
J Korean Soc Food Sci Nutr 한국식품영양과학회지

39(10), 1459～1466(2010) DOI: 10.3746/jkfn.2010.39.10.1459

안동 농촌지역 중년 및 노인 주민의 대사증후군 유병율과 관련 위험요인 분석

2. 생화학 측정결과와 영양소 섭취를 중심으로

이혜상․권정숙†

안동대학교 식품영양학과

Prevalence of Metabolic Syndrome and Related Risk Factors of
Elderly Residents in Andong Rural Area

2. Based on the Biochemical Measurements and Nutrient Intakes

Hye-Sang Lee and Chong Suk Kwon†

Dept. of Food Science and Nutrition, Andong National University, Gyeongbuk 760-749, Korea

Abstract

This study was performed to identify the association between the metabolic syndrome and the biochemical
measurements and nutrient intakes. A total of 1,431 people (533 males, 898 females) aged over 45 years living
in Andong rural area participated in this study in 2003. Plasma aspartate aminotransferase (AST), alanine
aminotransferase (ALT), γ-glutamyl transferase (γ-GT) and thiobarbituric acid reactive substances (TBARS)
levels in metabolic syndrome were significantly higher than those in normal group. In multiple logistic regression,
those biochemical measurements were found to be positively associated with the metabolic syndrome as the
adjusted odds ratios (OR) 1.839 (p<0.001) by AST, 2.302 (p<0.01) by ALT, 2.143 (p<0.001) by γ-GT, and 1.874
(p<0.001) by TBARS. We also found that the increased level of those measurements tended to be strongly
associated with high triglyceride among the metabolic syndrome components. However, the nutrient intakes
between the metabolic syndrome and the normal group were not significantly different. Also, we could not find
any nutrient intakes significantly associated with the metabolic syndrome, except high carbohydrate intake
(>70% of kcal) compared to normal intake (55～70% of kcal) showed OR 0.781 (p<0.05). In analyzing the
association of nutrient intakes with metabolic syndrome components, we found that the calorie intake was
negatively associated with abdominal obesity (OR 0.696, p<0.05) and high fat intake (>25% of kcal) was positively
associated with low HDL-cholesterol (OR 1.864, p<0.05). This study revealed that the biochemical measurements,
such as plasma AST, ALT, γ-GT, and TBARS, are associated with metabolic syndrome, but considering the
nutrient intakes, we suggest that further studies are needed to identify the associations.
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서 론

우리나라 2005년 국민건강영양조사에서 대사증후군 유병

율이 20세 이상에서 24.1%, 50세 이상에서는 44.5%로 나타

났으며, 지역별로는 농어촌의 유병율(29.6%)이 도시 지역

(대도시 23.4%, 중소도시 22.4%)보다 높은 것으로 보고되었

고(1), 도시와 농촌의 대사증후군 유병율을 비교한 임 등의

연구에서도 도시 지역 20.1%, 농촌 지역 32.1%로 보고하였

으며(2), 50세 이상 안동 주변 농촌 지역의 대사증후군 유병

율도 38.2%로 조사된 바 있다(3).

대사증후군의 발병에는 유전적 인자와 더불어 다양한 환

경적 인자가 영향을 미치는 것으로 알려져 있지만 환경적

인자들의 영향에 관해서는 서로 상충되는 결과들이 보고되

고 있다(1,4-6). 환경적 인자로서 흡연, 음주, 운동과 같은

생활습관과 대사증후군 발생 간의 관련성에 관해서는 전보

에서 조사한 바 있으며 유의미한 관련성이 나타나지 않았다

(3). 한편, 생화학 측정치와 대사증후군 발생 간의 관련성을

조사한 연구들을 살펴보면, 대사증후군에서 아스파르트산

아미노전이효소(aspartate aminotransferase, AST), 알라닌

아미노전이효소(alanine aminotransferase, ALT) 및 γ-
glutamyl transferase(γ-GT)의 활성 증가가 나타나며 이들

효소의 활성 증가와 함께 비알콜성 지방간질환이 관찰되므

로(7-11), 이들 아미노전이효소의 활성을 대사증후군의 예

측인자로 사용할 수도 있다고 하였다(8,12). 1998년, 2001년

및 2005년 국민건강영양조사에서도 모두 이들 효소 활성과

대사증후군의 관련성이 높은 것으로 나타났다(1,12). 또한
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대사증후군에서는 항산화 방어시스템은 저하되고 지질과산

화는 증가되어 산화 스트레스가 증가하며 이는 대사증후군

에서 나타나는 이차 증상들, 즉 심혈관 장애와 비알콜성 간

질환 등의 발생에도 영향을 미치는 것으로 보고되어 있다

(13). 대사증후군과 영양소 섭취의 관련성은 1998년 국민건

강영양조사에서 3대 열량영양소 섭취 비율과의 관련성을 조

사한 결과, 남녀 모두 탄수화물, 지방, 단백질 섭취량과 대사

증후군 발생 간의 관련성이 나타나지 않았으나(4,14), 2001

년 조사에서는 대사증후군 집단에서 지방의 섭취가 적고 탄

수화물의 섭취가 많다고 하였으며(15), 2005년 조사에서도

대사증후군 집단에서 지방과 단백질의 섭취는 적고 탄수화

물의 섭취는 많은 것으로 보고하였다(1). 최근 2007년 국민

건강영양조사를 분석한 자료에서도 대사증후군 집단에서

탄수화물 섭취 비율이 높은 경향을 보였으나 통계적 유의성

은 없는 것으로 나타났다(16). 그러나 브라질에 사는 일본인

을 대상으로 한 조사(17) 및 미국의 조사에서는(18) 대사증

후군 집단의 지방 섭취 비율이 높은 것으로 나타나 우리나라

국민건강영양조사와는 상충되는 결과를 보였다. 한편, 우리

나라에서도 병원 방문자를 대상으로 한 Yoo와 Kim(19)의

연구에서는 대사증후군 집단의 에너지와 동물성 지방 섭취

가 더 많았다고 하였으나, Park 등(20)은 3대 열량영양소의

섭취 비율에 차이가 없었다고 하는 등 연구에 따라 상이한

결과를 나타내었다. 대사증후군과 비타민 및 무기질과의 관

련성에 대한 연구들도 대상자에 따라 결과가 다양하게 보고

되고 있다(1,15,19). 따라서 영양소 섭취와 대사증후군의 관

련성에 대해서는 더 많은 연구가 필요한 것으로 생각된다.

안동 주변 농촌의 45세 이상 주민들을 대상으로 대사증후

군의 유병율, 특성 및 관련 요인(신체 계측치, 건강 습관)을

조사한 전보에서, 이 지역의 유병율은 38.2%(남자 23.5%,

여자 46.9%)였으며, 혈압과 낮은 HDL-콜레스테롤, 복부비

만의 비율이 높았고, 건강 습관과의 관련성은 유의적인 결과

를 보이지 않은 것으로 나타났다(3). 그리고 이 지역은 고혈

압 및 고콜레스테롤혈증의 유병율이 전국 읍면지역 평균보

다 높으며, 에너지, 리보플라빈, 엽산, 티아민 및 칼슘의 섭취

가 다른 지역에 비해 낮은 것으로 조사된 바 있다(21,22).

따라서 전보(3)에 이어 생화학적 검사 결과 및 영양소 섭취

상태와 대사증후군 발생 관련성을 분석하여 이 지역 주민의

대사증후군 및 대사증후군과 관련되어 발생하는 제2형 당뇨

병과 심혈관 질환의 발생을 예방하기 위한 영양 사업에 기초

자료를 제공하고자 한다.

대상 및 방법

분석 대상 및 시기

경북 북부지역에 소재한 안동시 14개 읍면지역의 45세 이

상 주민으로 안동시 보건소 건강증진사업(2003년 1월 10일

부터 2월 28일까지)에 참여하고자 동의하고 각 지역 보건소

를 방문한 1,431명(남자 533명, 63.4±7.5세, 여자 898명, 60.9

±8.0세)을 대상으로 실시한 자료를 토대로 분석하였다.

정의 및 진단 기준

대사증후군의 진단 기준은 NCEP ATP III의 진단기준

(23)을 기본으로 하고, 복부비만의 기준은 2005년 대한비만

학회에서 제시한 한국인에 적합한 복부비만 기준(24)을 사

용하였다. 이는 2005년 국민건강영양조사에서 사용한 기준

과 같다. 혈압 기준에는 혈압약을 복용하는 경우(176명, 혈압

이상자의 17.4%)도 포함시켰으며, 혈당 기준은 2003년 미국

당뇨학회(25)가 제시한 공복혈당장애 기준(공복혈당 ≧100

mg/dL)을 사용하였고 당뇨병 치료를 위해 인슐린 주사를

맞거나 혈당강하제를 복용하는 경우(96명, 혈당이상자의

19.9%)도 포함시켰다. 대사증후군의 판정은 다음 5가지 위

험인자 중 3가지 이상에 해당되는 경우로 하였다. 1) 복부비

만: 허리둘레 남자 ≧90 cm, 여자 ≧85 cm, 2) 중성지방: ≧

150 mg/dL, 3) HDL-콜레스테롤: 남자 <40 mg/dL, 여자 <50

mg/dL, 4) 혈압: 수축기혈압 ≧130 mmHg 또는 이완기혈압

≧85 mmHg 또는 혈압약 복용, 5) 혈당: 공복시 혈당 ≧100

mg/dL 또는 인슐린주사나 당뇨병약 복용자.

혈압 및 혈액 분석

혈압은 10분 이상 안정 상태를 유지한 후 전자혈압계(FT

500, Jawon Medical, Kyungsan, Korea)를 이용하여 측정하

였다. 혈액은 12시간 공복상태에서 정맥혈 10 mL를 헤파린

처리된 시험관에 채혈하고, 3,000 rpm에서 20분간 원심분리

하여 얻은 혈장을 시료로 하여, 중성지방, 총 콜레스테롤,

HDL-콜레스테롤, 혈당, aspartate aminotransferase(AST),

alanine aminotransferase(ALT) 및 γ-GT(gamma-gluta-
myl transpeptidase)를 각각 kit(Asan Pharmacy, Seoul,

Korea)를 사용하여 분석하였다. 혈장의 과산화지질 농도

(thiobarbituric acid reactive substances; TBARS)는 Yagi

의 방법(26)에 따라 측정하였다.

영양소 섭취 조사

영양소 섭취는 24시간 회상법을 사용하여 조사 전날 아침

기상부터 취침할 때까지 1일 동안 아침, 점심, 저녁 식사와

간식을 포함하여 섭취한 모든 종류의 음식과 재료 및 분량을

조사하였다. 섭취 조사는 숙련된 조사자와 개별 면담으로

이루어졌으며, 모형을 제시하여 섭취한 음식의 양을 정확하

게 기억할 수 있도록 하였다. 영양소별 섭취량은 CAN Pro(v

3.0, 한국영양학회, 2006)를 사용하여 분석하였다. 영양소섭

취수준별 대사증후군 위험도 분석에는 한국인 영양섭취기

준(2005)에 제시된 에너지 필요추정량(Estimated Energy

Requirements; EER)과 각 영양소별 평균필요량(Estimated

Average Requirements; EAR) 및 충분섭취량(Adequate

Intakes; AI)을 기준으로 사용하였다.

통계분석

자료의 통계처리는 SPSS 통계 프로그램(version 17.0)을
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Table 1. Biochemical measurements of normal and metabolic syndrome subjects

Characteristics

Male Female

Subtotal
(N=533)

Metabolic syndrome
(N=125)

Normal
(N=408)

Subtotal
(N=898)

Metabolic syndrome
(N=421)

Normal
(N=477)

Age (years)
Blood pressure (mmHg)
Systolic BP
Diastolic BP
Biochemical measurements
Triglyceride (mg/dL)
Total cholesterol (mg/dL)
HDL-cholesterol (mg/dL)
FBG (mg/dL)
AST (U/L)
ALT (U/L)
γ-GT (U/L)
TBARS (nmole/mL)

63.4±7.51)***2)

136.8±19.9***
83.7±11.9*

98.2±62.2ns
170.2±39.3***
43.4±8.82ns
96.6±38.3ns
30.4±10.6***
17.5±7.84***
40.0±63.2***
4.51±2.25ns

63.6±8.0ns3)

146.0±17.9***
88.3±11.7***

142.8±76.2***
177.0±42.3*
38.4±7.80***
117.4±40.1***
34.1±13.4***
20.2±9.71***
63.1±101.2***
5.07±2.74**

63.3±7.5

133.7±19.5
82.2±11.5

84.4±49.6
167.9±38.3
44.8±8.59
90.1±35.2
29.2±9.22
16.6±6.98
32.9±43.4
4.36±2.02

60.9±8.0

132.9±20.1
82.2±12.2

100.2±63.8
182.2±38.6
42.8±9.12
92.7±38.3
27.5±9.18
15.8±7.34
17.1±19.2
4.29±2.03

61.2±8.3ns

140.2±18.2***
86.2±11.1***

122.3±76.6***
183.3±40.0ns
40.0±7.83***
104.2±44.1***
28.4±9.75**
16.9±8.27***
19.1±18.7**
4.58±2.20***

60.6±7.9

126.5±19.5
78.6±12.0

80.2±40.4
180.8±37.4
45.2±9.55
82.4±28.8
26.6±8.56
14.8±6.22
15.2±19.6
4.03±1.83

1)
Mean±SD. ns: not significant.
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001; Significance 2)between male and female, and 3)between metabolic syndrome and normal by Student's
t-test.
Abbreviations: FBG, fasting blood glucose; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase; γ-GT, gamma-glu-
tamyl transferase; TBARS, thiobarbituric acid reactive substances.

사용하여 분석하였고, 모든 결과는 대사증후군 집단과 정상

집단으로 나누어 제시하였다. 생화학 분석 결과와 영양소

섭취량은 평균과 표준편차를 구하였고 Student's t-test로

유의성을 검증하였다. 빈도조사를 통해 모든 요인에서 대사

증후군 유병인 수와 유병율을 구하였으며, 대사증후군 위험

도 분석은 다항로지스틱 회귀분석을 실시하여 각 요인별 연

령과 성을 보정한 교차비(odds ratio, OR)와 교차비의 95%

신뢰구간(confidence interval, CI)을 구하였고, p<0.05 수준

에서 유의성을 검증하였다.

결과 및 고찰

혈압 및 생화학적 특성

조사대상자를 성별로 나누어 대사증후군 집단과 정상 집

단의 연령, 혈압 및 생화학적 특성을 조사하여 Table 1에

제시하였다. 평균 연령은 남자 63.4±7.5세, 여자 60.9±8.0세
였고, 남녀 모두 대사증후군 집단과 정상 집단 간에 평균

연령(남자 63.6±8.0세 vs 63.3±7.5세, 여자 61.2±8.3세 vs

60.6±7.9세)에는 유의적인 차이가 없었다. 연령은 중요한 대

사증후군 관련요인으로 밝혀져 있지만(1,4,9,14), 이 연구의

경우 45세 이상을 대상자로 하였기 때문에 유의한 차이가

나타나지 않은 것으로 생각된다.

혈압의 경우, 수축기와 이완기 모두 대사증후군 집단이

정상 집단보다 높아서(p<0.001), 수축기 혈압은 남자의 경우

대사증후군 집단과 정상 집단이 각각 146.0 mmHg와 133.7

mmHg, 여자는 각각 140.2와 126.5 mmHg였으며, 이완기 혈

압은 남자 각각 88.3과 82.2 mmHg, 여자 각각 86.2와 78.6

mmHg로 나타났다. 혈압은 대사증후군의 진단요소이므로

대사증후군 집단에서 정상 집단에 비해 유의하게 높게 나타

난 것으로 생각된다.

한편, 혈액 지질치의 경우, 남자는 대사증후군 집단과 정

상 집단 간에 중성지방(142.8 vs 84.4 mg/dL, p<0.001), 총

콜레스테롤(177.0 vs 167.9 mg/dL, p<0.05) 및 HDL-콜레스

테롤(38.4 vs 44.8 mg/dL, p<0.001) 모두 유의적인 차이를

보인 반면, 여자는 중성지방(122.3 vs 80.2 mg/dL, p<0.001)

과 HDL-콜레스테롤(40.0 vs 45.2 mg/dL, p<0.001)은 유의

적이 차이를 보였으나, 총 콜레스테롤은 두 집단 간에 유의

적인 차이가 없었다. 공복 혈당의 경우, 남녀 모두 대사증후

군 집단이 정상 집단에 비해 높아서(p<0.001) 남자는 117.4

vs 90.1 mg/dL, 여자는 104.2 vs 82.4 mg/dL로 나타났다. 생화

학 결과 중에서 중성지방, HDL-콜레스테롤 및 공복혈당은

대사증후군의 진단요소이므로 유의한 차이를 나타낸 것으

로 생각되며, 총 콜레스테롤은 2005년 국민건강영양조사 결

과에서는(1) 남녀 모두 대사증후군 집단이 정상 집단에 비해

높게 나타났으나(p<0.001), 대학병원 종합검진 참여자 957

명(대사증후군 99명 포함)을 대상으로 한 연구에서는(19) 본

연구 결과와 마찬가지로 유의한 차이를 나타내지 않은 것으

로 조사되었다.

트랜스아미나아제의 경우, AST, ALT 및 γ-GT 모두 대

사증후군 집단이 정상 집단보다 유의적으로 높았으며, 남자

의 평균이 여자보다 높은 것으로 나타났다(p<0.001). 혈액의

과산화지질 농도(TBARS)는 남녀 모두 대사증후군 집단이

정상 집단보다 높아서 남자는 5.07 vs 4.36 nmole/mL(p<

0.01), 여자는 4.58 vs 4.03 nmole/mL(p<0.001)였으며, 남녀

간에는 유의적인 차이가 없었다. 대사증후군의 일차적 원인

으로 작용하는 인슐린 저항성으로 인해 알코올 섭취와 무관

하게 간에 지방이 축적되는 비알코올성 지방간이 대사증후

군 초기에 생기며 이로 인해 간세포에 산화 스트레스가 증가

하는 것으로 알려져 있다(13). 따라서 대사증후군 환자는 혈
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Table 2. Nutrients intake of normal and metabolic syndrome subjects according to gender

Male Female

Metabolic syndrome (N=125) Normal (N=408) Metabolic syndrome (N=421) Normal (N=477)

Energy (kcal)
Carbohydrate (g)
(% kcal)
Fat (g)
(% kcal)
Protein (g)
(% kcal)
Calcium (mg)
Phosphorus (mg)
Iron (mg)
Sodium (mg)
Potassium (mg)
Vitamin A (μgRE)
Vitamin B1 (mg)
Vitamin B2 (mg)
Niacin (mg)
Vitamin B6 (mg)
Folic acid (μg)
Vitamin C (mg)

1405.9±377.01)
240.6±62.4
69.7±10.9
25.0±20.9
14.9±9.25
54.6±20.1
15.4±3.17
424.6±226.8
741.4±255.7
10.1±3.49
3949.6±1510.6
1953.6±839.6
394.4±334.8
0.84±0.49
0.69±0.36
12.2±5.84
1.48±0.68
179.3±103.0
82.8±90.5

1417.2±409.0
246.9±58.9
71.2±10.1
23.8±21.4
13.8±8.31
53.9±21.7
15.0±3.15
432.1±222.4
745.4±279.9
10.5±3.66
3917.5±1567.0
1988.4±815.6
417.8±352.1
0.83±0.49
0.68±0.36
12.1±5.46
1.48±0.72
184.8±115.5
83.0±73.7

1307.0±418.8
234.6±65.1
73.2±9.60
19.6±18.2
12.3±7.74
48.1±23.1
14.5±3.69
387.4±207.8
673.1±295.0
9.82±4.07
3245.0±1622.3
1888.7±904.3
380.6±382.6
0.73±0.39
0.59±0.32
10.5±5.10
1.38±0.72
183.9±143.3
86.9±78.5

1284.1±406.6
230.5±69.2
72.8±9.93
19.4±17.0
12.7±7.88
46.9±20.0
14.5±3.51
371.1±199.6
653.1±262.4
9.58±3.76
3238.4±1674.2
1840.7±840.5
397.2±406.3
0.71±0.36
0.59±0.33
10.3±5.19
1.32±0.68
179.9±129.7
84.9±80.8

1)
Mean±SD.

액의 트랜스아미나아제 활성이 정상 집단보다 높으며, 혈액

의 비타민 C와 비타민 E 농도는 감소하는 반면 과산화지질

의 농도는 증가한다고 하였다(13). 본 연구에서도 대사증후

군 집단에서 정상 집단보다 혈액의 트랜스아미나아제 활성

이 유의하게 높게 나타났으며 많은 선행연구에서도 같은 결

과가 제시되었다(7-9). 우리나라 국민건강영양조사에서도,

1998년과 2001년에는 혈액 AST 또는 ALT 농도가 증가할

수록 대사증후군 유병율이 높아짐을, 2005년에는 대사증후

군 집단의 혈액 AST와 ALT 활성이 정상 집단에 비해 유의

적으로 높음을 보고하였다(p<0.001)(12). 이처럼 대사증후

군과 이들 간 효소 활성의 높은 관련성 때문에 이들 효소의

활성을 대사증후군의 예측인자로 사용할 수 있다고 하였으

며(8,12), Kwon 등(8)은 이들 중 ALT의 활성이 대사증후군

을 예측하는 지표로 가장 유용하다고 하였다. 본 연구에서도

남녀 모두에서 이들 효소의 활성이 정상 집단에 비해 대사증

후군 집단에서 높은 것으로 조사되었다.

영양소 섭취 상태

대사증후군 집단과 정상 집단의 영양소 섭취 상태를 비교

한 결과(Table 2), 남녀 모두 두 집단 간에 유의적인 차이가

없는 것으로 나타났다. 2005년 국민건강영양조사 자료(1)에

서는, 남녀 모두에서 대사증후군 집단이 정상 집단에 비해

열량 중 탄수화물의 섭취 비율이 높으며(p<0.001), 지방의

섭취 비율과 비타민 C의 섭취량은 낮다고 하였다(p<0.05).

2001년 국민건강영양조사(15)에서는, 남자는 영양소 섭취에

있어서 정상 집단과 대사증후군 집단 간에 유의한 차이가

나타나지 않았고, 여자는 대사증후군 집단의 탄수화물 섭취

비율은 높은 반면(p<0.001), 단백질과 지방의 섭취 비율, 비

타민 A, 티아민, 리보플라빈 및 니아신의 섭취량은 낮다고

하였다(p<0.05). 한편 대학병원 종합검진 참여자를 대상으

로 한 연구(19)에서는 대사증후군 집단이 정상 집단에 비해

열량과 동물성 지방의 섭취량이 높다고 하여 국민건강영양

조사와는 다른 결과를 나타내었다. 브라질에 사는 일본인을

대상으로 한 연구(17)에서도 남자의 경우 대사증후군 집단

의 지방 섭취량이 정상 집단보다 높다고 하였으나, 미국 인

디안을 대상으로 한 연구(27)에서는 열량 영양소의 섭취 비

율에 있어서 정상 집단과 대사증후군 집단 간에 차이가 나타

나지 않았다고 하였다. 본 연구에서도 대사증후군과 영양소

섭취 간에 유의한 관련성을 발견할 수 없었으므로 이에 관해

서는 더 많은 연구가 필요한 것으로 사료된다.

대사증후군 관련 위험 요인 분석

성, 연령 및 생화학적 결과들과의 관련성: 성, 연령 및

생화학적 결과들의 대사증후군 위험도를 분석한 결과(Ta-

ble 3), 남자에 비해 여자의 대사증후군 위험도가 2.953배

(p<0.001) 높았으며, 40대의 위험도를 기준으로 하였을 때

남녀 모두 40대에 비해 50대 이상에서 대사증후군 위험도가

높은 것으로 나타났으나 유의성은 없었다. 20세 이상 성인을

대상으로 한 국민영양조사에서는 연령에 따른 대사증후군

의 위험도가 20∼29세를 기준으로 하였을 때 남녀 모두 연령

증가와 함께 증가하며, 남자는 점진적으로 증가하여 50대에

서 가장 높고 이후 점차 감소 추세를 보이나, 여자는 50대에

급격하게 증가하고 이후에도 계속 증가 추세를 보이는 것으

로 보고하고 있다(4). 본 연구에서는 45세 이상을 대상으로

하였으므로 연령 증가에 따른 위험도에 유의성이 나타나지

않은 것으로 사료된다.

생화학적 결과들로부터 대사증후군 위험도를 분석해보

면, 총 콜레스테롤의 경우, 200 mg/dL 미만을 기준으로 하였
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Table 3. Odds ratios for metabolic syndrome according to
sex, age and biochemical risk factors

Characteristics N (%)
1)

OR
2)
(95% CI)

Gender
Male
Female

Age (years)
40∼49
50∼59
60∼69
≥70

Biochemical risk factors
Total cholesterol (mg/dL)
<200
200～239
≥240

AST (U/L)
≦30
>30

ALT (U/L)
≦30
>30

γ-GT (U/L)
≦30
>30

TBARS (nmole/mL)
≦5.7
>5.7

125 (23.5)
421 (46.9)

26 (36.1)
179 (39.5)
246 (36.4)
95 (41.3)

382 (36.2)
122 (43.1)
41 (47.1)

372 (35.4)
171 (45.8)

514 (37.6)
30 (53.6)

400 (36.9)
145 (43.3)

414 (35.8)
131 (48.9)

1.000
2.953 (2.317∼3.764)

***

1.000
1.358 (0.803∼2.298)
1.285 (0.767∼2.153)
1.715 (0.977∼3.011)

1.000
1.204 (0.915∼1.585)
1.350 (0.860∼2.119)

1.000
1.839 (1.428∼2.368)***

1.000
2.302 (1.315∼4.031)

**

1.000
2.143 (1.614∼2.844)***

1.000
1.874 (1.417∼2.478)

***

1)N (%): number (%) of metabolic syndrome.
2)
Odds ratios adjusted by sex and age.
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.
Abbreviations: see below Table 1.

Table 4. Odds ratios for individual risk factors of metabolic syndrome by AST, ALT, γ-GT and TBARS
AST (U/L) ALT (U/L) γ-GT (U/L) TBARS (nmole/mL)

≦30 >30 ≦30 >30 ≦30 >30 ≦5.7 >5.7

Abdominal obesity
High blood pressure
High triglyceride
Low HDL cholesterol
High fasting glucose

1
1
1
1
1

1.349 (1.028∼1.770)*

1.514 (1.157∼1.981)
**

1.528 (1.116∼2.091)**

1.239 (0.950∼1.615)
1.240 (0.967∼1.590)

1
1
1
1
1

1.066 (0.577∼1.968)
1.243 (0.684∼2.261)
2.138 (1.160∼3.940)*

1.646 (0.893∼3.035)
2.310 (1.346∼3.963)**

1
1
1
1
1

1.513 (1.113∼2.058)**

1.594 (1.192∼2.133)
**

2.354 (1.691∼3.276)***

0.935 (0.708∼1.234)
1.858 (1.426∼2.422)***

1
1
1
1
1

1.607 (1.189∼2.172)**

1.323 (0.984∼1.780)
3.095 (2.252∼4.252)***

0.893 (0.667∼1.196)
1.757 (1.338∼2.308)***

Odds ratios (95% CI) adjusted by sex and age.
*
p<0.05,

**
p<0.01,

***
p<0.001.

Abbreviations: see below Table 1.

을 때 200∼239 mg/dL에서 1.204배, 240 mg/dL 이상에서

1.350배 위험도가 증가하는 것으로 나타났으나 유의성은 없

었다. AST, ALT 및 γ-GT의 경우, 30 U/L 이하에 비해

이보다 높은 사람에서 AST는 1.830배(p<0.001), ALT는

2.302배(p<0.01), γ-GT는 2.143배(p<0.001) 위험도가 높았

다. 혈액의 과산화지질 농도에 있어서도 5.7 nmole/mL 이하

에 비해 이를 초과한 농도에서 위험도가 1.874배(p<0.001)

높은 것으로 나타났다. 1998년과 2001년도 국민건강영양조

사 결과를 분석한 자료에서도 남녀 모두 AST와 ALT 농도

가 증가함에 따라 대사증후군의 발생 위험도가 증가하는 것

으로 나타났으며(12), 경기도 지역 건강검진 수진자들을 대

상으로 한 연구에서도 비알코올성 지방간 질환자가 대사증

후군을 가질 위험율이 정상인에 비해 8배 높다고 하였다

(11). 또한 부산대학병원 건강검진자를 대상으로 한 연구에

서(8), ALT 값을 4분위 값으로 분류하여 가장 낮은 군을

기준으로 대사증후군 위험도를 분석하였을 때, 50∼75 백분

위군에서 남녀 각각 3.6배와 2.7배, 75 백분위군 이상에서

6.9배와 6.7배로 위험도가 유의성 있게 높았으며, γ-GT도
가장 낮은 군에 비해 50∼75 백분위군에서 남녀 각각 3.2배

와 3.1배, 75 백분위군 이상에서 5.9배와 7.2배로 유의성 있게

높은 것으로 조사되었다.

생화학적 결과와 대사증후군의 각 진단 요소별 위험도를

분석한 결과(Table 4), AST의 경우, 30 U/L 이하에 비해

이를 초과한 사람에서 복부비만 위험도는 1.349배(p<0.05),

고혈압은 1.514배(p<0.01), 그리고 고 중성지방혈증은 1.528

배(p<0.01) 높은 것으로 나타났다. ALT의 경우도 30 U/L

이하인 사람에 비해 이를 초과한 사람에서 고 중성지방혈증

이 2.138배(p<0.05), 그리고 높은 공복혈당이 2.310배(p<

0.01) 높은 것으로 나타났다. γ-GT의 경우 역시 30 U/L 이

하인 사람에 비해 이를 초과한 사람에서 복부비만 1.513배

(p<0.01), 고혈압 1.594배(p<0.01), 고 중성지방혈증 2.354배

(p<0.001), 그리고 높은 공복혈당 1.858배(p<0.001)로 나타

났다. 혈액 과산화지질(TBARS)의 경우, 5.7 nmole/mL 이하

에 비해 이를 초과하는 사람에서 복부비만 1.607배(p<0.01),

고 중성지방혈증 3.095배(p<0.001), 그리고 높은 공복혈당이

1.757배(p<0.001) 증가하는 것으로 나타났다. 서울 경기지역

건강검진센터를 방문한 12,745명의 수검자를 대상으로 한

연구에서는(9), 대사증후군 진단 요소별 위험도가 AST 25

U/L 이상인 집단에서 고혈압은 2.0배, 높은 공복혈당은 1.5

배, 고 중성지방혈증은 2.4배 증가하며, ALT 27 U/L 이상인

집단에서는 고혈압 2.6배, 높은 공복혈당 4.1배, 고 중성지방

혈증 5.5배, 저 HDL-콜레스테롤혈증이 2.4배 증가하고, γ-
GT 40 U/L 이상인 집단은 고혈압 3.4배, 높은 공복혈당 6.6

배, 고 중성지방혈증 11.1배, 저 HDL-콜레스테롤혈증이 2.1

배 증가한다고 하였다. 한편, 1998년과 2001년도 국민건강영

양조사 결과 분석자료에서도 AST와 ALT 활성 증가와 함

께 대사증후군의 각 진단 요소별 유병율이 남녀 모두에서

유의성 있게 증가하였음을 보고하였고(12), 경기도 지역 건

강검진 수진자를 대상으로 한 연구에서도 비알코올성 지방

간 질환이 심할수록 대사증후군의 각 진단 요소별 유병율과

위험율이 증가한다고 하였다(11).
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Table 5. Odds ratios of nutrients intake for metabolic syndrome

Nutrients Mean±SD N(%)
1)

OR
2)
(95% CI)

Energy (kcal)

Carbohydrate
(% kcal)

Fat
(% kcal)

Protein (g)

Calcium (mg)

Phosphorus (mg)

Iron (mg)

Sodium (mg)

Potassium (mg)

Vitamin A (ugRE)

Thiamin (mg)

Riboflavin (mg)

Niacin (mg)

Vitamin B6 (mg)

Folic acid (μg)

Vitamin C (mg)

≥EER
<EER
<55
55～70
>70
<15
15～25
>25
≥EAR
<EAR
≥EAR
<EAR
≥EAR
<EAR
≥EAR
<EAR
<AI
≥AI
≥AI
<AI
≥EAR
<EAR
≥EAR
<EAR
≥EAR
<EAR
≥EAR
<EAR
≥EAR
<EAR
≥EAR
<EAR
≥EAR
<EAR

2062.5±430.1
1244.4±297.1
54.2±11.0
67.5±7.21
78.0±5.17
8.37±3.50
19.1±2.72
31.7±6.75
58.1±20.2
29.4±6.11
766.2±177.4
324.7±126.9
853.1±239.8
443.3±97.5
11.4±3.37
5.86±1.16
937.0±301.9
3647.3±1563.4
5071.9±356.6
1878.6±796.8
786.9±451.7
221.9±121.3
1.33±0.52
0.60±0.17
1.39±0.35
0.55±0.24
16.2±5.14
8.00±2.06
1.90±0.64
0.88±0.22
461.1±179.1
150.5±66.9
153.1±87.3
40.6±17.4

74 (44.3)
462 (37.2)
59 (45.4)
285 (48.9)
192 (27.6)
370 (39.8)
119 (32.9)
47 (40.2)
379 (37.4)
157 (39.6)
84 (35.6)
452 (38.5)
316 (36.5)
220 (40.4)
392 (37.2)
144 (40.6)
32 (41.6)
504 (37.8)
6 (42.9)
530 (38.0)
163 (37.3)
373 (38.5)
119 (36.6)
417 (38.5)
53 (43.4)
483 (37.5)
201 (38.2)
335 (37.9)
277 (38.9)
259 (37.2)
57 (38.8)
479 (38.0)
213 (38.4)
323 (37.8)

1.000
0.765 (0.547∼1.071)
1.255 (0.838∼1.880)

1.000
0.781 (0.613∼0.994)*

1.221 (0.938∼1.589)
1.000

1.335 (0.858∼2.079)
1.000

1.070 (0.835∼1.371)
1.000

0.995 (0.736∼1.345)
1.000

1.000 (0.794∼1.259)
1.000

1.149 (0.890∼1.483)
1.000

1.054 (0.654∼1.699)
1.000

0.751 (0.250∼2.254)
1.000

1.076 (0.846∼1.368)
1.000

1.069 (0.820∼1.393)
1.000

0.833 (0.566∼1.225)
1.000

0.923 (0.733∼1.163)
1.000

0.876 (0.700∼1.097)
1.000

0.977 (0.680∼1.402)
1.000

0.970 (0.773∼1.217)
1)
N (%): number (%) of metabolic syndrome.

2)
Odds ratios adjusted by age and sex.

*
p<0.05.

영양소 섭취와의 관련성 : 영양소 섭취 상태와 대사증후

군 발생 위험도를 분석하여 Table 5에 제시하였다. 한국인

영양섭취기준의 각 영양소별 평균필요량(EAR), EAR이 없

는 영양소는 충분섭취량(AI), 에너지는 에너지필요추정량

(EER)을 기준으로 오즈비를 구하였으며, 탄수화물과 지질

은 총 칼로리에 대한 적정섭취비율을 기준으로 하여 분석하

였다. 에너지섭취량의 경우, EER 이상 섭취자에 비해 EER

미만 섭취자의 OR이 0.765로 EER 이상 섭취자에 비해 낮았

으나 유의성은 없었으며, 단백질은 EAR 미만 섭취자의 OR

이 1.070으로 EAR 이상 섭취자보다 높았으나 유의성은 없

었다. 탄수화물과 지질의 경우, 각각의 에너지적정섭취비율

인 55～70%와 15～25%를 기준으로 하여 대사증후군 발생

위험도를 살펴본 결과, 탄수화물은 기준보다 많이 섭취하는

군에서 대사증후군 위험도가 유의적으로 낮았다(OR 0.781,

p<0.05). 지질은 기준보다 적게 또는 많게 섭취하는 군에서

기준 범위로 섭취하는 군보다 대사증후군 발생 위험도가 컸

으며, 기준보다 적게 섭취하는 군(OR 1.221)보다는 많이 섭

취하는 군(OR 1.335)의 위험도가 더 큰 것으로 나타났으나

통계적인 유의성은 없었다. 철분은 EAR 미만 섭취자의 OR

이 EAR 이상 섭취자보다 높은 경향을 보였으나(OR 1.149)

유의성은 없었다. 나트륨의 경우는 AI 이상 섭취자의 OR이

1.054였고, 칼륨은 AI 미만 섭취자의 OR이 0.751이었으나

유의성은 없었다. 비타민 A와 티아민은 EAR 미만 섭취자의

OR이 각각 1.076과 1.069였으나 유의성이 없었으며, 리보플

라빈, 니아신, 비타민 B6, 엽산 및 비타민 C의 경우, 모두

EAR 미만 섭취자의 OR이 EAR 이상 섭취자보다 다소 낮은

경향을 보였으나 유의성은 없었다. 1998년도 국민건강영양

조사를 분석한 연구에서는 열량 영양소의 섭취 비율과 대사

증후군 발생 위험도 간에 유의한 관련성을 발견할 수 없었다

고 하였으며, 그 이유로 한국 음식이 표준화되어 있지 않아

섭취량 측정이 부정확했을 가능성과 하루 동안의 섭취량 조

사에 따른 문제점을 들었다(4,14). 일차의료기관에 내원한

성인 2,134명을 대상으로 한 연구(20)에서는 남자의 경우 탄

수화물 섭취율 60% 이상 집단이 55% 미만 집단보다 위험도

가 낮으며(OR 0.8), 지방 섭취율은 남녀 모두에서 30% 이상

집단이 20% 미만 집단에 비해 1.5배 위험도가 높은 것으로

조사되었으나 유의성은 없었다고 하였다. 브라질에 사는 일

본인을 대상으로 한 연구(17)에서는 대사증후군 위험도를
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Table 6. Odds ratios for individual risk factors of metabolic syndrome by energy, carbohydrate and fat intakes

Energy Carbohydrate (% kcal) Fat (% kcal)

≧EER <EER <55 55～70 >70 <15 15～25 >25

Abdominal obesity

High blood pressure

High triglyceride

Low HDL cholesterol

High fasting glucose

1

1

1

1

1

0.696
(0.487∼0.995)

*

0.970
(0.685∼1.373)
1.119

(0.701∼1.785)
0.828

(0.574∼1.194)
0.914

(0.649∼1.287)

0.818
(0.530∼1.264)
1.507

(0.955∼2.380)
1.014

(0.593∼1.734)
1.630

(1.040∼2.554)
*

1.260
(0.843∼1.883)

1

1

1

1

1

0.724
(0.561∼0.935)

*

0.733
(0.574∼0.938)

*

0.953
(0.694∼1.308)
0.975

(0.759∼1.253)
0.987

(0.776∼1.257)

1.003
(0.762∼1.320)
1.039

(0.800∼1.349)
1.334

(0.930∼1.912)
1.108

(0.847∼1.450)
1.137

(0.874∼1.478)

1

1

1

1

1

0.859
(0.536∼1.376)
0.869

(0.561∼1.344)
1.276

(0.706∼2.305)
1.864

(1.151∼3.020)
*

1.171
(0.753∼1.822)

Odds ratios (95% CI) adjusted by sex and age. *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001.

영양소 섭취량에 따라 5분위값으로 나누어 분석하였을 때,

지방 섭취량이 20백분위 미만인 집단에 비해 60∼80백분위

집단에서 2.15배, 80백분위 이상 집단에서 5.03배 증가하였다

고 하였다. 본 연구에서는 탄수화물 섭취 비율이 높은 집단에

서 대사증후군 위험도가 유의하게 낮으며, 열량과 지방 섭취

비율은 대사증후군 위험도와 유의한 관계를 나타내지 않았

다. 영양소 섭취와 대사증후군 발생의 관련성에 관해서는 다

양한 연구 결과들이 제시되고 있기는 하지만 일반적으로 지

방의 섭취 비율이 높은 것과 대사증후군 발생 위험성 간의

관련성에 대해서는 대부분 일치하는 결과들을 보고하고 있

다. 본 연구에서도 탄수화물 섭취 비율이 높은 집단은 상대적

으로 지방 섭취 비율이 낮으므로 대사증후군 위험도가 낮게

나타난 것으로 추정할 수 있으나 이에 대해서는 더 많은 연구

를 통해 그 관련성을 입증할 필요가 있는 것으로 생각된다.

열량 섭취 및 탄수화물, 지방의 섭취비율과 대사증후군의

각 진단 요소별 위험도를 분석하였다(Table 6). 열량의 경우,

EER 이상 섭취자에 비해 EER 미만 섭취자에서 복부비만의

위험도가 유의적으로 낮은 것으로 나타났다(OR 0.696, p<

0.05). 탄수화물의 경우, 열량의 55∼70% 섭취를 기준으로

하였을 때 55% 미만 섭취에서는 낮은 HDL-콜레스테롤의

위험도가 1.630배(p<0.05) 증가하며, 70% 초과 섭취에서는

복부비만과 고혈압 위험도가 각각 0.724배와 0.733배 유의하

게(p<0.05) 낮은 것으로 나타났다. 지질의 경우, 열량의 15∼

25% 섭취에 비해 15% 미만 섭취는 유의적인 차이가 없었으

나, 25% 초과 섭취에서는 낮은 HDL-콜레스테롤의 위험도

가 유의하게 높은 것으로 나타났다(OR 1.864, p<0.05). 본

연구에서 열량 중 탄수화물 섭취 비율은 낮고(55% 미만),

지방 섭취 비율이 높은(25% 초과) 경우에는 저 HDL-콜레

스테롤혈증 위험도가 유의하게 증가하고, 탄수화물 섭취 비

율이 높은(70% 초과) 경우에는 복부비만과 고혈압 위험도

가 유의하게 감소하는 것으로 나타난 것은 열량 섭취에서

차지하는 탄수화물 섭취 비율이 직접적인 원인이기보다는

탄수화물 섭취에 따라 상대적으로 달라지는 지질 섭취 비율

이 영향을 미친 결과로 추정되기는 하지만 앞으로 이에 대해

서는 더 많은 연구 자료의 축적이 필요한 것으로 생각된다.

요 약

본 연구는 농촌지역 주민들의 대사증후군 예방을 위한 영

양 사업에 기초 자료를 제공하고자 안동시 읍면 지역 농촌의

45세 이상 1,431명의 주민을 대상으로 대사증후군 집단과

정상 집단의 생화학적 특성 및 영양소 섭취 상태를 조사하고

대사증후군 발생 위험도와의 관련성을 다항로지스틱회귀모

델을 사용하여 분석하였다. 대사증후군 집단과 정상 집단

간에 연령 차이는 없었으며, 혈액 AST, ALT, γ-GT 및 과

산화지질은 대사증후군 집단이 정상 집단에 비해 유의적으

로 높았다. 대사증후군 위험도 분석에서 여자가 남자에 비해

위험도가 2.953배 높았으며, 연령에 따른 차이는 나타나지

않았다. 혈액 AST, ALT 및 γ-GT의 경우, 30 U/L 이상

집단에서 각각 1.839배, 2.302배 및 2.143배 위험도가 높았으

며, 혈액 과산화지질 농도도 5.7 nmole/mL 이상 집단에서

위험도가 1.874배 높은 것으로 나타났다. 각 진단요소별 위

험도 분석에서, 혈액 AST, ALT 및 γ-GT가 각각 30 U/L

이상에서 AST는 복부비만, 고혈압, 고 중성지방혈증 위험

도가 각각 1.394배, 1.514배, 1.528배 높으며, ALT는 고 중성

지방혈증과 높은 공복혈당이 각각 2.138배와 2.310배, γ-GT
는 복부비만, 고혈압, 고 중성지방혈증 및 높은 공복혈당이

각각 1.513배, 1.594배, 2.354배 및 1.858배 높은 것으로 나타

났다. 혈액 과산화지질은 5.7 nmole/mL 이상에서 복부비만,

고 중성지방혈증 및 높은 공복혈당이 각각 1.607배, 3.095배

및 1.757배 높았다. 대사증후군 집단과 정상 집단의 영양소

섭취 상태는 유의적인 차이가 없었으며, 대사증후군 위험도

분석에서 에너지의 70% 이상을 탄수화물로 섭취하는 경우

대사증후군 위험도가 0.781로 낮은 경우를 제외하고는 영양

소와 대사증후군 간에 유의한 관련성이 나타나지 않았다.

영양소 섭취와 대사증후군 진단요소별 위험도 분석에서 열

량 섭취가 EER 미만인 집단의 복부비만 위험도가 유의적으

로 낮았으며(OR 0.696, p<0.05), 열량에 대한 탄수화물 비율

이 55% 미만인 경우 저 HDL-콜레스테롤 위험도가 1.630배

증가하였고, 70%를 초과한 경우 복부비만과 고혈압 위험도

가 각각 0.724배와 0.733배 낮았으며, 지질 섭취가 25%를
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초과한 경우 저 HDL-콜레스테롤 위험도가 1.864배 높았다.

이상의 결과로부터 대사증후군 집단의 혈액 트랜스아미나

제 활성과 과산화지질 농도가 정상 집단에 비해 유의하게

높으므로 이 지역 주민들의 대사증후군 예방을 위해서는 정

기적으로 혈액 트랜스아미나제와 과산화지질 농도의 측정

을 통한 관리가 필요하다고 생각되며, 영양소 섭취가 대사증

후군 발생에 미치는 영향에 대해서는 더 많은 연구가 필요한

것으로 사료된다.
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