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서    론

연구의 필요성

최근 식습관 및 생활양식의 서구화로 인하여 우리나라는 

만성퇴행성질환의 발생률과 유병률이 매우 높아지고 있다. 특

히, 심혈관질환의 발생률과 유병률이 다른 질환에 비하여 급

증하여 중요한 국민건강문제가 되고 있다. 허혈성 심장질환으

로 인한 사망률이 1990년 인구 십만 명당 10.4명에서 2000년

에는 21.5명으로 증가 하였고(Korea National Statistical Office, 

2004), 향후 더 급속하게 증가할 것이다. 심혈관질환의 주요한 

위험요인으로 연령, 흡연, 고혈압, 고혈당, 저HDL-콜레스테롤

증, 비만, 신체적 비활동성, 혈액응고 이상 등이 알려져 있고, 

선진사회의 고령인구에서는 한 개인에게 위험요인들이 흔하게 

군집되어 나타난 이러한 현상의 공통적인 원인을 인슐린 저

항성이라고 하여 ‘X 증후군’ 또는 인슐린저항성 증후군‘이라

고 Reaven(1988)이 명명하였다. 그 후 세계보건기구(WHO)는 

이를 대사증후군(metabolic syndrome)이라 명명하고 진단기준

을 제시하였다(Alberti & Zimmet, 1998). 대사증후군은 복부비

만, 고혈압, 당대사이상 및, 지질대사이상과 같은 관상동맥질

환 위험인자들이 동시에 나타나는 증후군으로, 인슐린 저항성

과 고인슐린혈증, 그리고 복부비만이 특징이다(Oh, Hong, 

Sung, & Barrett-Conner, 2004; Park, Lee, & Park, 2004). 이 

증후군을 구성하는 각 질환들은 서로 밀접히 병발하기 때문

에 주요 합병증인 심혈관질환 위험에 대한 기여정도를 구분

하기 어렵다는 특징이 있으며 어떤 구성 질환을 가졌냐 보다

는 몇 개의 구성 질환을 가졌느냐가 합병증 및 사망 유발에 

더 직접적인 영향을 미친다(Jousilahti, Tuomilehto, Vartianinen, 

Pekknen, & Puska, 1996).

대사증후군의 진단기준은 인종과 지역에 따라 대사증후군의 

진단기준도 다양하며, 제시하는 기준이 다르기도 하다. 특히, 

공복혈당기준과 복부비만 기준은 새로운 기준으로 변경, 인종

의 특성을 고려한 기준이 사용되기도 한다. 본 연구에 사용된 

기준은 2001년도 미국에서 발표된 제3차 콜레스테롤 관리지

침(National Cholesterol Education Program Adult Treatment 

Panel Ⅲ, NCEP ATP Ⅲ, 2001)이며, 대사증후군에 대해 임상

적으로 손쉽게 적용할 수 있는 기준을 제시하면서 심혈관질

환의 관리를 위해 대사증후군의 중요성을 강조하였다. NCEP 

ATP Ⅲ(2001)에서는 대사증후군과 심혈관질환의 발병에 복부

비만의 연관성을 중요시하여 비만의 지표로 허리둘레를 사용

하였다. 허리둘레가 남자 102cm, 여자 88cm이상인 경우 복부

비만으로 정의 하였고, 고 중성지방혈증은 150mg/dL이상, 저 

HDL-콜레스테롤은 남자 40mg/dL, 여자 50mg/dL이하, 고혈압

은 130/85mmHg이상, 공복시 고혈당은 110mg/dL 이상으로 규

정하여, 위의 다섯 가지 항목 중 세 가지 이상에 속할 경우 

대사증후군으로 진단할 수 있게 하였다. 우리나라에서는 대사

증후군의 구성요소인 복부비만의 기준점은 서구지역과 다르기 

때문에 세계보건기구 서태평양지부 (WHO, WPRO, 2000)에서 

아시아인에 적합한 과체중과 복부비만의 기준을 사용하여 남

자는 90cm, 여자는 80cm이상을 적용하고 있다. 대사증후군은 

특히 아시아 지역에서 두드러지게 증가 하는 것으로 알려져 

있고, 근래에 전 세계적인 증가 추세를 보이고 공중보건학적 



가정방문을 통한 일 광역시 성인의 대사증후군 유병률 및 위험요인 조사

가정간호학회지 16(1), 2009년 6월 13

관심 사항이 되고 있다(Ford, Giles, & Dietz, 2002). 우리나라

의 대사증후군의 유병률은 20대 9.4%, 30대 19.5%, 40대 

27.5%로 보고되었으며(Park et al., 2003), 근로자를 대상으로 

한 연구에서는 30대는 19.4%, 40대는 30.8%로(Choi, 2005), 

40대 이후에 급격히 증가하는 경향을 보이고 있다. NCEP- 

ATP Ⅲ 기준을 적용할 경우 20세 이상 성인에서 23.7%(남자 

24.0%, 여자 23.4%), 40세 이상 성인은 34.5% 이며, 남자는 

33.75, 여자 35.4%로 중요한 건강문제로 대두 되고 있다(Ford, 

Giles, & Dietz, 2002; Kwon et al., 2005). 우리나라의 대사증

후군 유병률은 조사대상자 및 시기에 따라 차이를 보이고 있

으며, 2001년에는 28.0%의 대사증후군 유병률을 나타내고 있

고(Lim, Lee, & Park, 2005), Lim 등(2006)은 40세에서 70세 

성인의 농촌과 도시 간 비교연구에서 각각 29.3%, 22.3%의 

유병률을 보고하였다.

대사증후군의 발생에 관여하는 요인으로는 혈압, 혈당, 혈

중지질, 체지방량 등이 있고, 생활습관으로는 흡연, 알콜, 비

만, 운동 등을 들 수 있다(Anderson, Wedderkopp, Hansen, 

Cooper, & Froberg, 2003). 특히, 복부 비만인 경우 대사증후

군의 위험이 높으며 대사증후군과 같이 심혈관 위험인자들이 

복합적으로 존재하는 경우 단독으로 존재하는 경우보다 심혈

관질환의 위험이 더욱 높아지는 것으로 보고하고 있다

(Reaven, 1988). 또한 진단기준이 되는 요소를 많이 가지고 있

을수록 총 사망률과 심혈관질환에 의한 사망률을 높이게 되

며, 고혈압, 당대사 이상 등이 군집적으로 나타나는 특징이 

있다(Isomaa et al., 2001). 따라서 대사증후군의 단일 위험인

자에 대한 관리보다는 위험인자의 군집화에 따른 중재가 필

요하다(Beaglehole & Magnus, 2002; Berenson & Srinivasan, 

2005). 이러한 현상은 우리나라의 사회 경제적 발달과 생활양

식의 변화와 무관하지 않으며 비만인구가 늘어나고 있는 것

이 중요한 요인으로 작용한다고 할 수 있다. 따라서 본 연구

에서는 도시지역 거주 주민들을 가정방문을 통하여 대사증후

군 위험인자들의 분포를 파악하고 각 대사증후군 위험인자들

이 군집하여 나타나는 현상과 위험의 정도를 성별 및 연령별

로 알아보고자 하였다.

연구 목적

본 연구의 구체적 목적은 다음과 같다.

 조사대상자의 성별에 따른 인구사회학적 특성 및 건강관련 

특성을 파악한다.

 성별 및 연령에 따른 대사증후군 위험인자의 평균치를 비

교한다.

 성별 및 연령에 따른 대사증후군 진단기준 인자별 유병률

을 파악한다.

 군집별 인구사회학적 특성 및 건강관련특성의 차이의 유병

률을 파악한다.

 일반적 특성 및 비만지표들과의 대사증후군 위험인자의 군

집화 발생 위험비를 분석한다.

용어 정의

 대사증후군(metabolic syndrome) 정의 

대사증후군은 만성적인 대사 장애로 인하여 고혈당, 고혈압, 

고지혈증, 비만, 심혈관계 위험인자들이 한 개인에게서 함께 

잘 나타나는 현상을 대사 증후군이라고 한다. 대사증후군 진

단기준은 우리나라에서 가장 많이 사용하고 있는 NCEP-ATP 

Ⅲ의 정의에 의한 대사 증후군의 기준으로 중성지방 

150mg/dL 이상, HDL-콜레스테롤은 남자 40mg/dL 미만, 여자 

50mg/dL 미만, 혈압은 수축기혈압 130mmHg 이상 또는 이완

기혈압 85mmHg 이상, 공복시 혈당 110mg/dL이상, 복부 비만

은 WHO의 서태평양 지역(Western Pacific Region)에서 제시

한(2000)허리둘레를 적용하여 남자 90cm 이상, 여자 80cm 이

상의 다섯 가지 항목 중 세 가지 이상이 확인될 경우를 대사

증후군으로 진단한다.

 대사증후군 위험인자의 군집화(Clustering)

‘증후군’이란 공통적인 병인을 가지고 다양한 증상과 임상

소견으로 표현되는 표현할 때 사용 하며, 대사증후군 위험인

자가 집중되어 있는 분포를 대사증후군 위험요인들의 군집화

(Clustering)로 정의 하였다. 현재 대사증후군의 진단기준은 제

시하는 기관에 따라 각 위험 인자들의 기준치 가 동일하지 

않게 이루어져 있다. 본 연구에서도 대사증후군의 5개의 항목 

중 인력 및 예산, 조사의 어려움 등으로 측정이 제한되어 있

었다. 즉, 측정할 수 있었던 혈압, 복부비만, 혈당의 3개 항목

에 대하여만 대사증후군 위험인자의 군집현상으로 분류하였

다. 사용된 기준은 혈압은 수축기혈압 130mmHg 이상 또는 

이완기혈압 85mmHg 이상으로 하였으며, 복부비만 기준은 아

시아-태평양 지역(WHO WPR 2000)의 허리둘레 남자 허리둘

레 90cm 이상, 여자는 80cm 이상으로 하였고, 혈당은 미국 

당뇨병학회(American diabetes Association, 2003)에서 제시한 

식후 측정한 혈당치가 200mg/dl 이상으로 분류하여 본 연구

의 대사증후군 위험인자로 구분하였다.

연구 방법

연구 설계

본 연구는 광역시 만성질환관리사업의 고혈압, 당뇨병 관리
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사업의 일원으로 도시지역 주민조사를 실시하였으며, 미리 교

육 받은 조사원이 각 가정을 방문하여 혈압, 혈당, 신체계측 

및 설문지를 작성한 자료를 기초로 대사증후군 위험인자의 

군집화 현상을 파악하고 분석하였다.

연구 대상 및 연구 기간

대전광역시에 거주하고 있는 만20세 이상 성인을 대상으로 

지역별로 대전광역시 5개구의 인구와 동수에 비례하여 22개 

동을 무작위로 추출하였고, 각 동에서 인구수에 비례하여 2-5

개의 불록을 잡아 총 91개의 불록을 선정하였다. 불록 선정은 

대전시 지도에서 도로와 지역별 분포를 고려하여 일정한 지

역에 조사대상자가 몰리지 않도록 연구자가 임의로 선정하였

다. 본 연구는 대전광역시 만성질환관리사업의 일원으로 실시

되었으며, 조사기간은 2006년 1월 12일부터 23일까지 11일간 

실시하였다. 수집된 자료에서 대사증후군 위험인자의 군집화

에 관련된 조사가 이루어진 827명을 분석대상으로 하였다.

연구 조사 방법

조사방법은 32명의 조사원을 선발하여 조사방법 및 설문지 

작성, 혈압, 혈당 측정에 관한 교육을 1일간 실시하였고, 교육

받은 32명의 C의대, 간호대 학생조사원들을 16개조로 나누어 

각 동별 나누어진 구역에서 가정을 직접 방문하여 조사목적

을 설명하였다. 각 보건소의 협조로 해당 동과 통 지역의 책

임자, 아파트 관리소장 등에게 본 조사 실시에 관하여 안내하

고 협조를 요청하는 공문을 발송하고, 조사가 시작되기 1-2일 

전에 조사원들이 방문할 지역의 통, 반장, 아파트 관리소장에

게 전화 통화를 실시하여 조사원의 성명, 방문시간 등을 통보

하였으며, 아파트의 경우 사전 방송을 실시하도록 하여 조사

에 협조를 부탁하였다. 지역주민을 접촉할 수 있도록 월요일

부터 목요일까지는 9시에서 17시까지, 금, 토, 일요일은 13시

에서 21시까지 조사 실시하였고, 가정에서 만난 주민에게 설

명 후 동의를 얻고 동의서에 서명한 후 설문조사와 신체계측, 

혈액검사, 혈압을 측정하였다. 

연구 도구

 설문조사

조사원 준비물은 신분증, 필기도구, 조사지역 지도, 설문지, 

조사 답례품, 혈압계, 청진기, 혈당계 및 혈당 측정지 또는 콜

레스테롤혈당측정기 및 콜레스테롤 측정지, 란셋, 알콜 소독

솜, 디지털체중계, 허리둘레 측정용 줄자, 일반 줄자를 준비된 

가방에 준비하여 각 가정을 방문하여 실시하였다.

설문지는 인구사회학적 변수(성별, 연령, 교육, 직업, 소득수

준, 가족력, 과거병력, 활동상태, 운동, 음주상태 등)를 자가 

기입방식으로 조사하였다. 

 신체계측 및 혈압. 혈당측정

신체계측은 체중, 신장, 허리둘레를 측정하였다. 체중은 디

지털 체중계((Tanita, Model HD 326, Japan)를 이용하여 가능

하면 옷을 적게 입은 상태에서 측정하였고, 신장은 미리 교육

받은 조사원 한명은 벽면을 이용하여 자동 줄자를 펼친 후 

다른 한명이 측정하였다. 비만을 측정하기 위한 체질량지수

(Body Mass Index; BMI)는 ‘체중(kg)/키(m)2’의 공식을 이용하

여 계산하였고, 25kg/m2 이상(World Health Organization 

Western Pacific Region; WHO WPR, 2000)을 본 연구의 기준

으로 하였다. 허리둘레(waist circumference; WC)는 WHO에서 

제시한 방법인 똑바로 선 상태로 양발 간격을 25-30cm 벌려 

체중을 균등하게 분배한 상태에서 늑골 하단부와 장골능 상

부의 중간지점에서 가볍게 숨을 내쉰 상태에서 허리둘레 측

정자로 측정하였다. 허리둘레/키비((waist/height ratio; W/Ht)는 

50이상인 경우(Hsieh, Yoshinaga, & Muto, 2003)를 비만기준

으로 하였다. 혈압은 수은주 혈압계와 청진기를 이용하여 10

분 이상 안정을 취한 후 2회 측정하였고, 혈당측정은 측정시 

식후, 식전을 확인하도록 교육하였고, 방문시간이 식후 시간

이어서 식후 혈당으로 측정하였다. 혈당과 총콜레스테롤(Total 

cholesterol; TC)은 로슈사의 AccutrⓇ GCT를 이용하여 측정하

였다. 

자료 분석 방법

수집된 자료는 SPSS WIN 12.0을 통계프로그램으로 사용하

였으며, 다음과 같은 통계 방법을 이용하여 분석하였다. 조사

대상자의 인구사회학적 특성 및 건강관련 특성은 χ2-검정으로 

분석하였다. 대사이상 위험인자의 평균치는 분산분석(ANOVA)

하였다. 대사증후군 진단기준 위험인자의 인자별 유병률은 χ2-

검정으로 분석하였다. 대사증후군 진단기준 위험인자의 군집

별 유병률은 대사이상 위험인자의 포함 갯수에 따라 4개의 

군으로 분류하여 분석하였다. 일반적 특성 및 비만지표들과의 

대사증후군 위험인자의 군집화 발생 위험비는 대사증후군 위

험인자의 정상, 비정상 구분을 χ2-검정으로, 대사증후군 위험

인자의 군집화 발생 위험비는 로지스틱 회귀분석(logistic 

regression)으로 분석하였다.

연구 결과



가정방문을 통한 일 광역시 성인의 대사증후군 유병률 및 위험요인 조사

가정간호학회지 16(1), 2009년 6월 15

<Table 2> Comparison of the mean of metabolic syndrome risk factors by age and sex                Unit: Mean±SD

Sex   Age Number
WC

(cm)

 SBP

   (mmHg) 

DBP

(mmHg)

Blood Sugar

(mg/dl)

Men   ＜30  33 80.5 ±  6.9 127.0 ± 11.3 84.0 ± 11.0 95.8 ± 19.6 
   30-39  47 83.8 ±  8.3 129.2 ± 12.1 84.8 ± 10.5 105.1 ± 17.8 
    40-49  77 87.9 ±  7.1 130.2 ± 12.8 85.4 ± 10.0 132.5 ± 48.7 
    50-59  63 86.6 ±  7.7 135.0 ± 14.1 87.6 ± 10.8 131.4 ± 45.8 
    60-69  79 88.0 ±  8.8 143.9 ± 15.3 88.5 ±  9.1 137.4 ± 46.9 
    ≥70  33 85.2 ±  8.3 146.9 ± 29.0 85.9 ± 11.1 144.0 ± 74.8 

  Total 332 86.1 ±  8.2 135.6 ± 17.1 86.4 ± 10.3 127.1 ± 48.1 
(P-value) (<.001) (<.001) (0.154) (<.001)

Women   ＜30  34 79.1 ± 12.8 120.5 ± 11.8 77.1 ±  8.1 108.0 ± 19.3 
  30-39 121 83.0 ±  9.7 119.9 ± 10.7 78.7 ±  9.6 116.2 ± 40.4 
  40-49 109 82.3 ±  8.1 125.7 ± 12.7 82.7 ±  9.1 118.9 ± 33.8 
  50-59  87 86.7 ±  9.0 135.4 ± 14.5 87.9 ± 10.1 129.6 ± 55.9 

   60-69  72 89.3 ± 10.2 141.4 ± 16.4 86.9 ±  9.8 140.2 ± 54.2 
   ≥70  72 87.3 ± 11.3 146.0 ± 18.6 86.9 ± 11.2 135.2 ± 52.0 

  Total 495 84.8 ± 10.2 130.9 ± 17.1 83.5 ± 10.5 124.9 ± 46.1 
(P-value) (<.001) (<.001) (<.001) (<.001)

WC: Waist circumference, SBP: Systolic blood pressure, DBP: Diastolic blood pressure

<Table 1> Socio-demographical and health-related 

parameters of the subjects   Unit: Persons(%)

Variables Men Women Total
p- 

value

Age(year) 0.001
  <30 33 (  9.9) 34 (  6.9) 67 (  8.1)
  30-39 47 ( 14.2) 121 ( 24.4) 168 ( 20.3)
  40-49 77 ( 23.2) 109 ( 22.0) 186 ( 22.5)
  50-59 63 ( 19.0) 87 ( 17.6) 150 ( 18.1)
  60-69 79 ( 23.8) 72 ( 14.5) 151 ( 18.3)
  ≥70 33 (  9.9) 72 ( 14.5) 105 ( 12.7)
Education(years) 0.001
  <6 70 ( 21.1) 158 ( 31.9) 228 ( 27.6)
  7-12 154 ( 46.4) 217 ( 43.8) 371 ( 44.9)
  ≥12 108 ( 32.5) 120 ( 24.2) 228 ( 27.6)
Household income(10,000won) 0.175
  < 100 97 ( 29.2) 142 ( 28.7) 239 ( 28.9)
  100-200 118 ( 35.5) 156 ( 31.5) 274 ( 33.1)
  200-400 86 ( 25.9) 161 ( 32.5) 247 ( 29.9)
  ≥400 31 (  9.3) 36 (  7.3) 67 (  8.1)
Alcohol 0.001
  None 72 ( 21.7) 310 ( 62.6) 382 ( 46.2)
  Ex-drinking 28 (  8.4) 24 (  4.8) 52 (  6.3)
  Current-drinking 232 ( 69.9) 161 ( 32.5) 393 ( 47.5)
Smoking 0.001
  None 78 ( 23.5) 466 ( 94.1) 544 ( 65.8)
  Ex-smoker 107 ( 32.2) 4 (  0.8) 111 ( 13.4)
  Current-smoker 147 ( 44.3) 25 (  5.1) 172 ( 20.8)
Exercise 0.001
  None 140 ( 42.2) 288 ( 58.2) 428 ( 51.8)
  Irregular 147 ( 44.3) 157 ( 31.7) 304 ( 36.8)
  Regular 45 ( 13.6) 50 ( 10.1) 95 ( 11.5)
Total 332 (100.0) 495 (100.0) 827 (100.0)

성별에 따른 인구사회학적 특성 및 건강관련 특성

전체 조사대상자 827명의 성별 분포는 남자 40.2%, 여자 

59.8%로 여자가 많았다. 연령별로는 40대 22.5%, 30대 20.3%, 

60대 18.3% 등의 순위였으며, 성별로는 여자가 30대와 40대

가 높은 반면에 남자는 40대와 60대가 높았다(p<.001). 교육

수준은 전체적으로 중․고졸이 44.9%로 높았으며, 대졸이상이 

남자 32.5%, 여자 24.2%로 남자의 학력이 여자보다 높았다

(p<.001). 음주경험에서 현재 음주군이 47.5%, 비음주군이 

46.3%로 비슷하였으며, 남자에서 음주군이 69.9%로 여자 

32.5%에 비하여 높았다(p<.001). 흡연은 흡연군이 20.8%, 과

거흡연군이 13.4%, 비흡연군이 전체의 65.8%를 나타냈지만, 

남자흡연이 44.3%, 여자는 5.1%로 남자에서 높은 흡연율을 

보이고 있었다(p<.001). 운동여부는 51.8%가 운동을 하지 않

는 비운동군이었으며, 지속적인 운동군은 11.5%이었고, 지속

적인 운동군은 남자에서 13.6%, 여자에서 10.1%로 남자가 약

간 높았으며, 비운동군은 남자 42.2%, 여자 58.2%로 여자가 

남자보다 운동을 적게 하고 있었다(p<.001)<Table 1>.

성별 및 연령에 따른 대사증후군 위험인자의 평균치 

비교

대사증후군 위험인자의 평균치를 성별로 비교해 보면, 허리

둘레는 남자 86.1cm, 여자 84.8cm로 남자가 높았다(p<.001). 

수축기혈압은 남자 135.6mmHg, 여자는 130.9mmHg, 이완기혈

압은 남자 86.4mmHg, 여자는 83.5mmHg로 남자가 여자보다 

높았으며, 혈당은 남자에서 127mg/dL이며, 여자는 124.9mg/dL
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로 나타났다(p<.001). 연령별로 보면 수축기혈압과 이완기혈압 

모두 연령이 증가에 따라 유의하게 높아졌으며, 특히, 50대에

서는 남자 87.6mmHg, 여자 87.9mmHg로 남.여 모두 전체 연

령대 중 가장 높게 나타났으며, 혈당은 여자 60대에서 140.2 

mg/dL 가장 높았고, 연령이 증가할수록 높아지는 경향이었다

<Table 2>.

성별 및 연령에 따른 대사증후군 진단기준 위험 

인자별 유병률

대사증후군 진단기준 인자별 유병률을 보면, 허리둘레는 남

자90cm 이상, 여자 80cm 이상으로 분류했을 경우 남자 

34.3%, 여자 69.5%로 여자가 남자보다 복부비만이 높았다

(p<.001). 고혈압을 수축기혈압 130mmHg 이상 또는 이완기혈

압 85mmHg 이상으로 분류했을 경우 남자의 57.5%, 여자의 

46.5%로 남자가 여자보다 높았다(p<.001). 혈당이 200mg/dl 

이상인 경우 남자 6.9%, 여자 5.7%로 남자가 높게 나타났고, 

연령별로 보면, 복부비만은 60대에서 가장 많은 분포를 보였

고, 고혈압은 남자 60대, 여자 70대에서 가장 높게 분포하였

다. 남녀 모두 연령이 증가할수록 높아지는 경향이었다

(p<.001)<Table 3>.

<Table 3> Prevalence of metabolic syndrome risk factors 

by age and sex               Unit: Person(%)

Sex Age Number
Abdominal

obesity

High

blood 

pressure

High 

blood 

sugar

Women ＜30  33   1( 3.0)  13(39.4)  0( 0.0)
 30-39  47  16(34.0)  20(42.6)  0( 0.0)
  40-49  77  31(40.3)  31(40.3)  6( 7.8)
  50-59  63  25(39.7)  40(63.5)  6( 9.5)
  60-69  79  34(43.0)  63(79.7)  8(10.1)
  ≥70  33   7(21.2)  24(72.7)  3( 9.1)

Total 332 114(34.3) 191(57.5) 23( 6.9)
(P-value) (<.001) (<.001) (0.146)

Women ＜30  34  14(41.2)   8(23.5)  0( 0.0)
30-39 121  77(63.6)  22(18.2)  5( 4.1)
40-49 109  68(62.4)  31(28.4)  5( 4.6)
50-59  87  69(79.3)  55(63.2)  4( 4.6)

 60-69  72  59(81.9)  56(77.8)  7( 9.7)
 ≥70  72  57(79.2)  58(80.6)  7( 9.7)

Total 495 344(69.5) 230(46.5) 28( 5.7)
(P-value) (<.001) (<.001) (0.190)

* Abdominal obesity:Men ≥90 & Women ≥80, High Blood 
Pressure:≥130/85mmHg, High Blood Sugar:≥200mg/dl 

군집별 인구사회학적 특성 및 건강관련특성의 유병률

대사증후군 위험인자가 군집되어 있는 개수에 따라 4개 군

으로 분류하였다. 1개의 위험인자를 가지고 있는 군이 남자 

44.9%, 여자 41.7%로 가장 많았다. 2개의 위험인자를 가지고 

있는 군은 남자 21.1%, 여자 34.8%, 3개의 위험인자를 가지고 

있는 군은 남자 3.9%, 여자 3.4%로 여자가 남자보다 위험인

자를 더 갖고 있는 것으로 나타났다(p<.001). 교육수준은 1개

의 위험인자를 가지고 있는 군에서 대졸이상이 47.4%, 초등학

교이하는 36.8%, 2군에서는 대졸이상 15.4%, 초등이하가 

46.1%로 초등이하에서 높았다. 3개의 위험인자를 가진 군은 

대졸이상이 1.3%, 초등이하가 7.5%로 학력이 낮을수록 대사

증후군 위험인자의 보유율이 높았다(p<.001). 흡연에서 과거흡

연군은 1개에서 48.6%, 2개는 27.9%, 3개는 7.2%, 현재흡연군

은 1개에서 43.6%, 2개 21.5%, 3개 3.5%로 과거 흡연군에서 

위험인자 군집현상이 다른 군에 비하여 높게 나타났다

(p<.001). 비만지표에 따른 대사증후군 위험인자의 군집 현상

을 살펴보면 체질량지수(BMI)가 25 kg/m2 이상일 때 1개는 

37.9%, 2개 50.2%, 3개 6.6%로 체질량지수가 높을수록 대상

증후군 위험인자의 군집 경향을 보였다(p<.001). 허리둘레/키

비는 50 이상일 때 2개에서 42.2%, 3개에서 5.3%로 관련성을 

높게 나타났다(p<.001). 복부비만은 비만이 있는 경우 2개에서 

50.9%, 3개는 6.6%로, 복부비만이 클수록 대사증후군 위험인

자의 군집현상이 나타났다(p<.001)<Table 4>.

일반적 특성 및 비만지표들과의 대사증후군 

위험인자의 군집화 발생 위험비

조사대상자 중 대사증후군 위험인자의 군집화와 관련된 사

람은 남자의 36.9%, 여자의 63.1%가 대사증후군 위험인자 군

집화와 관련이 있으며 발생 위험비를 보면, 남자를 기준으로 

여자의 대사증후군 위험인자의 군집화 발생 위험비는 1.7배

(95% CI 1.2～2.3)로 나타났다. 연령대별 대사이상 위험인자

의 군집화는 60대에서 22.1%로 가장 높게 나타났고, 발생 위

험비 20대에 비하여 30대는 2.2배, 50대 6.0배, 60대에서 13.0

배로 60대에서 가장 높게 나타났다. 교육수준에서는 초졸 이

하를 기준으로 하였을 때 중․고졸은 0.31배, 대졸 이상은 0.19

배로 학력이 높아질수록 위험비가 낮아졌다. 흡연여부는 현재

흡연군이 46.7%로 대사증후군 위험인자의 군집화가 가장 많

이 나타났으며, 발생 위험비는 비흡연군을 기준으로 과거 흡

연군은 1.5배(95% CI 1.0～2.1), 현재 흡연군은 2.3배(95% CI 

1.2～4.3)로 위험비가 증가하였다. 허리둘레/키비(W/Ht)는 50 

이상에서 대사증후군 위험인자 군집화현상은 83.1%로 높게 

나타났고, 발생 위험비는 50 미만을 기준으로 50 이상에서 

20.2배(95%CI 13.4～30.3)로 높게 상승하였다. 체질량지수

(BMI)도 25kg/m2인 경우 대사증후군 위험인자 군집현상은 

45.4%로 나타났으며, 발생 위험비는 25kg/m2 미만을 기준으로 
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<Table 4> Prevalence of Socio-demographical and health-related by clustering tendencies             Unit: Persons(%)

Variable
Number of risk factor

Total p-value
0 1 2 3

Sex 0.001
  Men 100 (30.1) 149 (44.9) 70 (21.1) 13 ( 3.9) 332(100)
  Women 99 (20.0) 207 (41.7) 172 (34.8) 17 ( 3.4) 495(100)
Age(years) 0.001
  ＜30 36 (53.7) 26 (38.8) 5 ( 7.5) 0 ( 0.0)  67(100)
  30～39 58 (34.5) 82 (48.8) 26 (15.5) 2 ( 1.2) 168(100)
  40～49 56 (30.1) 92 (49.5) 34 (18.3) 4 ( 2.2) 186(100)
  50～59 24 (16.0) 59 (39.3) 61 (40.7) 6 ( 4.0) 150(100)
  60～69 12 ( 7.9) 63 (41.7) 64 (42.4) 12 ( 7.9) 151(100)
  ≥70 13 (12.4) 34 (32.4) 52 (49.5) 6 ( 5.7) 105(100)
Education(years) 0.001
  ＜6 22 ( 9.6) 84 (36.8) 105 (46.1) 17 ( 7.5) 228(100)
  7～12 95 (25.6) 164 (44.2) 102 (27.5) 10 ( 2.7) 371(100)
  ≥12 82 (36.0) 108 (47.4) 35 (15.4) 3 ( 1.3) 228(100)
Household income(10,000won) 0.001
  ＜100 42 (17.6) 94 (39.3) 86 (36.0) 17 ( 7.1) 239(100)
  100-199 67 (24.5) 114 (41.6) 83 (30.3) 10 ( 3.6) 274(100)
  200-399 66 (26.7) 120 (48.6) 59 (23.9) 2 ( 0.8) 247(100)
  ≥400 24 (35.8) 28 (41.8) 14 (20.9) 1 ( 1.5)  67(100)
Alcohol 0.001
  None 84 (22.0) 150 (39.3) 138 (36.1) 10 ( 2.6) 382(100)
  Ex-drinking 15 (28.8) 21 (40.4) 11 (21.2) 5 ( 9.6)  52(100)
 Current-drinking 100 (25.4) 185 (47.1) 93 (23.7) 15 ( 3.8) 393(100)
Exercise 0.001
  None 99 (23.1) 176 (41.1) 140 (32.7) 13 ( 3.0) 428(100)
  Irregular 86 (28.3) 130 (42.8) 82 (27.0) 6 ( 2.0) 304(100)
  Regular 14 (14.7) 50 (52.6) 20 (21.1) 11 (11.6)  95(100)
Smoking 0.001
  None-smoker 127 (23.3) 227 (41.7) 174 (32.0) 16 ( 2.9) 544(100)
  Ex-smoker 18 (16.2) 54 (48.6) 31 (27.9) 8 ( 7.2) 111(100)
  Current-smoker 54 (31.4) 75 (43.6) 37 (21.5) 6 ( 3.5) 172(100)
Family history 0.001
  No 154 (26.2) 264 (44.9) 157 (26.7) 13 ( 2.2) 588(100)
  Yes 45 (18.8) 92 (38.5) 85 (35.6) 17 ( 7.1) 239(100)
Total cholesterol(mg/dL) 0.031
  ＜240 199 (24.3) 354 (43.3) 236 (28.9) 29  (3.5) 818(100)
  ≥240 0  (0.0) 2 (22.2) 6 (66.7) 1 (11.1)   9(100)
Body mass index(kg/m2) 0.001
  ＜25 183 (34.8) 242 (46.0) 91 (17.3) 10  (1.9) 526(100)
  ≥25 16  (5.3) 114 (37.9) 151 (50.2) 20  (6.6) 301(100)
Waist/Height ratio(cm/cm*100) 0.001
  ＜50 160 (60.2) 101 (38.0) 5  (1.9) 0  (0.0) 266(100)
  ≥50 39  (7.0) 255 (45.5) 237 (42.2) 30  (5.3) 561(100)
Abdominal obesity 0.001
  Men＜90, Women＜80 199 (53.9) 161 (43.6) 9  (2.4) 0  (0.0) 369(100)
  Men≥90, Women≥80 0  (0.0) 195 (42.6) 233 (50.9) 30  (6.6) 458(100)
Total 199 (24.1) 356 (43.0) 242 (29.3) 30  (3.6) 827(100)

* Number of risk factors is the sum of risk factor such as abdominal obesity, high-blood pressure and blood sugar.

25kg/m2 이상에서 9.50배(95%CI 5.5～16.2)로 비만기준들과 

대사증후군 위험인자의 군집화 발생 위험비는 높게 나타났다

<Table 5>.

논    의

대사증후군의 진단기준은 인종과 지역에 따라 다양하다. 
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<Table 5> The results of multiple logistic regression risk 

ratio of the clustering of the metabolic 

syndrome risk factors against general 

parameters and obesity indices

Variables
Metabolic risk factors†

OR(95% CI)*
Abnormal Normal

Sex
  Men 232 (36.9) 100 (50.3) 1
  Women 396 (63.1) 99 (49.7) 1.7 ( 1.2～ 2.3)
Age(year)
  ＜30 31 ( 4.9) 36 (18.1) 1
  30～39 110 (17.5) 58 (29.1) 2.2 ( 1.2～ 3.9)
  40～49 130 (20.7) 56 (28.1) 2.6 ( 1.5～ 4.7)
  50～59 126 (20.1) 24 (12.1) 6.0 ( 3.1～ 11)
  60～69 139 (22.1) 12 ( 6.0) 13.0 ( 6.2～ 28)
  ≥70 92 (14.6) 13 ( 6.5) 8.2 ( 3.8～ 17)
Education(years)
  ＜6 206 (32.8) 22 (11.1) 1
  7～12 276 (43.9) 95 (47.7) 0.3 ( 0.1～ 0.5)
  ≥12 146 (23.2) 82 (41.2) 0.2 ( 0.1～ 0.3)
Household income(10,000won)
  ＜100 197 (31.4) 42 (21.2) 1
  100-199 207 (33.0) 67 (33.7) 0.6 ( 0.4～ 1.0)
  200-399 181 (28.8) 66 (33.2) 0.5 ( 0.3～ 0.9)
  ≥400 43 ( 6.8) 24 (12.1) 0.3 ( 0.2～ 0.6)
Alcohol
  None 298 (47.5) 84 (42.2) 1
  Ex-drinking 37 ( 5.9) 15 ( 7.5) 0.6 ( 0.3～ 1.3)
  Current-drinking 293 (46.7) 100 (50.3) 0.8 ( 0.5～ 1.1)
Exercise
  None 329 (52.4) 99 (49.7) 1
  Irregular 218 (34.7) 86 (43.2) 0.6 ( 0.3～ 1.0)
  Regular 81 (12.9) 14 (14.7) 0.4 ( 0.2～ 0.8)
Smoking
  None-smoker 417 (66.4) 127 (63.8) 1
  Ex-smoker 93 (14.8) 18 ( 9.0) 1.5 ( 1.0～ 2.1)
  Current-smoker 118 (18.8) 54 (27.1) 2.3 ( 1.2～ 4.3)
Family history
  No 434 (69.1) 154 (77.4) 1
  Yes 194 (30.9) 45 (22.6) 1.5 ( 1.0～ 2.2)
Total cholsterol
  ＜240mg/dL 619 (98.6) 199 (100) 1
  ≥240mg/dL 9 ( 1.4) 0 ( 0.0) 3.4 ( 0.4～28.0)
W/Ht*(cm/cmx100)
  ＜50 106 (16.9) 160 (80.4) 1
  ≥50 522 (83.1) 39 (19.6) 20.2 (13.4～30.3)
Body mass index.
  ＜25kg/m2 343 (54.6) 183 (92.0) 1
  ≥25kg/m2 285 (45.4) 16 ( 8.0) 9.5 ( 5.5～16.2)
Total 628 (100) 199 (100)

* OR: Odds Ratios, CI: Confidence Interval, W/Ht: Waist to 
height ratio(cm/cmx100)
†Metabolic risk factors: Abnormal - Number of risk factors is 

one over, Normal - Number of risk factor is null

World Health Organization(WHO) 진단기준(1998), EGTR 진단

기준(1999)이 있고, The National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment PanelⅢ(2001) 진단기준은 비교적 임상에서 

쉽게 측정 가능하고 보편화된 검사들로 이루어져 있으며, 

American Association of Clinical Endocrinologists(AACE) 진단

기준(Einhorn et al., 2003)은 제 2형 당뇨병을 제외했다. 또한 

최근에 세계당뇨병연맹(International Diabetes Foundation, IDF) 

진단기준(2005)은 허리둘레 기준에 대한 인종간의 차이를 인

정하였지만, 비비만형이지만 고혈압, 공복혈당장애, 이상지질

혈증 등 대사적 결함 대상자를 선별하는데 제한점이 있다고 

하였다(Davies et al., 2000). 본 연구는 The National 

Cholesterol Educational Program의 Adult Treatment Panel Ⅲ 
보고서(2001)에서 제시한 대사증후군 진단기준과 복부비만 기

준은 WHO(2000)의 서태평양 지역(Western Pacific Region) 기

준인 남자 90cm, 여자 80cm이상을 적용하여 일반시민을 대상

으로 대사증후군 위험인자의 분포와 위험인자의 군집하여 나

타나는 현상과 위험비를 파악하고자 하였다.

연구결과, 대사증후군 위험인자의 평균치를 성별로 비교해 

보면, 허리둘레는 남자 86.1±8.2cm, 여자 84.8±10.2cm로, 수축

기혈압은 남자 135.6±17.1mmHg, 여자는 130.9±17.1mmHg, 이

완기혈압은 남자 86.4±10.3mmHg, 여자는 83.5±10.5mmHg이

며, 혈당은 남자에서 127±48.1mg/dL이며, 여자는 124.9±46.1 

mg/dL로 남자가 여자보다 높았다. 연령별로는 SBP와 DBP 모

두 연령이 증가에 따라 유의하게 높아지는 경향이었다. 이는 

국내의 국민건강영양조사결과(The Ministry of Health and 

Welfare, 2004)의 결과와 비교 했을 때, 유사한 결과를 보여 

주고 있다.

대사증후군 진단기준 위험인자의 인자별 유병률을 성별로 

보면, 허리둘레는 남자90cm 이상, 여자 80cm 이상으로 분류

했을 경우 남자 34.3%, 여자 69.5%로 여자가 높았다. Park 

(2003)의 연구에서도 복부비만은 폐경기 이후의 여자가 남자

보다 유의하게 높았다고 보고하여 본 연구와 유사한 결과를 

보였다. 세계당뇨병연맹(International Diabetes Federation, IDF, 

2005) 기준에서는 같은 아시아인에서도 복부비만의 기준을 각

각 달리 하도록 하였는데, 일본인인 경우 남자 85cm, 여자 

90cm로 적용하고 있고, 한국인의 대사증후군 진단기준으로 

대한 비만학회에서는 남자 90cm, 여자 85cm로 복부비만 기준

을 변경 제안 하여 사용하기도 한다. 고혈압은 남자 57%, 여

자 46.5%로 남자가 높았으며, 혈당은 남녀 간의 유의한 차이

를 보이지 않았다. 연령별로 보면, 복부비만은 연령이 증가함

에 따라 유의하게 높아졌고, 고혈압은 남녀 모두 연령이 증가

할수록 높아지는 경향이었다. Lim 등(2006)의 40세에서 70세 

성인 대상으로 한 연구에서 복부비만 46.95, 고혈압 45.2%, 

공복혈당 10.7%, 저 HDL-콜레스테롤 38%, 고 중성지방 37.2%
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로 보고 하였다. Park 등(2003)은 복부비만 49.6%, 고혈압 

34.0%, HDL-C 36.5%, 고 중성지방 27.0%, 공복 시 고혈당 

20.1%로 보고 하였으며, 본 연구에서도 고혈압, 복부비만이 

기존의 연구보다 높게 나타났다. 특히, 혈압은 동맥경화증과 

관련성이 높기 때문에 관상동맥질환의 위험성을 평가할 경우 

혈중 지질치와 함께 관리의 필요성이 대두되고 있으며(Vos et 

al., 2003), 복부비만은 대사증후군을 조기에 발견하는데 중요

하다고(Yang et al., 2002) 하였다. 따라서 고령화가 빠르게 진

행되고 비만의 유병률이 급격히 상승하고 있는 추세임을 감

안할 때 대사증후군의 유병률은 더 진행될 것이라 예상되며, 

이들의 정도가 심할수록 위험이 높아지는 것으로 나타나(Park 

et al., 2003) 위험인자에 대한 관리가 요구된다. 대사증후군 

진단기준 인자간의 상호작용은 복합적인 위험성을 초래하게 

되므로, 대사증후군의 원인규명은 여러 인자에 대해 다원적인 

접근이(Beaglehole & Magnus, 2002) 필요 할 것 이다. 이에 

대사증후군 위험인자의 군집화의 경향을 파악할 필요성이 요

구된다고 본다.

따라서 군집별 인구사회학적 특성 및 건강관련특성의 유병

률을 살펴본 결과, 위험인자가 군집하여 나타낸 개수 1개를 

갖고 있는 군은 29.3%, 2개를 갖고 있는 군은 24.1%, 3개를 

갖고 있는 군은 3.6% 나타났다. 대사증후군 진단기준 인자의 

군집화에 의한 개수가 많을수록 관상동맥질환의 위험성이 높

음을 보여줌을 시사하고 있다. 본 연구에서는 대사증후군 위

험인자 5개 모두를 만족하지 못한 상태이기 때문에 다른 연

구의 결과와 정확한 비교 검토로서는 부족하지만 군집화의 

분포를 살펴보는 것은 충분 하다고 할 수 있다. 연령별로 볼 

때 40대에서 대사이상 위험인자 3개를 가진 군은 2.2%, 60대

에서는 7.9%로 연령이 높아질수록 대사증후군 위험인자의 군

집화에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 기존의 연구에서도 

연령, 비만(Abate, 2000), 흡연 등은 심혈관질환의 또 다른 중

요한 독립적인 위험인자이므로 이러한 경우 대사증후군의 위

험을 높이는 요인으로 작용하고 있다고 하였다. Jung, Park, 

Lee와 Kim(2002)은 낮은 사회경제적 지위가 정신사회적 스트

레스와 동반되면서 허리-둔부비와 같은 대사증후군의 발생위

험률을 증가시킨다고 하였다. 또한, 생활 습관인 알콜 섭취와 

흡연은 과거 음주군, 현재 음주군, 그리고 흡연에서는 현재 

흡연군이 대사증후군 위험인자 군집화관련이 있는 것으로 나

타났다. 특히, 대사증후군 위험인자의 군집화에 영향을 미치

는 요소들 중 허리둘레, BMI등 비만요인들과의 관계에서는 

대사증후군 위험인자의 군집화는 높아졌고, W/Ht가 50cm이상

인 경우의 93%가 대사이상 위험인자의 군집화 군에 속해 있

었다. 기존의 연구에서도 W/Ht는 대사증후군 위험인자의 선

별에 중요한 지표가 되며(Kwon et al., 2001), 대사이상 위험

인자가 높은 군을 선별하고 예방적 치료에 조언을 해주는 데 

유용하다고 보고하였다(Hsieh, Yoshinaga, & Muto, 2003). 또

한 한국인에서 대사증후군의 위험을 감소시키기 위해서는 체

중 조절은 중요한(Park et al., 2003) 과제임을 강조하였다. 대

사증후군은 인슐린저항성 및 이와 관련된 복잡하고 다양한 

여러 대사이상과 비만, 과식, 생활습관 등으로 인하여 발생된

다. 또한, 대사증후군을 가질 경우 심혈관 질환이나 제2형 당

뇨병의 발병 위험도가 증가되므로 이를 예방하기 위해서는 

위험인자들을 선별하고 관리하는 것이 중요 할 것이다.

일반적 특성 및 비만지표들과의 대사증후군 위험인자의 군

집화 발생 위험비는, 남자를 기준으로 하였을 때 여자의 대사

증후군 위험인자의 군집화 발생 위험비는 1.7배로 높게 나타

났고, 연령대별 대사증후군 위험인자의 군집화 현상은 20대에 

비하여 60대에서 13.0배로 연령이 많아질수록 위험비가 높게 

나타났다. 체질량 지수는 비만군에서 9.50배로 위험비가 나타

났으며, W/Ht는 위험인자의 군집화 발생위험비가 20.2배로 높

게 증가하였다. 위의 결과를 보면 BMI, W/Ht등은 대사증후군 

위험인자의 군집화와 관련성이 높은 위험인자임을 알 수 있

다. BMI의 경우 BMI 25kg/m2이상인 경우 36.6%로 나타났으

며, 남 32.4%, 여자 29.4%로 나타나고 있어 비만 유병률이 높

으며 적극적인 관리가 요구되기도 한다(Paek, & Hong, 2006). 

비만은 치료가 힘들 뿐 아니라 대사 합병증(Hauner, 2002)으

로 인한 사회적, 경제적 비용이 많이 소모된다는 점을 고려할 

때 예방이 더욱 강조되는 질환이다.

또한 의료보험공단에서 실시한 연구보고를 보면 체질량지수 

25이상 비만은 남자 31.3%, 여자 9.6%로(대한비만학회; Korean 

Society for the Study of Obesity, 1997) 유병률이 높음을 보여

주고 있다. 대사증후군은 우리나라에서 비교적 흔하게 나타나

는 건강문제로 대두되었다. 따라서 대사증후군 위험인자들의 

발생 위험비를 높이는데 크게 관여하고 있는 비만에 대한 효

율적인 관리와 위험인자들을 통합하여 포괄적인 관리가 필요 

하다. 

결론 및 제언

본 연구는 광역시 일반주민의 대사성 위험인자의 조기발견

과 적절한 관리를 위한 기본적인 자료의 수집 및 이를 바탕으

로 대사증후군 위험인자들의 분포를 파악하고, 대사증후군 위

험인자들의 군집현상과 위험비를 알아보고자 하였다. 대전시 

전 지역에서 표본 추출하여 조사한 대상자중 설문지를 포함하

여 측정에 모두 응한 827명을 대상으로 분석을 실시하였다.

일반적 특성으로 연령이 높아질수록 대사증후군 위험인자의 

군집화에 영향을 미치며, 알콜 섭취나 흡연, 운동, 혈압등도 

유의하게 높았다. 대사증후군 진단기준 위험인자들의 유병률

은 복부비만은 남자 34.3%, 여자 69.5%로 여자가 높았고, 고
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혈압은 남자 57%, 여자 46.5%로 남자가 높았으며, 혈당은 남

자 6.9%, 여자 5.7% 나타났다. 대사증후군 진단기준 위험인자

의 군집별 유병률은 교육수준이 낮을수록, 경제수준이 낮을수

록, 비만지표들과의 관계에서는 BMI, W/Ht, 복부비만에서 유

병률이 높았다. 대사증후군 위험인자들의 군집화 발생 위험비

는 남자를 기준으로 여자에서 1.7배로 위험비를 나타났고, 연

령에서는 20대를 기준으로 60대에서 13.0배로 60대에서의 위

험비가 높게 나타났다. 흡연에서는 비흡연군과 비교하여 현재 

흡연군에서 2.3배로 나타났고, 가족력도 가족력이 없는 경우

를 기준으로 가족력이 있는 경우는 1.5배로 나타났다. 체질량 

지수는 정상과 비교하여 비만군에서 9.50배로 높은 위험비를 

나타냈고, W/Ht가 20.2배로 높게 나타나 대사증후군 위험인자

의 군집화 발생 위험비가 증가하였다.

이상과 같은 결과를 볼 때, BMI, W/Ht, 복부비만 등의 비만

지표들과 대사증후군 위험인자의 군집화와 밀접한 관계가 있

으며, 흡연, 가족력 등이 위험비를 높이는데 관련이 있는 것으

로 나타났다. 따라서 대사증후군을 관리하기 위해서는 운동 및 

비만, 흡연등 생활습관의 통합적 관리가 절실히 필요하다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 일개 시 일반 시민을 대상으

로 무작위 추출, 가정방문하여 측정하였기 때문에 공복혈당의 

측정이 어렵고, 생화학적 검사인 TG, HDL-C은 측정하지 못

하여 정확한 대사증후군을 구성요소에 의한 판정은 못하였다. 

둘째, 기존연구의 의료기관 방문 수검자를 대상으로 한 연구

와는 다른 일반시민을 대상으로 한 조사이기 때문에 유병률

이 낮아지는 경향을 가지고 있다. 그러나 대사증후군 위험인

자의 군집현상에 대한 기초자료는 충분히 제공한다고 사료된

다. 향후 대사증후군은 더 급속하게 늘어 날것이므로, 대사증

후군의 예방을 위해서는 한국인에게 적합한 비만기준과 새롭

게 제시한 대사증후군 진단기준 등을 적용하여 정확하고 광

범위한 연구의 필요성이 요구된다.
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Prevalence Rates and Risk Factors of Metabolic Disorder 
in Urban Adults assessed in Home Visits

Kim, Jong Im1)

1) Department of Nursing, College of Daejeon Health Sciences

Purpose: The survey-based study aimed to determine the distribution and clustering tendency of metabolic 
syndrome risk factors in urban residents, and cluster odds ratios. Methods: Cluster sampling involved 827 urban 
participants and analysis of the collected data. Results: Regarding the prevalence of metabolic syndrome risk 
factors used for diagnosis, abdominal obesity was higher in women(69.5%) than in men(34.3%), high blood 
pressure was higher in men(57%) than in women(46.5%), and blood sugar was higher in men(6.9%) than in 
women(5.7%). Clustering increased with increasing body mass index(BMI), weight:height ratio(W/Ht) and 
abdominal obesity Risk factors for females were 1.7 times higher than for males. Participants with a family history 
of metabolic syndrome displayed related risk factors 1.5 times more than participants without a family history. 
Participants having a BMI ranking them as obese were 9.5 times more likely to display metabolic syndrome risk 
factors than non-obese participants. Obese participants were 20 times more likely to display risk factors than 
non-obese participants. Conclusion: BMI, W/Ht and abdominal obesity correlate with clustering of metabolic 
syndrome risk factors. The risk is increased by smoking and family history. Exercise weight control and 
non-smoking are recommended for comprehensive management of clustering of metabolic syndrome risk factors.

Key words : Metabolic syndrome, Cluster analysis, Obesity
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