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농촌지역 주민의 대사증후군 발생률과 위험요인
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The Incidence and Risk Factors 
of Metabolic Syndrome in Rural Area
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요  약  본 연구는 대상증후군 발생률과 대사증후군 발생과 관련된 위험요인을 알아보고자 지역사회 주민을 대상으로 2006
년부터 2010년까지 5년 간격으로 동일인을 추적조사하였다. 1차 기초조사와 2차 추적조사에 참여한 대상자는 620명이었으
며, 이중 1차 기초조사에서 대사증후군에 진단되지 않았던 460명이 본 연구의 최종 연구대상자가 되었다. 2차 추적조사에서 
새로이 대사증후군으로 판정된 대상자는 108명(23.5%)이었으며, 대사증후군의 발생률은 1,000인년당 25.2이었다. 대사증후
군의 발생률은 남자가 여자보다 유의하게 높았고(p<0.01), 정상체중에 비해 과체중일때와 비만일때 유의하게 높았으며
(p<0.01), 비흡연보다 과거흡연이나 현재흡연 상태일 때 대사증후군의 발생률이 유의하게 높았다(p<0.01). 연령, 교육수준,
배우자유무, 경제상태, 직업유무, 총콜레스테롤수치, 음주, 운동에서는 유의한 차이가 없었다. 대사증후군의 위험요인을 파악
하고자 다중로지스틱회귀분석을 실시한 결과 비만이 다른 변수들은 보정한 후에도 유의한 변수로 선정되었으며, 정상체중에 
비해 과체중일수록(OR=2.691, 95% CI=1.170-6.192), 정상체중에 비해 비만일수록(OR=4.727, 95% CI=2.137-10.457) 대사증
후군의 발생률이 높았다. 따라서 대사증후군의 관리를 위하여 비만에 대한 관리가 매우 중요하며, 이를 충분히 고려한 건강관
리지원이 필요하리라 여겨진다.

Abstract  This study was conducted to investigate the incidence rate of metabolic syndrome, and the related factors
were examined. 620 persons who had participated in both initial and second survey were selected. Initial survey was
performed at the year of 2006 and second survey was performed at the year of 2010. Among them, 460 persons who
didn't initially have a metabolic syndrome were selected as the final study subjects. They were classified into 2 
categories; stationary normal group (352, 76.5%), and metabolic syndrome incidence group (108, 23.5%). The 
incidence rate of metabolic syndrome for the subjects was 25.2 per 1,000 person years. Sex, obesity, and smoking
had significant effect on the incidence of metabolic syndrome. In multiple logistic regression analysis,after controlling
variables, obesity index was found to be major factor in the incidence of metabolic syndrome. The risk of metabolic
syndrome was increased by overweight or obesity. The strategy to control body weight should be emphasized for 
prevention of metabolic syndrome. 
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1. 서론

대사증후군은 상호 연관된 대사적 위험요인들이 공존

하는 상태로, 죽상동맥경화성 심혈관질환(atherosclerotic 

cardiovascular disease: ASCVD)과 제2형 당뇨병 발생
위험이 직접적인 위험요소로 알려져 있다[1, 2]. 대사증
후군은 복부비만, 혈압, 혈당, 중성지방, high-density 
lipoprotein cholesterol (HDL-콜레스테롤)의 5가지 항목 
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중 3개 이상에서 기준치를  넘어선 경우로 정의하며 각 
구성요소들은 심혈관질환의 잘 알려진 위험인자로 독립

적으로 우연히 발생한다기보다는 서로 밀접한 관련성을 

가지며 동시다발적으로 발생하는 경우가 많다[3]. 
대사증후군의 유병률은 나라와 인종, 성별, 지역 및 

진단기준에 사용되는 정의에 따라 차이를 보이고 있다. 
미국 일반 인구를 대상으로 조사한 NHANES Ⅲ
(National Health and Nutrition Examination Survey)에
서는 NCEP:ATP Ⅲ(National Cholesterol Education 
Program: Adult Treatment Panel) 진단기준으로 대사증
후군의 유병률은 23.7%였으나, 인종과 성별에 따라 19.
0～25.6%까지 차이를 보였다[4]. 우리나라의 경우 
NCEP:ATP Ⅲ와 ACP(Asia-Pacific Criteria; 아시아-태
평양지역의 비만에 대한 기준)을 이용하여 1998년부터 
2007년까지의 국민건강 영양조사에 따르면 20세 이상의 
한국 성인에서 대사증후군의 유병률이 1998년에 24.9%
에서, 2007년 31.3%로 증가하고 있는 것으로 나타났다
[5]. 특히 최근에는 동양의 대사증후군 발생률이 증가하
고 있으며, 동양인이 서양인보다 대사질환의 이환률도 
높은 것으로 보고되어 심각성을 더해주고 있다[6]. 또한 
이는 심혈관계 질환의 발병과 이에 따르는 사망률의 증

가와 밀접한 관련이 있어 대사증후군에 대한 예방과 치

료의 중요성이 부각되고 있다[7].
대사증후군은 어떠한 특정한 요소만 영향을 미치는 

것이 아니라 다양한 요소들에서 상관성을 보이고 있으며 

대사증후군 개선과 예방을 위해서 다각적 연구가 필요한

데 이러한 대사증후군은 만성질환적 특징이 있어 개인의 

생활습관과 크게 관련된 것으로 알려져 있다[8, 9]. 국내
에서는 대사증후군에 대한 다수의 선행 연구결과 비만, 
고혈압, 고지혈증, 혈당장애가 심혈관계 질환의 위험인
자로 판단하고 이들의 유병률을 줄이기 위해서 생활습관

을 개선하기 위한 노력이 필요하다고 보고하였다[10,11,12]. 
또한 대사증후군을 감소시키기 위해서 추구되어야 할 생

활습관으로는 신체활동, 금연, 절주, 식사조절 등이 제시
되고 있다[13]. 국내에서도 대사증후군에 대한 다수의 
선행 연구결과 비만, 고혈압, 고지혈증, 혈당장애가 심혈
관계 질환의 위험인자로 판단하고 이들의 유병률을 줄이

기 위해서 생활습관을 개선하기 위한 노력이 필요하다고 

보고하였다[10,11,12].
최근 우리나라에서도 대사증후군에 대한 관심이 높아

지면서 이에 대한 조사연구가 이루어지고 있으나 대부분 

유병률과 관련한 연구로서, 대사증후군과 관련된 위험요
인을 분석한 연구가 많이 제시되고 있으나 위험인자들과

의 인과적 관련성에 대한 분석에 한계가 있었다. 
본 연구에서는 2006년부터 2010년까지 5년의 추적연

구를 통하여 우리나라 지역사회 주민의 대상증후군 발생

률과 대사증후군 발생과 관련된 위험인자를 규명하고, 
각 위험인자가 기여하는 정도를 알아보고자 하였다. 이
를 위하여 지역에 거주하는 주민을 대상으로 초기 건강

조사에서 대상증후군이 없는 군을 추적 조사하여 대사증

후군 발생유무를 파악하고, 대사증후군 발생에 영향을 
미치는 위험인자 및 각 위험인자 수준별 발생률 및 발생

밀도비(incidence density ratio)를 조사하였다.

2. 연구 방법

2.1 연구대상

본 연구에서는 일개 농촌지역의 주민을 대상으로 

2006년 7월에서 11월까지 1,007명(남자 319명, 여자 
688명)에 대해 1차 기초조사를 실시하였고, 5년 후인 
2010년 8월에서 10월 사이에 동일인을 대상으로 2차 건
강조사를 실시하였다. 1차 기초조사에 참여하였던 1,007
명 중 620명이 5년 후 추적조사 되었으며, 이중 초기조
사에서 대사증후군으로 판정받았던 160명을 제외한 460
명을 본 연구의 최종 연구대상으로 선정하였다.  

2.2 측정항목

2.2.1 설문조사

설문조사는 조사자가 질문을 하고 그 응답내용을 기

입하는 방법으로 하였다. 조사자들에게는 사전에 설문문
항에 대한 정확한 의도와 그에 따른 질문방법을 훈련하

여 조사자 간의 차이를 가능한 한 줄이도록 노력하였다. 
연령은 10세 단위로 나누었고, 교육정도는 무학, 초등

학교 졸업, 중학교 졸업, 고등학교 졸업, 대학교 졸업이
상으로 나누어 분석하였다. 배우자 상태와 직업은 유무
로 나누었으며, 경제수준은 가구의 월소득을 지표로 하
여 50만원 미만, 50만원-100만원 미만, 100만원-150만
원 미만, 150만원-200만원 미만, 200만원-250만원 미만, 
250만원 이상으로 나누어 분석하였다. 음주상태는 비음
주, 과거음주, 현재음주로, 흡연상태는 비흡연, 과거흡연, 
현재흡연으로 나누어 분석하였다. 규칙적인 운동은 
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ACSM의 지침[14]을 이용하여 주 3일-7일, 중간 강도, 
누적해서 매일 30분 이상 운동을  실천하는 것으로 정의
하였다. 개인병력은 고혈압과 당뇨병에 대해 조사하여, 
과거에 고혈압으로 진단을 받았거나 현재 고혈압으로 인

해 약물치료를 받고 있는 자를 고혈압 유병자로 정의하

였고, 당뇨병의 경우도 과거에 당뇨병으로 진단 받은 적
이 있거나, 현재 당뇨로 인해 약물치료를 받고 있는 자를 
당뇨 유병자로 정의하였다. 

First screening
(2006)

N=1,007

Follow up subjects
(N=620)

Follow up loss
(N=387)

Metabolic syndrome
finding

Normal
(N=460)

Metabolic 
syndrome
(N=160)

↓

Second screening
(2010)
N=460

Normal
(N=352, 76.5%)

Metabolic 
syndrome
(N=108, 
23.5%)

Fig. 1. Profiles of study process

2.2.2 신체계측 및 혈압측정

체중은 가벼운 옷만 걸친 상태에서 표준계측기로 소

수점 첫째 자리까지 측정하였고, 신장은 발뒤꿈치와 후
두부가 닿는 상태에서 정면을 보게 한 후 소수점 첫째 

자리까지 측정하였으며, 신장 및 체중에 의한 체질량지
수(BMI: kg/m2)를 산출하여 WHO의 아시아-태평양 비
만치료지침[15]에 의해 18.5kg/m2 미만을 저체중, 
18.5-22.9kg/m2을 정상체중, 23.0-24.9kg/m2를 과체중, 
25.0-29,9 kg/m2를 비만, 30.0kg/m2 이상을 고도비만으

로 판정하였다. 허리둘레는 피검자가 양발을 모으고 곧
게 선 자세에서 상체 중 가장 좁은 부위를 측정하였다. 
혈압은 5분 이상 안정을 위한 상태에서 수은혈압계를 이
용하여 측정하였다.

2.2.3 혈액검사

혈액은 12시간 이상 공복 상태에서 정맥혈 10mL를 
채혈하여 3000rpm에서 15분간 원심분리하여 혈청을 분
리한 후 중성지방, HDL-콜레스테롤, 공복 혈당을 측정
하였으며, 분석은 Hitachi 747 chemistry analyzer를 사
용하여 효소법으로 하였다.

2.2.4 대사증후군의 정의

본 연구에서는 대사증후군을 정의하기 위해 2001년 

미국의 NCEP-ATP Ⅲ(The Third report of the National 
Cholesterol Educational Program의 Adult Treatment 
Panel Ⅲ)에서 제시하고 있는 진단기준[16]을 기본으로 
하였고, 복부비만은 아시아-태평양 비만치료기준[17]을 
이용하였으며, 고혈압과 고혈당에 각각 고혈압과 당뇨의 
병력이 있는 사람들을 포함시켰다. 다음의 5가지 구성요
소 중에서 3개 이상을 가지고 있으면 대사증후군이라고 
판정하였다.

1) 복부비만: 허리둘레 남자 ≥90cm, 여자 ≥80cm 
2) 고혈압: ≥ 130/85 mmHg 또는 고혈압 병력
3) 고혈당: ≥ 110mg/dL 또는 당뇨 병력
4) 고중성지방혈증: ≥ 150mg/dL
5) 저HDL콜레스테롤혈증: 남자 < 40mg/dL
                        여자 < 50mg/dL

2.3 분석방법

1차 설문조사에서 조사된 생활습관의 수준별로 대사
증후군 발생률을 산출하였으며, 발생밀도(Incidence density)는 
대사증후군 환자수를 인년(person-years)으로 나누어서 
계산하였다. 본 연구에서는 1,000 인년(person-years)당 
발생자 수로 산출하였으며, 인구학적 변수 및 건강관련 
생활습관수준에 따른 대사증후군 발생률 및 발생밀도비

(incidence density ratio)를 산출하였다. 통계적 검정은 
Chi-Square test로 비교하였고, 대사증후군 발생 유무에 
영향을 주는 요인을 파악하고자 단변량 로지스틱 회귀분

석을 실시하였으며, 통계적으로 유의한 변수만을 선택하
여 다중 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 분석은 SPSS 
version 18.0을 이용하였으며, 모든 통계량의 유의수준
은 p<0.05 이하로 하였다.

3. 연구결과

3.1 대사증후군 구성요소별 분포 

본 연구의 최종 연구대상자 460명의 대사증후군 구성
요소별 분포를 살펴보면, 복부비만은 남자 34.0%, 여자 
53.7%로 남자보다 여자에서 유의하게 높았지만(p<0.01), 
고혈압과 고중성지방혈증은 남자에서 각각 48.4%와 15.7%, 여
자에서 각각 33.2%와 4.2%로 여자보다 남자에서 유의
하게 높았다(p<0.01). 대상증후군 구성요소를 3개 이상 
보유하고 있는 경우는 남자가 19.0%, 여자가 9.4%로 남
자보다 여자에서 유의하게 높았다(p<0.01)[Table 1].
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Variables No. of 
subjects

No. of 
cases (%)

Follow up 
years

ID
(/1,000 PYS) IDR p-value*

Sex Male 153 29 (19.0) 765 37.9 1　 0.004
Female 307 29 ( 9.4) 1,535 18.9 0.50 

Age (year) 40-49  97 12 (12.4) 485 24.7 1 0.437
50-59 182 19 (10.4) 910 20.9 0.84 
60-69 181 27 (14.9) 905 29.8 1.21 

Education level Non education  39  6 (15.4) 195 30.8 1 0.784
 Elementary school 121 15 (12.4) 605 24.8 0.81 

Middle school  98  9 ( 9.2) 490 18.4 0.60 
High school 161 23 (14.3) 805 28.6 0.93 
University  41  5 (12.2) 205 24.4 0.79 

Spouse No  67 11 (16.4) 335 32.8 1 0.310
Yes 393 47 (12.0) 1,965 23.9 0.73 

income <50 120 18 (15.0) 600 30.0 1 0.368
 (10,000won) 50-100  70 12 (17.1) 350 34.3 1.14 

100-200 136 14 (10.3) 680 20.6 0.69 
≥200 134 14 (10.4) 670 20.9 0.70 

Jop No 218 21 ( 9.6) 1,090 19.3 1 0.068
Yes 242 37 (15.3) 1,210 30.6 1.59 

Total 460 58 (12.6) 2,300 25.2
ID: Incidence Density,               PYS: Person-Years,               IDR: Incidence Density Ratio
* Chi-square test

Table 2. Metabolic syndrome incidence as a function of the demographic factors

Variables Male Female Total p-value
Abdominal obesity Waist circumference

Males ≥ 90cm, Females ≥ 80cm  52( 34.0) 165( 53.7) 217( 47.2) 0.001

High blood pressure ≥ 130/85 mmHg or family history  74( 48.4) 102( 33.2) 176( 38.3) 0.002
High fasting glucose ≥ 110 mg/dL or family history  24( 15.7)  33( 10.7)  57( 12.4) 0.130
High triglyceride ≥ 150 mg/dL  24( 15.7)  13(  4.2)  37(  8.0) 0.001
Low HDL cholesterol Males < 40 mg/dL, Females <  50mg/dL  34( 22.2)  80( 26.1) 114( 24.8) 0.369
Metabolic syndrome No (0-2) 124( 81.0) 278( 90.6) 402( 87.4) 0.004

Yes (≥3)  29( 19.0)  29(  9.4)  58( 12.6)
Total 153(100.0) 307(100.0) 460(100.0)

Table 1. Metabolic syndrome components of study subjects                                        Unit: N(%)

3.2 대사증후군의 발생률

1차 기초조사와 2차 추적조사를 모두 수행한 대상자 
620명 중 1차 기초조사에서 대상증후군이 없는 대상자
는 460명 이었으며, 5년 후 460명 중 58명(12.6%)이 2
차 추적조사에서 새로이 대사증후군의 소견을 보였다. 
대사증후군 발생률은 인년(person-year) 단위로 계산하
여 산출하였고, 본 연구에서는 1,000 인년 당 발생지수
로 제시하였다. 연구대상자들의 전체 대사증후군 발생률
은 25.2/1,000 인년이었다. 성별로 남자는 153명의 관찰
기간 459년 동안 29명(19.0%)이 발생하여 대사증후군 
발생률이 37.9/1,000 인년이었고, 여자는 307명의 관찰
기간 921년 동안 29명(9.4%)이 발생하여 18,9/1,000 인
년으로 남자에 비해서 여자의 대사증후군 발생률이 유의

하게 낮았으며(p<0.01), 발생밀도비가 0.50으로 여자에
서 대사증후군 발생률이 남자에 비행 0.50배 낮았다. 각 

연령대별, 교육수준별, 배우자유무별, 경제수준별, 직업
유무별로 발생률의 유의한 차이는 없었다[Table 2].

1차 건강조사에서의 설문조사결과를 바탕으로 건강
관련 특성에 따라 대사증후군의 발생률 및 발생밀도비를 

조사하였다. BMI군별로 대사증후군 발생률을 살펴보면, 
정상군(BMI 18.5-22.9 kg/m2)의 발생룰은 11.8/1,000 인
년, 과체중군(BMI 23.0-24.9kg/m2)은 25.4/1,000 인년, 
비만군(BMI 25.0-29.9kg/m2)은 43.1/1,000 인년, 고도비
만군(BMI 30 이상kg/m2)은 44.4/1,000 인년으로 정상군
(BMI 18.5-22.9 kg/m2)에 비하여 대사증후군의 발생이 
과체중군(BMI 23.0-24.9 kg/m2)은 2.15배, 비만군(BMI 
25.0-29.9 kg/m2)은 3.66배, 고도 비만군(BMI 30kg/m2 
이상)은 3.78배 많았다(p<0.01). 비흡연군은 대사증후군 
발생룰이 20.1/1,000 인년, 과거흡연군이 40.0/1,000 인
년, 현재흡연군이 46.8/1,000 인년으로서 과거흡연군은 
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Risk factor
Crude Adjusted*

Odds
ratio

95% CI Odds
ratio

95% CI
Lower Upper Lower Upper

Sex Male   1   1
Female   0.446 0.256  0.778   0.656 0.285  1.511

Age 40-49   1
50-59   0.826 0.383  1.781
60-69   1.242 0.599  2.576

Education level Non education   1
Elementary school   0.778 0.279  2.167
Middle school   0.556 0.184  1.684
High school   0.917 0.346  2.431
University   0.764 0.213  2.740

Spouse No   1
Yes   0.692 0.338  1.413

Income <50   1
  (10,000won) 50-100   1.172 0.528  2.605

100-200   0.650 0.308  1.372
≥200   0.661 0.313  1.395

Jop No   1
Yes   1.693 0.957  2.994

BMI (kg/m2) <23.0   1   1
23.0-24.9   2.453 1.095  5.498   2.547 1.127 5.755
25.0-29.9   4.639 2.164  9.947   4.357 2.018 9.408
≥30   4.829 0.886 26.326   5.586 1.004 31.081

Total cholesterol <200   1
   (mg/dL) ≥200   1.350 0.758  2.403

Smoking None   1   1
Ex-smoker   2.236 1.061  4.711   1.533 0.562 4.183
Current   2.733 1.281  5.832   1.857 0.673 5.124

Drinking Non-drinking   1
Ex-drinking   2.097 0.782  5.624
Current-drinking   1.578 0.880  2.829

Regular Exercise No   1
Yes   0.915 0.522  1.606

CI: Confidence interval

Table 4. Results of multiple logistic regression among initial normal metabolic syndrome group
(N=460, dependent variable=metabolic syndrome incident or not)

Variables
(Measured at first screening)

No. of 
subjects

No. of 
cases (%)

Follow up 
years

ID
(/1,000 PYS) IDR p-value*

BMI (kg/m2) <18.5   9  0 ( 0.0) 45  0.0 0.00 0.001
18.5-22.9 170 10 ( 5.9) 850 11.8 1
23.0-24.9 142 18 (12.7) 710 25.4 2.15 
25.0-29.9 130 28 (21.5) 650 43.1 3.66 
≥30   9  2 (22.2) 45 44.4 3.78 

Total cholesterol <200 320 37 (11.6) 1,600 23.1 1 0.307
  (mg/dL) ≥200 140 21 (15.0) 700 30.0 1.30 
Smoking None 358 36 (10.1) 1,7900 20.1 1 0.007

Ex-smoker  55 11 (20.0) 275 40.0 1.99 
Current  47 11 (23.4) 235 46.8 2.33 

Drinking Non-drinking 232 23 ( 9.9) 1,160 19.8 1 0.176
Ex-drinking  32  6 (18.8) 160 37.5 1.89 
Current-drinking 196 29 (14.8) 980 29.6 1.49 

Regular Exercise No 234 35 (13.0) 1,170 29.9 1 0.758
 Yes 168 23 (12.0) 840 19.3 0.65 

ID: Incidence Density,               PYS: Person-Years,               IDR: Incidence Density Ratio
* Chi-square test

Table 3. Metabolic syndrome incidence as a function of the health related aspects 
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비흡연군에 비하여 1.99배, 현재흡연군은 2.33배 대사증
후군 발생이 많았다(p<0.01). 총콜레스테롤수치, 음주상
태, 규칙적인 운동에 따른 대사증후군 발생률에는 유의
한 차이가 없었다[Table 3].

3.3 대사증후군과 관련한 위험요인

1차 건강조사에서 정상소견을 보인 460명을 대상으
로 하여 2차 추적조사에서의 대사증후군 발생유무에 영
향을 미치는 요인을 파악하고자 다중로지스틱회귀분석

을 실시하였다.   
다른 변수를 통제하지 않은 단변량 분석에서는 성별, 

BMI, 흡연상태가 통계적으로 유의하였다. 남자에 비해 
여자의 교차비가 0.446(95% 신뢰구간 0.256-0.779)로 
여자일수록 대사증후군이 발생할 확률이 0.446배 낮았
으며, 비만도는 정상(BMI 18.5-22.9)에 비하여 과체중
(BMI 23.0-24.9)일 경우 교차비가 2.453(95% 신뢰구간 
1.095-5.498)으로 과체중(BMI 23.0-24.9kg/m2)일수록 
대사증후군이 발생할 확률이 2.453배 높았고, 정상(BMI 
18.5-22.9kg/m2)에 비하여 비만(BMI 25.0-29.9 kg/m2)
일 경우 교차비가 4.639(95% 신뢰구간 2.164-9.947)로 
비만(BMI 25.0-29.9kg/m2)일수록 대사증후군이 발생할 
확률이 4.639배 높았다. 흡연의 경우 비흡연에 비하여 
과거흡연일 경우 교차비가 2.236(95% 신뢰구간 
1.061-4.711)으로 과거에 흡연을 한 경험이 있을수록 대
사증후군이 발생할 확률이 2.236배 높았으며, 비흡연에 
비하여 현재흡연일 경우의 교차비가 2.733(95% 신뢰구
간 1.281-5.832)으로 현재 흡연을 하고 있을수록 대사증
후군이 발생할 확률이 2.733배 높았다.  
다른 변수를 통제한 분석결과 비만정도에 따라 통계

적으로 유의한 차이를 보였다. 정상(BMI 18.5-22.9)에 
비하여 과체중(BMI 23.0-24.9 kg/m2)일 경우 교차비가 
2.547(95% 신뢰구간 1.127- 5.755)로 과체중(BMI 
23.0-24.9kg/m2)일수록 대사증후군이 발생할 확률이 
2.547배 높았고, 정상(BMI 18.5-22.9kg/m2)에 비하여 
비만(BMI 25.0-29.9 kg/m2)일 경우 교차비가 

4.357(95% 신뢰구간 2.018-9.408)로 비만(BMI 
25.0-29.9kg/m2) 일수록 대사증후군이 발생할 확률이 
4.357배 높게 나타났으며, 정상(BMI 18.5-22.9kg/m2)에 
비하여 고도비만(BMI 30 kg/m2 이상)일 경우 교차비가 
5.586(95% 신뢰구간 1.004-31.081)으로 고도비만(BMI 
30 kg/m2 이상)일수록 대사증후군이 발생할 확률이 
5.586배 높게 나타나 다른 변수의 영향을 배제하더라도 

비만도가 증가할수록 대사증후군 발생의 위험이 유의하

게 증가하였다[Table 4].

4. 고찰

본 연구는 한국인의 대사증후군 발생률과 위험인자의 

기여정도를 알아보고자, 지역사회에 거주하는 주민을 대
상으로 건강조사를 실시하였다. 
본 연구에서 5년간의 추적관찰 결과 대사증후군의 발

생은 1,000인년당 42.0명으로 18-86세를 대상으로 포르
투갈에서 실시된 연구(남성: 47.4/1,000 person-year, 여
성: 47.0/1,000)에 비해 상대적으로 낮은 수준이었다
[18]. 미국에서 NHANES Ⅲ(the third National Health 
and Nutrition Examination Survey 1988-1994)의 결과, 
대사증후군의 발생률은 전체적으로 23.7%가 대사증후
군으로 판정되었으며 나이가 들수록 발생률이 높아져 

60세 이상에서는 40% 이상을 나타냈다고 하였다[4]. 기
존에 진행된 대사증후군의 발생률에 대한 여러 연구와 

비교해 볼 때, 본 연구에서 남자의 대사증후군 발생률은 
19.0%, 여자의 대사증후군 발생률은 9.4%로 남자에서 
유의하게 높게 나타난 반면, Hwang의 연구[19]에서는 
남자보다 여자에서 대사증후군 발생률이 높았다. 하지만 
다른 연구[20]에서는 본 연구와 마찬가지로 남자의 대사
증후군 발생률이 여자보다 높은 경향을 보였다. 
다른 한편으로, 1998년부터 2007년까지의 국민건강 

영양조사에 따르면 20세 이상의 한국 성인에서 대사증
후군의 유병률이 1998년에 24.9%에서 2007년 31.3%로 
증가하고 있는 것으로 나타났고[5], 1998년 조사결과 이
후로 고혈압 유병률은 소폭 감소한 반면, 당뇨병 유병률
은 소폭 상승하였고, 고중성지방혈증 유병률의 경우 약 
60% 증가하였으며, 복부비만의 경우에도 비록 여성에서
는 별다른 증감을 보이지 않았으나 남자의 경우 약 20% 
증가하는 등 대사증후군의 구성요소들이 전반적으로 증

가 추세에 있으므로 향후 우리나라 대사증후군 발생률이 

증가할 것이라 여겨진다[21]. 
본 연구에서 대사증후군에 영향을 미치는 요인을 분

석한 결과, 단순비교에서는 성별, 비만정도, 흡연상태가 
대사증후군의 발생에 유의한 영향을 미쳤으며, 다중비교
에서는 비만정도가 대사증후군의 발생에 유의한 영향을 

미치는 것으로 나타났다. 대사증후군은 유전적인 요인과 
환경적인 요인에 의해 발생하지만 유전적인 요인에 환경
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적인 요인이 더해지면 더욱 가속적으로 발생하게 된다

[13]. 하지만 대상증후군의 발병 원인으로는 유전적인 
인자와 더불어 다양한 환경적인 인자가 있는 것으로 알

려져 있으나, 그 기전은 뚜렷하지 않으며 더욱이 환경적
인 인자들에 대해서는 서로 상충되는 결과가 보고되기도 

하였다[22,23,24,25]. 환경적인 인자로서 흡연과 대사증
후군과의 관련성을 보면, 2005년 국민건강영양조사에서 
흡연자들이 비흡연자들에 비해 대사증후군의 유병률이 

높았다고 하였으며[26], 서울 및 경기지역에 거주하는 
20년 이상 장기 흡연자들이 비흡연자들보다 대사증후군
의 발생 위험률이 1.9배 정도 높은 것으로 보고되었다
[27]. 본 연구에서도 대사증후군에 대한 단순분석에서 
흡연이 대사증후군에 유의한 영향을 미치는 요인으로 나

타났으며 비흡연에 비해 과거흡연에서 2.4배, 비흡연에 
비해 현재흡연이 2.7배 발생하는 것으로 나타나 유사한 
결과를 보였다. 흡연은 중심성 비만[28,29,30,31], 고인
슐린혈증 및 인슐린 저항성을 유발하여[32,33,34,35,36]  
대사증후군의 위험을 높이는 것으로 생각되고 있다. 반
면 음주의 경우에는 2005년 국민건강영양조사[26]와 Jung 
등[37]의 연구에서 본 연구와 마찬가지로 음주와 대사증
후군의 유병률과는 유의한 관련성이 없었다고 하였다. 
또한 운동과의 관련성을 살펴보면, 주 5회 이상 운동을 
하는 남자들은 운동을 하지 않는 남자들에 비해 대사증

후군 발생위험률이 1.7배 낮았다고 하였으나[37], 2005
년 국민건강영양조사 결과[26] 및 서울지역 중년을 대상
으로 한 연구[27]에서는 운동의 규칙성이 대상증후군 발
생에 영향을 미치지 않았다고 하였으며 본 연구와도 유

사한 결과를 보였다.
현재 한국인들은 발달된 생활문화 속에서 과도한 영

양섭취와 적어진 활동량으로 인하여 체지방이 증가하는 

비만인구가 급격히 늘어나고 있으며[38], WHO는 우리
나라를 포함한 여러 나라에서 비만이 급속하게 증가하고 

있는 추세에 있다고 하였다[39]. 이러한 비만은 당뇨병, 
동맥경화증, 이상지질혈증, 고인슐린혈증 등과 같은 대
사이상을 유발하여 심혈관질환의 발생률을 높이고, 이로 
인한 사망률도 점점 높아지고 있다. 또한 비만은 대사증
후군의 주된 위험인자인데[2, 40] 우리나라의 경우 30세 
이상에서 비만의 유병률은 1998년 29.1%에서 2005년 
34.8%로 증가하였고 연간 40만 명 정도의 비만 인구가 
늘어나고 있고, 특히 남자의 경우 1998년, 2001년, 2005
년에 걸쳐 지속적으로 증가하고 있다. 국민건강보험공단

의 자료를 이용한 Bae 등[41]의 연구결과 비만 유병률은 
1997년 20.9%에서 2007년 31.9%로 10년간 11.0%가 
증가하였으며 이와 함께, Cheon 등[42]의 연구에서는 
2004년의 진단율 0%에서 2008년까지 저체중군 8.1%, 
정상체중군 7.8%, 과체중군 11.0%, 비만군에서 19.9%
로 비만도가 높을수록 대사증후군 진단율이 수직으로 증

가하였다. 미국의 국민건강영양조사[43]에 의하면 정상
체중, 과체중, 비만에서 대사증후군의 유병률은 각각 
5%, 22%, 60%였고, Framingham Heart Study Cohort[44]에
서 16년간 2.25kg 이상의 체중증가는 남자에서 대사증
후군의 위험도를 20% 증가시켰고 2.25kg 이상의 체중
감소는 남자에서 대사증후군의 위험도를 48% 감소시켰
다고 하였으며, 본 연구에서도 다른 변수의 영향을 배제
하더라도 비만도가 증가할수록 대사증후군의 발생의 위

험이 증가하여 비만도가 정상에 비해 과체중일 경우 2.7
배, 정상에 비해 비만일 경우 4.7배 대사증후군의 발생 
위험이 높은 것으로 나타나 유사한 결과를 보였다. 또한 
효과적인 대사증후군 관리를 위해서는 여러 대사증후군 

위험인자들 중 복부비만을 개선하는 것이 가장 중요하다

고 보고하였으며[45], 대사증후군은 여러 대사 질환들이 
동반되어 나타나지만, 그 일차적인 원인은 복부비만에 
기인한다고 하였다[46]
본 연구결과를 종합하면, 1차 기초조사가 이루어지고 

난 이후 5년이 경과한 후 2차 추적조사를 실시한 결과 
대상자의 23.7%에서 대사증후군이 새로이 진단되었고, 
성별, 흡연, 비만정도에 따라 대사증후군 발생에 유의한 
차이가 있었으며, 비만은 가장 강력한 대사증후군 발생
의 위험인자로 정상체중에 비해 비만도가 증가할수록 대

사증후군의 위험이 유의하게 증가하였다.
본 연구에는 여러 가지 제한점들이 있다. 기초조사에 

참여한 대상자 중 38.4%가 추적조사에 참여하지 않아 
중도탈락자들이 바이어스의 원인이 될 수 있으며, 이들
로 인해 결과에 영향을 미칠 수 있다. 또한, 식이습관과 
같이 중요한 혼란변수를 포함하지 않았고, 연구대상자가 
일부 농촌지역주민으로 한정되어 있어 일반화하기 어려

우므로 다른 연구나 정책에 적용할 때 주의를 해야 한다. 
하지만 이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 우리나라 

지역사회 기반 코호트 자료를 활용하여 대사증후군의 발

생률과 관련요인에 대해 제시한 연구라는 데 의의가 있

다.
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5. 결론

본 연구에서는 지역사회 주민의 대상증후군 발생률과 

관련요인을 알아보고자 5년간의 추적조사를 실시하였으
며, 1차 설문조사에서 대사증후군이 없었던 대상자를 추
적조사하여 460명을 최종 연구대상자로 하였다. 대사증
후군의 발생률을 산출하였고, 로지스틱회귀분석을 실시
하여 관련요인을 파악하였다. 
농촌지역 주민들을 대상으로 5년간 추적관찰한 결과, 

대사증후군의 발생률은 25.2/1,000 인년이었다. 연령, 교
육수준, 배우자유무, 경제상태, 직업유무, 총콜레스테롤
수치, 음주, 운동에서는 유의한 차이가 없었으나, 여자보
다 남자가, 비만할수록, 비흡연보다는 과거흡연 또는 현
재 흡연을 할수록 대사증후군의 발생률이 유의하게 높았

으며, 다른 변수의 영향을 보정한 후에도 비만이 대상증
후군 발생 위험에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났

다. 건강문제로서의 비만은 비만의 증가추세와 더불어 
대사증후군의 발생에  영향을 주어 더욱 증가하리라 여

겨진다.
따라서 본 연구결과 적절한 체중유지 및 생활습관 개

선이 대사증후군 관리에 매우 중요하며, 대사증후군은 
비만율의 증가와 더불어 향후 급속하게 늘어날 것이므로 

이에 대한 개인적인 접근뿐만 아니라 지역사회 및 국가

적인 차원에서의 관리 대책이 요구된다.
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