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((((잠언잠언잠언잠언 9 9 9 9장장장장 10 10 10 10절절절절    말씀말씀말씀말씀))))”     

그 누구보다도 28년간 나의 삶을 인도하시고 지켜주시며 나를 사랑하시는 하나

님께 감사드립니다. 언제나 위로와 평안으로 충만케 하시고 2년 동안 학문의 깊이

를 더 할수 있도록 대학원 진학의 길을 열어 주신 나의 하나님께 이 논문을 바칩니

다.  

우선 불편할 것만 같았던 가건물 생활도 이제 익숙해 졌는데 보건학과를 떠날 생

각을 하니 섭섭한 마음이 앞섭니다. 2년전 혼자 서울에 와서 잘 해낼수 있을까 걱

정으로 시작된 대학원 생활은 동기들과 여러 좋은 선생님들 덕분에 잘 해낼수 있었

습니다. 역학자의 길로 이끌어주시고, 부족한 저를 항상 가르쳐주시고 격려 또한 

아끼지 않으셨던 김현창 선생님, 바쁘신 와중에도 논문 지도에 응해주신 남정모 선

생님과 김대중 선생님께 감사드립니다. 2년동안 교실에서 동거동락한 여러 조교 선

생님들, 희로애락을 같이 한 사랑하는 보건학과 석사 동기생들(경미, 성은, 유정, 원

정) 그리고 지은, 선미, 세나, 어린 언니, 청수, 동필, 명하, 해림, 준상, 성준, 강대

룡 선생님, 장영화 선생님, 임승지 선생님, 이 민 선생님, 바이샤 선생님, 사무실 선

생님들 이외에도 보건학과 모든 선생님께 감사드립니다.  

무엇보다 세상에서 가장 사랑하는 가족에게 감사드립니다. 대학원 공부를 위해서 

물질적으로나 정신적으로 부족한 것 없이 채워주신 아버지, 새벽마다 나의 앞길을 

위해서 눈물로 기도하신 어머니, 나영 언니, 소연 언니, 형부, 애교쟁이 조카 주향

이와 주찬이, 멀리 계시지만 힘이 되어주신 이모, 10여년을 한결 같이 걸어온 고마

운 친구들(은정, 선영, 주희) 그리고 저를 위해서 기도해 주신 많은 분들에게 이 논

문을 드립니다.  

졸업 이후에도 배움의 자세를 잃지 않고 지금까지 배운 많은 것들을 도움의 손길

이 필요한 곳 그리고 하나님이 원하시는 길로 쓰임받기를 간절히 원하며 감사의 글

을 마칩니다.  

 

2006년 6월  

신해원 올림 
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Table 8. Odds ratio for increased intima-media thickness(≥1.0mm) by the 

presence of metabolic risk factors in men   ∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙16 
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Figure 1. Carotid IMT by the number of metabolic risk factors  ∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙∙19 

Figure 2. Odds ratio for increased IMT(≥1.0mm) by the number of metabolic risk 
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국문국문국문국문    요약요약요약요약    

    

배경배경배경배경: : : : 대사증후군은 고혈압, 비만, 고중성지방혈증, 저 high density lipoprotein 

(HDL) 콜레스테롤혈증과 같은 심혈관계 위험인자와 관련성이 있으며 죽상동맥경화

증과도 강한 관련성을 가지고 있다. 경동맥 내중막두께(intima-media thickness, 

IMT)는 죽상동맥경화증을 예측하는 중요한 지표로 알려져 있다. 본 연구에서는 여

러가지 진단기준으로 정의된 대사증후군과 IMT 증가의 관련성을 알아보고자 하였

다.  

 

대상대상대상대상    및및및및    방법방법방법방법: : : : 본 연구의 대상자는    2001년 시작된 한국인 대사증후군 연구의 일환

으로서 2001년 4월부터 6월까지 서울시 소재 한 검진센터에 내원한 30세에서 79

세 남녀 1,057명을 대상으로 하였다. 동일한 검사자에 의해 고해상도 B-mode 초

음파를 시행하여 경동맥 IMT를 측정하였고, 표준화된 설문지를 통하여 대상자들의 

인구학적 특성을 조사하였다. 공복 후 혈청 총 콜레스테롤, 중성지방, HDL 콜레스

테롤을 측정하였고 모든 환자에서 체질량지수(body mass index, BMI), 허리둘레, 

엉덩이둘레, 수축기 및 이완기 혈압 등을 측정하였다. 대사증후군의 정의는 World 

Health Organization(WHO), National Cholesterol Education Program-Adult 

Treatment Panel III(NCEP-ATPIII), International Diabetes Federation(IDF)의 진

단기준을 사용하였고, 수정된 NCEP-ATP III, IDF 진단기준에서의 허리둘레는 남자 

90cm 이상, 여자 85cm 이상을 사용하였다. IMT 증가는 1.0mm 이상으로 정의하

였다. 대사증후군의 위험요인과 IMT 증가의 관련성을 알아보기 위하여 로지스틱 

회귀분석을 시행하였다 

 

결과결과결과결과: : : : 남자는 혈압 130/85 mmHg 이상인 군이 정상인 군에 비해 IMT 증가 위험도

가 통계적으로 유의하게 높았으며, 여자는 허리둘레 85cm 이상, 허리 엉덩이 둘레

비(waist to hip ratio, WHR) 0.85, 고혈압이 있는 군이 정상인군에 비해 IMT 증가 

위험도가 통계적으로 유의하게 높았다.  

WHO 진단기준으로 정의된 대사증후군은 IMT 증가와 관련성이 없었고, NCEP-

ATP III 진단기준으로 정의된 대사증후군이 IMT 증가와 관련성이 가장 강하였다. 

IDF 진단기준에서 허리둘레를 한국인 복부비만 기준(남자 90cm 이상, 여자 85cm 
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이상)을 적용한 경우 IMT 증가 위험도가 유의하게 높았다.  

수정된 NCEP-ATP III 진단기준에 의한 대사증후군 위험요인 개수에 따른 IMT

증가 위험도를 분석한 결과 대사증후군 위험요인 개수가 증가할수록 IMT 증가 위

험도가 유의하게 증가하였다.        

    

결론결론결론결론: : : : 본 연구는 우리나라 건강한 성인을 대상으로 대사증후군의 진단기준으로서 

현재 가장 많이 쓰이고 있는 WHO, NCEP-ATP III, IDF 진단기준에 의한 

대사증후군과 IMT 증가의 관련성을 알아본 처음 연구이며, 대사증후군이 

죽상동맥경화증과 심혈관 질환의 위험도 예측에 중요한 지표가 되는 경동맥 

IMT 와 관련성이 있음을 보여주었다. 세가지 진단기준 중에 NCEP-ATPIII 

진단기준으로 정의된 대사증후군이 IMT 증가와 가장 관련성이 높았다. 

 

    

    

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

핵심되는 말: 대사증후군, 경동맥 내중막두께, 죽상동맥경화증 
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ⅠⅠⅠⅠ. . . . 서서서서    론론론론    

   

1.1.1.1. 연구의연구의연구의연구의    배경배경배경배경    

 

우리나라는 급속한 현대화로 인하여 심혈관질환의 발생률과 유병률이 급증하고 

있으며, 주요 사인으로 대두되고 있다. 2003년 사망통계에서는 뇌혈관질환 및 심

장질환에 의한 사망은 남, 녀 공히 2,3위를 차지하고 있으며, 허혈성심질환으로 인

한 사망률은 1993년 인구 10만명당 13.3명에서 2003년 24.6명으로 약 10년 사

이에 11.3명 증가하고 있음을 보고한 바 있다(통계청, 2003). 

고혈압, 비만, 고중성지방혈증, 저 high density lipoprotein(HDL) 

콜레스테롤혈증과 같은 심혈관계 위험인자가 흔히 동반되어 한사람에게 나타나는 

현상을 대사증후군이라고 하며, 서구인에서 중년 남자를 대상으로 조사된 코호트 

연구에 의하면 대사증후군이 있는 군이 정상인 군에 비해 심혈관 질환에 의한 

사망률이 높다(Isomaa 등, 2001; Lakka 등, 2002)고 보고하였다.  

또한 미국 성인에서 대사증후군의 유병률이 높아지고 있음을 보고한바 있다. 

Ford 등(2004)은 1988 년부터 1994 년까지 조사된 National Health and Nutrition 

Examination Survey(NHANES) III 보고서에서 6,436 명의 20 세 이상 성인 

대사증후군 유병률은 23.1%이었고, 이후 1999 년에서 2000 년까지 

조사된 NHANES III 보고서에서는 대사증후군 유병률이 26.7%로 증가하였음을 

보고하였다.  

우리나라 역시 최근 서구화된 생활습관 및 식습관이 보편화 되면서 비만 인구가 

1995년 남,녀 각각 18.8%, 22.1%(보건복지부, 1997)에서 1998년 26.0%, 26.5%로 

늘어나고 있으며(보건복지부, 1999), 따라서 심혈관 위험인자를 군집하고 있는 대사

증후군 유병률이 급증하고 있는 추세를 보이고 있다. Lim 등(2005) 에 의하면 

1998년 조사에서는 23.6%이었던 대사증후군 유병률이 2001년 조사에서는 28.0%

로 최근 몇 년 사이에 급증하였음을 보고한 바 있다.  

대사증후군의 개념은 1980 년대 후반에 Reaven(1988)에 의해 정립되었다. 

그러나 이미 1933 년 고혈압, 비만, 통풍이 함께 나타나는 질환을 ‘Syndrome X’ 

(Kylin, 1923)이라 명명하며 인식되기 시작했고, 이후 이러한 질환군은 

‘인슐린저항성 증후군(insulin resistance syndrome)’, cardiovascular metabolic 
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syndrome, deadly quartet 등 다양한 명칭으로 지칭되었다(Haffner 등, 1992; 

Meigs 등, 1997). 이 중에서도 insulin resistance syndrome 이 가장 널리 이용된 

명칭으로 이 증후군의 공통 요인인 insulin resistance 에 근거한 명칭이다. 이후 

1998 년 World Health Organization(WHO)에서는 이를 대사증후군(metabolic 

syndrome)이라 명하고 통일된 진단기준을 처음으로 제시(Alberti 등, 1998) 

하였다. 2001 년 미국의 National Cholesterol Education Program-Adult 

Treatment Panel(NCEP-ATP) III 보고서에서는 대사증후군의 새로운 진단 기준을 

제시하였다(Anonymous, 2001). 또한 2004 년 말 국제당뇨연맹(International 

Diabetes Federation, IDF)에서는 복부비만의 진단기준이 인종별로 다를 수 있음을 

제시한 진단기준을 발표하였다(Anonymous, 2005).  

뇌혈관 질환, 관상동맥 질환, 말초혈관 질환 등의 임상 질환으로 나타나는 죽상

동맥경화 역시 대사증후군과 강한 관련성이 있다(Bokemark 등, 2002). 따라서 대

사증후군 환자들에서 죽상동맥경화증의 진단은 매우 중요하지만, 임상적 증상이 나

타나기 전에는 이를 진단하기가 쉽지 않다.  

이러한 심혈관질환을 예측할수 있는 강력한 독립적 지표로서 최근 초음파를 이용

한 경동맥 내중막 두께(intima-media thickess, IMT) 측정 방법은 비침습적인 검사

방법으로서 반복적인 시행이 용이하고 조기 죽상동맥경화병변의 관찰이 가능하여 

죽상동맥경화증의 추적관찰에 유용하게 사용되고 있으며, Grobbee 등(1994)은 경

동맥 IMT 측정이 전신 죽상경화증의 정도를 나타내는 지표로서 유의함을 보고하였

다.  

Howard 등(1993)은 일반 미국인들의 IMT가 1년에 평균 0.01mm 증가하는 것

에 비해 허혈성 심장질환이 있는 환자들의 경우 0.03±0.06mm 증가함을 보고하였

고, 핀란드의 Kuopio 지역주민 2,181명을 대상으로 시작된 Kuopio Ischemic 

Heart Disease Risk Factor Study 에서는 경동맥 초음파상 죽상동맥경화가 관찰되

는 군이 정상인 군에 비해 4년내 급성 심근경색의 위험도가 6.3배 높았고, 뇌졸중

의 위험도는 4.7배 증가하였음을 보고하였다(Salonen 등, 1993). Rotterdam 연구

에서는 총경동맥에서 고해상도 B-mode 초음파로 측정한 내중막두께가 표준편차 

만큼 증가할 때 마다 뇌졸중의 위험도가 1.41배 증가하였고, 급성 심근경색은 1.43

배 증가함을 보였다(Bots 등, 1997). 

최근 대사증후군과 IMT가 상호간에 관련성이 있음을 지지하는 연구들도 발표되

고 있다. 그러나 대사증후군을 정의하는 진단기준이 표준화 되어 있지 않아서 연구
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에 따라 서로 다른 대사증후군의 진단기준을 사용하고 있으며, 대사증후군을 정의

하는 여러가지 기준에 따른 경동맥 IMT의 관련성을 비교한 연구는 부족한 실정이

다.  

 

2.2.2.2. 연구의연구의연구의연구의    목적목적목적목적    

 

본 연구에서는 현재 가장 많이 사용되고 있는 WHO, NCEP-ATP III, IDF에서 제

시한 세가지 진단기준으로 정의된 대사증후군과 IMT의 관련성을 알아보고자 하였

다.  
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ⅡⅡⅡⅡ. . . . 연구연구연구연구    방법방법방법방법    

 

1.1.1.1. 연구대상연구대상연구대상연구대상    

 

본 연구는 한국인의 심혈관 질환 위험요인으로서 대사증후군을 조사하기 위하

여 2001년 시작된 한국인 대사증후군 연구(Korean Metabolic Syndrome Study) 

의 일환으로서 2001년 4월부터 6월까지 서울시 소재 한 검진센터에 내원한 30세

에서 79세 남녀 1,142명 중에서 심혈관 질환 및 뇌졸중의 과거력을 가진 85명을 

제외한 1,057명(남자 574명, 여자 483명)을 대상으로 시행되었다. 본 연구는 연세

대학교 세브란스 병원의 윤리 위원회 승인을 받았으며 각 대상자로부터 동의서를 

구하였다.  

 

 

2.2.2.2. 자료수집방법자료수집방법자료수집방법자료수집방법    

  

   본 연구에서는 숙련된 간호사들이 표준화된 설문지를 사용하여 대상자들의 만성

질환의 질병력, 가족력 그리고 생활습관을 조사하였다. 가벼운 가운을 착용한 채로 

각 대상자들의 체중과 신장을 측정하였고 체질량 지수(kg/m
2 

)는 체중을 신장의 제

곱으로 나누어 산출하였다. 허리둘레는 직립자세에서 최하위 늑골하부와 골반 장골

릉과의 중간 부위에서 측정하였다. 체지방 구성비는 bioelectrical impedance 

analysis(Inbody 2.0, Biospace Co., South Korea)으로 측정하였다. 혈압은 최소 5

분간의 휴식을 취한뒤 1분 간격으로 2번 측정되었으며 두 값의 평균값을 분석에 

사용하였다. 혈액 샘플은 최소 8시간의 공복 기간을 가진 후에 채취하였고, 혈당수

치는 glucose oxidase method에 의하여 측정하였다. 혈청 인슐린 수치는 방사선면

역측정법을 이용하여 측정하였다. 인슐린 저항성은 Homeostasis Model 

Assessment(HOMA)법에 의해 다음과 같은 공식으로 계산되었다.  

 HOMA-IR=fasting insulin (µU/ml) × fasting plasma glucose (mmol/L)/22.5 

기존 연구에서 HOMA-IR은 정상혈당클램프 방법으로 측정한 인슐린 저항성 

과 관련성이 높은 것으로 알려져 있다(Matthews 등, 2002). 혈청 총 콜레스테롤, 

HDL 콜레스테롤, 중성지방은 자동분석기를 이용하여 효소비색법으로 측정하였다.    



 5 

경동맥 IMT 측정은  고해상도 B-mode 초음파기의 7.5 MHz 선상 탐촉자를 이

용하였으며 검사자간의 오차를 없애기 위하여 동일한 검사자에 의해 시행되었다. 

경동맥 내중막 두께는 첫번째와 두번째 반향선 사이의 거리를 캘리퍼를 이용하여 

측정하였다. 각 총경동맥은 세번 측정되었고, 총경동맥의 최대 경동맥 내중막두께

를 사용하였으며, 모든 측정은 동일한 검사자에 의해 시행되었다. 좌측과 우측 경

동맥의 종단면을 따라 총경동맥이 내경동맥과 외경동맥으로 분리되는 분지점의 근

위부의 원벽에서 내중막두께가 최고인 지점을 찾아서 최고치로 구하고, 이를 중심

으로 근위 10mm, 원위 10mm 위치에서 내중막두께를 측정하여 3군데의 산술치를 

계산하여 평균치를 구하였다. 이때 측정이 예정된 부위에 석회침착이나 초음파상 

비균일성을 보이는 죽상경화반이 있는 경우에는 죽상경화반이 포함되지 않는 근위

부에서 측정하였다. IMT 증가의 정의는 1.0mm 이상(Ohtake 등,2005; Chambless 

등,2000)인 경우로 정의하였다.  

 

3.3.3.3. 대사증후군의대사증후군의대사증후군의대사증후군의    정의정의정의정의    

 

본 연구에서 사용된 대사증후군을 정의하는 진단 기준으로서 WHO, NCEP-

ATP III, IDF 진단기준은 Table 1과 같으며, 이를 일부 수정하여 사용하였다. 수정

된 NCEP-ATP III 진단기준에서는 2004년 대한비만학회에서 정의한 복부비만 기

준인 남자 90cm 이상, 여자 85cm 이상을 사용하였고(Lee 등, 2006), IDF 진단기

준에서는 필수조건인 허리둘레에 대해 민족적 특성을 고려할 것을 제안함에 따라 

서양인의 복부비만 기준인 남자 102cm 이상, 여자 88cm 이상과 앞에서 제시한바

와 같이 한국인 복부비만 기준인 남자 90cm 이상, 여자 85cm 이상을 사용하였다.   

 

4.4.4.4. 자료분석방법자료분석방법자료분석방법자료분석방법    

 

자료의 통계수치는 평균 ± 표준편차로 표시하고, p<0.05인 경우 통계적으로 유

의한 것으로 하였다. 기술통계를 이용하여 실수와 백분율, 평균과 표준편차를 이용

하여 연구 대상자의 특성별 분포를 정리하였다. 대사증후군 위험요인의 유무에 따

른 IMT의 관련성을 알아보기 위하여 student’s t-test를 시행하였고, 대사증후군의 

위험요인과 IMT 증가의 관련성을 알아보기 위하여 로지스틱 회귀분석을 시행하였

다. 모든 자료분석은 SAS version 8.0을 이용하여 통계분석을 실시하였다.   
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Table 1. Various definitions of metabolic syndrome 

 

World Health Organization definition World Health Organization definition World Health Organization definition World Health Organization definition (Alberti 등, 1998)    

Fasting plasma glucose ≥110mg/dL or insulin resistance (HOMA-IR in the top quartile 

of the non diabetic population), plus at least two of the following; 

1) Obesity: Body mass index ≥30kg/m
2
 or Waist to hip ratio ≥0.9 in men and ≥0.85 in 

women 

2) Dyslipidemia: Triglyceride ≥150mg/dL or HDL-cholesterol <35mg/dL in men, 

<39mg/dL in women  

3) Hypertension: Antihypertensive medication or blood pressure  ≥140/90mmHg 

4) Microalbuminuria: Albumin excretion 20㎍/min or albumin: creatinine ratio 30mg/g 

National Cholesterol Education ProgramNational Cholesterol Education ProgramNational Cholesterol Education ProgramNational Cholesterol Education Program----Adult Treatment Panel III definitionAdult Treatment Panel III definitionAdult Treatment Panel III definitionAdult Treatment Panel III definition
 

(Anonymous, 2001) 

NCEP- ATP III definition required at least three of the following; 

1) Hypertriglyceridemia: Triglycerides ≥150mg/dl 

2) Low HDL- cholesterol: <40mg/dL in men, <50mg/dL in women 

3) Hypertension: Antihypertensive medication or blood pressure ≥130/85mmHg 

4) Fasting plasma glucose ≥110mg/dl or current antidiabetic medication  

5) Central obesity: Waist circumference >102cm in men, >88cm in women, 

International Diabetes Federation definitionInternational Diabetes Federation definitionInternational Diabetes Federation definitionInternational Diabetes Federation definition
 
(Anonymous, 2005)    

Central obesity : Ethnic specific values for waist circumference, plus any two of the 

following: 

1) Hypertriglyceridemia: Triglycerides ≥150mg/dl 

2) Low HDL-cholesterol: <40mg/dL in men, <50mg/dL in women or specific 

treatment for this lipid abnormality  

3) Hypertension: Antihypertensive medication or blood pressure ≥130/85mmHg  

4) Fasting plasma glucose ≥100mg/dl or current antidiabetic medication     

HOMA-IR, homeostasis model assessment-insulin resistance; HDL-cholesterol, high-density 

lipoprotein.  
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ⅢⅢⅢⅢ. . . . 연구연구연구연구    결과결과결과결과    

    

1.1.1.1. 대상자들의대상자들의대상자들의대상자들의    임상적임상적임상적임상적    특성특성특성특성         

 

 연구대상자의 평균 연령은 51.7(±10.1)세이었고, 평균 체질량 지수는 

24.5(±2.9) kg/m
2 
이었다. 남자가 여자보다 허리둘레, 공복혈당, 중성지방, 이완기 

혈압, 경동맥 IMT의 수치가 더 높았고, 총콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 수축기 혈

압 수치는 여자가 남자보다 더 높았다. 또한 IMT 1.0mm 이상은 남자가 11.7%, 여

자가 8.3%로 남자가 여자보다 더 높았다. 현재 흡연자는 전체 대상자 중 13.3%이

었고, 남자가 23.2%, 여자가 1.5%이었다(Table 2). 

비만 유병률은 여자가 남자보다 높았고, 공복혈당 장애 또는 당뇨병 유병률은 남

자가 여자보다 높았다. 또한 고혈압 유병률은 여자가 남자보다 높았다. 고중성지방

혈증 유병률은 남자가 여자보다 더 높았으며, 저 HDL 콜레스테롤혈증 유병률은 여

자가 남자보다 더 높았다. WHO 진단기준으로 정의된 대사증후군의 전체 유병률은 

19.3%(남자 21.1%, 여자 17.2%)이었고, 수정된 WHO 진단기준에 의한 대사증후

군 전체 유병률은 22.0%(남자 24.4%, 여자 19.3%)이었다. NCEP-ATP III 진단기

준으로 정의된 대사증후군 전체 유병률은 25.5%(남자 24.6%, 여자 26.7%), 수정

된 NCEP-ATP III 진단 기준으로 정의된 대사증후군 전체 유병률은 32.4%(남자 

33.0%, 여자 30.6%)이었다. 또한 IDF 진단기준으로 정의된 대사증후군의 전체 유

병률은 7.8%(허리둘레 남자 102cm 이상, 여자 88cm 이상인 군), 22.1% (허리둘레 

남자 90cm 이상, 여자 85cm 이상인 군)이었다. 따라서 여러가지 정의로 진단된 

대사증후군 유병률은 수정된 NCEP-ATP III 진단기준에 의한 대사증후군 유병률이 

가장 높았다(Table 3).  
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Table 2. Clinical and metabolic characteristics of the subjects 

 

 
Total 

(n=1,057) 

Men 

(n=574) 

Women 

(n=483) 

Age, years 51.7±10.1 50.9±10.7 52.6±9.2 

Body mass index, kg/m
2
 24.5±2.9 24.3±2.7 24.7±3.2 

Waist circumference, cm 84.5±8.0 86.4±7.3 82.2±8.2 

Fasting serum glucose, mg/dl 99.9±25.7 102.3±25.2 97.0±26.1 

Fasting insulin, µIU/ml 11.3±8.5 11.4±9.5 11.3±7.3 

Total cholesterol, mg/dl 202.7±35.2 199.2±33.2 206.8±37.1 

High-density lipoprotein(HDL) cholesterol, 

mg/dl 
47.0±12.1 43.9±9.7 50.8±13.6 

Triglycerides, mg/dl 170.1±138.2 187.9±131.3 
148.9±143.

3 

Systolic blood pressure, mmHg 130.2±18.5 129.6±17.4 130.9±19.7 

Diastolic blood pressure, mmHg 80.0±12.2 80.2±11.7 79.9±12.9 

Carotid intima-media thickness, mm 0.68±0.17 0.69±0.17 0.68±0.17 

Antidiabetic medication 80 (7.6) 55 (9.6) 25 (5.2) 

Lipid-lowering medication 37 (3.5) 7 (2.3) 24 (5.0) 

Antihypertensive medication 162 (15.4) 73 (12.8) 89 (18.5) 

Current smoking 140 (13.3) 133 (23.2) 7 (1.5) 

Increased IMT (≥1.0 mm) 107 (10.1) 67 (11.7) 40 (8.3) 

Data are expressed as mean ± S.D. or Number (%). 

 

 

 

 

 

 

 



 9 

 

Table 3. Prevalence of metabolic syndrome and its components  

 

 

Total 

(n=1,057) 

Men 

(n=574) 

Women 

(n=483) 

BMI ≥25kg/m
2
 424 (40.1) 223 (38.9) 201 (41.6) 

WHR(men ≥0.9, women ≥0.85) 407 (38.5) 201(35.2) 206 (42.7) 

BMI ≥25kg/m
2
 or WHR(men ≥0.9, women ≥0.85) 585 (55.4) 303 (52.8) 282 (58.4) 

WC, men >90, women >85cm 321 (30.4) 169 (29.4) 152 (31.5) 

WC, men >102, women >88cm 110(10.4) 10(1.7) 100(20.7) 

FSG ≥110mg/dL or HOMA-IR >3.02 or medications 372 (35.2) 225 (39.2) 147 (30.4) 

FSG ≥110mg/dL or medications 186 (17.6) 129 (22.5) 57 (11.8) 

FSG ≥100mg/dL or medications 326 (30.8) 213 (37.1) 113 (23.4) 

BP ≥140/90mmHg or medications 423 (40.0) 218 (38.0) 205 (42.4) 

BP ≥130/85mmHg or medications 636 (60.2) 337 (58.7) 299 (61.9) 

Triglyceride ≥150mg/dL 451(42.7) 301 (52.4) 150 (31.1) 

Triglyceride ≥150mg/dL or HDL-cholesterol (men <35, women 

<39mg/dL) 

494 (46.7) 318 (55.4) 176 (36.4) 

HDL-cholesterol (men <40, women <50mg/dL) 452 (42.8) 211 (36.8) 241 (49.9) 

HDL-cholesterol (men <40, women <50mg/dL) or medications 470 (44.5) 219 (38.2) 251 (52.0) 

Criteria of metabolic syndrome    

WHO, BMI ≥30kg/m
2 *

 204 (19.3) 121 (21.1) 83 (17.2) 

WHO, BMI ≥25kg/m
2 *

 233 (22.0) 140 (24.4) 93 (19.3) 

NCEP-ATP III, WC men >102, women >88cm 270 (25.5) 141 (24.6) 129 (26.7) 

NCEP-ATP III, WC men >90, women >85cm 342 (32.4) 194 (33.0) 148 (30.6) 

IDF, WC men >102, women >88cm 82 (7.8) 8  (1.4) 74 (15.3) 

IDF, WC men >90, women >85cm 234 (22.1) 126 (22.0) 108 (22.4) 

BMI, body mass index; FSG, fasting serum glucose; HOMA-IR, homeostasis model assessment-insulin resistance; 

BP, blood pressure; HDL-cholesterol, high density lipoprotein cholesterol; WC, waist circumference; WHO, World 

Health Organization; NCEP-ATP III, National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III; IDF, 

International Diabetes Federation; 
*
excluded microalbuminuria. 
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2. 2. 2. 2. 대사증후군대사증후군대사증후군대사증후군    여부에여부에여부에여부에    따른따른따른따른    경동맥경동맥경동맥경동맥    내중막내중막내중막내중막    두께의두께의두께의두께의    차이차이차이차이        

 

대사증후군 위험요인인 비만 유무에 따른 IMT는 비만 요인을 가진 군이 정상인 

군에 비하여 IMT가 더 높았으며, 체질량지수 30이상인 군과 25이상인 군, 남자에

서 허리둘레 102cm 이상인 군에서는 통계적으로 유의하지 않았다. 공복혈당장애 

또는 당뇨병 유무에 따른 IMT는 위험요인을 가진 군이 정상인 군에 비하여 IMT가 

더 높았으며, 이는 통계적으로 유의하였다. 고혈압 유무에 따른 IMT는 고혈압이 있

는 군이 정상인 군에 비하여 IMT가 높았으며, 이는 통계적으로 유의하였다. 지질대

사장애 유무에 따른 IMT는 남자에서는 유의한 차이가 없었고, 여자에서는 고중성

지방, 저 HDL 콜레스테롤혈증인 군의 IMT가 유의하게 높았다. 다만 저 HDL 콜레

스테롤혈증의 기준을 50 mg/dl로 하여 구분하였을때는 유의한 차이를 보이지 않았

다(Table 4, 5).  

대사증후군 유무에 따른 IMT 는 대사증후군이 있는 군이 정상인 군에 비해 

IMT 가 유의하게 높았고(Table 6), 나이, 흡연, 음주를 보정하였을때도 유의한 

통계적으로 유의하였다. 그러나 IDF 진단 기준에서 허리둘레 102cm 이상인 

남자군은 통계적으로 유의하지 않았다(Table 7). 
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Table 4. Carotid intima-media thickness by the presence of metabolic risk 

factors in men 

 

 Men (n=574) 

 Yes No p 

BMI ≥30kg/m
2
 0.73±0.20 0.68±0.17 0.2868 

BMI ≥25kg/m
2
 0.70±0.16 0.68±0.17 0.0969 

WHR (men ≥0.9, women ≥0.85)  0.72±0.17 0.67±0.16 0.0002 

BMI ≥25kg/m
2
 or WHR(men ≥0.9, women ≥0.85) 0.71±0.17 0.66±0.16 0.0002 

Waist circumference(men >102, women >88cm) 0.75±0.17 0.68±0.17 0.2454 

Waist circumference(men >90, women >85cm)  0.72±0.17 0.67±0.16 0.0002 

FSG ≥110mg/dL or medications  0.73±0.19 0.67±0.16 0.0044 

FSG ≥100mg/dL or medications  0.71±0.18 0.67±0.16 0.0022 

FSG≥110mg/dL or HOMA-IR >3.02 or medications 0.72±0.18 0.67±0.16 0.0006 

BP ≥140/90mmHg or medications  0.72±0.16 0.67±0.17 0.0003 

BP ≥130/85mmHg or medications  0.71±0.18 0.64±0.14 <.0001 

Triglyceride  ≥150mg/dL or medications  0.68±0.16 0.69±0.17 0.2522 

HDL-cholesterol (men <40, women <50mg/dl) 0.70±0.17 0.68±0.17 0.0911 

HDL-cholesterol (men <35, women <39mg/dl) 0.67±0.14 0.69±0.17 0.3224 

Triglyceride ≥150mg/dL or HDL–cholesterol  

(men <35, women <39mg/dl) or medications  
0.68±0.16 0.69±0.17 0.4549 

BMI, body mass index; WHR, Waist to hip ratio; FSG, fasting serum glucose; BP, blood pressure; 

HDL-cholestrol, high density lipoprotein cholesterol; Data was expressed as mean ± S.D. 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

 

Table 5. Carotid intima-media thickness by the presence of metabolic risk 

factors in women 

 

 Women (n=483) 

 Yes No p 

BMI ≥30kg/m
2
 0.70±0.12 0.68±0.17 0.5017 

BMI ≥25kg/m
2
 0.70±0.15 0.66±0.18 0.0109 

WHR (men ≥0.9, women ≥0.85)  0.73±0.18 0.65±0.15 <.0001 

BMI ≥25kg/m
2
 or WHR(men ≥0.9, women ≥0.85) 0.71±0.17 0.64±0.16 <.0001 

Waist circumference(men >102, women >88cm) 0.73±0.16 0.67±0.17 0.0003 

Waist circumference(men >90, women >85cm)  0.74±0.18 0.65±0.15 <.0001 

FSG ≥110mg/dL or medications  0.77±0.21 0.67±0.16 0.0009 

FSG ≥100mg/dL or medications  0.72±0.19 0.67±0.16 0.0042 

FSG ≥110mg/dL or HOMA-IR >3.02 or medications 0.72±0.17 0.66±0.16 0.0002 

BP ≥140/90mmHg or medications  0.74±0.19 0.64±0.14 <.0001 

BP ≥130/85mmHg or medications  0.72±0.19 0.62±0.10 <.0001 

Triglyceride  ≥150mg/dL or medications  0.72±0.19 0.66±0.15 0.0002 

HDL-cholesterol (men <40, women <50mg/dl) 0.69±0.18 0.67±0.16 0.3339 

HDL-cholesterol (men <35, women <39mg/dl) 0.72±0.19 0.67±0.16 0.0437 

Triglyceride ≥150mg/dL or HDL–cholesterol  

(men <35, women <39mg/dl) or medications  
0.72±0.18 0.66±0.15 0.0001 

BMI, body mass index; WHR, Waist to hip ratio; FSG, fasting serum glucose; BP, blood pressure; 

HDL-cholestrol, high density lipoprotein cholesterol; Data was expressed as mean ± S.D. 
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Table 6. Carotid intima-media thickness by the presence of metabolic syndrome  

 

Men (n=574) Women (n=483)  

Criteria of metabolic 

syndrome 
n Yes n No p n Yes n No p 

WHO, BMI ≥30 kg/m
2a

  121 0.73±0.17 453 0.67±0.16 0.0017 88 0.76±0.18 400 0.66±0.16 <.0001 

WHO, BMI ≥25 kg/m
2a

  140 0.72±0.17 434 0.67±0.16 0.0024 98 0.76±0.18 390 0.66±0.16 <.0001 

NCEP-ATPIII, WC 102/88cm
b
 141 0.72±0.18 433 0.67±0.16 0.0066 129 0.75±0.19 354 0.65±0.15 <.0001 

NCEP-ATPIII, WC 90/85cm
c
 194 0.72±0.18 380 0.67±0.16 0.0002 148 0.75±0.19 335 0.65±0.15 <.0001 

IDF, WC 102/88cm
b
 8 0.79±0.15 566 0.68±0.17 0.0670 74 0.75±0.17 409 0.67±0.16 0.0002 

IDF, WC 90/85cm
c
 126 0.74±0.18 448 0.67±0.16 <.0001 108 0.74±0.19 375 0.66±0.15 0.0001 

Data was expressed as n(number) and mean ± S.D. WHO, World Health Organization; NCEP-ATP III, National Cholesterol Education Program-Adult 

Treatment Panel III; IDF, International Diabetes Federation.;
 a
 excluded microalbuminuria; 

b 
waist circumference men >102, women >88 cm; 

c
 waist 

circumference men >90, women >85cm.  
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Table 7. Independent association between carotid IMT and metabolic syndrome
*

 

 

Men (n=574) Women (n=483)  

Criteria of metabolic syndrome β p-value  β  p-value 

 WHO, BMI ≥30 kg/m
2a

   0.051 0.0008 0.058  0.0017  

 WHO, BMI ≥25 kg/m
2a

   0.054 0.0002  0.062  0.0004  

 NCEP-ATPIII, WC 102/88cm
b
  0.045 0.0018  0.070  <.0001  

 NCEP-ATPIII, WC 90/85cm
c
  0.059 <.0001  0.064  <.0001  

 IDF, WC 102/88cm
b
  0.075 0.1571   0.050   0.0088   

 IDF, WC 90/85cm
c
  0.062 <.0001  0.053  0.0014  

*
Adjusted for age, smoking, alcohol drinking; 

a
 excluded microalbuminuria; 

b 
waist circumference men >102, women >88 cm; 

c
 waist circumference 

men >90, women >85cm. 
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3. 3. 3. 3. 대사증후군대사증후군대사증후군대사증후군    유무에유무에유무에유무에    따른따른따른따른    경동맥경동맥경동맥경동맥    내중막내중막내중막내중막    두께의두께의두께의두께의    증가증가증가증가    

 

대사증후군 위험요인인 비만이 있는 군이 정상인 군에 비해 IMT 증가 위험도가 

더 높았으며, 여자에서 허리둘레 85cm 이상, waist to hip ratio(WHR)가 

0.85 이상인 군에서 IMT 증가 위험도가 유의하게 증가하였다. 그러나 남자에서는 

유의한 관련성이 없었다. 공복혈당장애 또는 당뇨병이 있는 군이 정상인 군에 비해 

IMT 증가 위험도가 더 높았으나 이는 통계적으로 유의하지 않았다. 고혈압이 있는 

군이 정상인 군에 비해 IMT 증가 위험도가 더 높았으며, 여자가 남자보다 더 강한 

관련성을 나타내었다. 지질대사장애는 IMT 증가와 유의한 관련성이 없었다(Table 

8, 9).   

NCEP-ATP III 진단기준으로 정의된 대사증후군과 IMT 증가는 가장 강한 

관련성을 나타내었고, WHO 진단기준으로 정의된 대사증후군과 IMT 증가는 유의한 

관련성을 나타내지 않았다. 또한 IDF 진단기준으로 정의된 대사증후군은 나이, 

흡연, 음주를 보정하였을 때 한국인 복부비만 기준인 허리둘레 남자 90cm 이상, 

여자 85cm 이상인 군이 IMT 증가와 유의한 관련성을 보였다. (Table 10) 

수정된 NCEP-ATP III 진단기준에 의한 대사증후군 위험요인 개수에 따른 IMT 

변화를 분석한 결과 대사증후군 위험요인 개수가 증가할수록 IMT 가 유의하게(p  

for trend <0.001) 증가하였다. (Figure 1)  

수정된 NCEP-ATP III 진단기준에 의한 대사증후군 위험요인 개수에 따른 

IMT 증가 위험도를 분석한 결과 대사증후군 위험요인 개수가 증가할수록 IMT 

증가 위험도가 증가함을 볼 수 있다. (Figure 2) 
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Table 8. Odds ratio for increased intima-media thickness (≥1.0mm) by the 

presence of metabolic risk factors in men 

 

 
Men (n=574) 

Odds ratio (95% CI) 

 Age-adjusted Multi-adjusted
*
 

BMI ≥30kg/m
2
 2.68 (0.65-11.02) 2.57 (0.61-10.78) 

BMI ≥25kg/m
2
 1.08 (0.62-1.88) 1.12 (0.64-1.96) 

Waist circumference (men >102, women >88cm) 3.31 (0.74-14.79) 3.05 (0.66-14.21) 

Waist circumference (men >90, women >85cm) 1.45 (0.83-2.55) 1.53 (0.87-2.69) 

WHR (men ≥0.9, women ≥0.85) 1.26 (0.73-2.17) 1.37 (0.79-2.39) 

BMI ≥25kg/m
2
 or WHR (men ≥0.9, women ≥0.85) 1.28 (0.74-2.20) 1.33 (0.77-2.29) 

FSG ≥110mg/dL or medications 1.34 (0.74-2.43) 1.45 (0.80-2.69) 

FSG ≥100mg/dL or medications 1.54 (0.90-2.63) 1.72 (0.99-2.98) 

FSG ≥110mg/dL or HOMA-IR >3.02 or medications 1.51 (0.88-2.59) 1.26 (0.63-2.52) 

BP ≥140/90mmHg or medications 1.47 (0.85-2.53) 1.66 (0.94-2.91) 

BP ≥130/85mmHg or medications 2.57 (1.31-5.04) 2.72 (1.37-5.38) 

Triglyceride ≥150mg/dL or medications 1.29 (0.74-2.25) 1.36 (0.78-2.40) 

HDL–cholesterol (men <40, women <50mg/dl) 1.25 (0.72-2.16) 1.19 (0.69-2.08) 

HDL–cholesterol
 
(men <35, women <39mg/dl) 0.85 (0.38-1.90) 0.77 (0.34-1.76) 

Triglyceride ≥150mg/dL or HDL-cholesterol or 

medications
  
(men <35, women <39mg/dl) 

1.36 (0.78-2.37) 1.40 (0.80-2.46) 

*
Adjusted for age, smoking, alcohol drinking; BMI, body mass index; WHR, waist to hip ratio; FSG, 

fasting serum glucose; BP, blood pressure; HDL-cholestrol, high density lipoprotein cholesterol. 
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Table 9. Odds ratio for increased intima-media thickness (≥1.0mm) by the 

presence of metabolic risk factors in women 

 

 
Women (n=483) 

Odds ratio (95% CI) 

 Age-adjusted Multi-adjusted
*
 

BMI ≥30kg/m
2
 1.00 (0.22-4.56) 0.95 (0.20-4.56) 

BMI ≥25kg/m
2
 1.23 (0.63-2.40) 1.24 (0.63-2.43) 

Waist circumference (men >102, women>88cm) 1.52 (0.73-3.16) 1.52 (0.73-3.19) 

Waist circumference (men >90, women >85cm) 2.33 (1.17-4.63) 2.27 (1.13-4.56) 

WHR (men ≥0.9, women ≥0.85) 2.20 (1.05-4.60) 2.19 (1.04-4.61) 

BMI ≥25kg/m
2
 or WHR (men ≥0.9, women ≥0.85) 1.81 (0.82-4.00) 1.82 (0.82-4.05) 

FSG ≥110mg/dL or medications 1.32 (0.55-3.15) 1.27 (0.53-3.07) 

FSG ≥100mg/dL or medications 1.31 (0.63-2.72) 1.27 (0.61-2.66) 

FSG ≥110mg/dL or HOMA-IR >3.02 or medications 1.62 (0.84-2.81) 1.22 (0.61-2.44) 

BP ≥140/90mmHg or medications 4.34 (1.92-9.83) 4.74 (2.05-10.97) 

BP ≥130/85mmHg or medications 19.36 (2.61-143.47) 22.06 (2.92-166.74) 

Triglyceride ≥150mg/dL or medications 1.62 (0.82-3.20) 1.63 (0.82-3.22) 

HDL–cholesterol (men <40, women <50mg/dl) 1.32 (0.67-2.61) 1.39 (0.70-2.77) 

HDL–cholesterol
 
(men <35, women <39mg/dl) 1.64 (0.77-3.52) 1.69 (0.78-3.64) 

Triglyceride ≥150mg/dL or HDL-cholesterol or 

medications
  
(men <35, women <39mg/dl) 

1.53 (0.77-3.03) 1.54 (0.77-3.07) 

*
Adjusted for age, smoking, alcohol drinking; BMI, body mass index; WHR, waist to hip ratio; FSG, 

fasting serum glucose; BP, blood pressure; HDL-cholestrol, high density lipoprotein cholesterol. 
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Table 10. Odds ratio for increased intima-media thickness (≥1.0mm) by the presence of metabolic syndrome  

 

 Men (n=574) 

Odds ratio (95% CI) 

Women (n=483) 

Odds ratio (95% CI) 

Criteria of metabolic syndrome  Age-adjusted Multi-adjusted
*
 Age-adjusted Multi-adjusted

*
 

 WHO, BMI ≥30 kg/m
2a

  1.26 (0.68-2.35) 1.40 (0.74-2.64) 2.06 (0.99-4.27) 2.02 (0.97-4.22) 

 WHO, BMI ≥25 kg/m
2a

  1.29 (0.71-2.35) 1.45 (0.79-2.69) 1.93 (0.94-3.93) 1.91 (0.93-3.92) 

 NCEP-ATPIII, WC (men > 102, women >88cm) 2.49 (1.41-4.41) 2.59 (1.45-4.62) 2.19 (1.10-4.35) 2.35 (1.16-4.75) 

 NCEP-ATPIII, WC (men > 90, women >85cm) 2.34 (1.35-4.04) 2.45 (1.41-4.26) 2.47 (1.24-4.92) 2.72 (1.34-5.54) 

 IDF, WC (men > 102, women >88cm)   4.00 (0.83-19.34) 3.80 (0.74-19.44) 1.74 (0.80-3.79) 1.71 (0.78-3.75) 

 IDF, WC (men > 90, women >85cm) 1.77 (0.98-3.20) 1.91 (1.05-3.48) 2.43 (1.22-4.87) 2.47 (1.23-4.88) 

*
Adjusted for age, smoking, alcohol drinking; WHO, World Health Organization; NCEP-ATP III, National Cholesterol Education Program-Adult  

Treatment Panel III; IDF, International Diabetes Federation; WC, waist circumference; 
a
 excluded microalbuminuria. 
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* 

According to the modified National Cholesterol Education Program–Adult Treatment Panel III definition; Data was 

expressed as mean(bars) ± S.D.(vertical lines) 

Figure 1. Carotid IMT by the number of metabolic risk factors
*

 

 

 

* 

According to the modified National Cholesterol Education Program–Adult Treatment Panel III definition; Data was 

expressed as odds ratio and 95% confidence intervals. 

  Figure 2. Odds ratio for increased IMT (≥1.0mm) by the number of metabolic risk factors
* 
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ⅣⅣⅣⅣ. . . . 고고고고    찰찰찰찰    

    

최근 세계적으로 대사증후군 유병률이 급증함에 따라 대사증후군에 대한 연구가 

많이 이루어지고 있다. 심혈관계 위험인자가 군집해서 나타나는 증상인 

대사증후군은 관상동맥질환과 심혈관계질환의 사망 위험도를 증가시키는 것과 

유의한 관련성이 있음을 여러 연구에서 보고한 바 있다(Niomiya 등, 2004; Hunt등, 

2004; McNeil 등, 2004). 

    본 연구는 현재 가장 많이 사용되고 있는 세가지 진단기준에 의한 대사증후군이 

IMT 증가와 관련성이 있음을 보여주었다. 이미 여러 연구에서 대사증후군의 

위험인자가 죽상동맥경화증의 지표인  IMT 의 증가와 유의한 관련성이 있음을 

보고한 바 있다. 동맥경화증은 동맥벽이 비후되어 탄력성이 없어진 상태를 말하며 

동맥경화가 지속되면 동맥내강의 협착으로 진행된다. 죽상동맥경화증은 동맥경화의 

한 유형으로서 동맥내막에 지질침착, 혈관평활근의 세포증식과 세포간 결합성분의 

증가로 형성되는 죽종으로 특징 지워지며 주로 경동맥 분지부위에서 혈류 속도와 

혈류 방향의 변화에 의한 장력(tensile stress)과 전단력(shear stress)의 변화에 

의하여 잘 발생하는 것으로 보고되고 있다(Armstrong 등, 1989).     

 여러 연구에서 복부비만, 고혈압, low density lipoprotein (LDL) 콜레스테롤이 

IMT 를 유의하게 증가시킴을 보고하였고(Urbina 등, 2002), 대사증후군의 

위험요인을 가진 대상자들의 IMT 가 유의하게 높았음을 보고하였다(Wallenfeldt 등, 

2005; Scuteri 등, 2004). 또한 대사증후군의 위험요인이 되는 당뇨병, 고혈압 등이 

동반된 경우에 추가적으로 조기 죽상동맥경화증의 위험이 증가함을 보고한 바 있다. 

(Ryu 등, 1988) 국내 연구에서 평균 및 최대 IMT 는 대사증후군의 위험요인이 

되는 당뇨병과 고혈압을 동반한 환자군의 IMT 가 정상 혈압군에 비하여 

두꺼웠음을 보고하였다(김수경 등,2002; 박병현 등, 2000).  

 IMT 는 죽상동맥경화증의 여러 위험인자들과 상관관계가 있다고 알려져 있는데 

일반적으로 연령, 당뇨병, 고혈압, 혈청 총 콜레스테롤, LDL 콜레스테롤과 양의 

상관관계가 있으며, HDL 콜레스테롤과는 음의 상관관계가 있음이 알려져 있다 

(조유리 등, 2003). 본 연구에서 여자에서는 복부비만, 고혈압이 IMT 증가와 강한 

관련성이 있었고, 남자에서는 고혈압이 IMT 증가와 관련성을 보였다. 본 연구 

결과와 유사하게 Sun Y 등(2002)은 수축기 혈압이 IMT 증가와 유의한 관련성이 
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있음을 보고하였다. 일반적으로 고혈압이 있는 군에서 혈압이 정상인 군보다 

IMT 가 증가되는 것으로 보고되고 있으며(Heiss 등, 1991; Salonen 등, 1991; 

Bonitho-kopp 등, 1996), 특히 수축기 혈압은 IMT 와 상관관계를 가지고 있고 

고연령층에서 중요한 위험인자인 것으로 알려져 있다(Crouse 등, 1987). 

Kawamoto 등(2002)은 고혈압을 동반한 대사증후군 위험요인을 가진 군의 IMT 가 

정상인 군에 비하여 유의하게 증가하였음을 보고하였으며, Irace 등(2005)은 

고혈압을 동반한 대사증후군 위험요인을 가진 군이 정상인 군에 비하여 

죽상동맥경화 증가와 유의한 관련성이 있음을 보고하였다.  

일부 연구에서는 체질량지수와 IMT 증가의 연관성이 있음을 보고하였으나(Heiss 

등 1991; Bonitho-kopp 등 1996), 본 연구에서는 체질량지수와 IMT 증가의 상관

관계는 관찰되지 않았다. 그러나 WHR과 IMT 증가는 유의한 관련성을 나타내었다. 

이와 유사하게 Folsom 등(1994)은 WHR이 IMT 증가와 상관관계가 있다고 보고한 

바 있다. 본 연구에서는 공복혈당장애 및 당뇨병과 IMT 증가의 관련성은 관찰되지 

않았다. 이와 유사하게 당뇨병, 고혈압, 이상지혈증, 관상동맥 및 뇌혈관 질환이 없

는 건강한 성인을 대상으로 한 연구에서 조유리 등(2003)은 당뇨병과 IMT 증가는 

관련성이 없음을 보고하였고, 김수경 등(2002)은 공복혈당장애가 IMT 증가와 관련

성이 없음을 보고한 바있다. 국외에서는 Hanefeld 등(1999)이 공복혈당장애가 죽

상동맥경화증의 위험요인이 될수 없음을 발표한바 있다.  

    최근 대사증후군 진단기준이 다양하게 제시되고 있고, 이에 따라 어떠한 진단기

준이 가장 대사증후군을 잘 반영할 수 있는가에 대한 논의가 제기되고 있다. Saely 

등(2006)은 NCEP-ATPIII 진단기준이 IDF 진단기준보다 심혈관계 질환의 위험도

를 더 잘 예측할 수 있다고 보고하였고, Lorenzo 등(2006)은 IDF 진단기준이 

NCEP-ATPIII 진단기준 보다 더 대사증후군 유병률을 잘 반영하였으나 이는 복부

비만 진단기준에 따른 차이가 있었기 때문이라고 보고하였다. Lawlor 등(2006)은 

British Women’s Heart and Health Study 에서 IDF 진단기준이 NCEP-ATPIII, 

WHO 진단기준과 비교했을 때 심혈관질환 위험도를 더 잘 예측할수 있다고 할 수 

없음을 보고하였다.   

본 연구에서는 대사증후군을 정의하는 세가지 진단기준 중에서 NCEP-ATP III 

진단기준으로 정의된 대사증후군이 IMT 증가와 가장 강한 관련성이 있음을 나타내

었으며, WHO 진단기준으로 정의된 대사증후군은 IMT 증가와 유의한 관련성을 보

이지 않았다. 본 연구 결과와 유사하게 Ahluwalia 등(2006)은 NCEP-ATP III 진단 
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기준에 의한 대사증후군이 WHO 진단기준에 의한 대사증후군 보다 IMT 증가와 더 

강한 관련성이 있음을 보고하였다. 일반적으로 WHO 진단기준은 임상적 역학적으

로 널리 사용되지 않고 있으며, 본 연구에서는 일부 수정된 WHO 진단기준을 사용

하였으나 이는 IMT 증가와 유의한 관련성이 없었다. 그러나 본 연구의 결과와는 

다르게 NCEP-ATP III 진단기준 보다 WHO 진단기준으로 정의된 대사증후군이 

IMT 증가와 더욱 관련성이 있음을 보고한 연구도 있다. 스웨덴에서 평균 나이 58

세의 건강한 남성을 대상으로한 Wallenfeldt 등(2005)의 연구에 의하면 이들을 3

년간 추적관찰한 결과 대사증후군 대상자들의 IMT가 유의하게 증가하였으며 WHO 

기준에 의한 대사증후군이 NCEP-ATP III 기준보다 더욱 IMT의 증가와 관련성이 

있었다. 본 연구에서는 대한비만학회에서 제시한 남자 90cm 이상, 여자 85cm 이

상의 복부비만 기준을 사용한 IDF 진단기준으로 정의된 대사증후군과 IMT 증가는 

유의한 관련성을 보였다.  

NCEP-ATP III 진단기준과 IDF 진단기준이 전반적으로 유사함에도 불구하고 

NCEP-ATP III 진단기준이 IMT 증가와 더 강한 관련성을 보였던 이유는 몇가지로 

해석될 수 있을 것이다. 첫번째로 본 연구에서 여자에서는 복부비만과 IMT 증가의 

강한 관련성이 있었으나, 남자에서는 복부비만과 IMT 증가의 관련성이 강하지 않

았다. 그런데 IDF 진단기준에서는 복부비만을 대사증후군의 필수요소로 포함하고 

있다. 이러한 이유 때문에 IDF 진단기준으로 정의된 대사증후군과 IMT 증가의 관

련성은 특히 남자에서 NCEP-ATP III 진단기준보다 약하였을 가능성이 있다. 두번

째는 NCEP-ATP III 진단기준에서는 공복혈당 110 mg/dl 이상, IDF 진단기준에서

는 공복혈당 100 mg/dl 이상으로 공복혈당 기준에 차이가 있었으며, 각각의 유병

률이 17.6%, 30.8%이었다. 그러나 공복혈당의 정상상한 값을 110 mg/dl에서 100 

mg/dl으로 변경하여도 IMT와의 관련성은 크게 변하지 않았다. 따라서 공복혈당 기

준에 의해서 NCEP-ATP III, IDF 진단기준과 IMT 증가의 관련성에 차이가 있었다

고는 할 수 없다. 세번째로 NCEP-ATP III 진단기준에서는 고지혈증 치료약물 복

용 여부를 포함하지 않고 있으나 IDF 진단기준에서는 이를 포함하고 있다. 따라서 

고중성지방, 저 HDL 콜레스테롤혈증의 요인이 과소추정 되었을 가능성이 있으나 

본 연구에서 고지혈증 치료약물 복용 대상자가 전체 연구 대상자 중 3.5%로 아주 

낮았고, 고지혈증 치료약물 복용 기준의 포함여부에 따른 NCEP-ATP III 진단기준

과 IDF 진단기준의 차이는 크지 않았을 것으로 판단되어진다.  
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본 연구는 나이, 흡연, 음주를 보정하였을 때 성별에 따른 대사증후군과 IMT 

증가는 여자가 남자보다 더욱 관련성을 보였다. 본 연구 결과와 유사하게 Iglseder 

등(2005)에 의하면 나이, BMI, LDL, 흡연을 보정하였을 때 대사증후군 위험요인을 

가진 여자가 남자보다 IMT 증가와의 관련성이 더 크게 나타났으며, 대사증후군 

위험요인을 가진 여자가 남자보다 더욱 죽상동맥경화증과의 관련성이 높았음을 

보고한 바 있다. 또한 당뇨병과 심혈관 질환의 관련성이 여성에서 더 높게 

나타난다는 것이 많이 알려져 있다. Wyngard 등(1995)에 의하면 당뇨병은 

남자에서 관상동맥 질환 위험도를 2 배 증가시키는 반면 여자에서는 3-7 배 

증가시킴을 관찰하였다. 그러나 본 연구에서는 당뇨병을 공복혈당 126 이상으로 

정의하였을 때 IMT 증가와 통계적으로 유의한 관련성이 없었고 남녀 차이도 

관찰되지 않았다. 본 연구의 결과와는 상이하게 Sun 등(2002)은 남자가 여자보다 

대사증후군 위험요인과 IMT 증가 관련성이 더 강함을 보고하였다.    

본 연구의 제한점으로서 첫번째는 WHO 진단기준에 포함되는 

미세알부민뇨(microalbuminuria) 농도를 측정할 수 없었다. 본 연구의 전체 대상자 

중 단백뇨 유병률은 2.4% 이었다. 여러 연구에서는 미세알부민뇨가 심혈관계 질환 

사망 위험도의 예측인자가 될수 있음을 발표한 바 있으나(Borch-Johnsen 등, 

1999;Dinneen 등, 1997;Kim 등, 2001;Isomma 등, 2001) 본 연구에서 대사증후군 

진단기준에서 제외된 미세알부민뇨가 연구 결과에 큰 영향을 미치지는 않았을 

것으로 생각된다. 두번째로 본 연구에서는 경구당부하검사는 시행하지 않고 

공복혈당만으로 당뇨병 및 공복혈당장애를 측정하였다. 따라서 공복혈당과 

경구당부하검사의 불일치성으로 인해 내당능장애를 가진 대상자가 과소추정 되었을 

가능성이 있다. 마지막으로 본 연구는 검진센터를 내원한 건강한 사람들을 

대상으로 하였기 때문에 우리나라 일반 인구 집단을 대표한다고 볼 수 없다.  
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ⅤⅤⅤⅤ. . . . 결결결결    론론론론    

 

본 연구는 우리나라 건강한 성인을 대상으로 대사증후군의 진단기준으로서 현재 

가장 많이 쓰이고 있는 WHO, NCEP-ATP III, IDF 진단기준에 의한 

대사증후군과 IMT 증가의 관련성을 알아본 처음 연구이며, 대사증후군이 

죽상동맥경화증과 심혈관 질환의 위험도 예측에 중요한 지표가 되는 경동맥 

IMT 와 관련성이 있음을 보여주었다. 세가지 진단기준 중에 NCEP-ATPIII 기준의 

대사증후군이 IMT 증가와 가장 관련성이 높았다. 
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OBJECTIVE:OBJECTIVE:OBJECTIVE:OBJECTIVE: The metabolic syndrome is characterized by a group of 

cardiovascular risk factors, which are highly associated with atherosclerotic 

cardiovascular disease. Carotid intima-media thickness(IMT) is an established 

indicator of early atherosclerosis. This study examines the metabolic syndrome 

according to the various definitions and its relation to increased carotid IMT.  

 

METHODS:METHODS:METHODS:METHODS: The study examined 1,057 men and women, aged 30 to 79, who 

participated in a health screening test between April and June, 2001. A standard 

interview, anthropometrics, biochemical studies were conducted for each 

participant. The metabolic syndrome was defined according to the modified 

versions of World Health Organization(WHO), the National Cholesterol 

Education Program-Adult Treatment Panel III(NCEP-ATP III) and the 

International Diabetes Federation(IDF) definition. The carotid IMT was 

measured at common carotid arteries, with a high-resolution B-mode 

ultrasonography. Using multiple logistic regression models, odds ratio for 

having increased IMT(≥1.0 mm) by the presence of metabolic syndrome was 

estimated after adjustment for age, smoking and alcohol consumption.  
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RESULTS: RESULTS: RESULTS: RESULTS: Among the study subjects, 10.1%(men 11.7%, women 8.3%) had 

increased IMT(≥1.0 mm). In women, central obesity and hypertension were 

strongly associated with increased IMT. However, in men, only hypertension 

was significantly associated with increased IMT. Odds ratio for having 

increased IMT among the subjects with metabolic syndrome was 1.45[95% CI, 

0.79-2.69] in men, 1.91[95% CI, 0.93-3.92] in women according to the 

modified WHO definition; 2.45[95% CI, 1.41-4.26] in men, 2.72[95% CI, 1.34-

5.54] in women according to the modified NCEP-ATP III definition; and 

1.91[95% CI, 1.05-3.48] in men, 2.47[95% CI, 1.23-4.88] in women according 

to the IDF definition. 

 

CONCLUSIONS:CONCLUSIONS:CONCLUSIONS:CONCLUSIONS: Carotid IMT was significantly associated with metabolic 

syndrome. Among the three definitions metabolic syndrome, NCEP-ATP III 

definition was most strongly associated with increased carotid IMT.  
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