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Abstract

This study was conducted to investigate the risk of chronic disease as predicted by abdominal obesity in Korean adult 
females. Data on 2,738 adult females aged 40~64 yrs was obtained from the 2013~2014 Korean National Health Nutrition 
Examination Survey. The subjects were divided into normal (n=1,835), abdominal obesity (AO, n=73), and BMI-diagnosed 
abdominal obesity (BMI-AO, n=505) groups based on the NCEP-ATP III guidelines and by applying the KSSO definition 
regarding waist circumference. Triglyceride blood levels, fasting blood sugar levels, systolic blood pressure, and diastolic 
blood pressure were higher in the AO and BMI-AO groups than in the normal group. The HDL-cholesterol levels of subjects 
in the two abdominal groups were lower as compared to those of subjects in the normal group. The mean adequacy ratio 
was lower among subjects in the AO and BMI-AO groups than among those in the normal group. Moreover, the NAR 
and INQ scores of some micro-nutrients in both of the abdominal obesity groups were lower than those in the normal group. 
Both the AO and BMI-AO groups showed significantly higher risks of hypertriglycemia, hyperglycemia, hypertension, 
hypoHDL-cholesterolemia, and metabolic syndrome than were shown by the normal group. Notably, as compared to the 
normal group, the AO group showed higher risk of hypercholesterolemia, hyperLDL-cholesterolemia, hypertriglycemia, and 
metabolic syndrome than did the BMI-AO group. This finding suggests that it is essential to develop prevention programs 
including programs for those with abdominal obesity despite their having a BMI within the normal range. 
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서 론   

비만은 체내에 지방조직이 과잉으로 축적된 상태로 고혈압, 
당뇨병, 암, 심혈관계질환 등 만성질환 발생의 주요 건강 위험

요인으로 알려져 있다(Keffe 등 1987; Paek & Hong 2006). 특히 

심혈관계질환의 경우, 비만은 독립적인 위험인자로 보고되고 

있다(Zhou 등 2002). 국민건강보험공단의 자료를 활용한 연구

(Kang 등 2010)에서는 고혈압, 이상지질혈증 및 당뇨병의 세 

가지 질병의 총 진료비 중에서 과체중 및 비만이 기여한 금액

이 평균 33.3%로 만성질환 예방에 있어서 비만 예방관리사업

의 중요성을 시사하고 있다. 
2014년 국민건강영양조사 결과에 의하면, 우리나라 만 19세 

이상 성인의 비만 유병률은 전체 31.5%, 남자 37.7%, 여자 25.3%
이며, 최근 7년 간 31~32% 수준을 유지하고 있다. 허리둘레 기준 

성인 비만 유병률은 전체 23.1%, 남자 26.0%, 여자 20.2%이다

(Korea Center for Disease Control and Prevention 2014). 
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현재 비만 판정 지표로는 체질량지수(Body Mass Index, BMI)
가 많이 활용되고 있다. 세계보건기구에 의하면 동일한 BMI에
서도 복부비만(Abdominal obesity) 유무에 따라 만성질환 위험

도가 다르다고 알려져 있다(Kang DJ 2004). 또한 제 2형 당뇨병

과 대사증후군의 발생에는 BMI보다 복부비만의 영향이 더 크

며, 허리둘레를 비만과 관련된 질환의 독립적인 예측 위험인자

로 보고하였다(Huxley 등 2005; Jancin B 2005). 특히 아시아인

들은 BMI가 복부비만을 반영하지 못하며, 아시아 여성은 동일

한 BMI의 백인여성에 비해 복부 내장지방이 더 많다고 알려져 

있다(Huxley 등 2005; Lim 등 2011).
복부비만에 영향을 미치는 인자는 성별에 따른 차이는 있

지만, 유전적인 요인 이외에도 소득과 교육 등의 사회경제적 

수준과 흡연, 음주, 운동 및 식사의 질과 같은 건강습관이 있

다(Chung HR 2006; Yoon 등 2006). 복부비만의 위험인자 중

에서 식사는 조절이 가능한 중요한 요인이다. 비만한 제 2형 

당뇨병 환자에서 저열량과 저탄수화물 섭취가 내장지방을 

감소시킬 수 있다는 보고(Miyashita 등 2004)와 포화지방 섭

취가 허리둘레를 증가(Phillips 등 2009)시키는 반면, 단일불

포화지방산 함량이 높은 식사는 허리둘레를 감소시킨다는 

보고(Archer 등 2003)가 있다. 또한 성인 여성에서 복부비만

군이 정상군에 비해 리보플라빈, 칼슘, 인, 칼륨 등의 미량 영

양소의 섭취와 식품군 점수가 낮게 나타났으며(Kim 등 

2014), 비만 유형에 따른 연구에서는 남자의 경우 비만군의 

에너지와 지방 섭취량이 정상군보다 높았으나, 여자 성인에

서는 차이를 보이지 않았다(Lee 등 2009). 
이와 같이 복부비만과 관련된 인자에 대한 연구들은 다소 

있으나, 복부비만의 유형에 따른 특성을 조사한 연구는 거의 

없다. 따라서 본 연구에서는 전국 규모의 대표성 있는 자료

인 국민건강영양조사 자료를 활용하여 여자 성인을 대상으

로 정상군, 단순 복부비만군 및 BMI 동반 복부비만군으로 

분류하여, 복부비만 유형별로 혈액 성분 지표, 영양소 섭취 

양상, 식사의 질 및 비만관련 만성질환과의 연관성을 알아 

보고자 하였다.  

연구 방법

1. 조사 대상
본 연구는 국민건강영양조사 제6기 1, 2차 년도(2013, 2014)

의 원시자료를 이용하였다(Korea Center for Disease Control & 
Prevention 2016). 제6기 국민건강영양조사는 2010년 인구 총

조사를 추출틀로 하여 총 576개 조사구(매년 192개)와 11,520 
가구의 만 1세 이상의 가구원 전체를 조사 대상으로 하여 실

시되었다. 
제 6기 1차, 2차 년도의 전체 대상자는 15,568명이었다. 전

체 대상자 중에서 건강설문조사, 검진조사 및 식품섭취조사

에 모두 참여한 40~64세의 성인 여자 2,738명을 조사 대상으

로 하였다. 대상자 중에서 에너지 섭취량이 500 kcal/day 미만

이거나, 5,000 kcal/day 이상인 사람과 대사상 위험이 비교적 

적은 19~39세 사이의 대상자는 제외하였다. 
조사 대상자는 허리둘레와 체질량지수를 기준으로 정상군

(Normal, 허리둘레<85 cm, BMI<25 kg/m2), 단순 복부비만군

(Abdominal obesity, AO, 허리둘레≥85 cm, BMI<25 kg/m2) 및 

BMI 동반 복부비만군(BMI-AO, 허리둘레≥85 cm, BMI≥25 
kg/m2)의 3군으로 분류하였다. 본 조사는 국민건강영양조사 자

료를 활용하여 분석하였으므로 정상군은 1,835명, 단순 복부비

만군이 73명, BMI 동반 복부비만군이 505명으로 군 별로 대상

자 수에 차이가 있다. 본 조사의 비만 분류기준으로 허리둘레

는 대한비만학회(Lee 등 2006)에서 정한 여자 85 cm 이상을 복

부비만으로 하였고, BMI는 WHO 서태평양지역회의 기준

(Western Pacific Region, WHO 2000)인 25 kg/m2 이상을 비만으

로 정하였다. 본 조사에서 복부비만 분류에 따른 만성질환 위

험도를 구하기 위해 다음과 같은 기준을 사용하였다. 고지혈증: 
Triglyceride≥150 mg/dL, 고콜레스테롤혈증: Total cholesterol≥
240 mg/dL, 고혈당증: 공복 시 혈당≥126 mg/dL, 저HDL-콜레스

테롤혈증: HDL-Cholesterol<50 mg/dL, 고LDL-콜레스테롤혈증: 
LDL-Cholesterol≥160 mg/dL, 고혈압: 수축기혈압 또는 이완기

혈압≥140/90 mmHg이다.  
또한 아래의 대사성 위험요인 중에서 3가지 이상이 있을 경우 

대사증후군으로 진단하였다. 허리둘레≥85 cm, 혈중 Triglyceride 
≧150 mg/dL, 혈중 HDL-콜레스테롤<50 mg/dL, 수축기혈압 

또는 이완기혈압≧130/85 mmHg, 공복 시 혈당≧100 mg/dL 
(American Medical Association 2001; Grundy 등 2005; 
International Diabetes Federation 2006). 본 조사에서 사용한 제 

6기 국민건강영양조사의 원시자료는 질병관리본부 연구윤리

심의위원회의 승인을 받아 수행되었다(2013-07CON-03-4C, 2013- 
12EXP-03-5C).

2. 신체계측, 혈압 및 혈액 성분 조사
본 연구에서는 국민건강영양조사의 검진조사 항목 중에서 

신체계측치인 신장, 체중, 허리둘레와 체질량지수 자료를 이

용하였다. 혈액검사 자료로 공복 혈당, 총콜레스테롤, HDL-
콜레스테롤, LDL-콜레스테롤, 중성지방 및 헤모글로빈 수치

를 이용하였으며, 2차와 3차 혈압 평균을 최종 수축기혈압과 

이완기혈압으로 사용하였다. 혈압 측정 시 팔 높이가 심장 높

이와 다를 경우 측정치에 오차를 유발할 수 있으므로 미국심

장협회(Kirkendall 등 1967)는 심장 높이에서 측정한 혈압 수

치에서 1 cm 당 0.7 mmHg를 더하거나 빼 주도록 권고하고 

있다. 따라서 본 연구에서 사용한 혈압 자료는 대한고혈압학
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Normal1) 
(n=1,835)

AO 
(n=73)

BMI-AO 
(n=505)

Age (yr)  50.2±0.2a2)  55.5± 0.9c3)  53.2±0.4b

Height (cm) 157.4±0.2b 160.4± 0.6c 156.7±0.3a

Weight (kg)  54.4±0.2a  61.1± 0.6b  70.3±0.4c

Waist circumference (cm)  74.2±0.2a  86.2± 0.3b  91.8±0.3c

Body Mass index (kg/m2)  21.9±0.1a  23.8± 0.1b  28.7±0.1c

Total cholesterol (mg/dL) 193.1±0.9a 202.8± 5.2a 196.0±1.8a

LDL cholesterol (mg/dL)-measured 124.1±3.2a 113.3± 6.2a 117.6±3.3a

LDL cholesterol (mg/dL)-calculated 114.3±0.8a 119.0± 5.6a 115.5±1.7a

HDL cholesterol (mg/dL)  57.1±0.3b  51.7± 1.6a  51.7±0.6a

Triglyceride (mg/dL) 108.9±1.9a 160.4±14.7b 144.0±4.4b

Fasting blood sugar (mg/dL)  96.2±0.5a 103.4± 3.9b 105.5±1.3b

Hemoglobin (mg/dL)  13.1±0.1a  13.3± 0.1a  13.2±0.1a

Systolic blood pressure (mmHg) 113.5±0.4a 117.0± 2.1b 120.3±0.8b

Diastolic blood pressure (mmHg)  73.7±0.3a  75.0± 1.3b  77.7±0.6b

1) AO: Abdominal obesity group, BMI-AO: BMI & abdominal obesity group
2) Mean±SE, adjusted for age in total subjects
3) Values with different alphabets are significantly different among the three 
groups at p<0.05 by Bonferroni test.

Table 1. Anthropometric and biochemical indices by abdo-
minal obesity groups

회 및 조정자문위원회의 검토를 거쳐 심장 높이에 해당하는 

평균 팔 높이를 근거로 보정된 수치이다. 또한 국민건강영양

조사 6기 1차와 2차 원시 자료에서는 혈액 LDL-콜레스테롤 

농도를 직접 측정한 대상자 수(257명)가 적어, 본 연구에서는 

Friedwald 공식을 이용하여 산출(2,251명)한 LDL-콜레스테롤 

농도도 같이 비교하였다(Friedwald 등 1972). 
  
3. 영양소 섭취상태 및 식사 질 평가
본 연구에서는 24시간 회상법으로 조사한 영양조사 부문

의 원시자료를 이용하여 영양소 섭취량을 계산하고, 식사의 

질을 평가하였다. 개인별 영양소 섭취량 평가 시에는 열량 섭

취에 따른 영향을 배제하고자 섭취 열량 1,000 kcal 당 영양소 

섭취량을 분석, 비교하였다. 총 섭취 열량 중에서 탄수화물, 
단백질, 지방의 섭취 비율을 평가하기 위해 C:P:F ratio를 구

하였다.  
조사 대상자의 식사의 질을 평가하기 위해 ‘한국인 영양섭

취기준(Ministry of Health and Welfare 2015)’에 권장섭취량이 

제시되어 있는 9가지 영양소(단백질, 비타민  A, 티아민, 리보

플라빈, 니아신, 칼슘, 인, 철, 비타민 C)의 영양소 적정 섭취 

비율(Nutrient Adequacy Ratio, NAR)을 구하였다. NAR은 각 영

양소의 권장섭취량에 대한 섭취 비율을 말한다. 산출된 NAR 
값이 1이상이면 권장섭취량 이상으로 섭취한 것으로 보고 1
로 간주하였다. 전반적인 식사의 질을 평가하기 위해서 평균 

영양소 적정 섭취 비율(Mean Adequacy Ratio, MAR)을 구하

였다.

NAR = 대상자의 특정 영양소 1일 섭취량/
특정 영양소의 권장섭취량

MAR = ∑ NAR 
(n개의 영양소에 대한 NAR의 합/영양소 수 n) 

    
또한 개인의 식사의 질을 평가하기 위한 지수인 영양밀도 

지수(index of nutritional quality, INQ)를 구하였다. INQ는 식

사 1,000 kcal에 해당하는 영양소의 함량을 1,000 kcal 당 영양

소 권장섭취량과 비교하여 나타낸 것이다(Kim 등 2013). 
        
4. 통계처리
모든 결과는 Statistical Package for the Social Science Pro-

gram(SPSS, version 21)을 사용하여 산출하였다. 자료 분석 시 

복합표본(complex samples) 분석을 사용하였으며 분산추정층, 
집락추출변수와 해당조사 부문별 가중치를 부여하여 분석하

였다. 조사 대상자의 연령, 신체계측치, 혈압, 혈액 성상, 영양

소 섭취량 및 식사의 질 평가 항목은 평균과 표준오차를 구하

였다. 대상자 그룹별 유의적인 차이는 연령을 보정한 후 공분

산분석을 실시하였으며, Bonferroni test로 사후 검증하였다. 
복부비만 유형에 따른 질병 위험도는 로지스틱 회귀모형을 

이용하여 분석하였다. 본 연구의 모든 항목에서 유의수준은 

p<0.05로 하여 분석하였다.

결과 및 고찰

1. 복부비만 유형에 따른 혈압, 신체계측 및 혈액 성상
조사대상자의 신체계측 및 혈액 성상 결과는 Table 1에 제

시하였다. 대상자의 나이는 정상군(Normal)이 50.2세, 단순 

복부비만군(AO)이 55.5세, BMI 동반 복부비만군(BMI-AO)이 

53.2세로 단순 복부비만군의 나이가 가장 많아, 나이에 따라 

허리둘레가 증가함을 알 수 있다(p<0.05). 이는 Kim 등(2014)
의 연구에서 여성 비만군의 연령이 52.98세로 정상군의 49.83
세에 비해 높은 것과 유사한 결과이다. 20~85세 사이의 성인

을 대상으로 복부비만 관련 인자를 분석한 Chung HR(2006)
의 연구 결과에 의하면, 연령에 따른 허리둘레의 증가는 남자

보다 여자에게서 더 가파르게 이루어져 남녀 간의 허리둘레 

차이가 20대 9.2 cm에서 60대 0.9 cm로 감소한다고 하였다. 중
장년층 여자에게서 복부비만이 증가하는 이유로 낮은 교육수

준, 낮은 식사의 질 및 폐경에 따른 신체적인 변화 등으로 설

명하고 있다. 
전체 대상자 중에서 신장은 단순 복부비만군이 가장 높았
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Nutrient Normal1) 
(n=1,835)

AO 
(n=73)

BMI-AO 
(n=505)

Energy (kcal) 1,784.7±18.6a2) 1,735.8± 93.4a3) 1,754.4±31.7a

Carbohydrate (g)  165.0± 0.8a  170.6±  3.1a  165.5± 1.5a

Protein (g)   35.2± 0.3a   32.6±  1.1a   34.4± 0.6a

Fat (g)   20.4± 0.3a   18.6±  1.2a   19.9± 0.5a

Fiber (g)   4.72±0.09a   4.76± 0.47a   4.52±0.15a

Calcium (mg)  277.5± 4.1a  319.0± 52.6a  268.2± 7.0a

Phosphorus (mg)  581.9± 4.7a  578.7± 28.0a  565.2± 7.6a

Iron (mg)   9.72±0.11b   9.36± 0.55a   9.20±0.19a

Sodium (mg) 2,011.4±28.2a 1,958.5±138.8a 1,983.4±53.9a

Potassium (mg) 1,785.1±18.4b 1,860.8± 96.8c 1,652.7±32.6a

Vitamin A (μg RE)  468.7±18.8b  417.2± 37.7a  390.1±19.4a

Thiamin (mg)   1.10±0.01a   1.03± 0.04a   1.08±0.02a

Riboflavin (mg)   0.72±0.01a   0.75± 0.04a   0.69±0.02a

Niacin (mg)   8.49±0.08b   8.47± 0.65a   8.11±0.15a

Vitamin C (mg)   75.2± 2.1b   72.8±  9.9a   62.2± 4.1a

CPF ratio 

Carbohydrate   66.0± 0.3a   68.3± 1.2a   66.2± 0.6a

Protein   14.1± 0.1a   13.1± 0.4a   13.7± 0.2a

Fat   18.4± 0.3a   16.8± 1.1a   17.9± 0.4a

1) AO: Abdominal obesity group, BMI-AO: BMI & abdominal obesity group
2) Mean±SE, adjusted for age in total subjects
3) Values with different alphabets are significantly different among the three 
groups at p<0.05 by Bonferroni test.

Table 2. Energy intake and nutrient intakes per 1,000 kcal 
and C:P:F ratio by abdominal obesity groups

으며, 체중은 정상군이 54.4 kg, 단순 복부비만군이 61.1 kg, 
BMI 동반 복부비만군이 70.3 kg으로 BMI 동반복부비만군이 

가장 높았다(p<0.05). 허리둘레와 BMI는 정상군(74.2 cm, 21.9 
g/m2), 단순 복부비만군(86.2 cm, 23.8 kg/m2), BMI 동반 복부

비만군(91.8 cm, 28.7 kg/m2) 순으로 증가하였다(p<0.05). 본 

연구의 각 군별 허리둘레와 BMI는 1988~2005년 국민건강영

양조사 자료를 이용하여 한국 성인을 대상으로 비만 유형을 

4가지로 분류한 Lee 등(2009)의 연구에서의 정상군, 복부비만

군, BMI 복부비만군의 수치와 유사하였다.   
혈액 중 총콜레스테롤과 LDL-콜레스테롤(직접 측정치와 계

산 산출치) 및 헤모글로빈 농도는 복부비만 유형에 따른 유의

한 차이를 보이지 않았다. 그러나, HDL-콜레스테롤 수치는 정

상군에 비해 두 비만군에서 낮게 나타났다(p<0.05). 혈중 중성

지방과 공복혈당 수치는 단순 복부비만군과 BMI 동반 복부비

만군이 정상군보다 유의적으로 높았다(p<0.05). 수축기 및 이

완기혈압 또한 정상군에 비해 두 유형의 비만군에서 높게 나

타났다(p<0.05). 한국 성인을 정상군과 복부비만군으로 분류한 

Kim 등(2014)의 연구에서는 비만군이 정상군에 비해 혈중 콜

레스테롤, 중성지방, 공복혈당, 혈압이 유의적으로 높았으며, 
HDL-콜레스테롤은 비만군에서 낮아 본 연구 결과와는 콜레스

테롤을 제외하고는 유사하였다. 또한 Lee 등(2009)의 연구에서

는 혈청 총콜레스테롤과 LDL-콜레스테롤 농도가 정상군에 비

해 3가지 유형의 비만군에서 유의적으로 높게 나타났으며, 비
만군 유형에는 차이가 없었다고 하여 본 연구 결과와는 차이

가 있었다. 중성지방 농도는 정상군에 비해 비만군에서 높았

으며, BMI 복부비만군, 복부비만군, BMI 비만군 순으로 높게 

나타났다고 보고하였는데, 본 연구에서는 두 복부비만 유형 

사이에는 유의한 차이는 없었다. Rexrode 등(1998)은 복부비만

이 성인여자에게서 인슐린 저항성, 중성지방혈증, 고혈압 등

의 발생과 연관성이 높다고 하였는데, 본 연구에서도 두 유형

의 복부비만군이 정상군에 비해 중성지방, 공복혈당, 혈압이 

높게 나타나, 심혈관계질환과 당뇨병 등의 발생 위험성이 높

은 것으로 보인다. 또한 체중은 정상범위에 속하며 복부비만

만 있는 경우에도 만성질환의 위험성이 BMI 동반 복부비만의 

경우와 동일하므로, 이들 대상그룹에 대한 건강관리에 주의해

야 할 것이다.   

2. 복부비만 유형에 따른 영양소 섭취량 및 C:P:F 비율
조사대상자들을 정상군과 비만 유형에 따라 분류한 후, 열

량과 열량 1,000 kcal 당 영양소 섭취량 및 C:P:F 비율을 비교

한 결과는 Table 2와 같다. 열량, 탄수화물, 비타민, 지방, 식
이섬유, 칼슘, 인, 나트륨, 티아민 및 리보플라빈 섭취량은 정

상군과 단순 복부비만군, BMI 동반 복부비만군 사이에 유의

한 차이가 없었다. 그러나, 철, 니아신과 비타민 C 섭취량은 정

상군이 두 유형의 복부비만군에 비해 높았으며(p<0.05), 칼륨은 

BMI 동반 복부비만군, 정상군, 단순 복부비만군 순으로 많이 

섭취하고 있었다(p<0.05). 탄수화물:단백질:지방(C:P:F) 비율은 

정상군이 66.0:14.1:18.4, 단순복부비만군이 68.3:13.1:16.8, BMI 
동반 복부비만군은 66.2:13.7:17.9로 복부비만 유형에 따른 유의

한 차이는 보이지 않았다. 2015년 한국인영양섭취기준에서 권

장하고 있는 19세 이상 성인의 탄수화물:단백질:지방 에너지 

적정 비율인 55~65:7~20:15~30와 비교하면 본 연구의 대상자 

모두 탄수화물은 많이 섭취하고, 단백질과 지방은 적게 섭취

하고 있었다. 
Lee 등(2009)의 연구에서는 정상군과 3가지 비만군에서 비

만 유형에 따른 에너지 적정 섭취 비율에는 유의한 차이가 없

었으며, 모든 군에서 탄수화물 섭취 비율이 70% 이상으로 본 

연구의 결과보다 높은 편이었다. 우리나라 만 19세 이상 성인

의 에너지 섭취량과 급원 추이에 대한 보고(Yoon SH 2014)에서 

여자 성인의 탄수화물 에너지 섭취량 기여율은 1998년 69.2%
에서 2010~2012년 67.1%로 감소하는 것으로 나타났다. 따라서 

본 연구는 2013~2014년 국민건강영양조사를 대상으로 하였고, 
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Fig. 1. Index of Nutritional Quality (INQ) of the subject by 
abdominal obesity groups. AO: Abdominal obesity group. BMI-
AO: BMI & abdominal obesity group, Mean±SE, adjusted for 
age in total subjects, Values with different alphabets are 
significantly different among the three groups at p<0.05 by 
Bonferroni test.

Nutrient Normal1)

(n=1,835)
AO

(n=73)
BMI-AO
(n=505)

NAR2)

Protein 0.91±0.01b3) 0.88±0.03a5) 0.88±0.01a

Calcium 0.60±0.01a 0.60±0.04a 0.57±0.01a

Phosphorus 0.95±0.01a 0.94±0.02a 0.94±0.01a

Iron 0.93±0.01a 0.92±0.01a 0.92±0.01a

Vitamin A 0.75±0.01a 0.77±0.03a 0.72±0.02a

Thiamin 0.97±0.01a 0.95±0.02a 0.96±0.01a

Riboflavin 0.85±0.01b 0.82±0.03a 0.79±0.01a

Niacin 0.84±0.01b 0.84±0.03a 0.81±0.01a

Vitamin C 0.74±0.01b 0.71±0.05a 0.62±0.02a

MAR4) 0.83±0.01b 0.83±0.02a 0.80±0.01a

1) AO: Abdominal obesity group, BMI-AO: BMI & abdominal 
obesity group
2) Nutrient adequacy ratio
3) Mean±SE, adjusted for age in total subjects
4) Mean adequacy ratio
5) Values with different alphabets are significantly different among 
the three groups at p<0.05 by Bonferroni test.

Table 3. Nutrient adequacy ratio(NAR) and mean ade-
quacy ratio(MAR) of the subjects by abdominal obesity 
groups

Lee 등(2009)의 연구는 1998~2005년임을 감안하면 위의 보고와 

유사하게 섭취 비율이 감소함을 알 수 있다. 이전의 여러 연구

에서는 정상인과 비만인 사이의 열량 섭취량에 차이가 없음이 

보고되고 있다(Lee 등 2009; Kim 등 2014). 이에 대해서는 식사 

섭취 조사 시 적게 보고하였거나, 비만이 되고 난 후의 의식적

인 식습관 조절 등 여러 가지 원인에 기인하는 것으로 설명하

고 있다. 비만 지표에 따라서도 영양소 섭취와의 상관성이 다

르게 보고되고 있다. 우리나라 성인 여자를 대상으로 BMI 기준

으로 분류한 비만군은 정상군보다 칼슘 섭취 밀도가 낮았으며

(Bae YJ 2012), 허리둘레 기준으로 분류한 비만군은 열량 섭취

는 정상군과 차이가 없으나, 지방, 비타민 B2, 인, 칼륨의 섭취

량이 낮다고 보고(Kim 등 2014)되었다. 또한 Kim 등(2014)의 연

구에서는 성인 비만 여성의 1일 섭취 총 식품 개수와 주요 식품

군의 최소 기준량 이상 섭취하는 비율이 낮았다고 보고하였다. 
따라서 본 연구에서도 비만 여성의 열량 섭취량은 정상군과 차

이가 없으나, 일부 미량영양소의 섭취가 정상군에 비해 낮으므

로 비만군에 있어서 식품섭취의 다양성이 중요한 요인이 될 수 

있을 것으로 보인다. 

3. 복부비만 유형에 따른 식사의 질 평가
조사대상자들의 영양소 섭취의 질적인 평가를 위해 영양소 

적정 섭취 비율(NAR)과 평균 영양소 적정 섭취 비율(MAR)을 

구하였다(Table 3). 칼슘, 인, 철, 비타민 A, 티아민의 NAR 값
은 복부비만 유형에 따른 유의한 차이가 없었으나, 단백질, 
리보플라빈, 니아신, 비타민 C는 정상군이 단순 복부비만군

과 BMI 동반 복부비만군에 비해 높게 나타났다(p<0.05). 칼
슘과 비타민 C는 모든 군에서 권장섭취량의 75% 이하로 섭

취하고 있었다. 평균 영양소 적정 섭취 비율은 정상군이 두 

가지 유형의 복부비만군에 비해 유의적으로 높았다(p<0.05). 
복부비만 유형에 따른 영양밀도지수(INQ)를 비교한 결과는 

Fig. 1과 같다. 정상군의 철, 비타민 A, 티아민, 리보플라빈, 
비타민 C의 INQ가 단순 복부비만군과 BMI 동반 복부비만군

에 비해 유의적으로 높았다. 모든 영양소의 INQ가 1 이상으

로 나타났다. 
Kim 등(2014)의 연구결과에서도 본 연구와 유사하게 성인 

여성에서 비타민 B2와 칼슘의 NAR은 정상군이 비만군에 비

해 높았으며, 칼슘이 모든 영양소 중에서 0.62~0.65로 가장 낮

은 수치를 보여, 우리나라 성인 여자에게서 가장 부족한 영양

소 중의 하나가 칼슘임을 알 수 있다. 한국 성인의 복부비만 

빈도와 관련된 인자에 대한 연구(Chung HR 2006)에서는 해당 

연구 집단의 MAR 분포의 중앙값을 기준으로 식사의 질이 낮

은 군과 식사의 질이 높은 군으로 분류하였을 때 식사의 질이 

낮은 군에서 복부비만의 승산비가 크게 나타나, 식사의 질과 

복부비만이 관련 있음을 알 수 있다. 본 연구에서도 복부비만

의 두 유형에서 정상군에 비해 MAR이 낮게 나타나 MAR을 

허리둘레의 지표로 활용 가능함을 알 수 있겠다. 단, 본 결과에

서 철을 포함한 일부 미량 영양소의 영양밀도가 복부비만인 

모든 군에서 정상군에 비해 유의적으로 낮았으나, 정상군을 

포함한 전체 대상자에서 9가지 영양소에 대해 모두 1 이상으
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Variables Normal1) AO BMI-AO

Hypertriglycemia***4) 
(TG≧150 mg/dL)

1.02) 3.11
(1.72, 5.61)

2.37
(1.82, 3.09)

Hypercholesterolemia*

(TC≧240 mg/dL) 1.0
2.12

(1.01, 4.43)
1.01

(0.67, 1.52)

Hyperglycemia***

(FBS≧126 mg/dL)
1.0 2.01 

(1.19, 3.78)
2.89

(2.10, 3.99)

Hypo-HDL cholesterolemia***

(HDL-C<50 mg/dL) 1.0
1.78

(1.01, 3.16)
1.99

(1.57, 2.50)

Hyper-LDL cholesterolemia
(measured, LDL-C≧160 mg/dL)

1.0 0.13
(0.02, 1.08)

0.42
(0.15, 1.19)

Hyper-LDL cholesterolemia*

(calculated, LDL-C≧160 mg/dL) 1.0
2.94

(1.33, 6.48)
1.51

(0.99, 2.29)

Hypertension***

(SBP or DBP≧140/90 mmHg)
1.0 1.61

(0.92, 2.82)
1.88

(1.45, 2.44)

Metabolic syndrome***3) 1.0
18.84

(9.81, 36.21)
15.98

(10.81, 23.62)
1) AO: Abdominal obesity group, BMI-AO: BMI & abdominal obesity group
2) Adjusted for age and OR of AO, BMI-AO groups based on the risk of 
Normal group
3) Metabolic syndrome: waist circumference≧85 cm, TG≧150 mg/dL, 
HDL-C<50 mg/dL, FBS≧100 mg/dL, SBP or DBP≧130/85 mmHg, 
Diagnosis is established when ≧3 of these 5 risk factors are present
4) *p<0.05, ***p<0.0001 by logistic regression model

Table 4. Adjusted Odd’s ratio (OR) for chronic disease 
risk of the subjects by abdominal obesity groups 

로 나타났다. 이와 같이 영양밀도지수가 영양소 적정섭취 비

율에 비해 더 높으며, 식사의 질이 양호한 것으로 보이는 것은 

개별 영양소의 권장량에 대한 영양소의 섭취 정도를 볼 때 열

량 섭취를 고려하는 영양밀도지수 평가 방법의 특성 상 열량

과 영양소를 모두 부족하게 섭취할 경우, 지수 값이 높아지는 

것에 기인하는 것으로 추정된다. 따라서 식사의 질을 평가할 

때 식품과 영양소 섭취 항목 이외에도 다양한 식사 관련 요인

을 포함하여 식사의 질을 전반적으로 평가할 수 있는 지표들

에 대한 연구와 이들을 활용한 장기적인 분석이 필요할 것으

로 생각된다.  

4. 복부비만 유형에 따른 만성질환 위험도(Odds ratio) 
비교

조사 대상자의 복부비만 유형에 따른 이상지질혈증, 고콜

레스테롤혈증, 고혈당, 고혈압 및 대사증후군의 위험도는 로

지스틱 회귀모형을 이용하여 나이를 보정한 후 구하였다

(Table 4). 각 질병의 위험도를 정상군과 비교하여 분석하였을 

때 복부비만 유형에 따라 질병의 위험도에 일부 차이를 보였

다. 단순 복부비만군은 고중성지방혈증, 고콜레스테롤혈증, 
고혈당, 저HDL-콜레스테롤혈증, 고LDL-콜레스테롤혈증 및 

대사증후군의 위험도가 정상군에 비해 유의적으로 높았으며, 
고혈압의 위험도는 차이가 없었다. BMI 동반 복부비만군은 

고중성지방혈증, 고혈당, 저HDL-콜레스테롤혈증, 고혈압과 

대사증후군의 위험도가 정상군보다 높았으나, 고콜레스테롤

혈증과 고LDL-콜레스테롤혈증의 위험도는 차이가 없었다.  
NHANES III 자료를 이용하여 분석한 연구(Janssen 등 2004)

에서 모든 BMI 군에서 허리둘레가 높은 군이 낮은 군에 비해 

이상지질혈증, 고혈압, 당뇨병 및 대사증후군의 위험이 높다

고 보고하였고, Lee 등(2009)의 연구에서도 당뇨병과 대사증

후군의 위험이 BMI만 높은 비만군과 정상군에 비해 복부비

만이 있는 군(허리둘레만 높은 비만과 BMI와 허리둘레가 함

께 높은 비만)에서 높게 나타나, 허리둘레가 당뇨병과 대사증

후군의 위험도와 관계가 있음을 나타내었다. 본 연구에서는 

BMI만 높은 비만의 경우를 같이 비교하지 않았으나, 정상군

에 비해 두 복부비만 유형에서 여러 만성질환의 위험도가 증

가한 것은 유사하다. 그러나, 고중성지방혈증, 고콜레스테롤

혈증, 고LDL-콜레스테롤혈증 및 대사증후군은 정상군과 비

교할 때 단순 복부비만군의 승산비가 BMI 동반 복부비만군의 

승산비보다 더 높게 나타나, 심혈관계질환에 대한 위험이 더 

높을 것으로 사료된다. 그리고  Lee 등(2009)의 연구에서 BMI
와 허리둘레가 함께 높은 비만군에서 고혈압, 당뇨병, 고콜레

스테롤혈증, 고 LDL-콜레스테롤혈증, 저HDL-콜레스테롤혈증, 
고중성지방혈증 및 대사증후군의 위험도가 정상군에 비해 높

게 나타났으며, 허리둘레만 독립적으로 높은 비만군은 당뇨

병, 고콜레스테롤혈증, 고 LDL-콜레스테롤혈증, 고중성지방

혈증 및 대사증후군의 위험도가 유의적으로 높아져서 본 연

구 결과와는 일부 차이를 보인다. Lee 등(2009)의 연구 대상

자의 나이가 40~79세로 65세 이상의 노인층을 포함하고 있어, 
이들의 식사섭취 양상, 생리적 조건 등 만성질병의 위험에 미

치는 영향이 본 조사의 대상인 40~64세의 성인과는 다를 것으

로 생각된다. 

요약 및 결론

본 연구는 국민건강영양조사 자료를 이용하여 한국 성인 

여자를 대상으로 복부비만 유형에 따라 정상군, 단순 복부비

만군과 BMI 동반 복부비만군으로 분류하여 혈액 성상, 식사 

섭취 양상, 식사의 질 및 만성질환 관련 위험도를 비교․분

석하였다. 혈액 중성지방과 공복혈당, 수축기 및 이완기혈압

은 정상군에 비해 비만군에서 높았으나, HDL-콜레스테롤수

치는 정상군에서 더 높았다. 혈액 지표는 두 유형의 복부비

만군 사이에는 유의적인 차이는 없었다. 열량과 열량 섭취에 

따른 영향을 배제하고자 열량 1,000 kcal 당 영양소 섭취량을 

비교하였을 때, 철, 니아신 및 비타민은 두 비만군에 비해 정

상군에서 많이 섭취하였다. 단백질, 리보플라빈, 니아신 및 
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비타민 C의 NAR과 MAR은 정상군이 복부비만 두 군에 비

해 높게 나타났다. 또한 철, 비타민 A, 티아민, 리보플라빈과 

비타민 C의 INQ 값은 복부비만군에 비해 정상군에서 높아 

일부 미량 영양소 섭취의 질이 정상군에 비해 두 복부비만

군에서 낮아 식품섭취 다양성이 중요한 식사 조절 요인이 

될 것으로 보인다. 고중성지방혈증, 고혈당, 저HDL-콜레스

테롤혈증, 고혈압 및 대사증후군의 위험도가 정상군에 비해 

두 유형의 복부비만군에서 증가하였다. 특히 정상군과 비교

할 때 고중성지방혈증의 승산비는 BMI 동반 복부비만군 보

다 단순 복부비만군에서 더 높았으며, 고콜레스테롤혈증과 

고LDL-콜레스테롤혈증의 위험도는 단순 복부비만군에서만 

유의적으로 높았다. 따라서 정상체중이면서 복부비만인 경

우 BMI 동반 복부비만과 유사하게 만성질환의 위험이 증가

하며, 일부 질환의 위험도는 오히려 더 높은 것으로 나타나 

비만 예방 프로그램 수립 시 이들 대상에 대한 관리가 중요

할 것으로 사료된다. 
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