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서 론

비알콜성지방간 (non-alcoholic fatty liver disease, 이하

NAFLD)은 유의한 알코올의 섭취 없이 간 내 지방이 침착

되는 질환이다. NAFLD 질환의 발생은 비만, 특히 복부비

만과 매우 밀접한 관계를 가진다. 비만인구가 증가함에 따

라 최근 우리 나라에서 NAFLD 발생이 증가하고 있다.1 식

품의약품안전처에서 서울, 경기지역 건강검진 수검자 16

만 명을 대상으로 NAFLD 유병률을 조사한 결과, 한국 성

인의 NAFLD 유병률이 2004년 11.5%에 비해 2010년

23.6%로 두 배 정도 증가하였으며, 남자는 31.0%, 여자는

16.0%로 나타났다.2

NAFLD는 약물을 포함한 다양한 원인으로 발생할 수 있

는 것으로 알려져 있으나 비교적 흔한 연관 인자들로는 비

만, 제2형 당뇨병, 고지혈증 등이 알려져 있다.3 국내에서도

생활양식의 변화와 더불어 이러한 질환들이 증가 하면서

NAFLD의 발생 빈도도 증가하고 있다. 식습관이 NAFLD

에 미치는 영향에 대한 중요성이 강조되면서 국외에서는
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of the normal group. Conclusion: In conclusion, we suggest that diet guidelines, such as increasing the intake of calcium

and dietary fiber, reducing the intake of energy, fat, and simple carbohydrates, are necessary to improvement of NAFLD.
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NAFLD와 식습관에 관한 연구가 많이 보고되고 있다.4

Machado 등5의 동물실험에서 포화지방산, 불포화지방산,

트랜스지방산 세 가지 타입의 고지방식이를 한 쥐에서 모

두 NAFLD가 발생하여, 지방산의 종류와 상관없이 고지방

식이가 NAFLD의 발병과 관련성이 있는 것으로 조사되었

다. 또한, Papandreou 등6의 연구에서 탄수화물, 포화지방

산 섭취가 높고, 섬유소, 오메가 3 지방산의 섭취가 낮은 경

우 NAFLD의 발병률이 증가되는 것으로 보고되고 있다.

최근 중국에서 NAFLD와 식사와의 관련성 연구에서 디저

트의 잦은 섭취와 짠 음식섭취가 NAFLD와 관련성이 있었

고, 정상군에 비해 NAFLD군에서 도정되지 않은 시리얼,

채소, 과일, 우유의 섭취가 유의적으로 낮았고, 붉은 육류,

내장류, 캔디류, 빵류 (패스트리), 조리용 기름 섭취가 유의

적으로 높았다7. 그러나 앞서 언급한 식사요인 및 NAFLD

환자의 식습관에 관한 연구들은 대부분 식문화와 생활습관

이 다른 국외 연구이므로 한국인의 식습관에 따른 NAFLD

발병 양상과는 차이가 있을 수 있다. 또한, 지방간 발생 및

예방을 위해서는 몇 가지 영양소의 섭취로 평가하기에는

부족하므로 과잉 섭취 및 다양한 식품의 섭취 여부 등을 포

함한 식사 균형성 및 질에 대한 평가도 필요하다. 만성질환

의 발병과 관련된 여러 요인들 중 식이는 매우 중요하다. 국

내에서도 식사의 질에 대한 관심이 증가하면서 만성질환

과 전반적인 식사의 질을 평가하고자 하는 노력이 이루어

지고 있다.8,9 그러나, 지방간과 식사 질 평가에 대한 연구는

미비한 실정이다.

이에 본 연구에서는 건강검진 고객을 대상으로 정상군과

NAFLD군의 식습관과 식품 및 영양소 섭취 상태를 비교하

여 분석하고, NAFLD 유무에 따른 식사의 질 평가지수인

영양소 적정 섭취비 (Nutrient Adequacy Ratio, NAR), 평

균 영양소 적정 섭취비 (Mean Adequacy Ratio, MAR), 식

품군 점수 (Korean Dietary Diversity Score, KDDS)를 비

교하고자 한다. 또한 이를 통해 NAFLD 환자의 건강관리

를 위한 영양교육기초 자료를 마련하고자 한다.

연구방법

연구
 

대상

서울아산병원 건강증진센터에서 2012년 1월~12월까지

건강검진을 받은 고객 중 복부초음파검사와 영양문진·상

담을 받았던 10,632명의 고객을 대상으로 하였고, 이 중 남

성은 3,880명, 여성은 6,231명이었다. 연구 기간 중 2회 이

상 검진을 받은 경우 처음 결과만 포함시켰다. Hepatitis B

surface antigen (HBsAg) 양성자, anti-hepatitis C virus

(HCV) 양성자 521명을 제외한 후, 위험음주 이하의 음주

습관을 가지면서, 복부초음파 검사 결과 지방간으로 진단

된 3087명을 실험군으로, 동일한 시기에 건강검진을 받고

위험음주 이하의 음주 습관을 가지면서 복부초음파 검사

결과 정상간으로 진단된 7024명을 대조군으로 하였다.10

본 연구는 서울아산병원 임상연구심의위원회 (Institutional

Review Board; IRB, 승인번호: 2014-0506)의 승인을 받아

수행하였다.

일반적
 

특징

연구대상자의 신체계측 및 혈압은 훈련된 전담 간호사가

측정하였다. 신장과 체중은 Inbody720 (Biospace Co.,

Seoul, Korea)을 사용하여 측정하였고, 체질량지수 (body

mass index, BMI)는 측정된 신장과 체중 값을 이용하여 산

출하였으며, 허리둘레는 직립 자세에서 배에 힘을 빼고 편

안하게 선 자세로 배꼽 위 2 cm이 되는 지점에서 복부둘레

를 측정하였다. 수축기 혈압과 이완기 혈압은 안정을 취한

후 앉은 상태에서 자동혈압계 (Welch Allyn., Beaverton,

Oregon, USA)로 측정하였다.

식습관
 

및
 

식품섭취빈도조사

식습관은 하루 식사 횟수, 아침식사 유무, 식사속도, 식사

의 규칙성, 과식빈도, 외식빈도, 카페인섭취 빈도를 포함한

총 7문항으로 구성하여 조사하였고, 건강검진 전 인터넷을

통해 자가기입방식으로 설문하였다. 음주습관은 음주 횟

수, 1회 음주량에 대하여 설문하였다. 연구 대상자들의 식

품섭취빈도조사는 건강 검진 당일 날 임상영양사의 일대

일 대면을 통해 조사하였다. 본 연구에서는 건강검진센터

고객을 위해 개발된 식품섭취빈도조사지11를 사용하였다.

식품섭취빈도조사는 총 16가지 식품군 (곡류 11종, 전분류

5종, 고기류 14종, 알류 3종, 생선류 15종, 콩류 4종, 채소류

19종, 해조류 2종, 김치류 4종, 과일류 12종, 우유 및 유제품

류 7종, 단당류 6종, 단음식 2종, 차음료 2종, 유지류 5종, 술

6종)으로 구분하여 총 117가지 식품에 대해 조사하였다. 식

품섭취빈도는 ‘거의 안 먹음’, ‘월 1회’, ‘월 2회’, ‘주 1~2회’,

‘주 3~4회’, ‘주 5~6회’, ‘1일 1회’, ‘1일 2회’, ‘1일 3회’ 총 9

가지 범주로 구분하여 조사하였고, 각 식품별로 1회 분량을

제시하고 ‘적게’, ‘보통’, ‘많이’로 구분하여 1회 섭취 분량

을 파악하였다.

영양소
 

섭취량
 

및
 

식사의
 

질
 

평가

영양소 섭취량과 식사의 질 평가는 식품섭취빈도조사 결

과에 따랐다. 영양소는 탄수화물, 단백질, 지방, 인, 칼슘, 철

분, 나트륨, 칼륨, 아연, 비타민 A, 티아민, 리보플라빈, 비타

민 B6, 비타민 C, 비타민 E, 니아신, 엽산, 식이섬유, 콜레스
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테롤 총 19가지를 분석하였다. 개인별 산출된 영양소 섭취

량은 연령과 성별에 따라 한국인영양섭취기준 (Dietary

Reference Intakes for Koreans, KDRIs)에서 제시하는 기

준에 의해 평가하였다.12 에너지는 필요 추정량 (Estimated

Energy Requirements, EER)을 기준으로, 단백질, 비타민

A, 티아민, 리보플라빈, 비타민 B6, 비타민 C, 엽산, 니아신,

칼슘, 인, 철분, 아연은 권장섭취량 (Recommended Nutrient

Intake, RNI)을 기준으로, 비타민 E, 나트륨, 칼륨, 식이섬유

소는 충분섭취량 (Adequate Intake, AI)을 기준으로 평가

하였다. 섭취한 영양소의 밀도를 평가하기 위해 에너지섭

취 1,000 kcal당 영양소섭취량을 분석하였고, 영양소 섭취

량의 적절성을 평가 하기 위해 영양소 적정 섭취비 (nutrient

adequacy ratio, NAR)를 계산하였다. 또한 각 연구 대상자

별로 전체적인 식사 섭취의 질 (overall nutritional quality)

을 측정하기 위하여 각 영양소의 적정 섭취비 값을 평균하

여 평균 영양소 적정 섭취비 (Mean Adequacy Ratio, MAR)

를 계산하였다.13 영양소 적정 섭취비 (NAR)는 영양소 섭

취량/영양소권장량, 평균 영양소 적정 섭취비 (MAR)는 열

량을 제외한 15가지 영양소의 적정 섭취비의 합/15으로 산

출하였으며, NAR이 1 이상이면 모두 1로 하였다. 또한 식

사를 식품군별로 다양하게 섭취하였는지 살펴보기 위하여

KDDS (Korean’s Dietary Diversity Score)를 조사하였다.

DDS (Dietary Diversity Score)는 식사에서 섭취한 식품을

5가지 식품군 (곡류군, 육류군, 유제품군, 채소군, 과일군)

으로 분류한 후 각 식품군에 해당하는 식품을 최소량 이상

섭취하였을 때 1점을 주고, 섭취하지 않았거나 최소량에 미

치지 못했을 때 0점을 주며 이를 합산하여 계산하였다.14

KDDS는 DDS를 한국인 식사구성안12에 맞추어 변환한

방법으로, 식품을 곡류군 (전분 포함), 어육류군 (육류, 어

패류, 난류, 두류 포함), 채소군 (과일군포함), 우유 및 유제

품군, 유지류군으로 나누어 섭취량을 계산하였으며, 최소

섭취량 기준은 어육류군, 채소군의 경우 고형식품은 30 g,

액체식품은 60 g, 곡류군과 우유 및 유제품군의 경우 고형

식품은 15 g, 액체식품은 30 g, 유지류는 5 g 이상으로 정

하였다.15

지방간
 

진단

복부 초음파 검사는 영상의학과 전문의가 시행하였으며,

미국주립알코올연구소 (NIAAA)에서 정한 위험음주기

준16인 남성 주 14잔 이상, 여성 주 7잔 이상과 알코올성 지

방간은 하루 20 g 이상 음주 시 유발될 수 있고, 2013년 대

한 간학회 비알코올 지방간질환 진료 가이드라인17에서

남성 주 210 g, 여성 주 140 g을 알코올 상한 섭취량으로 제

시한 근거를 바탕으로 지방간 진단 받은 고객 중 남성 주

12잔 이하, 여성 주 6잔 이하의 음주한 경우를 NAFLD로

진단하였다.

통계분석

통계분석은 SPSS (Statistical Package for Social Science)

version 12.0을 이용하였다. 연구대상자의 연령분포, 비만

도 분포, 식습관 조사항목은 빈도와 백분율을 산출하고, 정

상군과 NAFLD군으로 나누어 두 군 간의 차이는 Chi-square

test로 검증하였다. 연령, 키, 체중, 비만도, 허리둘레, 혈압,

식품군별 섭취량, 영양소 섭취량, 식사의 질 평가에 따른 결

과는 평균 및 표준편차를 산출하고, NALFD 유무에 따른

연령, 체성분, 식품, 영양소섭취량 및 식사의 질의 유의적인

차이를 알아보기 위해 independent t-test로 검증하였다. 통

계적 유의성은 p < 0.05 수준에서 평가하였다.

결 과

일반적
 

특성

연구 대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 전체 연구

대상자 중 NAFLD군이 3087명 (30.5%)이었다. 성별에 따

른 차이를 보면 NAFLD군이 남성은 40.9%, 여성은 24.1%

로 남성이 여성에 비해 NAFLD군의 비율이 높았다. 평균

연령은 NAFLD군이 55.1세로 정상군 52.9세에 비해 평균

연령이 높았다 (p < 0.000). 연령 분포를 살펴보면 남성의

경우 50대에서 NAFLD군의 비율이 유의적으로 높았고, 여

성의 경우 50~60대에서 NAFLD군의 비율이 유의적으로

높았다 (p < 0.000). 대상자의 평균 BMI는 NAFLD군이

25.4 kg/m2로 정상군 22.4 kg/m2에 비해 유의적으로 높았

다 (p < 0.000). BMI 분포를 보면 BMI ≥ 23 kg/m2 의 대상

자가 정상군 38.5%에 비해 NAFLD군이 81.2%로 2배 이상

높았다 (p < 0.000). 또한, 18.5 ≤ BMI < 23 kg/m2 의 정상체

중인 경우가 NAFLD군에서 18.6%로 조사되었고, 여성

27.0%, 남성 10.7%가 정상체중에서 NAFLD를 보였다. 허

리둘레와 혈압 또한 NAFLD군이 정상군에 비해 유의적으

로 높았다 (p < 0.000).

식습관
 

분석

NAFLD 유무에 따른 식습관은 Table 2와 같다. 남성의 경

우 하루 식사횟수, 아침식사빈도, 식사시간의 규칙성, 식사

속도, 과식빈도, 외식빈도에서 두 군간의 유의적인 차이를

보였다. 정상군에서 ‘하루 3회’, ‘규칙적으로’ 식사하는 경우

가 유의적으로 높았다 (p < 0.000). 식사속도가 ‘빠르다’고

응답한 경우는 정상군 43.7%에 비해 NAFLD군이 57.1%로

유의적으로 높았다 (p < 0.000). 과식의 빈도는 ‘주 4회 이상’
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Table 1. General characteristics of the subjects

Variables

Male (n = 3,880) Female (n = 6,231) Total (n = 10,111)

Normal
n = 2,295

(59.1)

NAFLD1)

n = 1,585
(40.9)

p-
value

Normal
n = 4,729

(75.9)

NAFLD
n = 1,502

(24.1)

p-
value

Normal
n = 7,024

(69.5)

NAFLD
n = 3,087

(30.5)

p-
value

Age (yrs) 55.5 ± 10.72) 54.2 ± 9.6 0.000***3) 51.7 ± 9.8 56.1 ± 8.7 0.000*** 52.9 ± 10.3 55.1 ± 9.2 0.000***

Height (cm) 169.9 ± 5.8 170.1 ± 5.8 0.175 158.4 ± 5.3 157.0 ± 5.4 0.000*** 162.1 ± 7.7 163.8 ± 8.6 0.000***

Weight (kg) 67.4 ± 8.4 75.3 ± 9.8 0.000*** 55.0 ± 6.7 61.3 ± 6.1 0.000*** 59.0 ± 9.4 68.5 ± 11.4 0.000***

BMI (kg/m2)4) 23.3 ± 2.4 26.0 ± 2.7 0.000*** 21.9 ± 2.6 24.8 ± 3.0 0.000*** 22.4 ± 2.6 25.4 ± 2.9 0.000***

Waist circumference (cm) 83.8 ± 7.4 91.5 ± 6.9 0.000*** 76.0 ± 7.4 84.7 ± 7.7 0.000*** 78.6 ± 8.3 88.2 ± 8.0 0.000***

Systolic blood pressure (mmHg) 123.4 ± 13.4 127.6 ± 13.2 0.000*** 115.5 ± 14.2 123.9 ± 15.0 0.000*** 118.1 ± 14.4 125.8 ± 14.3 0.000***

Diastolic blood pressure (mmHg) 77.7 ± 9.8 81.4 ± 10.0 0.000*** 71.9 ± 10.4 76.4 ± 9.9 0.000*** 73.8 ± 10.6 79.0 ± 10.3 0.000***

Age Distribution 0.000***5) 0.000*** 0.000***

 ≤ 29 year 27 (1.2)6) 5 (0.3) 75 (1.6) 7 (0.5) 102 (1.5) 12 (0.4)
 30-39 year 143 (6.2) 123 (7.8) 444 (9.4) 49 (3.3) 587 (8.4) 172 (5.6)
 40-49 year 446 (19.4) 324 (20.4) 1,298 (27.4) 224 (14.9) 1,744 (24.8) 548 (17.8)
 50-59 year 885 (38.6) 678 (42.8) 2,009 (42.5) 743 (49.5) 2,894 (41.2) 1,421 (46.0)
 60-69 year 571 (24.9) 375 (23.7) 0719 (15.2) 382 (25.4) 1,290 (18.4) 757 (24.5)
 ≥ 70 year 223 (9.7) 080 (5.0) 0184 (3.9) 97 (6.5) 407 (5.8) 177 (5.7)

BMI Distribution 0.000*** 0.000*** 0.000***

 underweight (BMI < 18.5) 54 (2.4) 0 (0.0) 349 (7.4) 8 (0.5) 403 (5.7) 8 (0.3)
 normal (18.5 ≤ BMI < 23.0) 985 (42.9) 170 (10.7) 2,934 (62.0) 405 (27.0) 3,919 (55.8) 575 (18.6)
 overweight (23.0 ≤ BMI < 25.0) 692 (30.2) 428 (27.0) 898 (19.0) 457 (30.4) 1,590 (22.6) 885 (28.7)
 obese (BMI ≥ 25.0) 564 (24.6) 987 (62.3) 548 (11.6) 632 (42.1) 1,112 (15.8) 1,619 (52.4)

1) Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 2) Mean ± SD 3) Not significantly difference between normal and NAFLD group by indepen-
dent t-test 4) Body Mass Index 5) Significantly difference between normal and NAFLD group by chi-square test 6) N (%)
*: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001 

Table 2. Dietary habits of the subjects

Male (n = 3,880) Female (n = 6,231) Total (n = 10,111)

Normal
 (n = 2,295)

NAFLD1)

 (n = 1,585)
p-

value2)
Normal

 (n = 4,729)
NAFLD

 (n = 1,502)
p-

value
Normal

 (n = 7,024)
NAFLD

 (n = 3,087)
p-

value

Frequency
of meal
per day 

Three times 1,926 (83.9)3)1,223 (77.2) 0.000*** 3,360 (71.1) 1,079 (71.8) 0.809 5,286 (75.3)2,302 (74.6) 0.865 
Twice 281 (12.2) 49.4 (17.3) 1,019 (21.5) 308 (20.5) 1,300 (18.5) 582 (18.9)
Once 5 (0.2) 4 (0.3) 12 (0.3) 3 (0.2) 17 (0.2) 7 (0.2)
Irregularity 83 (3.6) 84 (5.3) 338 (7.1) 112 (7.5) 421 (6.0) 196 (6.3)

Frequency
of eating
breakfast 

Daily 1,718 (74.9) 1,072 (67.6) 0.000*** 3,042 (64.3) 1,021 (68.0) 0.034* 4,760 (67.8)2,093 (67.8) 0.033*

Sometimes 358 (15.6) 292 (18.4) 1,194 (25.2) 343 (22.8) 1,552 (22.1) 635 (20.6)
None 219 (9.5) 221 (13.9) 493 (10.4) 138 (9.2) 712 (10.1) 359 (11.6)

Regularity
of meal time

Regular 1,410 (61.4) 837 (52.8) 0.000*** 2,250 (47.6) 748 (49.8) 0.054 3,360 (52.1)1,585 (51.3) 0.267 
Sometimes irregular 723 (31.5) 586 (37.0) 1,868 (39.5) 542 (36.1) 2,591 (36.9)1,128 (36.5)
Irregular 162 (7.1) 162 (10.2) 611 (12.9) 212 (14.1) 773 (11.0) 374 (12.1)

Speed of
eating

Slow 223 (9.7) 78 (4.9) 0.000*** 553 (11.7) 106 (7.1) 0.000*** 776 (11.0) 184 (61.0) 0.000***

Moderate 1,068 (46.5) 602 (38.0) 2,626 (55.5) 788 (52.5) 3,694 (52.6)1,390 (45.0)
Fast 1,004 (43.7) 905 (57.1) 1,550 (32.8) 608 (40.5) 2,554 (36.4)1,513 (49.0)

Frequency
of

overeating

None (0-1 time/wk) 947 (41.3) 474 (29.9) 0.000*** 2,102 (44.4) 548 (36.5) 0.000*** 3,049 (43.4)1,022 (33.1)0.000***

Sometimes (2-3 times/wk) 1,215 (52.9) 938 (59.2) 2,358 (49.9) 809 (53.9) 3,573 (50.9)1,747 (56.6)
Many times (≥ 4 times/wk) 133 (15.8) 173 (10.9) 269 (5.7) 145 (9.7) 402 (5.7) 318 (10.3)

Frequency
of eating

out

None (0-2 times/wk) 740 (32.2) 406 (25.6) 0.000*** 2,220 (46.9) 703 (46.8) 0.033* 2,960 (42.1)1,109 (35.9)0.000***

Sometimes (3-5 times/wk) 1,103 (48.1) 847 (53.4) 2,180 (46.1) 722 (48.1) 3,283 (46.7)1,569 (50.8)
Many times (6-7 times/wk) 452 (19.7) 332 (20.9) 329 (7.0) 77 (5.1) 781 (11.1) 409 (13.2)

Frequency
of drinking

coffee

None 463 (20.2) 230 (14.5) 0.000*** 1,243 (26.3) 405 (27.0) 0.073 1,706 (24.3) 635 (20.6) 0.000***

1-2 cups 1,140 (49.7) 763 (48.1) 2,661 (56.3) 873 (58.1) 3,801 (54.1)1,636 (53.0)
More than 3 cups 692 (30.2) 592 (37.4) 825 (17.4) 224 (14.9) 1,517 (21.6) 816 (26.4)

1) Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 2) Significantly difference between normal and NAFLD by chi-square test 3) N (%)
*:p < 0.05, **:p < 0.01, ***:p < 0.001



334 / 비알콜성 지방간 유무에 따른 식습관 및 영양섭취 비교

으로 응답한 경우가 NAFLD군 10.9%로 정상군 5.8%에 비

해 유의적으로 높았다 (p < 0.000). 또한, 외식빈도는 ‘주 0

~2회’로 응답한 경우가 NAFLD군이 25.6%로 정상군

32.2%에 비해 유의적으로 낮았다 (p < 0.000). 카페인 섭취

는 ‘하루 3잔 이상’으로 응답한 경우가 NAFLD군이 37.4%

로 정상군 30.2%에 비해 높았다 (p < 0.000). 여성의 경우,

아침식사횟수, 식사속도, 과식빈도, 외식빈도에서 두 군간

의 유의적인 차이를 보였다. 아침식사를 ‘매일한다’는 응답

이 정상군은 64.3%, NAFLD군은 68%로 NAFLD군이 유

의적으로 높았다 (p < 0.05). 식사속도가 ‘빠르다’고 응답한

경우는 NAFLD군이 40.5%로 정상군 32.8%에 비해 유의

적으로 높았고 (p < 0.000), 과식의 빈도가 ‘주 4회 이상’이

라고 응답한 경우가 NAFLD군이 9.7%로 정상군 5.7%에

비해 유의적으로 높았다 (p < 0.000). 외식빈도는 ‘주 6~7

회’로 응답한 경우가 NAFLD군 5.1%로 정상군 7.0%에 비

해 유의적으로 낮았다 (p < 0.05). 연구 대상 전체에서 아침

식사 빈도를 볼 때 ‘전혀 먹지 않는다’고 응답한 경우가 정

상군 10.1%에 비해 NAFLD군이 11.6%로 유의적으로 높

았다 (p < 0.05). 식사속도가 ‘빠르다’고 응답한 경우는

NAFLD군이 49%로 정상군 36.4%에 비해 유의하게 높았

다 (p < 0.000). 과식 빈도는 ‘자주한다’는 응답이 NAFLD

군 10.3%로 정상군 5.7%에 비해 NAFLD군이 2배 가량 높

았다. 외식 횟수는 ‘주 0~2회’로 응답한 경우가 NAFLD군

35.9%로 정상군 42.1%에 비해 유의적으로 낮았다 (p <

0.000). 카페인 섭취는 ‘하루 3잔 이상’으로 응답한 경우가

NAFLD군 26.4%로 정상군 21.6%에 비해 유의적으로 높

았다 (p < 0.000).

식품군별
 

섭취량
 

분석

연구대상자의 NAFLD 유무에 따른 식품군별 섭취량은

Table 3과 같다. 남성의 경우, NAFLD군은 정상군에 비해

곡류, 고기류, 생선류, 단당류, 단음식 (빵·과자), 커피 및 차

류, 유지류의 섭취량이 유의적으로 많았다 (p < 0.05). 이에

반해 전분류와 채소류, 우유 및 유제품의 섭취량은 NAFLD

군이 유의적으로 적었다 (p < 0.05). 여성의 경우, NAFLD

군은 정상군에 비해 곡류, 생선류, 콩류, 김치류의 섭취량이

유의적으로 많았고 (p < 0.01), 알류, 해조류, 단음식 (빵·과

자), 커피 및 차류의 섭취량이 NAFLD군이 유의적으로 적

었다 (p < 0.05). 연구 대상 전체 NAFLD군은 정상군에 비

해 곡류, 고기류, 생선류, 해조류, 김치류, 단당류, 커피 및

차류, 유지류의 섭취량이 유의적으로 많았고 (p < 0.05), 반

면 전분류, 과일류, 우유 및 유제품류의 섭취량은 유의적으

로 낮았다 (p < 0.05). 

영양소
 

섭취량
 

분석

연구대상자의 NAFLD 유무에 따른 영양소 섭취량은

Table 4와 같다. 에너지 섭취량은 남성, 여성, 연구 대상 전

체에서 NAFLD군이 정상군에 비해 유의적으로 높았다 (p

< 0.000). 3대 영양소의 에너지 섭취비율에서는 탄수화물

59.2~60.1%, 단백질 16.0~16.1%, 지방 24.0~24.7%로 섭

Table 3. Food intakes from each food group of the subjects  (g/day)

Food groups

Male (n = 3,880) Female (n = 6,231) Total (n = 10,111)

Normal
 (n = 2,295)

NAFLD1)

 (n = 1,585)
p-

value2)
Normal

 (n = 4,729)
NAFLD

 (n = 1,502)
p-

value
Normal

 (n = 7,024)
NAFLD

 (n = 3,087)
p-

value

Grains 564.4 ± 115.23) 573.6 ± 116.9 0.015* 474.0 ± 128.1 494.4 ± 129.6 0.000*** 503.5 ± 131.1 535.1 ± 129.5 0.000***

Starch products 13.0 ± 17.7 11.6 ± 14.6 0.010*** 14.6 ± 18.5 14.9 ± 17.9 0.555 14.0 ± 18.2 13.2 ± 6.4 0.023*

Meats 49.8 ± 33.0 54.8 ± 34.2 0.000*** 36.4 ± 25.4 36.1 ± 26.5 0.747 40.7 ± 28.8 45.7 ± 32.1 0.000***

Eggs 16.2 ± 15.7 16.1 ± 14.8 0.869 15.9 ± 14.2 14.9 ± 12.8 0.008** 16.0 ± 14.7 15.5 ± 13.8 0.102 

Fish 69.9 ± 34.3 73.3 ± 35.5 0.000*** 55.7 ± 27.7 58.6 ± 30.2 0.001** 60.3 ± 30.7 66.1 ± 33.8 0.000***

Legumes 74.7 ± 29.3 73.4 ± 25.8 0.153 75.6 ± 30.6 78.2 ± 31.9 0.006** 75.3 ± 30.2 75.7 ± 29.0 0.529 

Vegetables, mushrooms 262.7 ± 63.0 257.7 ± 61.7 0.013* 252.6 ± 63.9 256.1 ± 63.0 0.058 255.9 ± 63.8 256.9 ± 62.3 0.449 

Seaweeds 16.6 ± 8.8 17.0 ± 8.4 0.099 14.8 ± 7.4 14.4 ± 6.7 0.050* 15.4 ± 7.9 15.8 ± 7.7 0.027*

Kimchies 105.6 ± 35.0 107.0 ± 36.6 0.227 94.6 ± 33.3 100.8 ± 32.9 0.000*** 98.2 ± 34.2 104.0 ± 35.0 0.000***

Fruits 242.5 ± 59.9 237.8 ± 152.7 0.356 266.7 ± 166.4 260.4 ± 172.0 0.208 258.8 ± 64.7 248.8 ± 162.8 0.005**

Milk and milk products 113.9 ± 123.0 106.1 ± 117.3 0.046* 130.9 ± 125.1 124.7 ± 130.9 0.099 125.3 ± 124.6 115.1 ± 124.4 0.000***

Sugars, sweets 7.3 ± 8.8 8.2 ± 9.2 0.002** 4.3 ± 6.0 4.5 ± 6.1 0.300 5.3 ± 7.2 6.4 ± 8.1 0.000***

Breads and snacks 10.9 ± 17.9 13.7 ± 18.9 0.000*** 15.9 ± 20.7 14.2 ± 20.7 0.004** 14.3 ± 20.0 13.9 ± 19.8 0.404 

Coffee, teas 1.9 ± 1.5 2.3 ± 1.5 0.000*** 1.5 ± 1.3 1.4 ± 1.2 0.020* 1.6 ± 1.4 1.9 ± 1.4 0.000***

Oils, fats 19.6 ± 13.2 20.7 ± 13.7 0.015* 16.2 ± 9.9 16.5 ± 10.4 0.297 17.3 ± 11.2 18.6 ± 12.4 0.000***

Total 1,569.0 ± 260.7 1,573.3 ± 259.3 0.614 1,469.6 ± 277.114,90.0 ± 279.7 0.013* 1,502.1 ± 275.81,532.8 ± 272.6 0.000***

1) Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 2) Significantly difference between normal and NAFLD group by independent t-test 3) Mean ± SD
*:p < 0.05, **:p < 0.01, ***:p < 0.001
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취하는 것으로 나타나 한국인 영양섭취기준 (KDIs)12의

C:P:F = 55~70:7~20:15~25에 맞게 균형있게 섭취하는 것

으로 나타났다. 또한, 남성의 경우, NAFLD군은 정상군에 비

해 탄수화물 비율이 유의적으로 낮고 (p < 0.01), 지방의 비

율은 유의적으로 높았다 (p < 0.000). 여성의 경우, NAFLD

군은 정상군에 비해 탄수화물 비율이 높고 (p < 0.05), 지방

의 비율이 낮았다 (p < 0.01). 영양소섭취량은 남성의 경우

NAFLD군은 정상군에 비해 탄수화물, 단백질, 지방, 티아

민, 비타민 E, 니아신, 인, 나트륨, 아연, 콜레스테롤 섭취량

이 유의적으로 높았다 (p < 0.05). 여성의 경우 NAFLD군

은 정상군에 비해 탄수화물, 단백질, 비타민 B6, 니아신, 인,

철분, 나트륨, 칼륨, 아연, 식이섬유소 섭취량이 유의적으로

높았다 (p < 0.05). 연구 대상 전체에서 NAFLD군은 정상

군에 비해 탄수화물, 단백질, 지방, 티아민, 리보플라빈, 비

타민 B6, 비타민 E, 니아신, 엽산, 인, 철분, 나트륨, 칼륨, 아

연, 콜레스테롤, 식이섬유소 섭취량이 유의적으로 높았다
(p < 0.05).

영양밀도 분석 결과는 Table 5와 같다. 남성의 경우

NAFLD군은 정상군에 비해 지방의 섭취량이 유의적으로

높았고 (p < 0.01), 반면에 탄수화물, 비타민 A, 티아민, 리

보플라빈, 비타민 B6, 비타민 C, 엽산, 칼슘, 인, 철분, 칼륨,

식이섬유소 섭취량은 유의적으로 낮았다 (p < 0.05). 여성

의 경우 NAFLD군은 정상군에 비해 탄수화물의 섭취량이

유의적으로 높았고 (p < 0.05), 반면에 지방, 리보플라빈, 콜

레스테롤 섭취량은 유의적으로 낮았다 (p < 0.01). 연구 대

상 전체에서 NAFLD군은 정상군에 비해 탄수화물, 비타민

A, 티아민, 리보플라빈, 비타민 B6, 비타민 C, 비타민 E, 엽

산, 칼슘, 인, 철분, 나트륨, 칼륨, 콜레스테롤, 식이섬유소

섭취량이 유의적으로 낮아 (p < 0.01) NAFLD군의 식사의

질이 정상군보다 낮음을 알 수 있었다. 

식사의
 

질
 

분석

연구대상자의 NAFLD 유무에 따른 식품군 점수를 평가

한 결과는 Table 6과 같다. 다섯 가지 주요 식품군이 모두 포

함된 식사 (KDDS = 5)를 하는 경우가 남성의 경우 정상군

(40.2%)이 NAFLD군 (45.7%)에 비해 높은 경향을 보였고,

Table 4. Nutrient intakes and carbohydrate:protein:fat ratio of the subjects

Nutrients

Male (n = 3,880) Female (n = 6,231) Total (n = 10,111)

Normal
 (n = 2,295)

NAFLD1)

 (n = 1,585)
p-

value2)
Normal

 (n = 4,729)
NAFLD

 (n = 1,502)
p-

value
Normal

 (n = 7,024)
NAFLD

 (n = 3,087)
p-

value

Energy (kcal) 1,887.2 ± 272.63) 1,929.1 ± 289.2 0.000*** 1,670.7 ± 278.7 1,702.0 ± 287.0 0.000*** 1,741.4 ± 294.7 1,818.6 ± 309.7 0.000***

Carbohydrate (g) 279.0 ± 42.8 282.2 ± 44.5 0.026* 251.7 ± 47.6 258.0 ± 49.2 0.000*** 260.6 ± 47.9 270.4 ± 48.4 0.000***

Protein (g) 75.2 ± 3.5 76.9 ± 3.9 0.000*** 67.4 ± 12.3 68.6 ± 12.6 0.001** 69.9 ± 13.2 72.9 ± 13.9 0.000***

Lipid (g) 50.6 ± 2.4 52.7 ± 13.5 0.000*** 45.8 ± 11.4 45.8 ± 11.8 0.774 47.3 ± 12.0 49.4 ± 13.2 0.000***

Vitamin A (RE) 1,113.4 ± 276.1 1,106.0 ± 261.7 0.397 1,052.4 ± 277.6 1,055.4 ± 270.0 0.713 1,072.3 ± 278.6 1,081.4 ± 266.9 0.122 

Vitamin B1 (mg) 1.17 ± 0.25 1.20 ± 0.26 0.001** 1.07 ± 0.25 1.08 ± 0.24 0.125 1.11 ± 0.25 1.15 ± 0.26 0.000***

Vitamin B2 (mg) 1.16 ± 0.26 1.18 ± 0.26 0.156 1.09 ± 0.25 1.10 ± 0.26 0.552 1.12 ± 0.26 1.14 ± 0.26 0.000***

Vitamin B6 (mg) 2.20 ± 0.38 2.22 ± 0.37 0.124 2.00 ± 0.36 2.05 ± 0.36 0.001** 2.07 ± 0.38 2.13 ± 0.38 0.000***

Vitamin C (mg) 146.9 ± 9.6 144.5 ± 56.3 0.196 152.9 ± 64.7 153.4 ± 62.2 0.777 150.9 ± 63.1 148.8 ± 59.4 0.106 

Vitamin E (mg) 15.9 ± 3.4 16.2 ± 3.3 0.042* 14.7 ± 3.1 14.8 ± 3.2 0.203 15.1 ± 3.3 15.5 ± 3.3 0.000***

Folic acid (µg) 330.7 ± 60.2 327.4 ± 56.5 0.081 316.1 ± 61.9 319.5 ± 60.3 0.058 320.8 ± 61.7 323.5 ± 58.5 0.035*

Niacin (mg) 16.5 ± 3.3 16.8 ± 3.4 0.001** 14.5 ± 2.9 14.8 ± 3.0 0.001** 15.1 ± 32 15.8 ± 3.3 0.000***

Calcium (mg) 648.4 ± 169.9 643.2 ± 167.7 0.353 643.2 ± 168.5 649.1 ± 168.9 0.241 644.9 ± 168.9 646.1 ± 168.6 0.746 

Phosphorous (mg) 1,114.6 ± 98.3 1,127.6 ± 200.3 0.046* 1,031.8 ± 192.5 1,045.2 ± 193.0 0.018* 1,058.8 ± 198.2 1,087.5 ± 201.0 0.000***

Iron (mg) 15.3 ± 2.3 15.4 ± 2.2 0.253 14.3 ± 2.3 14.6 ± 2.2 0.000*** 14.7 ± 2.3 15.0 ± 2.3 0.000***

Sodium (mg) 4,625.1 ± 804.3 4,678.0 ± 813.8 0.045* 4,381.4 ± 813.8 4,489.9 ± 786.3 0.000*** 4,461.0 ± 818.7 4,586.5 ± 805.9 0.000***

Potassium (mg) 3,200.3 ± 565.9 3,206.0 ± 535.4 0.751 3,054.4 ± 582.5 3,095.5 ± 570.6 0.017* 3,102.1 ± 581.0 3,152.3 ± 555.4 0.000***

Zinc (mg) 9.8 ± 1.8 9.9 ± 1.8 0.005** 8.8 ± 1.6 8.9 ± 1.7 0.000*** 9.1 ± 1.7 9.4 ± 1.8 0.000***

Cholesterol (mg) 313.5 ± 101.3 324.6 ± 101.3 0.001** 298.2 ± 98.0 296.3 ± 98.4 0.514 303.2 ± 99.3 310.8 ± 100.8 0.000***

Dietary fiber (g) 8.6 ± 1.6 8.5 ± 1.5 0.331 8.3 ± 1.6 8.4 ± 1.6 0.001** 8.4 ± 1.6 8.5 ± 1.5 0.002**

CPF ratio4)

 %Carbohydrate 59.7 ± 5.3 59.2 ± 5.3 0.002** 59.7 ± 5.6 60.1 ± 5.7 0.017* 59.7 ± 5.5 59.6 ± 5.5 0.609 

 %Protein 16.0 ± 1.6 16.1 ± 1.5 0.254 16.0 ± 1.6 16.0 ± 1.6 0.989 16.0 ± 1.6 16.0 ± 1.5 0.257 

 %Fat 24.2 ± 4.1 24.7 ± 4.2 0.000*** 24.4 ± 4.3 24.0 ± 4.4 0.002** 24.3 ± 4.3 24.3 ± 4.3 0.805 

1) Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 2) Significantly difference between normal and NAFLD group by independent t-test
3) Mean ± SD 4)C:P:F ratio = carbohydrate:protein:fat ratio
*:p < 0.05, **:p < 0.01, ***:p < 0.001
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여성의 경우 정상군 (55.2%)이 NAFLD군 (50.1%)에 비해

유의적으로 높았다 (p < 0.05). 연구 전체 대상에서도 정상

군 (52.6%)이 NAFLD군 (47.8%)에 비해 유의적으로 높았

다 (p < 0.000). 또한, KDDS 합이 여성과 연구 대상 전체에

서 정상군이 NAFLD군에 비해 유의적으로 높았다 (p <

0.05). 하루 섭취한 영양소의 적절성을 평가하기 위해 측정

한 영양소 적정섭취비율 (NAR)과 평균 영양소 적정섭취

비율 (MAR)을 살펴본 결과는 Table 7과 같다. 본 연구에서

리보플라빈, 칼륨, 식이섬유소를 제외한 대부분의 영양소

가 0.8~0.9사이의 값으로 1에 근접했으며, 식이섬유소는

0.3~0.4로 낮았다. 남성의 경우, 단백질, 지방, 티아민, 비타

민 E, 니아신, 아연의 NAR이 정상군에 비해 NAFLD군이

유의적으로 높았다 (p < 0.05). 여성의 경우, 에너지, 탄수화

물, 지방, 비타민 B6, 엽산, 니아신, 철분, 칼륨, 아연, 식이섬

유소의 NAR이 정상군에 비해 NAFLD군이 유의적으로 높

았고 (p < 0.05), MAR은 NAFLD군이 정상군에 비해 유의

적으로 높았다 (p < 0.001). 연구전체 대상으로 보면, 리보플

라빈, 칼슘, 식이섬유소의 NAR이 정상군에 비해 NAFLD

군이 유의적으로 낮았고 (p < 0.05), 단백질, 티아민, 비타민

B6, 엽산, 니아신, 인, 철분, 칼륨, 아연의 NAR은 정상군에

비해 NAFLD군이 유의적으로 높았다 (p < 0.05).

Table 5. Nutrient density of the subjects

Nutrients

Male (n = 3,880) Female (n = 6,231) Total (n = 10,111)

Normal
 (n = 2,295)

NAFLD1)

 (n = 1,585)
p-

value2)
Normal

 (n = 4,729)
NAFLD

 (n = 1,502)
p-

value
Normal

 (n = 7,024)
NAFLD

 (n = 3,087)
p-

value

Energy (kcal) 1,887.17 ± 272.563) 1,929.07 ± 289.24 0.000*** 1,670.72 ± 278.66 1,701.95 ± 287.03 0.000*** 1,741.44 ± 294.70 1,818.56 ± 309.69 0.000***

Carbohydrate (g) 148.24 ± 13.30 146.66 ± 13.31 0.000*** 150.65 ± 13.85 151.61 ± 14.12 0.021* 149.86 ± 13.72 149.07 ± 13.93 0.007**

Protein (g) 39.82 ± 4.12 39.88 ± 3.95 0.638 40.41 ± 4.13 40.39 ± 4.14 0.901 40.22 ± 4.14 40.13 ± 4.05 0.334

Lipid (g) 26.72 ± 4.69 27.18 ± 4.69 0.002** 27.36 ± 4.96 26.91 ± 5.09 0.002** 27.15 ± 4.88 27.05 ± 4.89 0.333

Vitamin A (RE) 0595.19 ± 148.07 0579.61 ± 140.02 0.001** 0638.24 ± 173.33 0629.89 ± 171.87 0.103 0624.17 ± 166.72 0604.07 ± 158.31 0.000***

Vitamin B1 (mg) 0.62 ± 0.09 0.62 ± 0.09 0.874 0.64 ± 0.10 0.64 ± 0.10 0.103 0.64 ± 0.10 0.63 ± 0.09 0.007**

Vitamin B2 (mg) 0.62 ± 0.11 0.61 ± 0.10 0.025 0.66 ± 0.12 0.65 ± 0.12 0.009** 0.65 ± 0.12 0.63 ± 0.11 0.000***

Vitamin B6 (mg) 1.17 ± 0.14 1.15 ± 0.14 0.001** 1.21 ± 0.16 1.21 ± 0.15 0.903 1.20 ± 0.15 1.18 ± 0.15 0.000***

Vitamin C (mg) 77.84 ± 28.91 75.21 ± 28.04 0.005** 91.81 ± 36.16 90.34 ± 33.20 0.142 87.25 ± 34.59 82.57 ± 31.57 0.000***

Vitamin E (mg) 8.47 ± 1.53 8.42 ± 1.51 0.275 8.87 ± 1.66 8.79 ± 1.70 0.089 8.74 ± 1.63 8.60 ± 1.61 0.000***

Folic acid (µg) 176.60 ± 30.33 171.32 ± 28.96 0.000*** 191.22 ± 34.88 190.17 ± 35.29 0.311 186.44 ± 34.15 180.49 ± 33.54 0.000***

Niacin (mg) 8.73 ± 1.25 8.72 ± 1.18 0.896 8.70 ± 1.22 8.72 ± 1.22 0.675 8.71 ± 1.23 8.72 ± 1.20 0.726

Calcium (mg) 344.39 ± 78.82 334.31 ± 74.79 0.000*** 387.43 ± 89.49 384.34 ± 89.65 0.244 373.37 ± 88.48 358.65 ± 86.06 0.000***

Phosphorous (mg) 591.09 ± 67.81 585.28 ± 63.54 0.006** 619.60 ± 72.96 616.77 ± 74.73 0.193 610.29 ± 72.56 600.60 ± 70.97 0.000***

Iron (mg) 8.16 ± 0.82 8.04 ± 0.80 0.000*** 8.63 ± 0.89 8.65 ± 0.90 0.526 8.48 ± 0.89 8.33 ± 0.90 0.000***

Sodium (mg) 2,469.19 ± 392.07 2,444.35 ± 392.79 0.053 2,652.86 ± 471.46 2,672.54 ± 457.82 0.156 2,592.85 ± 455.27 2,555.38 ± 440.63 0.000***

Potassium (mg) 1,703.05 ± 238.30 1,670.96 ± 221.39 0.000*** 1,839.41 ± 269.33 1,832.70 ± 265.00 0.399 1,794.85 ± 267.34 1,749.65 ± 256.61 0.000***

Zinc (mg) 5.18 ± 0.55 5.15 ± 0.57 0.163 5.25 ± 0.53 5.26 ± 0.56 0.439 5.23 ± 0.54 5.21 ± 0.57 0.069

Cholesterol (mg) 165.70 ± 47.02 167.89 ± 44.33 0.145 178.57 ± 51.14 173.95 ± 49.56 0.002** 174.37 ± 50.190 170.84 ± 47.04 0.001**

Dietary fiber (g) 4.56 ± 0.73 4.45 ± 0.73 0.000*** 4.98 ± 0.82 4.99 ± 0.80 0.875 4.85 ± 0.81 4.71 ± 0.81 0.000***

1) Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 2) Significantly difference between normal and NAFLD group by independent t-test 3) Mean ± SD 
*:p < 0.05, **:p < 0.01, ***:p < 0.001 

Table 6. Korean’s Dietary Diversity Score (KDDS) distribution of the subjects

KDDS

Male (n = 3,880) Female (n = 6,231) Total (n = 10,111)

Normal
 (n = 2,295)

NAFLD1)

 (n = 1,585)
p-value2) Normal

 (n = 4,729)
NAFLD

 (n = 1,502)
p-value

Normal
 (n = 7,024)

NAFLD
 (n = 3,087)

p-value

1~2 0 (0.0)3) 1 (0.1) 0.1445) 1 (0.0) 0 (0.0) 0.001** 1 (0.0) 1 (0.0) 0.000***

3 102 (4.4) 92 (5.8) 238 (5.0) 67 (4.5) 340 (4.8) 159 (5.2)

4 1,109 (48.3) 768 (48.5) 1,880 (39.8) 683 (45.5) 2,989 (42.6) 1,451 (47.0)

5 1,084 (47.2) 724 (45.7) 2,610 (55.2) 752 (50.1) 3,694 (52.6) 1,476 (47.8)

Sum 4.43 ± 0.584) 4.40 ± 0.60 0.1135) 4.50 ± 0.59 4.46 ± 0.58 0.010*** 4.48 ± 0.59 4.43 ± 0.59 0.000***

1) Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 2) Significantly difference between normal and NAFLD by chi-square test 3) N (%)
4) Mean ± SD 5) Significantly difference between normal and NAFLD group by independent t-test
*:p < 0.05, **:p < 0.01, ***:p < 0.001
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고 찰

국내에서 서구화된 식습관, 영양섭취 과잉 등의 식생활

변화에 따라 NAFLD 환자의 수가 증가하고 있다. NAFLD

는 여성에서 흔하다는 초기의 여러 보고와는 달리 최근에

는 남성에서 더 많다고 알려져 있으며,18 본 연구에서도 남

성 (40.9%)이 여성 (24.1%)에 비해 NAFLD 빈도가 높았다.

또한 연령대별로 남성은 40~50대에 유병률이 가장 높았

고, 여자는 50~60대에 유병률이 높았는데 이는 이전 연구

결과10,18와 일치하는 결과이다. NAFLD 유병률에 있어 아

직 확실한 연구 결과는 없으나 성별에 따른 호르몬 차이 및

폐경과의 관련성을 원인으로 보는 경우도 있는데,18 본 연

구에서는 여성의 경우, 호르몬제 복용 및 폐경 유무에 따른

분석이 이루어지지 않아 이에 대한 관련성을 파악할 수 없

다는 제한점이 있었다. NAFLD는 비만 특히 내장비만과

매우 밀접한 연관을 가지고 있다.19 본 연구결과에서도

NAFLD군이 정상군에 비해 BMI가 유의적으로 높았다. 그

러나, NAFLD군에서 남성 10.6%, 여성 26.9%가 정상체중

을 유지하고 있었다. 이는 NAFLD 환자의 20~40%에서는

정상체중을 가지고 있는 경우에서도 지방간이 발생할 수

있다는 연구20와 비슷한 결과로 정상체중에서의 NAFLD

발생 요인을 분석해 볼 필요가 있음을 시사하는 결과이다.

식사를 빨리 하는 사람이 천천히 하는 사람 (20~30번 씹

는 경우)보다 포만감을 덜 느끼고, 입에서 저작작용이 증가

될수록 과식을 예방한다는 보고가 있다.21 본 연구에서도

NAFLD군이 정상군에 비해 식사속도가 빠르고, 과식의 비

율도 높은 것으로 조사되었다. NAFLD 환자에게 과식과

식사속도에 대한 식사교육이 중요하리라 사료된다.

NAFLD 환자의 식습관 및 식행동에 관한 연구22에서

NAFLD 환자의 영양적인 문제로 과다한 에너지, 탄수화물,

지방 섭취와 비타민과 무기질 섭취의 부족함을 보였다. 본

연구에서도 영양밀도를 분석한 결과, 총 에너지 섭취는

NAFLD군이 높았으나, 탄수화물, 비타민 A, 티아민, 리보

플라빈, 비타민 B6, 비타민 C, 비타민 E, 엽산, 칼슘, 인, 철

분, 나트륨, 칼륨, 콜레스테롤, 식이섬유소 섭취는 NAFLD

군이 유의적으로 낮았다. 이에 NAFLD는 에너지 섭취 후

사용하고 남은 잉여 에너지가 지방으로 전환되어 간에 침

착되는 질환으로 NAFLD의 발생 감소에 가장 중요한 요소

는 총 에너지 섭취 절대량으로 줄이는 것1이겠지만 에너지

를 줄이는 것과 함께 섭취하는 에너지 대비 미량 영양소 섭

취를 적절하게 유지하는 식사의 밀도가 지방간 발생에 중

요한 영향을 미칠 것으로 판단된다. 

NAFLD와 탄수화물의 과다섭취는 직접적인 관련이 있

다고 여러 임상연구와 역학연구를 통해 이미 알려져 있다.5-7

탄수화물이 많은 음식을 섭취하게 되면 혈당 조절을 위하

여 체내에서 인슐린의 분비를 자극하게 된다. 증가된 인슐

린은 말초지방 조직의 지방을 분해하여 유리지방산의 발

생을 증가시키고 결국 간 내로 유리지방산의 유입이 증가

Table 7. Nutrient adequacy ratio (NAR) and mean adequacy ratio (MAR) i n subjects

NAR

Male (n = 3,880) Female (n = 6,231) Total (n = 10,111)

Normal
(n = 2,295)

NAFLD1)

(n = 1,585)
p-

value2)
Normal

(n = 4,729)
NAFLD

(n = 1,502)
p-

value
Normal

(n = 7,024)
NAFLD

(n = 3,087)
p-

value

Energy (kcal) 3)0.890 ± 0.1063) 0.893 ± 0.103 0.412 0.939 ± 0.096 0.955 ± 0.084 0.000*** 0.923 ± 0.102 0.923 ± 0.099 0.791

Protein (g) 0.996 ± 0.027 0.998 ± 0.019 0.010* 0.996 ± 0.029 0.997 ± 0.022 0.055 0.996 ± 0.028 0.998 ± 0.021 0.001**

Vitamin A (RE) 0.993 ± 0.044 0.994 ± 0.041 0.500 0.992 ± 0.048 0.993 ± 0.047 0.519 0.992 ± 0.047 0.993 ± 0.044 0.261 

Vitamin B1 (mg) 0.909 ± 0.115 0.921 ± 0.104 0.001** 0.901 ± 0.121 0.908 ± 0.116 0.056 0.904 ± 0.119 0.915 ± 0.110 0.000***

Vitamin B2 (mg) 0.766 ± 0.148 0.771 ± 0.141 0.274 0.867 ± 0.140 0.868 ± 0.138 0.832 0.834 ± 0.150 0.818 ± 0.148 0.000***

Vitamin B6 (mg) 0.997 ± 0.025 0.998 ± 0.022 0.095 0.994 ± 0.037 0.996 ± 0.028 0.039* 0.995 ± 0.034 0.997 ± 0.025 0.001**

Vitamin C (mg) 0.970 ± 0.082 0.971 ± 0.079 0.631 0.969 ± 0.086 0.973 ± 0.078 0.107 0.969 ± 0.085 0.972 ± 0.079 0.130 

Vitamin E (mg) 0.985 ± 0.055 0.989 ± 0.043 0.020* 0.991 ± 0.050 0.992 ± 0.046 0.296 0.989 ± 0.052 0.990 ± 0.045 0.110 

Folic acid (µg) 0.816 ± 0.131 0.811 ± 0.127 0.224 0.783 ± 0.139 0.791 ± 0.135 0.035* 0.794 ± 0.137 0.801 ± 0.131 0.006**

Niacin (mg) 0.933 ± 0.103 0.944 ± 0.092 0.001** 0.935 ± 0.106 0.943 ± 0.098 0.006** 0.934 ± 0.105 0.943 ± 0.095 0.000***

Calcium (mg) 0.850 ± 0.153 0.846 ± 0.150 0.481 0.871 ± 0.146 0.869 ± 0.141 0.613 0.864 ± 0.148 0.857 ± 0.146 0.031*

Phosphorous (mg) 0.998 ± 0.020 0.999 ± 0.015 0.055 0.996 ± 0.031 0.997 ± 0.024 0.055 0.996 ± 0.028 0.998 ± 0.020 0.001**

Iron (mg) 0.999 ± 0.015 0.999 ± 0.011 0.467 0.978 ± 0.064 0.991 ± 0.042 0.000*** 0.985 ± 0.054 0.995 ± 0.031 0.000***

Potassium (mg) 0.680 ± 0.117 0.681 ± 0.111 0.728 0.649 ± 0.122 0.658 ± 0.120 0.015** 0.659 ± 0.122 0.670 ± 0.116 0.000***

Zinc (mg) 0.962 ± 0.075 0.968 ± 0.068 0.009** 0.963 ± 0.078 0.970 ± 0.070 0.001** 0.962 ± 0.077 0.969 ± 0.069 0.000***

Dietary fiber (g) 0.343 ± 0.062 0.341 ± 0.060 0.328 0.413 ± 0.079 0.420 ± 0.078 0.001** 0.390 ± 0.081 0.379 ± 0.080 0.000***

MAR 0.880 ± 0.059 0.882 ± 0.053 0.199 0.886 ± 0.064 0.891 ± 0.058 0.009** 0.884 ± 0.063 0.886 ± 0.056 0.081

1) Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 2) Significantly difference between normal and NAFLD group by independent t-test 3) Mean ± SD
*:p < 0.05, **:p < 0.01, ***:p < 0.001
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하게 된다. 또한 인슐린은 간 내 지방의 신생합성을 증가시

켜 지방간 발생에 영향을 준다.1 탄수화물은 단순당과 복합

당으로 나뉘는데, NAFLD의 주요 원인을 과당 (fructose)

과 자당 (sucrose)의 과다섭취로 보기도 한다.22 과당은 간에

서 대사되고, 포도당이나 자당보다 인슐린 분비를 덜 촉진

시키며 지방으로 변하기 쉽고,1 지방산합성 효소인 sterol

regulatory element-binding protein 1c (SREBP1c)의 발현

을 증가시켜 결국 비만을 유발한다.23 Zelber-Sagi 등24의

연구에서 NAFLD군이 정상군에 비해 탄산·과즙음료의 섭

취가 2배 많았고, 설탕을 1일 31 g 섭취 시 NAFLD 발생이

1.45배 증가되었다. NAFLD 환자를 대상으로 한 또 다른

연구에서도 과당을 포함한 음료의 과다섭취가 지방간에

영향을 준다고 밝혔다.25 반면, 복합당의 섭취, 특히 잡곡은

NAFLD의 진행을 예방하였는데, 이는 잡곡에는 항산화 비

타민과 미네랄, 식이섬유가 풍부하기 때문이라고 하였다.26

본 연구에서도 NAFLD군이 정상군에 비해 탄수화물 섭취

와 곡류 섭취가 유의적으로 많았다. 또한 남성의 경우에는,

탄산음료를 포함한 단당류, 빵·과자류 섭취량이 전체 탄수

화물 섭취량에 미치는 영향은 적어 보이나 NAFLD군에서

유의적으로 많은 결과를 보인 반면 감자·고구마 등 전분류

는 NAFLD군에서 유의적으로 낮았다. 따라서 NAFLD 예

방을 위해 탄수화물 섭취량 조절과 단순당 섭취량 감소에

중점을 둘 필요가 있겠다. 

본 연구에서 단백질 섭취량은 NAFLD군이 유의적으로

높았다. 육류, 생선류의 섭취량은 NAFLD군이 정상군에

비해 유의적으로 높았고, 알류 섭취는 여성은 NAFLD군이

정상군에 비해 유의적으로 낮았고, 남성은 NAFLD군이 정

상군에 비해 낮은 경향을 보였다. Zelber-Sagi 등24의 연구

에서 저지방, 고지방 육류 모두 NAFLD군이 정상군에 비

해 섭취량이 많았으며, 육류 단백질 36 g/d (조리된 육류 110

g)을 섭취한 군에서 16.7 g/d 이하 섭취한 군보다 NAFLD의

발생률이 3.6배 증가되었다고 보고하였다. 이는 철분의 과

다한 섭취, 특히 헴철은 산화스트레스를 증가시켜 NAFLD

의 발병시킨다는 이론으로 설명할 수 있다27. 반면, Miele

등28의 연구에서는 흰 살코기를 월 8회 이상을 섭취한 경우,

월 8회 미만으로 섭취한 경우보다 NAFLD의 위험율이

2.37배 증가되었고, 고지방 붉은 살코기를 섭취할 경우, 저·

중지방 붉은 살코기를 섭취할 경우보다 NAFLD의 위험율

이 3.25배 높은 것으로 보고하였다. 본 연구에서는 육류의

종류 구분 없이 총 육류 섭취량을 분석하였다는 한계 때문

에 대응 비교는 어렵겠으나 많은 육류 섭취량이 NAFLD

발생에 영향을 미친다는 결과는 동일하다. 추후에는 육류

종류 및 조리법에 따른 NAFLD 와의 관련성 연구도 필요

하리라 사료된다. 

본 연구에서 NAFLD군에서 지방의 섭취가 유의적으로 높

았는데 지방의 과다섭취 특히, 포화지방산은 NAFLD의 중

요한 위험요인22이므로 지방섭취를 줄이는 것이 중요하며,

특히 지방 (불포화 vs 포화)의 종류와 총 에너지에 따른 탄수

화물, 지방의 비율을 조절하는 것이 중요하겠다.29 Yasutake

등20의 연구에서 정상인에 비해 NAFLD 환자가 콜레스테

롤 섭취가 높았고, 특히, 비만하지 않은 NAFLD 환자가 비

만한 NAFLD 환자에 비해 콜레스테롤 섭취가 더 많았다.

본 연구에서도 총 콜레스테롤 섭취는 남성의 경우, NAFLD

군에서 유의적으로 높았다. 콜레스테롤은 간세포에서 liver

X receptor (LXR)-α 수용체에 작용하여 fatty acid synthase

(FAS), stearoyl-CoA desaturase-1 (SCD-1) 및 sterol

regulatory element-binding protein 1c (SREBP1c) 발현을

증가시켜 결국 간세포에서 중성지방의 신생합성을 증가시

키기 때문이다. 실제로 한 동물실험에서 콜레스테롤이 풍

부한 음식을 투여하게 되면 간 내 지방의 합성, 섬유화, 인

슐린 저항성 및 간 내 염증세포의 침윤이 증가하였다.30 그

러나 콜레스테롤이 높은 식품의 대부분이 지방 함량이 적

은 저지방고단백식품이고, 알류는 다른 영양소가 풍부한

점을 고려할 때 적절한 분량의 섭취 가이드 마련이 필요하

겠다.

본 연구에서 남성의 경우 NAFLD군이 정상군에 비해 채

소류 섭취량이 유의적으로 적었다. 여성의 경우, NAFLD

군이 정상군에 비해 해조류 섭취량이 유의적으로 적었고,

김치류는 유의적으로 높았다. 영양소 분석 결과에서는 남

성의 경우, 엽산과 식이섬유소 섭취량은 NAFLD군이 낮은

경향을 보였고, 영양밀도 분석 결과, 남성과 연구 대상 전체

에서 NAFLD군이 정상군에 비해 식이섬유소의 섭취가 유

의적으로 낮았다. 식이섬유소의 NAR은 모든 군에서 0.3~

0.4로 부족하게 섭취하고 있는 것으로 나타났으며, 특히,

NAFLD군은 정상군에 비해 유의적으로 더 낮았다. 국민영

양조사 결과 2000년 이후 식이섬유소 섭취량이 9~10 g/

1,000 kcal 수준12을 보이고 있으나, 본 연구에서는 모든 군

에서 4~5 g/1,000 kcal정도로 낮은 수준을 보였다. 이렇듯

국민영양조사와 본 연구결과에 식이 섬유소 섭취량의 차

이가 보이는 것은 한국음식은 단일 식품을 섭취하는 경우

보다는 여러 가지 식품을 동시에 섭취하는 경우가 많고, 부

재료로 채소가 포함되는 경우가 잦은 특징이 있어 식사 섭

취량 설문 시 다양한 메뉴를 통해 섭취하는 채소량을 실제

섭취 양보다 적게 응답했을 가능성이 있다. 또한, 본 연구에

서 사용한 영양소 분석 DB는 건강검진 고객의 영양소 섭취

량을 파악하기 위한 자료로 식품 구성이 제한적이라 실제

섭취량보다 적게 분석되었을 가능성을 배제할 수 없다. 국

내 NAFLD 환자-대조군 연구에서 여성은 채소류 및 그 제
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품의 섭취량이 증가할수록 NAFLD 발생 위험이 유의적으

로 낮아지는 것으로 나타났다.2 채소류가 지방간 발생을 억

제하는 기전은 채소류에 많이 포함되어 있는 식이섬유소

및 비타민 C, 비타민 E, phytochemical과 같은 여러 항산화

물질들이 NAFLD 예방 효과에 기여하기 때문으로 생각된

다.1 또한 식이섬유소는 소화를 지연시켜 인슐린의 급격한

분비를 억제하는 효과를 가지며, 수용성 식이섬유는 섭취

한 지방, 콜레스테롤 등을 흡착하여 체외로 일부 배출시키

는 효과가 있어 혈당, 혈중 인슐린, 혈중 유리지방산의 농도

를 감소시켜 지방간 질환 예방에 도움이 된다.31 따라서, 채

소 및 해조류 섭취와 잡곡 등을 통한 식이 섬유소 섭취 증가

는 NAFLD군에서 반드시 강조되어야 할 부분이다. 그러나

, 많은 사람들이 채소류 섭취에 대한 필요성은 인식하고 있

으나, 현실적으로 섭취하지 못하는 요인들이 다양하게 존

재하므로 현실을 고려한 채소 및 잡곡 등의 고섬유소 식품

의 섭취 방안 마련이 필요하다.

동물 실험에서 사람 기준 하루에 커피 4~5잔을 투여하는

경우 간 내 지방량이 의미있게 감소함이 관찰되었다.32 미

국 국민건강영양조사 결과를 이용한 연구에서 카페인의

섭취량은 지방간 발생을 낮춘다고 보고하였다.33 반면, 본

연구에서는 남성의 경우, NAFLD군에서 카페인 (커피 및

차류) 섭취가 유의적으로 높았고, 여성의 경우에는 NAFLD

군에서 카페인 (커피 및 차류) 섭취가 유의적으로 낮았다.

또한, 카페인 섭취빈도를 조사한 결과, 남성의 경우 1일 3잔

이상의 카페인을 섭취하는 경우가 NAFLD군 (37.4%)이

정상군 (30.2%)에 비해 유의적으로 높았고, 연구 대상 전체

에서도 1일 3잔 이상의 카페인을 섭취하는 경우가 NAFLD

군 (26.4%)이 정상군 (21.6%)에 비해 유의적으로 높았다.

그러나, 본 건강검진센터 고객의 식사 섭취 패턴을 본 선행

조사 에서 커피 섭취 시 주로 커피믹스를 이용하고 있다는

결과를 비추어 볼 때, 커피와 함께 단순당, 지방섭취량이 증

가하였고 이로 인한 지방간 발생의 간접적인 영향인 것으

로 생각해 볼 수 있겠다. 

Hashemi 등34의 연구에서 NAFLD군이 칼슘, 비타민 D의

섭취가 낮았는데, 칼슘과 비타민 D는 비만이나 과체중으

로 인한 NAFLD를 예방하고 치료하는데 중요한 역할을 한

다. 본 연구에서 우유 및 유제품의 섭취는 NAFLD군이 정

상군에 비해 유의적으로 낮았다. 영양소 섭취 분석에서 칼

슘 섭취량은 두 군간의 유의적인 차이는 없었으나, 영양밀

도 분석 결과, 남성과 연구 대상 전체에서 칼슘의 섭취가

NAFLD군이 정상군에 비해 유의적으로 낮았다. 또한 권장

섭취량의 적절성을 평가한 칼슘의 NAR이 NAFLD군에서

유의적으로 낮은 것으로 나타났다. 칼슘 급원식품 중 체내

흡수율이 가장 높은 식품이 우유임을 감안하면 우유 및 유

제품 섭취가 적은 NAFLD군의 칼슘 흡수율은 낮았을 것으

로 생각해 볼 수 있겠다. 

국외 여러 연구29,34,35에서 NAFLD군이 비타민 C, 비타

민 E, 셀레늄과 같은 항산화 영양소의 섭취가 낮았다는 보

고가 있으나, 본 연구에서는 비타민 A, 비타민 C, 비타민 E

와 같은 항산화 영양소 섭취량은 두 군간의 유의적인 차이

가 없으나, 영양밀도 분석결과를 살펴보면, 연구 대상 전체

에서 비타민 A, 비타민 C, 비타민 E 의 섭취량이 정상군에

비해 NAFLD군이 유의적으로 낮았다. NAFLD 환자는 산

화스트레스가 증가되기 때문에 더 많은 양의 비타민E가 요

구된다.7 본 연구에서 남성의 경우, NAFLD군에서 비타민

E 섭취량과 비타민 E의 NAR이 유의적으로 높았다. 또한,

정상군에 비해 NAFLD군의 지방섭취량이 유의적으로 높

았다. 비타민 E가 풍부한 식물성 기름은 대부분 지방함량

이 높은 것이 원인이었을 것으로 생각된다.7 아스파라거스

나 푸른 잎 채소 등 녹황색 채소는 비타민 E가 높은 식품은

아니나, 비타민 E가 함유되어 있으므로,36 비타민 E가 부족

한 NAFLD환자의 경우에는 녹황색채소 섭취량을 늘리는

것을 권유7하는 것도 한 가지 방안이겠다.

식사의 질 평가는 다양성, 적절성 및 식사균형 측면에서

영양상태를 평가할 수 있어 식사의 전반적인 균형 정도를

파악하기 위해 중요하다.37 본 연구에서 식사 섭취의 다양

성을 조사하기 위해 식품군 점수를 평가한 KDDS를 분석

하였다. KDDS 합이 5점 만점인 대상이 NAFLD군이 정상

군에 비해 낮아 정상군이 식품을 다양하게 섭취하는 것으

로 나타났다. 총 칼로리가 높은 것은 비만 및 지방간 발생에

매우 중요한 인자임에 틀림없는 사실이다.1 그러나, 과잉

섭취 뿐만 아니라 식사의 불균형 역시 NAFLD의 원인이며

한 가지 영양소는 다른 영양소의 상호보완 작용을 통해 흡

수, 대사 되기에 영양소, 식품 한 가지만으로 NAFLD의 예

방효과를 기대하기는 어렵다. NAFLD 환자를 대상으로 적

절한 영양소 섭취와 같은 양적인 측면 뿐만 아니라 다양한

식품 섭취를 통한 영양의 균형을 이루도록 하는 영양교육

이 필요할 것으로 사료된다. 또한, 복합적인 식사 요인과 관

련이 있는 NAFLD의 경우 식사의 질 평가에 대한 연구가

계속 이루어져야 할 것이다. 

요 약

본 연구에서는 NAFLD 유무에 따른 식습관, 식품 및 영

양소 섭취량, 식사의 질을 분석하여 영양상담을 위한 기초

자료로 활용하고 질병예방에 도움을 주고자 하였다. 연구

결과를 요약하면 다음과 같다.

1) NAFLD군이 정상군에 비해 남성은 40~50대 비율이
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높았고, 여성은 50~60대 비율이 높았다. NAFLD군이 정상

군에 비해 키, 체중, BMI, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈

압이 유의적으로 높았다.

2) 식습관은 남녀 연구 대상 전체를 분석한 결과, 식사속

도가 ‘빠르다’는 응답이 NAFLD군이 정상군에 비해 유의

적으로 높았다. 과식빈도, 외식빈도가 NAFLD군이 정상

군에 비해 유의적으로 잦았다. 아침식사를 거르는 빈도가

NAFLD군이 정상군에 비해 유의적으로 높았다. 또한, 카

페인섭취가 ‘하루 3잔 이상’인 경우가 NAFLD군이 유의적

으로 높았다.

3) 식품군별 섭취량은 남성의 경우, NAFLD군에서 곡류,

고기류, 생선류, 단당류, 단음식 (빵·과자), 커피 및 차류, 유

지류의 섭취량이 유의적으로 많았고, 이에 반해 전분류와

채소류, 우유 및 유제품의 섭취량은 유의적으로 적었다. 여

성의 경우, NAFLD군에서 곡류, 생선류, 콩류, 김치류의 섭

취량이 유의적으로 많았고, 알류, 해조류, 우유 및 유제품류

, 단음식 (빵·과자), 커피 및 차류의 섭취량이 유의적으로 적

었다. 연구 대상 전체 NAFLD군에서는 정상군에 비해 곡

류, 고기류, 생선류, 해조류, 김치류, 단당류, 커피 및 차류,

유지류의 섭취량이 유의적으로 많았고, 반면 전분류, 과일

류, 우유 및 유제품류의 섭취량은 유의적으로 낮았다.

4) 총 에너지 섭취량은 남성, 여성, 연구 대상 전체에서

NAFLD군이 정상군에 비해 유의적으로 높았다. 영양소섭

취량은 남성의 경우 NAFLD군은 정상군에 비해 탄수화물,

단백질, 지방, 티아민, 비타민 E, 니아신, 인, 나트륨, 아연,

콜레스테롤 섭취량이 유의적으로 높았다. 여성의 경우

NAFLD군은 정상군에 비해 탄수화물, 단백질, 비타민 B6,

니아신, 인, 철분, 나트륨, 칼륨, 아연, 식이섬유소 섭취량이

유의적으로 높았다.

5) 1,000 kcal당 영양소 섭취량 분석 결과, 남성의 경우

NAFLD군은 정상군에 비해 지방의 섭취량이 유의적으로

높았고, 탄수화물, 비타민 A, 티아민, 리보플라빈, 비타민

B6, 비타민 C, 엽산, 칼슘, 인, 철분, 칼륨, 식이섬유소의 섭

취량은 유의적으로 낮았다. 여성의 경우 NAFLD군은 정상

군에 비해 탄수화물의 섭취량이 유의적으로 높았고, 지방,

리보플라빈, 콜레스테롤 섭취량은 유의적으로 낮았다.

6) 식사의 질 평가에서는 다섯 가지 주요식품군이 모두

포함된 식사 (KDDS = 5)를 하는 경우가 여성, 연구 전체 대

상에서 정상군이 NAFLD군에 비해 유의적으로 높았다. 리

보플라빈, 칼슘, 식이섬유소의 NAR은 정상군에 비해

NAFLD군이 유의적으로 낮았다. 

이상의 결과를 종합해보면, NAFLD군에서 빠른 식사속

도, 과식, 잦은 외식 등 불량한 식습관을 보였다. 또한,

NAFLD군에서 전분류, 우유 및 유제품, 과일류의 섭취가

유의적으로 낮았고 총 에너지 섭취량은 NAFLD군이 정상

군에 비해 유의적으로 높았다. 과다한 에너지 섭취, 불균형

적인 영양소 섭취, 불규칙적인 식습관 등은 NAFLD에 좋

지 않은 영향을 주므로, 영양상담을 통해 식습관을 올바르

게 개선하고, 골고루 균형있게 적당한 양을 섭취하는 것이

중요할 것이다. 또한 앞으로 국내 NAFLD 환자를 대상으

로 한 식이섭취요인에 관한 연구가 보다 체계적이고 지속

적으로 이루어져야 할 것이다. 또한 최근에는 비만하지 않

은 여성에서도 NAFLD가 보고되고 있다. 앞으로 국내 비

만하지 않은 NAFLD 여성과 비만한 NAFLD 여성의 식습

관 및 영양 섭취 상태에 대한 연구도 이루어져야 할 것이다.
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