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I. 서    론

1. 연구의 필요성

전 세계적으로 심혈관질환은 사망원인 1순위이며

(World Health Organization [WHO], 2014), 특

히 협심증과 심근경색증으로 대표되는 심장질환은 우

리나라에서도 사망원인 2순위를 차지하고 있다

(Statistics Korea, 2015-b). 이는 급격한 고령인구

의 증가와 고혈압과 당뇨병의 유병률 증가, 흡연, 고지

방 식이 및 운동 부족과 같은 생활양식이 원인으로, 사

망률 감소를 위해 위험요인에 대한 관리의 중요성이 

강조되고 있다(Kim & Lee, 2014).

허혈성심질환은 관상동맥의 부분 또는 완전 폐색으

로, 연령의 증가와 함께 유병률과 사망률이 증가하고 

치료 후 예후도 좋지 않다(Kim & Kim, 2012). 특

히 40대 이후 중년 남성은 스트레스, 흡연, 음주로 인

하여(Ahn, 2012), 중년여성은 폐경으로 인하여 허혈

성심질환의 발생 빈도가 현저히 높아진다(Choi et 

al., 2007; Choi & Hong, 2008). 실제로 40세 미

만의 허혈성심질환자는 전체 환자의 2.7%만을 차지하

는 것으로 나타나(Statistics Korea, 2015-a) 40세 

이상의 성인을 대상으로 한 허혈성심질환의 위험요인 

중재가 강조된다. 

고혈당, 이상지질혈증, 고혈압과 같은 대사증후군 

진단요소와 비만은 허혈성심질환의 발생 및 질환관련 

사망에 대한 주요 위험요인이자 질병의 예후를 결정하

는 중요한 인자로 알려져 있다(Ӓrnlӧv, Ingelsson, 

Sundstrӧm, & Lind, 2010; Megis et al., 2006). 

이 중 대사증후군 진단요소들은 혈전생성 가능성의 증

가 및 인슐린 민감성의 감소 등에 관여하며 궁극적으

로 혈관의 손상과 기능이상을 유발하여 허혈성심질환의 

위험을 증가시킨다(Cho, Choi, & Jeong, 2012; 

Ritchie & Connell, 2007). 특히 복부비만은 대사증

후군 진단요소들을 군집(cluster)시켜 허혈성심질환의 

위험을 더욱 증가시키는 것으로 알려져 있다(Ritchie 

& Connell, 2007). 일본 중년 성인을 대상으로 한 

선행연구에서는 대사증후군을 갖고 있는 경우 그렇지 

않은 대상자에 비해 허혈성심질환의 발생 위험이 2.1

배 증가하였으며(Chei et al., 2008), 허혈성심질환

으로 인한 사망 위험은 1.76배 높았다(Saito, Iso, 

Kokubo, Inoue, & Tsugane, 2009). 또한 덴마크
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와 미국의 40대 이상 성인에서 비만은 대사증후군과는 

별개로 허혈성심질환의 발생과 사망, 재혈관개통술과 

같은 심장사건에 대한 주요 위험요인인 동시에 대사증

후군 진단요소의 군집을 증가시키는 것으로 나타났다

(Thomsen & Nordestgaard, 2014; Wildman et 

al., 2008). 이와 관련하여, 체질량지수(Body Mass 

Index)가 4㎏/㎡ 증가할수록 허혈성심질환의 발생 위

험은 1.38배가 증가하고(Nordestgaard et al., 

2010), 한국 성인 중 체질량지수가 30㎏/㎡ 이상인 

경우 정상체중에 비해 허혈성심질환의 발생 위험이 

1.5배 증가하였다(Kang, Jeong, Cho, Song, & 

Kim, 2010). 또한 영국과 스코틀랜드 중년 여성을 대

상으로 한 연구에서는 체질량지수가 35㎏/㎡ 이상인 

경우, 정상체중에 비해 허혈성심질환의 발생 위험은 

1.85배, 허혈성심질환 관련 사망률은 2.84배 증가하

였다(Canoy et al., 2013). 

이와 같이 대사증후군과 비만은 허혈성심질환의 발

생에 독립적인 영향을 미치기도 하지만, 서로 유의한 

관련성을 갖고 공존하기도 한다. 이와 관련하여, 대사

적으로 건강한 비만이라도, 비만에 의해 대사증후군의 

진단요소들의 영향이 커지고 군집함으로써 허혈성심질

환의 위험이 증가한다(Ha, Ha, & So, 2012; 

Hamer & Stamatakis, 2012). 따라서 일부 선행연

구에서는 허혈성심질환의 발생에 대한 비만과 대사증

후군의 결합효과 확인이 필요함을 제언하였다(Ӓrnlӧv 
et al., 2010; Choi et al., 2013). 그러나 대부분의 

선행연구들은 허혈성심질환의 발생에 대한 비만 또는 

대사증후군의 개별효과만을 보고 있다(Canoy et al., 

2013; Chei et al., 2008; Kang et al., 2010; 

Saito et al., 2009). 또한 비만과 대사증후군의 결합

효과를 규명한 연구에서도 허혈성심질환의 발생에 대

한 대사증후군과 비만의 유의한 영향력이 일관적이지 

않았다(Ӓrnlӧv et al., 2010; Hamer & Stamatakis., 

2012; Kip et al., 2004; Thomsen & Nordestgaard, 

2014; Wildman et al., 2008). 이에 더하여, 허혈

성심질환의 위험요인에 대한 민감성이 민족마다 다르나

(D'AgostinoSr, Grundy, Sullivan, & Wilson, 

2001), 최근까지 한국인을 대상으로 허혈성심질환의 

발생에 대한 비만과 대사증후군의 영향을 확인한 연구

는 미비한 수준이다. 그러므로 허혈성심질환의 위험요

인에 대한 조기발견과 고위험그룹에 대한 선별이 중재

를 위해 필요하다 여겨지며, 이는 40세 이상 성인의 

건강증진과 질병예방을 위해 강조된다.

따라서 본 연구에서는 40세 이상 성인을 대상으로 

허혈성심질환의 발생에 대한 비만과 대사증후군의 개

별효과와 결합효과를 확인하여 결정적 위험요인을 탐

색하고자 한다. 

1. 연구 목적

본 연구의 목적은 우리나라 40세 이상 성인을 대상

으로 허혈성심질환의 발생에 대한 비만과 대사증후군

의 개별효과 및 결합효과를 확인하는 것이다. 이에 따

른 구체적인 목적은 다음과 같다.

∙우리나라의 40세 이상 성인의 대사증후군, 비만, 협

심증 및 심근경색증의 발생 수준을 확인한다.

∙인구사회학적 특성, 건강행태, 대사증후군과 비만에 

따른 허혈성심질환의 발생의 차이를 확인한다.

∙허혈성심질환의 발생에 대한 대사증후군과 비만의 

개별효과와 결합효과를 확인한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 2013년 제 6기 1차년도 국민건강영양조

사 원시자료(통계청 승인번호 제 11702호)를 이용한 

이차자료 분석연구이다.

2. 연구 대상

2013년 제 6기 1차년도 국민건강영양조사는 국민

건강증진법에 근거하여 만 1세 이상 가구원전체가 대

상으로 전국규모의 조사이다. 목표 모집단인 대한민국

에 거주하는 국민에 대한 결과를 추정하기 위해 층화

집락표본추출방법을 사용하여 조사대상을 선정하였다. 

총 8,018명이 참여하였으며, 이 중 7,277명이 건강설

문조사에 응답하여 90.8%의 참여율을 보였다. 본 연

구 대상자는 40세 이상이면서 허혈성심질환(심근경색

증과 협심증)의 의사진단 문항에 응답한 3,726명이다.
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3. 연구 도구 및 변수 정의

2013년 제 6기 1차년도 국민건강영양조사는 건강

설문조사, 검진조사, 영양조사로 구성되어 있다. 이 중

에서 본 연구는, 건강설문조사 부분의 허혈성심질환, 

성별, 연령, 교육수준, 가구소득을 포함하는 인구학적 

특성과 흡연, 폭음, 신체활동이 포함된 건강행태의 조

사결과를 이용하였다. 또한 검진조사에서 체질량지수, 

허혈성심장질환 가족력, 대사증후군 진단요소 측정결과

를 이용하였다. 공변수로 처리될 변수에는 선행연구에

서 확인된 허혈성심질환의 발생에 대한 관련요인이며, 

인구사회학적 특성으로 성별, 연령, 교육수준, 가구소

득, 허혈성심질환 가족력이 포함되며, 건강행태로서 흡

연, 폭음, 신체활동을 포함하였다. 비만과 대사증후군

의 결합효과 확인을 위하여 체질량지수에 따른 비만도

의 수준과 대사증후군 여부를 수준별 결합하였다. 따라

서 다음과 같이, 수준별 총 6개의 그룹으로 명목화 하

였다. (1: 비(非)대사증후군 및 비(非)비만군, 2: 비

(非)대사증후군 및 과체중군, 3: 비(非)대사증후군 및 

비만군, 4: 대사증후군 및 비(非)비만군, 5: 대사증후

군 및 과체중군, 6: 대사증후군 및 비만군)

 

1) 허혈성심질환

허혈성심질환은 협심증 또는 심근경색증을 의사에게 

진단받은 경우로 하였으며, 의사에게 진단을 받은 경험

이 있는지에 대해, ‘의사에게 진단을 받았음’ 이라는  

문항에 응답한 경우에 허혈성심질환이 있는 것으로 하

였다.

2) 체질량지수

대한비만학회의 분류에 따라 저체중은 체질량지수가 

18.5㎏/㎡ 미만, 정상은 18.5-22.9㎏/㎡, 과체중은 

23.0-24.9㎏/㎡, 비만은 25.0㎏/㎡ 이상으로 분류하

였다(Korean Society for The Study of Obesity, 

2012).

3) 대사증후군

대사증후군은 National Cholesterol Education 

Program-Adult Treatment Panel [NCEP-ATP]

Ⅲ가 수정된 American Heart Association and the 

National Heart, Lung, and Blood Institute 

[AHA/NHLBI]의 가이드라인에 따라 위험요인을 분

류하였으며, 복부비만 평가를 위해서는 대한비만학회

(Korean Society for The Study of Obesity, 

2012)의 진단기준을 이용하였다. 대사증후군의 위험요

인으로는 복부비만, 고밀도지단백콜레스테롤, 중성지

방, 혈압, 공복 시 혈당이 포함되며, 아래의 진단 기준

에 준하여 5가지 위험요인 중 3가지 이상이 해당될 

때, 대사증후군이 있는 것으로 진단한다. 5가지 대사증

후군 진단요소의 기준은 다음과 같다; (1) 허리둘레가 

90㎝이상(남성), 85㎝이상(여성) (2) 고밀도지단백콜

레스테롤의 수치가 40㎎/㎗ 미만(남성), 50㎎/㎗ 미만

(여성)이거나 치료제 복용 (3) 중성지방의 수치가 

150㎎/㎗ 이상이거나 치료제 복용 (4) 수축기 혈압이 

130㎜/Hg 이상 또는, 이완기 혈압이 85㎜/Hg 이상

이거나 치료제 복용 (5) 공복 시 혈당이 100㎎/㎗ 이

상이거나 치료제 복용

4) 공변수

(1) 성별은 남, 여로 분류하며, (2) 연령은 40세 

이상-65세 미만, 65세 이상으로 분류하였다. (3) 교육

수준은 초졸이하, 중졸, 고졸, 대졸이상으로, (4) 가구 

소득은 상, 중, 하로 구분하였다. (5) 허혈성심장질환 

가족력은 부모 중 한 명 이상이 허혈성심장질환을 의

사로부터 진단받은 경우 허혈성심질환의 가족력이 있

는 것으로 분류하였다. (6) 흡연은 ‘현재 흡연 상태로 

매일 피움’, ‘현재 흡연상태로 가끔피움’, ‘과거엔 피웠

으나, 현재 피우지 않음’, ‘피운 적 없음’으로 분류하였

다. (7) 폭음은 일주일에 1회 이상 소주, 양주 구분 

없이 각각의 술잔으로 7잔(또는 맥주 5캔 정도) 이상

을 마시는 경우로 하였다. (8) 신체활동은 가벼운 활

동, 중등도 활동, 격렬한 활동으로 분류하였으며, 각 

신체활동은 주 3일 이상 실천하는 경우에 이에 해당하

는 신체활동을 하고 있는 것으로 하였다. 

4. 자료 분석 방법

국민건강영양조사 원시자료는 다단계층화집락확률추

출법에 의해 수집된 자료이다. 따라서 층화변수, 집락

변수, 가중치를 고려한 복합표본분석 모듈을 사용하였
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Table 1. General Characteristics, Health related Behaviors, Obesity, Metabolic Syndrome, Prevalence 

of Ischemic Heart Disease of Participants (N=3,726)

Variable n
*
(%)

†

Gender Male 1,569(47.2)

Female 2,157(52.8)

Age (years) 40-64 2,506(75.3)

≥65 1,220(24.7)

Education level Below elementary school 1,261(28.7)

Middle school 519(13.9)

High school 1,159(34.1)

Above college 779(23.3)

Family income Low 946(21.9)

Mid 1,799(50.0)

High 960(28.1)

Smoking experience Never 2,241(56.6)

No but was 804(22.5)

Occasional 76(2.3)

Daily 578(18.6)

Heavy alcohol consumption Yes 598(18.6)

No 3,101(81.4)

Light physical activity Yes 1,276(34.2)

No 2,419(65.8)

Moderate physical activity Yes 203(5.6)

No 3,490(94.4)

Vigorous physical activity Yes 503(14.7)

No 3,193(85.3)

Family history of ischemic heart disease Yes 183(5.8)

No 3,097(94.2)

Body mass index Underweight 103(2.6)

Normal 1,355(36.4)

Overweight 966 (26.2)

Obese 1,281(34.8)

Metabolic syndrome Yes 1,247(36.1)

No 2,108(63.9)

Ischemic heart disease Angina Yes 101(2.2)

No 3,625(97.8)

Myocardial infarction Yes 45(1.1)

No 3,681(98.9)
*
Underweighted, 

†
Weighted.

다. 수집된 자료는 2014년 국민건강영양조사 원시자료 

분석지침에 따라 Windows SPSS 18.0 (Chicago, 

IL, USA)을 이용하여 전산처리 하였다. 

∙인구사회학적 특성, 건강행태 및 비만, 대사증후군, 

허혈성심질환의 발생은 기술통계 방법으로 분석하였

다.

∙인구사회학적 특성, 건강행태 및 비만과 대사증후군

에 따른 허혈성심질환의 발생의 차이는 Rao-Scott 

Chi-square test로 분석하였다.

∙허혈성심질환의 발생에 대한 비만과 대사증후군의 

개별효과와 결합효과를 확인하기 위하여 로지스틱 

회귀분석으로 분석하였다. Rao-Scott Chi-square 

test 결과 p<.05의 통계적으로 유의한 변수만이 공

변수로 로지스틱 회귀분석에 포함되었다.
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Table 2. Difference of Prevalence of Ischemic Heart Disease by General Characteristics, 

Health related Behaviors, Obesity and Metabolic Syndrome (N=3,726)

Variable
IHD Without IHD

χ2 p
n

‡
(%)

§
n

‡
(%)

§

Gender Male 67(55.6) 1,502(46.9) 3.474 .082

Female 70(44.4) 2,087(53.1)

Age(years) 40-64 47(42.2) 2,459(76.4) 71.407 <.001

≥65 90(57.8) 1,130(23.6)

Education level Less than elementary school 67(44.3) 1,194(28.2) 31.518 <.001

Middle school 28(23.3) 491(13.6)

High school 27(21.7) 1,132(34.5)

Above College 15(10.7) 764(23.7)

Family income Low 50(29.5) 896(21.6) 5.993 .071

Mid 63(50.5) 1,736(50.0)

High 24(20.0) 936(28.4)

Smoking experience Never 78(48.3) 2,163(56.9) 7.896 .047

No but was 31(32.1) 773(22.1)

Occasional 1(0.6) 75(2.4)

Daily 26(19.0) 552(18.6)

Heavy alcohol 

consumption

Yes 13(12.1) 585(18.8) 3.276 .120

No 121(87.9) 2,980(81.2)

Light physical 

activity

Yes 49(34.5) 1,227(34.2) 0.005 .951

No 85(65.5) 2,334(65.8)

Moderate 

physical activity

Yes 2(1.1) 201(5.8) 4.547 .009

No 133(98.9) 3,357(94.2)

Vigorous 

physical activity

Yes 9(9.5) 494(14.9) 2.677 .197

No 127(90.5) 3,066(85.1)

Family history of

ischemic heart disease

Yes 10(9.0) 173(5.7) 1.802 .229

No 102(91.0) 2,995(94.3)

Body mass index Non-obesity 36(27.2) 1,422(39.4) 8.992 .021

Overweight 32(26.3) 934(26.2)

Obese 67(46.5) 1214(34.4)

Metabolic syndrome Yes 78(62.5) 1,169(35.3) 31.315 <.001

No 39(37.5) 2,069(64.7)

IHD: Ischemic Heart Disease, BMI: Body Mass Index, 
‡
Underweighted, 

§
Weighted.

Ⅲ. 연구 결과

1. 연구대상자의 인구사회학적 특성 및 건강행

태, 비만 및 대사증후군, 협심증 및 심근경

색증 발생

연구대상자의 인구사회학적 특성 및 건강행태, 비만 

및 대사증후군 발생 빈도와 백분율은 Table 1에 기술

하였다. 변수별 해당 대상자의 빈도에는 가중치가 부여

되지 않았고, 백분율에는 가중치가 부여되었다.

연구대상자는 3,726명으로 남성이 47.2%, 여성이 

52.8%이었으며, 연령별로 40-64세 대상자가 대부분

(75.3%)이었다. 교육수준은 고등학교 졸업이 가장 많

았고(34.1%), 가구소득은 중간이라고 응답한 대상자

가 절반(50.0%)이었다. 대부분의 연구대상자(94.2%)

가 허혈성심질환에 대한 가족력이 없다고 응답하였다.

흡연경험에 있어, 흡연경험이 없는 대상자가 56.6%

로 가장 많았고, 81.4%의 대상자가 폭음을 하지 않았

다. 신체활동에서는 대부분의 연구대상자가 가벼운 신

체활동(65.8%), 중등도(94.4%) 및 격렬한 신체활동

(85.3%)에 참여하지 않는 것으로 나타났다. 

연구대상자의 절반이상(61.0%)이 과체중 또는 비
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Table 3. Independent and Combined Effects of Obesity and Metabolic Syndrome on Prevalence 

of Ischemic Heart Disease (N=3,726)

Variable
Adjusted

OR∥ 95% CI

Independent

effects

Obesity Non-obesity 1

Overweight  1.449 0.835-2.514

Obese 1.939 1.187-3.168

Metabolic syndrome Yes 2.322 1.446-3.728

No 1

Combined

effects

Without

metabolic syndrome

Non-obesity 1

Overweight  1.920 0.785-4.695

Obese 1.155 0.437-3.053

With

metabolic syndrome

Non-obesity 3.044 1.163-7.967

Overweight 2.805 1.246-6.316

Obese 3.137 1.548-6.358

OR: Odds Ratio, CI: Confidence Interval, IHD: Ischemic Heart Disease, ∥Adjusted for Age, Education 

level, Moderate physical activity, Smoking.

만인 것으로 나타났으며, 대사증후군을 갖고 있는 대상

자는 36.1%였다. 허혈성심질환 중 협심증을 진단받은 

대상자는 2.2%이며, 심근경색증을 진단받은 대상자는 

1.1%로 나타났다.

2. 인구사회학적 특성, 건강행태 및 비만, 대사

증후군에 따른 허혈성심질환 발생의 차이

연구대상자의 인구사회학적 특성 및 건강행태, 비

만, 대사증후군에 따른 허혈성심질환의 발생의 차이는 

Table 2에 기술하였다.

허혈성심질환의 발생은 대사증후군을 갖고 있는 경

우 그렇지 않은 군보다(χ2=31.315, p<.001), 과체중

과 비만인 군이 비(非)비만인 군에 비하여(χ2=8.992, 

p=.021) 유의하게 증가하였다. 또한, 연령(χ2=71.407, 

p<.001), 교육수준(χ2=31.518, p<.001), 중등도 신

체활동(χ2=4.547, p=.009), 흡연(χ2=7.896, 

p=.047)에 따라 허혈성심질환의 발생이 유의한 차이

를 나타냈다.

3. 허혈성심질환의 발생에 대한 비만과 대사증

후군의 개별효과와 결합효과

40세 이상 성인의 허혈성심질환의 발생에 대한 비

만과 대사증후군의 개별효과와 결합효과를 확인하기 

위하여, 본 연구의 Rao-Scott Chi-square test 결과

에서 허혈성심질환의 발생에 있어 특성에 따라 유의한 

차이를 나타낸 변수(연령, 교육수준, 중등도 신체활동, 

흡연)를 공변수 처리하였다(Table 3). 

또한 허혈성심질환의 발생에 대한 비만의 개별효과 

분석을 위하여 저체중 또는 정상체중인 비(非)비만을 

참고기준으로 하였고, 대사증후군의 개별효과 분석을 

위하여 대사증후군을 갖고 있지 않은 경우를 참고기준

으로 하였다. 비만과 대사증후군의 결합효과 분석시에

는 비(非)비만이며, 대사증후군을 갖고 있지 않은 경우

를 참고기준으로 하였다.

허혈성심질환의 발생에 대한 비만과 대사증후군의 

개별효과 분석결과, 대사증후군을 갖고 있는 경우 모형

효과검정을 통한 본 모형의 적합도는 적합하였으며

(p<.001), 허혈성심질환의 발생이 참고기준에 비해 

2.322배(95% Confidence Interval [CI]: 1.446- 

3.728) 증가하였다. 비만인 경우 모형효과검정을 통한 

본 모형의 적합도는 적합하였으며(p<.001), 허혈성심

질환의 발생이 참고기준에 비해 1.939배(95% CI: 

1.187-3.168) 높았다.

허혈성심질환의 발생에 대한 비만과 대사증후군의 

결합효과 분석결과, 대사증후군과 비만의 결합효과에 

대한 모형의 적합도는 적합한 것으로 나타났다

(p<.001). 비(非)비만이면서 대사증후군을 갖고 있는 

경우에는 참고기준에 비하여 허혈성심질환의 발생이 
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3.044배(95% CI: 1.163-7.967) 증가하였다. 과체

중이면서 대사증후군을 갖고 있는 경우에는 참고기준

에 비하여 허혈성심질환의 발생이 2.805배(95% CI: 

1.246-6.316) 증가하였고, 비만이면서 대사증후군을 

갖고 있는 경우에는 참고기준에 비하여 허혈성심질환

의 발생이 3.137배(95% CI: 1.548-6.358) 증가하

였다. 그러나 과체중 또는 비만일지라도 대사증후군을 

갖고 있지 않으면, 허혈성심질환의 발생이 참고기준에 

비해 유의하게 증가하지 않았다. 

Ⅳ. 논    의

본 연구는 국민건강영양조사 2013년 제 6기 1차년

도 원시자료를 이용하여, 우리나라 40세 이상 성인을 

대상으로 허혈성심질환의 발생에 대한 비만과 대사증

후군의 개별효과와 결합효과를 확인하기 위해 시도되

었다. 

본 연구결과, 비만과 대사증후군은 허혈성심질환의 

발생에 대한 유의한 개별효과를 가지고 있었다. 그러나 

결합효과를 확인하였을 때, 비만 또는 과체중 여부와 

상관없이 대사증후군만이 허혈성심질환의 발생에 대한 

유의한 영향요인으로 나타났다. 이는 허혈성심질환을 

포함한 심혈관질환에 대해 대사증후군의 진단요소들이 

중요한 위험요인임을 밝힌 선행연구의 결과와 맥락을 

같이한다(Kip et al., 2004; Megis et al., 2006). 

실제로 대사증후군을 갖고 있을 때, 심혈관질환의 발생

이 1.83배 증가하였고, 체질량지수가 30㎏/㎡ 이상의 

비만일 때 1.60배 증가하였다(Megis et al., 2006). 

그러나 비만과 대사증후군의 결합효과 분석에서 대사

증후군이 있는 정상체중일 때, 심혈관계질환의 발생이 

3.01배, 과체중일 때 2.08배, 비만일 때 2.13배 증가

하는 것으로 나타나, 비만 여부와 무관하게 대사증후군

이 심혈관질환 발생의 결정인자로 확인되었다(Megis 

et al., 2006). 이와 같은 맥락에서, 비만과 대사증후

군의 결합효과를 분석한 결과, 대사증후군만이 심혈관

질환으로 인한 사망과 같은 주요 심장사건에 대한 주

된 예측요인으로 보고되었다(Ӓrnlӧv et al., 2010; 

Hamer & Stamatakis, 2012). 대사증후군의 진단

요소인 고혈당, 중성지방 증가, 고밀도지단백콜레스테

롤 감소, 고혈압, 복부비만은 관상동맥의 손상, 기능이

상, 경직도를 증가시켜 허혈성심질환의 발생 및 사망과 

관련성이 높아 질병의 예후를 결정하는 중요한 인자로 

알려져 있다(Cho et al., 2012). 따라서 허혈성심질

환의 예방을 위해서는 비만의 개별적인 관리보다 복부

비만 및 혈압, 혈당, 혈중지질농도 등의 대사증후군 진

단요소에 대한 포괄적 관리가 중요하다는 것을 시사한

다. 

그러나 단순 비만의 경우, 심혈관계질환 발생 위험

이 아닌 것으로 보고된바 있다(Hamer & Stamatakis, 

2012). 지방조직은 대사와 염증, 면역, 순환에 영향을 

미치는 아디포-싸이토킨(adipo-cytokine)을 분비하여 

유전적, 환경적 위험요인과 더불어 심혈관계질환의 유

병률과 사망률을 증가시키는데 기여한다(Van de 

Voorde, Pauwels, Boydens, & Decaluwé, 2013). 

그러나 체지방량보다는 복부의 내장지방 분포에 따라 

심혈관계 질환의 위험도가 달라지는 것으로 알려져 있

으며, 체질량지수가 정상일지라도 내장지방의 분포가 

중요한 위험요인으로 보고된다(Coutinho et al., 

2013). 이는 서구인과 달리 정상체중임에도 불구하고 

복부비만이 많은 한국인에게(Park, 2002), 체지방량

의 감소보다는 복부비만 관리가 더욱 중요함을 시사한

다. 특히 허혈성심질환의 위험이 높은 군에서는 대사증

후군 위험인자에 대한 관리가 우선시 되며, 이를 위해 

대사증후군 발생과 유의한 관련성을 나타낸 신체활동 

증진, 금연 등 건강행위 실천이 강조된다. 

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구는 2013년 국민건강영양조사 제 6기 1차년

도 원시자료를 이용하여 우리나라 40세 이상 성인을 

대상으로 허혈성심질환의 발생에 대한 비만과 대사증

후군의 결합효과를 확인하기 위해 시도되었다. 연구 결

과, 비만과 대사증후군은 허혈성심질환의 발생에 대한 

유의한 개별효과를 가지고 있었으나, 결합효과를 확인

하였을 때 대사증후군만이 허혈성심질환의 발생에 유

의한 영향요인임을 확인하였다. 따라서 허혈성심질환의 

예방을 위해 신체활동 및 생활습관 개선을 통한 대사

증후군의 위험요인의 중재가 적극적으로 필요하다. 그

러나 본 연구는 40세 이상의 허혈성심질환자를 대상으

로 하고 있어 전 연령을 대상으로 적용시키기에는 제
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한이 있다. 또한 추후연구에서는 비만과 대사증후군 외

에도 민족적 특성을 바탕으로 한 허혈성심질환에 대한 

위험요인 탐색이 이루어져야 할 것이다. 
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ABSTRACT

Combined Influence of Obesity and Metabolic Syndrome on 

Ischemic Heart Disease in Korean middle aged and older adults

 Ra, Jin Suk (College of Nursing, Chungnam National University, Daejeon)

 Kim, Hye Sun (College of Nursing, Chungnam National University, Daejeon)

Purpose: The purpose of this study was to examine a combined influence of obesity and 

metabolic syndrome on ischemic heart disease in Korean middle aged and older adults. 

Methods: This study used secondary data from the 2013 Korea National Health and 

Nutrition Examination Survey. A total of 3,726 adults over age 40 were included. Logistic 

regression was used for analysis of complex samples. Gender, age, educational level, family 

income, family history of ischemic heart disease, physical activity, smoking, and heavy 

alcohol consumption were analyzed as covariates. Results: Ischemic heart disease was more 

prevalent among adults with metabolic syndrome regardless of obesity (non-obesity: Adjusted 

Odds Ratio [AOR]: 3.044, 95% Confidence Interval [CI]: 1.163-7.967, overweight: AOR: 

2.805, 95% CI: 1.246-6.316, obese: AOR: 3.137, 95% CI: 1.548-6.358) compared to the 

reference group, defined as adults with non-obesity and non-metabolic syndrome. Odds of 

ischemic heart disease were not significant in the group with obesity and non-metabolic 

syndrome compared to the reference group. Conclusion: The results of this study show 

that the population with metabolic syndrome is an at-risk group for ischemic heart disease. 

Thus, management of metabolic syndrome is required for prevention of ischemic heart 

disease.

Key words : Obesity, Metabolic syndrome X, Coronary artery disease


