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국문초록

서론 : 부비동염은 부비동 점막의 염증성 질환을 통칭한 것으로 비

루, 비폐색, 재채기, 안면통, 발열 등의 증상을 나타낸다. 세계적으로 

5~15%의 유병률을 보이며 호흡기 증상뿐만 아니라 삶의 질에도 영

향을 미치며 사회적으로 큰 부담을 야기한다. 또한 부비동염은 천

식, 수면장애, 폐쇄성 수면 무호흡증, 뇌졸중, 정신건강에 악영향을 

미칠 수 있기 때문에 적극적인 관리가 필요하다. 부비동염의 위험요

인으로 비용종, 알레르기 질환, 흡연, 연령, 직업, 주거환경, 소득수

준이 알려져 있으며, 지방을 포함한 여러 가지 식이요인도 보고되고 

있다. 고지방 식이의 식후 염증반응과 오메가-6 지방산의 전 염증성 

매개체 생산 증가는 부비동 점막에 염증반응을 일으킬 수 있다. 오

메가-3는 항염증 효과가 있어 부비동염과의 관계가 보고되었으며, 

특히 에이코사펜타엔산에 의한 기도의 염증 반응을 감소시키는 메

커니즘이 보고되었다. 하지만 지방 섭취와 부비동염간의 관계를 확

인할만한 충분한 근거수준을 가진 연구가 부족하며, 현재까지 한국

에서는 관련 연구가 없는 실정이다.

연구목적 : 본 연구의 목적은 한국 성인의 지방 섭취와 부비동염과

의 관련성을 파악하고자 한다.

연구방법 : 국민건강영양조사 6, 7기 (2013~2018) 자료의 만 19세 이

상 성인 중, 부비동염 유병 그룹 1,242명, 부비동염 비유병 그룹 

18,072명을 포함한 총 19,314명을 대상자로 선정하였다. 지방은 총 



지방, 포화지방산, 단일불포화지방산, 다가불포화지방산, 오메가-3 

지방산, 오메가-6 지방산 섭취량을 포함하였으며, 국민건강영양조사

에서 24시간 회상법으로 조사한 식품섭취량에 각 식품의 지방산 함

량에 대한 식품성분표를 적용하여 추정된 지방 섭취량 자료를 사용

하였다. 부비동염 진단은 국민건강영양조사 건강설문 이환 항목 중 

부비동염 조사 항목에서 부비동염 의사진단 여부 문항의 답변을 사

용하였으며, ‘있음’에 답변한 응답자를 부비동염으로 구분하였다. 

부비동염 이환경험 유무에 따른 대상자의 일반적 특성의 차이를 확

인하기 위하여 범주형 변수는 카이제곱 검정, 연속형 변수는 회귀모

형을 사용하였다. 지방 섭취량은 에너지 섭취 기여율을 계산하였으

며, 섭취량에 따라 대상자를 3분위로 나누었다. 지방 섭취량과 부비

동염과의 관련성은 다중 로지스틱 회귀분석을 이용하여 오즈비와 

95% 신뢰구간을 계산하였다. 로지스틱 회귀분석 모델에서 보정변수

는 성, 연령, 교육수준, 소득수준, 음주상태, 흡연상태, 체질량지수, 

운동을 사용하였다. 또한 부비동염과 관련이 있는 일반적 변수의 영

향을 확인하기 위해 대상자를 성별, 연령, 흡연상태, 음주상태, 소득

수준에 따라 층화하여 다중 로지스틱 회귀분석을 수행하였다. 모든 

통계적 유의수준은 α=0.05를 기준으로 하였다.

결과 : 부비동염 유병 그룹에서 총 지방, 포화지방산, 단일불포화지

방산, 다가불포화지방산, 오메가-6 지방산의 섭취량이 유의하게 높

았다 (P<0.05). 대상자 전체 자료를 사용하여 지방산 섭취와 부비동

염 사이의 연관성 분석 결과 통계적으로 유의한 결과가 관찰되지 

않았으나 음주상태, 소득수준에 따라 대상자를 층화하였을 때는 유

의한 연관성이 관찰되었다. 지난 1년간 음주빈도가 주 2회 이상으로 



높은 대상자에서, 총 지방 (T2 vs. T1: OR=1.62, 95% CI=1.08~2.41, 

T3 vs. T1: OR=1.61, 95% CI=1.05~2.46, P for trend=0.0379), 단일불

포화지방산 (T3 vs. T1: OR=1.52, 95% CI=1.01~2.30, P for 

trend=0.0464), 오메가-6 지방산 (T2 vs. T1: OR=1.57, 95% 

CI=1.02~2.40, T3 vs. T1: OR=1.65, 95% CI=1.08~2.52, P for 

trend=0.0415) 섭취량이 많을수록 부비동염 유병률이 높았다. 소득수

준이 중상 이상 대상자에서, 총 지방 (T3 vs. T1: OR=1.26, 95% 

CI=1.004~1.58, P for trend=0.0469), 오메가-6 지방산 (T2 vs. T1: 

OR=1.38, 95% CI=1.10~1.72, T3 vs. T1: OR=1.27, 95% CI=1.01~1.59, 

P for trend=0.0969) 섭취량이 많은 그룹의 부비동염 유병률이 섭취

량이 적은 그룹보다 높았다. 성별, 연령, 흡연상태에 따라 대상자를 

층화하여 분석하였을 때, 지방산 섭취와 부비동염 사이에 유의한 연

관성이 관찰되지 않았다.

결론 : 한국 성인 중 지난 1년간 음주빈도가 높은 대상자에서, 총 

지방, 단일불포화지방산, 오메가-6 지방산 섭취량 증가에 따라 부비

동염 유병률이 높았고, 소득수준 중상 이상 대상자에서, 총 지방, 오

메가-6 지방산 섭취량이 많을수록 부비동염 유병률이 높았다. 

주요어 : 부비동염, 지방, 국민건강영양조사

학번 : 2018-21755



목   차

제1장 서론

1. 연구 배경 및 필요성 

1) 부비동염과 질병부담 ·········································································· 1

2) 부비동염의 위험요인 ·········································································· 4

3) 부비동염의 식이요인 ·········································································· 6

2. 연구 목적 ······························································································ 9

제2장 연구방법

1. 연구대상자 ·························································································· 10

2. 지방 섭취량 산출 ·············································································· 11

3. 부비동염 진단 ···················································································· 11

4. 통계분석 ······························································································ 12

제3장 결과

1. 연구대상자의 일반적 특성 ······························································ 14

2. 연구대상자의 지방 섭취량 ······························································ 16

3. 지방 섭취량과 부비동염과의 관련성 ············································ 19



제4장 고찰 ················································································· 27

참고문헌 ······················································································ 35

Abstract ········································································· 46



표 목 차

Table 1. General Characteristics of the Study Subjects ················· 15

Table 2. Dietary Fatty Acid Intakes of Subjects by the Sinusitis 

Status ··········································································································· 18

Table 3. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis 

according to the Fat Intakes ································································· 21

Table 4. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis 

according to the Fat Intakes by Sex ··················································· 22

Table 5. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis 

according to the Fat Intakes by Age ·················································· 23

Table 6. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis 

according to the Fat Intakes by Smoking Status ······························ 24

Table 7. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis 

according to the Fat Intakes by Alcohol Consumption ···················· 25

Table 8. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis 

according to the Fat Intakes by Household Income ························ 26



- 1 -

제1장 서론

1. 연구 배경 및 필요성

1) 부비동염과 질병부담

 부비동은 비강 주위에 있는 4쌍의 공동 (空洞)으로 전두동, 접형동, 

사골동, 상악동으로 이루어져 있는 구조이다. 공기의 통로로서 압력

을 일정하게 유지하고 성음의 공명기능을 하며 비강 점막의 연장으

로 정화기능을 담당한다. 부비동염은 이러한 부비동 점막의 염증성 

질환을 통칭한 것으로 비루 (rhinorrhea), 비폐색 (nasal obstruction), 

후각소실 (hyposmia), 재채기 (cough), 두통 (headache), 안면통 

(facial pain), 발열 (fever) 등의 증상을 나타낸다 (Sugiura et al., 

2018). 대부분 비강 내 염증에 속발하여 발생하여 비부비동염이라고

도 한다. 부비동의 상태는 3가지 인자, 즉 자연공 (openings of 

sinus)의 상태, 섬모기능, 분비물의 성상에 의해 영향을 받는다. 이 

중 하나 이상이 비정상적이면 부비동염이 발생하게 된다. 자연공 폐

쇄는 부비동염의 발병에서 가장 중요한 인자로 자연공이 폐쇄되면 

환기장애가 발생하고 동 (sinus) 내의 산소는 점막에 흡수되기 때문

에 산소분압이 떨어지게 되며 pH가 감소하여 섬모운동이 저하된다. 
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따라서 부비동 내에 분비물이 축적되어 세균이 증식하기 좋은 환경

이 된다. 세균에 감염되면 섬모기능장애, 점액 분비량의 증가, 점막

부종 등이 초래되어 부비동 자연공을 통한 환기와 배액이 더욱 저

항을 받게 되고 따라서 악순환이 이어지게 된다 (Korean Society of 

Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, 2013). 

 부비동은 출생 시에는 아주 작거나 존재하지 않지만 성장하면서 

점차 발육하여 사춘기가 되면 거의 완성된다. 또한 소아 부비동염은 

원인, 병태생리, 임상증상, 진단, 치료 등 여러 면에서 성인 부비동

염과 다르다 (Korean Society of Otorhinolaryngology-Head and Neck 

Surgery, 2013). 부비동염은 질병 기간에 따라 급성 부비동염 또는 

만성 부비동염으로 나뉜다 (Fokkens et al., 2012). 

 만성 부비동염은 전 세계 성인인구의 5~15%에 영향을 미치는 가장 

흔한 만성 질환 중 하나이다. 미국에서는 고용주들에게 있어 가장 

비용이 많이 드는 10가지 건강문제 중 하나로 꼽혔으며 (Bachert et 

al., 2015), 부비동염으로 인해 1년에 평균적으로 5.67일의 결근일이 

발생하는데 이는 천식으로 인한 결근일인 5.79일과 비슷한 수준이다 

(Bhattacharyya, 2009). 2014년 미국에서 조사된 자료에 의하면 부비

동염은 큰 사회 경제적 부담을 부과하고 의료 및 수술 치료로 인하

여 연간 69억에서 99억 달러에 이르는 직접 비용과 생산성 저하로 

인한 130억 달러에 이르는 간접비용을 증가시킨다 (Smith et al., 

2015). 

 

 부비동염은 비강 증상뿐만 아니라 피로, 인지장애, 수면장애, 기분

장애, 작업 생산성 저하 등 비강 외의 증상도 동반하는데, 이는 환
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자의 정신 건강 및 삶의 질을 저하시키면서 신체적, 기능적, 심리적 

활동에 영향을 미친다 (Shin et al., 2018). 동반질환으로 천식을 유발

할 수 있으며 (Ray et al., 1999), 아동기 천식 (13세 이전 발병) 또는 

성인에서의 조기 천식 (40세 이전 발병)과 연관이 있다 (Won et al., 

2018). 또한 만성 부비동염이 있는 환자에서 수면장애의 위험이 높

게 나타났는데, 부비동염이 없는 그룹에 비하여 수면개시장애 

(difficulty inducing sleep)의 위험이 3.98배, 수면유지장애 (difficulty 

maintaining sleep)의 위험이 3.44배 높았다. 수면 중 호흡의 중단이 

나타나는 폐쇄성 수면 무호흡증과 부비동염간의 연관성이 보고되고 

있으며 (Magliulo et al., 2019; Hui et al., 2017; Mahdavinia et al., 

2017), 부비동염 환자에서 폐쇄성 수면 무호흡증의 유병률이 64.7% 

더 높게 나타났다 (Jiang et al., 2016). 뇌졸중과의 관련성도 제시되

었으며 부비동염 환자에서 위험이 1.79배 증가하였다 

(Wattanachayakul et al., 2019). 한국인을 대상으로 수행된 선행연구

에서, 부비동염은 정신건강과 삶의 질에 부정적인 영향을 미치며, 

특히 부비동염과 알레르기성 비염이 동반된 경우 자살 충동을 3.17

배 더 느낀다는 결과가 있었다 (Shin et al., 2018).
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2) 부비동염의 위험요인

 

 부비동염의 위험요인으로 호흡기 질환 및 기타 질환, 흡연, 그리고 

여러 가지 인구사회학적 특성이 확인되었다. 

 비강 내의 반복된 염증으로 인해 발생하는 비용종 (nasal polyp)은 

만성 부비동염의 위험을 3.24배 높이는 주요한 위험요인이며 (Mori 

et al., 2013), 부비동염의 심각도와 지연 회복과도 연관이 있다 

(Deal et al., 2004; Gliklich et al., 1995). 

 알레르기 질환과의 관련성은 상반된 주장이 제기되고 있다. 알레르

기성 비염은 부비동염 위험을 2.4배 증가시킨다는 보고가 있었으며 

(Min et al., 2016), 부비동염의 두 가지 진단기준과 위험요인과의 관

계를 밝힌 연구에서도 알레르기 비염은 두 진단기준 모두에서 공통

적으로 위험요인으로 밝혀졌다 (Kim et al., 2016). 반면, 아동을 대

상으로 목초 꽃가루로 유발된 알레르기 반응 유무에 따라 급성 부

비동염 발생을 관찰한 연구에서는 실험군과 대조군 사이에 통계적

으로 유의한 차이가 없었다는 결과가 있었다. 목초 꽃가루로 유발된 

알레르기는 급성 부비동염 발생에 영향을 주는 중요한 요인이 아니

며 알레르기 비염의 급성 부비동염에의 영향은 명확하지 않다는 상

반된 결과를 보였다 (Leo et al., 2018). 

 

 흡연은 다수의 연구에서 공통적으로 부비동염의 위험요인으로 지

목되었다. 흡연은 비기도 저항, 비강 염증, 비폐색, 비루와 같은 비

강점막의 염증을 일으킬 수 있어 비부비동 상피 점막섬모의 정화기

능, 선천 면역 기능에 악영향을 줄 수 있으며, 전신적으로는 염증 
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물질의 증가 및 호산구 감소와 연관이 있다. 특히 흡연자 중 고령일

수록 더 강한 관련성이 있었으며 40세 이상 흡연자에서 부비동염 

위험이 1.43배 증가하는 결과를 보였다 (Lee et al., 2015). 글로벌 

알레르기 및 천식 유럽 네트워크 (GA2LEN) 연구에서, 과거 흡연자

에서 1.28배, 현재 흡연자에서 1.91배 부비동염 위험의 증가를 보였

으며, 이러한 연관성이 1년 흡연량에 따라 용량-의존성임을 확인하

였다. 1년 흡연량이 50갑 이상인 경우 비흡연자에 비해 약 50% 정

도 부비동염 발생 가능성이 높았다 (Hastan et al., 2011). 한국에서 

실시한 연구에서는 매년 흡연을 할수록 만성 부비동염의 유병률이 

1.5% 증가를 보였다 (Lee et al., 2015). 직접흡연뿐만 아니라 간접흡

연 역시 비부비동염과 명확한 연관성을 보였다는 보고가 있었다

(Tint et al., 2016). 이 외에도 부비동염은 야간 위식도 역류질환 

(Schiöler et al., 2015), 비중격만곡증 (Ahn et al., 2016), 천식, 기관

지 확장증 (Tint et al., 2016), 정신건강 (Hwang et al., 2019) 등 다

양한 요인과의 관련성이 보고되었다. 

 

 인구사회학적 특성으로는 연령이 위험요인으로 제시되었는데, 한국 

성인의 부비동염 유병률은 65세 이상 고령인구에서 6.55%로, 19~64

세 (5.69%) 보다 높았다 (Hwang et al., 2019). 부비동염은 직업 환경

과도 관련성이 있었으며, 공장 및 기계 조작, 조립, 제조업 종사자에

서 1.76배, 관련 무역업 종사자에서 1.73배, 무직인 경우 1.81배의 만

성 부비동염 유병률의 명확한 증가가 있었다 (Koh et al., 2009). 주

거환경에서는 집 안의 습한 환경이 만성 부비동염의 위험을 1.45배 

증가시킨다는 보고가 있었고 (Ahlroth Pind et al., 2017), 낮은 소득

수준도 위험요인으로서 부비동염 위험을 2.24배 증가시킨다는 결과
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가 있었다 (Pilan et al., 2012).

3) 부비동염의 식이요인

 부비동염과 식사와의 관련성은 부비동염 또는 알레르기 비염을 가

진 한국의 초등학생을 대상으로 한 연구에서 확인할 수 있었는데, 

부비동염 또는 알레르기 비염을 가진 학생에서 외식이나 길거리 음

식, 과자, 프렌치 프라이 (french fries), 기름에 볶거나 튀긴 음식의 

섭취량이 많은 경향을 보였다 (Kwon et al., 2012). 

 

 지방을 구성하는 지방산은 포화지방산 (Saturated fatty acids, SFA), 

단일불포화지방산 (Monounsaturated fatty acids, MUFA), 다가불포화

지방산 (Polyunsaturated fatty acids, PUFA) 등으로 구분할 수 있다. 

고지방 식사는 혈류의 내독소 (예:지질다당류(lipopolysaccharide, LP

S)) 농도를 증가시켜 선천 면역 세포를 자극하여 일시적인 식후 염

증 반응을 일으키며, 포화지방산이 LPS의 작용을 모방하여 부분적으

로 염증을 유발한다는 기전이 보고되었다 (Fritsche, 2015). 다가불포

화지방산은 오메가-3과 오메가-6 지방산을 포함하는데, 그 중 오메

가-3의 항염증 효과를 통한 부비동염 치료에의 가능성이 보고되었

다 (Nayan et al., 2015). 오메가-3 지방산은 α-리놀렌산 (α-linoleni

c acid, ALA), 에이코사펜타에노산 (eicosapentaenoic acid, EPA), 도

코사헥사에노익산 (docosahexaenoic acid, DHA) 등을 포함하고, 오메

가-6 지방산은 리놀레산 (linoleic acid), γ-리놀렌산 (γ-linolenic aci



- 7 -

d), 아라키돈산 (arachidonic acid) 등을 포함한다. 세포막에서 오메가

-6 지방산이 우세할 때, 트롬복산 (thromboxane), 프로스타글란딘 (p

rostglandin), 류코트리엔 (leukotriene)과 같은 전 염증 매개체 (pro-i

nflammatory mediators)가 사이클로옥시게나제 (cyclooxygenase)나 5

-리폭시지나아제 (5-lipoxygenase) 경로를 통해 생산되어 염증물질이 

증가하는 기전이 일어난다. 반대로 오메가-3 지방산은 항염증성 프

로스타글란딘의 분비를 촉진하고, 덜 강력한 류코트리엔을 촉진시켜 

염증성 매개체가 적은 환경으로 변하게 된다 (Huang et al., 2001). 

많은 역학 및 임상 연구에서 오메가-3 지방산의 항염증 활동을 제

시하고 있으며, 오메가-3은 염증 반응을 완화시키고, 폐의 가스 교

환, 간 기능, 항산화 상태, 플라즈마 인산화물의 지방산 성분 등을 

개선하며, 염증 합병증 발생률을 낮춘다는 연구결과가 보고되었다 

(Pradelli et al., 2012). 또한 EPA는 항염증 활성이 있어 기도의 염증

을 줄일 수 있고 (Thien et al., 2000), 항염증 작용을 통하여 만성 

비부비동염의 치료에 고려할 수 있다 (Attia, 2020). 

 

 그 외의 식이요인으로 비타민 D와 부비동염의 관계를 확인한 연구

가 있다. 만성 및 급성 부비동염 환자에서 혈청 비타민 D 수준이 정

상인보다 낮았다. 비타민 D는 항염증에 필수적인 역할을 하며 면역 

조절기로 알려져 있다. 비타민 D가 세포내 비타민 D 수용체에 결합

하면 다수의 세포 신호 경로가 활성화되는데 그 중 과잉 반응을 조

절하는 면역 세포인 조절 T 세포의 활성과 감염에 대한 T세포 반응

에 필요하다는 결과가 보고되었다 (Huang et al., 2020; Li et al., 

2019; Khalid et al., 2015). 
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 부비동염과 프리바이오틱스 (prebiotics)와의 연관성에 대하여 보고

되고 있는데, 3~6세 아동에서 프리바이오틱스인 이눌린형 플럭탄 

(inulin-type fructan)제품의 섭취는 부비동염의 발생률을 낮춘다는 

결과가 확인되었다 (Lohner et al., 2018). 프리바이오틱스는 장내 미

생물군의 식이 성분으로, 장내 미생물군을 조정하여 모유 올리고당

류의 유익한 기능적 특징을 모방한다. 이러한 장내 미생물 증강을 

통한 면역 조절 효과는 아동에서 감염 예방을 위한 주요 기전으로, 

부비동염 발생의 보호요인이라 할 수 있다 (Soldi et al., 2019). 

 또 다른 부비동염 식이 위험요인으로 당분에 관한 연구가 있었다. 

높은 설탕 섭취는 염증반응과 부비동 증상 증가와 관련이 있었다 

(Kosova et al., 2013). 학령 전 아동에서의 가당음료 섭취는 전 염증

성 물질 (TNF-α, IL-1β, and IL-6)로 매개되는 부비동 증상과 관련

이 있으며, 혈중 항염증성 물질 (IL-5, IL-10, IL-13)의 감소를 보였다 

(Sawani et al., 2018). 부비동염의 식이요인에 관한 체계적 문헌고찰 

연구에서는 당분의 섭취는 선천적 면역 수용체인 Toll유사 수용체 4

를 활성화하여 염증을 유발할 수 있으며 부비동 미생물의 구성과 

점막의 구조와 기능에 변형을 가져온다는 연구결과가 있었다 

(Nayan et al., 2015). 

 

 이와 같이 부비동염과 관련이 있는 식이요인은 다양하게 보고되고 

있으며, 공통적으로 면역반응 및 염증반응에 관련된 물질 분비 조절 

기전을 통하여 부비동 점막의 염증 혹은 항염증 반응과의 관계가 

연구되었다. 지방산의 경우에는 각기 다른 작용을 할 수 있는 다양

한 지방산의 종류에 따른 연구가 부족하며 식사를 통한 지방섭취에 
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따른 부비동염과의 관계를 확인할 만한 근거를 갖춘 연구가 부족하

다. 현재까지 국내에서는 지방 섭취와 부비동염과의 관계를 확인한 

연구와 인구사회학적 변수에 따라 이러한 관계가 변화하는지 확인

한 연구가 매우 부족하다. 따라서 본 연구에서는 한국 성인에서 지

방 섭취와 부비동염과의 관계를 확인하고자 한다. 또한 인구사회학

적 변수에 따라 지방 섭취와 부비동염과의 관계가 변화하는지 확인

하고자 한다.

2. 연구 목적 

 본 연구의 목적은 한국 성인을 대상으로 지방 섭취 수준과 부비동

염 유병률 사이의 연관성을 확인하고, 이러한 연관성이 인구사회학

적 특성 및 생활양식에 따라 변화하는지 확인하여, 부비동염 예방 

및 관리를 위한 식생활지침의 근거자료를 생산하는 것이다. 

1) 부비동염 이환경험 유무에 따른 총 지방 및 지방산 섭취량을 파

악한다.

2) 총 지방 및 지방산 섭취와 성인 부비동염과의 관련성을 확인한

다.

3) 인구사회학적 특성 및 생활양식에 따라 지방산 섭취와 부비동염

과의 연관성에 차이가 있는지 확인한다.
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제2장 연구방법

1. 연구대상자

 본 연구는 국민건강영양조사 홈페이지 (http://knhanes.cdc.go.kr/)에

서 제6기와 제7기 (2013~2018) 자료를 다운로드 받아 사용하였다.  

따라서 본 연구에서는 만 19세 이상 성인 중 영양조사 자료가 존

재하는 32,923명 중 1일 총 섭취열량이 500 kcal 미만 혹은 5,000 

kcal를 초과하는 에너지 극단 섭취자와 임신부, 수유부를 제외한, 

부비동염 유병 그룹 1,242명, 부비동염 비유병 그룹 18,072명을 포

함한 총 19,314명을 최종 분석에 사용하였다. 본 연구는 질병관리

본부 연구윤리심의위원회 승인을 받아 조사된 자료를 사용하는 것

에 대해 서울대학교 생명윤리심의위원회 (승인번호 : 

E2005/002-001)의 승인을 받아 진행하였다.
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2. 지방 섭취량 산출

 국민건강영양조사에서 24시간 회상법으로 조사한 식품섭취량에 지

방산 섭취함량에 대한 식품성분표를 적용하여 추정된 지방 섭취량 

자료를 사용하였다. 사용한 지방 섭취량 관련 항목들은 총 지방, 포

화지방산, 단일불포화지방산, 다가불포화지방산, 오메가-3 지방산, 

오메가-6 지방산 섭취량이다. 대상자의 1일 섭취 열량 중 각 지방산

을 통해 섭취한 열량의 비율로 각 지방산의 에너지 기여율 (%E)을 

계산하였고, 에너지 기여율에 따라 대상자를 3분위로 나누었다.

3. 부비동염 진단

 성인 부비동염 진단은 국민건강영양조사 건강설문 이환 항목 중 

부비동염 조사 항목에서 부비동염 의사진단 여부 문항의 답변을 사

용하였다. ‘1.있음’에 답변한 응답자를 부비동염으로 진단하여 분

석하였다.
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4. 통계분석

 대상자의 부비동염 이환경험 유무에 따른 일반적 특성의 분포를 

확인하기 위하여, 범주형 변수는 카이제곱 검정, 연속형 변수는 회

귀모형을 통하여 일반적 특성 (성, 연령, 교육수준, 소득수준)과 생활

행태 (음주, 흡연, 운동, 에너지 섭취량)에 따른 분포의 차이를 확인

하였다.  

 지방 섭취량에 따라 대상자를 3분위로 나누어 부비동염과의 오즈

비 (Odds ratio, OR)와 95% 신뢰구간 (95% confidence interval, 95% 

CI)을 로지스틱 회귀분석으로 산출하였다. 로지스틱 회귀분석 모델

에서 보정변수는 성별, 연령, 교육수준, 소득수준, 음주습관, 흡연상

태, 체질량지수 (Body mass index, BMI), 신체활동 수준을 사용하였

다. 연령은 40세를 기준으로 두 군으로 범주화 하였고, 교육수준은 

‘중졸 이하’, ‘고졸 이하’, ‘대졸 이상’으로 구분하였다. 가계

소득은 국민건강영양조사에서 사용된 표본가구 및 표본인구의 소득 

4분위 기준금액을 기준으로 ‘하’, ‘중하’, ‘중상’, ‘상’으로 

구분하였고, 음주상태는 지난 1년간 평균적으로 한 달에 적어도 한 

번 음주를 하는 경우와, 그렇지 않은 경우로 구분하였다. 흡연상태

는 평생 담배를 100개비 이상 피웠으나 현재는 흡연하지 않는 과거 

흡연자와, 평생 담배 100개비 이상 피웠으며 현재도 흡연중인 현재 

흡연자를 포함한 ‘흡연자’와, 평생 담배를 100개비 미만 피웠거나 

흡연을 한 적 없는 ‘비흡연자’로 구분하였고, 체질량지수는 대한
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비만학회에서 출간한 ‘비만진료지침 2018’의 기준에 따라 체질량

지수 18.5 kg/m2 미만인 ‘저체중’,  18.5 kg/m2 이상 23 kg/m2 미

만인 ‘정상’, 23 kg/m2 이상 25 kg/m2 미만인 ‘과체중’, 25 

kg/m2 이상인 ‘비만’으로 구분하였다. 신체활동 수준은 유산소 신

체활동 실천율로, 일주일에 중강도 신체활동을 2시간 30분 이상 또

는 고강도 신체활동을 1시간 15분 이상 또는 중강도와 고강도 신체

활동을 섞어서 (고강도 1분은 중강도 2분) 각 활동에 상당하는 시간

을 실천하는 경우와, 그렇지 않은 경우로 구분하였다.

 모든 통계적 유의수준은 α=0.05를 기준으로 하며, 분석은 SAS 프

로그램 (Statistical Analysis System, version 9.4, SAS Institute Inc., 

Cary, NC, USA)으로 실시하였다. 국민건강영양조사의 복합표본설계

에 따라 집락 (Cluster), 층 (Strata), 가중치 (Weight)를 고려하여 분

석하였다.
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제3장 결과

1. 연구대상자의 일반적 특성

 연구 대상자들의 부비동염 유병여부에 따른 일반적 특성을 Table 1

에 제시하였다. 부비동염 유병여부에 따른 성별, 가구 소득수준, 흡

연상태, 음주상태, BMI의 분포는 차이가 없었다. 

 

 부비동염 유병에 따른 연령, 교육수준, 유산소 신체활동 실천율의 

분포 및 일일 총 에너지 섭취량 평균은 유의한 차이가 있었다. 부비

동염 유병군은 비유병군에 비해 연령이 낮고, 교육수준이 높고, 유

산소 신체활동 실천율이 높고, 에너지 섭취량이 많았다 (P<0.0001).
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Table 1. General Characteristics of the Study Subjects

1) Values are mean±SE.  

2) Values are N (%)

3) P-values for the differences according to the sinusitis status are obtained from Rao-Scott 

chi-square test for categorical variables and from regression model for continuous variables.

4) Smoking (yes) was defined as former (smoked ≥100 cigarettes during lifetime but 

currently non-smoking), and current (smoked ≥100 cigarettes during lifetime and currently 

smoking) smokers.   

5) Drinking at least once a month in average over the past one year.

6) Person who performed vigorous-intensity activities for more than 75 minutes a week or 

intermediate-intensity activities for more than 150 minutes a week (one minute of 

vigorous-intensity activity is treated two minutes of intermediate-intensity activity).

Total

(n=19314)

With

Sinusitis

(n=1242)

Without

Sinusitis

(n=18072)

P-value
3)

Age, year 47.4±0.21) 42.8±0.5 47.7±0.2 <0.0001

 ≤40 5288 (36.9)2) 499 (49.2) 4789 (36.0) <0.0001

 > 40 14026 (63.1) 743 (50.8) 13283 (64.0)

Sex

 Men 8124 (49.7) 519 (51.1) 7605 (49.6) 0.3796

 Women 11190 (50.3) 723 (48.9) 10467 (50.4)

Education level

 ≤Middle school 6406 (24.0) 283 (15.7) 6118 (24.6) <0.0001

 High school 6108 (35.2) 376 (32.8) 5732 (35.4)

 ≥College 6800 (40.8) 578 (51.5) 6222 (40.0)

Household Income

 Low 3853 (15.4) 211 (13.5) 3642 (15.6) 0.0700

 Middle-low 4719 (23.2) 296 (22.2) 4423 (23.3)

 Middle-high 5154 (29.0) 322 (28.0) 4832 (29.0)

 High 5588 (32.4) 413 (36.3) 5175 (31.1)

Smoking (yes)4) 6908 (39.7) 433 (38.8) 6475 (39.8) 0.5467

Drinking (yes)5) 10149 (58.5) 659 (59.2) 9490 (58.4) 0.6312

Physical activity (yes)6) 8400 (48.5) 627 (55.6) 7773 (47.9) <0.0001

BMI, kg/m2

 <18.5 741 (4.1) 56 (4.9) 685 (4.1) 0.6713

 18.5 to <23 7412 (38.5) 497 (38.8) 6915 (38.5)

 23 to <25 4518 (23.0) 284 (22.8) 4234 (23.0)

 ≥25 6643 (34.4) 405 (33.6) 6238 (34.4)

Energy intake, kcal 2012.5±8.8 2122.4±29.2 2004.4±8.9 <0.0001



- 16 -

2. 연구대상자의 지방 섭취량

 대상자의 1일 총 지방 및 지방산 섭취량 (g/d)과 에너지 기여율 (%

E)을 Table 2에 제시하였다. 부비동염 여부에 따른 1일 지방 섭취량 

평균을 살펴보았을 때, 연구대상 전체집단의 총 지방 섭취량 평균은 

45.4±0.4 g, 포화지방산은 14.3±0.1 g, 단일불포화지방산은 14.4±0.

1 g, 다가불포화지방산은 11.7±0.1 g, 오메가-3 지방산은 1.8±0.01 

g, 오메가-6 지방산은 9.9±0.1 g 이었다. 

 부비동염 그룹 (with sinusitis)과 부비동염 비유병 그룹 (without sin

usitis)을 비교하였을 때, 총 지방, 포화지방산, 단일불포화지방산, 다

가불포화지방산, 오메가-6 지방산 평균 섭취량은 부비동염 유병그룹

에서 더 많았으며 (P<0.0001), 오메가-3 지방산 섭취량은 두 군간 유

의한 차이가 없었다.

 

 연구대상 전체집단의 에너지 기여율은 총 지방 19.5±0.1%, 포화지

방산은 6.2±0.03%, 단일불포화지방산은 6.1±0.04%, 다가불포화지방

산은 5.1±0.03%, 오메가-3 지방산은 0.8±0.01%, 오메가-6 지방산은 

4.3±0.02% 로 나타났다. 

 부비동염 그룹과 부비동염 비유병 그룹을 비교하였을 때, 총 지방, 

포화지방산, 단일불포화지방산, 다가불포화지방산, 오메가-6 에너지 

기여율은 부비동염 유병그룹에서 더 높았으며 (P<0.05), 오메가-3 지
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방산 에너지 기여율은 두 군간 유의한 차이가 없었다.
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Table 2. Dietary Fatty Acid Intakes of Subjects by the Sinusitis Status

1) Values are mean±SE.   

2) P-values for the difference between with and without sinusitis groups were obtained by regression model.

Total With Sinusitis Without Sinusitis P-value2)

Fatty acid intakes (g/d)

 Total fat 45.4±0.41) 50.8±1.2 45.0±0.4 <0.0001

 SFA 14.3±0.1 16.0±0.4 14.2±0.1 <0.0001

 MUFA 14.4±0.1 16.2±0.4 14.3±0.1 <0.0001

 PUFA 11.7±0.1 13.0±0.3 11.6±0.1 <0.0001

  N-3 PUFA 1.8±0.01 1.9±0.1 1.8±0.01 0.0830

  N-6 PUFA 9.9±0.1 11.1±0.3 9.8±0.1 <0.0001

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 19.5±0.1 20.8±0.3 19.4±0.1 <0.0001

 SFA 6.2±0.03 6.5±0.1 6.1±0.04 0.0006

 MUFA 6.1±0.04 6.6±0.1 6.1±0.04 <0.0001

 PUFA 5.1±0.03 5.4±0.1 5.1±0.03 0.0007

  N-3 PUFA 0.8±0.01 0.8±0.02 0.8±0.01 0.8198

  N-6 PUFA 4.3±0.02 4.6±0.1 4.3±0.02 0.0002
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3. 지방 섭취량과 부비동염과의 관련성

 

 지방 섭취량과 부비동염과의 관련성을 분석한 결과를 Table 3에 제

시하였다. 지방산의 에너지 기여율 (%E)에 따라 대상자를 3분위로 

나누어 부비동염의 오즈비와 95% 신뢰구간을 확인하였으며, 성별, 

연령, 교육수준, 소득수준, 흡연상태, 음주상태, 신체활동 수준, 체질

량지수를 보정하였다. 그 결과, 지방산의 에너지 기여율에 따른 부

비동염 유병률은 유의한 차이가 없었다. 

 

 성별, 연령, 흡연상태, 음주상태, 가구소득수준에 따라 대상자를 층

화하여 지방산의 에너지 기여율과 부비동염과의 관련성을 살펴본 

결과를 Table 4 ~ Table 8에 제시하였다. 성별에 따른 층화분석 결

과, 남성과 여성 모두 지방산 에너지 기여율과 부비동염 사이의 유

의한 관련성은 관찰되지 않았다. 

 연령은 40세를 기준으로 ‘40세 이하’와 ‘40세 초과’로 층화하

여 분석하였으며, 두 그룹 모두 지방산 에너지 기여율과 부비동염은 

유의한 연관성이 없었다.

 흡연상태는 과거 혹은 현재 흡연자 (past or current smokers)와, 비

흡연자 (non-smokers)로 층화하여 분석하였으며, 두 그룹 모두 지방

산 에너지 기여율과 부비동염 사이의 유의한 관련성은 확인되지 않

았다.
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 음주상태는 ‘지난 1년간 음주빈도’ 문항의 응답을 바탕으로, 음

주빈도가 1년간 월 1회 미만인 ‘낮음’그룹과, 월 1~4회인 ‘중

간’그룹과, 주 2회 이상인 ‘높음’그룹으로 층화하여, 에너지 기

여율과 부비동염과의 관련성을 분석하였다. 주 2회 이상으로 1년간 

음주빈도가 ‘높음’에 해당하는 대상자에서, 총 지방의 에너지 기

여율이 높을수록 부비동염 유병률이 증가하였고 (T2 vs. T1: 

OR=1.62, 95% CI=1.08~2.41, T3 vs. T1: OR=1.61, 95% CI=1.05~2.46, 

P for trend=0.0379), 단일불포화지방산의 에너지 기여율이 낮은 그

룹보다 높은 그룹에서 부비동염 유병률이 1.52배 증가하였으며 (T3 

vs. T1: OR=1.52, 95% CI=1.01~2.30, P for trend=0.0464), 오메가-6 

지방산의 에너지 기여율이 높을수록 부비동염 유병률이 증가하였다 

(T2 vs. T1: OR=1.57, 95% CI=1.02~2.40, T3 vs. T1: OR=1.65, 95% 

CI=1.08~2.52, P for trend=0.0415).

 소득수준은 국민건강영양조사에서 사용된 표본가구 및 표본인구의 

소득 4분위 기준금액을 기준으로 ‘중하 이하’와 ‘중상 이상’으

로 층화하여 분석하였다. ‘중상 이상’ 대상자에서 총 지방의 에너

지 기여율이 낮은 그룹보다 높은 그룹에서 부비동염 유병률이 1.26

배 증가하였고 (T3 vs. T1: OR=1.26, 95% CI=1.004~1.58, P for 

trend=0.0469), 오메가-6 지방산의 에너지 기여율이 높을수록 부비동

염 유병률이 증가 (T2 vs. T1: OR=1.38, 95% CI=1.10~1.72, T3 vs. 

T1: OR=1.27, 95% CI=1.01~1.59, P for trend=0.0969)하였다. 
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Table 3. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis according to the Fat Intakes

* ORs, 95% CIs, and P for trends were adjusted for sex, age, education level, household income, smoking status, alcohol consumption, physical 

activity, and BMI. 

T1 T2 T3 P for trend

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 1.00 (ref) 1.06 (0.88-1.29) 1.17 (0.97-1.41) 0.0787

 SFA 1.00 (ref) 1.07 (0.88-1.29) 1.03 (0.86-1.25) 0.8533

 MUFA 1.00 (ref) 1.00 (0.83-1.21) 1.14 (0.95-1.37) 0.1028

 PUFA 1.00 (ref) 1.10 (0.91-1.32) 1.17 (0.97-1.41) 0.1122

  N-3 PUFA 1.00 (ref) 1.03 (0.87-1.22) 1.12 (0.94-1.32) 0.1814

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 1.03 (0.85-1.23) 1.17 (0.97-1.45) 0.0700
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Table 4. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis according to the Fat Intakes by Sex

* ORs, 95% CIs, and P for trends were adjusted for age, education level, household income, smoking status, alcohol consumption, physical activity, 

and BMI.

T1 T2 T3 P for trend

Men

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 1.00 (ref) 1.02 (0.77-1.35) 1.24 (0.96-1.61) 0.0626

 SFA 1.00 (ref) 0.98 (0.74-1.30) 1.09 (0.83-1.42) 0.4344

 MUFA 1.00 (ref) 1.00 (0.76-1.32) 1.20 (0.92-1.57) 0.1085

 PUFA 1.00 (ref) 1.14 (0.85-1.54) 1.22 (0.92-1.63) 0.1789

  N-3 PUFA 1.00 (ref) 0.93 (0.93-1.20) 1.05 (0.81-1.36) 0.6036

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 1.02 (0.76-1.36) 1.13 (0.85-1.51) 0.3498

Women

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 1.00 (ref) 1.06 (0.83-1.36) 1.09 (0.84-1.40) 0.5543

 SFA 1.00 (ref) 1.13 (0.89-1.44) 0.94 (0.73-1.21) 0.3624

 MUFA 1.00 (ref) 1.00 (0.78-1.29) 1.08 (0.84-1.39) 0.4934

 PUFA 1.00 (ref) 1.07 (0.85-1.34) 1.12 (0.88-1.42) 0.3828

  N-3 PUFA 1.00 (ref) 1.14 (0.92-1.43) 1.22 (0.97-1.52) 0.1010

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 1.03 (0.82-1.30) 1.14 (0.90-1.44) 0.2353
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Table 5. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis according to the Fat Intakes by Age

* ORs, 95% CIs, and P for trends were adjusted for sex, education level, household income, smoking status, alcohol consumption, physical activity, 

and BMI.

T1 T2 T3 P for trend

≤40 years

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 1.00 (ref) 1.30 (1.02-1.67) 1.17 (0.90-1.51) 0.2994

 SFA 1.00 (ref) 1.12 (1.12-1.44) 1.19 (0.93-1.52) 0.1819

 MUFA 1.00 (ref) 1.11 (0.86-1.44) 1.20 (0.94-1.54) 0.1408

 PUFA 1.00 (ref) 1.32 (1.02-1.72) 1.20 (0.92-1.56) 0.2524

  N-3 PUFA 1.00 (ref) 0.96 (0.74-1.24) 1.18 (0.92-1.52) 0.1566

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 1.26 (0.96-1.66) 1.13 (0.87-1.47) 0.4702

>40 years

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 1.00 (ref) 1.06 (0.83-1.34) 1.07 (0.85-1.34) 0.5857

 SFA 1.00 (ref) 0.93 (0.74-1.16) 1.00 (0.80-1.25) 0.8856

 MUFA 1.00 (ref) 0.85 (0.67-1.08) 1.12 (0.89-1.40) 0.1239

 PUFA 1.00 (ref) 1.08 (0.85-1.37) 1.21 (0.96-1.53) 0.0943

  N-3 PUFA 1.00 (ref) 1.09 (0.87-1.36) 1.13 (0.91-1.39) 0.2980

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 0.97 (0.77-1.23) 1.15 (0.91-1.45) 0.1848
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Table 6. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis according to the Fat Intakes by Smoking Status 

* ORs, 95% CIs, and P for trends were adjusted for sex, age, education level, household income, alcohol consumption, physical activity, and BMI.

T1 T2 T3 P for trend

Non-smokers

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 1.00 (ref) 1.08 (0.85-1.38) 1.16 (0.92-1.46) 0.2186

 SFA 1.00 (ref) 1.18 (0.94-1.49) 1.10 (0.87-1.39) 0.6502

 MUFA 1.00 (ref) 1.02 (0.80-1.29) 1.13 (0.90-1.42) 0.2228

 PUFA 1.00 (ref) 1.13 (0.92-1.39) 1.08 (0.88-1.33) 0.6128

  N-3 PUFA 1.00 (ref) 1.05 (0.86-1.29) 1.08 (0.88-1.32) 0.5042

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 1.06 (0.85-1.31) 1.06 (0.86-1.31) 0.6397

Past or current smokers

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 1.00 (ref) 0.98 (0.72-1.34) 1.16 (0.85-1.57) 0.2589

 SFA 1.00 (ref) 0.91 (0.67-1.23) 0.88 (0.65-1.18) 0.4316

 MUFA 1.00 (ref) 0.94 (0.69-1.29) 1.29 (0.83-1.55) 0.2667

 PUFA 1.00 (ref) 1.09 (0.80-1.49) 1.30 (0.96-1.76) 0.0780

  N-3 PUFA 1.00 (ref) 0.98 (0.74-1.29) 1.22 (0.91-1.62) 0.1293

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 0.95 (0.69-1.31) 1.19 (0.88-1.62) 0.1666
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Table 7. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis according to the Fat Intakes by Alcohol Consumption

* ORs, 95% CIs, and P for trends were adjusted for sex, age, education level, household income, smoking status, physical activity, and BMI.

T1 T2 T3 P for trend
Drink alcohol < once a month

Fatty acid intakes (%E)
 Total fat 1.00 (ref) 1.06 (0.81-1.39) 1.06 (0.82-1.37) 0.7168

 SFA 1.00 (ref) 1.08 (0.83-1.41) 0.94 (0.71-1.23) 0.4321
 MUFA 1.00 (ref) 0.93 (0.70-1.24) 1.01 (0.77-1.33) 0.7948

 PUFA 1.00 (ref) 1.07 (0.83-1.38) 1.24 (0.96-1.60) 0.0821
  N-3 PUFA 1.00 (ref) 1.11 (0.87-1.43) 1.27 (0.99-1.63) 0.0568

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 0.90 (0.70-1.16) 1.15 (0.89-1.49) 0.1424
Drink alcohol 1~4 times a month

Fatty acid intakes (%E)
 Total fat 1.00 (ref) 1.07 (0.79-1.44) 1.07 (0.79-1.46) 0.6837

 SFA 1.00 (ref) 1.24 (0.91-1.68) 0.99 (0.73-1.34) 0.6195
 MUFA 1.00 (ref) 1.09 (0.80-1.50) 1.11 (0.82-1.49) 0.5509

 PUFA 1.00 (ref) 1.09 (0.81-1.46) 1.03 (0.77-1.38) 0.9348
  N-3 PUFA 1.00 (ref) 0.93 (0.71-1.21) 0.97 (0.73-1.30) 0.9255

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 1.02 (0.75-1.39) 1.03 (0.76-1.38) 0.8672
Drink alcohol ≥ twice a week

Fat intake (%E)
 Total fat 1.00 (ref) 1.62 (1.08-2.41) 1.61 (1.05-2.46) 0.0379

 SFA 1.00 (ref) 1.09 (0.73-1.62) 1.30 (0.89-1.90) 0.1532
 MUFA 1.00 (ref) 1.23 (0.80-1.88) 1.52 (1.01-2.30) 0.0464

 PUFA 1.00 (ref) 1.45 (0.96-2.18) 1.32 (0.86-2.02) 0.3472
  N-3 PUFA 1.00 (ref) 0.99 (0.68-1.43) 1.09 (0.74-1.61) 0.6258

  N-6 PUFA 1.00 (ref) 1.57 (1.02-2.40) 1.65 (1.08-2.52) 0.0415
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Table 8. Odds Ratios and 95% Confidence Intervals for Sinusitis according to the Fat Intakes by Household Income

* ORs, 95% CIs, and P for trends were adjusted for sex, age, education level, smoking status, alcohol consumption, physical activity, and BMI.

T1 T2 T3 P for trend

Low and middle-low

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 1.00 (ref) 0.97 (0.71-1.32) 1.07 (0.80-1.43) 0.5146
 SFA 1.00 (ref) 1.11 (0.84-1.47) 1.07 (0.80-1.43) 0.8054
 MUFA 1.00 (ref) 0.99 (0.73-1.33) 1.18 (0.88-1.58) 0.1534
 PUFA 1.00 (ref) 0.82 (0.61-1.10) 1.10 (0.82-1.48) 0.2596
  N-3 PUFA 1.00 (ref) 1.09 (0.82-1.45) 1.19 (0.88-1.60) 0.2452
  N-6 PUFA 1.00 (ref) 0.94 (0.70-1.27) 1.25 (0.93-1.68) 0.0685

Middle-high and high

Fatty acid intakes (%E)

 Total fat 1.00 (ref) 1.16 (0.91-1.47) 1.26 (1.004-1.58) 0.0469
 SFA 1.00 (ref) 1.08 (0.86-1.36) 1.08 (0.86-1.36) 0.5543
 MUFA 1.00 (ref) 1.07 (0.84-1.35) 1.18 (0.94-1.47) 0.1345
 PUFA 1.00 (ref) 1.35 (1.09-1.68) 1.19 (0.96-1.49) 0.2462
  N-3 PUFA 1.00 (ref) 1.09 (0.89-1.35) 1.15 (0.94-1.42) 0.1846
  N-6 PUFA 1.00 (ref) 1.38 (1.10-1.72) 1.27 (1.01-1.59) 0.0969



- 27 -

제4장 고찰

 

  본 연구는 한국인의 지방 섭취와 부비동염과의 관련성을 확인하

기 위하여, 국민건강영양조사 제6기와 제7기 (2013~2018)에 참여한 

한국 성인 19,314명의 자료를 이용하여 단면연구를 시행하였다. 성

별, 연령, 흡연상태, 음주상태, 소득수준으로 대상자를 층화하여 지

방 섭취와 부비동염간의 관련성을 분석한 결과, 음주빈도가 높은 대

상자에서 총 지방, 단일불포화지방산, 오메가-6 지방산 섭취량이 많

을수록 부비동염 유병률이 증가하였으며, 가구소득수준이 중상 이상

인 대상자에서 총 지방, 오메가-6 지방산의 섭취량이 많을수록 부비

동염 유병률이 증가하였다. 

 본 연구에서 총 지방 섭취량은 주요 영양소별 에너지 적정비율 

(Acceptable Macronutrient Distribution Ranges, AMDR) 기준인 

15~30% (Dietary reference intakes for Koreans 2015)와 비교하여 대

상자의 34.5%는 기준보다 낮게, 52.5%는 적정 비율로, 12.9%는 기준 

이상으로 섭취하고 있었으며, 총 지방 섭취량 증가에 따라 부비동염 

유병률이 높아지는 것은 지방 섭취가 부비동 점막의 염증반응을 유

발하기 때문일 수 있다. 고지방 식이로 인한 인체의 염증반응은 선

행연구에서 확인된 바 있다 (Fritsche, 2015). 고지방 식이는 장내 염

증반응을 유발하여 크론병, 궤양성 대장염, 과민성 장 증후군 위험

과 높인다는 체계적 문헌고찰 연구결과가 있었고 (Hou et al., 2011), 

높은 지방 섭취는 어린이에서 아토피성 피부염 위험 증가와 관련이 
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있다는 보고가 있었다 (Dunder et al., 2001). 또한 고지방식이가 호

흡기계의 염증을 유발하여 천식 환자에서 기관지 회복을 지연시킨

다는 보고가 있었다 (Wood et al., 2011). 과도한 지방산 섭취가 만

성적으로 지속될 경우, 세포독성 상태 (lipotoxic state)를 야기할 수 

있고 (Unger, 2003), 이는 혈관성 질환 (Cuevas et al., 2004; Vogel, 

1999), 인슐린 저항성(Kim et al., 2007), 염증세포 순환의 증가 (Van 

Oostrom et al., 2003)를 유발할 수 있다. 총 지방의 섭취량이 많을수

록 체내의 염증반응 물질이 증가하게 되고, 이는 호흡기계 질환 중

에서도 부비동염 점막에서의 염증을 야기할 수 있음을 뒷받침할 수 

있다. 

 지방 섭취가 염증반응을 유발하는 기전에 대해 명확히 알려지지 

않았지만, 선행연구에 따르면 장내 미생물로부터의 내독소가 염증물

질 농도의 증가에 중요한 역할을 한다고 보고되고 있다. 장내 미생

물은 포유류에게 독성 효과를 가진 것으로 알려진 내독소 LPS를 가

지는데 (Rietschel et al., 1994), 최근 연구에 따르면, 고지방 식이는 

장내 미생물의 수와 분포를 변화시켜 내독소의 흡수를 촉진하고, 

TNF-α, IL-1, IL-6와 같은 염증지표 농도를 증가시키는 것으로 확

인되었다 (Cani et al., 2007). 본 연구에서 총 지방의 에너지 기여율

이 증가할수록 부비동염 유병률이 증가한 것은, 장내 미생물의 내독

소 분비 촉진으로 인해 비부비동 점막에서 염증반응이 증가했기 때

문일 가능성이 있다.

 총 지방과 부비동염 사이의 연관성이 특히 알코올을 자주 섭취하

는 대상자에게서 관찰되었다. 쥐 실험 모델에서 알코올과 지방을 함

께 섭취할 경우 산화스트레스 증가, 내독소의 생성, 전 염증성 사이

토카인 증가가 관찰되며, 이는 장내 염증 반응과 점막 손상을 야기
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하며, 간에서의 알코올 매개성 질환을 유발한다는 연구 결과가 있다 

(Nanji, 2004). 알코올과 지방이 함께 체내에서 작용하게 되면 염증반

응을 유발할 수 있기 때문에, 음주 빈도가 높은 대상자에서 지방의 

염증반응이 두드러지게 나타났을 가능성이 있다.

 소득수준에 따라 층화 분석한 결과에서는 소득수준이 중상 이상인 

대상자에서만 총 지방과 부비동염 사이의 연관성이 관찰되었다. 선

행연구에서는 소득이 높을수록 지방을 적게 섭취한다는 보고가 있

었다 (Diez-Roux et al., 1999; Crawford et al., 1995). 반면 미국에서 

실시한 단면연구에서는 소득수준 증가에 따라 지방의 섭취가 증가

하여 염증을 유발할 수 있는 가능성이 있으나, 교육수준으로 보정 

후에는 이러한 연관성이 사라졌다는 보고가 있었다 (Hart et al., 

2006). 본 연구에서의 소득수준이 중상 이상인 그룹에서 지방 섭취 

증가에 따라 부비동염 유병률이 증가한 것을 설명할 만한 선행연구

가 많지 않아, 향후 이를 확인할 수 있는 연구 설계가 필요할 것이

라 생각된다. 

  

 오메가-6 지방산은 주요 영양소별 에너지 적정비율 기준인 4~10% 

(Dietary reference intakes for Koreans 2015)와 비교하여 대상자의 

53.3%가 기준보다 낮게, 43.9%는 적정 섭취량으로, 2.8%는 기준보다 

높게 섭취하였고, 오메가-6 지방산과 부비동염 사이의 연관성은 전

체 대상자에서는 유의한 결과가 없었지만, 음주빈도가 높은 대상자

와 가구소득이 중상 이상인 대상자에서 오메가-6 지방산을 많이 섭

취할수록 부비동염 유병률이 증가했다. 오메가-6 지방산이 염증에 

미치는 영향에 대하여, 오메가-6 섭취는 프로스타글란딘, 트롬복사

인, 류코트리엔과 같은 전 염증성 매개체를 촉진하여 염증반응을 일
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으킨다고 보고된 바 있다 (Calder, 2006). 반면 오메가-6 지방산 중 

감마리놀렌산 (Gamma Linolenic Acid)은 효소에 의해 산화적 대사과

정을 거쳐 항염증 에이코사노이드를 생성하여 염증을 억제한다는 

연구결과도 있다 (Kapoor et al., 2006). 이와 같이 상반된 견해가 존

재하지만, 일부 연구에서는 오메가-6 지방산이 염증반응을 유발하는 

것으로 알려져 있다. 

 음주빈도가 높은 집단에서 오메가-6 섭취 증가가 부비동염 유병률

의 증가와 관련이 있었는데, 미국인을 대상으로 수행한 단면연구에

서, 알코올을 많이 섭취하는 여성은 혈중 오메가-6가 높을수록 혈중 

전 염증성 물질의 농도가 높은 것으로 확인되었다 (Vatsalya et al., 

2016). 따라서 음주자에게 있어 오메가-6의 섭취는 염증 유발에 부

정적인 효과를 나타낸 결과일 가능성이 있다. 

 본 연구의 소득이 높은 집단에서 오메가-6 섭취 증가가 부비동염 

유병률의 증가와 관련이 있었다. 호흡기의 염증질환이라는 점에서 

부비동염과 유사한 질환인 천식에 관하여 미국에서 시행한 전향적 

코호트 연구결과, 저소득층 아이들에게서 천식 및 전신 염증의 질병

부담이 더 크게 나타났으며, 높은 오메가-6 섭취는 저소득 생활환경

이 천식에 미치는 부정적인 영향을 강화하였다는 보고가 있었다 (Br

igham et al., 2019). 본 연구에서는 선행연구의 결과와는 반대로 소

득수준이 높은 집단에서 오메가-6가 부비동염에 부정적인 영향을 

미치는 것으로 확인되었는데, 이는 대상 질병의 차이에서 기인했을 

수 있다. 또한 소득수준은 한 사회의 사회경제적 특성을 나타내는 

지표 중 하나로, 소득수준의 건강 영향은 사회적인 배경에 따라 달

라질 수 있다. 따라서 연구가 수행된 사회에 따라 그 결과가 다르게 

나올 수 있을 것으로 보인다. 소득수준 및 지방산의 섭취가 부비동
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염에 미치는 영향에 대한 연구가 매우 부족한 실정이므로, 인과관계

를 확인하기 위한 후속 연구가 필요할 것으로 사료된다. 

 오메가-3 지방산은 주요 영양소별 에너지 적정비율이 1% 내외로 

기준이 제시되고 있으며 (Dietary reference intakes for Koreans 201

5), 본 연구에서 2% 미만인 대상자는 94.7%, 2% 이상인 대상자는 5.

3%로 나타났다. 본 연구에서 오메가-3 지방산은 부비동염과 유의한 

연관성이 없는 것으로 나타났다. 오메가-3 지방산은 아라키돈산의 

양을 감소시키고 염증 사이토카인 (cytokine)의 생성을 억제하여 항

염증효과가 있다고 알려져 있다 (Calder, 2006). 하지만 오메가-3의 

섭취가 부비동염에 미치는 영향에 대하여는 아직 확실히 확인된 바

가 없다. 오메가-3의 비강에서의 작용에 관련한 메타분석 연구에서, 

오메가-3 섭취는 알레르기 질환의 예방에 유의한 효과가 없다는 보

고가 있었다 (Anandan, 2009). 또한 일본에서 진행한 코호트 연구에

서는 임신 중 오메가-3 지방산인 α-리놀렌산과 도코사헥사에노익

산을 섭취하였을 때 2세 유아의 천명 (Wheezing) 위험이 감소하였으

나 습진, 알레르기 비염의 위험이 증가하여, 만성 부비동염의 치료

를 위해 다가불포화지방산 섭취를 권장하고 있지는 않다 (Nayan, 20

15). 본 연구에서 오메가-3 지방산과 부비동염과의 연관성이 관찰되

지 않은 것은, 선행연구와 연구 디자인의 차이에서 온 결과의 가능

성이 있으며 또한 부비동염 진단 이후 오메가-3 섭취의 변화가 있

었을 경우도 배제할 수 없다. 따라서 향후 부비동 점막에서의 오메

가-3의 작용에 대해 전향적 연구를 통한 확인이 필요할 것으로 보

인다.
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 본 연구의 음주빈도가 높은 대상자에서 단일불포화지방산 섭취 증

가에 따라 부비동염 유병률이 증가하는 결과가 나타났다. 단일불포

화지방산은 지중해식 식사에 풍부하게 함유되어 있으며 카놀라유와 

올리브유에 많이 함유되어 있고, 올레산 (Oleic acid)이 주된 지방산

이다 (Baroni et al., 1999). 단일불포화지방산과 고지혈증의 원인 중 

하나인 저밀도지단백 (Low density lipoprotein, LDL) 콜레스테롤과의 

관계가 보고되고 있는데, 단일불포화지방산이 많이 함유된 식품은 

혈중 LDL 콜레스테롤과 중성지방의 농도를 감소시키고, LDL 콜레스

테롤의 산화를 억제함으로써 동맥경화를 예방하고 심혈관질환 발생 

위험을 낮춘다고 확인되고 있다 (Degirolamo et al., 2009). 하지만 

단일불포화지방산에 대한 부정적인 연구결과도 있는데, 단일불포화

지방산은 포화지방산과 유사한 식후 염증반응을 유도한다는 보고가 

있다 (Pietraszek et al., 2011). 또한 단일불포화지방산 중 하나인 에

루스산 (Erucic acid)에 관하여 1970년대 실험실 연구에서 심장 독성

에 대한 보고가 있었으며 (McInnis, 2004), 반면 중국에서 실시된 한 

연구에서는 인체에서 에루스산의 독성에 대한 근거가 없다는 결과

가 있었다 (Laryea et al., 1992). 이와 같이 단일불포화지방산이 건

강에 미치는 영향에 대하여 긍정적인 결과와 부정적인 결과가 혼재

되어 있었으며, 본 연구에서도 음주빈도가 높은 대상자 이외에는 단

일불포화지방산은 부비동염과 유의한 연관성이 관찰되지 않았다. 

 알코올과 단일불포화지방산의 작용에 관한 쥐 실험 모델에서 일반

식이와 고알콜식이를 투여하여 비교한 결과, 알콜 투여군에서, 혈청 

단일불포화지방산의 증가를 관찰하였으며, 이러한 혈중 지방산 농도

의 증가는 미토콘드리아에서의 지방산 산화과정을 저하시켜 결과적

으로 알코올성 간질환 뿐만 아니라, 심장 및 췌장질환의 위험증가와
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도 관련이 있다는 연구결과가 있었다 (Clugston et al., 2001). 따라서 

음주빈도가 높은 대상자에서 단일불포화지방산 섭취 증가에 따라 

부비동염 유병률이 증가한 것은, 음주 섭취 수준이 단일불포화지방

산의 부비동염에 대한 효과에 다르게 영향을 미친 결과일 수 있다. 

그러나 이에 대한 연구가 매우 부족한 실정이므로, 추후 연구를 통

해 부비동염과의 관련성을 재확인 할 것이 요구된다.

  

 본 연구는 한국 성인을 대상으로 지방 섭취와 부비동염과의 관련

성을 최초로 확인하였다는 점에서 의의가 있으나, 다음과 같은 제한

점을 갖는다. 첫째, 부비동염은 급성과 만성 부비동염으로 구분할 

수 있는데 부비동염의 염증상태라는 점에서는 동일하나, 그 증상과 

병리적 기전이 다소 차이가 있어 두 가지 중 어느 부비동염에 지방  

섭취와 관련이 있는지 명확하게 알 수 없었다는 점이 있다. 둘째, 

부비동염을 진단받은 적이 있는지 확인하는 문항으로 환자여부를 

판단하였기 때문에, 현재 부비동염 이환 중인 경우, 과거에 진단 받

은 경험이 있는 경우, 치료 또는 수술로 현재는 증상이 없는 경우 

등의 여러 가지 임상 상태가 혼재되어 있을 가능성이 있다. 셋째, 

국민건강영양조사에서 공개된 자료 외에도 있을 수 있는 부비동염

에 영향을 주는 다른 요인들을 충분히 반영하지 못했다는 점도 들 

수 있다. 넷째, 단면연구로서 연구자료 수집 시점의 정보만 알 수 

있어, 지방 섭취와 부비동염간의 선후관계가 불명하며, 부비동염 진

단 이후 지방 섭취 관련 식이요인의 변경 가능성을 배제할 수 없다

는 점이 있다. 따라서 향후 실험연구 혹은 대규모 전향적 연구를 통

해 지방산 섭취량과 부비동염의 인과관계를 확인할 필요가 있다. 다
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섯째, 본 연구에서 사용된 국민건강영양조사 자료의 영양소 섭취량 

조사 자료가 1일 자료이기 때문에 평소 식사를 반영하지 못했다는 

점이 있다. 

 이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 총 지방 이외에도 포화지

방산, 단일불포화지방산, 다가불포화지방산, 오메가-3 지방산, 오메

가-6 지방산과 같은 세부 지방산과 부비동염의 연관성을 확인하였

다는 점에서 의미가 있다. 또한 부비동염에 영향을 미칠 수 있는 다

양한 인구사회학적 특성별로 대상자를 층화하여 지방산과 부비동염

과의 관련성을 확인하였으므로, 본 연구의 결과는 부비동염 예방 및 

치료를 위한 맞춤형 식사지침 마련의 기초자료로 사용될 수 있을 

것이며, 궁극적으로는 부비동염으로 인한 사회적 질병부담을 낮추고 

우리 국민의 건강증진에 기여할 수 있을 것으로 기대된다.
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Abstract

The association of fat intake with 

sinusitis in Korean adults

Jeongyoon Kim
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Seoul National University

Introduction : Sinusitis refers to the inflammatory state of sinus 

mucosa, which causes symptoms such as rhinorrhea, nasal 

obstruction, cough, facial pain, and fever. It has a prevalence rate 

of 5~15% in worldwide population and affects not only respiratory 

systems but also the quality of life, as well as the high social 

burden. Sinusitis can be a risk factor to other disease such as 

asthma, sleep disorders, obstructive sleep apnea, stroke and mental 

health, which can increase the burden of disease. The risk factors 

for sinusitis are known to be nasal polyps, allergic diseases, 

smoking, age, occupation, residential environment and income 

levels. Various dietary factors including fat related to sinusitis were 
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reported. Post-prandial inflammatory reactions of high fat diets and 

inflammatory effects through increased production of 

pro-inflammatory mediators of omega-6 fatty acids can cause 

inflammatory reactions to sinus mucosa tissues. There is an 

anti-inflammatory effect of omega-3 and its relation to sinusitis 

has been reported, especially through mechanisms to reduce 

inflammatory reactions in airway by eicosapentaenoic acid (EPA). 

However, research lacks with a level of evidence to confirm the 

relationship between fat intake with sinusitis. There was no related 

study in Korea so far.

Objectives : The purpose of this study is to examine the 

association between the fat intake with sinusitis in Korean adults. 

Methods : Among adults in the 6, 7th phase (2013~2018) of the 

National Health and Nutrition Survey, 19,314 (with sinusitis: 1,242, 

without sinusitis: 18,072) were selected as subjects. Intakes of total 

fat, saturated fatty acids (SFA), monounsaturated fatty acids 

(MUFA), polyunsaturated fatty acids (PUFA), omega-3 fatty acids, 

omega-6 fatty acids were estimated with food intake from 24-hour 

recall data and food composition table for commonly consumed 

food among Koreans. The sinusitis was defined as subjects who 

answered 'Yes' in the health questionnaire asking whether or not 

have been diagnosed with sinusitis from doctors. The percentages 

contribution of energy from fat (%E) to the total energy intake  
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were calculated, and divided into three groups as tertile according 

to %E. To examine the association of fat intake with sinusitis, odds 

ratio (OR) and 95% confidence intervals (95% CI) were calculated 

by logistic regression analysis with adjusting sex, age, education 

level, household income, alcohol consumption, smoking status, body 

mass index, and physical activity. To examine the effect of general 

characteristics and lifestyles to association between fat intakes and 

sinusitis, subjects were stratified by sex, age, smoking status, 

alcohol consumption and household income for the analysis. All 

statistical significance levels were based on α=0.05.

Results : The average intakes and %E of total fat, SFA, MUFA, 

PUFA, and omega-6 fatty acid (P<0.05) were significantly higher in 

the group with sinusitis than those without sinusitis. There were no 

significant association between fat intake and sinusitis, but 

significant associations were found when stratified by alcohol 

consumption and household income. In those who consume alcohol 

frequently (≥twice a week), the prevalence of sinusitis in the high 

tertile group of %E of total fat (T2 vs. T1: OR=1.62, 95% 

CI=1.08~2.41, T3 vs. T1: OR=1.61, 95% CI=1.05~2.46, P for 

trend=0.0379), MUFA (T3 vs. T1: OR=1.52, 95% CI=1.01~2.30, P for 

trend=0.0464), and omega-6 (T2 vs. T1: OR=1.57, 95% CI=1.02~2.40, 

T3 vs. T1: OR=1.65, 95% CI=1.08~2.52, P for trend=0.0415) were 

greater than those of lowest tertile group. Among those with 

middle-high and high household income, the prevalence of sinusitis 
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in the high tertile group of %E of total fat (T3 vs. T1: OR=1.26, 

95% CI=1.004~1.58, P for trend=0.0469), omega-6 (T2 vs. T1: 

OR=1.38, 95% CI=1.10~1.72, T3 vs. T1: OR=1.27, 95% CI=1.01~1.59, 

P for trend=0.0969) were greater than those of lowest tertile 

group. There were no significant associations when stratified by 

sex, age, and smoking status.

Conclusion : Among Korean adult population who consumed alcohol 

frequently for the past one year, high intakes of total fat, MUFA, 

and omega-6 increased the prevalence of sinusitis, and those who 

have middle-high and high household income, high intakes of total 

fat and omega-6 increased the prevalence of sinusitis. 

Keywords : Sinusitis, Fat, Korean National Health and Nutrition 

Survey

Student number : 2018-21755
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