지방의 경우 HOMA β-cell이 높은 군이 더 높은 비율로 섭취하였다

(16.77±0.21% vs.17.47±0.23% ,p<0.05).또한 지방은 지방 섭취량에서도

HOMA β-cell이 높은 군이 유의적으로 섭취량이 많아 지방 섭취비율과 유사

한 결과를 보여주었다(36.50±0.72gvs.39.40±0.89g,p<0.05).

비타민 A(789.47±19.54μgREvs.862.85±30.27μgRE,p<0.05),카로틴(4109.40

±99.27μg vs.4522.14±180.72μg,p<0.05),리보플라빈(1.16±0.02mg vs.1.22±

0.19mg,p<0.05)역시 HOMA β-cell이 낮은 군에 비해 높은 군이 유의적으로

섭취량이 많았다.

대상자를 성별에 구분하여 영양소 섭취량을 분석하였으며 그 결과는 표11

과 12에 나타내었다.남자의 경우 HOMA β-cell에 따른 두 군 간의 탄수화물

섭취비율,단백질 섭취량,지방 섭취량,지방 섭취비율,리보플라빈,나이아신

섭취량의 유의적인 차이가 있었다.HOMA β-cell이 높은 군은 낮은 군에 비

해 탄수화물 섭취비율은 낮았으며(67.35±0.40% vs.65.52±0.40%,p<0.05),단

백질 섭취량(80.67±1.42g vs.84.78±1.45g,p<0.05),지방 섭취량(43.01±1.14g

vs.49.83± 1.47g,p<0.05),지방 섭취비율(17.48±0.31% vs.19.13±0.33%,

p<0.05),리보플라빈(1.33±0.03mgvs.1.42±0.03mg,p<0.05),나이아신(19.34±
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0.38mgvs.20.44±0.43mg,p<0.05)섭취량은 높았다(표11).

여자의 경우 HOMA β-cell에 따른 두 군 간의 에너지 섭취량,탄수화물 섭

취량,단백질 섭취량,지방 섭취량,회분,인,철분,비타민 A,카로틴,티아민,

리보플라빈,나이아신,비타민 C섭취량의 유의적인 차이가 있었다.HOMA β

-cell이 높은 군은 낮은 군에 비해 에너지 섭취량(1587.09±16.72kcalvs.

1648.00±22.73kcal,p<0.05),탄수화물 섭취량(275.64±3.08g vs.285.97±4.44g,

p<0.05),단백질 섭취량(55.69±0.83g vs.58.67±0.89g,p<0.05),지방 섭취량

(28.82±0.66g vs.30.75± 0.73g,p<0.05),회분(16.92±0.26g vs.18.03±0.47g,

p<0.05),인(973.85±12.27mg vs.1019.55±14.58mg,p<0.05),철분(12.45±0.27

mgvs.13.46±0.46mg,p<0.05),비타민 A (675.97±21.05μgREvs.828.41±51.47

μgRE,p<0.05),카로틴(3605.59±118.43μgvs.4375.24±309.11μg,p<0.05),티아

민(1.04±0.02mg vs.1.10±0.02mg,p<0.05),리보플라빈(0.97±0.02mg vs.1.05

±0.02mg,p<0.05),나이아신(13.08±0.20mgvs.13.64±0.22mg,p<0.05),비타민

C(98.17±2.95mgvs.106.29±3.30mg,p<0.05)의 섭취량 모두 높았다(표12).
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HOMA β-cell1)

Pvalue
전체

(n=4,802)

낮은 군

(n=2,414)

높은 군

(n=2,388)

에너지(kcal) 1955.12±15.52 1954.08±22.08 1956.16±21.67 0.9463

탄수화물(g) 315.95±2.34 314.59±2.93 317.31±3.52 0.5445

탄수화물(%) 68.22±0.23 68.58±0.28 67.87±0.29 0.0369

단백질(g) 69.72±0.73 69.07±1.01 70.36±0.90 0.2981

단백질(%) 14.66±0.09 14.65±0.12 14.66±0.12 0.9575

지방(g) 37.95±0.61 36.50±0.72 39.40±0.89 0.0065

지방(%) 17.12±0.17 16.77±0.21 17.47±0.23 0.0109

조섬유(g) 7.74±0.10 7.81±0.14 7.68±0.13 0.4554

회분(g) 20.51±0.24 20.44±0.27 20.57±0.33 0.7469

칼슘(mg) 501.69±5.67 500.69±7.79 502.68±8.08 0.8586

인(mg) 1176.48±9.84 1169.13±14.22 1183.83±13.01 0.4364

철분(mg) 14.77±0.22 14.51±0.25 15.02±0.32 0.1751

나트륨(mg) 5114.68±62.17 5178.20±76.47 5051.19±84.25 0.2158

칼륨(mg) 3111.73±32.14 3087.29±43.18 3136.16±44.74 0.4163

비타민A(μgRE) 826.17±18.55 789.47±19.54 862.85±30.27 0.0378

카로틴(μg) 4315.80±108.84 4109.40±99.27 4522.14±180.72 0.0359

레티놀(μg) 100.82±5.45 97.03±8.56 104.62±5.45 0.4171

티아민(mg) 1.29±0.12 1.28±0.02 1.30±0.02 0.3226

리보플라빈(mg) 1.19±0.01 1.16±0.02 1.22±0.19 0.0214

나이아신(mg) 16.56±0.19 16.43±0.25 16.70±0.25 0.4294

비타민C(mg) 108.78±2.02 106.45±2.52 110.11±2.65 0.1514

표10.연구대상자의 HOMA β-cell에 따른 영양소 섭취량

평균±표준편차

p-values:t-test,HOMAβ-cell낮은 군(HOMAβ-cell<107.36)과 높은 군(HOMAβ-cell≥107.36)
비교

1)log변환 후 통계 분석 함
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HOMA β-cell1)

Pvalue
전체

(n=1,917)

낮은 군

(n=1,012)

높은 군

(n=905)

에너지(kcal) 2305.50±24.79 2281.58±33.59 2329.41±34.12 0.2994

탄수화물(g) 352.44±3.43 350.30±4.45 354.57±5.04 0.5176

탄수화물(%) 66.44±0.30 67.35±0.40 65.52±0.40 0.0005

단백질(g) 82.72±1.11 80.67±1.42 84.78±1.45 0.0235

단백질(%) 15.26±0.12 15.17±0.16 15.34±0.16 0.4092

지방(g) 46.42±0.97 43.01±1.14 49.83±1.47 0.0002

지방(%) 18.30±0.24 17.48±0.31 19.13±0.33 0.0002

조섬유(g) 8.38±0.14 8.53±0.18 8.22±0.18 0.1681

회분(g) 23.66±0.31 23.51±0.38 23.80±0.45 0.6031

칼슘(mg) 573.51±9.33 561.50±12.18 585.52±13.52 0.1733

인(mg) 1363.08±15.04 1340.70±19.71 1385.45±21.17 0.1059

철분(mg) 16.64±0.28 16.43±0.34 16.86±0.43 0.4310

나트륨(mg) 6094.10±92.37 6104.20±113.48 6084.00±133.72 0.9032

칼륨(mg) 3491.00±45.32 3450.93±58.18 3531.05±61.45 0.3047

비타민A(μgRE) 902.96±20.86 888.42±29.02 917.48±30.93 0.5007

카로틴(μg) 4653.53±112.48 4532.05±127.63 4774.94±178.65 0.2576

레티놀(μg) 121.94±9.38 120.13±15.90 123.75±9.16 0.8407

티아민(mg) 1.51±0.02 1.48±0.03 1.55±0.04 0.1077

리보플라빈(mg) 1.37±0.02 1.33±0.03 1.42±0.03 0.0132

나이아신(mg) 19.89±0.30 19.34±0.38 20.44±0.43 0.0410

비타민C(mg) 115.57±2.51 113.92±3.29 117.22±3.45 0.4624

표11.남자의 HOMA β-cell에 따른 영양소 섭취량

평균±표준편차

p-values:t-test,HOMAβ-cell낮은 군(HOMAβ-cell<102.18)과 높은 군(HOMAβ-cell≥102.18)

비교

1)log변환 후 통계 분석 함
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HOMA β-cell
1)

Pvalue
전체

(n=2,885)

낮은 군

(n=1,437)

높은 군

(n=1,448)

에너지(kcal) 1617.55±13.87 1587.09±16.72 1648.00±22.73 0.0354

탄수화물(g) 280.80±2.82 275.64±3.08 285.97±4.44 0.0478

탄수화물(%) 69.94±0.27 70.17±0.37 69.72±0.34 0.3213

단백질(g) 57.18±0.63 55.69±0.83 58.67±0.89 0.0104

단백질(%) 14.08±0.11 13.98±0.14 14.17±0.14 0.3053

지방(g) 29.79±0.50 28.82±0.66 30.75±0.73 0.0458

지방(%) 15.98±0.21 15.86±0.29 16.10±0.26 0.4919

조섬유(g) 7.13±0.13 7.08±0.17 7.18±0.19 0.6688

회분(g) 17.48±0.30 16.92±0.26 18.03±0.47 0.0210

칼슘(mg) 432.49±6.26 429.52±8.48 435.46±9.00 0.6276

인(mg) 996.70±9.70 973.85±12.27 1019.55±14.58 0.0155

철분(mg) 13.06±0.29 12.45±0.27 13.46±0.46 0.0409

나트륨(mg) 4171.06±57.37 4159.97±73.58 4182.15±78.08 0.8235

칼륨(mg) 2746.32±38.92 2675.45±44.27 2817.20±61.42 0.0563

비타민A(μgRE) 752.19±30.32 675.97±21.05 828.41±51.47 0.0030

카로틴(μg) 3990.42±181.98 3605.59±118.43 4375.24±309.11 0.0104

레티놀(μg) 80.48±4.27 72.24±6.17 88.71±6.19 0.0670

티아민(mg) 1.07±0.01 1.04±0.02 1.10±0.02 0.0171

리보플라빈(mg) 1.01±0.01 0.97±0.02 1.05±0.02 0.0019

나이아신(mg) 13.36±0.16 13.08±0.20 13.64±0.22 0.0434

비타민C(mg) 102.23±2.52 98.17±2.95 106.29±3.30 0.0316

표12.여자의 HOMA β-cell에 따른 영양소 섭취량

평균±표준편차

p-values:t-test,HOMAβ-cell낮은 군(HOMAβ-cell<111.43)과 높은 군(HOMAβ-cell≥111.43)

비교

1)log변환 후 통계 분석 함
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4.연구대상자의 HOMA β-cell과 영양요인의 상관 분석

영양소 섭취량이 베타세포 기능 측정지표인 HOMA β-cell과 인슐린 저항성

측정지표인 HOMA_IR에 어떠한 영향을 미치는지 알아보기 위해 각 영양소

섭취량과 HOMA β-cell및 HOMA_IR의 상관분석을 시행하였으며 각각 서로

다른 영양소가 유의한 상관관계를 보였다(표13).

HOMA β-cell은 탄수화물과 지방 섭취비율이 유의적이었으며 탄수화물 섭

취비율은 음의 상관관계(β=-0.040,p<0.05)를 보인 반면 지방 섭취비율은 양의

상관관계(β=0.046,p<0.05)였다.

HOMA_IR의 경우 탄수화물,단백질,지방 섭취비율에서는 유의적인 상관성

이 나오지 않았으나 회분(β=0.039,p<0.05),비타민 A(β=0.046,p<0.05),카로

틴(β=0.044,p<0.05),티아민(β=0.039,p<0.05),리보플라빈(β=0.040,p<0.05)섭

취량에서 유의한 양의 상관관계를 나타냈다.
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HOMA β-cell
1)

HOMA_IR
1)

coefficients Pvalue coefficients Pvalue

에너지(kcal) -0.033 0.0949 0.011 0.5610

탄수화물(g) -0.022 0.2725 0.003 0.8747

탄수화물(%) -0.040 0.0225 -0.004 0.8354

단백질(g) 0.001 0.9353 0.028 0.1247

단백질(%) 0.008 0.6482 0.026 0.1117

지방(g) 0.032 0.0986 0.020 0.3151

지방(%) 0.046 0.0093 -0.008 0.6859

조섬유(g) 0.019 0.3148 -0.000 0.9812

회분(g) 0.012 0.5394 0.039 0.0342

칼슘(mg) -0.013 0.4917 0.005 0.7760

인(mg) -0.008 0.6624 0.027 0.1349

철분(mg) 0.007 0.7172 0.025 0.1560

나트륨(mg) -0.035 0.0603 0.027 0.1507

칼륨(mg) -0.001 0.9780 0.025 0.1474

비타민A(μgRE) 0.025 0.2228 0.046 0.0125

카로틴(μg) 0.030 0.1507 0.044 0.0164

레티놀(μg) 0.004 0.8485 0.022 0.1976

티아민(mg) 0.002 0.9160 0.039 0.0339

리보플라빈(mg) 0.031 0.1255 0.040 0.0378

나이아신(mg) -0.008 0.6689 0.026 0.1826

비타민C(mg) 0.023 0.2043 0.021 0.1598

표13.연구대상자의 HOMA β-cell및 HOMA_IR과 영양소 섭취량 상관분석

(n=4,802)

simpleregressionanalysis

1)log변환 후 통계 분석 함
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대상자를 성별로 구분하여 영양소 섭취량과 HOMA β-cell및 HOMA_IR의

상관관계를 분석한 결과는 표14,표15와 같다.

남자의 경우 HOMA β-cell에 대하여 탄수화물 섭취비율,지방 섭취량,지방

섭취비율,리보플라빈 섭취량이 유의적이었으며 탄수화물 섭취비율은 음의 상

관관계(β=-0.084,p<0.05)인 반면 지방 섭취량(β=0.082, p<0.05),지방 섭취비

율(β=0.094,p<0.05),리보플라빈 섭취량(β=0.058,p<0.05)은 양의 상관관계였

다.HOMA_IR은 탄수화물 섭취비율(β=-0.051,p<0.05)과 음의 상관관계였으

나,지방 섭취량(β=0.059,p<0.05),티아민(β=0.068,p<0.05),리보플라빈(β

=0.077,p<0.05),비타민 C(β=0.051,p<0.05)섭취량은 양의 상관관계를 나타냈

다(표14).

여자의 경우 HOMA β-cell에 대하여 비타민 A(β=0.066, p<0.05),카로틴

(β=0.062,p<0.05),리보플라빈(β=0.062,p<0.05)섭취량이 유의적인 양의 상관

관계였다.

HOMA_IR에 대해서는 지방 섭취량(β=-0.065, p<0.05),지방 섭취비율(β=

-0.074,p<0.05),칼슘 섭취량(β=-0.050,p<0.05)이 음의 관계를 보인 반면,탄

수화물 섭취비율(β=0.056,p<0.05),비타민 A(β=0.059,p<0.05),카로틴(β

=0.060,p<0.05)섭취량은 양의 상관관계였다(표15).
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HOMA β-cell1) HOMA_IR
1)

coefficients Pvalue coefficients Pvalue

에너지(kcal) 0.004 0.8763 0.023 0.3620

탄수화물(g) 0.004 0.8747 0.000 0.9979

탄수화물(%) -0.084 0.0028 -0.051 0.0489

단백질(g) 0.045 0.0796 0.052 0.0374

단백질(%) 0.021 0.4185 0.036 0.1186

지방(g) 0.082 0.0040 0.059 0.0248

지방(%) 0.094 0.0014 0.046 0.0954

조섬유(g) -0.030 0.1981 -0.003 0.8920

회분(g) 0.006 0.8412 0.035 0.1491

칼슘(mg) 0.023 0.3924 0.037 0.1916

인(mg) 0.026 0.3423 0.047 0.0759

철분(mg) 0.012 0.6967 0.021 0.3828

나트륨(mg) 0.006 0.8450 0.028 0.2886

칼륨(mg) 0.008 0.7764 0.038 0.1238

비타민A(μgRE) 0.004 0.8862 0.030 0.1776

카로틴(μg) 0.011 0.6606 0.023 0.2718

레티놀(μg) 0.013 0.6615 0.031 0.1904

티아민(mg) 0.034 0.1920 0.068 0.0106

리보플라빈(mg) 0.058 0.0390 0.077 0.0034

나이아신(mg) 0.034 0.2048 0.044 0.1012

비타민C(mg) 0.021 0.4209 0.051 0.0245

표14.남자의 HOMA β-cell및 HOMA_IR과 영양소 섭취량 상관분석

(n=1,917)

simpleregressionanalysis

1)log변환 후 통계 분석 함
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HOMA β-cell1) HOMA_IR1)

coefficients Pvalue coefficients Pvalue

에너지(kcal) 0.017 0.4460 -0.037 0.1291

탄수화물(g) 0.013 0.5893 -0.012 0.6285

탄수화물(%) -0.029 0.1420 0.056 0.0145

단백질(g) 0.034 0.0989 -0.029 0.1632

단백질(%) 0.026 0.2442 0.006 0.7966

지방(g) 0.035 0.0624 -0.065 0.0022

지방(%) 0.024 0.2189 -0.074 0.0014

조섬유(g) 0.014 0.5463 -0.005 0.8490

회분(g) 0.033 0.1957 0.028 0.2786

칼슘(mg) -0.007 0.7436 -0.050 0.0075

인(mg) 0.035 0.0932 -0.019 0.3684

철분(mg) 0.041 0.0916 0.020 0.4758

나트륨(mg) -0.016 0.4840 0.006 0.7721

칼륨(mg) 0.043 0.0604 -0.002 0.9400

비타민A(μgRE) 0.066 0.0134 0.059 0.0287

카로틴(μg) 0.062 0.0233 0.060 0.0259

레티놀(μg) 0.007 0.7935 -0.000 0.9884

티아민(mg) 0.032 0.1159 -0.020 0.2971

리보플라빈(mg) 0.062 0.0068 -0.022 0.3501

나이아신(mg) 0.021 0.3128 -0.025 0.2674

비타민C(mg) 0.041 0.0613 -0.014 0.4806

표15.여자의 HOMA β-cell및 HOMA_IR과 영양소 섭취량 상관분석

(n=2,885)

simpleregressionanalysis

1)log변환 후 통계 분석 함
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5.연령에 따른 HOMA β-cell과 영양요인의 관련성 분석

영양소와 HOMA β-cell의 상관 분석에서 유의하게 나온 일부 영양소(탄수

화물 섭취비율,지방 섭취비율,리보플라빈,비타민 A)에 대해 여성의 폐경 연

령을 고려한 연령으로 세분화하여(30-49세,50-64세,65세 이상)HOMA β

-cell값에 따른 오즈비(OddsRatio,OR)를 분석하였다(표16).

30-49세 2,345명,50-64세 1,359명,65세 이상 1,098명이었으며 성별,연령,

체질량지수,허리둘레,음주빈도,교육수준,흡연여부,체중조절여부,총 콜레스

테롤,HDL콜레스테롤,중성지방,총 에너지 섭취를 통제하고 각 영양소를 분

석한 결과 리보플라빈 섭취량은 전 연령 군에서 유의한 결과를 보이지 않았

으며 이 외 영양소에 대해서는 30-49세를 제외한 연령 군에서 유의한 결과가

나타났다.

탄수화물 섭취비율의 증가에 대해 50-64세에서 HOMA β-cell이 높은 군일

오즈비는 0.983(95% CI0.970-0.997,p<0.05),65세 이상에서는 1.016(95% CI

1.002-1.031,p<0.05)으로 나타났고,지방 섭취비율의 증가에 대해 50-64세에서

HOMA β-cell이 높은 군일 오즈비는 1.019(95% CI1.000-1.037,p<0.05),65세

이상의 경우에는 0.979(95% CI0.960-0.998,p<0.05)로 나타나 연령에 따라 다

른 결과를 보였다.

비타민 A는 65세 이상에서만 유의한 결과가 분석되었으며 비타민 A 섭취

증가에 대한 HOMA β-cell이 높은 군일 오즈비는 1.023(95% CI1.005-1.042,

p<0.05)이었다.
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연령에 따른 세부 그룹

30-49세

(n=2,345)

50-64세

(n=1,359)

65세 이상

(n=1,098)

OR(95% CI) OR(95% CI) OR(95% CI)

탄수화물(%)
* 1.007(0.998-1.016) 0.983(0.970-0.997) 1.016(1.002-1.032)

지방(%)* 0.993(0.981-1.004) 1.019(1.000-1.037) 0.979(0.960-0.998)

리보플라빈(mg) 1.200(0.958-1.503) 1.250(0.921-1.698) 1.226(0.840-1.788)

비타민 A(μgRE) 1.011(0.999-1.022) 1.010(0.993-1.027) 1.023(1.005-1.042)

표16.연령에 따른 세부 그룹별 HOMA β-cell과 일부 영양소 오즈비 분석

logisticregression analysis
*탄수화물섭취비율(%)=(탄수화물섭취량×4)/{(탄수화물섭취량×4)+(단백질섭취량×4)+(지방섭취량×9)}
*지방섭취비율(%)=(지방섭취량×9)/{(탄수화물섭취량×4)+(단백질섭취량×4)+(지방섭취량×9)}

30-49세:HOMAβ-cell≥112.67기준으로 HOMAβ-celllog변환하여 분석

50-64세:HOMAβ-cell≥98.76기준으로 HOMAβ-celllog변환하여 분석

65세이상:HOMAβ-cell≥98.21기준으로 HOMAβ-celllog변환하여 분석

<모형>성별,연령,체질량지수,허리둘레,교육수준,흡연여부, 음주빈도,체중조절여부,총콜
레스테롤,HDL콜레스테롤,중성지방,총에너지 섭취 통제하고 영양소 각각 분석
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고찰

본 연구에서는 우리나라 30세 이상 당뇨병 기왕력이 없는 성인을 대상으로

HOMA β-cell중앙값에 따라 나뉜 두 군 간 영양소 섭취의 차이를 분석하고

이에 영향을 미치는 인구사회학적 및 건강행위요인,건강수준요인을 평가하고

자 하였다.

본 연구 결과,췌장의 인슐린 분비능지표인 HOMA β-cell은 3대 영양소 중

탄수화물과 지방 섭취와 연관성을 지니는 것으로 나타났다.전체 대상자 분석

결과 HOMA β-cell이 높은 군이 낮은 군에 비해 탄수화물 섭취비율이 낮고

지방 섭취비율은 높았으며(p<0.05),이러한 결과는 성별로 세부 분석한 결과에

서도 유사한 양상을 보였다.따라서 우리나라 성인의 경우 탄수화물을 통한

에너지 섭취가 적고 지방을 통한 섭취가 많을수록 인슐린 분비능이 양호한 것

으로 추정된다.또한 본 연구의 상관성 분석 결과에서도 HOMA β-cell은 탄

수화물 섭취비율과는 음의 상관관계(β=-0.040,p<0.05)를 보인 반면 지방 섭취

비율과는 양의 상관관계(β=0.046,p<0.05)를 나타내,과도한 탄수화물 섭취 및

저조한 지방 섭취가 베타세포 기능 저하와 연관될 수 있음을 시사하였다.

췌장의 베타세포는 과다한 탄수화물 섭취로 인해 장기간 고농도 포도당에

노출되었을 때 비가역적으로 인슐린 분비능이 떨어져 포도당 독성을 유발할

수 있다.고농도 포도당은 세포 내 활성산소를 증가시키고 증가된 활성산소는

췌장 베타세포 기능을 저하시킨다(원규장,2004).또한 과다한 탄수화물 섭취

는 지방으로 저장되며 탄수화물이 산화될 때 지방산의 산화가 덜 일어나기 때

문에 탄수화물의 과다 섭취는 체내에서 지방의 저장을 유발 할 수 있다(보건
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복지부지정 2형 당뇨병 임상연구센터,2008).

인슐린 저항성을 보이는 여성을 대상으로 고지방,고단백,고당질 식사를 비

교한 실험연구에서는 저당질 고단백 식사가 제 2형 당뇨병의 위험을 전반적으

로 감소시키며(Mckaly et al., 2005), 인슐린 저항성을 보이는 비만인을 대상

으로 한 비교 연구에서는 중정도로 탄수화물을 제한한 저열량 식사(총 열량의

탄수화물 40%,단백질 15%,지방 45%)가 미국당뇨병협회(AmericanDiabetes

Association,ADA),미국심장협회(AmericanHeartAssociation,AHA)등에서

권장하는 식사 구성안(총 열량의 당질 60%,단백질 15%,지방 30% 미만)에

비해서 유의적인 체중 감량과 심혈관 질환 위험인자를 감소시킨다고 한다

(Bodenetal.,2005).그러나 한국인 영양섭취기준(보건복지부 & 한국영양학

회,2010)에서 권장하는 3대 영양소의 적정 섭취 비율은 탄수화물 55-70%,단

백질 7-20%,지방 15-25%이며,2009년 국민건강영양조사에 따르면 3대 영양

소 섭취 비율은 탄수화물 66.4%,단백질 14.6%,지방 19.0%로 우리나라 사람

들은 서구인에 비해 탄수화물의 섭취 비율이 높은 반면 지방의 섭취 비율이

낮은 특성을 가지고 있다(보건복지부 & 질병관리본부,2010).포화지방산을 포

함한 과다한 지방섭취는 산화적 스트레스를 증가시켜 오히려 베타세포 기능

부전을 유발하고 고혈당을 발생시킬 수 있지만 지방의 질과 양을 고려한 적절

한 지방 섭취는 상대적으로 탄수화물 섭취 비율을 감소시켜 혈당 및 인슐린

저항성 개선에 보다 효과적일 수 있다는 결과 등은 본 연구결과를 뒷받침하여

준다(정혜경 등,2010).그러므로 지속적인 연구를 통해 추 후 당뇨병 예방 및

관리를 위한 질을 고려한 3대 영양소 섭취비율 기준이 고려되어야 할 것이다.

에너지 급원인 3대 영양소 이외에도 HOMA β-cell은 비타민,무기질 섭취

와도 연관성을 보여주었다.

전체 대상자 분석 결과 HOMA β-cell이 높은 군이 낮은 군에 비해 비타민
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A,카로틴,리보플라빈 섭취량이 높았으며(p<0.05),성별로 세부분석한 결과

남자는 전체 대상자와 유사한 양상을 보였으나 여자에서는 회분,인,철분,비

타민 A,카로틴,티아민,리보플라빈,나이아신,비타민 C섭취량이 HOMA β

-cell이 높은 군이 낮은 군에 비해 높게 섭취하는 것으로 나타났다.

본 연구의 상관성 분석에서 성별로 세부 분석한 결과 남자에서 HOMA β

-cell은 리보플라빈 섭취량과 양의 상관관계(β=0.058,p<0.05)를 보였고,여자

에서 HOMA β-cell은 비타민 A(β=0.066,p<0.05),카로틴(β=0.062,p<0.05),

리보플라빈(β=0.062,p<0.05)섭취량과 양의 상관관계로 성별에 따라 리보플라

빈 및 비타민 A의 섭취 부족은 베타세포 기능 저하와 연관될 수 있음을 나타

내었다.

리보플라빈의 급원 식품은 육류,닭고기,생선과 같은 동물성 식품이며(보

건복지부 & 한국영양학회,2010)선행연구에 따르면 동물성 식품의 결핍은 베

타세포에 손상을 주고,이는 인슐린의 질과 양에 영향을 주어 인슐린 분비 감

소 및 장애를 유발할 수 있다고 한다(Rao,1984;Ramesh,1996).또한 리보플

라빈은 혈당조절 개선에 간접적으로 작용하여 산화적 스트레스 감소 및 항산

화 작용을 한다(Bonnefont,2004).한편 항산화 비타민 A,C,E는 산화적 스트

레스에 대해 신체의 방어기전으로 작용하며(Opara,2002),산화적 스트레스는

포도당의 자동산화,지질 과산화 등으로 활성 산소(Reactive OxygenSpecies,

ROS)의 생성을 증가시키고 이는 베타세포에 손상을 주어 포도당 대사에 부정

적인 영향을 줌으로서 당뇨병 발생의 위험률을 증가시킨다(Fairfieldetal.,

2002). 비타민 A의 활성형인 레티놀은 자유라디칼의 반응으로부터 세포막을

보호하고,지방산 산화나 지질 과산화물의 생성을 억제하며(Mettlin,1984),베

타카로틴은 비타민 A의 전구체로서의 역할 뿐만 아니라 활성산소를 제거하는

데 가장 효과적인 물질로 알려져 있다(Krinsky,1993).대표적 수용성 항산화

제인 비타민 C는 다른 물질을 환원시키는 능력을 가지고 있어 활성산소를 직
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접 제거하고(Freietal.,1988),비타민 E는 대표적인 지용성 항산화제로 활성

산소를 제거하여 지질 과산화를 억제한다(Packer,1991).

말론(Malone,1991)에 따르면,항산화 비타민의 식이 섭취가 부족하거나 혈

장 항산화 비타민의 농도가 낮을 경우 당뇨병에 걸릴 위험도가 증가한다고 하

며 당뇨병 환자에게 항산화 영양소를 보충함으로서 인슐린 활성 증진에 의한

혈당 감소와 지질 과산화물 및 DNA 손상정도의 감소효과가 있었다는 보고도

있다(Sardasetal.,2001).또한 항산화 비타민은 활성산소에 대한 방어 작용

에 서로 상호작용하고,하나의 항산화 비타민 섭취가 높으면 항산화 기능의

균형을 교란시킬 수 있기 때문에 한 가지만 다량으로 섭취하는 것보다는 복합

적으로 섭취를 늘리는 것이 산화적 스트레스를 줄이고 베타세포 기능을 증진

시킬 수 있다(Opara,2002).본 연구에서는 리보플라빈,비타민 A,C와 베타세

포기능의 연관성이 입증되었으며 이러한 결과로 보아 충분한 비타민 및 무기

질의 복합적인 섭취는 베타세포 기능 개선 및 당뇨병 예방에 중요한 역할을

하는 것으로 추정된다.

추가로 연령에 따라 세부 그룹(30-49세,50-64세,65세 이상)으로 분류하여

상관분석에서 유의하게 나온 영양소인 탄수화물 및 지방 섭취비율(%),리보플

라빈,비타민 A 섭취와 HOMA β-cell의 오즈비를 분석하였다.분석 결과

50-64세에서는 탄수화물 섭취 증가 시 HOMA β-cell에 대한 오즈비가 감소

되었으나,65세 이상에서는 반대로 증가되었고,30-49세에서는 유의적인 결과

를 보이지 않아 연령대에 따라 다른 결과를 보여주었다.이는 아마도 대상자

의 연령 차이 및 영양소 섭취량의 차이에 기인한 것으로 추정된다.30-49세,

50-64세의 경우 총 에너지 평균 섭취량이 2062kcal,1913kcal이었으나,65세

이상은 1566kcal로 적었고,탄수화물 섭취량도 30-49세 321g,50-64세 320g에

비해 65세 이상은 286g으로 적었다.따라서 일정 수준 이상의 과다한 탄수화
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물 섭취는 포도당 독성을 통해 베타세포 기능 저하를 유발하지만(원규장,

2004),영양 요구량보다 적은 수준의 섭취 범위 내에서는 탄수화물의 섭취량

증가가 베타세포 기능 저하를 유발하지 않을 것으로 생각되며 앞으로 연령 및

기타 요인을 고려한 영양소 섭취와 베타세포 기능과의 세부적인 연구를 통한

정확한 원인이 밝혀져야 할 것이다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가진다.본 연구는 단면 연구로 영양소 섭취량

과 HOMA β-cell과의 연관성은 나타냈으나 전향적 연구가 아니므로 영양소

섭취가 장기적으로 베타세포 기능에 영향을 주는 요인인지 인과 관계에 대한

확인은 어렵다.따라서 영양소 섭취가 베타세포 기능에 영향을 주는 요인인지

파악하기 위한 장기간 추적관찰을 통한 전향적 연구가 추후 시행되어야 할 것

이다.또한 본 연구에서 사용한 국민건강영양조사 자료의 영양소 섭취량은 1

일간의 24시간 회상법 자료를 이용하였으므로 대상자의 평소 영양소 섭취를

반영하는데 한계점을 지닌다.이 외에도 베타세포 기능과 관련성에 대해 많은

연구가 이루어지고 있는 비타민 D,비타민 E,포화지방산 등의 섭취상태 평가

를 반영하지 못하였다는 점,이 요인은 국민건강영양조사 자료에서 분석되는

영양소 항목이 아니기 때문에 분석할 수 없었다.따라서 이러한 요인에 대한

연구가 더욱 진행되어야 할 것이다.

이러한 한계점에도 불구하고 본 연구는 3대 영양소 섭취비율 및 일부 비타

민을 포함한 영양소 섭취량과 HOMA β-cell의 연관성을 파악하였다는 점에서

의의를 지닌다 하겠다.특히 한국인의 경우 서양인에 비해 비만도가 낮음에도

불구하고 인슐린 분비능이 감소되어 있고 비비만 제 2형 당뇨병의 비율이 높

다는 점,탄수화물 위주의 에너지 섭취로 인해 복부비만 및 대사증후군 발생

이 높은 특성이 있다는 점 등을 고려할 때,일부 영양소 섭취와 췌장 베타세

포 기능의 관련성과 이의 연령대 별 양상을 분석한 이 연구 결과는 당뇨병 등
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만성질환을 예방하기 위한 적절한 영양소 섭취 및 식사지침을 마련하기 위한

기초자료로서 활용될 수 있을 것이다.향후 보다 대규모의 전향적 연구 분석

이 필요할 것으로 사료된다.
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Function Examined by Data of 4th Korea National Health and 

Nutrition Examination Survey 2009
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  The beta cell as part of the pancreas cells secretes insulin and 

maintains the blood's glucose concentration constantly. The type 2 

diabetes is a disease caused by the decrease of insulin secretion due 

to insulin resistance and beta cell dysfunction, and the type 2 diabetes 

in Korea has high rate of the people who are not obese compared to 

diabetes of Western people and low insulin secretion function. The 

chronic glucose and toxic of lipid levels, insulin resistance, genetic 

causes are being raised as the cause of pancreas beta cell function 

degradation, and the nutritional factors are related to three major- 

nutrient intake rate(carbohydrate, protein, fat) and anti-oxidant 

nutrients (Vitamins A, C, E) etc. deeply. But the study on the nutrient 

intake and beta cell function is mainly based on Western people, so 

there is little research in progress in our country.   

  This study aims to comprehend the nutritional factors which have 

effects on the beta cell function based on the adults over the age of 

30 by using data of 『The 4th and 3rd Korea National Health and 
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Nutrition Examination Survey (2009)』. 

  The measurement of beta cell function used HOMA β-cell which can 

be calculated easy by suing fasting insulin and fasting blood sugar, and 

as results of analysis of correlation of whole subjects, HOMA β-cell 

showed negative correlation(β=-0.040, p<0.05) with the carbohydrate 

intake rate, but showed positive correlation(β=0.046, p<0.05) with fat 

intake rate, so it implied that the excessive carbohydrate intake and 

poorly fat intake may be connected to the beta cell function 

degradation. In addition, as results of detailed analysis by gender, 

HOMA β-cell of male showed positive correlation(β=0.058, p<0.05) 

between the riboflavin and positive, and the HOMA β-cell of female 

showed the positive correlation with vitamin A(β=0.066, p<0.05), 

carotene(β=0.062, p<0.05), riboflavin intake(β=0.062, p<0.05), so the 

lack of intake of riboflavin and vitamin A can be related to the beta 

cell function degradation depending on gender.  

  In addition, whole subjects were classified with details group by the 

age(like the 30-49 years, 50-64 years, 65 years old or older) and the 

significant in the correlation analysis from nutrient carbohydrate and 

fat intake ratio(%), riboflavin, vitamin A intake and HOMA β-cell of the 

odds ratio were analyzed. Increased carbohydrate intake from 50 to 64 

years of age, HOMA β-cell of the odds ratio decreases, but the 

opposite has increased more than 65 years of age, fat, and vitamin A 

intake also show different results depending on the age group of 

subjects. According to the difference between nutrient intake and age, 

due to beta-cell function showed that the impact may vary.

  However, this study as the cross-sectional study showed the 

correlation between the nutrient intake and HOMA β-cell, but it is 

difficult to confirm the causal relationship about whether the nutrient 

intake has effects on the beta cell function in the long term or not, 

and the nutrients intake of data of Korea National Health and Nutrition 
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Examination Survey used in this study used 24-hour recall method 

data for a day, so it has limitation to reflect the usual nutrients intake 

of the subjects, and it cannot reflect intake status evaluation of vitamin 

D, vitamin E which has been studied on the correlation with the beta 

cell function, and those may be acted as limitation.

  Despite these limitations, this study examined correlation between 

the nutrients intake including major nutrient intake rate and some 

vitamin and HOMA β-cell, and this result can be changed depending on 

obesity, so it can be the significancy, and the forward-looking studies 

on correlation of the various nutrients intake aspects and beta cell 

function using the foods intake frequency survey should be conducted 

in the future.  

 

Key words:  beta cell function, HOMA β-cell, carbohydrate, fat, age


