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한국 노인의 대사증후군 예측인자로서 혈중 Non HDL 
콜레스테롤과 중성지방/HDL 콜레스테롤 비의 의의
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We evaluated the possible clinical application of Non HDL-cholesterol and triglyceride to 
HDL-cholesterol ratio as a metabolic syndrome predictor for the elderly in Korea. 1,543 elderly 
persons aged 65 years or older who visited the health examination center of Gyeonggi Regional 
General Hospital from January 2015 to December 2017 and had a health checkup were enrolled in 
this study. Metabolic syndrome was diagnosed based on the American Heart Association/National 
Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI) standards. Abdominal obesity was assessed by the 
Asia-Pacific standards presented at the World Health Organization (WHO) West Pacific Region. 
Non-HDL-cholesterol was calculated as the difference between total cholesterol and HDL- 
cholesterol. The metabolic syndrome predictive power was higher for triglyceride to HDL- 
cholesterol ratio than for Non HDL-cholesterol. After correcting for related factors, triglyceride to 
HDL-cholesterol ratio was higher in the 4th quartile, which had a higher risk of developing 
metabolic syndrome, than in the 1st quartile. The optimal cutoff value for the triglyceride to 
HDL-cholesterol ratio that predicts the onset of metabolic syndrome was 2.8. triglyceride to 
HDL-cholesterol ratio can be a simple and practical indicator of the risk of metabolic syndrome.
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서  론

대사증후군은 고혈압, 내당능장애, 이상지질혈증, 복부비만

의 심혈관계 위험요인들이 군집되어 나타나는 현상으로 공통된 

원인은 인슐린저항성으로 보고되고 있다[1]. 국민건강영양조

사 자료를 바탕으로 우리나라의 대사증후군 유병률은 1998년 

남성 13.5%, 여성 15.0% 였으나, 2009년 남성 28.3%, 여성 

16.6%로 증가하는 추세이다[2]. 노인의 대사증후군 유병률은 

2007년 국민건강영양조사 자료를 통해 남성 21.7%, 여성 

46.7%로 남성보다 여성에서 연령 증가와 함께 큰 폭의 증가를 

보이며[3], 이러한 국내 노인의 대사증후군 유병률은 유럽에 비

해 높은 실정이다[4, 5].
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한편, 총 콜레스테롤과 고밀도 지단백 콜레스테롤(high 

density lipoprotein cholesterol, HDL-콜레스테롤)의 차이로 

계산되는 비 고밀도 지단백 콜레스테롤(non high density 

lipoprotein cholesterol, Non HDL-콜레스테롤)은 최근에 심

혈관질환의 위험을 평가하는 새로운 지표로 제안되었다[6-8]. 

대사증후군 진단기준 중 이상지질혈증을 평가하는 지표는 중성

지방과 HDL-콜레스테롤로 구성되어 있으며, Non HDL-콜레

스테롤 측정은 지질 대사이상을 유발하는 초저밀도 지질 단백

질(very low density lipoprotein, VLDL), 중간 밀도 지질 단백

질(intermediate density lipoprotein, IDL), 저밀도 지단백 콜

레스테롤(low density lipoprotein cholesterol, LDL-콜레스

테롤), 지질 단백질(a) (Lipoprotein (a))에 존재하는 콜레스테

롤을 확인할 수 있다는 장점이 있다[6]. Keys 등[9]은 24년간의 

추적관찰을 통해 Non HDL-콜레스테롤과 관상동맥질환간의 

관련성이 HDL-콜레스테롤보다 높다고 보고하였다. 또한 

Menotti 등[10]은 3,395명의 남성을 10년간 조사한 결과에서 

Non HDL-콜레스테롤이 관상동맥질환에 의한 사망을 예측하

는 지표라고 보고하였다. 그러나 대사증후군과 Non HDL-콜레

스테롤간의 관련성에 대한 연구는 진단기준, 연령 등의 차이로 

단순 비교는 어려우나, Lee 등[11]은 여성을 대상으로 Non 

HDL-콜레스테롤이 대사증후군의 위험요인이기는 하지만 대

사증후군을 진단하는 전통적인 진단기준인 HDL-콜레스테롤

이나 중성지방보다 예측력이 좋은 지표는 아니라고 보고하였다.

또한 각각의 지질지표를 단독적으로 측정하는 것보다 지질 

측정지표의 조합에 의한 비율로 이상지질혈증을 평가하는 것은 

심혈관질환의 좋은 예측지표로 알려져 있다[12, 13]. 특히 중성

지방/HDL-콜레스테롤 비율(triglyceride to high density 

lipoprotein cholesterol ratio, TG/HDL-C ratio)은 심혈관질

환을 예측하는 유용한 지표이다[12-14]. 대사증후군의 주요 원

인인 인슐린저항성을 예측하는 지표로 중성지방/HDL-콜레스

테롤 비율이 주목 받고 있으며[12], HDL-콜레스테롤과 중성지

방간에는 역상관 관계가 존재해 두 가지 지표를 복합적으로 평

가하는 것이 제안된다[15]. 

그러나 이 지표들은 쉽게 적용 가능한 지표이기는 하나 국가

와 인종, 성별, 연령 등의 차이에 따라 일관되게 임상에 적용하

는데 어려움이 있다. 현재까지 관상동맥질환에 의한 사망의 예

측지표로서 Non HDL-콜레스테롤과 중성지방/HDL-콜레스

테롤 비율을 평가한 연구가 일부 보고되고는 있으나, 국내에서

는 노인을 대상으로 Non HDL-콜레스테롤과 중성지방/HDL-

콜레스테롤 비율의 유용성을 평가한 연구는 부족한 실정이다. 

이에 본 연구에서는 한국 노인을 대상으로 대사증후군 예측인

자로서 혈중 Non HDL-콜레스테롤과 중성지방/HDL-콜레스

테롤 비율의 임상적용 가능성을 평가하기 위해 발병 예측능과 

적정 기준값을 제시하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

2015년 1월부터 2017년 12월까지 경기지역 종합병원의 건

강검진센터를 내원하여 건강검진을 실시한 65세 이상 노인을 

대상으로 하였다. 건강검진 문진표의 과거병력을 바탕으로 간

질환이나 신장질환, 갑상선 질환의 병력자, 혈중 지질수치에 영

향을 미치는 약물을 복용하거나, 결측값을 포함하는 경우를 제

외한 최종 대상자는 1,543명(남성 956명, 여성 587명)이었다. 

본 연구는 경기지역 종합병원에서 생명윤리심의위원회의 심의

를 거쳐 승인을 받은 후 실시하였다(IRB No: SP-2018-14- 

012-058). 

2. 연구방법

1) 신체측정 및 혈액검사

혈압측정은 아네로이드 혈압계(Medisave UK Ltd., Weymouth, 

UK)를 사용하여 안정상태에서 2회 반복 측정 후 평균값을 제시

하였으며, 신장 및 체중은 자동화된 체성분 분석기 Inbody 720 

(Biospace Co., Seoul, Korea)로 측정하였다. 체중(kg)을 키

(m)의 제곱으로 나누어 체질량지수(body mass index, BMI)를 

계산하였다. 허리둘레 측정은 양발을 벌리고 가볍게 숨을 내쉰 

상태에서 최하위 늑골 하부와 골반 장골능과의 중간지점을 줄

자로 측정하였다. 혈액분석을 위해 8시간 이상 공복상태에서 오

전에 전주정맥(antecubital vein)에서 채혈을 실시하였다. 총

콜레스테롤, 중성지방, HDL-C, LDL-C, 공복혈당, 요산, 고감

도 C-반응성단백(high sensitivity C-reactive protein, hs- 

CRP)은 TBA-200FR NEO (Toshiba, Tokyo, Japan) 생화학 장

비로 측정하였다. 당화혈색소(hemoglobin A1c, HbA1c, 

GHb)는 Variant II (Bio Rad, CA, USA)로 분석하였으며, 인슐

린은 Roche Modular Analytics E170 (Roche, Mannheim, 

Germany)로 분석하였다. Non HDL-콜레스테롤은 총콜레스

테롤과 HDL-콜레스테롤의 차이로 계산하였다[7, 8].

2) 대사증후군 진단기준

대사증후군은 2005년 미국심장학회에서 발표한 American 

Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute 

(AHA/NHLBI)기준에 따라 5가지 지표 중 3가지 항목 이상 만족
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Table 1. Characteristics of the study participants according to gender and presence of metabolic syndrome

Variables
Women
(N=587)

Men
(N=956)

P-value
Without MetS

(N=1,232)
With MetS 

(N=311)
P-value

Age (years) 70.38±4.58 70.67±4.84 0.244 70.43±4.66 71.09±5.02 0.028
Height (cm) 152.28±5.52 165.09±6.11 ＜0.001 160.42±8.39 159.42±9.18 0.082
Weight (kg) 57.31±7.62 65.96±9.33 ＜0.001 61.61±9.39 66.86±9.68 ＜0.001
BMI (kg/m2) 24.71±2.95 24.17±2.97 ＜0.001 23.90±2.93 26.26±2.33 ＜0.001
WC (cm) 81.02±7.44 85.07±8.03 ＜0.001 82.16±7.77 88.96±6.75 ＜0.001
SBP (mmHg) 119.50±16.59 119.05±14.71 0.584 117.04±14.62 127.86±15.61 ＜0.001
DBP (mmHg) 74.33±9.88 74.48±9.17 0.763 73.36±9.17 78.61±9.36 ＜0.001
TC (mg/dL) 200.35±37.12 185.67±32.67 ＜0.001 190.54±34.47 194.07±37.65 0.114
HDL-C (mg/dL) 55.87±13.32 52.76±13.96 ＜0.001 56.08±13.66 45.49±10.80 ＜0.001
LDL-C (mg/dL) 125.80±33.76 113.92±29.13 ＜0.001 117.39±30.97 122.91±33.32 0.008
TG (mg/dL) 124.96±70.53 121.40±67.68 0.324 108.38±56.61 179.69±82.05 ＜0.001
Non-HDL-C (mg/dL) 144.48±36.90 132.90±32.11 ＜0.001 134.46±33.63 148.58±35.46 ＜0.001
TG to HDL-C ratio (mg/dL) 2.49±1.93 2.57±1.79 0.406 2.11±1.40 4.23±2.36 ＜0.001
Glucose (mg/dL) 95.39±17.99 99.65±24.01 ＜0.001 95.08±20.63 109.72±23.40 ＜0.001
HbA1c (%) 5.99±0.72 6.04±0.93 0.314 5.92±0.80 6.45±0.95 ＜0.001
Insulin (µU/mL) 5.53±3.89 4.98±3.80 0.133 4.50±3.18 7.71±4.77 ＜0.001
Uric acid (mg/dL) 4.45±1.18 5.55±1.33 ＜0.001 5.09±1.34 5.28±1.52 0.028
hs-CRP (mg/dL) 0.16±0.26 0.26±0.65 ＜0.001 0.21±0.54 0.25±0.50 0.227

Values are presented as means±standard deviations.
Abbreviations: MetS, metabolic syndrome; BMI, body mass index; WC, waist circumference; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic 
blood pressure; TC, total cholesterol; TG, triglyceride; HDL-C, high density lipoprotein cholesterol; LDL-C, low density lipoprotein 
cholesterol; HbA1c, hemoglobin A1c; hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein.

하는 경우 진단하였다. 또한 AHA/NHLBI의 기준 중 복부비만

은 World Health Organization (WHO) West Pacific Region

에서 제시하는 아시아-태평양인의 기준을 적용하였다[16, 17]. 

구체적인 진단기준은 다음과 같다. ①  허리둘레: 남성 ≥90 cm, 

여성 ≥80 cm ②  공복혈당: ≥100 mg/dL ③  중성지방: ≥150 

mg/dL ④  HDL-C: 남성 ＜40 mg/dL, 여성 ＜50 mg/dL ⑤ 혈

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

이며, 고혈압이나 당뇨병 약제를 투여하고 있는 대상자는 해당 

진단기준에 속하는 것으로 간주하였다.

3. 통계분석

이 연구의 통계분석은 IBM SPSS Statistics 24.0 (IBM, NY, 

USA)를 이용하여 처리하였으며, 연구결과는 평균±표준편차

로 제시되었다. 한국 노인의 성별, 대사증후군 진단유무에 따른 

집단간 임상적 특성의 차이를 확인하기 위해 독립표본 t-test 

(independent sample t-test)를 실시하였다. 또한 대사증후군 

위험요인 항목수에 따른 혈중 Non HDL-콜레스테롤과 중성지

방/HDL-콜레스테롤 비율의 차이를 확인하기 위해 일원변량분

석(one way analysis of variance, one-way ANOVA)을 통해 

결과를 얻었으며, Scheffe의 사후검정을 통해 유의성을 검증하

였다. 대사증후군 위험요인과 Non HDL-콜레스테롤 및 중성지

방/HDL-콜레스테롤 비율간에 연관성에 대해서는 상관관계

(Correlation, correlation coefficient)를 분석하였으며, ROC 

(receiver operating characteristic) 곡선을 통해 민감도와 특

이도를 구하여 대사증후군 예측력과 적정 기준값을 구하였다. 

Non HDL-콜레스테롤과 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율의 

사분위수를 바탕으로 대사증후군 발병률을 예측하기 위해 연

령, 허리둘레, 혈압, 공복혈당을 보정한 후 로지스틱 회귀분석

(logistic regression)을 적용하였다. 통계적 유의성의 판정은 

유의확률 값이 0.05 미만인 경우로 하였다.

결  과

1. 성별 및 대사증후군 진단유무에 따른 대상자의 임상적 특성

65세 이상 노인의 성별에 따른 대상자의 임상적 특성은 

Table 1에 제시한 바와 같다. 신장, 체중, 허리둘레는 여성보다 

남성이 높았으며, BMI는 남성보다 여성이 높았다(모두 P＜ 

0.001). 총콜레스테롤, HDL-콜레스테롤, LDL-콜레스테롤, 

Non HDL-콜레스테롤은 여성이 남성보다 높았으며(모두 P＜ 

0.001), 공복혈당, 요산, hs-CRP는 여성보다 남성이 높게 나타

났다(모두 P＜0.001). 그러나 연령, 수축기와 이완기 혈압, 중성

지방, 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율, HbA1c, 인슐린은 성별

에 따른 차이가 없었다. 대사증후군 진단유무에 따른 대상자의 

임상적 특징으로 연령은 대사증후군 진단군이 높았으며
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Figure 1. Differences in Non HDL-C 
and TG to HDL-C ratio according to 
the number of risk factors for metabolic 
syndrome. Abbreviations: See Table 
1. a, significantly different from the 
MetS score 0 at P＜0.05; b, signifi-
cantly different from the MetS score 
1 at P＜ 0.05; c, significantly different 
from the MetS score 2 at P＜0.05; d, 
significantly different from the MetS 
score 3 at P＜0.05.

Table 2. Correlations between the Non-HDL-C, TG to HDL-C ratio 
and metabolic syndrome components 

Non-HDL-C TG to HDL-C ratio

Overall
  WC (cm) 0.080** 0.214**
  SBP (mmHg) 0.069** 0.064*
  DBP (mmHg) 0.065* 0.079**
  TG (mg/dL) 0.373** 0.936**
  HDL-C (mg/dL) −0.150** −0.568**
  Glucose (mg/dL) −0.019 0.085**
Women
  WC (cm) 0.100* 0.188**
  SBP (mmHg) 0.130** 0.139**
  DBP (mmHg) 0.110** 0.163**
  TG (mg/dL) 0.359** 0.940**
  HDL-C (mg/dL) −0.164** −0.560**
  Glucose (mg/dL) 0.006 0.031
Men
  WC (cm) 0.143** 0.233**
  SBP (mmHg) 0.018 0.008
  DBP (mmHg) 0.035 0.019
  TG (mg/dL) 0.385** 0.936**
  HDL-C (mg/dL) −0.177** −0.577**
  Glucose (mg/dL) −0.009 0.111**

*P＜0.05, **P＜0.001. 
Abbreviations: See Table 1.

(P=0.028), 체중, BMI, 허리둘레, 수축기와 이완기 혈압 또한 대

사증후군 비진단군보다 대사증후군 진단군에서 높게 나타났다

(모두 P＜0.001). LDL-콜레스테롤(P=0.008), 중성지방, Non 

HDL-콜레스테롤, 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율, 공복혈당, 

HbA1c, 인슐린, 요산은 대사증후군 진단군에서 높았으며(모두 

P＜0.001), HDL-콜레스테롤은 대사증후군 진단군보다 대사

증후군 비진단군에서 높게 나타났다(P＜0.001). 그러나 대사증

후군 진단유무에 따른 신장, 총콜레스테롤, hs-CRP는 집단간 

차이가 없었다(Table 1).

2. 대사증후군 위험요인 항목수에 따른 Non HDL-콜레스테롤과 

중성지방/HDL-콜레스테롤 비율의 차이

남성의 대사증후군 위험요인 항목수에 따른 Non HDL-콜레

스테롤의 차이는 대사증후군 위험요인이 없는군보다 대사증후

군 위험요인이 2개, 3개인 군에서 Non HDL-콜레스테롤이 높

았으며, 대사증후군 위험요인이 1개인 군보다 대사증후군 위험

요인이 3개인 군에서 Non HDL-콜레스테롤이 높았다(P＜ 

0.05). 여성의 경우 대사증후군 위험요인이 없는군, 1개, 2개인 

군보다 대사증후군 위험요인이 4개 이상인 군에서 Non HDL-

콜레스테롤이 높았으며, 대사증후군 위험요인이 3개인 군은 대

사증후군 위험요인이 1개인 군보다 Non HDL-콜레스테롤이 

높았다(Figure 1). 대사증후군 위험요인 항목수에 따른 남성의 

중성지방/HDL-콜레스테롤 비율의 차이는 대사증후군 위험요

인 항목수가 증가할수록 중성지방/HDL-콜레스테롤 비가 비례

하여 증가하였으며, 여성의 경우 대사증후군 위험요인이 2개 이

상인 군에서 대사증후군 위험요인 항목수가 증가할수록 중성지

방/HDL-콜레스테롤 비가 비례적으로 증가하였다(Figure 1).

3. 대사증후군 위험요인과 Non HDL-콜레스테롤 및 

중성지방/HDL-콜레스테롤 비율간의 상관관계

대사증후군 위험요인과 Non HDL-콜레스테롤 및 중성지방/ 

HDL-콜레스테롤 비율간의 상관관계를 확인한 결과는 Table 2

에 제시하였다. 모든 성별에서 Non HDL-콜레스테롤은 허리둘

레(r=0.080), 수축기(r=0.069)와 이완기 혈압(r=0.065), 중성

지방(r=0.373)과 양의 상관관계를 보였으며, HDL-콜레스테롤

(r=−0.150)과는 음의 상관관계를 나타냈다. 여성의 경우 Non 

HDL-콜레스테롤은 공복혈당을 제외한 대사증후군 위험요인

과 상관관계를 보였으며, 남성에서는 허리둘레(r=0.143), 중성

지방(r=0.385)과 양의 상관관계를, HDL-콜레스테롤(r=−
0.177)과는 음의 상관성을 보였다. 모든 성별에서 중성지방/ 

HDL-콜레스테롤 비율은 허리둘레(r=0.214), 수축기(r=0.064)

와 이완기 혈압(r=0.079), 중성지방(r=0.936), 공복혈당(r=0.085)

과 양의 상관관계를 보였으며, HDL-콜레스테롤(r=−0.568)과

는 음의 상관관계를 나타냈다. 여성의 경우 중성지방/HDL-콜
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Table 4. Unadjusted and adjusted odds ratios of the Non-HDL-C associated with metabolic syndrome 

Odds ratio for Men 

Unadjusted (95% CI) P-value Adjusted (95% CI) P-value

1st Quartile 1 1
2nd Quartile 0.744 (0.408∼1.360) 0.337 1.504 (0.531∼4.256) 0.442
3rd Quartile 1.039 (0.592∼1.822) 0.895 1.751 (0.473∼6.486) 0.402
4th Quartile 0.746 (0.407∼1.366) 0.343 2.793 (0.413∼18.879) 0.292

Odds ratio for Women

1st Quartile 1 1
2nd Quartile 1.390 (0.603∼3.206) 0.440 1.652 (0.454∼6.009) 0.446
3rd Quartile 1.296 (0.588∼2.860) 0.520 0.925 (0.202∼4.241) 0.920
4th Quartile 1.138 (0.524∼2.470) 0.744 0.511 (0.069∼3.779) 0.511

Adjusted odds ratios for age, waist circumference, blood pressure, and fasting glucose.
Abbreviations: See Table 3.

Table 3. Non-HDL-C and TG to HDL-C ratio quartile to predict of metabolic syndrome

Cutoff value AUC (95% CI) Sensitivity Specificity

Overall Non-HDL-C 131.50 0.616 (0.582∼0.650) 0.717 0.483
TG to HDL-C ratio 2.78 0.825 (0.799∼0.851) 0.778 0.783

Women Non-HDL-C 141.50 0.624 (0.575∼0.674) 0.693 0.526
TG to HDL-C ratio 2.79 0.847 (0.810∼0.885) 0.733 0.851

Men Non-HDL-C 131.50 0.588 (0.540∼0.636) 0.665 0.514
TG to HDL-C ratio 2.77 0.819 (0.783∼0.856) 0.820 0.746

Abbreviations: See Table 1; AUC, area under the curve; CI, confidence interval.

레스테롤 비율은 공복혈당을 제외한 대사증후군 위험요인과 상

관관계를 나타냈으며, 남성은 허리둘레(r=0.233), 중성지방

(r=0.936), 공복혈당(r=0.111)과는 양의 상관관계를, HDL-콜

레스테롤(r=−0.577)과는 음의 상관성을 나타냈다(Table 2).

4. Non HDL-콜레스테롤 및 중성지방/HDL-콜레스테롤 

비율의 대사증후군 예측력 

대사증후군 예측을 위한 Non HDL-콜레스테롤 및 중성지방/ 

HDL-콜레스테롤 비의 AUC (95% CI)는 Table 3에 제시한 바와 

같다. Non HDL-콜레스테롤의 AUC값은 0.616, 0.588, 0.624

(전체 대상자, 남성, 여성)로 나타났다. ROC 곡선을 통한 대사

증후군 예측을 위한 Non HDL 콜레스테롤의 적정 기준값은 전

체 대상자 및 여성에서 141.50, 남성에서 131.50 이었다. 중성

지방/HDL-콜레스테롤 비율의 AUC값은 0.825, 0.847, 0.819

(전체 대상자, 여성, 남성)로 나타났다. ROC 곡선을 통한 대사

증후군 예측을 위한 Non HDL-콜레스테롤의 적정 기준값은 전

체 대상자에서는 2.78, 여성은 2.79, 남성은 2.77 이었다(Table 3).

5. Non HDL-콜레스테롤 및 중성지방/HDL-콜레스테롤 

비율의 사분위수에 따른 대사증후군 발병률

Non HDL-콜레스테롤 사분위수에 따른 대사증후군 발병 가

능성은 남녀 모두에서 연령, 허리둘레, 혈압, 공복혈당을 보정한 

경우와 보정하지 않은 경우 모두에서 유의한 차이가 없었다

(Table 4). 남성에서 중성지방/HDL-콜레스테롤 비 사분위수에 

따른 대사증후군 발병 가능성은 보정하지 않은 경우 1사분위수

의 위험도를 1로 보았을 때 3사분위수에서 대사증후군 발병 위

험도는 2.9, 4사분위수의 대사증후군 발병 위험도는 17로 나타

났다. 반면, 연령, 허리둘레, 혈압, 공복혈당을 보정한 경우 1사

분위수와 비교하여 4사분위수에서 대사증후군 발병 위험도는 

27로 나타났다. 여성에서 중성지방/HDL-콜레스테롤 비 사분

위수에 따른 대사증후군 발병 가능성은 보정하지 않은 경우 1사

분위수와 비교하여 3사분위수에서 대사증후군 발병 위험도는 

9.5, 4사분위수에서 대사증후군 발병 위험도는 29로 나타났다. 

반면, 연령, 허리둘레, 혈압, 공복혈당을 보정한 경우 1사분위수

와 비교하여 4사분위수에서의 대사증후군 발병 위험도는 29 이

었다(Table 5).
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Table 5. Unadjusted and adjusted odds ratios of the TG to HDL-C ratio associated with metabolic syndrome 

Odds ratio for Men 

Unadjusted (95% CI) P-value Adjusted (95% CI) P-value

1st Quartile 1 1
2nd Quartile 0.785 (0.287∼2.147) 0.637 0.408 (0.100∼1.673) 0.213
3rd Quartile 2.857 (1.257∼6.495) 0.012 1.814 (0.562∼5.854) 0.319
4th Quartile 17.025 (7.789∼37.213) ＜0.001 27.114 (17.279∼37.997) ＜0.001

Odds ratio for Women

1st Quartile 1 1
2nd Quartile 3.435 (0.950∼12.425) 0.060 0.652 (0.130∼3.267) 0.603
3rd Quartile 9.459 (2.824∼21.683) ＜0.001 2.272 (0.486∼10.627) 0.297
4th Quartile 29.190 (10.22∼33.53) ＜0.001 28.624 (10.460∼31.135) ＜0.001

Adjusted odds ratios for age, waist circumference, blood pressure, and fasting glucose.
Abbreviations: See Table 3.

고  찰

본 연구결과 대사증후군 예측력은 Non HDL-콜레스테롤보

다 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율이 높게 나타났으며, 대사

증후군 발병을 예측하는 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율의 적

정 기준값은 2.8이었다. 또한 연령, 허리둘레, 혈압, 공복혈당을 

보정한 후 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율은 1사분위수보다 4

사분위수의 대사증후군 발병 위험이 유의하게 높았다.

전세계적으로 심혈관질환은 가장 많은 사망 원인 중 하나이

며, 인슐린저항성이나 대사증후군은 심혈관계 질환과 밀접한 

관련이 있다[18, 19]. LDL-콜레스테롤은 심혈관질환을 예측할 

수 있으며, 약물에 의한 LDL-콜레스테롤의 감소는 심혈관질환

에 긍정적인 효과를 가져오는 것으로 알려져 있다[20, 21]. 따라

서 수년간의 지질강하 지침에서 LDL-콜레스테롤을 치료의 주

요 대상으로 추천하고 있다[22]. 그러나 LDL-콜레스테롤은 대

사증후군 기본 구성요소에 포함되어 있지 않으며, 이를 보완하

기 위해 LDL-콜레스테롤의 정보를 포함한 Non HDL-콜레스테

롤을 계산하여 제공하는 것이 유용하다고 보고된다[23]. 중요

한 것은 Non HDL-콜레스테롤이 LDL-콜레스테롤뿐만 아니라 

아포지질단백 B보다 심혈관 사건의 위험과 더 밀접하게 관련되

어 있다고 보고된 점이다[24]. 또한 68세 이상의 노인을 대상으

로 남성에서 Non HDL-콜레스테롤은 동맥경화 발생의 위험요

인으로 제안되며, LDL-콜레스테롤보다도 상대 위험도가 높았

다[6]. 대사증후군과 관련하여 Lee 등[11]은 Non HDL-콜레스

테롤이 대사증후군 발병에 독립적인 위험요인이지만, 중성지

방/HDL-콜레스테롤 비율, 중성지방, 아포지질단백 B/아포지

질단백 A1 비율, 총콜레스테롤/HDL-콜레스테롤 비율 등 보다 

상대 위험도가 낮다고 보고하였다. 노인을 대상으로 한 본 연구

에서도 Non HDL-콜레스테롤은 중성지방/HDL-콜레스테롤 

비율보다 대사증후군 예측력이 낮았으며, 대사증후군 발병에 

유의미한 영향을 미치지 못하는 것으로 나타났다.

혈중 중성지방 증가와 HDL-콜레스테롤 저하는 인슐린저항

성의 특징적 대사 이상이다[25]. 따라서, 10년 동안 Framingham 

방정식으로 평가한 결과 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율이 증

가할수록 관상동맥질환 위험도는 높아진다[26]. 또한 높은 중

성지방/HDL-콜레스테롤 비율은 작고 조밀한 저밀도 지단백질 

입자(small, dense low density lipoprotein particles)의 존재

를 예측하는 지표이며[27], 인슐린저항성 및 대사증후군 발병

을 진단하는데 유용하다[28]. 미국 및 유럽인을 대상으로 높은 

중성지방/HDL-콜레스테롤 비율은 당뇨병 발병을 암시하지만, 

중성지방/HDL-콜레스테롤 비율과 인슐린저항성의 관계는 인

종, 민족, 성별에 따라 다양한 결과를 보인다[12, 29]. 본 연구결

과 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율은 대사증후군 발병에 영향

을 미치며, 관련요인을 보정한 후 남녀 모두에서 중성지방/ 

HDL-콜레스테롤 비율은 1사분위수보다 4사분위수의 대사증

후군 발병 위험이 남녀 각각 27배, 29배 유의하게 높았다. 이는 

비용 효율적인 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율이 대사증후군

을 확인하기 위한 대안적이고 간단한 방법이 될 수 있음을 의미

하는 결과이다. 또한 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율은 내장

지방 수치와 높은 상관관계가 있는 것으로 보고되며[30], 본 연

구에서는 중성지방과 HDL-콜레스테롤을 제외하면 허리둘레

와 상관관계가 상대적으로 높게 나타났다.

이전의 연구에서 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율과 인슐린

저항성 사이의 관계는 성별에 따라 다른 결과를 나타낸다. 다낭

성 난소 증후군으로 진단된 한국 여성을 대상으로 중성지방/ 

HDL-콜레스테롤 비율의 진단 기준값은 2.5로 보고된다[31]. 
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백인을 대상으로 인슐린저항성을 예측하기 위한 중성지방/ 

HDL-콜레스테롤 비율의 최적 기준값은 남성과 여성을 포함하

여 수행된 연구에서 3.5이었으며[27], 과체중과 인슐린 저항성

의 지표로서 제시되는 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율의 적정 

기준값은 3.0으로 보고된다[26]. 또 다른 연구는 유럽과 멕시코

인에서 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율이 각각 2.5와 3.5를 초

과하는 여성과 남성에서 인슐린저항성이 더 높았다[12, 32]. 노

인을 대상으로 한 본 연구결과 대사증후군 발병을 예측하는 중

성지방/HDL-콜레스테롤 비율의 적정 기준값은 남녀 모두 2.8

이었다. 이러한 결과는 기저질환이나 연령뿐만 아니라 인종에 

따라서도 다양하게 나타나는데, Eckel 등[33]은 그 기전으로 지

단백 분해효소(lipoprotein lipase, LPL) 활성에 대한 인종간의 

차이를 제안하였다. 지단백 분해효소는 혈중 중성지방이 풍부

한 지질단백질을 제거하는 역할을 하는데, 아프리카계 인종이 

코카서스 인종보다 지단백 분해효소가 높게 나타나 중성지방을 

낮추는 원인이 된다[34]. 따라서 노인을 대상으로 중성지방/ 

HDL-콜레스테롤 비율 2.8을 기준으로 낮은 군과 높은 군의 차

이를 전향적으로 평가할 수 있는 후속연구가 요구된다. 

결론적으로 노인에서 Non HDL-콜레스테롤보다 중성지방/ 

HDL-콜레스테롤 비율이 대사증후군 진단을 위해 임상적으로 

적용 가능성이 더 높았다. 또한 중성지방/HDL-콜레스테롤 비

율은 대사증후군 위험을 평가하는 간단하고 실용적인 지표가 

될 수 있겠다.

요  약

한국 노인을 대상으로 대사증후군 예측인자로서 혈중 Non 

HDL-콜레스테롤과 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율의 임상

적용 가능성을 평가하고자 하였다. 2015년 1월부터 2017년 12

월까지 경기지역 종합병원의 건강검진센터를 내원하여 건강검

진을 실시한 65세 이상 노인을 1,543명을 대상으로 하였다. 대

사증후군은 American Heart Association/National Heart, 

Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI)기준에 따라 진단하

였다. 복부비만은 World Health Organization (WHO) West 

Pacific Region에서 제시하는 아시아-태평양인의 기준을 적용

하였다. Non HDL-콜레스테롤은 총콜레스테롤과 HDL-콜레

스테롤의 차이로 계산하였다. 대사증후군 예측력은 Non HDL-

콜레스테롤보다 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율이 높게 나타

났다. 관련요인을 보정한 후 중성지방/HDL-콜레스테롤 비율

은 1사분위수보다 4사분위수의 대사증후군 발병 위험이 높았

다. 또한 대사증후군 발병을 예측하는 중성지방/HDL-콜레스

테롤 비율의 적정 기준값은 2.8이었다. 중성지방/HDL-콜레스

테롤 비율은 대사증후군 위험을 평가하는 간단하고 실용적인 

지표가 될 수 있겠다.
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