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국국국 문문문 요요요 약약약

연연연구구구 배배배경경경 및및및 목목목적적적
심혈관질환은 전 세계적으로 15세 이상 성인 질병부담의 13%를 차지

하고 있다.우리나라 2005년 사망률 통계를 보면,심혈관질환 사망률은 총
사망원인의 20.6%를 차지할 정도로 주요한 사망원인 중 하나이다.대사증
후군(MetabolicSyndrome)은 비만,고혈압,이상 지혈증,당뇨 등이 혼합하
여 나타나는 것을 말하며,이는 심혈관질환의 위험요인으로 알려져 있다.
본 연구는 참여대상자의 대사증후군 유병률을 구하고 관련요인을 분석

하여 대사증후군과 심혈관질환 발생을 예방하고자 한다.

연연연구구구 방방방법법법
2006년 4월부터 2006년 12월까지 신촌세브란스병원,영동세브란스병원,

이대목동병원,분당서울대병원,고대구로병원의 5개 검진센터를 방문한 수
진자 13,756명 중 신체계측(신장,체중,비만도,허리둘레,혈압)과 혈액검
사(중성지방,HDL-콜레스테롤,공복혈당),문진(흡연력)이 누락된 수진자와
30세 미만 성인 1,011명을 제외한 12,745명(남자 7,466명,여자 5,279명)을
연구대상으로 하였다.
연구대상자의 일반적인 특성과 연령군/병원별 특성을 나타내고 30세

이상에서 NCEP-ATPⅢ(NationalCholesterolEducation Program Adult
TreatmentPanelⅢ)와 APC(AsiaPacificCriteria:아시아-태평양비만지침)
기준의 대사증후군 연령 교정 유병률(2005년 서울시 표준인구)을 구하였
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다.이 때 비만기준을 체질량지수(BodyMassIndex)와 허리둘레로 구분하
여 대사증후군 유병률을 비교하였다.
대사증후군과 관련요인분석(단변량 로지스틱)을 하였으며 이 때 각 항

목을 연령통제한 후 비차비(odds ratio)를 구하였다. 관련요인으로
AST(Aspartate aminotransferase), ALT(Alanine aminotransferase),
GGT(GammaGlutamylTransferase),WBC(WhiteBloodCells)의 경우 결
과수치를 사분위수(Q1-Q4)로 나누었으며 CRP(C-reactiveprotein)는 미국
심장협회와 질병통제센터에서 마련한 검사지침에 따라 0.1mg/dL이하(저
위험),0.1～0.3mg/dL(평균위험),0.3mg/dL이상(고위험)으로 구분하였다.
각 관련요인별로 가장 낮은 집단을 비교군으로 하여 대사증후군과의 비차
비(oddsratio)를 구하여 관련성을 보았다.

연연연구구구 결결결과과과
연구대상자의 평균연령은 남자 45.9세,여자 46.2세이며 남녀 구성은 남

자 58.6%,여자 41.4%로 남자가 많았다.비만기준을 허리둘레로 한 경우
대사증후군 연령 교정 유병률은 전체 17.2%이며 남자 19.1%,여자 14.9%로
나타났다.이와 비교하여 비만기준을 체질량지수로 한 연령 교정 유병률은
전체 18.5%이며 남자 22.8%,여자 13.2%로 나타났다.
대사증후군 관련요인분석에서는 연령이 증가할수록 대사증후군 비차비

(oddsratio)는 증가하였으며 특히 여자의 경우 30~39세에 비하여 60세 이
상에서 대사증후군 위험이 17.7배 높았다.연령을 통제한 후 WBC는 가장
낮은 집단(Q1)에 비해 높은 집단(Q2～Q4)일수록 대사증후군의 위험이 남
자의 경우 1.6배(Q2),2.2배(Q3),3.7배(Q4)로 여자의 경우 1.6배(Q1),2.6배
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(Q2),4.8배(Q3)로 통계적으로 유의하게 증가하였다.또한 AST,ALT,GGT
는 가장 낮은 집단(Q1)에 비해 높은 집단 (Q2～Q4)일수록 비차비(odds
ratio)가 통계적으로 유의하게 증가하였다.그 중 GGT의 경우 가장 낮은
집단(Q1)에 비하여 대사증후군 위험이 남자의 경우 2.8배(Q2),5.9배(Q3),
15.0배(Q4)로 증가하였으며 여자의 경우 2.4배(Q2),4.5배(Q3),6.5배(Q4)로
증가하였다.CRP는 저위험집단보다 평균위험,고위험집단일수록 대사증후
군의 비차비(oddsratio)가 남녀 모두 증가하였다.
WBC와 GGT는 증가할수록 고중성지방혈증의 위험을 가장 높였으며

AST,ALT,CRP는 수치가 증가할수록 비만의 위험을 가장 높였다.
건강검진센터 중심의 대사증후군 연구는 절대치의 추정보다는 상대적인

관련성을 보는 연구에 집중하는 것이 바람직한 것으로 보이며 병원별로 검
사수치의 차이점을 보였으며 이는 향후 많은 연구를 위하여 문진과 검사방
법의 통일 또는 정도관리를 통한 검진수치의 보정이 필요할 것으로 보인
다.

핵심되는 말 :대사증후군,유병,관련요인
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ⅠⅠⅠ...서서서 론론론

111...연연연구구구배배배경경경

전 세계적으로 심혈관질환(Cardiovasculardisease)은 15세 이상 성인
질병부담의 13%를 차지하고 있다(WHO,2003).미국의 경우 보건의료 재
정부(HealthCareFinancingAdministration,HCFA)에 의하면 1996년 심
혈관질환에 의한 병원비용으로 261억 달러가 소요되었으며 이는 전체 병원
비용의 33.3%를 차지한다.우리나라의「2001년도 국민건강 영양조사」에
의하면 뇌졸중으로 인한 사회적 비용이 약 4,233억원(국내총생산(GDP)의
0.08%)에 달하는 것으로 추정되었다.그러나 이러한 생산액 손실분과 더불
어 치료과정에서 소요되는 직접의료비와 의료기관에서 대기시간,교통소요
시간,간병 등 따른 간접적인 기회비용을 고려하면 국민경제적 손실은 더
욱 클 것으로 예상된다(보건복지부,2001년도 국민건강․영양조사,2005).
우리나라 2005년 사망률 통계 보고에 의하면 전체 사망 245,511명 중

전체 순환기계 질환으로 56,576명이 사망하였으며 이는 총 사망원인의
23%를 차지한다.이 중 심혈관질환은 총 사망원인의 20.6%를 차지할 정도
로 주요한 사망원인 중의 하나이다.허혈성심장질환의 사망률은 인구 10만
명당 95년 13.1명에서 2005년 27.5명으로 14.4명 증가하였다(통계청,2005년
사망원인 통계연보).
심혈관질환의 위험요인으로 알려진 것은 흡연,비만,고혈압,이상 지혈
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증,당뇨 등이 있으며(TreviasnM etal,1998;IsomaaBetal,2001)위의
위험요인들의 혼합을 대사증후군(MetabolicSyndrome)이라 한다(MeigsJB,
2000).대사증후군을 가진 사람은 그렇지 않은 사람에 비하여 심혈관질환
에 위험이 높다는 많은 선행연구가 있다(ToshihharuN etal,2007;JingL
etal,2007;JianjunW etal,2007).
지난 20년 동안 전 세계적으로 대사증후군을 가진 사람의 수가 두드러

지게 증가하고 있다.우리나라의 경우 NCEP-ATPⅢ(NationalCholesterol
EducationProgram AdultTreatmentPanelⅢ)와 APC(Asia-PacificCriteria;
아시아-태평양지역의 비만에 대한 기준)을 이용하여 1998년과 2001년의 국
민건강 영양조사 자료를 분석한 결과 대사증후군의 연령 보정 유병률은
22.5%에서 24.1%로 증가한 것으로 나타났다(임수 외,2005).
대사증후군의 유병률은 유전적 요인,생활습관 등으로 나라별로 많은

차이를 보이고 있어 진단기준 또한 여러 가지 기준을 함께 사용하고 있다.
WHO에서 1998년 진단기준을 발표한 후 NCEP-ATPⅢ, APC,
AACE(AmericanAssociationofClinicalEndocrinologists),EGIR(European
GroupforthestudyofInsulinResistance)등 다양한 진단기준이 제시되
고 있다.이는 대사증후군의 정확한 진단을 위한 결과라고 할 수 있다.
최근 연구에서는 정상인구집단에서 인슐린 저항성보다는 대사증후군이

심혈관질환과 제 2형 당뇨를 더 잘 설명한다는 결과가 있다(JamesB,
2007).그러므로 심혈관질환 위험군인 대사증후군의 유병률을 파악하는 것
이 중요하다.이와 더불어 대사증후군의 위험요인을 파악하여 대사증후군
의 발생을 줄이고 예방대책을 세우는 일 또한 중요하다고 하겠다.
따라서 본 연구에서는 서울․경기지역 5개 건강검진센터를 방문한 사람
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을 대상으로 일반적인 특성과 대사증후군의 유병률을 파악하고 대사증후군
관련 요인들을 파악하고자 한다.
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222...연연연구구구목목목적적적

이 연구의 목적은 다음과 같다.

첫째,2006년 서울․경기지역 5개 건강검진센터의 문진자료를 수집하여
동일한 기준의 변수로 수정하여 연구대상자와 병원별 기본변수의 특성을
파악하였다.

둘째,대사증후군 각 구성요소의 분포를 파악하고 대사증후군의 유병률
을 파악하였다.

셋째,대사증후군 유병의 관련요인을 파악하였다.
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ⅡⅡⅡ...연연연 구구구 방방방 법법법

111...연연연구구구의의의 틀틀틀

이 연구의 틀은 다음과 같다.

그림 1.연구의 틀
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222...연연연구구구대대대상상상

본 연구는 2006년 4월부터 12월까지 신촌세브란스병원,영동세브란스병
원,이대목동병원,분당서울대병원,고대구로병원의 5개 건강검진센터에 방
문한 수진자 13,756명 중 신체계측(신장,체중,비만도,허리둘레,혈압)과
혈액검사(중성지방,HDL-콜레스테롤,공복혈당),문진(흡연력)이 누락된 수
진자와 30세 미만의 성인 1,011명을 제외한 12,745명(남자 7,466명,여자
5,279명)을 연구대상으로 하였다.

333...자자자료료료 수수수집집집

건건건강강강검검검진진진자자자료료료
건강검진자료는 각 검진센터에서 신체계측자료와 혈액검사자료를 수집

하였다.
신체계측자료 중 체중,키,허리둘레,수축기혈압,이완기혈압을 사용하

였으며,체질량지수(BodyMassIndex,BMI)는 체중(kg)/키(m)2로 계산하였
다.허리둘레는 수검자들이 속옷만을 입은 상태에서 허리를 노출시킨 채
배꼽 위 3cm부위를 수평으로 측정하였으며 이는 훈련된 연구원이 직접
수행하였다.
혈액검사로는 총 콜레스테롤,중성지방,HDL-콜레스테롤(Highdensity
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lipoprotein Cholesterol),공복시혈당,AST(Aspartate aminotransferase),
ALT(Alanine aminotransferase), GGT(Gamma Glutamyl Transferase),
WBC(WhiteBloodCells),CRP(C-reactiveprotein)등을 사용하였다.
LDL-콜레스테롤(Low densitylipoprotein Cholesterol)은 영동세브란스

병원은 직접 측정하지 않고 Freidwald공식1)에 의해 산출하여 사용하였다.
나머지기관은 직접 측정되었다.
신촌세브란스병원의 HDL-콜레스테롤과 LDL-콜레스테롤 수치는 병원내

부 보정공식2)에 의하여 보정 하여 사용하였다.

설설설문문문자자자료료료
설문자료는 인구 사회학적 특성,흡연력,음주력,운동습관,과거력,약

복용력 등을 포함하였다.
각 검진센터의 설문지 문항은 다소 차이가 있었으며 이를 표 1～7에서

보여 주는 바와 같이 자료를 통합할 수 있도록 변수를 합치거나 분리하는
작업을 하였다.학력은 중졸 이하,고졸,대졸,대학원 이상으로 구분하였
다.흡연여부는 비흡연,과거흡연,현재흡연으로 구분하였으며 흡연량은 개
피로 환산하여 10개피 미만,10개피 이상～20개피 미만,20개피 이상～40개
피 미만,40개피 이상으로 구분하였다.흡연기간은 년 단위로 연속변수로
정리하였다.음주여부는 음주(현재음주,과거음주포함),비음주로 구분하였
으며 운동여부는 운동함,운동하지 않음으로 구분하였다.

1)LDL-콜레스테롤=총콜레스테롤-HDL-콜레스테롤-중성지방/5mg/dL
2)HDL-콜레스테롤=(HDL-콜레스테롤(측정치)/1.057)-0.861
LDL-콜레스테롤=(LDL콜레스테롤(측정치)/1.054)+0.381
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표 1.학력 문항의 조정 후 최종변수

병원* 설 문 문 항
S 초졸 중졸 고졸 대졸 대학원 이상
Y 초졸 중졸 고졸 대졸 대학원 이상

E 무학 초졸 중졸 고졸 전문대졸 대졸 대학원 이상

SE 중졸 미만 고등 중퇴,재학 고졸,대재,
대학중퇴 대졸 대학원 이상

GU 무학 초등 고등 중퇴 고졸 ,
대학중퇴 대졸 대학원 이상

변변변수수수 중중중졸졸졸 이이이하하하 고고고졸졸졸 대대대졸졸졸 대대대학학학원원원 이이이상상상

⦁S:신촌세브란스병원,Y:영동세브란스병원,E:이대목동병원,SE:분당서울대병원 GU:고대구로병원

표 2.흡연력 문항의 조정 후 최종변수

병원 설 문 문 항

S 피운다(현재흡연) 피우다 끊었다(과거흡연) 전혀피운적
없다(비흡연)

Y 피운다(현재흡연) 피우다끊었다(과거흡연) 피운적이
없다(비흡연)

E 예(현재흡연) 끊은 기간 명시한
사람(과거흡연) 아니오(비흡연)

SE 현재 피움(현재흡연) 이전에 피웠으나
끊었다(과거흡연)

전혀 피운적이
없다(비흡연)

GU 예(현재흡연) 피우다 끊었다.(과거흡연) 아니오(비흡연)
변변변수수수 현현현재재재흡흡흡연연연 과과과거거거흡흡흡연연연 비비비흡흡흡연연연

⦁S:신촌세브란스병원,Y:영동세브란스병원,E:이대목동병원,SE:분당서울대병원 GU:고대구로병원
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표 3.흡연량 문항의 조정 후 최종변수

병 원 설 문 문 항

S 하루평균 흡연량(개피단위)

Y 하루 흡연량(개피 또는 갑단위)

E 1/4갑
(5개피)

1/3갑
(6-7개피)

1/2갑
(10개피) 1갑 2갑 기타

(수량적기)

SE 하루 흡연량(개피단위)

GU 하루 흡연량(개피단위)

변변변수수수 반반반갑갑갑 미미미만만만
(((111000개개개피피피 미미미만만만)))

반반반갑갑갑 이이이상상상---한한한갑갑갑 미미미만만만
111000개개개피피피 이이이상상상---222000개개개피피피 미미미만만만

한한한갑갑갑 이이이상상상---두두두갑갑갑 미미미만만만
222000개개개피피피 이이이상상상---444000개개개피피피 미미미만만만

두두두갑갑갑 이이이상상상
444000개개개피피피 이이이상상상

⦁S:신촌세브란스병원,Y:영동세브란스병원,E:이대목동병원,SE:분당서울대병원 GU:고대구로병원

표 4.흡연기간 문항의 조정 후 최종변수

병원 구 분

S 현재까지 담배피운 기간(년단위)

Y 세부터 세까지(년단위 계산)

E 기타
(기재한 경우 확인) 10년 20년 30년 40년 기타

SE 년,개월로 기재

GU 년,개월로 기재

변변변수수수 연연연속속속변변변수수수(((년년년단단단위위위)))

⦁S:신촌세브란스병원,Y:영동세브란스병원,E:이대목동병원,SE:분당서울대병원 GU:고대구로병원
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표 5.음주여부 문항의 조정 후 최종변수

병원 설 문 문 항

S 마신다(현재음주) 마시다
끊었다(과거음주)

전혀마시지
않는다(비음주)

Y 마신다(현재음주) 아니오(비음주)

E 예(현재음주) 아니오(비음주)

SE 예(현재음주) 아니오(비음주)

GU 예(현재음주) 아니오(비음주)

변변변수수수 음음음주주주(((현현현재재재,,,과과과거거거음음음주주주포포포함함함))) 비비비음음음주주주

⦁S:신촌세브란스병원,Y:영동세브란스병원,E:이대목동병원,SE:분당서울대병원 GU:고대구로병원

표 6.운동여부 문항의 조정 후 최종변수

병원 설 문 문 항

S 한다(운동함) 안한다(운동하지 않음)

Y 한다(운동함) 하지 않는다
(운동하지 않음)

E 예(운동함) 아니오(운동하지 않음)

SE 예(운동함) 아니오(운동하지 않음)

GU 예(운동함) 아니오(운동하지 않음)

변변변수수수 운운운동동동함함함 운운운동동동하하하지지지 않않않음음음

⦁S:신촌세브란스병원,Y:영동세브란스병원,E:이대목동병원,SE:분당서울대병원 GU:고대구로병원
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대대대사사사증증증후후후군군군 진진진단단단기기기준준준
대사증후군 유병 진단기준 중 비만은 허리둘레와 체질량지수 두 가지를

사용하였다.APC(Asia-pacificcriteria;아시아-태평양지역의 비만에 대한
기준)기준은 아시아인의 특성에 따라 허리둘레는 남자의 경우 90cm 이상,
여자의 경우 80cm 이상으로,체질량지수(BMI)는 25kg/m2이상으로 제시하
였다.이에 본 연구에서는 비만 기준으로 허리둘레와 체질량지수를 각각
APC기준을 적용하였다.
다른 구성요소의 진단은 ATPⅢ 진단기준에 의하여 전고혈압은 수축

기혈압이 130mmHg또는 이완기혈압이 85mmHg이상 또는 혈압치료를 하
는 경우로 하였으며,당대사장애는 공복시 혈당이 110mg/dL이상 또는 혈
당치료를 하는 경우로 하였다.고중성지방혈증은 중성지방이 150mg/dL이
상으로 하였으며 HDL-콜레스테롤저하는 남자의 경우 HDL-콜레스테롤이
40mg/dL미만,여자의 경우 50mg/dL미만으로 하였다.
비만,전고혈압,당대사장애,고중성지방혈증,HDL-콜레스테롤저하의 5

가지 구성요소 중 3가지 이상을 가진 경우 대사증후군으로 진단하였다.
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표 7.대사증후군(Metabolicsyndrome)진단기준

진 단 기 준

NCEP-ATPⅢ

WaistCircumference:>102cm(male)>88cm(female)
SBP≥130mmHg또는 DBP≥85mmHg또는 혈압치료
Fastingbloodglucose≥110mg/dL또는 혈당치료
Triglyceride≥150mg/dL
HDLCholesterol:<40mg/dL(male)<50mg/dL(female)

APC
NCEP-ATPⅢ에 허리둘레 수정
WaistCircumference≥90cm(male)≥80cm(female)
BMI≥25Kg/m2

⦁ NCEP-ATPⅢ(NationalCholesterolEducationProgram AdultTreatmentPanelⅢ)
⦁ APC(Asia-PacificCriteria;아시아-태평양지역의 비만에 대한 기준)
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444...분분분석석석방방방법법법

자자자료료료정정정리리리
동일 연도 내에 건강검진센터를 2번 이상 방문하여 중복될 경우 최초

검사일의 설문과 건강검진자료를 이용하였으며 재방문 시 자료는 삭제하였
다.

자자자료료료분분분석석석
연구대상자의 일반적인 특성과 연령군/병원별 특성을 나타내고 30세

이상에서 NCEP-ATPⅢ와 APC기준으로 대사증후군 연령교정 유병률(2005
년 서울시표준인구)을 구하였다.이 때 비만기준은 체질량지수(BMI)와 허
리둘레로 구분하여 대사증후군 연령교정 유병률을 비교하였다.또한 대사
증후군과 관련요인분석(로지스틱)에서 각 항목을 연령통제한 후 비차비
(oddsratio)를 구하였다.
WBC,AST,ALT,GGT는 사분위수(Q1-Q4)로 나누어 가장 낮은 Q1을

비교군으로 하여 비차비를 구하였다.CRP의 경우는 미국심장협회와 질병
통제센터에서 마련한 검사지침에 따라 0.1mg/dL 이하(저위험),
0.1-0.3mg/dL(평균위험),0.3mg/dL 이상(고위험)으로 구분하여 저위험을
비교군으로 하여 비차비를 구하였다.그리고 WBC,AST,ALT,GGT,CRP
가 가장 낮은 집단을 비교군으로 하여 각 대사증후군 구성요소별로 각각의
비차비를 구하여 관련성을 보았다.



- 14 -

통통통계계계분분분석석석
연구대상자의 일반적인 특성은 평균±표준편차와 빈도를 이용하여 제시

하였으며 관련성분석에는 상관분석과 로지스틱 분석을 이용하였다.
분석방법은 SAS9.1.2를 사용하였으며 P값이 0.05미만인 경우 통계적

으로 유의하다고 보았다.
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ⅢⅢⅢ...연연연 구구구 결결결 과과과

111...일일일반반반적적적인인인 특특특성성성

연구대상자는 총 12,745명으로 그 중 남자가 7,466명(58.6%),여자가
5,279명(41.4%)이었다.대상자의 평균연령은 남자 45.9세,여자 46.2세로 통
계적으로 유의한 차이는 없었다.HDL-콜레스테롤만이 여자가 남자보다 유
의하게 높았으며 나머지 항목에서는 남자가 여자보다 유의하게 높았다
(P<0.0001)(표 8).
병원별 검진데이터를 연령별로 구분하여 보았다.병원별로 검사항목에

서 연령이 증가할수록 증가하는 것을 볼 수 있으며 HDL-콜레스테롤의 경
우는 감소하는 경향을 보이고 있다.하지만 병원별로 가장 낮은 연령(30～
39세)에서 검사수치의 차이가 있으며 이는 연령이 증가함에 따라 같은 차
이를 보이고 있다(표 9).
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표 8.연구대상자의 일반적인 특성

3)SD(StandardDeviation):표준편차

변수명
남자(N=7,466,58.6%) 여자(N=5,279,41.4%)

Mean±SD3) Min Max Mean±SD Min Max
연령(세) 45.9± 9.6 30.0 88.0 46.2±10.1 30.0 81.0
키(cm) 170.8± 5.8 150.0 196.0 158.0± 5.3 136.0 180.0
체중(Kg) 71.9± 9.5 39.2 121.2 57.0± 7.5 36.7 107.6
체질량지수(kg/m2) 24.6± 2.8 15.1 37.9 22.9± 3.0 15.5 41.8
허리둘레(cm) 85.2± 7.7 30.0 140.0 75.6± 8.3 46.0 122.0
수축기혈압(mmHg) 123.1± 14.3 11.0 218.0 115.3±15.0 11.0 184.0
이완기혈압(mmHg) 78.5± 10.8 10.0 140.0 71.6±10.7 33.0 136.0
TotalCholesterol(mg/dL) 190.3± 32.3 90.0 369.0 185.6±33.8 84.0 425.0
HDL-Cholesterol(mg/dL) 50.5± 11.4 16.2 115.0 59.5±13.3 20.0 147.0
LDL-Cholesterol(mg/dL) 117.0± 28.9 9.00 311.6 110.9±29.7 27.9 366.6
Triglyceride(mg/dL) 152.6±100.8 22.0 1471.0 101.5±64.6 24.0 1317.0
Fastingbloodsuger(mg/dL) 95.6± 19.5 60.0 328.0 88.9±15.3 58.0 360.0
Aspartateaminotransferase(U/L) 24.4± 12.7 5.0 501.0 20.1±11.7 5.0 449.0
Alanineaminotransferase(U/L) 28.8± 21.6 3.0 636.0 17.6±19.1 3.0 856.0
Gammaglutamyltransferase(U/L) 45.9± 49.5 6.0 1562.0 19.6±37.0 2.0 2083.0
Whitebloodcell(×103/µL) 6.2± 1.6 2.5 19.3 5.5± 1.5 1.7 17.4
C-reactiveprotein(mg/dL) 0.17± 0.33 0.01 8.13 0.12± 0.21 0.01 4.30

N % N %
흡연 비흡연 1,734 23.2 4,936 93.5

과거흡연 2,653 35.5 146 2.8
현재흡연 3,079 41.3 197 3.7

음주
비음주 824 11.3 2,525 53.1
음주 6,486 88.7 2,234 46.9

운동
운동함 3,987 63.0 2,472 53.8

운동하지 않음 2,338 37.0 2,123 46.2
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표 9.연령군/병원별 일반적인 특성

⦁S:신촌세브란스병원 Y:영동세브란스병원 E:이대목동병원 SE:분당서울대병원 GU:고대구로병원

30～39세(3,677) 40～49세(4,979) 50～59세(2,706) 60세이상(1,383)
S

(1,296)
Y
(368)

E
(1,109)

SE
(348)

GU
(556)

S
(1,864)

Y
(422)

E
(1,354)

SE
(758)

GU
(581)

S
(1,244)

Y
(226)

E
(392)

SE
(437)

GU
(407)

S
(714)

Y
(81)

E
(105)

SE
(329)

GU
(154)

연령(세) 35.3 35.3 35.7 36.1 35.2 44.5 44.4 44.0 44.3 44.6 53.9 53.3 53.2 54.4 54.0 65.7 64.0 65.3 64.9 64.9
키(cm) 166.4 168.5 167.6 167.7 167.9 166.1 165.7 166.8 167.0 165.1 163.7 164.4 164.9 163.7 162.3 160.9 164.8 160.1 162.0 160.2
체중(Kg) 64.8 67.4 66.7 65.7 66.2 66.8 67.0 67.1 66.0 64.7 65.8 65.4 66.5 64.0 63.4 63.6 67.0 63.3 62.6 62.1
체질량지수(kg/m2) 23.2 23.6 23.6 23.2 23.3 24.1 24.3 24.0 23.6 23.6 24.5 24.1 24.4 23.8 24.1 24.5 24.6 24.6 23.8 24.2
허리둘레(cm) 77.3 79.8 81.2 80.7 78.8 80.5 81.0 82.7 82.3 79.3 82.4 81.1 84.6 83.2 80.9 83.8 85.0 85.8 84.4 82.9
수축기혈압(mmHg) 113.3 122.7 122.0 110.9 119.0 116.8 125.7 123.0 112.2 119.9 120.8 128.4 125.7 115.9 125.0 126.0 134.1 129.4 120.9 130.5
이완기혈압(mmHg) 73.7 76.2 73.5 70.1 73.3 77.6 78.5 74.1 72.1 75.4 79.6 80.5 75.8 72.5 77.9 78.6 82.9 73.9 73.3 77.7
TotalCholesterol(mg/dL) 174.5 174.2 185.1 194.3 179.7 184.6 185.1 189.6 200.2 187.5 190.3 195.1 198.0 210.0 196.6 189.0 185.5 195.4 203.0 194.3
HDL-Cholesterol(mg/dL) 55.3 53.7 53.6 56.1 55.1 53.6 53.5 53.1 57.6 57.3 52.9 53.5 52.6 56.9 56.3 51.0 52.7 49.9 56.1 53.6
LDL-Cholesterol(mg/dL) 110.7 95.2 111.7 98.1 114.6 118.8 104.4 115.4 102.2 120.4 123.2 113.2 120.7 109.2 128.0 123.4 106.7 120.5 104.6 128.2
Triglyceride(mg/dL) 121.5 132.0 112.8 127.9 130.3 142.8 136.5 116.7 125.7 130.9 148.3 142.0 124.1 129.6 151.1 145.9 130.1 114.8 127.6 145.3
Fastingbloodsuger(mg/dL) 83.9 86.7 92.7 89.8 94.9 89.1 91.9 97.3 90.5 97.6 91.7 94.6 100.3 94.9 103.1 95.1 97.8 103.5 99.0 105.3
Aspartateaminotransferase(U/L) 20.9 20.4 21.7 25.2 21.6 22.4 22.4 21.7 25.2 21.2 23.2 22.3 24.2 25.8 22.4 23.4 23.0 26.3 25.5 22.3
Alanineaminotransferase(U/L) 23.1 23.9 24.6 29.5 25.1 24.0 25.1 22.5 28.3 22.1 24.1 22.9 24.8 26.9 23.1 21.8 22.3 23.4 24.3 21.1
Gammaglutamyltransferase(U/L) 29.7 31.5 33.8 37.9 35.6 38.9 35.8 36.0 39.3 31.7 35.8 32.2 38.9 34.5 35.7 32.3 32.8 31.9 31.3 29.8
Whitebloodcell(×103/µL) 5.8 6.1 6.0 - 5.8 5.9 6.2 6.0 - 5.6 5.8 5.9 6.0 - 5.6 5.9 6.5 6.0 - 6.0
C-reactiveprotein(mg/dL) 0.2 0.1 0.1 0.1 - 0.2 0.1 0.1 0.1 - 0.2 0.2 0.1 0.1 - 0.2 0.2 0.1 0.1 -
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222...대대대사사사증증증후후후군군군 유유유병병병률률률

가가가...대대대사사사증증증후후후군군군 구구구성성성요요요소소소별별별 유유유병병병률률률
대사증후군 구성요소 수별 분포를 보면 남자의 경우 대사증후군 5가지

구성요소 중 0～3가지를 가진 사람의 분포가 거의 비슷하지만 여자의 경우
는 대사증후군 구성요소 모두에 해당하지 않는 사람이 약 50%로 나타났다
(표 10).
대사증후군 구성요소별 유병률에서 전고혈압 유병률은 36.6%로 가장

높았으며,당대사장애의 유병률은 9.3%로 가장 낮았다.성별에 따른 유병
률에서 남자의 경우는 전고혈압이 가장 높은 반면 여자의 경우는 복부비만
이 가장 높았다.가장 낮은 유병률은 남녀 동일하게 당대사장애였다.HDL-
콜레스테롤저하를 제외한 구성요소의 유병률은 남자가 여자보다 높았다.
비만의 경우 남자는 체질량지수를 이용한 비만율이 42.9%이며 허리둘

레를 이용한 복부 비만율이 28.0%으로 체질량지수를 이용한 비만율이 월
등하게 높은 반면,여자의 경우는 복부 비만율이 29.4%,체질량지수를 이
용한 비만율이 21.5%로 복부비만율이 높았다(표 11,그림 2).
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표 10.비만기준에 따른 대사증후군 요소 수 분포비교

요소의 수

전체 남자(N=7,466,58.6%) 여자(N=5,279,41.4%)

N(%) N(%) N(%)

BMI* 허리둘레 BMI 허리둘레 BMI 허리둘레

0 4,352(34.2) 4,482(35.2) 1,760(23.6) 2,046(27.4) 2,592(49.1) 2,436(46.2)

1 3,552(27.9) 3,681(28.9) 2,146(28.7) 2,260(30.3) 1,406(26.6) 1,421(26.9)

2 2,614(20.5) 2,574(20.2) 1,868(25.0) 1,770(23.7) 746(14.1) 804(15.2)

3 1,538(12.1) 1,420(11.1) 1,193(16.0) 1,014(13.6) 345(6.5) 406(7.7)

4 611(4.8) 502(3.9) 451(6.0) 333(4.5) 160(3.0) 169(3.2)

5 78(0.6) 86(0.7) 48(0.6) 43(0.6) 30(0.6) 43(0.8)

*BMI:BodyMassIndex

표 11.대사증후군 구성요소별 유병률

⦁비만 :BMI≥25Kg/m2 또는 허리둘레 ≥90cm(male)≥80cm(female)
⦁전고혈압 :수축기혈압 ≥130mmHg또는 이완기혈압 ≥85mmHg또는 혈압치료
⦁당대사장애 :공복시 혈당≥110mg/dL또는 혈당치료
⦁고중성지방혈증 :중성지방 ≥150mg/dL
⦁HDL-콜레스테롤저하 :HDL-콜레스테롤 <40mg/dL(male)<50mg/dL(female)

구분
전체 남자(N=7,466,58.58%) 여자(N=5,279,41.42%)
N(%) N(%) N(%)

비만 BMI(25이상) 4,341(34.1) 3,205(42.9) 1,136(21.5)
복부비만 3,640(28.6) 2,089(28.0) 1,551(29.4)

전고혈압 4,669(36.6) 3,353(44.9) 1,316(24.9)
당대사장애 1,188(9.3) 915(12.3) 273(5.2)
고중성지방혈증 3,603(28.3) 2,834(38.0) 769(14.6)
HDL-콜레스테롤저하 2,427(19.0) 1,198(16.1) 1,229(23.3)
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그림 2.대사증후군 구성요소별 유병률
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나나나...대대대사사사증증증후후후군군군 연연연령령령교교교정정정 유유유병병병률률률
비만기준을 허리둘레로 한 경우 대사증후군 연령 교정 유병률은 전체

17.2%이며 남자 19.1%,여자 14.9%로 나타났다.이와 비교하여 비만기준을
체질량지수로 한 연령 교정 유병률은 전체 18.5%이며 남자 22.8%,여자
13.2%로 나타났다.
연령이 증가할수록 대사증후군 유병률은 남녀 모두에서 증가하였다.여

자의 경우 30～39세,40～49세의 유병률은 낮지만 50세 이상에서 갑자기
증가하며 60세 이상에서는 남자에 비하여 더 높은 유병률을 보였다.비만
기준에 따른 대사증후군 유병률은 남자에서 체질량지수를 적용한 경우가
허리둘레 적용 시 보다 높은 유병률을 보였다.여자는 허리둘레 적용한 경
우 더 높은 대사증후군 유병률을 보여 남자와 다른 결과를 보였다(표 12,
그림 3).

표 12.비만기준에 따른 연령교정유병률
단위:N(%)

*:APC(Asia-PacificCriteria;아시아-태평양지역의 비만에 대한 기준)
비만의 기준 :허리둘레 ≥90cm(male)≥80cm(female)

체질량지수(BMI)≥25Kg/m2

**:연령교정 유병률

연령(세)
APC*기준(허리둘레) APC기준(체질량지수)

전체 남자 여자 전체 남자 여자
전체** (17.2) (19.1) (14.9) (18.5) (22.8) (13.2)
30-39 391(10.6) 343(16.5) 48(3.0) 460(12.5) 420(20.2) 40(2.5)
40-49 683(13.7) 548(17.8) 135(7.1) 811(16.3) 689(22.4) 122(6.4)
50-59 531(19.6) 315(20.4) 216(18.5) 575(21.3) 387(25.1) 188(16.1)
60이상 403(29.1) 184(24.2) 219(35.3) 381(27.6) 196(25.7) 185(29.8)
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그림 3.비만기준에 따른 연령교정 유병률
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333...대대대사사사증증증후후후군군군 관관관련련련요요요인인인 분분분석석석

가가가...대대대사사사증증증후후후군군군 관관관련련련요요요인인인 분분분석석석
대사증후군 유병과 관련요인을 단변량 로지스틱분석 한 결과 연령의 경

우 30～39세에 비하여 연령이 증가할수록 대사증후군의 비차비가 증가하는
것은 남녀 모두 동일하다.특히 여자의 경우 30～39세에 비하여 50～59세
는 대사증후군 위험이 7.3배 높으며 60세 이상은 17.6배 높다.
교육수준에서는 남녀 모두에서 교육수준이 높을수록 대사증후군 비차비

가 감소하였다.
흡연여부의 경우 남자에서 현재흡연자만이 비 흡연에 비하여 대사증후

군 위험이 1.4배 통계적으로 유의하게 높았다.
WBC,AST,ALT,GGT는 Quartile로 구분하여 가장 낮은 집단(Q1)과

비교하여 Q2,Q3,Q4의 비차비를 보았다.WBC에서는 가장 낮은 집단에
비하여 높은 집단일수록 대사증후군의 위험이 남자의 경우 1.6배,2.2배,
3.7배로 여자의 경우 1.6배,2.6배,4.8배로 통계적으로 유의하게 증가하였다.
AST는 남자가 통계적으로 유의하게 증가하는 것으로 나타났으며 ALT

와 GGT는 남녀 모두에서 통계적으로 유의하게 증가하는 것으로 나타났다.
특히 GGT의 경우 남자에서 가장 낮은 집단에 비하여 가장 높은 집단의
대사증후군의 위험이 15.0배 높은 것으로 나타났다.
CRP는 0.1mg/dL 이하(저위험),0.1～0.3mg/dL(평균위험),0.3mg/dL

이상(고위험)으로 구분하여 저위험을 비교군으로 하여 비차비를 구하였다.
저위험집단에 비하여 평균위험집단,고위험집단일수록 대사증후군 위험이
남자는 1.0배,1.9배,여자는 1.7배,4.1배로 증가하였다(표 13,그림 4～9).
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표 13.대사증후군과 관련요인 분석

⦁ 단변량분석,연령 통제
*OddsRatio

남자 여자
OR* 95%신뢰구간 OR* 95%신뢰구간

연령(세) 30～39 1.0 1.0
40～49 1.1 0.9-1.3 2.5 1.8-3.5
50～59 1.3 1.1-1.5 7.3 5.3-10.1
60이상 1.6 1.3-2.0 17.6 12.6-24.5

교육수준 중졸이하 1.0 1.0
고졸이하 1.0 0.8-1.3 0.7 0.6-0.9
대졸이하 0.8 0.6-1.0 0.3 0.3-0.4

대학원졸이상 0.7 0.5-0.9 0.4 0.2-0.6
흡연 비흡연 1.0 1.0

과거흡연 1.1 0.9-1.3 1.2 0.7-2.1
현재흡연 1.4 1.2-1.6 0.8 0.4-1.4

음주 비음주 1.0 1.0
현재음주 1.0 0.9-1.1 1.0 0.9-1.2

운동여부 운동함 1.0 1.0
운동하지않음 1.1 1.0-1.2 1.0 0.9-1.2

WBC(×103/µL) <4.84 1.0 1.0
4.84～5.68 1.6 1.3-2.1 1.6 1.2-2.2
5.69～6.69 2.2 1.7-2.8 2.6 1.9-3.5
6.70≤ 3.7 2.9-4.7 4.8 3.6-6.5

AST(U/L) <17 1.0 1.0
17～19 1.1 0.9-1.5 0.9 0.7-1.2
20～24 1.5 1.1-1.9 0.9 0.7-1.3
25≤ 3.3 2.6-4.2 1.3 1.0-1.8

ALT(U/L) <14 1.0 1.0
14～18 1.6 1.1-2.3 1.5 1.1-2.0
19～26 2.7 1.9-3.9 2.5 1.9-3.3
27≤ 6.9 4.9-9.6 4.8 3.6-6.4

GGT(U/L) <15 1.0 1.0
15～22 2.8 1.4-5.5 2.4 1.8-3.0
23～39 5.9 3.0-11.5 4.5 3.4-5.8
40≤ 15.0 7.7-29.3 6.5 4.7-9.0

CRP(mg/dL) <0.1 1.0 1.0
0.1～0.2 1.0 0.9-1.3 1.7 1.3-2.1
0.3≤ 1.9 1.6-2.4 4.1 2.9-5.7
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그림 4.연령과 대사증후군 유병과의 관련성

그림 5.WBC와 대사증후군 유병과의 관련성
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그림 6.AST와 대사증후군 유병과의 관련성

그림 7.ALT와 대사증후군 유병과의 관련성
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그림 8.GGT와 대사증후군 유병과의 관련성

그림 9.CRP와 대사증후군 유병과의 관련성
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나나나...WWWBBBCCC,,,AAASSSTTT,,,AAALLLTTT,,,GGGGGGTTT,,,CCCRRRPPP와와와 대대대사사사증증증후후후군군군 각각각 구구구성성성요요요소소소의의의 관관관련련련성성성
WBC,AST,ALT,GGT,CRP와 대사증후군 각 구성요소의 관련성을 단

변량 로지스틱분석 한 결과 모든 대사증후군 구성요소에서 WBC,AST,
ALT,GGT,CRP의 수치가 증가할수록 비차비가 증가하는 것을 볼 수 있
었다.WBC 수치가 증가할수록 고중성지방혈증의 위험이 가장 높았으며
AST,ALT,CRP수치는 증가할수록 비만의 위험이 가장 높았다.GGT의
경우는 수치가 증가할수록 대사증후군의 각 구성요소 모두에서 높은 비차
비를 보였으며 특히 고중성지방혈증에서는 Q1집단에 비하여 Q4집단의 대
사증후군 위험이 11.1배 높은 것으로 나타났다(표 14,그림 10).
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표 14.WBC,AST,ALT,GGT,CRP와 대사증후군 각 구성요소의 비차비

비만
전고혈압 당대사

장애
고중성
지방혈증

HDL-콜레
스테롤저하체질량지수 복부비만

WBC(×103/µL)
<4.84 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

4.84～5.68 1.5** 1.4** 1.4** 1.0 1.7** 1.4*

5.69～6.69 1.8** 1.8** 1.7** 1.4* 2.5** 1.7**

6.70≤ 2.4** 2.6** 1.8** 2.2** 3.8** 2.3**

AST(U/L)
<17 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
17～19 1.1 1.1 1.2* 0.9 1.1 0.8*

20～24 1.6** 1.4** 1.5** 0.9 1.6** 0.8*

25≤ 2.6** 2.6** 2.0** 1.5* 2.4** 1.1
ALT(U/L)

<14 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
14～18 1.8** 1.7** 1.4** 1.7* 1.7** 1.0
19～26 3.0** 2.7** 1.8** 2.3** 2.7** 1.4**

27≤ 6.5** 6.1** 2.6** 4.1** 5.5** 2.4**

GGT(U/L)
<15 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
15～22 2.0** 2.0** 1.5** 2.0** 2.2** 1.4**

23～39 3.8** 3.6** 2.1** 3.3** 4.5** 2.1**

40≤ 6.7** 6.7** 3.4** 6.6** 11.1** 2.1**

CRP(mg/dL)
<0.1 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
0.1～0.2 1.6** 1.0 1.0 0.8* 1.7** 0.8**

0.3≤ 2.3** 1.9** 1.4** 1.6** 1.9** 1.9**

⦁ 성별,연령 통제
*:p<0.05
**:p<0.0001
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그림 10.WBC,AST,ALT,GGT,CRP와 대사증후군 각 구성요소의 관련성
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ⅣⅣⅣ...고고고찰찰찰 및및및 결결결론론론

본 연구는 5개 건강검진센터 수진자 12,745명(남자 7,466명(58.58%),여
자 5,279명(41.42%))을 대상으로 대사증후군 유병률과 관련요인을 분석 을
하였다.그 결과 30세 이상에서 대사증후군 연령교정 유병률은 17.2%이며
남자는 19.1%,여자는 14.9%로 나타났다.대사증후군 진단에 허리둘레와
체질량지수를 각각 비만의 기준으로 사용하였을 때 대사증후군 유병률은
전체와 남자의 경우 체질량지수를 사용 시 높았으며,여자의 경우는 허리
둘레 사용 시 높았다.대사증후군 유병과 관련요인분석에서는 연령,WBC,
AST,ALT,GGT,CRP가 증가할수록 대사증후군 위험이 증가하는 것으로
나타났다.또한 WBC,GGT의 증가는 고중성지방혈증의 위험을 AST와
ALT,CRP의 증가는 비만의 위험을 증가시키는 것으로 나타났다.
2001년 NCEP-ATPⅢ(NationalCholesterolEducation Program Adult

TreatmentPanelⅢ)에서 각각의 심혈관위험인자를 단독으로 관리하기보다
는 위험인자들을 동시에 중재하는 것에 대한 중요성이 대두되었다(Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
CholerterolinAdults,2001).이런 개념에서 대사증후군이 생겼으며 편리
하게 적용할 수 있는 기준을 제시하면서 이에 대한 관리를 강조하였다.
본 연구에서 30세 이상 대사증후군 연령교정 유병률이 전체 17.2%,남

자 19.1%,여자 14.9%로 나타났다.이는 1998년과 2001년의 국민건강영양
조사의 대사증후군 유병률이 22.5%,24.1%로 보고된 것과 차이가 있다(임
수 외,2005).검진센터 수진자를 대상으로 한 다른 연구에서 대사증후군
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유병률이 15.4%이며(임열리 외,2003)이는 본 연구와 같은 결과를 보여 건
강에 관심이 많은 대상자들의 유병률 임을 보여준다.
또한 본 연구에서 대사증후군 각 구성 요소 중 당대사장애와 HDL-콜레

스테롤저하 유병률이 국민건강영양조사 자료와 차이를 보였다.본 연구에
서는 30세 이상의 당대사장애 유병률이 9.3%인 반면 국민건강영양조사 자
료를 이용한 다른 연구에서는 15.4%로 나타났다(임수 외,2005).위 연구에
서 공복혈당 평균의 차이를 보였으며 이 점에서 유병률의 차이가 나타난
것으로 본다.HDL-콜레스테롤저하 유병률 또한 당대사장애와 같은 이유에
서 낮은 유병률을 보였다.본 연구에서 당대사장애와 HDL-콜레스테롤저하
유병률이 낮게 나타남으로 인하여 전체적인 대사증후군 유병률이 낮아진
것으로 보인다.
평균수치의 차이를 보이는 원인 중 하나는 본 연구 자료가 여러기관을

대상으로 한 자료수집이라는 점에서 찾아볼 수 있다.병원별로 검사방법에
차이가 있었다.각 병원별로 모든 검사방법과 장비,사용시약을 조사하여
검사수치의 차이를 보정해야 하지만 보정방법이 미흡한 실정이며 이런 점
에서 연구의 제한점이 있었다.
연령별 대사증후군 유병률에서 남녀 모두에서 연령이 증가할수록 유병

률이 증가하는 것을 볼 수 있으며 남자의 경우는 지속적으로 증가하는 반
면,여자의 경우는 50세 이상에서 급증하는 것을 볼 수 있다.임 등(2005)
의 연구에서도 50세 미만에서는 여자가 남자에 비해 낮은 유병률을 유지하
면서 증가하지만 50세 이상에서는 여자의 유병률이 급증하여 남자보다 더
높은 유병률을 보였다(임수 외,2005;이혜정 외,2005).이 결과가 50세 전
후에 여성의 폐경과 관련이 있다고 한 연구가 있다(CarrMCetal,2003).
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최근 심혈관위험요인으로 복부비만의 위험성이 알려지면서 복부비만에
대한 관심이 증가하고 있다.복부비만을 진단하기 위한 방법은 많지만 가
장 간단한 방법으로 허리둘레를 측정하며 이를 대사증후군 진단기준으로
사용한다.예전에는 체질량지수를 이용하여 비만의 기준으로 사용하였다.
본 연구에서 허리둘레를 이용한 복부비만과 체질량지수를 이용한 비만을
적용하여 대사증후군의 유병률 차이를 보았다.그 결과 전체와 남자에서
체질량지수를 이용한 대사증후군의 유병률이 허리둘레를 이용한 유병률보
다 높게 나타났다.하지만 여자는 복부비만을 이용한 대사증후군 유병률이
더 높게 나타나 전체,남자의 유병률과 차이를 보였다.이는 여자의 경우
체질량지수는 정상이지만 복부비만인 사람이 많다는 것을 의미하겠다.
대사증후군의 관련요인을 분석한 결과 연령이 증가할수록 대사증후군의

위험이 증가하는 것을 볼 수 있으며 여자의 경우 30～39세에 비하여 50세
이상에서 7~17배 증가하였다.이는 50세 이상 여자에서 대사증후군 유병률
이 급증하는 것에서 야기되는 결과라 하겠다.
염증은 대사증후군의 병태생리에 중요한 역할을 담당하는 것으로 간주

되어지고 있으며(Gonzalez MA etal,2003;Piche ME etal,2005;
PlamgaardP,2005)CRP와 백혈구가 염증상태를 나타내며 두 지표와 대사
증후군 또는 대사증후군 구성요소와의 관련이 있다는 보고가 있었다(김정
아․김선미 외,2005;신현은,2005;LakoskiSG etal,2005;BlakeGJet
al,2003).백혈구수치가 증가함에 따라 대사증후군 각 구성요소의 위험이
증가한다는 연구와 대사증후군의 다른 구성요소에 비하여 지질 및 혈당과
더 밀접한 관련이 있다는 연구결과가 있다(김정아․김선미외,2005).본 연
구에서도 같은 결과를 보였다.CRP수치가 증가하면 대사증후군 위험이
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증가하며(신현은,2005) 이는 혈압과 관련이 높다는 연구결과가 있다
(LakoskiSG etal,2005;BlakeGJetal,2003).본 연구에서도 CRP가 증
가하면 대사증후군 비차비가 증가하였다.하지만 각 구성요소와의 관련성
에서는 혈압보다는 비만과 고중성지방혈증,HDL-콜레스테롤저하의 비차비
가 높아지는 것으로 나타나 선행 연구와 차이를 보였다.본 연구에서 CRP
검사의 경우 Multicenter의 자료수집으로 인하여 병원별로 hs-CRP검사와
CRP검사 등의 방법의 차이가 있어 수치가 안정적이지 못한 점이 있었다.
대사증후군인 사람이 아닌 사람에 비해 AST,ALT,GGT의 수치가 유의

하게 높았으며 AST와 ALT는 복부비만과 고중성지방혈증에서 GGT의 경
우는 고중성지방혈증과 고혈압에서 유의한 평균의 차이를 보인 연구가 있
었다(NobuyukiMiyatakeetal,2007).또 다른 연구에서 비알콜성지방간환
자는 정상인에 비하여 AST와 ALT의 수치가 유의하게 높았으며 대사증후
군의 유병률이 56%로 나타났다(문기원 외,2004).이는 간질환이 대사증후
군과 연관성이 있음을 보여준다.본 연구에서도 AST와 ALT수치가 가장
낮은 집단에 비하여 높은 집단일수록 대사증후군 위험이 증가하는 것을 볼
수 있었다.특히 비만의 위험을 가장 높이는 것으로 나타났다.선행 연구에
서 비 알코올성 지방간환자 중 80%가 복부비만임을 보여주는 연구 결과
(문기원 외,2004)는 본 연구의 복부비만인 군에서 아닌 군에 비해 AST와
ALT수치가 유의하게 높은 결과와 일치한다.
Framingham HeartStudy의 GGT(gamma-glutamyltransferase)와 대사

증후군과 CVD발생 코호트연구에서 대사증후군의 비교위험도는 8년 follow
up한 경우 Q1보다 Q2(1.40배),Q3(1.76배),Q4(2.26배)로 증가하였으며 12
년 follow up한 경우는 1.21배,1.49배,1.85배로 증가하였다.또한 CVD의
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비교위험도는 Q1보다 Q2(1.22배),Q3(1.53배),Q4(2.11배)로 증가하였다
(DouglasSetal,2007).본 연구에서도 GGT의 수치가 증가할수록 대사증
후군의 위험이 증가하는 것으로 나타났다.하지만 위험비가 Framingham
HeartStudy에 비하여 높게 나타난 이유는 Framingham Study는 8년 또는
12년 follow up한 코호트 연구지만 본 연구는 단면연구이기 때문에 차이가
있을 것으로 생각된다.GGT의 경우 고중성지방혈증의 위험이 가장 높게
나타났다.이는 GGT수치가 고중성지방혈증군이 아닌 군에 비하여 유의하
게 높게 나타난 선행 연구결과와 연결시킬 수 있다(NobuyukeMiyatakeet
al,2007).
본 연구의 제한점은 첫째,건강검진센터를 방문한 수진자를 대상으로

한 연구 설계로 건강에 관심이 많은 사람들인 점에서 일반화하기 어렵다.
둘째,단면적인 연구 설계의 한계가 있다.즉 대사증후군 유병상태와 관

련요인을 동시에 조사한 연구 설계로서 요인과 결과간의 전후관계를 보장
할 수 없다.
셋째,Multicenter의 자료를 수집하여 분석함으로 설문문항 뿐만 아니

라 검진방법 등의 차이에 의하여 변수의 구분과 검사수치의 신뢰도가 떨어
질 수 있다.
그러나,본 연구에서 대사증후군 유병률은 일반인구집단에 비하여 낮았

지만 대사증후군 유병과 일반 및 혈액학적 요인과의 관련성은 기존 연구결
과와 일치함을 보였으며 여러 기관의 자료를 수집,변수를 통일하여 분석
한 연구라는 점에서 의의를 찾을 수 있다.
결론적으로 건강검진센터 중심의 대사증후군 연구는 절대치의 추정보다

는 상대적인 관련성을 보는 연구에 집중하는 것이 바람직한 것으로 보이며
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병원별로 검사수치의 차이점을 향후 많은 연구를 위하여 문진과 검사방법
의 통일 또는 정도관리를 통한 검진수치의 보정이 필요할 것으로 보인다.



- 37 -

<<<참참참 고고고 문문문 헌헌헌>>>

김정아․김선미,최윤선,윤도경.대사증후군을 가진 여성에서 백혈구 수의
증가:국민건강영양조사.대한비만학회지 2005;14(4):228-34

문기원,임정묵,배상석 등.비알코올성 지방간 환자에서 대사증후군의 유
병률.대한간학회지 2004;10(3):197-206

보건복지부.2001년 국민건강․영양조사,2003.
신현은.HS-CRP와 대사증후군과의 관련성 연구.연세대학교보건대학원
2005.

이혜정,권혁상,박용문 등.한국인 40세 이상의 성인에서 대사증후군의 위
험인자로서의 허리둘레: 5가지 진단기준으로부터의 고찰. 당뇨병
2005;29(1):48-56

임수,이은정,구보경 등.국민건강영양조사에 근거한 한국인의 대사증후군
의 증가 양상.당뇨병 2005;29(5):432-9

임열리,황승욱,심현준 등.ATPⅢ의 진단기준에 따른 대사증후군의 유병
률과 관련요인 분석:일개 대학병원 건강증진센터 수진자를 대상으로.
가정의학회지 2003;24(2):135-43

통계청.2005년 사망원인통계연보(인구동태신고에 의한 집계),200611.
BlakeGJ,RifaiN,BuringJE,etal.Bloodpressure,C-reactiveprotein,
and risk of future cardiovascular events. Circulation
2003;108(24):2993-9

CarrMC.Theemergenceofthemetabolicsyndromewithmenopause.J



- 38 -

ClinEndocrinolMetab2003;88(6):2404-11
DouglasS,JaneC,SanderJ,etal.Gammaglutamyltransferaseand
metabolicsyndrome,cardiovasculardisease,andmortalityrisk:The
Framingham Heart Study. Arterioscler Thromb Vasc Biol
2007;27(1):127-33

Expertpanelon detection,evaluation,and treatmentofhigh blood
cholerterolin adults.Executive summary ofthe third reportof
the national cholesterol education program(NCEP) expert panel
on detection,evalution,andtreatmentofhighbloodcholesterolin
adults(adulttreatmentpanelⅢ).JAMA 2001;285(19):2486-97

Gonzalez MA,Selwyn AP.Endothelialfunction,inflammation,and
prognosis in cardiovascular disease.Am J Med 2003;115 Suppl
8A:99S-106S

Health guide.2005. 보건복지부(2007 5 20) Available from: URL:
http://www.hp.go.kr

IsomaaB,AlmgrenP,TuomiT,etal.Cardiovascularmorbidityand
mortality associated with the metabolic syndrome.Diabetes Care
2001;24(4):683-9

LakoskiSG,CushmanM,PlamasW,etal.Therelationshipbetween
bloodpressureandC-reactiveproteinintheMulti-EthnicStudyof
Atherosclerosis(MESA).JAm CollCardiol2005;46(10):1869-74

LinJ,GrundySM,Wang W,etal.Ten-yeasriskofcardiovascular
incidence related to diabetes, prediabetes, and the metabolic



- 39 -

syndrome.Am HeartJ2007;153(4):552-8
MeigsJB.Invitedcommentary:insulinresistancesyndrome?syndrome
X?multiplemetabolicsyndrome?asyndromeatall?factoranalysis
revealspatternsin thefabricofcorrelatedmetabolicrisk factors.
Am JEpidemiol2000;152(10):908-11

MeigsJB,RutterMK,SullivanLM,etal.Impactofinsulinresistance
onriskoftype2diabetesandcardiovasculardiseaseinpeoplewith
metabolicsyndrome.DiabetesCare2007;30(5):1219-25

MiyatakeN,MatsumotoS,MakinoH,etal.Comparison ofhepatic
enzymes between Japanese men with and without metabolic
syndrome.ActaMedOkayama2007;61(1):31-4

NinomiyaT,KuboM,DoiY,etal.Impactofmetabolicsyndromeon
the developmentofcardiovasculardisease in a generalJapanese
population.TheHisayamaStudy.Stroke2007;38(7):2063-9

PicheME,LemieuxS,WeisnagelSJ,etal.Relationofhigh-sensitivity
C-reactive protein,interleukin-6,tumornecrosis factor-alpha,and
fibrinogen to abdominal adipose tissue, blood pressure, and
cholesterolandtriglyceridelevelsinhealthypostmenopausalwomen.
Am JCardiol2005;96(1):92-7

Plomgaard P,BouzakriK,Krogh-Madsen R,etal.Tumornecrosis
factor-alpha induces skeletalmuscle insulin resistance in healthy
humansubjectsviainhibitionofAktsubstrate160phosphorylation.
Diabetes2005;54(10):2939-45



- 40 -

TreviasnM,Liu J,BahsasFB,etal.SyndromeX andmortality:a
population-based study.risk factor and life expectancy research
group.Am JEpidemiol1998;148(10):958-63

Wang J,RuotsalainenS,MoilanenL,etal.Themetabolicsyndrome
predicts cardiovascular mortality:a 13-year follow-up study in
elderlynon-diabeticFinns.EurHeartJ2007;28(7):857-64

WorldHealthOrganizaron.Theworldhealthreport2003-shapingthe
future,2003Availablefrom:URL:http://www.who.int



- 41 -

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Prevalence Prevalence Prevalence Prevalence of of of of a a a a Metabolic Metabolic Metabolic Metabolic Syndrome Syndrome Syndrome Syndrome 

and and and and Analysis Analysis Analysis Analysis on on on on Its' Its' Its' Its' Related Related Related Related Factors Factors Factors Factors in in in in KoreaKoreaKoreaKorea

- - - - Seoul Seoul Seoul Seoul City City City City Metabolic Metabolic Metabolic Metabolic Syndrome Syndrome Syndrome Syndrome Research Research Research Research Initiatives Initiatives Initiatives Initiatives ----
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(DirectedbyprofessorSunHaJee,PhD,MHS)

PPPuuurrrpppooossseeesss:::Thepurposesofthisstudyweretoexamineprevalenceofa
metabolicsyndromeinhealthysubjectsaged30yearsoldandmore,
andtoanalyzeinfluencingfactors.Thepresentstudymightcontribute
topreventmetabolicsyndromeandcardiovasculardiseaseincidence.
MMMeeettthhhooodddsss:::Thedataforthestudy werecollected from asampleof
13,756subjectswhohadaroutineexaminationat5healthcentersfrom
April,2006tillDecember,2006.Weexcluded1,011subjectswhowere
under30yearsoldanddidnotsubmitquestionnaires,physicalexam
dataandbloodtestresults.Thefinalsampleusedforthestudywas
12,745(7,466men,5,279women).Toestimatetheprevalenceofthe
metabolicsyndromeamongthesubjects,thereferencevaluesappliedto
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thedatawerebasedontheAsia-Pacificwaist-circumference(WC),and
bodymassindex(BMI).Theage-adjustedprevalenceofthemetabolic
syndrome was estimated by using the directstandardized method.
Factorsrelatedwithmetabolicsyndromewereanalyzedthroughlogistic
regressionanalysis.
RRReeesssuuullltttsss:::Themeanageforthestudysubjectswas 45.9yearsoldfor
menand46.2yearsoldforwomen.Fortyonepointfourpercentamong
subjectswerewomen.Theprevalenceofthemetabolicsyndromewas
increasedwith increasing agegroup.Theage-adjustedprevalenceof
themetabolicsyndromewas17.2% (19.1% formen,14.9% forwomen)
basedontheAsia-PacificcriteriaforWC.Theage-adjustedprevalence
was18.5% (22.8% formen,13.2% forwomen)basedonBMI.
Associated factors formetabolic syndrome were age,ex-smoker,

WBC,AST,ALT,GGT andCRP.Amongthesefactors,womenaged
60yearsoldorhigherand/ormenwithhighestquartileofGGT were
significantlyassociatedwithmetabolicsyndrome.Also,WBCandGGT
were highly associated with high leveloftriglycerides.In addition,
AST,ALTandCRPweresignificantlyassociatedwithobesity.
CCCooonnncccllluuusssiiiooonnnsss:::Based on multi-center approach in urban area,the
prevalenceofmetabolicsyndromewasrelativelylowerthanthatfrom
nationwidesurvey.However,metabolicsyndromerelatedfactorswere
similarincluding:age,WBC,AST,ALT,GGTandCRP.
Keywords:Metabolicsyndrome,prevalence,relatedfactor,multi-cener
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