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1. 연구의 필요성 

대사증후군이란 고혈압, 고혈당, 이상지혈증, 복부비만 등이 동시

에 발생하는 일종의 질환군으로, 혈압, 공복혈당, 중성지방, 고밀도

지단백(high density lipoprotein, HDL)-콜레스테롤, 허리둘레 중 3가

지 이상에서 비정상 소견을 가지는 경우 대사증후군으로 정의한다

[1-3]. 대사증후군은 심혈관계 질환의 발생위험 증가 및 치사율과 관

련이 있는 것으로 보고되고 있으며[1], 당뇨병이나 신장질환뿐 아니

라 유방암이나 대장암 등의 다양한 암 발생 위험도도 증가시키는 

것으로 보고되고 있다[2]. 심혈관 질환은 전 세계 사망률의 주요한 

원인으로[4,5], 우리나라에서도 생활습관의 서구화와 노령 인구 증
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가 등으로 인해 심혈관 질환으로 인한 사망이 증가하면서 대사증

후군에 대한 관심이 고조되고 있다[6]. 

대사증후군 유병률은 연구에 따라 다양하게 보고하고 있으며, 

성별, 나이, 인종, 지역 등에 따라 차이가 있는 것으로 보고하고 있는

데[7], 대체적으로 나이가 증가할수록 대사증후군 유병률이 증가하

는 것으로 보고하고 있다[3,8]. 또한 대사증후군 유병률은 계속적으

로 증가하는 추세를 보이고 있으며[8,9], 발병연령에 있어 성인뿐 아

니라 아동 및 청소년의 대사증후군 유병률도 증가하고 있어 문제점

으로 제기되고 있다[2]. 우리나라의 경우도 생활습관의 변화, 영양 

과다섭취 및 운동 부족 등으로 인해 대사증후군 유병률이 증가하

고 있으며[10], 앞으로도 점차 증가할 것으로 추정된다[11]. 특히 여성

의 경우 연령이 증가할수록 남성에 비해 대사증후군 유병률이 높

고 이로 인한 심혈관계 질환에 노출되는 위험도도 높은 것으로 보

고하고 있다[3,7,12]. 또한 폐경 이후에는 대사증후군의 유병률이 더 

높아지면서 심혈관계 질환 발병 위험도도 더욱 높아지는 것으로 보

고하고 있는데[13,14], 이는 여성의 주요 사망 원인으로 남성보다 더 

높은 비율을 보이고 있다[15]. 이에 여성의 대사증후군 예방 및 관리

는 시급하고도 중요한 문제이며, 대사증후군이 발생되기 전에 미리 

위험 요인을 찾아내어 이를 개선하는 것이 효과적이고 경제적이라

고 할 것이다[6]. 

대사증후군은 발병기전에 대해서는 아직까지 명확하게 설명되

지 않고 있으며[1,9], 생활습관, 신체활동, 환경적 요인 등과 같은 다

양한 요인이 대사증후군 발병에 관여하는 것으로 보고되고 있다

[2,16]. 이로 인해 대사증후군의 예방 및 관리를 위한 대사증후군 관

련 요인에 대한 연구가 많이 실시되었으며, 우리나라의 경우도 생활

습관이나 신체활동 등과 같은 대사증후군 관련요인에 대한 연구가 

많이 실시되어 왔다[6]. 그러나 대사증후군은 고혈압, 고혈당, 복부

비만, 이상지혈증이 군집되어 나타나는 것이므로 여성의 대사증후

군의 예방 및 관리를 위해서는 이러한 대사증후군 진단요인들이 대

사증후군 발병에 어떤 영향을 미치는지를 파악하는 것이 필요하

나, 여성의 대사증후군 진단요인과 관련된 연구는 미흡한 실정이다

[11]. 대사증후군의 진단 기준이 되는 요인들인 고혈압, 고혈당, 이상

지혈증, 복부비만 등은 상호 독립적이라기보다는 상호 관련되어 영

향을 미치고 있다고 알려져 있으므로 대사증후군 진단요인들의 유

병률 및 대사증후군 발병과의 관련성을 명확히 파악할 필요가 있

다[11,17]. 따라서 본 연구에서는 여성의 대사증후군 유병률 및 대사

증후군의 각 진단요인별 유병률을 파악하고 각 진단요인의 유병 여

부와 대사증후군의 관련성에 대해 파악하고자 한다. 

또한, 국내에서 실시된 대사증후군 및 대사증후군 진단요인의 유

병률에 대한 연구는 대부분 백 명 단위에서 천 명 단위의 인원을 대

상으로 하였고, 한 해 동안 조사한 단기 조사 연구가 대부분이었으

며, 특히 대사증후군에 취약한 여성을 대상으로 몇 년 단위의 장기

간 연구는 거의 없는 실정이다[6,18]. 빠르게 변화하는 생활양식의 

서구화와 경제사정의 변화들이 많이 일어나는 국내 사회의 실정을 

볼 때 대사증후군의 예방 및 관리를 위해서는 여성의 대사증후군 

및 대사증후군 진단요인의 유병률 추이를 파악하고 이를 통해 대

사증후군의 발생 경향 및 위험요인을 파악하여 이러한 위험요인을 

사전에 예방하는 것이 필요하다[18]. 

이에 본 연구에서는 2009년에서 2013년의 5년 동안 국민건강보험

공단의 건강검진을 모두 실시한 전체 여성을 대상으로 대사증후군 

및 대사증후군 진단요인의 유병률을 파악하고, 추적조사를 통해 

대사증후군 진단요인의 유병 여부와 대사증후군의 관계를 파악하

여 대사증후군 예방을 위한 효율적인 중재프로그램에 대한 기초자

료를 제공하고자 한다. 

2. 연구 목적 

본 연구의 목적은 성인 여성의 대사증후군 및 대사증후군 진단

요인의 유병률을 파악하여 대사증후군 위험성을 예측하고자 하는 

것이며, 구체적인 연구목적은 다음과 같다. 

1) 성인 여성의 대사증후군 유병률을 파악한다. 

2) 성인 여성의 대사증후군 진단요인 유병률을 파악한다.

3)  성인 여성의 대사증후군 진단요인 유병 여부에 따른 대사증후

군 위험도를 파악한다. 

연구 방법 

1. 연구 설계

본 연구는 성인 여성의 대사증후군 진단요인 및 대사증후군 유병

률을 파악하기 위해 국민건강보험공단의 표본코호트 data base (DB)

와 건강검진코호트 DB 자료를 2차 분석한 서술적 조사연구이다.

2. 연구 대상 및 자료 수집

본 연구는 2009년부터 2013년까지의 5년 동안 국민건강보험공단

에서 실시하는 일반건강검진을 매년 받은 여성을 대상으로 하였으

며, 2009년을 기준으로 20세 이상인 성인 여성 전수인 12,283명을 대

상으로 하였다. 본 연구는 대사증후군 진단요인 및 대사증후군 유

병률을 파악하기 위한 연구이므로 대사증후군 진단요인인 허리둘

레, 혈압, 공복혈당, 중성지방, HDL-콜레스테롤 검사 결과 중 하나 

이상의 누락이 있는 여성 267명(2.2%)을 제외하였으며, 최종적으로 

12,016명을 연구대상으로 하였다.
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자료수집을 위해 국민건강보험공단 내부 정보제공 규정에 의거

하여 개인 식별이 불가능한 고유번호로 대상자의 자격 DB와 건강

검진 DB 자료를 제공받았으며, 자격 DB를 통해 대상자의 연령, 거

주지, 소득분위에 대한 자료를 수집하였고, 건강검진 DB를 통해 음

주, 흡연, 운동(걷기), 혈압, 허리둘레, 공복혈당, 중성지방, HDL-콜레

스테롤에 대한 자료를 수집하였다. 

3. 연구 도구 

본 연구에서 대사증후군 진단요인 및 대사증후군 유병 여부는 

Alberti 등[19]이 제시한 대사증후군 기준을 사용하였다. Alberti 등

[19]의 기준에서 허리둘레는 나라와 인구의 특성에 따른 기준을 적

용하도록 하고 있으므로, 본 연구에서는 대한비만학회[20]에서 제시

한 복부비만 기준을 적용하였으며, 구체적인 기준은 다음과 같다. 

1) 대사증후군 진단요인 

ᆞ허리둘레 ≥ 85 cm

ᆞ혈압: 수축기 혈압 ≥ 130 mmHg 또는 이완기 혈압 ≥ 85 mmHg

ᆞ공복혈당 ≥ 100 mg/dL 

ᆞ중성지방 ≥ 150 mg/dL

ᆞHDL-콜레스테롤 < 50 mg/dL

2) 대사증후군 

대사증후군 진단요인별 기준을 충족하는 요인이 3개 이상. 

 

4. 자료 분석 

수집된 자료는 SPSS ver 21.0 프로그램을 이용하여 분석하였으며, 

구체적인 통계분석방법은 다음과 같다. 

1) 일반적 특성과 대사증후군 진단요인 및 대사증후군 유병률은 

빈도와 백분율을 구하였다. 

2) 대사증후군 및 대사증후군 진단요인 유병률의 연령별 차이는 

χ2-test로 분석하였다.

3) 2009년 대사증후군 진단요인별 유병 여부에 따른 2013년 대사

증후군 유병률의 차이는 χ2-test로 분석하였다. 

4) 2009년 대사증후군 진단요인별 유병 여부에 따른 2013년 대사

증후군 위험도는 다중로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 

5. 윤리적 고려 

본 연구는 S 대학교 생명윤리심의위원회의 승인(SSWUIRB 2016-

048)을 받은 후에 실시하였다. 생명윤리심의위원회의 승인 결과서

와 연구계획서를 국민건강보험공단에 제출하였으며, 국민건강보험

공단의 자료제공 심의위원회의 승인을 받은 후 관련 자료를 제공받

아 연구를 진행하였다.

연구 결과 

1. 일반적 특성 

대상자의 연령은 40-49세가 3,688명(30.7%)으로 가장 많았고, 거주

지는 경기도가 3.557명(29.6%)으로 가장 많았으며, 소득분위는 3분위

가 1,525명(12.7%)으로 가장 많았다(Table 1). 흡연상태는 담배를 전혀 

피우지 않은 비흡연자가 11,652명(97.1%)으로 가장 많았고 현재 흡연자

는 193명(1.6%)이었다. 일주일에 평균 음주 일수는 음주를 하지 않음이 

8,091명(67.4%)으로 가장 많았고, 4-7일이 135명(1.1%)으로 가장 적었다. 

일주일 중 하루에 30분 이상 걷기 운동을 하는 날은 3-5일이 3,945명

(32.9%)으로 가장 많았고, 6-7일이 1,967명(16.4%)으로 가장 적었다. 

Table 1. General Characteristics  (N = 12,016)

Characteristics Categories n %

Age (year) 20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
≥ 70

1,264
2,840
3,688
3,417

723
84

10.5
23.6
30.7
28.4

6.0
0.7

Region Seoul 
Gyeonggi province
Chungcheong province
Gyeongsang province
Jeolla province
Gangwon province
Jeju province

1,770
3,557
1,519
3,476
1,208

324
162

14.7
29.6
12.6
29.0
10.1

2.7
1.3

Income quintiles 1st group
2nd group
3rd group
4th group
5th group
6th group
7th group
8th group
9th group
10th group

701
1,098
1,525
1,501
1,515
1,482
1,371
1,417
1,026

380

5.8
9.1

12.7
12.5
12.6
12.3
11.4
11.8

8.5
3.2

Smoking† Nonsmoker
Past smoker
Current smoker 

11,652
151
193

97.1
1.3
1.6

Alcohol† (day/week) 0
1
2-3
4-7

8,091
2,576
1,197

135

67.4
21.5
10.0

1.1
Walking over 30 minutes† 
 (day/week) 

0
1-2
3-5
6-7

2,927
3,159
3,945
1,967

24.4
26.3
32.9
16.4

†Valid percent. 
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2. 대사증후군 및 대사증후군 진단요인 유병률

대사증후군의 연령대별 유병률은 연령대에 따라 차이가 있었으

며, 연령대가 증가할수록 유병률이 증가하는 것으로 나타났다(Ta-

ble 2). 대사증후군 진단요인별 유병률도 연령대에 따라 차이가 있었

으며, 각 진단요인의 유병률은 연령대가 증가할수록 증가하는 것으

로 나타났다. 대사증후군 진단요인의 연령대별 유병률은 20대, 30

대, 40대에서는 낮은 HDL-콜레스테롤 유병률이 가장 높았고, 50대, 

60대, 70대 이상에서는 고혈압 유병률이 가장 높았으며, 70대 이상

인 경우 고혈압 유병률이 50% 이상인 것으로 나타났다(Table 2). 연

도별 유병률의 변화는 다른 연령대에 비해 70대 이상에서 연도별 

유병률의 변화가 크게 나타났다.

3.  2009년 대사증후군 진단요인 유병 여부에 따른 2013년 

대사증후군 유병률의 차이 

70대 이상을 제외한 모든 연령대에서 2009년에 대사증후군의 각 

진단요인이 비정상이었던 그룹이 정상이었던 그룹에 비해 2013년 

대사증후군 유병률이 높게 나타났다(Table 3). 70대 이상에서는 

2009년에 허리둘레(χ2 = 6.50, p = .017)와 혈압(χ2 = 6.16, p = .019)이 비

정상이었던 그룹에서만 정상이었던 그룹에 비해 2013년 대사증후

군 유병률이 높게 나타났고, 나머지 진단요인의 유병 여부에 따른 

2013년 대상증후군 유병률의 차이는 없는 것으로 나타났다.

4.  2009년 대사증후군 진단요인 유병 여부에 따른 2013년 

대사증후군 위험도

2009년 대사증후군 진단요인 유병 여부에 따른 2013년 대사증후

Table 2. Prevalence of Metabolic Syndrome and Diagnostic Components      (N = 12,016)

Year 

20-29 
(n = 1,264)

30-39 
(n = 2,840)

40-49 
(n = 3,688)

50-59 
(n = 3,417)

60-69 
(n = 723)

≥ 70 
(n = 84) χ2

n % n % n % n % n % n %

MS 2009 22 1.7 63 2.2 217 5.9 371 10.9 161 22.3 25 29.8 553.11**
2010 19 1.5 66 2.3 210 5.7 404 11.8 147 20.3 21 25.0 509.71**
2011 16 1.3 70 2.5 232 6.3 425 12.4 149 20.6 25 29.8 532.68**
2012 20 1.6 74 2.6 258 7.0 416 12.2 150 20.7 20 23.8 466.85**
2013 27 2.1 107 3.8 281 7.6 477 14.0 162 22.4 20 23.8 462.84**

High WC 2009 44 3.5 137 4.8 295 8.0 362 10.6 153 21.2 20 23.8 287.63**
2010 47 3.7 139 4.9 295 8.0 411 12.0 152 21.0 23 27.4 310.07**
2011 66 5.2 170 6.0 300 8.1 457 13.4 160 22.1 22 26.2 288.10**
2012 80 6.3 204 7.2 348 9.4 439 12.8 173 23.9 15 19.9 225.11**
2013 108 8.5 220 7.7 362 9.8 505 14.8 182 25.2 24 28.6 250.09**

High FG 2009 115 9.1 313 11.0 642 17.4 816 23.9 239 33.1 31 36.9 374.80**
2010 87 6.9 268 9.4 641 17.4 801 23.4 215 29.7 27 32.1 405.06**
2011 67 5.3 277 9.8 642 17.4 859 25.1 240 33.2 29 34.5 524.42**
2012 97 7.7 270 9.5 723 19.6 921 27.0 253 35.0 28 33.3 542.68**
2013 92 7.3 365 12.9 715 19.4 974 28.5 260 36.0 37 44.0 512.20**

High BP 2009 96 7.6 239 8.4 728 19.7 1,095 32.0 315 43.6 47 56.0 947.59**
2010 97 7.7 248 8.7 738 20.0 1,087 31.8 320 44.3 46 54.8 925.87**
2011 95 7.5 239 8.4 764 20.7 1,139 33.3 311 43.0 54 64.3 1,003.41**
2012 108 8.5 231 8.1 811 22.0 1,061 31.1 299 41.4 52 61.9 866.68**
2013 69 5.5 263 9.3 799 21.7 1,111 32.5 322 44.5 44 52.4 958.35**

High TG 2009 56 4.4 229 8.1 406 11.0 619 18.1 200 27.7 27 32.1 404.99**
2010 56 4.4 217 7.6 388 10.5 657 19.2 183 25.3 23 27.4 411.15**
2011 54 4.3 241 8.5 409 11.1 693 20.3 178 24.6 27 32.1 411.80**
2012 64 5.1 245 8.6 433 11.7 679 19.9 169 23.4 27 32.1 349.65**
2013 74 5.9 279 9.8 436 11.8 733 21.5 172 23.8 21 25.0 342.59**

Low HDL-C 2009 171 13.5 448 15.8 866 23.5 870 25.5 239 33.1 30 35.7 207.20**
2010 176 13.9 425 15.0 841 22.8 866 25.3 224 31.0 28 33.3 194.98**
2011 133 10.5 429 15.1 811 22.0 837 24.5 223 30.8 25 29.8 218.63**
2012 162 12.8 433 15.2 791 21.4 857 25.1 218 30.2 27 32.1 186.53**
2013 161 12.7 477 16.8 772 20.9 890 26.0 232 32.1 30 35.7 196.34**

**p< .001. 
MS = Metabolic syndrome; WC = Waist circumferences; FG = Fasting glucose; BP = Blood pressure; TG = Triglyceride; HDL-C = High density lipoprotein cholesterol.
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군 위험도는 흡연, 음주, 운동(걷기)을 보정하여 연령대별로 다중로

지스틱 회귀분석을 실시하였다(Table 4). 30-50대는 2009년 대사증

후군 진단요인이 비정상이었던 경우 2013년 대사증후군 위험도가 

증가하였으며, 20대는 허리둘레, 공복혈당, 혈압의 3가지 요인, 60대

는 허리둘레, 혈압, 중성지방, HDL-콜레스테롤의 4가지 요인, 70대 

이상은 허리둘레와 혈압의 2가지 요인이 비정상이었던 경우 2013년 

대사증후군 위험도가 증가하는 것으로 나타났다. 2009년 허리둘레

와 혈압이 비정상이었던 경우 모든 연령대에서 2013년 대사증후군 

위험도를 증가시키는 것으로 나타났으며, 70대 이상을 제외한 모든 

연령대에서 2009년 허리둘레가 비정상이었던 경우 2013년 대사증

후군 위험도가 가장 높은 것으로 나타났다. 

논  의 

본 연구는 2009년부터 2013년까지의 5년 동안 성인 여성의 대사

증후군 진단요인 및 대사증후군 유병률 추이를 파악하여 성인 여

성의 대사증후군 위험성을 예측하고자 실시하였다.

본 연구에서 5년 동안의 대사증후군 유병률은 20대 1.3-2.1%, 30대 

2.2-3.8%, 40대 5.7-7.6%, 50대 10.9-14.0%, 60대 20.3-22.4%, 70대 이상 

23.8-29.8%로, 20대가 가장 낮고 70대 이상이 가장 높게 나타났다. 이

는 제6기(2013-2014년) 국민건강영양조사 결과를 분석한 선행연구

에서 여성의 대사증후군 유병률이 19-29세 3.2%, 30대 6.0%, 40대 

13.2%, 50대 27.7%, 60대 44.4%, 70대 이상 54.6%임을 보고한[21] 것에 

비해 낮은 수치이다. 대사증후군 유병률은 민족, 인종, 성별, 연령, 진

단 기준 등에 따라 매우 다양하게 보고되고 있는데[9,22], 국내에서 

보고된 대사증후군 유병률도 매우 다양한 양상을 보이고 있다[11]. 

국내 연구에서의 이러한 차이는 지역이나 성별, 연령 등 대상자 특성

에 따른 차이라고 볼 수도 있으나, 연구에 따라 대사증후군 진단 기

준이 다르기 때문이라고 할 수 있다. 대사증후군은 복부비만, 고혈

압, 고중성지방혈증, 고혈당, 저HDL-콜레스테롤 혈증의 5가지 진단

요인 중 3가지 이상이 해당되는 경우로 정의하고 있는데[19], 연구에 

따라 복부비만 대신 체질량지수(body mass index) 진단요인으로 사

용하는 경우도 있다[21,23]. 각 진단요인별 기준에서도 복부비만 기

준이 본 연구에서와 같이 허리둘레 85 cm 이상인[11,24] 경우가 있는 

반면 허리둘레 80 cm 이상인[17,25] 경우도 있으며, 고혈당 기준이 본 

연구에서와 같이 공복혈당 100 mg/dL 이상인[11] 경우가 있는 반면 

공복혈당 110 mg/dL 이상인 경우도 있다[17]. 또한 고혈압, 고중성지

방혈증 및 고혈당을 본 연구에서와 같이 측정값만 기준으로 하는

[11,23] 경우도 있는 반면 약물 복용과 같은 치료를 받고 있는 경우까

지 포함하기도 한다[21,25]. 이러한 진단기준의 차이는 동일 대상자

인 경우에도 대사증후군 유병률에 있어 차이를 보일 수 있다. 따라

서 대사증후군 진단 기준을 동일하게 적용할 필요가 있으며, 이에 

따른 유병률의 차이를 비교하는 것이 필요하다고 할 것이다. 

본 연구에서 대사증후군 유병률은 연령대별로 차이가 있었으며 

연령대가 증가할수록 대사증후군 유병률이 증가하는 것으로 나타

났다. 이는 여성을 대상으로 한 선행연구에서 연령이 증가할수록 대

사증후군 유병률이 높게 나타남을 보고한 것[21,26,27]과 일치하는 

결과이다. 연령은 대사증후군 유병률의 중요한 요인으로[23], 연령이 

증가할수록 대사증후군 유병률이 증가하며 남성에 비해 여성에서 

이러한 양상이 더 강하게 나타나는 것으로 보고하고 있다[3,7]. 여성

의 경우 이러한 연령에 따른 차이는 여성호르몬[13,28]이나 갑상선

호르몬[3]의 변화에 의한 것으로 보고되기도 하였으나, 명확한 원인

은 밝혀지지 않았으며 식이형태나 신체활동 등을 포함한 다양한 원

인이 작용하는 것으로 보고되고 있다[7,29]. 따라서 대사증후군의 예

방 및 관리를 위해서는 연령대별 대사증후군 유병률을 파악하는 것

이 필요하며, 대사증후군 유병과 관련된 연령대별 위험요인을 파악

하여 연령대별 중재를 제공하는 것이 필요하다고 할 것이다. 

본 연구에서 대사증후군 진단요인별 유병률에 있어서도 연령대

별로 차이가 있었으며, 연령대가 증가할수록 대사증후군 각 진단요

인의 유병률도 증가하는 것으로 나타났다. 이는 연령별 대사증후군 

진단요인 유병률 비교에서 연령이 증가할수록 대사증후군 진단요

인 유병률이 증가함을 보고한 Park과 Cho [11] 및 Szostak-Wegierek 

등[27]의 연구와 일치하는 결과이며, 허리둘레를 제외한 대사증후

군 진단요인과 연령별 차이를 보고한 Jiang 등[7]의 연구 및 혈압과 

공복혈당을 제외한 대사증후군 진단요인과 연령별 차이를 보고한 

Cho 등[17]의 연구와 부분적으로 일치하는 결과이다. 따라서 대사

증후군뿐 아니라 대사증후군 진단요인별 유병률 또한 연령에 따른 

차이를 보이고 있으며, 연령이 증가할수록 유병률도 증가한다고 할 

수 있을 것이다. 또한 본 연구에서 연령대별 대사증후군 각 진단요

인의 유병률은 20-40대는 다른 진단요인에 비해 낮은 HDL-콜레스

테롤 유병률이 가장 높았고, 50대 이상은 고혈압 유병률이 가장 높

은 것으로 나타났다. 선행연구에서 연령대별 대사증후군 진단요인 

유병률은 Cho 등[17]의 연구에서는 모든 연령대에서 낮은 HDL-콜

레스테롤 유병률이 가장 높았고, Parm과 Cho [11]의 연구에서는 40

대 이하에서는 낮은 HDL-콜레스테롤, 50대는 복부비만, 60대 이상

은 고혈압 유병률이 가장 높았으며, Jiang 등[7]의 연구에서는 45세 

이하에서는 낮은 HDL-콜레스테롤, 46-55세는 복부비만, 56세 이상

은 고혈압 유병률이 가장 높은 것으로 보고하고 있다. 대사증후군

은 5가지 진단요인의 결과를 종합하여 진단하게 되므로 대사증후

군의 예방 및 관리를 위해서는 대사증후군의 각 진단요인별 유병률
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을 파악하고 연령에 따른 차이가 있는지를 파악하여 연령에 따른 

차별화된 중재를 제공하는 것이 필요하다고 할 수 있다. 그러나 대

사증후군 진단요인별 유병률을 연령대별로 비교한 선행연구는 많

지 않은 편이며, 연구에 따라 차이를 보이고 있으므로 이에 대한 계

속적인 연구가 실시될 필요가 있다고 할 것이다. 

 본 연구에서 2009년 대사증후군 진단요인별 유병 여부에 따른 

2013년 대사증후군 유병률은 70대 이상을 제외한 모든 연령대에서 

2009년에 대사증후군의 각 진단요인이 비정상이었던 그룹이 정상

이었던 그룹에 비해 2013년 대사증후군 유병률이 높게 나타났으며, 

70대 이상에서는 2009년에 허리둘레와 혈압이 비정상이었던 그룹

에서만 2013년 대사증후군 유병률이 높게 나타났다. 국내에서 대사

증후군 관련 코호트 연구는 많지 않은 편이며[6], 대사증후군 진단

요인 유병 여부에 따른 대사증후군 유병에 대한 코호트 연구는 드

문 실정으로 선행연구와의 직접적인 비교에는 어려움이 있다. 대사

증후군 관련 코호트 연구에서 2005년에 혈압, 허리둘레, 중성지방

이 비정상이었던 경우가 정상이었던 경우에 비해 2009년 고혈압, 복

부비만, 고중성지방혈증 유병률이 높게 나타났음을 보고하였는데

[6], 이러한 대사증후군 진단요인의 높은 유병률은 결과적으로 대

사증후군의 유병률을 증가시킬 수 있다. 따라서 본 연구에서 2009

년에 대사증후군 각 진단요인이 비정상이었던 그룹에서 2013년 대

사증후군 유병률이 높게 나타난 것은 이러한 맥락에서 이해될 수 

있을 것이다. 

또한 본 연구에서 2009년 대사증후군 진단요인별 유병 여부에 따

른 2013년 대사증후군 위험도를 분석하였을 때 2009년 대사증후군 

진단요인이 비정상이었던 경우 2013년 대사증후군 위험도가 증가

하는 것으로 나타났다. 선행연구에서도 4년간의 추적조사에서 4년 

후의 대사증후군 발병위험은 대사증후군 진단요인이 모두 정상인 

그룹에 비해 1-2개가 비정상인 그룹이 1.72배, 3-5개가 비정상인 그

룹이 2.23배 높게 나타남을 보고하고 있다[6]. 이러한 결과는 현재 

대사증후군이 아니라 하더라도 대사증후군 진단요인 중 1개 이상

의 비정상 요인을 가지고 있는 경우는 추후 대사증후군 발생 위험

이 높음을 보여주는 것이라고 할 수 있다. 따라서 대사증후군의 예

방을 위해 대사증후군 진단요인 중 비정상 요인이 1-2개인 경우에

도 대사증후군의 위험에 대해 인식시키고 대사증후군 관련 위험요

인 및 관리방안에 대한 교육을 실시하여 대사증후군으로 진행되

지 않도록 하는 것이 필요하다고 할 것이다. 대사증후군 진단요인별 

위험도에서는 70대 이상을 제외한 모든 연령대에서 2009년 허리둘

레가 비정상이었던 경우 2013년 대사증후군 위험도가 가장 높은 것

으로 나타났는데, 4년 동안의 추적조사에서도 고혈압과 복부비만

이 있는 경우 4년 후 대사증후군 발병위험이 높게 나타남을 보고하

였다[6]. 여성의 경우 과체중이나 비만이 대사증후군과 관련이 있으

며 특히 복부비만이 대사증후군과 직접적인 관련이 있는 것으로 

보고하고 있다[9,27,30]. 이는 여성의 대사증후군 예방 및 관리를 위

해서는 복부비만에 대한 예방 및 관리가 특히 더 중요함을 보여주

는 것이라 할 수 있다. 신체활동은 비만과 관련된 대사증후군 및 대

사증후군으로 인한 합병증의 위험으로부터 여성을 보호해주는 중

요한 요소이며[27], 대사증후군을 예방하기 위해서는 적절한 신체

활동과 건강한 식이습관을 포함한 생활양식을 변화시키는 것이 가

장 중요하다[14]. 따라서 여성의 대사증후군 예방 및 관리를 위해 복

부비만의 위험성에 대해 강조함으로써 복부비만의 위험성에 대해 

인식하도록 하고, 정확한 허리둘레 측정법에 대한 교육을 통해 복

부비만을 스스로 평가할 수 있도록 하는 것이 필요하며, 자가관리

에 대한 구체적이고 실질적인 교육을 통해 복부비만을 관리하도록 

하는 것이 필요하다고 할 것이다.

결론 및 제언 

본 연구는 2009년에서 2013년까지 국민건강보험공단에서 실시한 

건강검진을 모두 실시한 성인 여성을 대상으로 대사증후군 및 대

사증후군 진단요인의 유병률을 파악하기 위해 실시하였다. 연구 결

과 성인 여성의 대사증후군 및 대사증후군 진단요인의 유병률은 연

령대가 증가할수록 유병률이 증가하는 것으로 나타났으며, 대사증

후군 진단요인별 유병률에서 20-40대는 낮은 HDL-콜레스테롤 유

병률이 가장 높았고 50대 이상에서는 고혈압 유병률이 가장 높게 

나타났다. 따라서 대사증후군의 예방 및 관리를 위해서는 연령대

별 대사증후군 유병률 및 대사증후군 진단요인 유병률을 파악하

고 이와 관련된 위험요인을 파악하여 연령대별 중재를 제공하는 것

이 필요하다고 할 것이다. 또한 2009년 대사증후군 진단요인 유병 

여부에 따른 2013년 대사증후군 위험도에서 2009년에 대사증후군 

진단요인이 비정상이었던 경우 2013년 대사증후군 위험도가 증가

하였으며, 70대 이상을 제외한 모든 연령대에서 2009년 허리둘레가 

비정상이었던 경우 2013년 대사증후군 위험도가 가장 높은 것으로 

나타났다. 따라서 대사증후군 진단요인 중 비정상 요인이 1-2개인 

경우에도 대사증후군의 위험성 및 자가관리에 대한 교육을 실시하

여 대사증후군으로 진행되지 않도록 하는 것이 필요하며, 대사증

후군 관련 복부비만의 위험성을 강조하고 복부비만 측정법에 대한 

교육 및 복부비만 관리를 위한 구체적이고 실질적인 교육을 실시하

는 것이 필요하다고 할 것이다. 

그러나 본 연구는 국민건강보험공단의 건강검진 수검 여성 중 

2009년에서 2013년까지 5년 동안의 건강검진을 매년 받은 여성만을 
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대상으로 하였기 때문에 건강검진을 받지 않은 여성들은 포함되지 

않았으며, 건강검진을 받은 여성 중에서도 2년에 한 번씩 건강검진

을 받은 여성들은 제외되는 등 전체 여성을 대표하였다고 보기에는 

무리가 있으므로 본 연구결과를 전체 여성으로 일반화하는 것에는 

제한점이 있다고 할 것이다. 따라서 다양한 대상자 표출을 통한 반

복연구를 실시할 것을 제언한다. 또한 대사증후군은 5개의 진단요

인에 대한 결과를 종합한 것으로 대사증후군 유병률뿐 아니라 대

사증후군 진단요인에 대한 유병률을 파악하고 각 진단요인이 대사

증후군에 미치는 영향 정도를 파악할 필요가 있으나 이에 대한 연

구는 부족한 실정이므로 이와 관련된 계속적이고 반복적인 연구를 

실시할 것을 제언한다. 
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