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논문개요

최근 비타민 D 부족현상이 비만, 고혈압, 당뇨 및 심혈관질환 등과 같은

대사성질환을 유발시키는 직간접적인 위험인자로 새롭게 대두되고 있는 가

운데 비타민 D 영양상태의 올바른 평가가 필요할 것으로 보인다. 이에 본

연구에서는 국민건강영양조사의 빅데이터를 활용하여 한국인의 비타민 D

영양상태를 평가하고, 비타민 D 영양상태가 대사증후군에 미치는 영향을 알

아보고자 하였다.

본 연구에서는 국민건강영양조사 원시자료를 이용하여, 만 19세 이상 성

인 총 20,990명(남자 8,562명, 여자 12,428명)을 최종 연구 대상자로 하였다.

혈청 비타민 D는 충분군(≥30ng/ml), 불충분군(20~29.9ng/ml), 결핍군

(<20ng/ml) 3군으로 나눴고, 비타민 D 섭취량은 정상섭취군(≥10 or 15㎍

/day)과 섭취부족군(<10 or 15㎍/day) 2군으로 나눴다. 또한 대사증후군은

허리둘레, 혈압, 혈당, 중성지방 및 HDL콜레스테롤 5섯 요인중 3개 이상이

기준 이상치 일 경우로 정의하였다. 최종 비타민 D와 대사증후군과의 관련

성은 다중로지스틱회귀분석을 이용하여 분석하였으며, 결론은 다음과 같다.

1. 혈청 비타민 D농도는 전체 17.64ng/ml(남자 19.10ng/ml, 여자

16.63ng/ml)로 결핍기준 20ng/ml 미만에 해당되었고, 남녀 각각 60.48%와

75.76%로 높은 결핍률을 보였다. 특히 연령이 낮을수록, 노인기보다 성인기

에서의 결핍률이 높았으며, 꾸준히 결핍 증가율을 보였다. 비타민 D 섭취량

은 약간의 증가폭을 보였으나, 평균 6.15㎍/day(남자 7.56㎍, 여자 5.17㎍)로

한국인의 1일 비타민 D 섭취기준(2015) 10㎍에 못미쳤으며, 연령이 높을수

록, 성인기보다 노인기에서 비타민 D 섭취량이 낮았다.
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2. 혈청 비타민 D 농도는 신체활동 강도가 낮을수록, 비흡연군, 비음주군,

수면시간이 길수록, 스트레스군, 비우울증군, 서울 경기거주자, 아파트거주

자, 고수입군, 고학력군, 미혼군, 외식그룹 및 관리 사무직군에서 낮았다. 비

타민 D 섭취량은 신체활동 강도가 낮을수록, 비흡연군, 비음주군, 일반주택

거주, 저소득군, 저학력군, 미혼군, 외식하지 않는 군 및 단순노무직군에서

낮았다. 비타민 D와 에너지는 낮게 섭취할수록, 지방은 높게 섭취할수록 혈

청 비타민 D 결핍의 위험도가 높았으며, 남녀간의 차이를 나타냈다.

3. 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 대사증후군 위험인자인 혈당, 혈압, 중

성지방 및 허리둘레의 기준치 이상이 될 위험도가 높았고, HDL콜레스테롤

은 낮았으며, 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 대사증후군 위험이 높게 나타

났다.

결론적으로 비타민 D 영양상태는 남녀 모두에게서 결핍상태를 나타냈고,

특히 20대와 70세 이상의 여자에게서 가장 낮은 것으로 나타나 남자보다 여

자의 비타민 D 영양상태 평가가 시급한 것으로 사료된다. 또한 비타민 D

영양상태가 신체활동, 생활습관(흡연, 음주, 수면시간, 스트레스 및 우울증),

인구사회학적 특성(거주지역, 주거형태, 가구소득, 교육수준, 결혼유무, 외식

및 직업군) 및 영양소 섭취등 다양한 요인에 따라 차이를 나타내고 있어 비

타민 D 영양상태 향상을 위해 함께 고려되어야 할 것으로 보이며, 비타민

D 영양상태가 낮을수록 대사증후군 위험도가 높은 것으로 나타나 대사증후

군 예방을 위해서는 비타민 D 영양상태 개선이 중요한 것으로 사료된다.

중심어 :　혈청 비타민 D, 비타민 D 섭취량, 대사증후군
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성 및 목적

현대 사회는 식습관 및 생활방식의 서구화로 인해 비만 인구가 증가하고

있으며, 고혈압, 당뇨병, 심혈관질환 등의 만성질환이 증가하는 추세로 우리

나라의 주요 사망원인이 되고 있다(통계청 2015). 이들 질환의 공통적인 임

상적 특징은 대사증후군과 관련이 깊은 것으로 많은 연구들이 그 중요성에

대해서 밝히고 있다(Isomaa et al. 2001, Chen et al. 2008).

대사증후군의 발병 원인으로 과식, 비만 및 좌식생활로 인한 운동부족 등

의 생활습관과 관련된 것으로 알려져 있고(Freiberg et al. 2004, Fan et al.

2008), 특히 비만은 대사증후군의 중요 발병원인으로 알려져 그동안 비만감

소에 초점을 두고 연구를 진행해왔다(정태흠 등 2010, Ervin 2009). 그러다

최근 대사증후군과 비만의 위험인자로 비타민 D가 새롭게 대두되고 있는

가운데 국외적으로 많은 연구가 진행되고 있다(Danit RS et al. 2010,

Jennifer LR et al. 2012, Simon Vanlint 2013).

최근까지 비타민 D 하면 칼슘과 함께 기본적으로 골 대사에 관여하고 있

는 것으로 장기간의 비타민 D 결핍시 소아에서는 구루병, 성인에서는 골연

화증 및 골다공증을 초래 할 수 있고(Holick et al. 2006), 특히 폐경 후 여

성의 경우 상당수는 골밀도 감소와 골절 위험도 증가가 보고되었다(Von

Mĳhelen et al. 2005). 하지만 최근 들어 비타민 D의 결핍이 골격계 질환뿐

아니라 비골격계 질환인 당뇨병, 고혈압, 뇌졸중 및 심혈관질환등의 성인질

환뿐 아니라(Choi et al. 2011, Forman et al. 2007) 대장암, 유방암 등 악성

종양의 원인으로 까지 보고되고 있다.(Grant 2002, Giovannucci 2005).
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메타분석(meta-analysis)에서는 혈중 비타민 D 수준이 상위 25%의 경우

대사증후군에 노출될 상대적 위험이 약 50% 정도 더 낮은 것으로 나타났고

(Snijder et al. 2005), 횡적 선행연구에서는 공복혈당 및 인슐린 저항성 지

표와 혈중 비타민 D 수준이 (-)음의 상관관계를 나타냈다(Chiu et al. 2004).

또한 혈중 비타민 D와 비만과의 연관성으로는 과체중 및 비만환자일수록

혈중 비타민 D 수준이 낮았고, 부갑상선 호르몬 수준이 높았으며(Bell 1985,

Dong et al. 2010), Brock등(2010)의 연구에서도 체질량지수가 높으면 높을

수록 혈중 비타민 D 수준이 결핍될 위험도가 높은 것으로 나타났다.

신체활동 또한 혈중 비타민 D 수준과 밀접한 관련성을 보이고 있는데, 특

히 신체활동은 인종, 성별, 연령 및 계절과 무관하게 비타민 D 수준과 독립

적인 양의 상관관계를 나타내고 있다(Scragg & Camargo 2008). 국내 이은

숙(2014)과 김태수(2012)의 연구에서도 비타민 D 수준과 신체활동과 밀접한

상관관계를 가지는 것으로 나타났으며, 비타민 D 수준을 향상시키기 위해

신체활동의 중요성을 입증하였다.

세계적으로 비타민 D 결핍으로 인한 건강상의 문제가 대두 되고 있고, 비

타민 D 결핍에 관한 이론적 고찰과 질병의 원인에 대한 문제를 제기하였다

(Holick 2006). 독일에선 1-17세 그룹에서 심각한 비타민 D 부족이 나타났

으며, 북유럽 4개국 청소년의 30-35%가 비타민 D 부족으로 나타났다. 스위

스에서는 전연령층에 걸쳐 34%가 비타민 D가 충분하지 않았고, 미국에서

노인 인구의 대부분이 비타민 D 부족으로 나타났다. 카타르의 인구중

96.5%가 30ng/mL이하로 나타나고 있다(Basit S 2013). 국내에서도 노인뿐

만 아니라 성인, 청소년들의 비타민 D 결핍이 매우 심각한 것으로 나타나고

있다.

이처럼 세계적으로 비타민 D 결핍 현상이 두드러져 가고 있고, 이로 인

한 여러 질환의 발병 요인으로 보고되고 있는 가운데, 아직 국내에서는 심
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각하게 고려하고 있지 않은 실정인데(박형무 등 2003), 이는 비타민 D의 특

징상 혈청 내 비타민 D의 90%가 태양의 자외선으로부터 합성되어 자연적

으로 형성되기 때문에 태양광선이 비타민 D의 합성에 없어서는 안 될 중요

한 요소로 인식되어 왔다. 게다가 한국은 지형적특성으로 인해 풍부한 태양

광선을 가지고 있어 더더욱 비타민 D 결핍의 문제점과 거리가 멀었었다

(박형무 등 2003).

그러나 한국인의 건강증진과 비타민 D의 결핍으로 발생되는 질병의 예방

을 위하여 한국인의 인식 변화에 주의를 기울일 필요가 있는데, 최근 젊은

세대의 비타민 D 결핍 인구가 두드러지게 보이고 있고, 사춘기 청소년들의

비타민 D 결핍 인구도 심각한 수준임을 보고하고 있다. 이는 생활양식과 식

이와 관련이 있는 것으로, 젊은 여자의 경우 무리한 다이어트로 인해 영양

의 불균형을 초래 하고 있다(Choi et al. 2011). 젊은 세대의 건강상태는 현

재뿐만 아니라 미래 한국인의 건강상태와도 직결 되므로 무엇 보다 인식의

변화가 시급한 실정이다.

비타민 D는 충분한 햇빛 쬐기, 지방이 풍부한 생선 및 유제품 등의 식품

섭취등을 통해 결핍을 예방 할 수 있다. 따라서 비타민 D에 대한 한국인의

잘못된 인식 변화를 위한 다양한 노력이 지속적으로 시행 된다면, 비타민 D

결핍으로 인해 발생되는 여러 질병을 미리 예방하는데 큰 몫을 차지 할 것

으로 사료된다.

비타민 D에 대한 관심도가 높아지면서 많은 연구들이 나오고 있으나 대

부분의 연구들이 혈청 25(OH)D 농도와의 상관성을 살펴봤고, 비타민 D의

섭취 상태에 대한 분석은 매우 미흡한 실정이다. 비타민 D의 특징이 식이보

다 햇빛으로 부터의 합성이 95%이상을 차지하고 있기 때문에 더더욱 비타

민 D 섭취의 관심도가 낮았으며, 기존 식이내 비타민 D 함량 분석의 데이

터베이스도 구축도 되어 있지 않으며, 그 식품도 매우 한정석인 것으로 나
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타났다.

그럼에도 비타민 D의 섭취량 또한 여러 질환과 관련성이 있다는 다양한

연구들이 나오고 있다. 메타분석에서 비타민 D 섭취량이 100IU 높을수록

유방암 위험도가 10% 낮아진 것으로 나타났고(Chen et al. 2010) World

Cancer Research Fund/ American Institute for Cncer Research

(WCRF/AICR)에서는 대장암 예방요소 중 하나로 비타민 D를 언급하고 있

다(Touvier et al 2011). 또한 비타민 D 섭취량이 높을수록 심혈관계 질환

발병률이 낮았고(Zittermann et al. 2005), 당뇨의 발병 위험도 및 고혈압 위

험도도 낮았다(Wang et al. 2008).

이러한 비타민 D 섭취의 중요성이 밝혀지고 있는 가운데 한국인의 비타

민 D 섭취상태에 대한 명확한 분석이 필요할 것으로 사료된다. 이에 본 연

구에서는 국민건강영양조사의 빅데이터를 활용하여 한국인의 비타민 D 영

양상태 평가를 위해 혈청 비타민 D 농도 뿐만 아니라 비타민 D 섭취량도

함께 분석하고, 비타민 D 영양상태가 대사증후군에 미치는 영향을 알아보고

자 한다.

본 연구에서는 한국인의 비타민 D 영양상태를 평가하기 위해 전국 규모

의 건강 및 영양조사를 시행하는 국민건강영양조사의 빅데이터를 활용하였

다. 1998년부터 현재까지 시행된 국민건강영양조사 자료중에서 비타민 D 영

양상태를 평가할 수 있는 지표인 혈청 비타민 D를 분석한 시기는 2008년부

터 2014년까지 7년여간이었으며, 이 기간의 모든 자료를 활용함으로 한국인

의 비타민 D 영양상태의 객관적인 평가 지표를 마련하고자 하였다. 비타민

D 영양상태의 또다른 지표인 비타민 D 섭취량 평가를 위해 국민건강영양조

사에 참여한 대상자의 섭취식품을 바탕으로 비타민 D 데이터베이스를 구축

하고 이를 바탕으로 비타민 D 섭취량도 함께 평가하고자 하였다.

한국인의 비타민 D 영양상태 평가를 위해 특정 대상, 기간에 국한하지 않
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고 19세 이상의 전 연령을 대상으로 조사를 실시하였으며, 비타민 D 영양상

태가 대사증후군에 미치는 영향을 평가하기 위해 많은 선행연구에서 제시된

다양한 대사증후군 위험 관련 요인들 뿐만 아니라 국민건강영양조사에서 시

행된 다양한 건강지표들을 활용하여 비타민 D 영양상태와의 관련성을 살펴

보고자 하였다. 이 연구를 통해 한국인의 비타민 D 영양상태의 객관적 평가

자료를 제시하고자 하였으며, 비타민 D 영양상태가 대사증후군에 미치는 영

향을 평가하므로 대사증후군 예방 예측 인자로서의 비타민 D의 역할을 정

의하고 그 중요성을 제시하고자 한다.

구체적 연구내용은 다음과 같다.

첫째, 연구 대상자의 일반적인 특성을 인구사회학적 특성, 신체계측 및 생

화학적 특성, 영양소 섭취상태, 식품군 섭취상태, 건강 행태적 특성, 건강 질

병적 특성 등 6가지 형태로 나눠서 우리나라 국민의 건강상태를 평가할 수

있는 지표들의 전반적인 상태를 19세 이상의 인구집단에서 전체와 남녀간의

차이를 살펴보았다.

둘째, 연구 대상자의 비타민 D 영양상태 평가를 위해 혈청 비타민 D 농

도 뿐만 아니라 비타민 D 섭취량을 연도별, 성별, 연령별로 세부적으로 살

펴보았다.

셋째, 비타민 D(혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태와 대

사증후군 위험 요인과의 관계를 살펴보았다.

넷째, 비타민 D(혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태와 신

체활동과의 관계를 살펴보았다.

다섯째, 비타민 D(혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태와

생활습관과의 관계를 살펴보았다.

여섯째, 비타민 D(혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태와

인구사회학적 특성과의 관계를 살펴보았다.
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일곱 번째, 혈청 비타민 D, 비타민 D 섭취량, 대사증후군, 신체활동과의

상관관계를 살펴보았다.

여덟 번째, 비타민 D 영양상태가 대사증후군에 미치는 영향을 평가하기

위해 대사증후군 지표별 위험도, 신체활동에 따른 위험도, 영양소 섭취량(비

타민 D, 에너지, 지질)에 따른 위험도를 살펴보았다.

2. 연구의 가설

본 연구는 국민건강영양조사 제4기, 제5기, 제6기(2008-2014년)에 해당되

는 빅데이터를 통해 19세 이상 성인 남녀 한국인의 비타민 D(혈청 비타민

D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태를 평가하고, 비타민 D(혈청 비타민 D

수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태가 대사증후군에 미치는 영향을 알아보

기 위해 다음과 같은 가설을 설정하였다.

1) 비타민 D(혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태는 연도별,

성별, 연령별로 유의한 차이를 나타낼 것이다.

2) 비타민 D(혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태는 대사증

후군 위험인자와 유의한 상관관계를 가질 것이다.

3) 비타민 D(혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태는 신체활

동과 유의한 상관관계를 가질 것이다.

4) 비타민 D(혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태는 생활습

관과 유의한 상관관계를 가질 것이다.

5) 비타민 D(혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량) 영양상태는 인구사

회학적 특성과 유의한 상관관계를 가질 것이다.
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 비타민 D 영양

1) 비타민 D의 정의

비타민 D는 1900년대 초 대구의 간유가 어린이의 구루병(rickets)에 의한

뼈의 비정상을 치유하는 것으로 알려지게 되면서 발견되었으나 비타민 D라

는 이름을 갖지는 못하였고, 초기 연구는 골격 구조가 식사중의 지용성 물

질에 의해 영향을 받는 것으로 밝혔었다. 그러다가 1918년 런던 대학의

Eward Mellanby가 대구 간유와 버터 지방이 구루병을 예방함을 발견하였

고, 1922년 McCollum은 뼈 대사에 필수적인 새로운 비타민의 존재를 증명

함으로써 비타민 D라 명명하게 되었다. 이후 많은 연구들을 통해 영양결핍

증으로서의 구루병과 햇빛 결핍과의 관계가 분명해졌으며 1930년 결정형태

의 순수한 비타민 D가 분리되었다(Holick MF, 2010).

원래 비타민의 어원은 ‘우리 몸에 꼭 필요한 물질이지만 체내에서 만들어

지지 않아 식품으로부터 꼭 섭취해야 하고, 우리 몸이 꼭 필요로 하는 탄소

(vital)를 함유하는 화합물(carbone-containing chemicals) 형태의 물질’이라

는 뜻에서 유래되었다(Reddy VS et al. 2010). 그러나 비타민 D의 경우 다

른 비타민과 달리 체내에서 합성이 가능하다는 점과(Dusso AS et al. 2005)

또하나의 특이점은 식품으로부터 섭취를 한 비타민 D 형태 그래도 우리 몸

에 쓰이는 것이 아니라, 다양한 조직 세포들(피부세포, 간세포, 신장세포 등)

이 활성형 비타민 D를 만드는 과정에 참여해서 우리 몸이 사용한다는 점이

다른 비타민들과 다른 점이다(Davis CD et al. 2011).
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2) 비타민 D의 기능

비타민 D는 비타민 D2(Ergocalciferol)와 비타민 D3(Cholecalciferol)의 두

가지 형태로 존재하는데, 비타민 D2는 효모나 식물에, 비타민 D3는 연어, 고

등어 등 기름진 생선과 달걀노른자 및 유제품 등에 존재한다. 비타민 D 공

급을 위해서는 비타민 D가 포함되어 있는 음식을 통해 얻거나, 파장

290-315nm 의 자외선(Ultraviolet-B, UV-B)을 통해 피부에서

7-dehydocholesterol(Provitamin D3)이 생성된다. 이렇게 생성된 비타민 D는

간에서 신장을 거쳐 수산화가 되어 25(OH)D가 되고, 최종적으로

1,25(OH)2D가 된다. 25(OH)D는 칼슘흡수에 대한 효과가 400분의 1에 불과

할 정도로 생물학적 활성도가 낮고, 1,25(OH)2D가 되어야 비로소 생리적인

활성을 가지게 된다. 그러나 25(OH)D가 비타민 D의 주요 저장 형태이며 혈

중에 가장 많은 농도로 존재하고 혈중 반감기가 2-3주 정도로 길기 때문에,

주로 25(OH)D를 체내 비타민 D 상태 평가의 임상적 지표로 사용한다

(Holick MF 2007).

고전적인 역할로는 일종의 호르몬으로서 체내에 작용하여 칼슘과 인의 장

내 흡수를 돕는 것으로 골격 성장 및 유지, 칼슘의 항상성 유지 기전을 통

해 골다공증의 예방과 치료가 비타민 D의 대표적인 역할이었다(Holick

1994).

비타민 D는 혈중 칼슘 농도를 유지하고 뼈를 튼튼하게 유지하는 등 인체

골격의 성장과 유지에 필수적인 작용을 하는 것으로 알려져 왔으나(Heaney

RP 2003), 최근에는 이러한 사실과 더불어 비타민 D는 신장에서 체내 칼슘

농도 조절을 위해 활성화되고, 남은 비타민 D는 다른 장기에서 항암작용,

심장질환, 내분비계, 면역질환 등에 영향을 미치며 고혈압, 당뇨병 등의 만

성 질환과의 관련성도 보고되고 있어 그 가치에 대한 관심이 증가하고 있다
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(Cannelljj 2008).

비타민 D 상태는 태양에 노출된 후에 피부에서 합성과 비타민 D의 2가지

주요 식이 형태인 ergocalciferol(D2)과 cholecalciferol(D3)의 섭취로 유도된

다(Lanham-New et al. 2011).

피부 색소 침착, 나이, 의복 스타일, 자외선 차단제 사용, 신체 활동 및 실

외 활동 및 태양 노출 행동과 같은 개인적 특성은 비타민 D 합성을 예방하

거나 촉진 할 수 있으며 비타민 D 상태에 영향을 줄수 있다(Cashman &

Kiely 2014). 예를들어, 멜라닌은 UVB 광자를 효율적으로 흡수하고 멜라닌

색소 침착이 증가한 사람(어두운 피부)은 밝은 피부의 사람들과 비교하여

햇빛에 더 오래 노출되면 비타민 D를 동일하게 만들 수 있다(Holick 2004).

실외에서 보낸 시간의 중요성은 스위스 연구에서 밝혀졌는데, 65세 이상

의 환자에서 비타민 D 수치가 낮을 것으로 예측하는 중요한 지표였다

(Mithal et al. 2009).

또다른 연구에 따르면 비만과 비타민 D 결핍의 연관성이 밝혀졌으며 이

는 비타민 D가 지방 조직에 축적되어 혈중25(OH)D 수준이 낮아지는 것으

로 나타났다(Kienreich et al. 2013).

식이요법은 기름이 많은 생선, 강화 식품 및 보충제와 같은 천연 비타민

D 공급원의 섭취를 포함하여 비타민 D 상태의 중요한 결정 인자가 될 수

있으며, 섭취는 문화적 식이 용법 및 국가 정책에 따라 영향을 받을 수 있

다(IOM 2011, Lamberg-Allardt et al. 2013).

영국 연구(Crose et al. 2011)와 네덜란드의 Hoorn연구(van Dam et al.

2007)에서 혈장 25(OH)D 농도는 채식주의자가 고기와 어류를 먹는 사람보

다 낮았다. 비타민 D 상태는 야외에서 보낸 시간, 높은 체질량 지수(BMI),

기름이 풍부한 물고기 및 강화 된 지방 스트레스 및 비타민 D 보충제 사용

으로 인한 것이다.
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3) 혈청 비타민 D의 적정 수준

혈장 내 비타민 D의 주요 순환 형태는 25(OH)D 이다. 이것은 비타민 D

상태의 지표 역할을 하는데 때로는 혈청 25(OH)D라고도 한다(SACN 2007).

전 세계적으로 10ng/ml(25nmol/l)이하의 혈액 25(OH)D 수준을 ‘결핍’의

자격을 갖추지만, 이것을 넘어 현재는 ‘최적의’에 대한 표준 정의의 합의가

없다는게 일반적이다(SACN 2007, Cancer Research UK 2010). 국가 간의

합의 부재는 ‘결핍’, ‘불충분’, ‘적정성’, ‘최적’이라는 다양한 비타민 D 상태를

기술하고 있다. 또한 각 용어의 기준 수치 또한 불일치를 보여 정확하게 서

로 비교할 수 없게한다(Thacher & Clarke 2011, Hilger et al. 2014).

10ng/ml(25nmol/l)미만의 혈중 25(OH)D 농도는 비타민 D 결핍 위험의 지

표로 간주되는데 이는 구루병 또는 골 연화증의 예방과 관련하여 설정된 것

이다. 이는 영국에서 비타민 D 상태의 적정성의 하한을 정의하는데 사용되

어 왔으며(Dh 1998), 10ng/ml(25nmol/l) 이하의 농도는 빈약한 뼈 건강을

예방하기 위해 인구의 97.5%가 일년 내내 유지해야 한다.

이를 토대로 미국 의학 연구소(IOM)가 비타민 D에 대해 권고사항을 제시

하였다(IOM 2011).

① 충분 Sufficiency (25(OH)D₃≥20ng/ml)

② 불충분 Insufficiency (12ng/ml≤25(OH)D₃<20ng/ml)

③ 결핍 Deficiency (25(OH)D₃<12ng/ml)

Sufficiency 기준은 인구의 97.5%가 이에 속해야 한다고 보고 있다.

영국 국립 골다공증 학회(NOS 2013)는 최근에 IOM 비타민 D 기준을 영

국 의사가 채택해야 한다고 제안하였다.

IOM은 ‘충분함’의 척도로서 20ng/ml( 50nmol/L) 이상의 25(OH)D 수준을
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제시하지만, 그렇다고 20ng/ml 미만이 반드시 비타민 D 결핍의 진단으로

간주되지 않으며 보충을 통한 개입이 필요하다고 하였다.

세계보건기구(WHO)와 북유럽 영양 권고안(NNR 2012)에 통보하기 위해

수행된 검토에서 비타민 D 부족을 20ng/ml(50nmol/l)이하의 혈청 25(OH)D

로 정의하였고, 10ng/ml(25nmol/l) 미만의 혈청 25(OH)D를 ‘결핍’을 나타내

는 것으로 간주하였다(WHO Scientific Group on the Prevention and

Management of Osteoporosis 2003, Lamberg-Allardt et al. 2013).

DACH 국가인 독일, 오스트리아 및 스위스의 권장 사항에 대한 비평적

검토에서 최적 상태의 지표로 20ng/ml(50nmol/l)이상의 혈청 25(OH)D 농도

를 설정했다(German Nutrition Society 2012). 2000년 네덜란드의 비타민 D

에 대한 식이 기준치(DRV)는 일년 내내 혈청 25(OH)D 수준의 목표치를

12ng/ml(30nmol/l)으로 설정하였는데 이는 어린이에서 구루병의 위험이 최

소화되는 수준에서 파생된 것이다(Health Council of the Netherlands 2000).

보다 최근의 보고서에서 건강위원회의 전문가위원회는 50세 이상 여성과 70

세 이상의 남성의 목표 표적을 20ng/ml(50nmol/l)이상으로 설정했다(Health

Council of the Netherlands 2012). 이는 노인의 비타민 D 보충이 뼈의 질에

미치는 영향의 한 증거가 된다(Weggemans et al. 2009).

가장 일반적으로 비타민 D 결핍은 10-12ng/ml(25-30nmol/l)미만의 임계

값으로 표시되고 12-20ng/ml(25-49nmol/l) 범위의 농도는 불충분으로 본다.

내분비 학회는 IOM 권장 사항에 대해 이의를 제기하고 최근에 비타민 D

결핍을 혈청 25(OH)D<20ng/ml(50nmol/l)로 정의하고 25(OH)D 농도는 비

타민 D 가 칼슘, 뼈 및 근육 대사에 미치는 영향을 최대화하기 위해

30ng/ml(70nmol/l)를 초과해야 한다고 주장했다. 이러한 권고사항은 폴란드,

헝가리, 벨로루시, 에스토니아, 체코 공화국 및 우크라이나를 포함한 중부

유럽의 최적의 혈청 25(OH)D 농도에 대한 합의에서 반영되었다. 그러나
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IOM은 30ng/ml(70nmol/l)보다 높은 혈청 25(OH)D 농도를 목표로하는 필요

성을 뒷받침하는 증거가 불확실성하다고 강조했으며, 다른 제안은 이러한

높은 수준의 제안은 기능적 결과에 대한 증거로서 다소 시기상조로 현재 명

확하지 않다고 하였다(Bouillon et al. 2013).

가장 최상의 혈청 비타민 D(25(OH)D3) 수준이 어느 정도인지에 대해 현

재까지 아직 합의가 되지 않았지만, 최근의 상당수의 비타민 D 연구자들은

비타민 D의 골격계와 비골격계에 대한 다양한 영향을 고려하였을 때 비타

민 D의 정상 하한선을 30ng/ml나 그 이상으로 보고 있는 경우가 많았다

(Cakatay U et al. 1998, Sosa M et al. 2005, R Cassim et al. 2015) 이를

토대로 본 연구에서 Table 1과 같이 혈청 비타민 D를 나누었다.

Table 1. Comparison of the Standards of the Serum Vitamin D
Concentration.

25-Hydroxyvitamin 

D, 25(OH)D(ng/mL)
WHO IOM,2011 Endorcine 

Society

Bischoff-
Ferrari 
et al., 
2006

Holick, 
2007

R.Cassi

m et 

al.,2015

Current 
research 
standards

Sufficiency ≥20 ≥20 ≥30 ≥30 ≥30 ≥30 ≥30

Insulfficiency 11-19 12-19 20-29 20-29.9 20-29 20-29 20-29.9

Deficiency ≤10 <12 <20 <20 <20 <20 <20

WHO: World Health Organization, IOM: Institute of Medicine, 

4) 비타민 D 섭취의 적정수준

비타민 D 섭취기준은 나라마다 다른데 Table 2와 같이 미국의 경우 충분

권장량이 2002년에 성인기준 5㎍/day에서 2011년엔 15㎍/day로 3배가량 증

가된 반면, 일본의 경우는 충분권장량이 2005년에 성인기준 5㎍/day에서

2015년에 5.5㎍/day로 0.5㎍/day정도 상승하였다. 한국인의 경우 최적 건강
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유지를 목표로, 비타민 D 영양 결핍을 예방하는 최저 필요량, 과대섭취가

되지 않도록 하는 섭취수준, 그리고 한국인의 섭취행동과 생활패턴을 고려

하여 Table 3과 같이 설정하였으며, 충분섭취량의 경우 성인기준 2002년에

5㎍/day이었다가 2015년 10㎍/day로 2배 정도 상승하였다.

Table 2. Vitamin D Intake(㎍/day) Criteria for Foreign Countries

Dietary Reference Intakes(DRIs)

　 　 USA(DRIs) Japan(DRIs)
　 　 AI UL AI UL

　 Year 2002 2011 2002 2011 2005 2010 2015 2005 2010 2015
Adults 19-29 5 15 50 100 5 5.5 5.5 50 50 100

30-49 5 15 50 100 5 5.5 5.5 50 50 100
50-64 10 15 50 100 5 5.5 5.5 50 50 100

Older adults 65-74 15 20 50 100 5 5.5 5.5 50 50 100
　 75+ 15 20 50 100 5 5.5 5.5 50 50 100

*The Same Sex.
AI(Adequate Intake) UL(Tolerable Upper Intake Level)

Table 3. Vitamin D intake(㎍/day) Criteria for Korean

Dietary Reference Intakesfor Koreans, KDRIs

　 　 RDA AI UL
Year 1995 2005 2010 2015 2005 2010 2015

Adults 19-29 5 5 5 10 60 60 100
30-49 5 5 5 10 60 60 100
50-64 5 10 10 10 60 60 100

Older adults 65-74 10 10 10 15 60 60 100
75+ 10 10 10 15 60 60 100

*The Same Sex.
RDA(Recommended Dietary Allowances for Koreans)
AI(Adequate Intake) UL(Tolerable Upper Intake Level)

비타민 D는 자외선 노출로 피부에서 생합성되는 특수성이 있고, 우리나라
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에는 아직까지 비타민 D의 필요량을 추정할 과학적 근거 부족으로 충분섭

취량(Adequate intake, AI)을 설정하였다. 충분섭취량은 혈중 25-hydroxy

vitamin D (25(OH)D가 적정수준을 이루는 섭취량을 근거로 하여 설정하였

다. 골격 건강을 위한 25(OH)D의 적정 수준은 부갑상선호르몬을 최소한으

로, 칼슘 흡수를 최대한으로 하는 수준(임계농도)인 20ng/ml(50nmol/l)를 적

정 혈중 수준으로 간주하였다.

우리나라는 뚜렷한 사계절로 인해 특정 계절에는 햇빛으로부터 비타민 D

를 충분히 공급받기 어려우며, 생활패턴의 변화로 자외선을 통한 비타민 D

합성을 기대하기가 어려운 실정이다(Choi 2013a). 이에 비타민 D 부족 문제

를 개선하기 위해 성인의 비타민 D 충분섭취량을 5㎍에서 10㎍으로 상향조

정 하였다. 상향조정된 성인의 충분섭취량을 기준으로 65세 이상 노인의 경

우, 하루 15㎍으로 상향조정 하였다.

비타민 D의 과잉섭취로 인해 고칼슘혈증이 발생하는 섭취량을 근거로

(Bhimma et al. 1995, Heaney et al. 2003, Bailey et al. 2008, Waked et al.

2009) 비타민 D의 최대무해용량을 250㎍/day로 설정하였고, 불확실계수 2.5

를 적용하여 상한섭취량을 100㎍/day로 설정하였다. 노인의 경우는 상한섭

취량과 다르게 설정할 근거가 부족하여 성인과 동일하게 100㎍/day로 설정

하였다.

5) 비타민 D 결핍증

세계적으로 비타민 D 결핍으로 인한 건강상의 문제가 대두 되고 있으며,

비타민 D 결핍에 관한 이론적 고찰과 질병의 원인에 대한 문제를 제기하였

다(Holick 2006).

독일에선 1-17세 그룹에서 심각한 비타민 D 부족이 나타났으며, 북유럽 4



- 15 -

개국 청소년의 30-35%가 비타민 D 부족으로 나타났다. 스위스에서는 전연

령층에 걸쳐 34%가 비타민 D가 충분하지 않았고, 미국에서 노인 인구의 대

부분이 비타민 D 부족으로 나타났다. 카타르의 인구중 96.5%가 30ng/mL이

하로 나타나고 있다(Basit S, 2013).

NHANES(The Third National Health and Nutrition Examination

Survey) 자료에 의하면 25(OH) 수준이 30ng/ml(75nmol/L) 이하 수준의 피

검자의 수가 1994년 조사에 비해 2004년 조사에서 1배 이상 증가한 것으로

나타났고(Gal-Moscovici & Sprague 2007), 2004년에 보고된 차료에서는

NHANES에 참여한 모집단의 약 65-75%가 20ng/ml(50nmol/L)이하 수준인

것으로 밝혀졌다. 이은숙(2014)의 국민건강영양조사 2008-2010년 자료를 통

한 우리나라 성인의 비타민 D 결핍률을 볼 때 25(OH)D 20ng/ml미만의 경

우 전체 64.9%, 남자는 57.6%, 여자는 72.0%로 우리나라 역시 높은 결핍률

을 보였다.

우리나라 건강보험심사평가원에서 보고한 보고서에 의하면 아래 Figure 1

과 같이 우리나라 성인이 비타민 D 결핍증으로 진료를 받은 현황이 나오는

데 2008년부터 2014년까지의 추이를 보면 15배로 매우 급증한 것을 알 수

있다.
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Figure 1. Current Status of Vitamin D Deficiency in the Total Subjects
(Last 7 Years)

이와같이, 우리 나라뿐만 아니라 세계 각국의 비타민 D 결핍에 대한 보고

와 이에 관련된 연구들이 증가되고 있으며, 국내에서도 노인뿐만 아니라 청

소년들의 비타민 D 결핍이 심각한 것으로 나타나고 있다.

비타민 D 결핍은 지형적 및 계절적으로 모든 연령에서 비타민 D 상태가

낮은 것으로 보고되고 있는데, 비타민 D 결핍현상과 연관이 있는 요인으로

는 햇빛노출 부족, 노화로 인한 피부 광합성 작용 저하, 비타민 D 섭취율

부족, 비만, 고도의 피부 색소화 등을 들 수 있다. 비타민 D 결핍현상이 급

격하게 증가한 원인들이 명확하게 밝혀지고 있지 않지만 25(OH)D의 감소현

상은 태양 차단제 사용 증가, 비타민 D가 강화된 우유 섭취 감소 및 체질량

지수 증가현상 등과 관련이 있다는 것으로 알려지고 있으며(Bhan et al.

2009), 이중에서도 전세계적인 비만 유병률의 증가현상이 역학적 수준으로

증가하는 비타민 D 부족현상의 주요 원인이라는 가설이 제기되고 있다.
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2. 비타민 D와 대사증후군

1) 대사증후군 지표

대사증후군은(Metabolic syndrome) 복부비만, 높은 혈압, 이상지질혈증,

높은 혈당 등이 동반되어 나타나는 대사적 이상 상태로 1988년 Reaven GM

에 의해 처음 “Syndrome X”로 명명되었다(Reaven GM 1988).

대사증후군 진단 기준은 2005년 National Cholesterol Education

Program-Adult Treatment Panel Ⅲ(NCEP 2005) 보고서에서 제시한 기준

을 기본으로 중성지방과 HDL-콜레스테롤, 혈압을 측정하였고, 공복혈당은

2007년 한국당뇨학회(Korean Diabetes Association)에서 제시된 값을 사용

하였으며, 복부비만의 기준이 되는 허리둘레는 2006년 대한비만학회에서 제

시한 값을 사용하였다.

중성지방(Triglyceride)은 150mg/dl이상, HDL-콜레스테롤은 남자는

40mg/dl미만, 여자는 50mg/dl미만 일 때, 혈압은 130/85mmHg 이상, 혈당은

100mg/dl이상 및 허리둘레는 남자는 90cm이상, 여자는 85cm이상일 때 대사

증후군 이상치로 보고 이 중에 3가지 이상이 이에 해당하는 경우를 대사증

후군으로 진단하였다.

2) 비타민 D와 대사증후군 관련성

비타민 D는 혈중 칼슘 농도 유지와 골격의 성장과 유지에 중요한 작용을

하는 것으로 알려져 왔으나(Holick MF 2006), 최근에는 다른 장기에서 항암

작용, 심장질환 및 면역질환 등에 영향을 미치고 당뇨병과 고혈압의 만성

질환과의 관련성도 보고되어 그 가치에 대한 관심이 증가되고 있다(Cannell
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JJ 2008)

비타민 D와 심혈관계 질환과의 관련성을 살펴보면, 1,700명의 성인을 5년

간 추적 연구한 결과 비타민 D 혈중 농도가 낮을수록 심혈관계 증상이 두

배 가량 높았고(William B et al. 2011), 비만지표인 체중과 체질량지수 및

허리둘레는 비타민 D와 역의 상관관계를 나타냈고, 대사증후군과 비타민 D

는 약하게 반비례 관계를 보였다(McGill AT et al. 2008).

미국 국민건강영양조사(The National Health and Nutrition Examination

Survey; NHANESⅢ)에서 성인의 비타민 D와 대사증후군의 관계가 역의

상관관계로 나타냈고, 비만, 혈당 및 혈압과 높은 상관관계를 보였다(Ford

ES et al. 2007). 당뇨환자를 대상으로 한 연구결과 혈액 중 비타민 D 수치

가 높은 경우(평균 30.6ng/mL)가 낮은 경우(평균 12.1ng/mL)에 비해 허리

둘레가 낮고, 대사증후군의 발병 위험이 48% 낮았다(Mitri J et al. 2011).

우리나라 성인을 대상으로 비타민 D와 만성질환을 연구한 결과에서는 고혈

압과 당뇨병이 있는 대상자에서 비타민 D의 농도가 낮게 측정되었다(정유

석 2010).

비타민 D 결핍은 전 세계적으로 10억 명이 넘는 사람들에게서 나타내고

있으며(Holick MF et al. 2008), 미국 질병관리센터(Center for Disease

Control; CDC)에서 실시한 국민건강영양조사(The National Health and

Nutrition Examination Survey; NHANESⅢ)에서는 미국 성인의 77%가 비

타민 D가 불충분하거나 결핍 상태였고, 우리나라 국민건강영양조사 제4,5,6

기 자료에 의하면 우리나라 성인의 70%가 비타민 D 결핍(<20ng/dl)을 보이

고 있다. 대부분의 전문가들은 비타민 D의 근골격계와 비골격계에 다양한

영향을 고려한 결과 비타민 D 충분량은 30ng/mL (75 nmol/L) 이상, 불충분

상태는 20-30 ng/mL (50-75 nmol/L), 결핍상태는 20 ng/mL (50 nmol/L)

미만으로 보고 있으며(Holick MF., 2007), 미국정부의 보건정책 자문기구인
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의학연구소(IOM; Institute of Medicine)가 제시하고 있는 바람직한 비타민

D 혈중수치는 30ng/mL이다.

3. 비타민 D와 비만

비타민 D가 골 대사 및 칼슘 항상성에 필수적인 역할을 하는 것으로 잘

알려져 있지만, 비타민 D 내분비 시스템이 비만과 관련되어 있다는 증거가

늘어나고 있다. 성인의 경우, 비만과 25(OH)D3 농도 상태와 음의 상관관계

를 보이는 것으로 나타났다(Arunabh S et al. 2003, Bell NH 1985,

Compston JE et al. 1981, Kamycheva E et al. 2003, Parikh SJ et al. 2004,

Wortsman J 2000). 소아(Gordon CM 2004)와 성인(Zemel MB et al. 2005,

Parikh SJ et al. 2004, Wortsman J et al. 2000) 모두 25(OH)D 농도가 낮

았을 때 체질량 지수와 체지방량 증가와 독립적으로 관련이 있었다. 또한

과체중 및 비만인 전 폐경 여성은 비타민 D 농도가 높을수록 저칼로리 식

이요법으로 체지방을 더 많이 줄일 수 있었다(Ortega RM et al. 2008).

과체중 및 비만 성인에서 칼슘과 비타민 D를 첨가한 오렌지 주수를 제공

한 결과 체중감소 및 내장 지방 조직(VAT; visceral adipose tissue)이 감소

했다는 연구결과를 통해 내장 지방의 선택적 감소에 칼슘과 비타민 D 보충

의 역할에 대한 추가적인 증거를 제공하며 칼슘 또는 비타민 D가 지질 대

사 및 지방 분포의 조절에 기여할 수 있음을 나타냈다(Jennifer L

Rosenblum 2012). 그럼에도 불구하고 칼슘과 비타민 D가 체중 및 복강 지

방에 미치는 영향을 조사한 전향적 연구에서는 결론이 나지 않았다(Caan B

et al. 2007, Young KA et al. 2009).

복강 내 지방은 상승된 중성지방, 낮은 HDL-콜레스테롤, 고혈압 및 포도

당 불내성과 독립적으로 연관되어 있는 것으로 나타났으며, 모든 대사 증후
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군과 관련이 있었다(Fox CS et al. 2007, Pou KM et al. 2009). 비타민 D

또는 칼슘 보충에 의한 복강 내 지방의 선택적 감소는 단독으로 또는 다른

중재와 함께 대사증후군의 징후를 개선하는데 도움이 될 수 있다(Cheng S

et al. 2010).

불충분한 비타민 D는 PTH(parathyroid hormone)를 유도하여 지방 세포

로의 자유 세포 내 칼슘의 증가를 촉진하여 지방 형성을 향상시킨다

(McCarty MF et al. 2003). 과체중 및 비만 성인 171명을 대상으로 무작위

로 이중 맹검 16주 연구를 실시한 결과, 칼슘 1.50mg과 비타민 D 300 IU를

함께 복용하면 위약과 비교하여 내장 지방이 유의하게 감소한다는 사실이

밝혀졌다(Rosenblum JL et al. 2012). 골다공증 성 골절에 대한 칼슘과 비타

민 D의 영향을 결정하기 위해 고안된 폐경기 여성 1,179명을 대상으로 한

연구에서 이중 맹검, 위약 대소 무작위 연구 자료의 2차 분석 결과, 4년간

칼슘 보충이 유익한 효과를 나타냈다 그러나 칼슘 섭취가 많으면 비타민 D

가 추가로 효과가 없었다(Zhou J 2010).

비타민 D를 칼슘 없이 단독으로 투여한 한 연구에서 비만 여성 77명을

무작위로 추출하여 매일 1000IU의 비타민 D 또는 위약을 투여한 결과 비타

민 D 보충제는 위약에 비해 체지방량이 현저히 감소하고 25(OH)D 농도가

유의하게 증가했다. 그러나 어느 그룹에서도 체중이나 허리 둘레가 크게 변

하지는 않았으나, 지방량의 변화는 유의적인 역의 상관관계를 보였다

(Salehpour A 2012). 과체중 및 비만 445명을 대상으로 비타민 D 20,000IU

(DD: 20,000IU of vitamin D twice weekly)와 주당 1회 20,000IU(DP;

20,000IU once weekly pous placebo once weekly) 그리고 위약2주간(PP;

placebo twice weekly)를 12개월의 무작위 연구에서 25(OH)D 농도는 DD군

과 DP군 모두에서 유의하게 증가하였으나 PP군에서는 유의적으로 증가하

지 않았다. 3군간에 체중 변화에는 큰 차이가 없었으나 이는 세 군 모두 평
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균 25(OH)D 농도가 20ng/ml(50nmol/l) 이상이었으므로 이러한 결과의 영향

을 상당히 감소시켰다(Sneve M 2008). 그럼에도 전반적으로 다양한 연구를

통해 칼슘이 있거나 없거나 비타민 D가 체중에 명확한 영향을 미치지는 않

지만 일부 체지방 및 지방에 영향을 줄 수 있다는 것을 밝힐수 있었다. 그

러나 그 증거가 아직 충분한건 아니라서 더 많은 연구가 필요하다.

또한 체중 감소가 25(OH)D 농도 증가로 이어지면 만성 질환에 대한 추가

적인 보호를 제공할 수 있다는 증거도 있다. 체중 감량 프로그램의 2년 임

상 시험에 참여한 383명의 과체중 또는 비만한 여성의 데이터에 따르면 24

개월 만에 체중 감량을 하지 않은 사람들은 혈청 25(OH)D가 1.9ng/ml

(4.8nmol/l)가 증가했으나 체중의 5-10%를 감소한 사람들에서는 2.7ng/ml

(6.8nmol/l), 기본 체중의 10% 이상을 감소한 사람들에게서는 5.0ng/ml

(12.5nmol/l)가 증가했다. 이러한 결과는 체중 감소가 과체중 또는 비만 여

성의 혈청 25(OH)D 농도 증가와 관련이 있음을 시사한다(Rock CL et al.

2012). 비타민 D 보충제가 체중에 아무런 영향을 미치지 않는 몇몇 연구는

비타민 D가 이미 충분한 상태였으므로 보충 된 비타민 D는 추가적 효과를

보이지 않은 것으로 보인다. 25(OH)D 농도의 기준 측정을 포함하고 적절한

비타민 D의 용량은 향후 분명히 필요가 있고, 그러한 연구가 보고 될 때까

지는 비만 예방에서 비타민 D 보충제의 역할은 불활실할 것이다(Simon

Vanlint 2013).
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Ⅲ. 연구내용 및 방법

1. 연구 대상자 선정

본 연구의 자료는 국민건강영양조사(KNHANES, Korean National Health

And Nutrition Examination Survey)를 이용하였으며, 이 조사는 1995년에

공표된 국민건강증진법 제16조에 근거하여 1998년부터 3년 주기로 시행하다

가 2007년부터 매년 시행하고 있는 전국 규모의 국민 건강 및 영양 상태에

관한 현황 및 추이를 파악하기 위해 무작위로 추출된 국민을 대상으로 조사

되었다. 조사방법은 순환표본조사(Rolling Survey Sampling) 방법으로 이는

제 4기(2007-2009)때 도입하였으며, 그전엔 2개월, 3개월, 6개월 단위의 조사

기간을 가진 반면, 2008년부터 1-12월까지 12개월 조사기간을 가졌다.

본 연구는 최근 2015년까지의 국민건강영양조사 데이터 중에서 혈청 비타

민 D(ng/mL) 데이터를 가지고 있지 않은 2008년 이전과 2015년을 제외하고

2008년부터 2014년까지 약 7년여 간의 연구기간에 참여한 대상자 중에서 최

종 연구대상자의 수는 20,990명을 가지고 분석하였으며, 추출된 방법은

Table 4와 같다.

2008년도 200개 조사구 4,000가구에서 만 1세이상 12,528명 중 조사 참여

자는 9,744명이었고, 만 19세 이상 성인은 7,178명, 이 중 본 연구대상자는

3,641명이다.

2009년도 200개 조사구 4,000가구에서 만 1세이상 12,722명 중 조사 참여

자는 10,533명이었고, 만 19세 이상 성인은 7,893명, 이 중 본 연구대상자는

4,448명이다.

2010년도 192개 조사구 3,840가구에서 만 1세이상 10,938명 중 조사 참여
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자는 8,958명이었고, 만 19세 이상 성인은 6,740명, 이 중 본 연구대상자는

3,652명이다.

2011년도 192개 조사구 3,840가구에서 만 1세이상 10,589명 중 조사 참여

자는 8,518명이었고, 만 19세 이상 성인은 6,566명, 이 중 본 연구대상자는

3,515명이다.

2012년도 192개 조사구 3,840가구에서 만 1세이상 10,069명 중 조사 참여

자는 8,058명이었고, 만 19세 이상 성인은 6,293명, 이 중 본 연구대상자는

3,189명이다.

2013년도 192개 조사구 3,840가구에서 만 1세이상 10,113명 중 조사 참여

자는 8,018명이었고, 만 19세 이상 성인은 6,113명, 이 중 본 연구대상자는

1,292명이다.

2014년도 192개 조사구 3,840가구에서 만 1세이상 9,701명 중 조사 참여자

는 7,550명이었고, 만 19세 이상 성인은 5,976명, 이 중 본 연구대상자는

1,253명이다.

Table 4. The Korea National Health and Nutrition Examination Survey
(KNHANES) 2008-2014

Year Sample Plot
The Number of

Households

Over 1 Year

Old (N)

Survey

Participants (N)

Participation

Rate(%)

Over 19 Years

Old N(%)

Subjects Subject

to Study N(%)

2008 200개 4,000 12,528 9,744 77.9 7,178(73.7) 3,641(50.7)

2009 200개 4,000 12,722 10,533 82.8 7,893(74.9) 4,448(56.4)

2010 192개 3,840 10,938 8,958 81.9 6,740(75.2) 3,652(54.2)

2011 192개 3,840 10,589 8,518 80.4 6,566(77.1) 3,515(53.5)

2012 192개 3,840 10,069 8,058 80.0 6,293(78.1) 3,189(50.7)

2013 192개 3,840 10,113 8,018 79.3 6,113(76.2) 1,292(21.1)

2014 192개 3,840 9,701 7,550 77.8 5,976(79.2) 1,253(21.0)

Total 1,360 27,200 76,660 61,379 80.1 46,759(76.2) 20,990(44.9)
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총 7개 년도에서 추출한 만 19세 이상 성인 46,759명 중 설문에 대한 불

충분한 응답으로 비타민 D 결핍여부와 대사증후군 여부를 평가할 수 없는

25,769명을 제외한 20,990명(남자 8,562명, 여자 12,428명)을 선정하였다. 구

체적인 선정제외 기준은 Figure 2와 같다.

1. 2008년부터 2014년 7년간 조사기간중 만1세 이상 총 76,660명중, 설문에 불

참여한 15,281명 제외

2. 19세 미만인 14,620명 제외

3. 에너지 섭취의 이상치인 500kcal미만 또는 5,000kcal이상인 5,992명 제외

4. 혈청 비타민 D를 측정하지 않은 10,724명 제외

5. 비타민 D 섭취량이 없는 2,197명 제외

6. 대사증후군 관련요인(BMI, 중성지방, HDL콜레스테롤, 허리둘레, 공복혈당,

혈압)의 데이터가 불충분하여 대사증후군 여부를 평가할 수 없는 340명 제

외

7. 약물복용으로 인한 대사증후군 평가의 영향을 줄 수 있는 5,941명 제외

8. 신체활동을 평가할 수 없는 575명 제외

위 1번부터 8번까지 순차적으로 추출하였으며, 총 76,660명 중에서 55,670

명을 제외하여 총 20,990명(남자 8,562명, 여자 12,428명)을 최종 분석 대상

자로 선정하였다.
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KNHANES 4th 5th
6th(2008-2014)

N=76,660

↓

Survey Participant
N=61,379

→
No

Exclude Subjects Who Refused the Survey
(n=15,281)

↓ Yes

Adult
N=46,759

→
No

Exclude Subjects Aged Less then 19 Years
(Age≥19)
(n=14,620)

↓

Dietary Data
→

Missing

Exclude Subjects with Implausible Energy Intakes
(<500or>5,000kcal)

(n=5,992)

↓ Complete

Serum Vitamin D Data
→

Missing
Exclude Subjects not Perfomed Serum Vitamin D Measurement

(n=10,724)

↓ Complete

Dietary Vitamin D Data
→

Missing
Exclude Targets Without Dietary Vitamin D Values

(n=2,197)

↓ Complete

Metabolic Syndrome Factors
→

Missing
Exclude Subjects Who had Missed Data in Metabolic Syndrome

Indicator(n=340)

↓ Complete

No Measurement for BMI (n=88)
No Measurement for Triglyceride(n=1)

No Measurement for HDL-Cholesterol(n=129)
No Measurement for Waistcir Cumference(n=53)
No Measurement for Fasting Glucose(n=42)
No Measurement for Blood Pressure(n=27)

Diagnosis or Treatment
→

Missing

Exclude Subjects Who had Disease
Hypertension(n=4,877)
Dyslipidemia(n=491)
Diabetes(n=573)

↓ Complete

Basic Data
→

Missing
Excludes Subjects Who had Missed Data in Body Activities

(n=575)

↓ Complete

Total Subjects
N=20,990

(Men=8,562 Women=12,428)

Figure 2. The Flow of this Study
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2. 연구도구

1) 혈청 비타민 D 지표

최근까지 가장 최적의 혈청 비타민 D 수준이 어느 정도인지에 대해 아직

합의가 이루어지지 않은 가운데, 대부분의 전문가에 의해 비타민 D 결핍 수

준을 20 ng/ml(50nmol/L) 미만으로 정의하고 있다(Holick 2007). 이를 토대

로 본 연구에서 다음과 같이 혈청 비타민 D를 나누었다.

① 충분 Sufficiency (25(OH)D₃≥30ng/ml)

② 불충분 Insufficiency (20ng/ml≤25(OH)D₃≤29ng/ml)

③ 결핍 Deficiency (25(OH)D₃<20ng/ml)

2) 비타민 D 섭취 지표

비타민 D 섭취기준은 한국인의 최적 건강유지를 목표로, 비타민 D 영양

결핍을 예방하는 최저 필요량, 과대 섭취가 되지 않도록 하는 섭취 수준, 그

리고 한국인의 섭취행동과 생활패턴을 고려하여 설정하였다. 비타민 D는 자

외선에 의해 피부에서 생합성되는 특수성이 있고, 우리나라에는 아직까지

비타민 D의 필요량을 추정할 수 있는 과학적 근거가 부족한 실정이다.

최근에 발표된 국민건강영양조사에 따르면 비타민 D 부족 인구의 비율이

매우 높을 것으로 나타났고, 우리나라는 뚜렷한 사계절로 인해 특정 계절에

는 햇빛으로부터 비타민 D를 충분히 공급받기 어려우며, 생활 패턴의 변화

로 자외선을 통한 비타민 D 합성을 기대하기가 어려운 실정이다(Choi MJ

2013a). 이에 비타민 D 부족 문제를 개선하기 위해 성인과 노인의 비타민

D 권장섭취량이 상향조정되는 추세이다.
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우리나라 경우 한국인 영양소 섭취기준(Dietary Reference Intakesfor

Koreans, KDRIs)에서 성인은 1995년 5㎍/day 였다가 최근 2015년에 10㎍

/day로 상향 조정하였다. 이는 미국의 경우도 2002년 5㎍/day에서 2011년

15㎍/day로 상향조정되었고, 일본의 경우도 2005년에 5㎍/day에서 2015년

5.5㎍/day로 상향조정되었다.

노인의 경우 성인과 마찬가지로 상향 조정되었는데, 성인의 충분섭취량을

기준으로 성인보다 적게는 5㎍/day, 많게는 10㎍/day의 차이를 나타내기도

한다. 우리나라의 경우, 1995년에 10㎍/day에서 2015년 15㎍/day으로 상향조

정되었으며, 미국은 2002년 15㎍/day에서 2011년 20㎍/day로 상향조정되었

다. 일본의 경우는 성인과 노인의 차이를 두지 않았다.

이러한 비타민 D의 권장섭취량의 상향 조정은 세계적인 추세이며, 이는

비타민 D의 부족 현장이 계속 증가추세에 있으며 이로 인한 여러 질환과의

상관관계가 다양한 연구를 통해 밝혀지고 있는 가운데 이에 대한 중요도가

함께 상승되고 있음을 반영하고 있다.

비타민 D의 과잉섭취로 인해 고칼슘혈증이 발생하는 섭취량을 근거로

(Jones G 2008, Bhimma et al. 1995, Heaney et al. 2003, Bailey et al.

2008, Jousten & Guffens 2008, Waked et al. 2009) 비타민 D의 최대무해용

량을 250㎍/day로 설정하였고, 불확실계수 2.5를 적용하여 상한섭취량을 100

㎍/day로 설정하였다. 노인의 경우 성인의 상한섭취량과 다르게 설정할 근

거가 부족하여 성인과 동일하게 100㎍/day로 설정하였다.

이를 토대로 본 연구에서는 다음과 같이 식이 비타민 D를 나누었다.

성인기 ① 정상섭취 Normal (≥10㎍/day)

② 섭취부족 Deficiency (<10㎍/day)

노인기 ① 정상섭취 Normal (≥15㎍/day)

② 섭취부족 Deficiency (<15㎍/day)
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3) 비만 지표

비만진단 기준은 체질량지수 기준과 허리둘레 기준의 두 가지 방법으로

정하였다. 비만 진단기준은 제 6기 국민건강영양조사 자료 기준과 동일하게

하였으며, 세계보건기구(World Health Organization) 아시아태평양 기준과

대한비만학회 기준에 근거하여 신장과 체중으로부터 체질량지수(Body mass

index, BMI)를 구하여 18.5kg/㎡ 미만은 저체중군, 18.5kg/㎡ 이상 25kg/㎡

미만은 정상군, 25kg/㎡ 이상은 비만군으로 나누어 비교하였다. 허리둘레 기

준은 남자는 90cm 미만은 정상군, 90cm 이상은 비만군으로, 여자는 85cm

미만은 정상군, 85cm 이상은 비만군으로 분류하였다.

체질량지수(BMI)

① 저체중 Underweight (BMI <18.5kg/㎡)

② 정상 Normal (18.5kg/㎡≤BMI<25kg/㎡)

③ 비만 Obesity (BMI≥25kg/㎡)

허리둘레(Waist Circumferences)

① 정상 Normal (Men <90cm, Women <85cm)

② 비만 Obesity (Men ≥90cm, Women ≥90cm)

4) 대사증후군 지표

대사증후군은(Metabolic syndrome) 복부비만, 높은 혈압, 이상지질혈증,

높은 혈당 등이 동반되어 나타나는 대사적 이상 상태로 1988년 Reaven GM

에 의해 처음 “Syndrome X”로 명명되었다(Reaven GM 1988)
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대사증후군 진단 기준은 2005년 National Cholesterol Education

Program-Adult Treatment Panel Ⅲ(NCEP 2005) 보고서에서 제시한 기준

을 기본으로 중성지방과 HDL-콜레스테롤, 혈압을 측정하였고, 공복혈당은

2007년 한국당뇨학회(Korean Diabetes Association)에서 제시된 값을 사용

하였으며, 복부비만의 기준이 되는 허리둘레는 2006년 대한비만학회에서 제

시한 값을 사용하였다. 이상의 기준을 적용하여 다음 각 항목 중 3가지 이

상에 해당하는 경우를 대사증후군으로 진단하였으며, 자세한 기준치는 아래

Table 5에 제시하였다.

Table 5. Definition of Metabolic Syndrome1)

Components NCEP ATPⅢ2)

Waist Circumferences3) ≥90cm in men, ≥85cm in women

Triglyceride ≥150mg/dl

HDL-Cholesterol <40mg/dl in men, <50mg/dl in women

Blood Pressure ≥130/85mmHg

Fasting Blood Glucose4) ≥100mg/dl

1) ≥3 each Components of Mets
2) The US National Cholesterol Education Programme Adult Treatment Panel Ⅲ
3) Waist Circumference is adopted by The Korean Society for the Study of Obesity Guideline.
4) Fasting Blood Glucose is adopted by Korean Diabetes Association.

5) 요인변수의 정의

(1) 인구사회학적 특성

① 연령 : 만 나이의 기준으로 19-29세, 30-39세, 40-49세, 50-59세, 60-69

세, 70세 이상으로 6분류로 구분하였으며, 생애주기별로 성인기 (19-64세)와
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노인기(65세이상)로 구분하였다.

② 거주지역 : 서울, 부산, 대구, 인천, 광주, 대전, 울산, 경기, 강원, 충북,

충남, 전북, 전남, 경북, 경남, 제주도로 구분된 변수를 서울,경기와 광역시

(부산, 울산, 대구, 광주, 대전, 인천), 각도(강원, 충북, 충남, 전북, 전남, 경

북, 경남), 제주도로 총 4분류로 구분하였다.

③ 주택형태: 일반주택과 아파트로 구분하였다.

④ 월평균가구 총소득: 가구 총소득액을 개방형으로 질문하여, 100만원 미

만, 100-300미만, 300-500미만, 500만원 이상으로 분류하였다.

⑤ 교육수준: 졸업은 현 학력으로 수료, 중퇴, 재학/휴학은 이전 학력으로

초졸이하, 중졸, 고골, 대졸 이상으로 분류하였다.

⑥ 결혼여부: 미혼과 기혼으로 분류하였다.

⑦ 외식 횟수: 하루 2회이상, 하루1회, 주5-6회, 주3-4회, 주1-2회, 월1-3

회등 외식을 한번이라도 한 그룹을 외식을 한 그룹으로 월1회 미만이나 전

혀 경험이 없는 그룹을 외식을 하지 않는 그룹으로 분류하였다.

⑧ 직업:　군인을 제외한 실업 및 비경제 활동 상태를 재분류하여 １）관

리자, 전문가 및 관련 종사자 2) 사무종사자 3) 서비스 및 판매 종사자 4)

농림어업 숙련 종사자 5) 기능원, 장치,기계조작 및 조립 종사자 6) 단순노

무 종사자 7) 무직(주부, 학생 등) 등으로 7그룹으로 분류하였다.

(2) 신체계측 및 생화학적 특성

신체계측 인자로 신장, 체중, 허리둘레, 체질량 지수를 측정하였다.

생화학적 지표로는 혈압지표로 수축기 혈압과 이완기 혈압을, 당뇨 측정

지표로 공복혈당을, 이상지질혈증 지표로는 총콜레스테롤, HDL-콜레스테롤,

중성지방을 측정하였으며, 마지막으로 혈청 비타민 D값을 측정하였다.



- 31 -

각 변수별 정상치를 기준으로 분류하였다.

① 체질량지수는 18.5kg/㎡미만은 저체중, 18.5-25kg/㎡은 정상, 25kg/㎡

이상은 비만으로 분류하였다.

② 혈압은 수축기 120mmHg미만, 이완기 80mmHg미만을 정상으로, 수축

기 120-140mmHg, 이완기 80-90mmHg을 고혈압전단계로, 수축기140mmHg

이상, 이완기 90mmHg이상을 고혈압으로 분류하였다.

③ 혈당은 공복혈당 100mg/dl미만은 정상, 100-126mg/dl은 공복혈당장애,

126mg/dl이상은 당뇨병으로 분류하였다.

④ 총콜레스테롤은 240mg/dl미만 정상, 240mg/dl이상으로 분류하였다.

⑤ HDL-콜레스테롤은 남자 35-55mg/dl, 여자 45-65mg/dl은 정상으로 분

류하였다.

⑥ 중성지방은 200mg/dl미만 정상, 200mg/dl이상으로 분류하였다.

⑦ 혈청 비타민 D는 충분(sufficiency)은 30ng/ml이상, 불충분(in-

sufficiency)은 20-25ng/dl, 결핍(deficiency)은 20ng/dl미만으로 분류하였다.

(3) 영양소 섭취 상태

에너지, 수분, 탄수화물, 단백질, 지방, 칼슘, 인, 철, 나트륨, 칼륨, 비타민

A, 카로틴, 레티놀, 티아민, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 C 및 비타민 D

섭취량을 측정하였다.

영양소 섭취기준은 2015 한국인 영양섭취기준(Dietary Reference Intakes

for Koreans 2015)에 제시된 평균필요량(Estimated Average Requirement,

EAR), 권장섭취량(Recommended Nutrient Intake, RNI) 또는 충분섭취량

(Adequate Intake, AI)을 기준으로 설정하였으며, 성인연령 19-29세를 기준

으로 정하였다.
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① 에너지는 남자 2,600kcal, 여자 2,100kcal 필요추정량 기준

② 수분은 충분섭취량 남자 1,200ml, 여자 1,000ml 기준

③ 탄수화물, 단백질, 지방은 에너지 적정비율로 각각 55-65%, 7-20%,

15-30%로 설정하였다.

④ 칼슘은 권장섭취량 남자 800mg, 여자 700mg 기준

⑤ 인은 권장섭취량 남자 700mg, 여자 700mg 기준

⑥ 철은 권장섭취량 남자 10mg, 여자 14mg 기준

⑦ 나트륨은 충분섭취량 남자 1,500mg, 여자 1,500mg 기준

⑧ 칼륨은 충분섭취량 남자 3,500mg, 여자 3,500mg 기준

⑨ 비타민 A는 권장섭취량 남자 800㎍, 여자 650㎍ 기준

⑩ 카로틴과 레티놀은 섭취기준이 설정되어있지 않았다.

⑪ 티아민은 권장섭취량 남자 1.2mg, 여자 1.1mg 기준

⑫ 리보플라빈 권장섭취량 남자 1.5mg, 여자 1.2mg 기준

⑬ 나이아신은 권장섭취량 남자 16mg, 여자 14mg 기준

⑭ 비타민 C은 권장섭취량 남자, 여자 100mg 기준

⑮ 비타민 D는 충분섭취량 남자, 여자 10㎍ 기준

3. 자료수집

국민건강영양조사 조사방법은 건강 설문조사와 검진조사, 영양조사로 실

시하였으며, 건강 설문조사와 검진조사는 이동검진센터에서, 영양조사는 대

상 가구를 직접 방문하여 실시하였다. 건강 설문조사의 교육, 경제활동, 이

환, 의료이용 항목 및 영양조사의 전체 항목은 면접방법으로 조사하였으며,

건강 설문조사 항목 중 흡연과 음주 등 건강행태 영역은 자기기입식으로 조
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사하였다. 검진조사는 직접 계측, 관찰 및 검체 분석 등의 방법으로 수행하

였다.

4. 분석방법

본 연구는 질병관리본부 연구윤리심의위원회의 승인을 받아 수행된 국민

건강영양조사 자료에서 제 4기 2차년도(2008), 3차년도(2009), 제5기 1차년도

(2010), 2차년도(2011), 3차년도(2012), 제6기 1차년도(2013), 2차년도(2014)

건강 설문의 원시 데이터를 이용하였다. 총 7개년도 원시데이터에서 만 19

세 이상 성인 데이터를 발췌하여 SAS(Statistical Analysis System version

9.4, SAS Insitute Inc., Cary, NC, USA) 프로그램을 이용하여 통계처리 및

분석을 실시하였으며, 통계처리 후 결과값에 대한 기각 혹은 채택 여부는

유의수준 p<0.05에서 실시하였다.

5. 통계분석

본 연구는 SAS (Statistical Analysis System version 9.4, SAS Insitute

Inc., Cary, NC, USA) 프로그램을 이용하여 통계처리 및 분석을 실시하였

다.

1) 연구 대상자들의 일반적 특징을 파악하기 위해 기술통계분석을 통해 빈

도분석, 기술통계량을 산출하였다.

2) 연도별, 성별, 연령별 비타민 D 영양상태 추이변화를 보기위해 Chi-

square 검정, 교차분석을 실시하였다.
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3) 비타민 D 결핍에 따른 인구사회학적 특성, 건강행태적 특성, 신체계측 및

생화학적 특성, 영양학적 특성을 파악하기 위해 빈도분석, 기술통계 및

Chi-square 검정을 실시하였다.

4) 비타민 D 결핍 수준에 따른 대사증후군 관련요인 분석을 위해

One-Way, ANOVA 을 실시하였다.

5) 비타민 D와 대사증후군 위험인자들과의 상관성을 확인하기 위해

Pearson의 상관계수를 산출하였다.

6) 비타민 D가 대사증후군에 미치는 영향을 파악하기 위해 다중 로지스틱

회귀분석을 실시하였다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 연구 대상자의 비타민 D 영양상태 평가

1) 혈청 비타민 D 영양상태

(1) 연도별 혈청 비타민 D 영양상태

연도별 혈청 비타민 D 영양상태를 평가하기 위해 ANOVA test를 실시하

였으며, 연도별 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통해 사후검정을

실시하였다. 그 결과는 Table 6-8과 Figure 3-4와 같다.

2008년부터 2014년까지의 연도별 남녀간의 혈청 비타민 D 농도와 결핍률

을 살펴본 결과, 혈청 비타민 D 농도는 전체, 남녀 모두에서 감소추이를 보

였으며, 매우 높은 유의적인 차이(p<.0001)를 나타냈다. 비타민 D 결핍률도

전체, 남녀 모두에서 증가추이를 나타냈다. 전체 혈청 비타민 D 평균 농도

가 2008년에 19.50ng/ml에서 서서히 감소해 2014년에는 16.04ng/ml로 혈청

비타민 D 충분상태(Sufficiency) ≥30ng/ml이상인 기준에 못미칠 뿐만 아니

라, 결핍상태(Deficiency) <20ng/ml미만에도 못미치는 결핍상태를 보이고

있다. 전체 비타민 D 결핍률도 2008년에 56.77%에서 2014년에는 78.37%의

결핍률로 매우 높은 결핍률을 나타내고 있다. 남자의 경우, 혈청 비타민 D

농도는 2008년 21.44ng/md에서 2014년 16.89ng/ml로 가장 큰 감소폭을 보

였으며, 비타민 D 결핍률도 2008년에는 45.15%에서 2014년에는 73.74%로

매우 큰 증가폭을 나타내고 있다. 여자의 경우도 2008년 18.21ng/ml에서

2014년 15.36ng/ml로 감소하였고, 비타민 D 결핍률도 2008년에는 64.49%에

서 2014년 82.07%로 가장 결핍률이 높게 나타내고 있다. 우리나라 전체, 남
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녀 모두 혈청 비타민 D 영양상태가 결핍상태(Deficiency) <20ng/ml미만에

해당하는 것으로 나타났으며, 비타민 D 결핍률도 전체 평균 69.53%, 남자

60.48%, 여자 75.76%로 높은 결핍률을 나타내고 있다.

Table 6. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Year of the Total Number

of Subjects

(N=20,990)

　 Serum Vitamin D(ng/mL) F-

value

*p-

value

Serum Vitamin D(ng/mL) levels1)

　 N(Mean±SD)
Sufficiency
(n=996)

Insufficiency
(n=5,400)

Deficiency
(n=14,594)

2008 3,641a2) ( 19.50±7.38 ) 89.61 <.0001 342(9.39) 1,232(33.84) 2,067(56.77)

2009 4,448b ( 17.92±6.39 ) 226(5.08) 1,210(27.20) 3,012(67.72)

2010 3,652b ( 17.68±6.44 ) 178(4.87) 938(25.68) 2,536(69.44)

2011 3,515c ( 16.97±5.42 ) 80(2.28) 805(22.90) 2,630(74.82)

2012 3,189d ( 16.59±5.49 ) 69(2.16) 684(21.45) 2,436(76.39)

2013 1,292c ( 17.18±6.57 ) 61(4.72) 300(23.22) 931(72.06)

2014 1,253e ( 16.04±6.50 ) 40(3.19) 231(18.44) 982(78.37)

Total 20,990　 ( 17.64±6.41 ) 　 　 996(4.75) 5,400(25.73) 14,594(69.53)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test

Table 7. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Year of the Men

(N=8,562)

　 Serum Vitamin D(ng/mL) F-

value

*p-

value

Serum Vitamin D(ng/mL) Levels1)

　 N(Mean±SD)
Sufficiency
(n=577)

Insufficiency
(n=2,807)

Deficiency
(n=5,178)

2008 1,453a2) ( 21.44± 7.58 ) 57.57 <.0001 203(13.97) 594(40.88) 656(45.15)

2009 1,839b ( 19.57± 6.72 ) 142(7.72) 631(34.31) 1,066(57.97)

2010 1,477b ( 19.27± 6.58 ) 94(6.36) 517(35.00) 866(58.63)

2011 1,390c ( 18.31± 5.69 ) 53(3.81) 419(30.14) 918(66.04)

2012 1,247c ( 17.77± 5.53 ) 34(2.73) 354(28.39) 859(68.89)

2013 600c ( 18.17± 6.77 ) 34(5.67) 163(27.17) 403(67.17)

2014 556d ( 16.89± 6.60 ) 17(3.06) 129(23.20) 410(73.74)

Total 8,562　 ( 19.10± 6.66 ) 　 　 577(6.74) 2,807(32.78) 5,178(60.48)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
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Table 8. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Year of the Women

(N=12,428)

　 Serum Vitamin D(ng/mL)
F-
value

*p-
value

Serum Vitamin D(ng/mL) Levels1)

　 N(Mean±SD)
Sufficiency
(n=419)

Insufficiency
(n=2,593)

Deficiency
(n=9,416)

2008 2,188a2) (18.21 ± 6.95 ) 39.93 <.0001 139(6.35) 638(29.16) 1,411(64.49)

2009 2,609b (16.76 ± 5.88 ) 84(3.22) 579(22.19) 1,946(74.59)

2010 2,175b (16.61 ± 6.11 ) 84(3.86) 421(19.36) 1,670(76.78)

2011 2,125cd (16.09 ± 5.05 ) 27(1.27) 386(18.16) 1,712(80.56)

2012 1,942d (15.84 ± 5.33 ) 35(1.80) 330(16.99) 1,577(81.20)

2013 692bc (16.33 ± 6.28 ) 27(3.90) 137(19.80) 528(76.30)

2014 697e (15.36 ± 6.35 ) 23(3.30) 102(14.63) 572(82.07)

Total 12,428　 (16.63 ± 6.02 ) 　 　 419(3.37) 2,593(20.86) 9,416(75.76)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test

1) N(%)

2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test

Figure 3. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Year
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Figure 4. The Serum Vitamin D Deficiency Rate by Year

(2) 성별 혈청 비타민 D 영양상태

성별 혈청 비타민 D 영양상태를 평가하기 위해 ANOVA test를 실시하였

으며, 성별 남녀의 혈청 비타민 D 농도와 결핍률은 Table 9와 Figure 5-6

과 같다. 본 연구대상자들의 전체 혈청 비타민 D 농도는 17.64ng/ml로 결핍

상태로 나타났고, 결핍률은 69.53%로 나타났다. 남자의 경우 혈청 비타민 D

농도는 19.10ng/ml, 결핍률은 60.48%로 나타났고, 여자의 혈청 비타민 D 농

도는 16.63ng/ml, 결핍률은 75.76%로 전체, 남녀 모두 낮은 혈청 비타민 D

농도와 높은 결핍률을 나타내고 있다. 특히 여자의 결핍상태는 매우 높은

것으로 나타나 여자의 비타민 D 영양상태에 대한 평가가 중요할 것으로 사

료된다. 남녀간의 혈청 비타민 D 영양상태는 매우 유의적(p<0.0001)인 차이

를 나타내고 있다.
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Table 9. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Gender

(N=20,990)

Serum Vitamin D(ng/mL)

F-value *p-value

Serum Vitamin D (ng/mL) Levels1)

　 N(Mean±SD)
Sufficiency
(n=996)

Insufficiency
(n=5,400)

Deficiency
(n=14,594)

Men 8,562a2) (19.10 ±6.66) 782.41 <.0001 577(6.74) 2,807(32.78) 5,178(60.48)

Women 12,428b (16.63 ±6.02) 419(3.37) 2,593(20.86) 9,416(75.76)

Total 20,990　 (17.64 ±6.41) 　 　 996(4.75) 5,400(25.73) 14,594(69.53)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test

Figure 5. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Gender
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Figure 6. The Serum Vitamin D Deficiency Rate by Gender

(3) 연령별 혈청 비타민 D 영양상태

연령별 혈청 비타민 D 영양상태를 평가하기 위해 ANOVA test를 실시하

였으며, 연령별 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통해 사후검정을

실시하였다. 연령별 혈청 비타민 D의 영양상태를 살펴보면 Table 10-12와

Figure 7-8과 같다. 전체적으로 연구대상자들의 혈청 비타민 D 영양상태는

결핍상태로 나타났고, 연령이 낮아질수록, 남자보다 여자에게서 혈청 비타민

D 영양상태가 낮게 나타났다. 비타민 D 결핍률은 전체, 남녀 모두에게서

연령이 낮아질수록 결핍률이 높았고, 남자보다 여자에게서 결핍률이 높게

나타났다.

연령별 전체의 경우 혈청 비타민 D 농도는, 20대 30대가 각각 15.45ng/ml,

16.80ng/ml로 가장 낮게 나타났고, 60대, 70+이상에서 19.87ng/ml,

19.98ng/ml로 가장 높게 나타났다. 결핍률도 20대가 82.71%로 가장 높았고,

70+이상이 53.85%로 가장 낮았다. 남자의 경우도, 혈청 비타민 D 농도가 20
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대에 16.48ng/ml, 30대 17.02ng/ml로 가장 낮았고, 60대가 21.25ng/ml로 가

장 높았으며, 결핍률도 20대가 77.12%로 가장 높았고, 60대가 45.67%로 가

장 낮았다. 여자의 경우 혈청 비타민 D 농도는 20대(14.75ng/ml), 30대

(16.13ng/ml) 에서 낮게 나타났고, 70+이상에서 19.15ng/ml로 높게 나타났으

며, 결핍률은 20대가 86.50%로 가장 높았고, 70+이상에서 58.47%로 가장 낮

았다. 특히 여자 20대의 경우 혈청 비타민 D 농도는 14.75ng/ml로 전체에서

가장 낮은 값을 나타냈고, 결핍률도 86.50%로 가장 높은 결핍률을 나타내므

로 20대 여성의 혈청 비타민 D 영양상태에 대한 향후 평가가 필요할 것으

로 사료된다. 전체 연령별 남녀차이를 봐도 여자가 남자보다 낮은 혈청 비

타민 D 영양상태를 나타냈다.

생애주기별 특징에서 성인기와 노인기를 살펴본 결과 성인기의 전체 혈청

비타민 D 농도는 17.33ng/ml, 노인기는 20.06ng/ml로 성인기의 혈청 비타민

D 농도가 낮게 나타났고, 남녀 모두 노인기보다 성인기의 혈청 비타민 D

농도가 낮게 나타났다. 결핍률도 성인기는 71.56%, 노인기는 53.33%로 성인

기의 결핍률이 높게 나타났다. 남녀간의 차이는 성인기의 남자는

18.78ng/ml, 여자는 16.38ng/ml로 여자의 비타민 D 농도가 매우 낮았고, 결

핍률도 성인기 남자는 62.65%, 여자는 77.41%로 여자의 결핍률이 높게 나타

났다. 노인기의 남자는 21.10ng/ml, 여자는 19.01ng/ml로 노인기도 여자의

혈청 비타민 D 농도가 낮게 나타났고, 결핍률도 남자는 46.71%, 여자는

59.93%로 여자의 결핍률이 높게 나타났다. 전체적으로 성인기 여자의 혈청

비타민 D 농도가 16.38ng/ml로 가장 낮은 영양상태를 나타냈고, 결핍률도

77.41%로 가장 높았다. 이에 비타민 D의 영양상태 평가에 있어 남자보다는

여자의 영양상태 평가와 노인기보다 성인기의 영양상태 평가, 따라서 성인

기 여자의 영양상태 평가가 향후 필요할 것으로 사료된다.
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Table 10. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Age and Life Cycle of the

Total Number of Subjects

(N=20,990)

　 Serum Vitamin D(ng/mL) F-

value

P-

value

Serum Vitamin D(ng/mL) Levels1)

　 N(Mean±SD)
Sufficiency
(n=996)

Insufficiency
(n=5,400)

Deficiency
(n=14,594)

Age

19-29 3,528e2) ( 15.45 ± 5.46 ) 244.99 <.0001 68(1.93) 542(15.36) 2,918(82.71)

30-39 5,265d ( 16.80 ± 5.80 ) 153(2.91) 1,168(22.18) 3,944(74.91)

40-49 4,801c ( 17.32 ± 6.14 ) 200(4.17) 1,159(24.14) 3,442(71.69)

50-59 3,741b ( 19.05 ± 6.59 ) 246(6.58) 1,197(32.00) 2,298(61.43)

60-69 2,331a ( 19.87 ± 7.13 ) 204(8.75) 848(36.38) 1,279(54.87)

70+ 1,324a ( 19.98 ± 7.26 ) 125(9.44) 486(36.71) 713(53.85)

Life cycle

Adults(19-64) 18,648b ( 17.33 ± 6.22 ) 383.27 <.0001 776(4.16) 4,527(24.28) 13,345(71.56)

Older Adults(+65) 2,342a ( 20.06 ± 7.29 ) 　 　 220(9.39) 873(37.28) 1,249(53.33)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test

Table 11. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Age and life cycle of the

Men

(N=8,562)

　 Serum Vitamin D(ng/mL) F-

value

P-

value

Serum Vitamin D(ng/mL) Levels1)

　 N(Mean±SD)
Sufficiency
(n=577)

Insufficiency
(n=2,807)

Deficiency
(n=5,178)

Age 　

19-29 1,425e2) (16.48 ±5.73) 110.91 <.0001 38(2.67) 288(20.21) 1,099(77.12)

30-39 1,964d (17.92 ±6.08) 83(4.23) 543(27.65) 1,338(68.13)

40-49 1,893c (19.21 ±6.44) 124(6.55) 630(33.28) 1,139(60.17)

50-59 1,514b (20.65 ±6.82) 140(9.25) 603(39.83) 771(50.92)

60-69 1,097a (21.25 ±6.93) 118(10.76) 478(43.57) 501(45.67)

70+ 669ab (20.78 ±7.35) 74(11.06) 265(39.61) 330(49.33)

Life cycle

Adults(19-64) 7,393b (18.78 ±6.52) 124 <.0001 448(6.06) 2,313(31.29) 4,632(62.65)

Older Adults(+65) 1,169a (21.10 ±7.18) 　 　 129(11.04) 494(42.26) 546(46.71)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
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Table 12. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Age and Life Cycle of the

Women

(N=12,428)

　 Serum Vitamin D(ng/mL) F-

value

P-

value

Serum Vitamin D(ng/mL) Levels1)

　 N(Mean±SD)
Sufficiency
(n=419)

Insufficiency
(n=2,593)

Deficiency
(n=9,416)

Age 　

19-29 2,103e2) (14.75 ±5.15) 129.49 <.0001 30(1.43) 254(12.08) 1,819(86.50)

30-39 3,301d (16.13 ±5.52) 70(2.12) 625(18.93) 2,606(78.95)

40-49 2,908d (16.10 ±5.60) 76(2.61) 529(18.19) 2,303(79.20)

50-59 2,227c (17.97 ±6.21) 106(4.76) 594(26.67) 1,527(68.57)

60-69 1,234b (18.65 ±7.09) 86(6.97) 370(29.98) 778(63.05)

70+ 655a (19.15 ±7.08) 51(7.79) 221(33.74) 383(58.47)

Life cycle

Adults(19-64) 11,255b (16.38 ±5.82) 207.16 <.0001 328(2.91) 2,214(19.67) 8,713(77.41)

Older Adults(+65) 1,173a (19.01 ±7.26) 　 　 91(7.76) 379(32.31) 703(59.93)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test

Figure 7. The Serum Vitamin D Nutritional Status by Age and Life Cycle
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Figure 8. The Serum Vitamin D Deficiency Rate by Age and Life Cycle

2) 비타민 D 섭취량

(1) 연도별 비타민 D 섭취량

연도별 비타민 D 섭취량을 평가하기 위해 ANOVA test를 실시하였으며,

연도별 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통해 사후검정을 실시하였

다. 그 결과는 Table 13-15와 Figure 9-10과 같다.

2008년부터 2014년까지의 연도별 남녀간의 비타민 D 섭취상태를 살펴본

결과, 전체와 여자의 경우는 유의적인 차이(p<0.05)를 나타낸 반면, 남자의

경우는 유의적인 차이를 나타내지 않았다. 7년간의 전체적인 비타민 D 섭취

추이를 살펴보면, 전체와 여자의 경우 2008년에서 2012, 2013년까지 증가하

다가 2014년 다시 감소를 보였고, 남자의 경우는 2011년까지 증가하다가 그

이후 감소를 보였다. 비타민 D의 섭취 평가를 위한 한국인의 섭취기준이
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2008년부터 2014년까지는 성인 19-29세 기준 5㎍/day을 충분섭취량으로 권

장하고 있어 그 기준대비 전체, 남녀의 비타민 D 섭취량은 충분섭취량 5㎍

/day을 상회하고 있어 양호한 상태라고 평가할 수 있다. 그러나, 현재 기준

에서 평가시 2015년 한국인의 비타민 D 섭취기준이 성인은 기존 5㎍/day에

서 10㎍/day으로, 노인은 10㎍/day에서 15㎍/day로 상향조정되어 전체, 남녀

모두에서 10㎍/day보다 낮게 나와 비타민 D 섭취가 부족한 상태로 평가된

다. 특히 남자보다 여자의 경우가 매우 낮게 나타났다. 비타민 D 섭취 결핍

률도 전체의 경우 2008년에 87.70%였다가 2011년 85.83%로 감소했다가

2012년 86.01%로 다시 증가했고, 2014년엔 86.43%로 증가추이를 보이고 있

으나, 2008년보다는 낮은 결핍률을 보이고 있다. 남자의 경우 2008년

82.45%였다가 2010년 80.91%로 감소를 보이다가 다시 증가하였고, 2014년에

는 83.09%로 오히려 2008년에 비해 증가한 것으로 나타났다. 여자의 경우

2008년 91.18%였다가 2013년 88.87%로 꾸준히 감소하다가 2014년 89.10%로

다시 증가추이를 나타내고 있으나 2008년에 비해서는 낮은 결핍률을 보이고

있다. 전체적으로는 전체와 여자의 경우는 2008년에 비해 2014년 결핍률이

감소를 보인 반면, 남자의 경우는 오히려 증가를 보이고 있다.

Table 13. The Vitamin D Intake by Year of the Total Number of Subjects

(N=20,990)
　 Vitamin D Intake(㎍/day)

F-value *p-value
Vitamin D Intake(㎍/day) Levels1)3)

　 N(Mean±SD)
≥10 or ≥15
(n=2,805)

<10 or <15
(n=18,185)

2008 3,641b2) ( 5.51 ± 11.88 ) 3.12 0.0046 448(12.30) 3,193(87.70)
2009 4,448ab ( 5.88 ± 12.56 ) 535(12.03) 3,913(87.97)
2010 3,652ab ( 6.25 ± 11.86 ) 532(14.57) 3,120(85.43)
2011 3,515a ( 6.47 ± 13.34 ) 498(14.17) 3,017(85.83)
2012 3,189a ( 6.55 ± 13.24 ) 446(13.99) 2,743(86.01)
2013 1,292a ( 6.62 ± 14.72 ) 176(13.62) 1,116(86.38)
2014 1,253ab ( 6.18 ± 12.64 ) 170(13.57) 1,083(86.43)
Total 20,990　 ( 6.15 ± 12.72 ) 　 　 2,805(13.36) 18,185(86.64)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
3) Normal: Adults≥10㎍/day or Older Adults≥15㎍/day, Deficiency: Adults<10㎍/day or Older Adults<15㎍/day
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Table 14. The Vitamin D Intake by Year of the Men

(N=8,562)
　 Vitamin D Intake(㎍/day)

F-value *p-value
Vitamin D Intake(㎍/day) Levels1)3)

　 N(Mean±SD)
≥10 or ≥15
(n=1,513)

<10 or <15
(n=7,049)

2008 1,453a2) ( 6.74 ± 13.27 ) 1.26 0.2718 255(17.55) 1,198(82.45)
2009 1,839a ( 7.49 ± 15.65 ) 297(16.15) 1,542(83.85)
2010 1,477a ( 7.71 ± 14.69 ) 282(19.09) 1,195(80.91)
2011 1,390a ( 8.20 ± 15.92 ) 257(18.49) 1,133(81.51)
2012 1,247a ( 7.84 ± 14.14 ) 229(18.36) 1,018(81.64)
2013 600a ( 7.56 ± 17.88 ) 99(16.50) 501(83.50)
2014 556a ( 7.28 ± 15.13 ) 94(16.91) 462(83.09)
Total 8,562　 ( 7.56 ± 15.08 ) 　 　 1,513(17.67) 7,049(82.33)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
3) Normal: Adults≥10㎍/day or Older Adults≥15㎍/day, Deficiency: Adults<10㎍/day or Older Adults<15㎍/day

Table 15. The Vitamin D Intake by Year of the Women

(N=12,428)
　 Vitamin D Intake(㎍/day)

F-value *p-value
Vitamin D Intake(㎍/day) Levels1)1)3)

　 N(Mean±SD)
≥10 or ≥15
(n=1,292)

<10 or <15
(n=11,136)

2008 2,188b2)( 4.69 ± 10.78 ) 2.86 0.0088 193(8.82) 1,995(91.18)
2009 2,609b ( 4.75 ± 9.67 ) 238(9.12) 2,371(90.88)
2010 2,175ab ( 5.26 ± 9.34 ) 250(11.49) 1,925(88.51)
2011 2,125ab ( 5.34 ± 11.20 ) 241(11.34) 1,884(88.66)
2012 1,942a ( 5.73 ± 12.57 ) 217(11.17) 1,725(88.83)
2013 692a ( 5.80 ± 11.23 ) 77(11.13) 615(88.87)
2014 697ab ( 5.31 ± 10.15 ) 76(10.90) 621(89.10)
Total 12,428　( 5.17 ± 10.70 ) 　 　 1,292(10.40) 11,136(89.60)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
3) Normal: Adults≥10㎍/day or Older Adults≥15㎍/day, Deficiency: Adults<10㎍/day or Older Adults<15㎍/day
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Figure 9. The Vitamin D Intake by Year

Figure 10. The Vitamin D Intake Deficiency Rate by Year
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(2) 성별 비타민 D 섭취량

성별 비타민 D 섭취량을 평가하기 위해 ANOVA test를 실시하였다. 성별

남녀의 비타민 D 섭취량은 Table 16과 Figure 11-12와 같다. 연구대상자의

전체 비타민 D 섭취량은 6.15㎍/day이고, 남자는 7.56㎍/day, 여자는 5.17㎍

/day로 남녀간의 p<0.0001의 매우 높은 유의적 차이를 나타냈고, 남자의 경

우는 전체 평균량보다 높은 반면, 여성은 낮았다. 한국인의 비타민 D 섭취

기준(2015) 10㎍/day에 비해서는 모두 낮은 값을 나타냈다. 비타민 D 섭취

결핍률은 전체 86.64%, 남자 82.33%, 여자 89.60%로 모두 80% 이상의 높은

결핍률을 보이고 있으며, 특히 여자의 결핍률이 높게 나타났다.

Table 16. The Vitamin D Intake by Gender

(N=20,990)

Vitamin D Intake (㎍/day)
F-value *p-value

Vitamin D Intake(㎍/day) Levels1)3)

　 N(Mean±SD)
≥10 or ≥15
(n=2,805)

<10 or <15
(n=18,185)

Men 8,562a2) ( 7.56 ± 15.08 ) 179.57 <.0001 1,513(17.67) 7,049(82.33)

Women 12,428b ( 5.17 ± 10.70 ) 1,292(10.40) 11,136(89.60)

Total 20,990　 ( 6.15 ± 12.72 ) 　 　 2,805(13.36) 18,185(86.64)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
3)Normal: Adults≥10㎍/day or Older Adults≥15㎍/day, Deficiency: Adults<10㎍/day or Older Adults<15㎍/day
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Figure 11. The Vitamin D Intake by Gender

Figure 12. The Vitamin D Intake Deficiency Rate by Gender

(3) 연령별 비타민 D 섭취량

연령별 비타민 D 섭취량을 평가하기 위해 ANOVA test를 실시하였으며,

연령별 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통해 사후검정을 실시하였

다. 연령별 비타민 D의 섭취 상태를 살펴보면 Table 17-19과 Figure 13-14

와 같다. 전체적으로 연구대상자의 비타민 D 섭취량은 한국인의 비타민 D

섭취량 기준 10㎍/day 또는 15㎍/day에 미치지 못하는 것으로 나타났다. 연

령별 비타민 D 섭취량은 전체, 남녀 모두에게서 p<0.0001의 높은 유의적인
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차이를 나타냈고, 성인기와 노인기와의 차이도 유의적으로 나타났다.

연령별 전체의 비타민 D 섭취량은 40대가 6.94㎍/day로 가장 높게 나타났

고, 70+이상에서 4.52㎍/day로 가장 낮았다. 비타민 D 섭취 결핍률은 70+이

상에서 94.26%로 가장 높았고, 40대가 83.90%로 가장 낮은 결핍률을 보였

다. 남자의 경우 비타민 D 섭취량은 40대가 8.52㎍/day로 가장 높았고, 70+

이상에서 5.39㎍/day로 가장 낮았다. 비타민 D 섭취 결핍률은 70+이상이

92.97%로 가장 높았고, 40대가 78.92%로 가장 낮았다. 여자의 경우 비타민

D 섭취량은 40대가 5.91㎍/day로 가장 높았고, 70+이상에서 3.64㎍/day로 가

장 낮았다. 비타민 D 섭취 결핍률은 70+이상에서 95.57%로 가장 높았고, 40

대가 87.14%로 가장 낮았다. 결과적으로 전체 남녀 모두 40대의 비타민 D

섭취량이 가장 높았고, 70+이상에서 가장 낮게 나타났으며, 비타민 D 섭취

결핍률은 70+이상에서 가장 높았고, 40대가 가장 낮았다. 생애주기별 성인기

와 노인기를 살펴보면, 성인기보다 노인기 비타민 D 섭취량이 전체 남녀 모

두 낮게 나타났고, 결핍률도 성인기보다 노인기가 높았다. 성인기 경우 비타

민 D 섭취량은 전체 6.30㎍/day, 남자 7.83㎍/day, 여자 5.30㎍/day로 여자의

비타민 D 섭취량이 가장 낮게 나타났고, 결핍률도 각각 85.73%, 80.74%,

89.01%로 여자의 결핍률이 높게 나타났다. 노인기의 경우 비타민 D 섭취량

은 전체 4.91㎍/day, 남자 5.85㎍/day, 여자 3.97㎍/day로 성인기와 마찬가지

로 여자의 비타민 D 섭취량이 가장 낮게 나타났고, 결핍률도 전체 남녀 각

각 93.85%, 92.39%, 95.31%로 여자의 결핍률이 가장 높았다. 전체적으로 성

인기보다 노인기에서의 비타민 D 섭취 영양상태와 특히 남자보다 여자의

비타민 D 섭취량 상태가 매우 불량한 것으로 나타나 향후 노인기 여성의

비타민 D 섭취량에 대한 평가가 필요할 것으로 사료된다.
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Table 17. The Vitamin D Intake by Age of the Total Number of Subjects

(N=20,990)
　 Vitamin D Intake(㎍/day)

F-value *p-value
Vitamin D Intake(㎍/day) Levels1)3)

　 N(Mean±SD)
≥10 or ≥15
(n=2,805)

<10 or <15
(n=18,185)

Age
19-29 3,528b2)( 5.64 ± 12.68 ) 10.19 <.0001 393(11.14) 3,135(88.86)
30-39 5,265ab ( 6.34 ± 12.35 ) 751(14.26) 4,514(85.74)
40-49 4,801a ( 6.94 ± 13.68 ) 773(16.10) 4,028(83.90)
50-59 3,741b ( 6.21 ± 12.39 ) 574(15.34) 3,167(84.66)
60-69 2,331b ( 5.65 ± 12.99 ) 238(10.21) 2,093(89.79)
70+ 1,324c ( 4.52 ± 10.70 ) 76(5.74) 1,248(94.26)

Life_cycle
Adults(19-64) 18,648a ( 6.30 ± 12.83 ) 25.04 <.0001 2,661(14.27) 15,987(85.73)

Older Adults(+65) 2,342b ( 4.91 ± 11.74 ) 　 　 144(6.15) 2,198(93.85)
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
3) Normal: Adults≥10㎍/day or Older Adults≥15㎍/day, Deficiency: Adults<10㎍/day or Older Adults<15㎍/day

Table 18. The Vitamin D Intake by Age of the Men

(N=8,562)
　 Vitamin D Intake(㎍/day)

F-value *p-value
Vitamin D Intake(㎍/day) Levels1)3)

　 N(Mean±SD)
≥10 or ≥15
(n=1,513)

<10 or <15
(n=7,049)

Age
19-29 1,425bc2)( 7.16 ± 16.70 ) 5.64 <.0001 216(15.16) 1,209(84.84)
30-39 1,964ab ( 7.97 ± 14.09 ) 408(20.77) 1,556(79.23)
40-49 1,893a ( 8.52 ± 16.39 ) 399(21.08) 1,494(78.92)
50-59 1,514abc ( 7.78 ± 14.23 ) 307(20.28) 1,207(79.72)
60-69 1,097c ( 6.68 ± 14.99 ) 136(12.40) 961(87.60)
70+ 669d ( 5.39 ± 11.69 ) 47(7.03) 622(92.97)

Life_cycle
Adults(19-64) 7,393a ( 7.83 ± 15.43 ) 17.48 <.0001 1,424(19.26) 5,969(80.74)

Older Adults(+65) 1,169b ( 5.85 ± 12.51 ) 　 　 89(7.61) 1,080(92.39)
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
3) Normal: Adults≥10㎍/day or Older Adults≥15㎍/day, Deficiency: Adults<10㎍/day or Older Adults<15㎍/day
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Table 19. The Vitamin D Intake by Age of the Women

(N=12,428)
　 Vitamin D Intake(㎍/day)

F-value *p-value
Vitamin D Intake(㎍/day) Levels1)3)

　 N(Mean±SD)
≥10 or ≥15
(n=1,292)

<10 or <15
(n=11,136)

Age
19-29 2,103b2)( 4.61 ± 8.85 ) 7.33 <.0001 177(8.42) 1,926(91.58)
30-39 3,301ab ( 5.37 ± 11.08) 343(10.39) 2,958(89.61)
40-49 2,908a ( 5.91 ± 11.48) 374(12.86) 2,534(87.14)
50-59 2,227ab ( 5.14 ± 10.84) 267(11.99) 1,960(88.01)
60-69 1,234b ( 4.73 ± 10.82) 102(8.27) 1,132(91.73)
70+ 655c ( 3.64 ± 9.52 ) 29(4.43) 626(95.57)

Life_cycle
Adults(19-64) 11,255a ( 5.30 ± 10.67) 16.39 <.0001 1,237(10.99) 10,018(89.01)

Older Adults(+65) 1,173b ( 3.97 ± 10.84) 　 　 55(4.69) 1,118(95.31)
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) N(%)
2) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
3) Normal: Adults≥10㎍/day or Older Adults≥15㎍/day, Deficiency: Adults<10㎍/day or Older Adults<15㎍/day

Figure 13. The Vitamin D Intake by Age and Life Cycle

Figure 14. The Vitamin D Intake Deficiency Rate by Age and Life Cycle
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2. 연구 대상자의 일반적 특성에 따른 비타민 D 영양상태

평가

1) 인구사회학적 특성에 따른 비타민 D 영양상태

(1) 인구사회학적 특성에 따른 혈청 비타민 D 수준

인구사회학적 특성에 따른 혈청 비타민 D 영양상태를 살펴보기 위해

ANOVA test를 실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통

해 사후검정을 실시하였다. 그 결과는 Table 20과 같다.

혈청 비타민 D 결핍상태와 인구사회학적 특성과의 관계를 살펴보면, 거주

지역, 주거형태, 월평균가구소득, 교육수준, 결혼여부, 외식횟수 및 직업 모

든 요인에서 남녀 모두 유의적인 차이(p<0.001)를 나타냈다. 거주지역의 경

우 서울, 경기권과 같이 도시에 사는 경우 혈청 비타민 D 농도가

16.92ng/ml로 가장 낮았고, 제주도 지역이 19.68ng/ml로 높게 나타났으며,

주거형태의 경우 일반주택은 18.46ng/ml, 아파트는 16.77ng/ml로 일반주택보

다 아파트 거주 경우 혈청 비타민 D 농도가 낮게 나타났다. 월평균 가구소

득의 경우 소득이 높을수록 비타민 D 농도가 낮게 나타났으며, 교육수준의

경우는 교육수준이 높을수록 비타민 D 농도가 낮았고, 결혼여부는 기혼보다

미혼인 경우, 외식 여부에 따라서는 외식을 하는 그룹에서 혈청 비타민 D

농도가 더 낮았다. 직업군에서는 관리자, 사무직 종사자들의 경우가 혈청 비

타민 D 농도가 가장 낮았고, 농부(Farming)의 경우가 22.76ng/ml로 가장 높

은 혈청 비타민 D 농도를 나타냈다. 결과적으로 농촌보다는 도시지역에 거

주하는 경우, 주택보다 아파트의 경우, 소득이 많을수록, 교육수준이 높을수

록, 기혼보다 싱글이, 외식을 하는 그룹이, 관리 사무직의 경우가 혈청 비타

민 D 영양상태가 낮게 나타났는데, 이는 비타민 D 특징이 햇빛 노출에 의
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해 영향을 많이 받게 되는데 인구사회학적 특성에서 비타민 D 결핍률이 높

은 그룹의 특성이 햇빛 노출이 부족한 환경적 요소를 가지고 있는 것으로

사료된다. 성별로 나눠 살펴본 결과 남녀 모두 전체의 결과와 동일한 결과

를 나타내고 있다. 이는 곧 인구사회학적 특성은 크게 남녀별 차이가 없는

것으로 사료된다.

Table 20. The Serum Vitamin D Nutrition Status by the Demographic

Characteristics of the Subjects
Mean±SD

　 Serum vitamin D (ng/mL)
Total(n=20,990) Men(n=8,562) Women(n=12,428)

　 　 　　 　 *p-value 　 　　 　 *p-value 　 　　 　 *p-value
Region

Seoul,Gyeonggiprovince 16.92± 6.00 d1) <.0001 17.83± 6.10 c <.0001 16.32± 5.86 b <.0001
Metropolitancity2) 17.41± 6.30 c 18.96± 6.50 b 16.36± 5.93 b

Province3) 17.99± 6.60 b 19.64± 6.89 b 16.84± 6.12 b

Jejudo 19.68± 6.50 a 22.12± 6.28 a 17.93± 6.09 a

Housing
House 18.46± 6.84 a <.0001 19.85± 7.17 a <.0001 17.42± 6.39 a <.0001

Apartment 16.77± 5.78 b 18.23± 5.89 b 15.84± 5.52 b

Household Income
<100 18.96± 7.27 a <.0001 19.93± 7.55 a <.0001 18.28± 6.99 a <.0001

100-300 17.84± 6.54 b 19.24± 6.86 b 16.84± 6.10 b

300-500 17.27± 6.19 c 18.89± 6.49 bc 16.14± 5.71 c

≥500 17.09± 5.86 c 18.68± 5.97 c 16.09± 5.55 c

Education
Elementary 19.74± 7.15 a <.0001 21.67± 7.54 a <.0001 18.76± 6.74 a <.0001

Middle School 19.19± 6.89 b 20.88± 7.09 b 17.90± 6.44 b

High School 17.20± 6.22 c 18.72± 6.52 c 16.14± 5.78 c

University 16.74± 5.79 d 18.11± 6.01 d 15.70± 5.39 d

Marital Status
Married 18.13± 6.47 a <.0001 19.79± 6.67 a <.0001 17.06± 6.11 a <.0001
Single 15.37± 5.54 b 16.51± 5.96 b 14.32± 4.90 b

Eat Out4)

Yes 17.60± 6.37 b <.0001 19.07± 6.62 b 0.0175 16.57± 5.98 b <.0001
No 18.45± 7.10 a 19.99± 7.58 a 17.68± 6.73 a

Occupation
Manager 16.59± 5.58 d <.0001 17.89± 5.72 e <.0001 15.37± 5.15 e <.0001
Officejob 16.61± 5.73 d 18.19± 5.83 de 15.09± 5.20 e

Serviceship 17.12± 6.00 c 18.47± 6.20 d 16.34± 5.73 cd

Farming 22.76± 7.01 a 24.15± 6.99 a 21.03± 6.64 a

Technicalskill 18.74± 6.54 b 19.29± 6.61 c 15.99± 5.37 d

Simplelabor 18.57± 6.90 b 20.26± 7.14 b 17.50± 6.53 b

Notemployed 16.98± 6.21 c 　 17.89± 6.62 e 　 16.71± 6.05 c 　
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test
2) Busan, Ulsan, Daegu, Gwangju, Daejeon, Incheon
3) Gangwon, NorthChungcheong, SouthChungcheong Province, Jeonbuk, Jeonnam, Kyeongnam, Gyeongbuk
4) Eat Out: Yes(≥1/month,1-3/month,1-2/week,3-4/week,5-6/week,≥1-2/day), No(<1/month, nothing)
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(2) 인구사회학적 특성에 따른 비타민 D 섭취량

인구사회학적 특성에 따른 비타민 D 섭취 상태를 살펴보기 위해 ANOVA

test를 실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통해 사후검

정을 실시하였다. 그 결과는 Table 21과 같다.

비타민 D 섭취 상태와 인구사회학적 특성과의 관계를 살펴보면, 거주지역

과 결혼여부를 제외하고 주거형태, 월평균가구소득, 교육수준, 외식횟수 및

직업 요인에서 유의적인 차이(p<0.05)를 나타냈다. 주거형태의 경우 일반주

택이 5.94㎍/day, 아파트가 6.36㎍/day로 아파트보다 일반주택의 경우가 비

타민 D 섭취량이 낮게 나타났고, 월평균 가구소득의 경우 100만원 미만의

경우 5.12㎍/day로 가장 낮았으며, 교육수준의 경우 교육수준이 낮을수록 비

타민 D 섭취량이 낮았다. 외식여부의 경우 외식을 안하는 그룹이 하는그룹

보다 비타민 D 섭취량이 낮았고, 직업군의 경우 무직(Notemployed-학생,

주부)의 경우가 가장 낮았다. 성별로 구분해서 살펴본 결과 남자와 여자의

경우 월평균 가구소득과 교육수준, 외식여부의 경우는 유의적인 차이

(p<0.05)를 나타낸 반면, 나머지 거주지역, 주거형태, 결혼여부 및 직업의 차

이에 따라서는 유의적인 차이를 나타내지 않았다.
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Table 21. The Vitamin D Intake by the Demographic Characteristics of the

Subjects
Mean±SD

　 Vitamin D intake (㎍/day)
Total(n=20,990) Men(n=8,562) Women(n=12,428)

　 　 　 　 　 *p-value 　 　　 　 *p-value 　 　　 　 *p-value
Region

Seoul, Gyeonggiprovince 6.42± 13.14a1) 0.1571 8.07± 15.83a 0.4875 5.32± 10.85a 0.4875
Metropolitancity 6.24± 13.10a 7.56± 15.28a 5.35± 11.30a

Province 5.96± 12.39a 7.27± 14.60a 5.03± 10.47a

Jejudo 6.33± 11.66a 8.18± 15.09a 5.00± 8.16 a

Housing
House 5.94± 12.82b 0.015 7.09± 14.64a 0.352 5.08± 11.20a 0.352

Apartment 6.36± 12.61a 8.10± 15.54a 5.26± 10.17a

Household Income
<100 5.12± 12.15b <.0001 5.86± 13.65b 0.0716 4.59± 10.94b 0.0716

100-300 6.10± 12.98a 7.47± 15.07ab 5.11± 11.15ab

300-500 6.29± 12.37a 7.79± 14.23a 5.24± 10.76a

≥500 6.57± 12.99a 8.32± 16.72a 5.46± 9.81 a

Education
Elementary 4.64± 11.23c <.0001 5.48± 12.18b <.0001 4.21± 10.70b <.0001

Middle School 5.70± 12.01b 6.58± 13.42a 5.04± 10.76a

High School 6.28± 12.73a 7.44± 14.25a 5.47± 11.48a

University 6.81± 13.48a 8.68± 17.06a 5.38± 9.69 a

Marital Status
Married 6.22± 12.86a 0.0533 7.75± 15.23a 0.0842 5.24± 10.95a 0.0842
Single 5.78± 12.10a 6.87± 14.50a 4.79± 9.26 a

Eat Out
Yes 6.22± 12.78a <.0001 7.64± 15.23a 0.0203 5.22± 10.64a 0.0203
No 4.53± 11.13b 5.21± 9.93 b 4.19± 11.67b

Occupation
Manager 7.18± 13.89a <.0001 9.12± 17.39a 0.2941 5.36± 9.14 a 0.2941
Officejob 7.06± 13.82a 8.78± 16.64a 5.41± 10.14a

Serviceship 6.14± 13.81b 7.03± 13.66a 5.63± 13.88a

Farming 5.57± 13.20bc 6.26± 13.79a 4.71± 12.39a

Technicalskill 7.68± 14.86a 8.18± 15.54a 5.16± 10.53a

Simplelabor 5.32± 9.29 c 6.11± 10.23a 4.81± 8.61 a

Notemployed 5.37± 11.32c 　 6.40± 14.45a 　 5.06± 10.21a 　

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test
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2) 신체계측 및 생화학적 특성에 따른 비타민 D 영양상태

(1) 신체계측 및 생화학적 특성에 따른 혈청 비타민D 수준

신체계측 및 생화학적 특성에 따른 혈청 비타민 D 영양상태를 살펴보기

위해 ANOVA test를 실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test

를 통해 사후검정을 실시하였다. 그 결과는 Table 22와 같다.

본 연구에서 신체계측 및 생화학적 특성에 따른 혈청 비타민 D 영양상태

는 모든 지표에서 유의적인 차이(p<0.001)를 나타내고 있다. 허리둘레가 남

자 90cm미만, 여자 85cm미만인 경우, 체질량지수는 25kg/㎡미만인 경우, 혈

압은 최대 130mmHg미만 최소 85mmHg미만인 경우, 공복혈당은 100ng/dl

미만인 경우, 총콜레스테롤은 240mg/dl미만인 경우, 그리고 중성지방은

150mg/dl미만인 경우에서 혈청 비타민 D 농도가 더 낮게 나타났고, HDL콜

레스테롤은 남자 40mg/dl미만, 여자 50mg/dl미만인 경우에서 혈청 비타민

D 수준이 더 낮게 나타났다. 결과적으로 허리둘레, 체질량지수, 혈압, 혈당

및 총콜레스테롤은 대사증후군 기준치 미만에 해당되는 그룹에서 오히려 혈

청 비타민 D 수준이 낮게 나타났고, HDL콜레스테롤은 대사증후군 기준치

에 해당되는 그룹에서 혈청 비타민 D 수준이 낮았다. 성별로 나눠 살펴본

결과에서는 남자의 경우 수축기 혈압, 공복혈당 및 중성지방에서 유의적인

차이(p<0.001)를 나타냈고, 여자의 경우는 HDL콜레스테롤을 제외하고 모든

요인에서 유의적인 차이(p<0.05)를 나타냈다.
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Table 22. The Serum Vitamin D Nutrition Status by the Risk Factors of

Metabolic Syndrome of the Total Subjects
Mean±SD

　 Serum Vitamin D (ng/mL)
Total(n=20,990) Men(n=8,562) Women(n=12,428)

　 　 *p-value 　 *p-value 　 *p-value
WC(cm)

<90 or <85 17.50± 6.45 b1) <.0001 19.09± 6.79 a 0.9226 16.46± 6.00 b <.0001
≥90 or ≥85 18.18± 6.19 a 19.11± 6.20 a 17.38± 6.06 a

BMI(kg/㎡)
<25 17.51± 6.51 b <.0001 19.18± 6.89 a 0.1164 16.52± 6.06 b 0.0002
≥25 17.97± 6.10 a 　 18.94± 6.18 a 　 17.00± 5.85 a 　

Blood pressure
SBP(mmHg)

<130 17.42± 6.33 b <.0001 18.89± 6.65 b <.0001 16.50± 5.93 b <.0001
≥130 18.68± 6.67 a 19.82± 6.65 a 17.40± 6.47 a

DBP(mmHg)
<85 17.47± 6.37 b <.0001 19.07± 6.74 a 0.6019 16.58± 5.97 b 0.0135
≥85 18.37± 6.51 a 19.16± 6.46 a 17.00± 6.38 a

FG(ng/dL)
<100 17.42± 6.36 b <.0001 18.96± 6.70 b 0.0013 16.51± 5.96 b <.0001
≥100 18.49± 6.51 a 19.49± 6.54 a 17.30± 6.28 a

TC(mg/dL)
<240 17.60± 6.40 b 0.0025 19.11± 6.68 a 0.4776 16.54± 5.97 b <.0001
≥240 18.09± 6.47 a 18.92± 6.44 a 17.57± 6.44 a

HDL(mg/dL)
≥40 or 50 17.77± 6.44 a 0.0001 19.15± 6.72 a 0.2138 16.54± 5.90 a 0.0597
<40 or 50 17.42± 6.35 b 18.96± 6.50 a 16.74± 6.16 a

TG(mg/dL)
<150 17.54± 6.44 b 0.0001 19.35± 6.78 a <.0001 16.57± 6.02 b 0.0108
≥150 17.94± 6.30 a 　 18.63± 6.40 b 　 16.94± 6.01 a 　

*p<0.05 ** p<0.01, *** p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
WC: Waist Circumference(Men≥90cm, Women≥80cm),
BMI: Body Mass Index(Underweight<18.5kg/㎡, Normal18.5–25kg/㎡, Obesity≥25kg/㎡),
SBP: Systolic Blood Pressure(Normal<120mmHg), DBP : Diastolic Blood Pressure(Normal<80mmHg)
FG: Fast Glucose(Normal<100mg/dL), TC: Total Cholesterol(Normal0-240mg/dL),
HDL: HDL-cholesterol(Men35-55mg/dL, Women45-65mg/dL), TG: Triglyceride(Normal0-200mg/dL)

(2) 신체계측 및 생화학적 특성에 따른 비타민 D 섭취량

비타민 D 섭취와 신체계측 및 생화학적 특성과의 관계를 살펴보기 위해

ANOVA test를 실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통

해 사후검정을 실시하였다. 그 결과는 Table 23과 같다.

본 연구에서 신체계측 및 생화학적 특성에 따른 비타민 D 섭취량은 체질

량지수, 이완기혈압 및 공복혈당에서는 혈청 비타민 D 수준이 유의적인 차
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이(p<0.05)를 나타낸 반면, 허리둘레, 수축기혈압, 총콜레스테롤, HDL콜레스

테롤 및 중성지방에서는 유의적인 차이를 나타내지 않았다. 체질량지수는

25kg/㎡미만인 경우, 혈압은 최소 85mmHg미만인 경우 그리고 공복혈당은

100ng/dl미만인 경우에서 비타민 D 섭취량이 더 낮게 나타났다. 성별로 나

눠 살펴본 결과 남자는 허리둘레에서 여자는 이완기 혈압에서 유의적인 차

이(p<0.05)를 나타낸 반면, 나머지 요인에서는 유의적인 차이를 나타내지 않

았다.

Table 23. The Vitamin D Intake by the Risk Factors of Metabolic Syndrome of

the Total Subjects
Mean±SD

　 Vitamin D Intake(㎍/day)
Total(n=20,990) Men(n=8,562) Women(n=12,428)

　 　 *p-value 　 *p-value 　 *p-value
WC(cm)

<90 or <85 6.07± 12.53 a1) 0.0698 7.37± 14.70 b 0.0343 5.22± 10.80 a 0.3194
≥90 or ≥85 6.47± 13.47 a 8.20± 16.29 a 4.97± 10.20 a

BMI(kg/㎡)
<25 5.99± 12.32 b 0.0043 7.37± 14.64 a 0.1113 5.17± 10.62 a 0.9649
≥25 6.56± 13.74 a 　 7.93± 15.91 a 　 5.18± 10.95 a 　

Blood pressure
SBP(mmHg)

<130 6.21± 12.98 a 0.09 7.66± 15.54 a 0.2347 5.31± 11.00 a 0.0002
≥130 5.81± 11.38 a 7.19± 13.31 a 4.27± 8.45 b

DBP(mmHg)
<85 6.00± 12.57 b 0.0004 7.38± 14.96 a 0.0834 5.23± 10.93 a 0.1067
≥85 6.81± 13.37 a 8.01± 15.35 a 4.74± 8.63 a

FG(ng/dL)
<100 6.05± 12.52 b 0.0216 7.46± 15.09 a 0.322 5.20± 10.60 a 0.5176
≥100 6.55± 13.50 a 7.83± 15.03 a 5.03± 11.23 a

TC(mg/dL)
<240 6.16± 12.80 a 0.6589 7.52± 15.09 a 0.4709 5.21± 10.84 a 0.2093
≥240 6.01± 11.72 a 7.97± 14.90 a 4.77± 8.92 a

HDL(mg/dL)
≥40 or 50 6.27± 12.46 a 0.0774 7.54± 14.78 a 0.9016 5.13± 9.81 a 0.6298
<40 or 50 5.95± 13.13 a 7.59± 15.79 a 5.22± 11.71 a

TG(mg/dL)
<150 6.09± 12.66 a 0.2952 7.66± 15.66 a 0.3806 5.25± 10.60 a 0.0703
≥150 6.31± 12.92 a 　 7.36± 13.91 a 　 4.78± 11.16 a 　

*p<0.05 ** p<0.01, *** p<0.001 by ANOVA test 
1) Different Letter Within a row Represents Statistical Difference by Duncan’s Multiple Test
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3) 신체활동에 따른 비타민 D 영양상태

(1) 신체활동에 따른 혈청 비타민 D 수준

신체활동에 따른 혈청 비타민 D 영양상태를 살펴보기 위해 ANOVA test

를 실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통해 사후검정

을 실시하였다. 그 결과는 Table 24와 같다.

혈청 비타민 D 영양상태와 신체활동과의 관계를 살펴보면, 고강도 신체활

동과 중강도 신체활동간에는 큰 차이를 나타내지 않은 반면, 고강도 신체활

동과 저강도 신체활동간에는 큰 차이를 나타내고 있다. 혈청 비타민 D 농도

가 고강도 신체활동의 경우 18.42ng/ml, 중강도 경우 18.04ng/ml, 저강도 경

우는 17.52ng/ml로 신체활동 강도가 낮을수록 혈청 비타민 D 농도가 낮게

나타났다. 성별로 살펴본 결과 남자의 경우는 전체와 같이 신체활동 강도가

낮을수록 혈청 비타민 D 농도가 낮게 나타난 반면, 여자의 경우는 유의적인

차이를 나타내지 않았다.

Table 24. The Serum Vitamin D Nutrition Status by the Physical
Activity of the Subjects

Mean±SD
　 Serum vitamin D (ng/mL)

Total(n=20,990) Men(n=8,562) Women(n=12,428)
Variable 　 　　 　 p-value 　 　　 　 p-value 　 　　 　 p-value

High activity 18.42± 6.61 a1) <.0001 20.17± 7.01 a <.0001 16.88 ± 5.82 a 0.7636

Middle activity 18.04± 6.36 ab 20.38± 6.62 a 16.74 ± 5.82 a

Low activity 17.52± 6.52 b 　 18.73± 6.73 b 　 16.69 ± 6.23 a 　
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test
High Activity:≥20minutes/1th,≥3day/week(2014Exception≥10minutes)
Middle Activity:≥30minutes/1th,≥5day/week(2014Exception≥10minutes)
Low Activity:≥30minutes/1th,≥5day/week(2014Exception≥10minutes)
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2) 신체활동에 따른 비타민 D 섭취량

신체활동에 따른 비타민 D 섭취 상태를 살펴보기 위해 ANOVA test를

실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통해 사후검정을

실시하였다. 그 결과는 Table 25와 같다.

비타민 D 섭취 상태와 신체활동과의 관계를 살펴보면, 비타민 D 섭취량

이 고강도 신체활동의 경우 6.66㎍/day, 중강도 신체활동은 5.55㎍/day, 저강

도 신체활동은 5.87㎍/day로 고강도 신체활동과 중강도 신체활동간의 비타

민 D 섭취량에는 큰 차이를 나타낸 반면, 고강도 신체활동과 저강도 신체활

동간의 비타민 D 섭취량과 중강도 신체활동과 저강도 신체활동간의 비타민

D 섭취량에는 큰 차이를 나타내지 않았다. 성별로 나눠 살펴본 결과에서는

신체활동과 비타민 D 섭취량과의 유의적인 차이를 나타내지 않았다.

Table 25. The Vitamin D Intake by the Physical Activity of the Subjects

Mean±SD
　 Vitamin D intake(㎍/day)

Total(n=20,990) Men(n=8,562) Women(n=12,428)
Variable 　 　　 　 p-value 　 　　 　 p-value 　 　　 　 p-value

High activity 6.66± 13.10a1) 0.0847 8.23± 16.15a 0.1791 5.29± 9.45 a 0.7947
Middle activity 5.55± 9.94 b 6.49± 10.15a 5.02± 9.79 a

Low activity 5.87± 12.27ab 　 7.16± 13.67a 　 4.97± 11.10a 　
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test
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4) 생활습관에 따른 비타민 D 영양상태

(1) 생활습관에 따른 혈청 비타민 D 수준

생활습관에 따른 혈청 비타민 D 영양상태를 살펴보기 위해 ANOVA test

를 실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통해 사후검정

을 실시하였다. 그 결과는 Table 26과 같다.

혈청 비타민 D 영양상태와 생활습관과의 관계를 살펴보면, 현재흡연율,

월간음주율, 수면시간, 스트레스 및 우울증 등 모든 요인에서 혈청 비타민

D 영양상태의 유의적인 차이(p<0.01)를 나타내고 있다. 흡연 하지 않는 경

우와 음주 하지 않는 경우에서 오히려 혈청 비타민 D 농도가 더 낮게 나타

났고, 수면시간의 경우 6시간 이상 수면하는 경우에서 혈청 비타민 D 농도

가 낮았다. 스트레스의 경우 스트레스를 받는 그룹이 받지 않는 그룹보다

혈청 비타민 D 농도가 더 낮았고, 우울증의 경우 우울증이 있는 경우보다

우울증이 없는 경우에서 혈청 비타민 D 농도가 더 낮았다. 성별로 나눠 살

펴본 결과 남자는 흡연, 음주, 스트레스 및 우울증과 유의적인 차이(p<0.01)

를 나타낸 반면, 수면시간과는 유의적인 차이가 없었고, 여자는 흡연과 수면

시간, 스트레스와는 유의적인 차이(p<0.01)를 나타냈고, 음주와 우울증과는

유의적인 차이를 나타내지 않았다.
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Table 26. The Serum Vitamin D Nutrition Status by Living Habits of the

Subjects
Mean±SD

　 Serum Vitamin D (ng/mL)
Total(n=20,990) Men(n=8,562) Women(n=12,428)

　 　 　　 　 *p-value 　 　　 　 *p-value 　 　　 　 *p-value
Smoking

Yes 18.25± 6.80 a1) <.0001 18.70± 6.87 b <.0001 15.71± 5.79 b <.0001
No 17.47± 6.29 b 19.41± 6.48 a 16.68± 6.03 a

Drinking
Yes 18.00± 6.44 a <.0001 19.21± 6.66 a 0.0085 16.57± 5.86 a 0.3407
No 17.17± 6.34 b 18.77± 6.69 b 16.68± 6.15 a

Sleeping
<6hour 18.03± 6.66 a <.004 19.27± 7.01 a 0.5831 17.32± 6.35 a <.0001
6-8hour 17.59± 6.34 b 19.03± 6.56 a 16.55± 5.97 b

≥9hour 17.49± 7.00 b 19.07± 7.65 a 16.28± 6.19 b

Sress
Yes 17.16± 6.19 b <.0001 18.49± 6.52 b <.0001 16.39± 5.86 b 0.0055
No 17.81± 6.48 a 19.29± 6.70 a 16.72± 6.08 a

Depression
Yes 18.11± 6.60 a <.070 20.64± 7.26 a 0.0057 17.40± 6.22 a 0.418
No 17.43± 6.16 b 　 18.84± 5.89 b 　 17.14± 6.18 a 　

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test

(2) 생활습관에 따른 비타민 D 섭취량

생활습관에 따른 비타민 D 섭취 상태를 살펴보기 위해 ANOVA test를

실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통해 사후검정을

실시하였다. 그 결과는 Table 27과 같다.

비타민 D 섭취 상태와 생활습관과의 관계를 살펴보면, 흡연과 음주의 경

우 유의적인 차이(p<0.001)를 나타낸 반면, 수면시간, 스트레스 및 우울증과

는 유의적인 차이를 나타내지 않았다. 흡연의 경우 흡연을 하지 않는 그룹

에서, 음주의 경우 음주를 하지 않는 그룹에서 흡연과 음주를 하는 그룹보

다 오히려 비타민 D 섭취량이 낮게 나타났다. 성별로 나눠 살펴본 결과에서

남자는 모든 요인과 유의적인 차이를 나타내지 않은 반면, 여자는 음주의

경우 유의적인 차이(p<0.05)를 나타냈다.
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Table 27. The Vitamin D Intake by Living Habits of the Subjects

Mean±SD
　 Vitamin D intake (㎍/day)

Total(n=20,990) Men(n=8,562) Women(n=12,428)
　 　 　 　 　 *p-value 　 　 *p-value 　 　 *p-value
Smoking

Yes 7.08± 13.61a1) <.0001 7.41± 13.78 a 5.26± 12.45 a

No 5.90± 12.47b 7.67± 16.01 a 0.4278 5.17± 10.59 a 0.8333
Drinking

Yes 6.67± 13.44a <.0001 7.71± 14.69 a 5.44± 11.67 a

No 5.45± 11.70b 7.07± 16.18 a 0.0873 4.96± 9.89 b 0.0127
Sleeping

<6hour 5.80± 12.26a 0.1228 7.02± 12.70 a 0.2466 5.11± 11.95 a 0.6702
6-8hour 6.25± 12.82a 7.72± 15.41 a 5.20± 10.45 a

≥9hour 5.58± 13.97a 6.69± 17.93 a 4.72± 9.85 a

Stress
Yes 5.98± 12.56a 0.2424 7.49± 15.69 a 5.10± 10.21 a

No 6.21± 12.78a 7.58± 14.87 a 0.8205 5.21± 10.89 a 0.604
Depression

Yes 4.76± 11.24a 0.1126 5.77± 14.63 a 4.48± 10.09 a

No 5.67± 12.49a 　 7.29± 14.94 a 0.3189 5.33± 11.90 a 0.1599

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test

3. 혈청 비타민 D 영양상태에 따른 영양섭취 평가

1) 혈청 비타민 D 영양상태에 따른 영양소 섭취 평가

혈청 비타민 D 영양상태에 따른 영양소 섭취상태를 살펴보기 위해

ANOVA test를 실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통

해 사후검정을 실시하였다. 그 결과는 Table 28-30과 같다.

혈청 비타민 D 영양상태는 충분, 불충분, 결핍군 3 군으로 나눠 살펴보았

으며, 영양소 섭취상태를 평가하기 위해 2015 한국인 영양소 섭취기준

(Dietary Reference Intakes for Koreans 2015)에서 제시한 4가지 섭취기준

(평균 필요량 EAR; Estimated Average Requirement, 권장섭취량 RNI;

Recommended Nutrient Intake, 충분섭취량 AI; Adequate Intake, 상한섭취

량 UL; Tolerable Upper Intake)중에서 권장섭취량(RNI)을 기준으로 평가하

였다. 연령은 본 연구대상자의 평균연령인 성인 30-49세를 기준으로 남자와
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여자의 기준값을 따로 적용하였으며, 전체는 남자 성인을 기준으로 평가하

였다. 수분과 나트륨, 비타민D의 경우는 권장섭취량 기준이 없어서 충분섭

취량으로 대신하였고, 에너지의 경우는 에너지필요추정량(EER; Estimated

Energy Requirements)으로 평가하였다. 2015 한국인 영양소 섭취기준은

Table 31과 같고, 기준에 따른 영양소 섭취비율을 남녀로 살펴본 것은

Figure 15와 같다.

전체의 경우, 비타민 C 섭취와 비타민 D 섭취를 제외하고 모든 영양소가

혈청 비타민 D 영양상태 3군간에 유의적인 차이(p<0.001)를 나타내고 있다.

지방과 리보플라빈의 경우를 제외하고 에너지, 수분, 탄수화물, 단백질, 칼

슘, 인, 철, 나트륨, 칼륨, 비타민 A, 티아민 및 나이아신은 결핍군에서 낮은

섭취율을 나타내고 있고, 지방과 리보플라빈은 결핍군에서 오히려 높은 섭

취율을 나타내고 있다.

남자의 경우, 수분, 탄수화물, 단백질, 지방, 인, 칼륨, 티아민, 리보플라빈

및 나이아신의 섭취는 혈청 비타민 D 영양상태 3군간에 유의적인 차이

(p<0.05)를 나타낸 반면, 에너지, 칼슘, 철, 나트륨, 비타민 A, 비타민 C 및

비타민 D 섭취는 3군간에 유의적인 차이를 나타내지 않았다. 수분, 탄수화

물, 인 및 칼륨의 경우는 결핍군에서 가장 낮은 섭취율을 보였고, 단백질,

지방, 티아민, 리보플라빈 및 나이아신은 충분군에서 가장 낮은 섭취율을 보

였다.

여자의 경우, 수분, 단백질, 지방, 인, 리보플라빈 및 나이아신에서 3군간에

유의적인 차이(p<0.05)를 나타낸 반면, 에너지, 탄수화물, 칼슘, 철, 나트륨,

칼륨, 비타민 A, 티아민, 비타민 C 및 비타민 D 섭취는 3군간에 유의적인

차이를 나타내지 않았다. 유의적인 차이를 나타낸 수분, 단백질, 지방, 인,

리보플라빈 및 나이아신의 섭취율은 오히려 충분군에서 낮은 비율을 나타냈

다.
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Table 28. The Nutrition State by Serum Vitamin D Levels for Total
Mean±SD(%)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　 　 　 　　 　 　

　 Sufficiency (n=996) Insulfficiency (n=5,400) Deficiency(n=14,594) Total(20,990)
*p-
value

Energy(kcal) 2065.16± 810.48 a1)(86.05 )2) 2068.61± 795.38 a(86.19 ) 1956.03± 767.82 b (81.50 ) 1990.20± 778.70 (82.93 ) <.0001
Water(ml) 1015.86± 583.16 b (40.63 ) 1071.74± 673.22 a(42.87 ) 1001.95± 610.17 b (40.08 ) 1020.60± 626.50 (40.82 ) <.0001
Carbohydrate(g) 337.30± 127.63 a (86.49 ) 332.56± 121.77 a(85.27 ) 309.22± 116.92 b (79.29 ) 316.60± 119.20 (81.18 ) <.0001
Protein(g) 71.35± 34.95 b (118.92) 74.55± 37.12 a(124.25) 70.93± 35.78 b (118.21) 71.90± 36.10 (119.83) <.0001
Fat(g) 37.42± 27.03 c (86.36 ) 40.69± 28.86 b(93.90 ) 42.63± 29.65 a (98.37 ) 41.90± 29.40 (96.69 ) <.0001
Calcium(mg) 531.57± 340.95 a (66.45 ) 538.05± 332.47 a(67.26 ) 503.69± 311.61 b (62.96 ) 513.90± 318.90 (64.24 ) <.0001
Phosphorus(mg) 1214.50± 524.82 a (173.50) 1237.79± 508.40 a(176.83) 1153.83± 487.05 b (164.83) 1178.30± 495.80 (168.33) <.0001
Iron(mg) 16.29± 12.79 a (162.88) 16.28± 16.68 a(162.77) 14.84± 10.68 b (148.38) 15.30± 12.60 (153.00) <.0001
Sodium(mg) 5135.11± 3164.80a (342.34) 5126.39± 3310.68a(341.76) 4761.92± 2960.78b (317.46) 4873.40± 3068.80(324.89) <.0001
Potassium(mg) 3275.70± 1576.94a (93.59 ) 3266.34± 1582.52a(93.32 ) 3023.24± 1465.22b (86.38 ) 3097.80± 1505.80(88.51 ) <.0001
Vitamin A(μgRE) 869.78± 919.30 ab (115.97) 899.52± 1220.57a(119.94) 834.14± 993.31 b (111.22) 852.70± 1053.60(113.69) 0.0004
Thiamin(μg) 1.42± 0.82 ab (118.55) 1.45± 0.83 a(120.90) 1.40± 0.80 b (116.82) 1.40± 0.80 (116.67) 0.0007
Riboflavin(mg) 1.22± 0.68 b (81.29 ) 1.29± 0.72 a(85.77 ) 1.26± 0.68 ab (83.72 ) 1.30± 0.70 (86.67 ) 0.0028
Niacin(mg) 16.97± 8.61 b (106.05) 17.63± 9.08 a(110.19) 16.65± 8.76 b (104.04) 16.90± 8.80 (105.63) <.0001
Vitamin C(mg) 105.76± 83.13 a (105.76) 111.59± 101.42 a(111.59) 110.16± 100.98 a (110.16) 110.30± 100.30 (110.30) 0.228
Vitamin D(μg/day) 6.03± 12.50 a (60.29 ) 6.67± 13.22 a(66.72 ) 5.96± 12.54 a (59.58 ) 6.10± 12.70 (61.00 ) 0.0019

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test
2) EER%: Rate of Intake of Estimated Energy Requirements of Adults(30-49) Men and Women

Table 29. The Nutrition State by Serum Vitamin D Levels for Men
Mean±SD(%)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　 　 　 　　 　 　

　 Sufficiency (n=577) Insulfficiency (n=2,807) Deficiency(n=5,178) Total(n=8,562) 　　 　
*p-
value

Energy(kcal) 2349.69± 822.13 a1)( 97.90 )2) 2375.97± 805.43 a ( 99.00 ) 2346.79± 820.54 a ( 97.78 ) 2356.50± 815.70 ( 98.19 ) 0.3053
Water(ml) 1121.90± 631.76 b ( 44.88 ) 1193.37± 738.91 a ( 47.73 ) 1160.68± 687.07 ab ( 46.43 ) 1165.80± 701.20 ( 46.63 ) 0.0347
Carbohydrate(g) 368.72± 129.25 a ( 94.54 ) 366.55± 121.10 a ( 93.99 ) 351.32± 120.27 b ( 90.08 ) 357.50± 121.40 ( 91.67 ) <.0001
Protein(g) 80.92± 36.88 b (134.87) 86.22± 40.28 a (143.71) 85.43± 39.90 a (142.39) 85.40± 39.80 (142.33) 0.0143
Fat(g) 42.50± 29.47 c ( 98.08 ) 47.13± 31.02 b (108.75) 51.72± 33.48 a (119.36) 49.60± 32.60 (114.46) <.0001
Calcium(mg) 566.20± 348.26 a ( 70.77 ) 587.09± 350.22 a ( 73.39 ) 563.55± 325.79 a ( 70.44 ) 571.40± 335.70 ( 71.43 ) 0.0105
Phosphorus(mg) 1353.68± 536.21 b (193.38) 1395.33± 522.13 a (199.33) 1349.46± 519.25 b (192.78) 1364.80± 521.70 (194.97) 0.0008
Iron(mg) 17.63± 14.02 a (176.35) 18.22± 21.08 a (182.17) 17.08± 10.78 a (170.76) 17.50± 15.10 (175.00) 0.0055
Sodium(mg) 5918.22± 3237.67a (394.55) 5919.30± 3265.97a (394.62) 5747.24± 3151.37a (383.15) 5815.20± 3195.90(387.68) 0.0518
Potassium(mg) 3535.82± 1549.50a (101.02) 3578.16± 1590.89a (102.23) 3384.78± 1457.91b ( 96.71 ) 3458.40± 1511.60( 98.81 ) <.0001
Vitamin A(μgRE) 934.62± 964.12 a (124.62) 971.38± 1274.24a (129.52) 916.38± 1098.92a (122.18) 935.60± 1151.40(124.75) 0.1253
Thiamin(μg) 1.59± 0.83 b (132.56) 1.65± 0.88 ab (137.42) 1.68± 0.88 a (140.07) 1.70± 0.90 (141.67) 0.0341
Riboflavin(mg) 1.35± 0.72 b ( 89.73 ) 1.44± 0.77 a ( 95.74 ) 1.46± 0.74 a ( 97.03 ) 1.40± 0.80 ( 93.33 ) 0.0035
Niacin(mg) 19.15± 9.02 b (119.70) 20.34± 9.79 a (127.12) 19.96± 9.89 a (124.75) 20.00± 9.80 (125.00) 0.0213
Vitamin C(mg) 108.21± 85.98 a (108.21) 115.56± 99.12 a (115.56) 111.71± 97.88 a (111.71) 112.70± 97.50 (112.70) 0.1243
Vitamin D(μg/day) 7.06± 14.67 a ( 70.56 ) 8.00± 15.21 a ( 79.96 ) 7.37± 15.04 a ( 73.74 ) 7.60± 15.10 ( 76.00 ) 0.1508
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test
2) EER%: Rate of Intake of Estimated Energy Requirements of Adults(30-49) Men and Women
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Table 30. The Nutrition State by Serum Vitamin D Levels for Women
Mean±SD(%)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　 　 　 　　 　 　

　 Sufficiency (n=419) Insulfficiency (n=2,593) Deficiency(n=9,416) Total(n=12,428)
*p-
value

Energy(kcal) 1673.34± 605.45 b1)( 88.07 )2) 1735.89± 634.35 a ( 91.36 ) 1741.15± 642.97 a ( 91.64 ) 1737.80± 640.00 ( 91.46 ) 0.1037
Water(ml) 869.83± 471.83 b ( 43.49 ) 940.07± 565.36 a ( 47.00 ) 914.67± 544.08 ab ( 45.73 ) 918.50± 546.50 ( 45.93 ) 0.02
Carbohydrate(g) 294.05± 111.88 a ( 75.40 ) 295.77± 111.38 a ( 75.84 ) 286.07± 108.27 a ( 73.35 ) 288.40± 109.10 ( 73.95 ) 0.0002
Protein(g) 58.18± 27.08 b (116.35) 61.92± 28.39 a (123.83) 62.95± 30.48 a (125.90) 62.60± 30.00 (125.20) 0.0028
Fat(g) 30.43± 21.40 c ( 86.93 ) 33.72± 24.48 b( 96.34 ) 37.62± 26.00 a (107.49) 36.60± 25.60 (104.57) <.0001
Calcium(mg) 483.90± 325.05 a ( 69.13 ) 484.96± 303.37 a ( 69.28 ) 470.78± 298.48 a ( 67.25 ) 474.20± 300.50 ( 67.74 ) 0.0826
Phosphorus(mg) 1022.85± 442.57 b (146.12) 1067.26± 432.75 a (152.47) 1046.25± 432.21 ab (149.46) 1049.80± 432.80 (149.97) 0.0392
Iron(mg) 14.43± 10.63 a (103.09) 14.18± 9.50 a (101.27) 13.61± 10.42 a ( 97.19 ) 13.80± 10.20 ( 98.57 ) 0.0165
Sodium(mg) 4056.68± 2717.48a (270.45) 4268.05± 3140.90a (284.54) 4220.08± 2701.68a (281.34) 4224.60± 2799.50(281.64) 0.3402
Potassium(mg) 2917.49± 1545.59a ( 83.36 ) 2928.79± 1502.43a ( 83.68 ) 2824.42± 1430.88a ( 80.70 ) 2849.30± 1450.60( 81.41 ) 0.0032
Vitamin A(μgRE) 780.48± 846.79 a (120.07) 821.74± 1154.89a (126.42) 788.91± 927.10 a (121.37) 795.50± 976.60 (122.38) 0.3013
Thiamin(μg) 1.19± 0.74 a (108.28) 1.24± 0.71 a (112.38) 1.25± 0.70 a (113.49) 1.20± 0.70 (109.09) 0.2192
Riboflavin(mg) 1.05± 0.59 b ( 87.09 ) 1.12± 0.62 a ( 93.72 ) 1.15± 0.62 a ( 95.51 ) 1.10± 0.60 ( 91.67 ) 0.0022
Niacin(mg) 13.96± 6.99 b ( 99.72 ) 14.70± 7.17 a (104.98) 14.82± 7.47 a (105.89) 14.80± 7.40 (105.71) 0.0555
Vitamin C(mg) 102.38± 79.03 a (102.38) 107.28± 103.69 a (107.28) 109.30± 102.65 a (109.30) 108.60± 102.20 (108.60) 0.2976
Vitamin D(μg/day) 4.62± 8.49 a ( 46.16 ) 5.24± 10.47 a ( 52.39 ) 5.18± 10.85 a ( 51.79 ) 5.20± 10.70 ( 52.00 ) 0.5386
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test
2) EER%: Rate of Intake of Estimated Energy Requirements of Adults(30-49) Men and Women

Table 31. Estimanted Energy Requirements(EER) and Recommended Nutrient

Intake(RNI) of Adults(30-49)

　 Men Women
Energy(kcal) 2400 1900
Water(ml) 2500 2000
Protein(g) 60 50
Calcium(mg) 800 700
Phosphorus(mg) 700 700
Iron(mg) 10 14
Sodium(mg) 1500 1500
Potassium(mg) 3500 3500
Vitamin A(μgRE) 750 650
Thiamin(μg) 1.2 1.1
Riboflavin(mg) 1.5 1.2
Niacin(mg) 16 14
Vitamin C(mg) 100 100
Vitamin D(μg/day) 10 10
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Figure 15. Percentages of Nutrients Intake for EER% and RNI% of the Subjects.

2) 혈청 비타민 D 영양상태에 따른 식품군 섭취 평가

혈청 비타민 D 영양상태에 따른 영양소 섭취상태를 살펴보기 위해

ANOVA test를 실시하였으며, 통계적 차이는 Duncan’s Multiple Test를 통

해 사후검정을 실시하였다. 식품군의 섭취량 상태를 평가하기 위해 통계청

에서 제시한 가장 최근 2015년의 전체 평균값과 비교 평가하였으며, 그 특

징은 Table 32-35와 Figure 16과 같다.

전체의 경우, 곡류군과 감자류, 채소류, 과실류, 어패류, 유지류 및 기타류
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등에서 혈청 비타민 D 영양상태 3군간에 유의적인 차이(p<0.001)를 나타낸

반면, 당류, 두류, 종실류, 버섯류, 육류, 난류, 해조류, 우유류, 조미료류 및

가공식품류에서는 유의적인 차이를 나타내지 않았다. 곡류, 감자류, 채소류,

과실류, 어패류 및 기타류는 결핍군에서 섭취가 낮은 반면, 유지류는 충분군

에서 섭취율이 낮게 나타났다.

남자의 경우, 감자류, 채소류, 과실류, 유지류 및 음료 주류에서 3군간에

유의적인 차이(p<0.001)를 나타낸 반면, 나머지에서는 유의적인 차이를 나타

내지 않았다. 감자류와 채소류, 과실류는 결핍군에서 섭취가 낮게 나타났고,

오일류와 음료 주류는 충분군이 섭취가 낮았다.

여자의 경우, 감자류, 당류, 과실류, 유지류, 음료 주류 및 기타류에서 3군

간에 유의적인 차이(p<0.001)를 나타낸 반면, 나머지에서는 유의적인 차이를

나타내지 않았다. 감자류와 과실류, 기타류는 결핍군에서 섭취가 낮았고, 당

류와 유지류, 음류 주류는 충분군이 섭취가 낮았다.

Table 32. The Food Intake State by Serum Vitamin D Levels for Total
Mean±SD(%)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　 　　 　　 　 　
Food groups Sufficiency(n=996) Insufficiency(n=5,400) Deficiency(n=14,594) Total(n=20,990) *p-value

Grain 315.90± 143.00a ( 105.30 ) 312.60± 154.50a( 104.20 ) 297.60± 151.00b( 99.20 ) 302.40± 151.70(100.80) <.0001
Potato 104.00± 171.20a ( 281.08 ) 99.60± 168.00a( 269.19 ) 82.40± 134.60b(222.70) 87.70± 145.70(237.03) <.0001
Sugar 11.10± 14.90 a ( 86.72 ) 12.00± 17.20 a( 93.75 ) 11.80± 21.80 a( 92.19 ) 11.80± 20.50 ( 92.19 ) 0.498
Bean 58.50± 81.30 a ( 176.74 ) 58.70± 87.30 a( 177.34 ) 58.20± 88.30 a(175.83) 58.30± 87.70 (176.13) 0.9583
Nut 8.20± 33.40 a ( 118.84 ) 7.10± 24.90 a( 102.90 ) 6.70± 40.40 a( 97.10 ) 6.90± 36.70 (100.00) 0.4879
Vegetable 362.90± 232.00a ( 127.78 ) 353.40± 241.80a( 124.44 ) 316.80± 217.00b(111.55) 328.60± 225.10(115.70) <.0001
Mushroom 16.40± 27.30 a ( 287.72 ) 19.30± 30.70 a( 338.60 ) 20.00± 32.70 a(350.88) 19.70± 32.10 (345.61) 0.246
Fruit 336.50± 339.00a ( 175.26 ) 334.60± 378.70a( 174.27 ) 295.40± 319.80b(153.85) 307.50± 337.40(160.16) <.0001
Meat 126.20± 143.10a ( 108.79 ) 131.20± 153.80a( 113.10 ) 125.70± 148.20a(108.36) 127.10± 149.40(109.57) 0.1319
Egg 45.70± 46.50 a ( 150.33 ) 47.00± 48.10 a( 154.61 ) 44.30± 44.20 a(145.72) 45.00± 45.30 (148.03) 0.0275
Fish 71.40± 94.10 ab ( 77.78 ) 75.70± 108.10a( 82.46 ) 68.30± 97.70 b( 74.40 ) 70.40± 100.40( 76.69 ) <.0001
Seaweed 14.00± 34.60 a ( 54.05 ) 13.60± 39.00 a( 52.51 ) 12.70± 40.60 a( 49.03 ) 13.00± 39.90 ( 50.19 ) 0.4413
Dairy 216.70± 176.60a ( 193.48 ) 229.40± 178.50a( 204.82 ) 216.50± 176.60a(193.30) 219.60± 177.10(196.07) 0.0197
Oil 8.30± 9.40 b ( 92.22 ) 8.90± 10.10 a( 98.89 ) 9.00± 10.20 a(100.00) 9.00± 10.10 (100.00) 0.0713
Beverage 283.60± 459.10a ( 147.71 ) 306.80± 517.00a( 159.79 ) 295.80± 470.10a(154.06) 298.00± 482.10(155.21) 0.2901
Seasonings 37.00± 38.30 a ( 93.20 ) 38.60± 41.10 a( 97.23 ) 36.80± 42.90 a( 92.70 ) 37.20± 42.20 ( 93.70 ) 0.0214
Processed food 49.70± 47.70 a 106.10± 105.60a 109.10± 129.00a 106.10± 121.60 0.2045
Other 25.50± 122.40a (3187.50) 10.30± 36.30 b(1287.50) 6.10± 20.50 b(762.50) 7.90± 35.60 (987.50) 0.0003
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test
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Table 33. The Food Intake State by Serum Vitamin D Levels for Men
Mean±SD(%)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　 　　 　 　
Food groups Sufficiency(n=577) Insufficiency(n=2,807) Deficiency(n=5,178) Total(n=8,562) *p-value

Grain 347.10± 146.70 a( 102.69 ) 347.10± 154.60a (102.69) 339.20± 157.00a (100.36) 342.30± 155.50(101.27) 0.0608
Potato 104.70± 178.90 a( 290.03 ) 91.20± 157.10a (252.63) 73.30± 123.70b(203.05) 81.10± 139.70(224.65) <.0001
Sugar 13.00± 16.20 a( 97.01 ) 14.30± 18.30 a (106.72) 14.10± 22.00 a (105.22) 14.10± 20.50 (105.22) 0.4586
Bean 60.20± 77.70 a( 158.42 ) 63.20± 91.90 a (166.32) 67.70± 100.80a (178.16) 65.70± 96.50 (172.89) 0.1165
Nut 8.60± 34.70 a( 126.47 ) 7.30± 24.30 a (107.35) 7.30± 60.90 a (107.35) 7.40± 50.20 (108.82) 0.8658
Vegetable 405.00± 241.60 a( 126.96 ) 398.80± 249.80a (125.02) 367.80± 222.30b(115.30) 380.60± 233.60(119.31) <.0001
Mushroom 17.50± 28.50 a( 324.07 ) 19.90± 29.60 a (368.52) 20.50± 35.70 a (379.63) 20.20± 33.60 (374.07) 0.6437
Fruit 340.70± 365.70 a( 192.49 ) 322.80± 354.10a (182.37) 284.90± 320.20b(160.96) 301.40± 335.80(170.28) 0.0001
Meat 145.30± 161.30 a( 102.32 ) 155.20± 171.70a (109.30) 155.10± 170.80a (109.23) 154.60± 170.50(108.87) 0.5106
Egg 52.00± 54.10 a( 160.99 ) 52.40± 53.00 a (162.23) 52.40± 50.60 a (162.23) 52.40± 51.50 (162.23) 0.9898
Fish 83.00± 106.50 a( 79.81 ) 89.50± 121.00a ( 86.06 ) 87.90± 118.20a ( 84.52 ) 88.10± 118.40( 84.71 ) 0.4939
Seaweed 12.30± 23.90 a( 48.62 ) 14.30± 43.80 a ( 56.52 ) 13.90± 44.70 a ( 54.94 ) 14.00± 43.40 ( 55.34 ) 0.7648
Dairy 235.10± 223.40 a( 209.91 ) 241.70± 197.30a (215.80) 229.70± 192.20a (205.09) 233.60± 195.50(208.57) 0.3268
Oil 9.60± 10.20 b( 92.31 ) 10.80± 11.50 a (103.85) 11.50± 11.80 a (110.58) 11.10± 11.60 (106.73) 0.0003
Beverage 363.20± 528.20 b( 164.34 ) 397.80± 609.20ab (180.00) 417.80± 575.20a (189.05) 407.30± 583.60(184.30) 0.0769
Seasonings 42.20± 40.20 a( 88.84 ) 46.00± 46.10 a ( 96.84 ) 45.60± 53.50 a ( 96.00 ) 45.50± 50.40 ( 95.79 ) 0.2205
Processed food 61.00± 62.20 a 116.40± 102.90a 121.30± 129.70a 116.70± 119.10 0.4383
Other 5.90± 7.00 a( 491.67 ) 11.90± 35.00 a (991.67) 11.90± 33.70 a (991.67) 11.50± 33.10 (958.33) 0.6568
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test

Table 34. The Food Intake State by Serum Vitamin D Levels for Women
Mean±SD(%)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　 　　 　　 　 　
Food groups Sufficiency(n=577) Insufficiency(n=2,807) Deficiency(n=5,178) Total(n=12,428) *p-value

Grain 273.20±126.00a ( 105.08 ) 276.10± 145.70a ( 106.19 ) 275.00± 142.70a (105.77) 275.20± 142.80( 105.85 ) 0.8995
Potato 103.00±160.10ab ( 272.49 ) 108.60± 178.40a ( 287.30 ) 87.30± 139.80b (230.95) 92.10± 149.40( 243.65 ) <.0001
Sugar 8.50±12.50 b ( 69.67 ) 9.60± 15.60 ab ( 78.69 ) 10.60± 21.60 a ( 86.89 ) 10.30± 20.30 ( 84.43 ) 0.0393
Bean 55.80±86.40 a ( 196.48 ) 53.60± 81.50 a ( 188.73 ) 52.80± 79.90 a (185.92) 53.10± 80.40 ( 186.97 ) 0.7845
Nut 7.70±31.80 a ( 110.00 ) 6.80± 25.60 a ( 97.14 ) 6.30± 21.90 a ( 90.00 ) 6.50± 23.20 ( 92.86 ) 0.4724
Vegetable 305.20±204.80a ( 123.06 ) 305.40± 223.20a ( 123.15 ) 288.90± 208.90a (116.49) 293.00± 212.00( 118.15 ) 0.0006
Mushroom 15.10±25.90 a ( 247.54 ) 18.70± 31.70 a ( 306.56 ) 19.70± 31.20 a (322.95) 19.40± 31.20 ( 318.03 ) 0.2741
Fruit 332.30±309.60ab ( 159.76 ) 344.60± 398.20a ( 165.67 ) 300.00± 319.60b (144.23) 310.70± 338.30( 149.38 ) <.0001
Meat 96.30±102.00a ( 107.60 ) 102.50± 123.10a ( 114.53 ) 107.90± 19.50 a (120.56) 106.50± 127.50( 118.99 ) 0.1098
Egg 36.90±31.10 a ( 130.39 ) 40.90± 41.10 a ( 144.52 ) 39.80± 39.50 a (140.64) 39.90± 39.60 ( 140.99 ) 0.3725
Fish 55.00±69.90 a ( 69.36 ) 60.30± 89.40 a ( 76.04 ) 57.40± 82.10 a ( 72.38 ) 58.00± 83.30 ( 73.14 ) 0.2571
Seaweed 16.00±44.30 a ( 59.93 ) 12.90± 33.30 a ( 48.31 ) 12.00± 38.20 a ( 44.94 ) 12.30± 37.50 ( 46.07 ) 0.2117
Dairy 199.60±115.90a ( 181.45 ) 219.50± 161.40a ( 199.55 ) 210.60± 168.80a (191.45) 212.10± 165.90( 192.82 ) 0.1783
Oil 6.40±7.90 b ( 84.21 ) 6.80± 7.80 b ( 89.47 ) 7.70± 9.00 a (101.32) 7.50± 8.70 ( 98.68 ) <.0001
Beverage 149.20±258.90b ( 92.10 ) 194.50± 341.30a ( 120.06 ) 223.50± 376.50a (137.96) 215.20± 366.80( 132.84 ) <.0001
Seasonings 29.80±34.20 a ( 94.01 ) 30.70± 33.30 a ( 96.85 ) 31.90± 34.80 a (100.63) 31.60± 34.50 ( 99.68 ) 0.1253
Processed food 38.40±27.80 a 96.30± 108.20a 103.00± 128.50a 99.60± 122.90 0.3874
Other 49.40±181.50a (12350.00) 8.70± 37.60 b (2175.00) 3.70± 10.40 b (925.00) 6.00± 36.70 (1500.00) <.0001
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by ANOVA test
1) Different Letter Within a row Represcnts Statistical Difference by Duncan's Multiple Test
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Table 35. National Statistical Office 2015 Food Intake Average

(g)
Food groups Total Men Women

Grain 300 338 260
Potato 37 36.1 37.8
Sugar 12.8 13.4 12.2
Bean 33.1 38 28.4
Nut 6.9 6.8 7
Vegetable 284 319 248
Mushroom 5.7 5.4 6.1
Fruit 192 177 208
Meat 116 142 89.5
Egg 30.4 32.3 28.3
Fish 91.8 104 79.3
Seaweed 25.9 25.3 26.7
Dairy 112 112 110
Oil 9 10.4 7.6
Beverage 192 221 162
Seasonings 39.7 47.5 31.7
Processed food
Other 0.8 1.2 0.4

Figure 16. Percentages of Food Intake for the National Statistical Office 2015

Criteria
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4. 혈청 비타민 D, 비타민 D 섭취량, 대사증후군, 신체활동

과의 상관관계

전체 연구대상자의 혈청 비타민 D, 비타민 D 섭취량, 대사증후군 위험인

자, 신체활동과의 상관관계를 검토하여 변인들이 적절하게 설정되었는지 점

검하였고, 각 변수들 간의 상관성을 확인하기 위해 Pearson’s Correlation을

사용하여 측정하였으며 그 결과는 Table 36에 나타나 있다.

각 변수간의 상관관계를 살펴보면, 혈청 비타민 D와 비타민 D 섭취와는

유의적(p<0.01)인 (+)정적상관관계를 나타냈다. 혈청 비타민 D와 대사증후

군 위험인자와의 상관관계는 거의 유의적인 정적상관관계를 나타냈으며,

HDL콜레스테롤만 (-)부적상관관계를 나타냈다. 혈청 비타민 D와 신체활동

은 고강도, 중강도, 저강도 모두에서 유의적(p<0.01)인 정적상관관계를 나타

냈다.

비타민 D 섭취와 대사증후군 위험인자와의 상관관계는 부분적으로 유의

한 것으로 나타났다. 비타민 D 섭취와 체질량지수, 허리둘레, 이완기혈압과

유의적인(p<0.01) (+)정적상관관계를 나타냈고, HDL콜레스테롤(p<0.05)과

(-)부적상관관계를 나타냈으며. 수축기혈압, 혈당, 총콜레스테롤, 중성지방과

상관이 없는 것으로 나타났다. 비타민 D 섭취와 신체활동에서는 고강도 신

체활동과만 p<0.05의 (+)정적상관관계를 나타냈고, 중강도와 저강도 신체활

동과는 상관이 없는 것으로 나타났다.

신체활동과 대사증후군 위험인자와의 상관관계는 부분적으로 유의한 것으

로 나타났다. 저강도 신체활동은 HDL콜레스테롤과는 (+)정적상관관계

(p<0.01)를, 중성지방과는 (-)부적상관관계(p<0.01)를 나타냈으며, 비타민 D

섭취, 체질량지수, 허리둘레, 수축기, 이완기혈압, 혈당, 총콜레스테롤과 상관

이 없는 것으로 나타났다. 중강도 신체활동은 체질량지수, 허리둘레, HDL콜
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레스테롤과 정적상관관계를 중성지방과는 부적상관관계를 나타냈으며, 비타

민 D 섭취, 수축기, 이완기혈압, 혈당, 총콜레스테롤과 상관이 없는 것으로

나타났다. 고강도 신체활동은 체질량지수, 허리둘레, 이완기혈압, HDL콜레

스테롤과 정적상관관계를 중성지방과 부적상관관계를 나타냈으며, 이완기혈

압, 혈당, 총콜레스테롤과 상관이 없는 것으로 나타났다.

Table 36. Correlation Coefficients of Vitamin D, Metabolic Syndrome Risk Factors

and Physical Activity

　 　 Vitamin D Metabolic Syndrome Risk Factors Physical Activity

　 　
Serum

VitaminD

Vitamin

D Intake
BMI WC SBP DBP FG TC HDL TG High Middle Low

Vitamin D

Serum
VitaminD

1

VitaminD
Intake

.028** 1

Metabolic

Syndrome

Risk Factors

BMI .043** .030** 1

WC .119** .043** .851** 1

SBP .104** .005 .257** .325** 1

DBP .070** .031** .292** .321** .759** 1

FG .045** .011 .217** .258** .217** .187** 1

TC .071** .004 .228** .245** .212** .208** .165** 1

HDL -.050** -.017* -.287**-.345**-.102**-.104**-.136** .147** 1

TG .027** .007 .269** .333** .216** .246** .229** .321** -.364** 1

Physical

Activity

High .074** .014* .057** .026** .004 .024** .007 -.006 .018* -.015* 1

Middle .080** .001 .028** .023** .005 -.002 .010 .007 .014* -.015* .212** 1

Low .045** -.008 .004 -.012 .006 -.008 -.004 -.012 .037** -.031** .107** .169** 1

* p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001
BMI : Body Mass Index, WC : Waist Circumference, SBP : Systolic Blood Pressure, DBP : Diastolic Blood Pressure,
FG : Fast Glucose, TC : Total Cholesterol, HDL : HDL-Cholesterol, TG : Triglyceride
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5. 비타민 D 영양상태가 신체활동, 영양소 섭취량(비타민

D, 에너지, 지질), 대사증후군에 미치는 영향

1) 신체활동에 따른 위험도

(1) 전체 대상자의 신체활동에 따른 위험도

전체 대상자의 신체활동 수준과 비타민 D 영양상태와의 연관성이 있는지

알아보기 위해 단순로지스틱 회귀분석을 하였으며 그 결과는 Table 37과 같

다. 분석결과 저강도 신체활동을 하는 사람에 비해 중강도 신체활동을 하는

사람의 비타민 D 결핍의 위험도(OR; Odds Ratio)는 0.877(0.757-1.016)배 낮

았고, 고강도 신체활동을 하는 사람은 저강도 신체활동을 하는 사람에 비해

비타민 D 결핍의 위험도가 0.892(0.785-1.014)배 낮았다. 결과적으로 저강도

신체활동을 하는 사람 보다 중강도, 고강도 신체활동을 하는 사람일수록 비

타민 D의 결핍이 될 위험도가 유의적으로 낮았다(p<0.1).

Table 37. Simple Logistic Regression Model for Physical Activity Levels of

Serum Vitamin D

Variable Estimate SE χ2 *p-value OR 95%CL

　 　 　 　 　 　 Lower Higher

Physical Activity Levels 0.0619*

Low Activity(Criteria) 1.000

Middle Activity -0.1315 0.0752 3.0624 0.0801* 0.877 0.757 1.016

High Activity -0.1142 0.0651 3.0737 0.0796* 0.892 0.785 1.014

*p<0.1, **p<0.05, ***p<0.001 by Simple Regression Analysis
SE : Standard Error, χ2 : Chi-Square, OR : Odds Ratio, 95%CL : 95% Confidence Limits
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(2) 남자의 신체활동에 따른 위험도

남자를 대상으로 신체활동 수준과 비타민 D 영양상태와의 연관성이 있는

지 알아보기 위해 단순로지스틱 회귀분석을 하였으며 그 결과는 Table 38과

같다. 분석결과 중강도, 고강도 신체활동이 비타민 D 영양상태와 통계적으

로 p<0.05의 높은 유의적인 수준을 나타냈다. 즉, 저강도 신체활동을 하는

사람에 비해 중강도 신체활동을 하는 사람의 비타민 D 결핍의 위험도(OR;

Odds Ratio)는 0.737(0.587-0.925)배 낮았고, 고강도 신체활동을 하는 사람은

저강도 신체활동을 하는 사람에 비해 비타민 D 결핍의 위험도가

0.782(0.654-0.936)배 낮았다. 결과적으로 저강도 신체활동을 하는 사람 보다

중강도, 고강도 신체활동을 하는 사람일수록 비타민 D의 결핍이 될 위험도

가 낮다는 뜻이다.

Table 38. Simple Logistic Regression Model for Physical Activity Levels of Men,

and Serum Vitamin D

Variable Estimate SE χ2 *p-value OR 95%CL

　 　 　 　 　 　 Lower Higher

Physical Activity Levels 0.0016**

Low Activity(Criteria) 1.000

Middle Activity -0.3055 0.1162 6.9061 0.0086** 0.737 0.587 0.925

High Activity -0.2456 0.0915 7.2073 0.0073** 0.782 0.654 0.936

*p <0.1, **p<0.05, ***p<0.001 by Simple Regression Analysis
SE: Standard Error, χ2: Chi-Square, OR: Odds Ratio, 95% CL: 95% Confidence Limits

(3) 여자의 신체활동에 따른 위험도

여자를 대상으로 신체활동 수준과 비타민 D 영양상태와의 연관성이 있는

지 알아보기 위해 단순로지스틱 회귀분석을 하였으며 그 결과는 Table 39와
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같다. 분석결과 여자의 신체활동은 비타민 D 영양상태와 통계적으로 연관성

이 없는 것으로 나타났다.

Table 39. Simple Logistic Regression Model for Physical Activity Levels of

Women, and Serum Vitamin D

Variable Estimate SE χ2 *p-value OR 95%CL

　 　 　 　 　 　 Lower Higher

Physical Activity Levels 0.5346

Low Activity(Criteria) 1.000

Middle Activity -0.0682 0.1023 0.4438 0.5053 0.934 0.764 1.142

High Activity 0.081 0.0979 0.6845 0.4081 1.084 0.895 1.314

*p <0.1, **p<0.05, ***p<0.001 by Simple Regression Analysis

SE: Standard Error, χ2: Chi-Square, OR: Odds Ratio, 95% CL: 95% Confidence Limits

2) 영양소 섭취량(비타민 D, 에너지, 지질)에 따른 위험도

(1) 전체 대상자의 영양소 섭취량에 따른 위험도

전체 대상자의 비타민 D와 에너지, 지질 섭취와 비타민 D 영양상태와의

연관성이 있는지 알아보기 위해 단순로지스틱 회귀분석을 하였으며 그 결과

는 Table 40과 같다. 분석 결과 비타민 D 섭취, 에너지 섭취, 지질 섭취 모

두 혈청 비타민 D 영양상태와 통계적으로 유의적인 관련이 있는 것으로 나

타났다(p<0.001). 비타민 D 섭취(OR 1.165(1.07-1.268))와 에너지 섭취(OR

1.253(1.165-1.348))가 낮아질수록 혈청 비타민 D 결핍이 될 위험도가 높았

다. 지질 섭취는 부족할수록 혈청 비타민 D 결핍될 위험도가

0.795(0.745-0.847)배 낮았고, 많이 섭취할수록 위험도가 1.15(1.03-1.285)배

높아졌다.
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Table 40. Simple Logistic Regression Model for Nutrition Intake Levels of Total,

and Serum Vitamin D

Variable Estimate SE χ2 *p-value OR
95%CL

Lower Higher
Vitamin D Intake 0.0004***

Normal(Criteria) 1.000
Deficiency 0.1527 0.0432 12.498 0.0004*** 1.165 1.07 1.268

Energy Intake <.0001***

Normal(Criteria) 1.000
Deficiency 0.2258 0.0373 36.6605 <.0001*** 1.253 1.165 1.348

Fat Intake <.0001***

Sufficiency(Criteria) 1.000
Overexposure 0.1398 0.0564 6.1341 0.0133** 1.15 1.03 1.285
Deficiency -0.2299 0.0328 49.2709 <.0001*** 0.795 0.745 0.847

*p <0.1, **p<0.05, ***p<0.001 by Simple Regression Analysis
SE: Standard Error, χ2: Chi-Square, OR: Odds Ratio, 95%CL: 95% Confidence Limits
Vitamin D Intake (Normal : Adults;≥10㎍/day, Older Adults; ≥15㎍/day)
Energy Intake (Normal : Men≥2600kcal, Women ≥2100kcal)
Fat Intake (Normal : Men 43-87g, Women 35-70g)

(2) 남자의 영양소 섭취량에 따른 위험도

남자의 경우, 비타민 D와 에너지, 지질 섭취와 비타민 D 영양상태와의 연

관성이 있는지 알아보기 위해 단순로지스틱 회귀분석을 하였으며 그 결과는

Table 41과 같다. 분석 결과 비타민 D 섭취, 지질 섭취는 통계적 유의성

(p<0.05)을 나타낸 반면, 에너지 섭취와는 관련이 없었다. 비타민 D 섭취는

부족할수록 혈청 비타민 D 결핍 위험도가 1.128(1.007-1.262)배 높았고, 지질

섭취는 부족할수록 혈청 비타민 D 결핍 위험도가 0.73(0.665-0.802)배 낮은

반면, 과잉섭취와는 관련이 없었다.
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Table 41. Simple Logistic Regression Model for Nutrition Intake Levels of Men,

and Serum Vitamin D

Variable Estimate SE χ2 *p-value OR
95%CL

Lower Higher

Vitamin D Intake 0.0369**

Normal(Criteria) 1.000

Deficiency 0.12 0.0575 4.3522 0.037** 1.128 1.007 1.262

Energy Intake 0.8175

Normal(Criteria) 1.000

Deficiency -0.0108 0.0468 0.0532 0.8175　 0.989 0.902 1.084

Fat Intake <.0001***

Sufficiency(Criteria) 1.000

Overexposure 0.1019 0.0774 1.732 0.1882 1.107 0.951 1.289

Deficiency -0.3144 0.0476 43.6707 <.0001*** 0.73 0.665 0.802

*p <0.1, **p<0.05, ***p<0.001 by Simple Regression Analysis
SE: Standard Error, χ2: Chi-Square, OR: Odds Ratio, 95%CL: 95% Confidence Limits
Vitamin D Intake (Normal : Adults;≥10㎍/day, Older Adults; ≥15㎍/day)
Energy Intake (Normal : Men≥2600kcal, Women ≥2100kcal)
Fat Intake (Normal : Men 43-87g, Women 35-70g)

(3) 여자의 영양소 섭취량에 따른 위험도

여자의 경우, 비타민 D와 에너지, 지질 섭취와 비타민 D 영양상태와의 연

관성이 있는지 알아보기 위해 단순로지스틱 회귀분석을 하였으며 그 결과는

Table 42와 같다. 분석 결과 지질 섭취는 통계적 유의성(p<0.001)을 나타낸

반면, 비타민 D 섭취와 에너지 섭취와는 관련이 없었다. 지질 섭취는 부족

할수록 혈청 비타민 D 결핍 위험도가 0.753(0.687-0.825)배 낮은 반면, 과잉

섭취일 때는 위험도가 1.216(1.029-1.437)배 높았다.
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Table 42. Simple Logistic Regression Model for Nutrition Intake Levels of

Women, and Serum Vitamin D

Variable Estimate SE χ2 *p-value OR
95%CL

Lower Higher
Vitamin D Intake 0.4057

Normal(Criteria) 1.000
Deficiency -0.0577 0.0694 0.6913 0.4057　 0.944 0.824 1.081

Energy Intake 0.9465
Normal(Criteria) 1.000

Deficiency -0.00329 0.049 0.0045 0.9465　 0.997 0.905 1.097
Fat Intake <.0001***

Sufficiency(Criteria) 1.000
Overexposure 0.1952 0.0853 5.243 0.022** 1.216 1.029 1.437
Deficiency -0.2837 0.0468 36.7057 <.0001*** 0.753 0.687 0.825

*p <0.1, **p<0.05, ***p<0.001 by Simple Regression Analysis
SE: Standard Error, χ2: Chi-Square, OR: Odds Ratio, 95%CL: 95% Confidence Limits
Vitamin D Intake (Normal : Adults;≥10㎍/day, Older Adults; ≥15㎍/day)
Energy Intake (Normal : Men≥2600kcal, Women ≥2100kcal)
Fat Intake (Normal : Men 43-87g, Women 35-70g)

3) 대사증후군 지표별 위험도

(1) 전체 대상자의 대사증후군 지표별 위험도

전체 대상자의 비타민 D 영양상태가 대사증후군에 미치는 영향을 알아보

기 위해 연령, 성별, 교육수준, 수입, 거주지역, 에너지섭취, 신체활동, 흡연,

음주 등을 예측변인으로 하여 다중 로지스틱 회귀분석(Multiple Logistic

Regression Analysis)을 실시하였다.

Table 43은 전체 대상자의 대사증후군 지표별 위험도를 살펴본 것이다.

Model1은 통제변인을 전혀 넣지 않았을 때의 영향력을 알아보기 위함이고,

Model2는 인구사회학적 특성 변인의 효과를 통제하기 위하여 나이와 성별

을 우선 통제한 후 영향력을 알아보았고, Model3은 Model2에서의 통제 변

인에 교육수준, 월평균 수입 및 거주지역을 추가 변인으로 통제한 후 영향

력을 알아본 것이다. Model4는 Model3에서의 통제 변인에 에너지 섭취, 신
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체활동, 흡연 및 음주를 또다시 추가한 후 영향력을 알아보았다.

보정 전인 Model1을 살펴보면, 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 공복 혈

당이 100mg/dl 이상일 위험도(OR 0.74(0.64-0.87), p<0.001)와 수축기 혈압

이 130mmHg 이상이거나 이완기 혈압이 85mmHg 이상일 위험도(OR

0.75(0.62-0.91), p<0.001), 중성지방이 150mg/dl 이상일 위험도(OR

1.00(0.86-1.17), p<0.001), 허리둘레가 남성이 90cm 이상, 여성이 85cm 이상

일 위험도(OR 0.97(0.82-1.14), p<0.001)가 유의적으로 낮은 것을 볼 수 있

다. 반대로 HDL-콜레스테롤의 경우는 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 남

성은 40mg/dl 미만, 여성은 50mg/dl 미만일 위험도(OR 1.11(0.97-1.27),

p<0.05)가 높았다.

보정 후인 Model2부터 Model3, Model4을 살펴보면, 혈청 비타민 D 수준

이 낮을수록 혈당(OR 1.41(1.14-1.74), p<0.001), 혈압(OR 1.39(1.07-1.81),

p<0.001), 중성지방(OR 1.57(1.27-1.93), p<0.001), 허리둘레(OR 1.45(1.16-

1.82), p<0.001)의 위험도가 유의적으로 높은 경향을 보였다. HDL콜레스테

롤은 Model 3단계까지는 저 HDL콜레스테롤혈증이 될 위험도가 높았다가

Model 4단계에서 저 HDL콜레스테롤혈증이 될 위험도(OR 0.98(0.82-1.17),

p<0.001)가 낮아졌다.
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Table 43. The Odds Ratio of Metabolic Syndrome Indicator by Serum Vitamin D

Level among Total Subjcts
(N=20,990)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　

Sufficiency(n=996) Insufficiency(n=5,400) Deficiency(n=14,594)
*p for

trend
　 　 OR(95%CL lower-higher)1) 　

Fasting glucese≥100mg/dl
Model1 1.00 1.02 ( 0.87 - 1.20 ) 0.74 ( 0.64 - 0.87 ) <.0001
Model2 1.00 1.19 ( 1.01 - 1.41 ) 1.19 ( 1.01 - 1.39 ) <.0001
Model3 1.00 1.19 ( 1.01 - 1.41 ) 1.19 ( 1.02 - 1.40 ) <.0001
Model4 1.00 1.38 ( 1.11 - 1.72 ) 1.41 ( 1.14 - 1.74 ) <.0001

SBP≥130 or DBP≥85mmHg
Model1 1.00 1.03 ( 0.84 - 1.26 ) 0.75 ( 0.62 - 0.91 ) <.0001
Model2 1.00 1.21 ( 0.98 - 1.49 ) 1.23 ( 1.00 - 1.50 ) <.0001
Model3 1.00 1.21 ( 0.99 - 1.49 ) 1.23 ( 1.00 - 1.50 ) <.0001
Model4 1.00 1.28 ( 0.98 - 1.68 ) 1.39 ( 1.07 - 1.81 ) <.0001

Triglycerides≥150mg/dl
Model1 1.00 1.16 ( 0.99 - 1.36 ) 1.00 ( 0.86 - 1.17 ) 0.0003
Model2 1.00 1.33 ( 1.13 - 1.56 ) 1.52 ( 1.30 - 1.78 ) <.0001
Model3 1.00 1.34 ( 1.13 - 1.57 ) 1.55 ( 1.32 - 1.82 ) <.0001
Model4 1.00 1.42 ( 1.15 - 1.76 ) 1.57 ( 1.27 - 1.93 ) <.0001

Men Waist circ≥90cm

WomenWaistcirc≥85cm
Model1 1.00 1.25 ( 1.06 - 1.49 ) 0.97 ( 0.82 - 1.14 ) <.0001
Model2 1.00 1.37 ( 1.15 - 1.62 ) 1.23 ( 1.04 - 1.46 ) <.0001
Model3 1.00 1.41 ( 1.19 - 1.68 ) 1.30 ( 1.10 - 1.54 ) <.0001
Model4 1.00 1.64 ( 1.30 - 2.06 ) 1.45 ( 1.16 - 1.82 ) <.0001

Men HDL-chol.<40mg/dl

WmoneHDL-chol<50mg/dl
Model1 1.00 1.00 ( 0.87 - 1.16 ) 1.11 ( 0.97 - 1.27 ) 0.0062
Model2 1.00 1.02 ( 0.88 - 1.18 ) 1.11 ( 0.96 - 1.27 ) <.0001
Model3 1.00 1.04 ( 0.90 - 1.20 ) 1.15 ( 1.00 - 1.32 ) <.0001
Model4 1.00 0.99 ( 0.82 - 1.19 ) 0.98 ( 0.82 - 1.17 ) <.0001

* p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001 by Multiple Regression Analysis
1)OR: odds ratio, 95%CL:95% Confidence Limits
Model1:Unadjusted
Model2:Adjusted for age, sex
Model3:Adjusted for age, sex, education, household income, region
Model4:Adjusted for age, sex, education, household income, region, energy intake, physical activity, smoking, drinking

Table 44는 전체 대상자의 대사증후군 지표 개수에 따른 위험도를 나타낸

것이다. Table 43이 대사증후군에 영향을 주는 5가지 요인을 각각 하나씩

살펴본 것이라면, Table 44는 대사증후군과의 상관성을 알아보기 위해 실시
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하였다. 모두 혈청 비타민 D 수준과 대사증후군 지표 개수에 따른 위험도가

유의적인 연관성이 있었다(p<0.001). 보정을 하기 전은 혈청 비타민 D 수준

이 낮을수록 대사증후군 지표가 1개일 때(OR 0.85(0.74-0.97), p<0.001), 2개

일 때(OR 0.90(0.78-1.03), p<0.001), 3개 이상일 때(OR 0.94(0.78-1.14),

p<0.001) 모두에서 위험도가 유의하게 낮았으나, 보정을 한 후에는 대사증

후군 지표가 1개일 때(OR 1.22(1.02-1.46), p<0.001), 2개일 때(OR

1.56(1.28-1.88), p<0.001), 3개 이상일 때(OR 1.68(1.29-2.20), p<0.001) 모두

에서 위험도가 유의하게 높아졌다.

Table 44. The Odds Ratio of Metabolic Syndrome by Serum Vitamin D Level

among Total Subjcts
(N=20,990)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　
Sufficiency(n=996) Insufficiency(n=5,400) Deficiency(n=14,594) *p for trend

　 　 OR(95%CL lower-higher)1) 　
1 risk factor

Model1 1.00 1.00 ( 0.87 - 1.16 ) 0.85 ( 0.74 - 0.97 ) <.0001
Model2 1.00 1.15 ( 1.00 - 1.34 ) 1.24 ( 1.08 - 1.43 ) <.0001
Model3 1.00 1.18 ( 1.02 - 1.37 ) 1.29 ( 1.12 - 1.48 ) <.0001
Model4 1.00 1.22 ( 1.01 - 1.47 ) 1.22 ( 1.02 - 1.46 ) <.0001

2 risk factor
Model1 1.00 1.11 ( 0.96 - 1.28 ) 0.90 ( 0.78 - 1.03 ) <.0001
Model2 1.00 1.29 ( 1.11 - 1.50 ) 1.36 ( 1.18 - 1.57 ) <.0001
Model3 1.00 1.32 ( 1.13 - 1.53 ) 1.42 ( 1.23 - 1.64 ) <.0001
Model4 1.00 1.49 ( 1.22 - 1.81 ) 1.55 ( 1.28 - 1.88 ) <.0001

≥3 risk factor
Model1 1.00 1.22 ( 1.00 - 1.49 ) 0.94 ( 0.78 - 1.14 ) <.0001
Model2 1.00 1.40 ( 1.15 - 1.72 ) 1.41 ( 1.16 - 1.72 ) <.0001
Model3 1.00 1.43 ( 1.17 - 1.75 ) 1.47 ( 1.21 - 1.78 ) <.0001
Model4 1.00 1.71 ( 1.30 - 2.25 ) 1.68 ( 1.29 - 2.20 ) <.0001

* p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001 by Multiple Regression Analysis
1)OR: odds ratio, 95%CL:95% Confidence Limits
Model1:Unadjusted
Model2:Adjusted for age, sex
Model3:Adjusted for age, sex, education, household income, region
Model4:Adjusted for age, sex, education, household income, region, energy intake, physical activity, smoking, drinking
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(2) 남자 대상자의 대사증후군 지표별 위험도

남자 대상자의 대사증후군 지표별 위험도는 Table 45와 같다. Model설정

은 전체 대상자의 경우와 동일하다. 보정 전인 Model1을 살펴보면, 혈청 비

타민 D 수준이 낮을수록 혈당(OR 1.01(0.83-1.23), p<0.001), 중성지방(OR

1.49(1.23-1.80), p<0.001) 및 허리둘레(OR 1.36(1.08-1.70), p<0.01)의 위험도

가 유의적으로 높았고, 혈압(OR 0.96(0.76-1.22), p<0.01)의 위험도는 유의적

으로 낮았다. HDL콜레스테롤의 경우는 유의적이지 않았다. 보정후인

Model2부터 Model3, Model4을 살펴보면, 혈당(OR 1.46(1.12-1.91),

p<0.001), 중성지방(OR 1.59(1.24-2.04), p<0.001) 및 허리둘레(OR

1.52(1.12-2.06), p<0.001)는 보정 전과 동일하게 혈청 비타민 D 수준이 낮을

수록 위험도가 유의적으로 높았고, 혈압(OR 1.24(0.90-1.70), p<0.001)의 경

우는 보정전에는 위험도가 낮았다가 보정후 위험도가 높아졌다. HDL콜레스

테롤의 경우는 보정전에는 유의적인 관련이 없다가 보정후 위험도가 유의적

으로 높게 나타났다(OR 1.09(0.85-1.40), p<0.001).
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Table 45. The Odds Ratio of Metabolic Syndrome Indicator by Serum Vitamin D

Level among Men
(N=8,562)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　

Sufficiency(n=577) Insufficiency(n=2,807) Deficiency(n=5,178)
*p for

trend
　 　 OR(95%CL lower-higher)1) 　
Fasting glucese≥100mg/dl

Model1 1.00 1.22 ( 0.99 - 1.50 ) 1.01 ( 0.83 - 1.23 ) 0.0009
Model2 1.00 1.36 ( 1.10 - 1.67 ) 1.35 ( 1.10 - 1.66 ) <.0001
Model3 1.00 1.34 ( 1.09 - 1.66 ) 1.35 ( 1.10 - 1.66 ) <.0001
Model4 1.00 1.42 ( 1.08 - 1.86 ) 1.46 ( 1.12 - 1.91 ) <.0001

SBP≥130 or DBP≥85mmHg
Model1 1.00 1.16 ( 0.91 - 1.48 ) 0.96 ( 0.76 - 1.22 ) 0.01
Model2 1.00 1.24 ( 0.97 - 1.59 ) 1.16 ( 0.91 - 1.48 ) <.0001
Model3 1.00 1.21 ( 0.94 - 1.55 ) 1.11 ( 0.87 - 1.42 ) <.0001
Model4 1.00 1.40 ( 1.01 - 1.94 ) 1.35 ( 0.98 - 1.86 ) <.0001

Triglycerides≥150mg/dl
Model1 1.00 1.27 ( 1.04 - 1.54 ) 1.49 ( 1.23 - 1.80 ) <.0001
Model2 1.00 1.28 ( 1.05 - 1.57 ) 1.54 ( 1.27 - 1.87 ) <.0001
Model3 1.00 1.25 ( 1.03 - 1.53 ) 1.51 ( 1.24 - 1.83 ) <.0001
Model4 1.00 1.35 ( 1.04 - 1.74 ) 1.59 ( 1.24 - 2.04 ) <.0001

Men Waist circ≥90cm

WomenWaistcirc≥85cm
Model1 1.00 1.51 ( 1.20 - 1.91 ) 1.36 ( 1.08 - 1.70 ) 0.0014
Model2 1.00 1.54 ( 1.22 - 1.94 ) 1.43 ( 1.14 - 1.79 ) <.0001
Model3 1.00 1.50 ( 1.19 - 1.90 ) 1.40 ( 1.11 - 1.76 ) <.0001
Model4 1.00 1.70 ( 1.25 - 2.32 ) 1.52 ( 1.12 - 2.06 ) <.0001

Men HDL-chol.<40mg/dl

WmoneHDL-chol<50mg/dl
Model1 1.00 1.16 ( 0.95 - 1.43 ) 1.20 ( 0.98 - 1.46 ) 0.1948
Model2 1.00 1.19 ( 0.97 - 1.46 ) 1.29 ( 1.05 - 1.57 ) <.0001
Model3 1.00 1.18 ( 0.96 - 1.45 ) 1.27 ( 1.04 - 1.55 ) <.0001
Model4 1.00 1.01 ( 0.78 - 1.30 ) 1.04 ( 0.80 - 1.33 ) <.0001

* p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001 by Multiple Regression Analysis
1)OR: odds ratio, 95%CL:95% Confidence Limits
Model1:Unadjusted
Model2:Adjusted for age, sex
Model3:Adjusted for age, sex, education, household income, region
Model4:Adjusted for age, sex, education, household income, region, energy intake, physical activity, smoking, drinking
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Table 46은 남자 대상자의 대사증후군 지표 개수에 따른 위험도를 나타낸

것이다. 보정을 하기 전은 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 대사증후군 지표

가 1개일 때(OR 1.18(0.99-1.41), p<0.01)와 2개일 때(OR 1.42(1.18-1.71),

p<0.001) 위험도가 유의하게 높았으나, 3개 이상일때는 유의적이지 않았다.

보정을 한 후에는 대사증후군 지표가 1개일 때(OR 1.35(1.07-1.71), p<0.001)

와 2개일 때(OR 1.79(1.39-2.29), p<0.001)는 보정전과 동일하게 유의적으로

높았고, 3개 이상일 경우에서는 보정전에는 유의적이지 않다가 보정후 위험

도(OR 1.54(1.11-2.15), p<0.001)가 유의적으로 높아졌다.

Table 46. The Odds Ratio of Metabolic Syndrome by Serum Vitamin D Level

among Men
(N=8,562)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　

Sufficiency(n=577 ) Insufficiency(n=2,807) Deficiency(n=5,178) *p for trend

　 　 OR(95%CL lower-higher)1) 　
1 risk factor

Model1 1.00 1.31 ( 1.09 - 1.57 ) 1.18 ( 0.99 - 1.41 ) 0.0096
Model2 1.00 1.43 ( 1.19 - 1.73 ) 1.51 ( 1.26 - 1.82 ) <.0001
Model3 1.00 1.39 ( 1.15 - 1.69 ) 1.48 ( 1.23 - 1.78 ) <.0001
Model4 1.00 1.34 ( 1.06 - 1.71 ) 1.35 ( 1.07 - 1.71 ) <.0001

2 risk factor
Model1 1.00 1.43 ( 1.18 - 1.73 ) 1.42 ( 1.18 - 1.71 ) 0.0007
Model2 1.00 1.51 ( 1.24 - 1.83 ) 1.66 ( 1.37 - 2.00 ) <.0001
Model3 1.00 1.47 ( 1.21 - 1.79 ) 1.62 ( 1.34 - 1.96 ) <.0001
Model4 1.00 1.62 ( 1.25 - 2.08 ) 1.79 ( 1.39 - 2.29 ) <.0001

≥3 risk factor
Model1 1.00 1.24 ( 0.97 - 1.59 ) 1.18 ( 0.93 - 1.50 ) 0.2204
Model2 1.00 1.30 ( 1.02 - 1.67 ) 1.36 ( 1.06 - 1.73 ) <.0001
Model3 1.00 1.27 ( 0.99 - 1.63 ) 1.31 ( 1.03 - 1.67 ) <.0001
Model4 1.00 1.50 ( 1.07 - 2.10 ) 1.54 ( 1.11 - 2.15 ) <.0001

* p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001 by Multiple Regression Analysis
1)OR: odds ratio, 95%CL:95% Confidence Limits
Model1:Unadjusted
Model2:Adjusted for age, sex
Model3:Adjusted for age, sex, education, household income, region
Model4:Adjusted for age, sex, education, household income, region, energy intake, physical activity, smoking, drinking



- 86 -

(3) 여자 대상자의 대사증후군 지표별 위험도

여자 대상자의 대사증후군 지표별 위험도는 Table 47과 같다. Model설정

은 전체 대상자의 경우와 동일하다. 보정 전인 Model1을 살펴보면, 혈당

(OR 0.66(0.52-0.84), p<0.001), 혈압(OR 0.77(0.55-1.09), p<0.05), 중성지방

(OR 0.94(0.72-1.22), p<0.05), 허리둘레(OR 0.72(0.57-0.92), p<0.001) 및

HDL콜레스테롤(OR 0.75(0.61-0.91), p<0.05) 모든 요소에서 유의적으로 위

험도가 낮게 나타났다. 보정 요인에 따라 단계별 차이를 보이고 있으나 대

체적으로 보정후 혈당(OR 1.34(0.93-1.93), p<0.001), 혈압(OR

1.29(0.82-2.03), p<0.001), 중성지방(OR 1.39(0.97-2.01), p<0.001) 및 허리둘

레(OR 1.24(0.88-1.73), p<0.001)의 경우 위험도가 높아졌으나, HDL콜레스테

롤(OR 0.88(0.68-1.14), p<0.001)은 여전히 낮은 위험도를 보였다. 이와같이

여자의 경우는 통제변인에 따라 위험도의 차이가 컸고, 통제변인을 늘릴수

록 위험도가 높아졌다.
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Table 47. The Odds Ratio of Metabolic Syndrome Indicator by Serum Vitamin D

Level among Women
(N=12,428)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　

Sufficiency(n=419 ) Insufficiency(n=2,593) Deficiency(n=9,416)
*p for

trend
　 　 OR(95%CL lower-higher)1) 　
Fasting glucese≥100mg/dl

Model1 1.00 0.82 ( 0.63 - 1.06 ) 0.66 ( 0.52 - 0.84 ) <.0001
Model2 1.00 0.95 ( 0.73 - 1.24 ) 0.95 ( 0.73 - 1.22 ) <.0001
Model3 1.00 0.95 ( 0.73 - 1.23 ) 0.95 ( 0.74 - 1.23 ) <.0001
Model4 1.00 1.32 ( 0.90 - 1.92 ) 1.34 ( 0.93 - 1.93 ) <.0001

SBP≥130 or DBP≥85mmHg
Model1 1.00 0.92 ( 0.64 - 1.31 ) 0.77 ( 0.55 - 1.09 ) 0.0498
Model2 1.00 1.11 ( 0.77 - 1.61 ) 1.28 ( 0.90 - 1.82 ) <.0001
Model3 1.00 1.11 ( 0.77 - 1.61 ) 1.29 ( 0.90 - 1.83 ) <.0001
Model4 1.00 0.98 ( 0.61 - 1.58 ) 1.29 ( 0.82 - 2.03 ) <.0001

Triglycerides≥150mg/dl
Model1 1.00 1.12 ( 0.85 - 1.47 ) 0.94 ( 0.72 - 1.22 ) 0.0101
Model2 1.00 1.32 ( 0.99 - 1.74 ) 1.38 ( 1.06 - 1.81 ) <.0001
Model3 1.00 1.32 ( 1.00 - 1.75 ) 1.43 ( 1.09 - 1.87 ) <.0001
Model4 1.00 1.39 ( 0.95 - 2.03 ) 1.39 ( 0.97 - 2.01 ) <.0001

Men Waist circ≥90cm

WomenWaistcirc≥85cm
Model1 1.00 1.00 ( 0.78 - 1.28 ) 0.72 ( 0.57 - 0.92 ) <.0001
Model2 1.00 1.14 ( 0.88 - 1.47 ) 0.99 ( 0.77 - 1.26 ) <.0001
Model3 1.00 1.17 ( 0.90 - 1.52 ) 1.07 ( 0.83 - 1.37 ) <.0001
Model4 1.00 1.41 ( 0.99 - 2.00 ) 1.24 ( 0.88 - 1.73 ) <.0001

Men HDL-chol.<40mg/dl

WmoneHDL-chol<50mg/dl
Model1 1.00 0.78 ( 0.63 - 0.96 ) 0.75 ( 0.61 - 0.91 ) 0.0105
Model2 1.00 0.85 ( 0.69 - 1.05 ) 0.92 ( 0.76 - 1.13 ) <.0001
Model3 1.00 0.87 ( 0.71 - 1.07 ) 0.97 ( 0.80 - 1.19 ) <.0001
Model4 1.00 0.92 ( 0.70 - 1.21 ) 0.88 ( 0.68 - 1.14 ) <.0001

* p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001 by Multiple Regression Analysis
1)OR: odds ratio, 95%CL:95% Confidence Limits
Model1:Unadjusted
Model2:Adjusted for age, sex
Model3:Adjusted for age, sex, education, household income, region
Model4:Adjusted for age, sex, education, household income, region, energy intake, physical activity, smoking, drinking

Table 48은 여자 대상자의 대사증후군 지표 개수에 따른 위험도를 나타낸

것이다. 남자 대상자와는 다르게 모든 요소의 개수에 유의적인 관련성을 보

였다. 보정을 하기 전은 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 대사증후군 지표가
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1개일 때(OR 0.61(0.49-0.76), p<0.001), 2개일 때(OR 0.64(0.52-0.78),

p<0.001) 및 3개 이상일 때(OR 0.91(0.66-1.24), p<0.001) 모두 위험도가 유

의하게 낮았고, 보정을 한 후는 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 대사증후군

지표가 1개일 때(OR 1.00(0.75-1.34), p<0.001), 2개일 때(OR 1.16(0.87-1.56),

p<0.001) 및 3개 이상일 때(OR 1.79(1.13-2.84), p<0.001) 모두 위험도가 유

의하게 높아졌다.

Table 48. The Odds Ratio of Metabolic Syndrome by Serum Vitamin D Level

among Women
(N=12,428)

　 Serum vitamin D (ng/mL) 　

Sufficiency(n=419 ) Insufficiency(n=2,593) Deficiency(n=9,416) *p for trend

　 　 OR(95%CL lower-higher)1) 　
1 risk factor

Model1 1.00 0.71 ( 0.57 - 0.89 ) 0.61 ( 0.49 - 0.76 ) <.0001
Model2 1.00 0.82 ( 0.65 - 1.04 ) 0.89 ( 0.71 - 1.11 ) <.0001
Model3 1.00 0.85 ( 0.67 - 1.08 ) 0.96 ( 0.77 - 1.20 ) <.0001
Model4 1.00 0.99 ( 0.73 - 1.34 ) 1.00 ( 0.75 - 1.34 ) <.0001

2 risk factor
Model1 1.00 0.82 ( 0.66 - 1.02 ) 0.64 ( 0.52 - 0.78 ) <.0001
Model2 1.00 0.98 ( 0.78 - 1.23 ) 0.99 ( 0.79 - 1.23 ) <.0001
Model3 1.00 1.00 ( 0.79 - 1.25 ) 1.05 ( 0.84 - 1.31 ) <.0001
Model4 1.00 1.17 ( 0.86 - 1.59 ) 1.16 ( 0.87 - 1.56 ) <.0001

≥3 risk factor
Model1 1.00 1.26 ( 0.91 - 1.74 ) 0.91 ( 0.66 - 1.24 ) <.0001
Model2 1.00 1.54 ( 1.10 - 2.15 ) 1.46 ( 1.06 - 2.02 ) <.0001
Model3 1.00 1.55 ( 1.11 - 2.17 ) 1.54 ( 1.11 - 2.13 ) <.0001
Model4 1.00 1.94 ( 1.20 - 3.11 ) 1.79 ( 1.13 - 2.84 ) <.0001

* p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001 by Multiple Regression Analysis
1)OR: odds ratio, 95%CL:95% Confidence Limits
Model1:Unadjusted
Model2:Adjusted for age, sex
Model3:Adjusted for age, sex, education, household income, region
Model4:Adjusted for age, sex, education, household income, region, energy intake, physical activity, smoking, drinking
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Ⅴ. 고 찰

본 연구에서는 한국인의 비타민 D 영양상태를 연도별, 성별, 연령별로 평

가하고, 비타민 D 영양상태가 대사증후군에 미치는 영향을 분석하였다. 이

를 통해 한국인의 비타민 D 영양상태 평가지표를 제시하고 대사증후군 예

방 대책을 위한 비타민 D 영양 개선의 중요성을 제시하고자 하였다.

1. 연구 대상자의 비타민D 영양상태

혈청 비타민 D농도는 전체 17.64ng/ml(남자 19.10ng/ml, 여자 16.63ng/ml)

로 결핍기준 20ng/ml 미만에 해당되었고, 남녀 각각 60.48%와 75.76%로 높

은 결핍률을 보였다. 특히 연령이 낮을수록, 노인기보다 성인기에서의 결핍

률이 높았으며, 꾸준히 결핍 증가율을 보였다. 비타민 D 섭취량은 약간의

증가폭을 보였으나, 평균 6.15㎍/day(남자 7.56㎍, 여자 5.17㎍)로 한국인의 1

일 비타민 D 섭취기준(2015) 10㎍에 못미쳤으며, 연령이 높을수록, 성인기보

다 노인기에서 비타민 D 섭취량이 낮았다.

이와 같이 한국 성인의 비타민 D 수준을 보면 충분인 사람은 996명으로

4.75%, 불충분한 사람은 5,400명으로 25.73%, 결핍인 사람은 14,594명으로

69.53%로 나타나 한국 성인 인구의 95%이상이 비타민 D 가 부족한 것으로

나타났다. 이는 남녀 대학생을 대상으로 비타민 D와 대사증후군 위험인자와

의 상관성을 조사한 김태수(2012)에서의 88%의 비타민 D 결핍상태보다 더

심각한 결과를 보였고, 박지영 외(2016)의 한국 성인 여성을 대상으로 비타

민 D 영양상태를 살펴본 결과에서도 혈청 비타민 D 농도가 4.1~24.4ng/ml

의 범위를 나타냈고, 50% 이상이 9.05ng/ml의 낮은 농도를 보였으며, 77.6%
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가 결핍상태, 19.2%도 불충분상태, 나머지 3.2%만이 충분상태에 해당되어

역시나 매우 높은 결핍률을 나타내었다. 본 연구는 국민건강영양조사 시행

이후 비타민 D 데이터를 가지고 있는 모든 데이터를 포함하고 있는 빅 데

이터 분석 결과로 한국인의 비타민 D 영양상태를 대표할 수 있어 그 결과

는 더욱 심각하다고 볼 수 있다. 그러나 아직 비타민 D 평가 지표가 표준화

되지 않은 상황에서 평가 기준에 따른 차이가 있을 수 있고, 또한 혈중 비

타민 D 영양상태에 영향을 미치는 식생활과 보충제 복용, 자외선 노출시간,

야외 신체활동 시간 등을 고려하지 못한 것을 감안해서 향후 다각적인 방향

의 심층적인 조사가 뒤따라야 할 것으로 생각된다.

2. 비타민 D 영양상태와 신체활동, 생활습관 및 인구사회학적 특성

혈청 비타민 D 농도는 신체활동 강도가 낮을수록, 비흡연군, 비음주군, 수

면시간이 길수록, 스트레스군, 비우울증군, 서울 경기거주자, 아파트거주자,

고수입군, 고학력군, 미혼군, 외식그룹 및 관리 사무직군에서 낮았다. 비타민

D 섭취량은 신체활동 강도가 낮을수록, 비흡연군, 비음주군, 일반주택거주,

저소득군, 저학력군, 미혼군, 외식하지 않는 군 및 단순노무직군에서 낮았다.

비타민 D와 에너지는 낮게 섭취할수록, 지방은 높게 섭취할수록 혈청 비타

민 D 결핍의 위험도가 높았으며, 남녀간의 차이를 나타냈다.

신체활동은 골격근을 움직여 에너지 소모량을 증가시켜 비만 유병율을 낮

추게 되고 결과적으로 대사증후군 유병률도 낮추게 되는데(Sigal et al.

2004) 이러한 신체활동을 일으키게 하는 핵심은 근육이다. 근육에는 비타민

D 수용체를 가지고 있기 때문에 신체활동량이 많아지면 근육량이 증가하고,

근육량이 증가할수록 비타민 D가 많이 생성되게 되는 것이다. 근육은 최대

한 기능 발휘를 위해 비타민 D가 충분히 있어야 하며, 만약 비타민 D가 부
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족하게 되면 근육약화를 초래하므로 이를 예방하기 위해서는 적절한 신체활

동이 동반되어야 할 필요성이 있다(염창환 등 2009). 반면, 20세 이상의 성

인 대상으로 야외 신체활동과 비타민 D 수준과의 연관성을 살펴본 결과 야

외 신체활동을 매일 실시한 집단과 1개월간 야외 신체활동을 실시하지 않는

집단 간에 차이가 없는 것으로 보고하고 있다(Scragg & Camargo 2008).

본 연구에서는 야외 신체활동이라고 따로 지정한 사항이 없으므로 향후 신

체활동의 야외 유무를 적용한 추가연구를 통해 비타민 D와의 연관성이 검

정되어야 할 것으로 사료된다.

진영윤 등(2015)에서 사무직 근로자의 혈청 비타민 D 수준과 생활습관위

험인자와의 연관성 분석에서 사무직 근로자의 낮은 비타민 D 수준은 낮은

심폐체력과 장시간의 좌식습관과 매우 높은 관련성을 가지는 것으로 나타났

다. 윤진숙 등(2014)에서 젊은 여성의 계절별 옥외활동시간과 혈청 비타민

D 영양상태와의 관계 분석에서는 대구 경북지역에 거주하는 만 19세 이상

39세 미만 성인 여성을 대상으로 여름철, 겨울철 따로 혈청 비타민 D 영양

상태를 분석한 결과 여름철 혈청 비타민 D 수준에 영향을 미치는 인자로는

옥외활동시간이 유의한 양의 상관관계(p<0.05)를 보였고, 겨울철에는 비타민

D 섭취량이 유의한 양의 상관관계(p<0.05)를 보였다. 본 연구에서도 인구사

회학적 특성중에서 거주지역, 거주형태, 소득수준, 교육수준 및 직업에 따른

차이에서 도시에 거주할수록, 아파트에 거주할수록, 또한 소득과 교육수준이

높을수록, 전문직 사무직에 종사할수록 비타민 D 영양상태가 낮은 것으로

나타나고 있어 대략적인 일조량 환경과 높은 상관성을 보이는 것으로 추축

할 수 있다. 따라서 비타민 D 영양상태 개선을 위해서는 환경에 따른 대상

별간에 차이를 고려해야 할 것으로 사료된다.

최근 비타민 D 수준과 우울증과의 관련성을 살펴본 국외 역학연구들은

충분한 비타민 D 수준이 우울증상을 예방한다는 근거들을 제시하고 있다
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(Stewart R & Hirani V 2010, Hoang MT et al. 2011, Lee DM et al.

2011). Hoang 등(2011)은 미국 성인 남녀 12,594명을 대상으로 혈청 비타민

D 수준과 우울증과의 관계를 살펴본 결과 혈청 비타민 D 수준이 10ng/ml

씩 증가할 때마다 우울증 유병률이 약 8% 더 낮아졌으며, Lee 등(2011)에서

유럽의 40-79세에서 노년기 남성 3,369명 대상으로 살펴본 결과 혈청 비타

민 D 수준이 낮을수록 우울증 지표 점수가 높아지는 결과를 보였다. 이와는

대조적으로 비타민 D와 우울증과 관련이 없는 연구결과도 보고되고 있다

(Ganji V et al. 2010, Pan A et al. 2009). 본연구에서도 비타민 D 영양상태

와 우울증간의 유의적인 차이를 나태내지 않았다. 이와같이 연구간에 상반

된 결과를 보이므로 아직까지 우울증에 대한 비타민 D의 독립적인 영향을

명확하게 제시하기에는 연구결과가 많이 부족한 실정이다. 그럼에도 전반적

인 문헌 고찰 결과 비타민 D 결핍으로 인한 우울증의 위험은 꾸준히 제시

되고 있고 이에 대한 생물학적 기전도 보고되고 있다. 따라서 한국인을 대

상으로한 비타민 D와 우울증과의 연관성 연구가 필요할 것으로 사료된다.

3. 비타민 D 영양상태와 대사증후군

혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 대사증후군 위험인자인 혈당, 혈압, 중성

지방 및 허리둘레의 기준치 이상이 될 위험도가 높았고, HDL콜레스테롤은

낮았으며, 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 대사증후군 위험이 높게 나타났

다.

위와 같은 결과는 Ford 등(2005)과 Brock 등(2010)에서 비타민 D와 대사

증후군과의 관련성을 분석한 연구결과와 부분적으로 일치한다. 또한 비타민

D와 대사증후군과의 관련성은 성별과 인종에 상관없이 유사한 것으로 보고

하고 있으며 대사증후군 관련 위험인자 중에서 복부지방, 고중성지방 및 고
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혈당과 부적(-)상관관계를 갖는 것으로 보고하고 있다(Ford et al. 2005). 그

러나 2008년에서 2010년 국민건강영양조사 자료에서는 비타민 D와 중성지

방, 공복혈당 및 허리둘레와 정적(+)상관관계를 나타내고 있어 다른 결과를

제시하고 있다. 또한 여자의 경우 비타민 D와 대사증후군이 유의적인 관련

성이 있는 것으로 나타났는데 이는 여자의 비타민D 상태와 체지방과의 관

계에서 생각해 볼 수 있다. 신체 내에서 체지방은 비타민 D 저장소 역할을

하는 것으로(Looker 2007), 체질량지수는 낮고, 체지방률이 높은 한국 여자

들의 특징으로 인한 차이로 보이며 지속적인 연도별 검증이 필요할 것으로

생각된다.

결론적으로 비타민 D 영양상태는 연도별, 성별, 연령별 전체, 남녀 모두에

게서 결핍상태를 나타냄으로 한국인의 비타민 D 영양상태가 매우 불량한

상태임을 나타냈고, 대사증후군 위험요인, 신체활동, 생활습관, 인구사회학적

특성들 간에도 유의적인 차이를 보이므로 비타민 D 영양상태에 영향을 미

치는 여러 요인들을 알 수 있었으며, 좀 더 구체적인 영향력 분석을 위한

회귀분석을 통해서도 혈청 비타민 D 영양상태와 대사증후군 위험도, 신체활

동, 영양소 섭취(비타민 D, 에너지, 지질)와 연관성이 매우 높은 것으로 나

와 한국인의 대사증후군 예방 정책에 있어 비타민 D 영양상태의 개선이 무

엇보다 시급할 것으로 보이며 이를 위한 표준화된 비타민 D 영양상태 평가

지표와 비타민 D 섭취상태 평가를 위한 비타민 D 데이터베이스 구축이 필

요할 것으로 사료된다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 국민건강영양조사 원시자료를 이용하여, 만 19세 이상 성인 총

20,990명(남자 8,562명, 여자 12,428명)을 대상으로 한국인의 비타민 D 영양

상태 평가를 위해 혈청 비타민 D 수준과 비타민 D 섭취량을 연도별, 성별,

연령별로 살펴보았고, 비타민 D 수준과 대사증후군 위험인자와의 연관성을

살펴봄으로 비타민 D 영양상태 개선을 위해 고려해야할 인자를 알아보았다.

첫째, 혈청 비타민 D농도는 전체 17.64ng/ml(남자 19.10ng/ml, 여자

16.63ng/ml)로 결핍기준 20ng/ml 미만에 해당되었고, 남녀 각각 60.48%와

75.76%로 높은 결핍률을 보였다. 특히 연령이 낮을수록, 노인기보다 성인기

에서의 결핍률이 높았으며, 꾸준히 결핍 증가율을 보였다. 비타민 D 섭취량

은 약간의 증가폭을 보였으나, 평균 6.15㎍/day(남자 7.56㎍, 여자 5.17㎍)로

한국인의 1일 비타민 D 섭취기준(2015) 10㎍에 못미쳤으며, 연령이 높을수

록, 성인기보다 노인기에서 비타민 D 섭취량이 낮았다.

둘째, 혈청 비타민 D 농도는 신체활동 강도가 낮을수록, 비흡연군, 비음주

군, 수면시간이 길수록, 스트레스군, 비우울증군, 서울 경기거주자, 아파트거

주자, 고수입군, 고학력군, 미혼군, 외식그룹 및 관리 사무직군에서 낮았다.

비타민 D 섭취량은 신체활동 강도가 낮을수록, 비흡연군, 비음주군, 일반주

택거주, 저소득군, 저학력군, 미혼군, 외식하지 않는 군 및 단순노무직군에서

낮았다. 비타민 D와 에너지는 낮게 섭취할수록, 지방은 높게 섭취할수록 혈

청 비타민 D 결핍의 위험도가 높았으며, 남녀간의 차이를 나타냈다.

셋째, 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 대사증후군 위험인자인 혈당, 혈압,
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중성지방 및 허리둘레의 기준치 이상이 될 위험도가 높았고, HDL콜레스테

롤은 낮았으며, 혈청 비타민 D 수준이 낮을수록 대사증후군 위험이 높게 나

타났다.

결론적으로 본 연구의 결과에 의하면 비타민 D 영양상태는 남녀 모두에

게서 결핍상태를 나타냈고, 특히 20대와 70세 이상의 여자에게서 가장 낮았

으며, 신체활동, 생활습관(흡연, 음주, 수면시간, 스트레스 및 우울증), 인구

사회학적 특성(거주지역, 주거형태, 가구소득, 교육수준, 결혼유무, 외식 및

직업군) 및 영양소 섭취등 다양한 요인에 따라 차이를 나타내었다. 또한 대

사증후군과도 밀접한 관계를 나타내고 있어 대사증후군 예방을 위해 비타민

D의 영양개선이 무엇보다 중요함을 다시한번 입증하였고, 비타민 D 영양개

선을 위해 더 다양한 영향요인들간의 관계연구가 뒷받침 되어야 할 것으로

사료된다.
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ABSTRACT

Analysis of related factors for Koreans

between nutritional status of vitamin D and

metabolic syndrome: using data from the Korean

National H ealth and Nutrition Survey(2008-2014)

Park, Sun Mi

Department of Food & Nutrition

The Graduate School of

Sungshin Women’s University

Recent research has found that vitamin D insufficiency correlate to

metabolic diseases such as obesity, high blood pressure, diabetes,

cardiovascular disease therefore nutritional status of vitamin D has to

assess properly. The objective of this study is to analysis of related

factors for Koreans between nutritional status of vitamin D and

metabolic syndrome using data from the Korean National Health and

Nutrition Survey.

This is a cross-sectional study. Subjects are total 20,990 (male:8,562,

female 12,428) aged over 19 using data from the Korean National Health

and Nutrition Survey. Serum vitamin D is divided in 3 groups:

sufficiency( (≥30ng/ml), insufficiency(20~29.9ng/ml), deficiency(<20ng/ml)

and intake of vitamin D is divided in 2 groups: normal (≥10 or 15㎍
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/day), lack(<10 or 15㎍/day). Metabolic syndrome is defined that

higher-than the standard in 3 factors of 5 factors (waist size, blood

pressure, blood sugar, neutral fat, HDL cholesterol). Multiple logistic

regression analysis is uesd to analyze related factors between nutritional

status of vitamin D and metabolic syndrome.

In results:

1. Concentration of serum vitamin D was 17.64ng/ml( male

19.10ng/ml, female 16.63ng/ml) that is under deficiency standard

(20ng/ml) and high-level insufficience among 60.48%(male) and

75.76%(female) of subjects. Especially, rate of deficiency is higher in

young age than older and rate of deficiency is increased consistently.

Vitamin D intake increases margin of increase only average 6.15㎍

/day(male 7.56㎍, female 5.17㎍) that is not possible to reach daily intake

standard(2015) 10㎍/Day. In the old, vitamin D intake rate is lower than

young adult.

2. Concentration of serum vitamin D is low in the group of low

physical activity degree, non-smoking, non-alcohol, long sleeping hours,

stress, in-depression, Seoul-Kyoung ki residence, apartment residence,

high earning, high education, unmarried. Vitamin D intake is low in the

group of low physical activity degree, non-smoking, non-alcohol, general

house residence, low earning, low education, unmarried, non-dine out,

simple labor. Low intake vitamin D and energy and high intake fat has

high risk at deficiency of serum vitamin D and show gap between male
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and female.

3. As lower level of serum vitamin D, risk factors (blood sugar, blood

pressure, neutral fat, waist size) of metabolic syndrome is possible to at

high risk and HDL cholesterol is low and risk of metabolic syndrome is

high.

In conclusion, I found that nutritional status of vitamin D is deficient

in both male and female. especially, 20’s and 70’s female are the lowest

level. Therefore female’s nutritional status of vitamin D assessment is

urgent than male. And nutritional status of vitamin D are different

depend on physical activity, life habit factors(smoking, drinking alcohol,

sleeping hours, stress, depression), sociodemogarphic features(residential

district, dwelling pattern, family income, education level, marital status,

occupational cluster, dine out) and nutritional intake therefore those

factors are considered together for improve of nutritional status of

vitamin D. As low nutritional status of vitamin D, risk of metabolic

syndrome is higher. So improvement of nutritional status of vitamin D is

important for prophylaxis of metabolic syndrome.

Key words: Serum vitamin D, Vitamin D intake, metabolic syndrome
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Appendix

Table 1. List of Food >0㎍ Vitamin D Contents Added Vitamin D Database

N0. The third food name Vitamin D(㎍) Reference
1 흰목이버섯,마른것 970.00 Japan(10)
2 목이버섯,마른것 435.00 Japan(10)
3 아귀부산물,간 110.00 RDA(11)
4 흰목이버섯,데친것 93.40 Japan(10)
5 연어알 44.00 Japan(10)
6 목이버섯,데친것 39.40 Japan(10)
7 목이버섯,삶은것 39.40 KDRIs(15)
8 연어,구운것 39.40 Japan(10)
9 다랑어/참치(통조림) 36.68 KHIDI(02)
10 청어,마른것 36.00 RDA(11)
11 연어,삶은것 34.30 Japan(10)
12 오리고기 32.50 Japan(10)
13 연어 32.00 Japan(10)
14 쥐치,말린것 32.00 Japan(10)
15 청어알,마른것 32.00 Japan(10)
16 곱사송어,구운것 31.20 Japan(10)
17 어패류알젓 24.50 Japan(10)
18 곱사송어 22.00 Japan(10)
19 물치다래 22.00 RDA(11)
20 청어 22.00 Japan(10)
21 표고버섯,말린것,분말 21.34 Japan(10)
22 까나리 21.00 RDA(11)
23 은연어,구운것,양식 21.00 Japan(10)
24 꽁치 19.00 RDA(11)
25 뱀장어가공,조미,구운것 19.00 RDA(11)
26 양념장어구이,조리 19.00 KFDA(11)
27 황어 19.00 RDA(11)
28 넙치/광어 18.00 Japan(10)
29 멸치,자건품 18.00 KDRIs(15)
30 뱀장어 18.00 RDA(11)
31 참가자미,구운것 17.50 Japan(10)
32 은어,구운것,양식 17.40 Japan(10)
33 뱀장어,구운것 17.00 USDA(11)
34 표고버섯,마른것 16.80 RDA(12)
35 표고버섯,말린것 16.80 Japan(10)
36 참가자미,삶은것 16.60 Japan(10)
37 황새치,구운것 16.60 Japan(10)
38 멸치 16.22 KHIDI(02)
39 꽁치,구운것 15.90 Japan(10)
40 송어,구운것 15.40 Japan(10)
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Table 2. List of Food >0㎍ Vitamin D Contents Added Vitamin D Database

N0. The third food name Vitamin D(㎍) Reference
41 벤자리 15.00 RDA(11)
42 은연어 15.00 Japan(10)
43 갈치 14.00 RDA(11)
44 꽁치,마른것 14.00 Japan(10)
45 잉어 14.00 RDA(11)
46 황새치 13.90 USDA(11)
47 정어리,삶은것 13.30 Japan(10)
48 홍연어,구운것 13.10 Japan(10)
49 참가자미 13.00 RDA(11)
50 청어알 13.00 RDA(11)
51 잉어,삶은것 12.30 Japan(10)
52 청새치 12.00 Japan(10)
53 칠성장어,마른것 12.00 Japan(10)
54 가다랭이 11.90 Japan(10)
55 무지개송어,구운것 11.90 Japan(10)
56 고등어,구운것 11.30 Japan(10)
57 고등어 11.00 RDA(12)
58 무지개송어 11.00 RDA(11)
59 실꼬리돔 11.00 RDA(11)
60 홍연어 11.00 USDA(11)
61 정어리,구운것 10.20 Japan(10)
62 농어 10.00 Japan(10)
63 송어 10.00 RDA(11)
64 숭어 10.00 RDA(11)
65 정어리 10.00 RDA(11)
66 피라미 10.00 RDA(11)
67 붕어,구운것 9.60 Japan(10)
68 고등어,삶은것 9.40 Japan(10)
69 분유,조제 9.30 Japan(10)
70 조제분유 9.30 Japan(10)
71 노래미 9.00 Japan(10)
72 눈퉁멸 9.00 RDA(11)
73 보리멸 9.00 RDA(11)
74 전어 9.00 RDA(11)
75 쥐노래미 9.00 RDA(11)
76 조기 8.66 Japan(10)
77 은어부산물,내장,구운것,양식 8.60 Japan(10)
78 방어 8.00 Japan(10)
79 은어 8.00 Japan(10)
80 은어부산물,내장,양식 8.00 Japan(10)
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Table 3. List of Food >0㎍ Vitamin D Contents Added Vitamin D Database

N0. The third food name Vitamin D(㎍) Reference
81 쥐치 8.00 RDA(11)
82 참돔 8.00 RDA(11)
83 장어 7.13 Japan(10)
84 가다랭이,통조림 6.50 Japan(10)
85 참돔,구운것 6.30 Japan(10)
86 달걀 5.90 Japan(10)
87 달걀,난황,삶은것 5.90 Japan(10)
88 빙어,말린것 5.80 Japan(10)
89 다랑어 5.70 USDA(11)
90 참다랑어 5.70 RDA(11)
91 방어,구운것 5.40 Japan(10)
92 참돔,삶은것 5.40 Japan(10)
93 갯장어 5.00 RDA(11)
94 동갈치 5.00 RDA(11)
95 만새기 5.00 Japan(10)
96 문치가자미 5.00 RDA(11)
97 병어 5.00 RDA(11)
98 부시리 5.00 RDA(11)
99 은어부산물,내장 5.00 Japan(10)
100 둑중개,삶은것 4.90 Japan(10)
101 닭기름 4.80 USDA(11)
102 밴댕이 4.80 RDA(11)
103 뱅어,말린것 4.60 Japan(10)
104 볼락,구운것 4.60 USDA(11)
105 장문볼락,마른것 4.60 USDA(11)
106 잎새버섯,데친것 4.20 Japan(10)
107 감성돔 4.00 Japan(10)
108 게르치 4.00 RDA(11)
109 돔 4.00 Japan(10)
110 메기 4.00 Japan(10)
111 명태알,명란 4.00 RDA(11)
112 방어어린것 4.00 Japan(10)
113 붕어 4.00 RDA(11)
114 은대구 4.00 USDA(11)
115 은어부산물,내장,구운것 4.00 Japan(10)
116 송어,산천어 3.90 RDA(11)
117 붕어,삶은것 3.80 RDA(11)
118 장문볼락 3.80 USDA(11)
119 틸라피아,마른것 3.70 USDA(11)
120 게르치,삶은것 3.60 Japan(10)
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Table 4. List of Food >0㎍ Vitamin D Contents Added Vitamin D Database

N0. The third food name Vitamin D(㎍) Reference
121 송이버섯 3.60 RDA(12)
122 자라 3.60 Japan(10)
123 가자미,마른것 3.50 USDA(11)
124 잎새버섯 3.40 Japan(10)
125 느티만가닥버섯,데친것 3.30 Japan(10)
126 틸라피아 3.10 USDA(11)
127 돌돔 3.00 RDA(11)
128 둑중개 3.00 RDA(11)
129 망둥어 3.00 RDA(11)
130 뱀장어부산물,간 3.00 RDA(11)
131 성대 3.00 RDA(11)
132 임연수어 3.00 RDA(11)
133 칠성장어 3.00 Japan(10)
134 학꽁치 3.00 Japan(10)
135 가자미 2.80 USDA(11)
136 효모 2.80 Japan(10)
137 메추라기알 2.50 Japan(10)
138 모래무지 2.50 RDA(11)
139 바다빙어,구운것 2.50 USDA(11)
140 전갱이,삶은것 2.50 Japan(10)
141 표고버섯,데친것 2.40 Japan(10)
142 느티만가닥버섯 2.20 Japan(10)
143 만가닥버섯 2.20 Japan(10)
144 표고버섯 2.10 RDA(12)
145 금눈돔 2.00 Japan(10)
146 날치 2.00 RDA(11)
147 대구부속물,내장 2.00 Japan(10)
148 도루묵 2.00 RDA(11)
149 돼지부산물,혀 2.00 Japan(10)
150 빙어 2.00 RDA(11)
151 샛돔 2.00 RDA(11)
152 쏨뱅이 2.00 RDA(11)
153 전갱이 2.00 RDA(11)
154 황다랑어,마른것 2.00 USDA(11)
155 전갱이,구운것 1.90 Japan(10)
156 달걀,삶은것 1.80 RDA(12)
157 시리얼 1.80 USDA(11)
158 큰느타리버섯(새송이버섯),생것 1.80 RDA(12)
159 노랑느타리버섯 1.70 RDA(12)
160 느타리버섯,데친것 1.70 Japan(10)



- 120 -

Table 5. List of Food >0㎍ Vitamin D Contents Added Vitamin D Database

N0. The third food name Vitamin D(㎍) Reference
161 돼지부산물,신장 1.70 Japan(10)
162 황다랑어 1.70 USDA(11)
163 명태/동태 1.52 KHIDI(02)
164 닭튀김,통닭 1.50 USDA(11)
165 은어,구운것 1.50 Japan(10)
166 놀래기 1.30 RDA(11)
167 돼지부산물,간 1.30 Japan(10)
168 소간 1.20 KDRIs(15)
169 쇠부산물,간 1.20 USDA(11)
170 쇠부산물,간,삶은것 1.20 USDA(11)
171 쉐이크,초콜렛맛 1.20 USDA(11)
172 우유,무지방,비타민A.D첨가 1.20 USDA(11)
173 느타리버섯 1.10 Japan(10)
174 거위고기 1.00 USDA(11)
175 게맛살 1.00 Japan(10)
176 대구 1.00 RDA(11)
177 돌밤상어 1.00 RDA(11)
178 돼지고기가공품,베이컨,구운것 1.00 USDA(11)
179 돼지부산물,족발,삶은것 1.00 Japan(10)
180 맛조개 1.00 Japan(10)
181 매퉁이 1.00 RDA(11)
182 바다빙어 1.00 RDA(11)
183 뱅어 1.00 RDA(11)
184 벵에돔 1.00 RDA(11)
185 볼락 1.00 RDA(11)
186 쇠고기한우 1.00 RDA(11)
187 쑤기미 1.00 RDA(11)
188 아귀 1.00 RDA(11)
189 양태/장대 1.00 Japan(10)
190 어묵,게맛살 1.00 Japan(10)
191 옥돔 1.00 Japan(10)
192 옥돔,구운것 1.00 Japan(10)
193 황매퉁이 1.00 Japan(10)
194 거위부산물 0.90 USDA(11)
195 꼬치고기 0.90 RDA(11)
196 버들송이버섯 0.90 Japan(10)
197 어육소시지 0.90 Japan(10)
198 팽이버섯 0.90 RDA(12)
199 팽이버섯,데친것 0.90 Japan(10)
200 돼지고기,삼겹살 0.88 KHIDI(02)
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Table 6. List of Food >0㎍ Vitamin D Contents Added Vitamin D Database

N0. The third food name Vitamin D(㎍) Reference
201 돼지고기,부산물 0.86 Japan(10)
202 고래고기 0.80 Japan(10)
203 돼지고기,갈비,생것 0.80 RDA(12)
204 돼지고기,뒷다리,구운것 0.80 USDA(11)
205 돼지고기가공품,햄,구운것 0.80 USDA(11)
206 대구,구운것 0.70 Japan(10)
207 돼지부산물,심장 0.70 RDA(11)
208 민어 0.70 USDA(11)
209 버터 0.70 USDA(11)
210 아이스크림 0.70 USDA(11)
211 양기름 0.70 USDA(11)
212 크림,중휘핑 0.70 USDA(11)
213 대구,마른것 0.60 USDA(11)
214 대구,말린것 0.60 USDA(11)
215 만두 0.60 KFDA(11)
216 양송이버섯 0.60 RDA(12)
217 양송이버섯,데친것 0.60 Japan(10)
218 치즈,그뤼에르 0.60 USDA(11)
219 크림,경휘핑 0.60 USDA(11)
220 꿩고기 0.50 Japan(10)
221 돼지가공,비엔나소시지 0.50 Japan(10)
222 돼지고기,안심 0.50 Denmark(09)
223 돼지고기가공품,베이컨 0.50 Japan(10)
224 돼지고기가공품,햄 0.50 Japan(10)
225 상어 0.50 Japan(10)
226 쇠고기,등심 0.50 Japan(10)
227 쇠고기,수입산,갈비,구운것 0.50 USDA(11)
228 빵,도우넛 0.45 Japan(10)
229 양고기 0.43 Japan(10)
230 닭고기튀김 0.40 USDA(11)
231 돼지부산물,족발 0.40 Japan(10)
232 멧돼지고기 0.40 Japan(10)
233 붕장어 0.40 RDA(11)
234 소시지 0.40 Japan(10)
235 쇠고기,수입산,목심,삶은것 0.40 USDA(11)
236 쇠고기수입산,안심 0.40 Japan(10)
237 양고기,다리 0.40 Japan(10)
238 어린양고기,갈비 0.40 USDA(11)
239 치즈,모짜렐라 0.40 USDA(11)
240 크림,휘핑 0.40 Japan(10)
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Table 7. List of Food >0㎍ Vitamin D Contents Added Vitamin D Database

N0. The third food name Vitamin D(㎍) Reference
241 쇠고기,수입우 0.37 USDA(11)
242 돼지고기 0.36 USDA(11)
243 크림 0.36 USDA(11)
244 돼지부산물,곱창,삶은것 0.30 Japan(10)
245 메뚜기 0.30 Japan(10)
246 메뚜기,조림 0.30 Japan(10)
247 모유 0.30 Japan(10)
248 송아지부산물,간 0.30 USDA(11)
249 쇠고기가공품,육포 0.30 Japan(10)
250 쇠고기수입산,목심 0.30 USDA(11)
251 옥돔,삶은것 0.30 Japan(10)
252 우유 0.30 RDA(12)
253 치킨,패스트푸드,너겟,튀긴것 0.30 USDA(11)
254 돼지기름 0.20 Japan(10)
255 분유 0.20 Japan(10)
256 비둘기고기 0.20 Japan(10)
257 송아지고기 0.20 USDA(11)
258 쇠고기,수입산,안심,구운것 0.20 USDA(11)
259 아이스크림,바닐라맛 0.20 USDA(11)
260 아이스크림,초콜렛맛 0.20 USDA(11)
261 치즈 0.20 USDA(11)
262 치즈,까망베르 0.20 Japan(10)
263 치즈,크림 0.20 USDA(11)
264 치킨,패스트푸드,텐더,튀긴것 0.20 USDA(11)
265 크림,유지방 0.20 Japan(10)
266 크림,하프앤하프 0.20 USDA(11)
267 파이 0.20 USDA(11)
268 쇠고기,부산물 0.17 USDA(11)
269 닭육수 0.14 USDA(11)
270 닭고기 0.10 USDA(11)
271 닭고기,가슴 0.10 Japan(10)
272 닭고기,다리,구운것 0.10 USDA(11)
273 닭고기,살코기,삶은것 0.10 USDA(11)
274 돼지고기,등심 0.10 RDA(12)
275 돼지고기,등심,구운것 0.10 USDA(11)
276 돼지고기,등심,삶은것 0.10 Japan(10)
277 메추라기고기 0.10 Japan(10)
278 소트닝 0.10 Japan(10)
279 아이스밀크 0.10 Japan(10)
280 어린양고기,갈비,삶은것 0.10 USDA(11)
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Table 8. List of Food >0㎍ Vitamin D Contents Added Vitamin D Database

N0. The third food name Vitamin D(㎍) Reference
281 어린양고기,다리,구운것 0.10 USDA(11)
282 연유,가당 0.10 Japan(10)
283 요구르트 0.10 Denmark(09)
284 요구르트,호상,딸기맛 0.10 Denmark(09)
285 칠면조고기 0.10 USDA(11)
286 햄버거 0.10 USDA(11)
287 햄버거,치즈버거 0.10 USDA(11)
288 빵 0.09 USDA(11)
289 우유,초코맛 0.08 Denmark(09)

Table 9. List of Variables Used for this Research in the National Health Research

Institute

요
인

분
류 변수 내용 비고

1.
인
구
사
회
학
적
특
성

기
본
변
수

성별 남자 / 여자 　

만나이 19-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70+
19-64,65+ 　

16개도시
1.서울 2. 부산 3.대구 4.인천 5.광주 6.대
전 7.울산 8.경기 9.강원 10.충북 11.충남
12. 전북 13.전남 14.경북 15.경남 16.제주

1.서울, 경기
2.광역시;부산,울산,대구,광
주,대전,인천,
3.각도;강원,충북,충남,전북,
전남,경북,경남
4.제주

아파트구분 1.일반 2.아파트 　

월평균가구총
소득 　

1. <100만원
2.100-300만원미만
3.300-500만원미만
4.500만원이상

교육수준 1.초졸이하 2.중졸 3.고졸 4.대졸이상 　
결혼여부 1.기혼 2.미혼 9.모름 　

외식 횟수
1.하루2회이상 2.하루1회 3.주5-6회 4.주
3-4회 5.주1-2회 6.월1-3회 7.거의안한다
(월1회미만) 9.모름

1.한다 2.안한다

직업
별
자외
선
노출
추정
치

직업 (현재직
업)

1.관리자,전문가및관련종사자 2.사무종사
자 3.서비스 및 판매종사자 4.농림어업
숙련종사자 5.기능원,장치,기계조작 및 조
립종사자 6.단순노무종사자 7.무직(주부,
학생등)
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Table 10. List of Variables Used for this Research in the National Health

Research Institute

요인 분류 변수설명 내용 비고
2.
건
강
행
태
적

특
성

　 현재흡연율 0.과거흡연,비흡연 1.현재읍연 　

　 월간음주율 0.평생비음주,최근1년간 월1잔미만 음주 1.최근1년
간 월1잔이상 음주 　

신
체
활
동

격렬한 신체활
동 실천율

0. 격렬한신체활동 1회20분이상, 주3일이상 실천하
지않음 1. 실천함 　

중등도 신체활
동 실천율

0. 중등도 신체활동1회 30분이상, 주5일이상 실천하
지않음. 1. 실천함 　

걷기 실천율 0. 걷기 1회 30분이상, 주5일이상 실천하지않음 1.
실천함

정
신
건
강

하루 평균 수면
시간 1-24시간 88.비해당(소아) 99.모름 무응답

1. 6시간미만/
2.6-8시간/
3.8시간초과

스트레스인지율 0.스트레스 적게 느낌 1.스트레스 많이 느낌 　
우울증 0.없음 1.있음 8.비해당 9.모름 　

Table 11. List of Variables Used for this Research in the National Health

Research Institute

요인 분류 변수설명 내용 비고
3.
신
체
및

생
화
학
적

특
성

신
체
계
측

신장 cm 　
체중 kg 　
허리둘레 cm 　
체질량지수 kg/m2 　

혈
압

수축기혈압 최종 수축기 혈압(2,3차 평균) mmHg 　
이완기혈압 최종 이완기 혈압(2,3차 평균) mmHg 　

당
뇨 공복혈당 mg/dL 　

이
상
지
질
혈
증

총콜레스테롤 mg/dL 　
고밀도지단백콜레스테롤 mg/dL (전환식)

중성지방 mg/dL 　

　 혈청 비타민 D ng/mL &최대값(144.0<)의 경우 144.1
로 표기 　
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Table 12. List of Variables Used for this Research in the National Health

Research Institute

요인 분류 변수설명 내용 비고

4.
영
양
학
적

특
성

　 식품군 분류2

01.곡류 및 그 제품 02.감자 및 전분류 03.당류 및 그 제품
04. 두류 및 그 제품 05.종실류 및 그 제품 06.채소류 07.버
섯류 08.과실류 09.육류 및 그 제품 10.난류 11.어패류 12.해
조류 13.우유류 및 그 제품 14.유지류 15.음료 및 주류 16.조
미료류 17.조리가공식품류 18.기타

　

영
양
소
섭
취
(24
시
회
상
법)

에너지 Energy(kcal) 에너지섭취량 　
수분 Water(mL) 　
탄수화물 Carbohydrate(g) 　
단백질 Protein(g) 　
지방 Fat(g) 　
칼슘 Calcium(mg) 　
인 Phosphorus(mg) 　
철 Iron(mg) 　
나트륨 Sodium(mg) 　
칼륨 Potassium(mg) 　
비타민 A Vitamin A(㎍RE) 　
카로틴 Carotin(㎍) 　
레티놀 Retinol(㎍) 　
티아민 Thiamin (mg) 　
리보플라빈 Riboflavin(mg) 　
나이아신 Niacin(mg) 　
비타민 C Vitamin C(mg) 　
비타민 D Vitamin D(㎍)
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Table 13. List of Variables Used for this Research in the National Health

Research Institute

요
인

분
류 변수설명 내용 비고

5.
질
병
적

특
성

비
만

비만 유병여
부 ( 1 9세이
상)

1.저체중 2.정상
3.비만

1. 저체중 BMI <18.5kg/㎡ 미만.
2. 정상 BMI 18.5 – 25kg/㎡
3. 비만 BMI > 25kg/㎡ 이상

고
혈
압

고혈압 유병
여부

1.정상 2.고혈압
전단계 3.고혈압

1.정상 : 수축120mmHg미만, 이완 80미만 /
2.고혈압전단계:수축120이상140미만,이완80이상90미만/
3.고혈압:수축140이상이완90이상또는고혈압약물복용자

당
뇨

당뇨병 유병
여부

1.정상 2.공복혈
당장애 3.당뇨병

1. 정상 : 공복혈당이 100mg/dL미만/
2. 공복혈당장애: 공복혈당100이상,126미만/
3. 당뇨병: 공복혈당126이상이거나,의사진단을받았거나혈
당강하제복용하거나인슐린주사투여받고있는사람

이
상
지
질
혈
증
　

고콜레스테
롤혈증 유병
여부

0.없음 1.있음 총콜레스테롤 240이상이거나 콜레스테롤강하제를 복용
하고 있는사람수

저HDL _콜
레스테롤혈
증 유병여부

0.없음 1.있음 HDL콜레스테롤 40미만인 사람수

고중성지방
혈증 유병여
부

0.없음 1.있음 중성지방이 200 이상인 사람수

이상지질혈
증

0.없음 1.있음
8.비해당 9.모름 　

대
사
증
후
군

대사증후군 0.없음 1.있음
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