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논문개요

 대사증후군(Metabolic Syndrome)이란 비만, 고혈압, 당뇨, 이상지혈증 (고

중성지방혈증, 저밀도지단백혈증) 등의 각종 성인병을 한사람이 동시다발적

으로 가지고 있는 복합성질환을 일컫는다.

 대사증후군은 심혈관질환 및 당뇨병등의 위험요인이 되며 그 유병률 또한 

계속 증가하고 있는 추세로 최근 더 부각되고 있다. 많은 선행연구들을 통

하여 대사증후군의 중요성에 대하여 밝혀져 왔으며, 그 중 다양한 환경적 

요인들이 대사증후군에 미치는 영향에 대한 결과들이 보고되고 있으나 근로

자 집단을 대상으로 대사증후군과 관련위험요인들의 복합적인 관계를 규명

하는 연구는 부족한 실정이다.

 따라서 본 연구에서는 근로자들을 대상으로 대사증후군 위험요인 개수에 

따른 일반적인 특성과 영양섭취를 비교하고 대사증후군 관련위험요인 분석

을 통하여 근로자들의 건강관리를 위한 기초자료를 제공하고자 하였다.

 본 연구는 2006년 3월부터 8월까지 건강검진을 받은 근로자 최종 6160명

(남자 5785명, 여자375명)을 대상으로 진행 되었으며, 연구결과는 다음과 

같다.

1. 전체 대상자의 연령분포는 전체 30대> 40대> 50대 이상> 20대 순으로 

높은 빈도를 보였다. 학력은 대졸이 총 대상자의 61.6%로 가장 높았으며, 

소득수준은 월수입 300만원 이상-400만원 이하 가 전체대상자의 58.4%로  

가장 높았다. 

 흡연상태에서 남자는 과거 흡연자 와 비흡연자 보다 현재 흡연자의 빈도가 

더 높았고, 여자는 대부분이 흡연을 하지 않는 것으로 나타났다. 운동 횟수

는 주 2회 이하 하는 사람이 남녀 모두 대상자의 90% 이상을 차지하였고, 

음주 횟수의 경우 주 2회 미만 음주하는 사람이 주 2회 이상 음주하는 사



람보다 높은 빈도를 보였다. 

 대상자의 임상적특성 결과, 수축기혈압과 이완기혈압, 총콜레스테롤, LDL-

콜레스테롤 농도, 중성지방, 공복시 혈당 수치는 남자가 여자보다 유의적으

로 높았으며(P<0.001), HDL-콜레스테롤은 여자에서 더 높게 나타났다

(P<0.001). 

 대상자의 질병분포 결과 고혈압, 당뇨, 복부비만, 고중성지방혈증은 남자가 

여자보다 위험범위에 속하는 비율이 유의적으로 더 높았고(P<0.01), 저

HDL-콜레스테롤혈증은 여자에서 더 높게 나타났다(P<0.001). 대사증후군 

유병률은 남자 14.8%, 여자 15.5%의 빈도를 보였고, 두 군 간의 유의적인 

차이는 나타나지 않았다.

2. 대상자의 교육수준은 위험요인이 많을수록 교육수준이 낮았다(P<0.001). 

 결혼 상태를 보면 기혼은 위험요인이 0인 군에서 유의적으로 높았다 

(P<0.001). 월 소득수준  400만원 이상-600만원 미만 과 600만원 이상인 

사람이 각각 위험요인이 0인군에서 유의적으로 높게 나타났다(P<0.001).

 위험요인이 적을수록 기혼상태이고, 소득수준이 높음을 알 수 있었다.

 위험요인 개수에 따른 생활습관 비교에서 현재 흡연자가 위험요인 3이상 

인 군에서 유의하게 높았고(P<0.001), 주3회 이상 운동하는 사람의 비율은 

위험요인이 3이상인 군에서 낮았으나, 군 간의 유의적인 차이는 보이지 않

았다. 

 음주는 주2회 이상 음주율은 위험요인이 3이상인 군에서 유의적으로 높게 

나타났다(P<0.01). 

 각 군의 임상적 특성을 비교한 결과 체중을 비롯한 BMI, 체지방률, 허리둘

레, 수축기혈압, 이완기혈압이 위험요인이 많아짐에 따라 수치가 유의적으로 

높았다(P<0.001). 총콜레스테롤(P<0.001), LDL-콜레스테롤(P<0.001), 중

성지방(P<0.001), 공복시 혈당(P<0.05)은 위험요인이 많은 군으로 갈수록 



유의적으로 높은 수치를 보였고, HDL-콜레스테롤 수치(P<0.001)는 유의적

으로 낮아졌다. 

3. 전체 대상자에서 탄수화물(P<0.001), 인(P<0.05), 나트륨(P<0.05), 칼륨

(P<0.05), 티아민(P<0.001), 리보플라빈(P<0.01)의 섭취량은 위험요인이 많

을수록 유의적으로 증가하였다. 이 중 인(P<0.05)과 나트륨(P<0.05)은 

%KDRIs(2005) 이상의 섭취수준을 나타냈으며 위험요인이 많아짐에 따라  

유의적으로 섭취수준이 높았다. 남자의 경우 탄수화물(P<0.01), 티아민

(P<0.01), 리보플라빈(P<0.05)의 섭취량이 위험요인이 많은 군에서 높게 나

타났다. 여자의 경우는 탄수화물(P<0.05), 나트륨(P<0.05)의 섭취량이 위험

요인이 증가할수록 유의적으로 높았음을 알 수 있었다. 

 대사증후군 위험요인 개수에 따른 식사의 질에서 MAR은 위험요인 개수별

로 모두 0.8이상의 값을 보여 전반적인 식사의 질이 높은 것으로 보여 졌으

나 네군 간의 유의한 차이는 나타나지 않았다.

4. 대사증후군 관련 요인들 간의 상관관계를 분석한 결과 BMI, 체지방률, 

허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압 그리고 공복시 혈당, 총콜레스테롤, 중성

지방은 각각의 요인들 간의 유의한 양의 상관성을 나타냈다(P<0.001).      

 HDL-콜레스테롤은 총콜레스테롤과 양의 상관관계를 나타냈으며

(P<0.001), 그 밖의 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 공

복시 혈당, 중성지방과는 높은 음의 상관관계를 보였다(P<0.001). LDL-콜

레스테롤은 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 총콜레스테

롤, 중성지방과 높은 양의 상관관계에 있었고(P<0.001), 공복혈당과 또한 

양의 상관성을 보였으며(P<0.01), HDL-콜레스테롤(P<0.01)과는 음의 상관

관계를 나타냈다.

 나이와 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 공복시 혈당, 



총콜레스테롤, 중성지방, LDL-콜레스테롤과는 높은 양의 상관관계를 가졌

고(P<0.001), HDL-콜레스테롤과는 음의 상관성을 나타냈다(P<0.001).

 MAR(Mean adequacy ratio)은 체지방률과 양의 상관관계에 있었으며

(P<0.001), 총콜레스테롤(P<0.05), 중성지방(P<0.05), 나이(P<0.001)와의 

관계는 유의적인 음의 상관성을 나타냈다.

 이상의 결과를 종합해 보면 교육수준, 결혼상태, 소득수준, 흡연, 알콜섭취 

와 영양소 섭취량이 대사증후군의 위험요인 개수에 따른 유의적인 연관성이 

있는 것으로 나타났다. 전체 대상자의 영양소 섭취는 탄수화물, 인, 나트륨, 

칼륨, 티아민, 리보플라빈의 섭취량이 대사증후군의 위험요인이 많아질수록 

증가함을 알 수 있었다. 또한 대사증후군 관련 위험요인간의 유의한 상관성

을 가지고 있었다.

 따라서 근로자들의 건강관리를 위한 탄수화물 및 나트륨의 섭취를 적절하

게 하고, 절제된 음주와 흡연습관이 요구되어지며 더불어 본 연구에서 다루

지 못한 식사패턴 및 영양소 항목 세분화 등의 좀 더 다각적인 접근의 연구

가 이루어져야 할 것으로 사료된다.
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Ⅰ. 서 론

 대사증후군(Metabolic Syndrome)이란 심혈관질환의 위험요인으로 알려진

비만, 고혈압, 당뇨, 이상지혈증 (고중성지방혈증, 저밀도지단백혈증) 등의 

각종 성인병을 한사람이 동시다발적으로 가지고 있는 복합성질환을 말한

다
1). 대사증후군이 발생하는 기전으로는 인슐린 저항성이 주요 병인으로 알 

려져 있으며
2), 대사증후군에 해당되는 사람은 그렇지 않은 사람에 비해서 

심혈관계 질환 및 당뇨병의 발병위험이 3-5배 정도 더 높다는 보고가 있어 

그 중요성이 더욱 강조되고 있다
3). 

 대사증후군을 정의 하는 기준은 여러 가지가 있으며 시대에 따라 다양한 

진단기준이 제시되어 왔다. 1998년 세계보건기구(WHO)에서 대사증후군 진

단기준과 정의에 대해서 처음으로 제시한바 있고4), 2001년도에 발표된 US 

National Cholesterol Education Program의 Adult Treatment Ⅲ

(NCEP-ATP Ⅲ)에서는 보다 단순하고 새로운 진단기준을 정의하였다5).그 

이후 2005년 International Diabetes Federation(IDF) 에서는 NCEP- 

ATPⅢ를 수정한 또 다른 정의를 제시하였다. 이 중 국내·외 에 많은 연구

자들은 WHO와 NCEP-ATPⅢ 기준을 가장 널리 쓰고 있다. 그러나 대사증

후군의 진단구성요소 중 복부비만 진단을 위해 제시한 허리둘레와 WHR은 

서양인을 대상으로 한 기준으로 동양인에게 적용하기에는 한계가 있다. 그

리하여 WHO 서태평양 지부 및 IOTF(International Obesity Task Force)

에서 아시아-태평양 지역에 적합한 기준으로 제시한 동양인 기준 남자 허

리둘레 90cm이하, 여자 허리둘레 80cm이하를 적용하여 주로 사용하고 있

다6). 이러한 NCEP-ATPⅢ기준에 따른 대사증후군 유병률은 미국의 경우 

2001년 NHANESⅢ(The Third National Health and Nutrition 

Examination Survey)에서 23.7%(남자 24%, 여자 23.7%)로 보고하였고7), 

우리나라의 경우도 같은 기준을 적용 했을 때 남자 14.2%, 여자17.7%로 
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보고하였다
8). 하지만 2005년 국민건강영양조사 자료에 의하면 우리나라 30

세 이상 성인의 대사증후군 유병률은 남자 33.1%, 여자 26.1%로 증가된 

양상을 보이고 있다. 

 대사증후군의 중요성에 대해서는 많은 선행연구들을 통하여 밝혀져 왔으

며, 유전적 요인과 환경적 요인이 대사증후군에 미치는 영향에 대한 다양한 

결과가 보고되고 있다
9-11). 그 중에서 환경적 요인에 생활습관 중 육체적 활

동, 흡연, 식이습관(특히 탄수화물과 지방식)과 강한 관련성이 있는 것으로 

알려져 있는데
12-14), Maki(2004)는 대사증후군의 유병률을 낮추기 위해서는 

체중감소, 금연, 활동량증가, 식사조절을 해야 한다고 제시한 바 있다
67). 

 국내의 연구에서는 흡연, 가족력이 있는 경우에 대사증후군 발병이 높다고 

보고되었고
8,15), 신체활동은 체중감소와 인슐린 감수성 증가에 영향을 미치

며, 교육수준이 낮을수록 대사증후군 유병률이 높다고 보고되었다16). 한편 

대사증후군과 영양섭취연구로 이미숙(2004)의 중년성인을 대상으로 한 연

구에서 대사증후군 보유군은 육류, 과일, 채소 섭취가 적고, 짜게 먹는 식습

관을 가진다고 하였고, 교육수준과 경제수준이 높을수록 대사증후군 유병률

이 낮아진다고 하였다17). Hajjar IM(2001)에 의한 NHANESⅢ 연구에서는 

탄수화물의 섭취를 많이 하면 대사증후군의 위험을 높인다고 하였고18), 유

현정(2008)의 성인 남녀의 영양소 섭취 특성을 분석한 결과 대사증후군을 

가지는 군이 가지지 않는 군보다 동물성지방, 콜레스테롤, 나트륨 섭취가 높

은 것으로 나타났다19). 또 다른 연구에서는 불포화지방산이 대사증후군을 

개선시키는 효과가 있어, 심혈관 질환의 위험을 감소시킨다는 연구결과도 

있었다20). 

 이와 같이 대사증후군에 관한 다양한 환경적 요인들과 영양소 섭취에 대한 

많은 연구결과들이 있었으나, 근로자를 대상으로 대사증후군과 영양상태 및 

관련위험요인들의 복합적인 관계를 규명하는 연구는 부족한 실정이다.

 장세진(2004)의 일개 제조업체의 남자 근로자를 대상으로 직무스트레스와 
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대사증후군의 관련성을 본 연구결과 유의적이진 않았지만 저긴장집단에 비

해 고긴장집단에서 대사증후군 위험율이 더 높다고 하였다
21). 

 G.P. PARALE(2008)의 철도 종사자를 대상으로 한 연구에서 45세 이상의 

사무직의 비활동적인 근로자들이 대사증후군 유병률이 높다고 하였고
22), 문

제혁 등(2007)의 연구에서는 대사증후군에 영향을 미치는 요인은 연령, 음

주, 흡연으로 나타났으며, γ-GTP 혈증군에서 대사증후군 유병률이 더 높은 

것으로 나타났다
23). 또한 김양현(2008)의 조선소 근로자들을 대상으로 한 

연구에서 운동, 음주, 결혼여부가 대사증후군과 유의한 관련이 있다고 하였

고, 근무기간, 교대근무여부는 유의한 관련성이 없으며, 조선소 주생산직 근

로자들은 신체활동량이 많은 업무특성상 다른 근로자에 비해 대사증후군의 

유병률이 낮았다는 연구도 있었다
24). 위와 같은 연구결과들을 미루어 볼 때 

근로자를 대상으로 한 대부분의 연구에서는 직무스트레스나 대사증후군의 

유병률 및 관련요인 등에 관한 연구가 주를 이루고 있다.

 현대인들은 직장 및 사회생활이 복잡하여 건강관련 행태 요인들에 대한 적

절하고도 효율적인 관리가 필요하다. 특히 산업장의 근로자들은 과도한 업

무로 인해 건강관리에 소홀한 경우가 대다수이므로, 적극적인 예방 관리가 

요구된다. 우리나라에서도 대사증후군의 예방 및 치료에 관한 관심이 높아

지고는 있지만 아직 대사증후군에 대한 적절한 건강관리 및 식생활 지침을 

제시하지 못하고 있는 실정이다. 

 따라서 본 연구에서는 근로자들을 대상으로 대사증후군 위험요인 정도에 

따른 일반적인 특성과 영양섭취를 비교하고 대사증후군 관련위험요인 분석

을 통하여 근로자들의 건강증진을 위한 기초자료를 제공하고자 한다.

이 연구의 목적은 다음과 같다.

첫째, 대상자의 인구사회학적 특성, 생활습관, 임상적특성, 영양섭취수준 및 

질병분포를 파악한다.
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둘째, 대상자의 인구사회학적 특성, 생활습관, 임상적특성, 영양섭취수준과 

대사증후군간의 관련성을 파악한다.

셋째, 대사증후군 관련요인들 간의 상관성을 파악한다.
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Ⅱ. 연구 내용 및 방법

1. 연구대상 및 기간

 본 연구는 2006년 3월부터 8월까지 건강검진을 받고 연구에 동의한 최종 

6160명(남자 5785명, 여자375명)의 근로자를 대상으로 하였다.

2. 신체 계측 및 혈압 측정

 신장과 체중은 가벼운 옷차림 상태에서 신체 자동 계측기를 이용하여 이루

어졌으며, 체지방율(% body fat ratio)은 정밀체성분분석기 (Inbody 720, 

Biospace Co. Ltd, Korea)를 이용하여 측정하였다. 신장과 체중의 결과를 

이용하여 신장별 체중에 대한 체질량지수(body mass index; BMI(kg/m2) 

를 계산하였다. 허리둘레는 줄자를 이용하여 0.1cm 단위까지 측정하였다.

혈압은 대상자가 5분 이상 안정을 취한 뒤  전자혈압계 FT-700R(Jawon 

Medical, Seoul, Korea)를 사용하여 수축기혈압(Systolic blood pressure, 

SBP)과 이완기혈압(Diastolic blood pressure, DBP)을 총 2회 측정한 평균

값을 사용하였다.

3. 혈액채취와 분석

 혈액은 8시간 공복시간을 유지 후 채취 하였고, 공복혈청 포도당(FBS)은 

glucose oxidase법 747 automatic analyzer, Hitachi, Tokyo, Japan)을 

이용하여 측정하였고, 총콜레스테롤(TC), 고밀도 콜레스테롤(HDL-chol), 

저밀도 콜레스테롤(LDL-chol), 중성지방(TG) 농도는 자동분석기 Cobas 

Integra 800(Roche  Diagnostics, Mannheim, Germany) 를 이용하여 측

정하였다.
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4. 식이섭취조사 및 식사의 질 평가

 조사지는 대상자가 지난 1년간 평균적으로 섭취한 음식·식품의 빈도 와 양

을 기입하도록 구성되었으며, 섭취한 분량을 가능한 정확하게 추정하기 위

하여 기준분량의 사진을 설문지에 함께 제시하여 식품섭취량을 조사하였다. 

설문결과로부터 조사대상자의 1일 영양섭취량을 분석하고, 2005년 한국인 

영양섭취기준에 따라 대상자의 영양 섭취량을 비교 하였다.

 식사의 질 평가는 Mean adequacy ratio(MAR)를 사용하였다. 각 영양소 

섭취의 적정도를 평가하기 위해 영양소 적정 섭취 비(nutrient adequacy 

ratio, NAR)는 각 영양소 섭취량을 영양권장량에 대한 비율의 정도로 표시

한 것이며, 1을 넘는 경우에는 1로 간주 하였다. 또한 전체적인 식이 섭취

의 질을 측정하기 위하여 각 영양소의 NAR을 평균하여 평균 적정 섭취 비 

(mean adequacy ratio, MAR) 를 구하였다. MAR 계산에 포함시킨 영양소

는 13가지 영양소를 이용하여 구하였다.

 NAR (Nutrient adequacy ratio, 영양소 적정 섭취비율)

   = 영양소 섭취량/ 영양소 권장량

* NAR 이 1이상 되면 1로 간주함.

 MAR (Mean adequacy ratio, 평균 영양소 적정 섭취비율)

   = n개의 영양소에 대한 NAR의 합/ n

* 각 개인의 식사 전반의 질을  알 수  있음.
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5. 대사증후군 진단

 대사증후군의 진단은 2001년에 수정된 National Cholesterol Education 

Program NCEP- ATPⅢ 의 기준
25)에 근거하여 각각의 대사증후군의 위험

요인을 판단하였다. 그 중 복부비만을 규정하는 허리둘레의 경우에는 한국

인과 서구인의 비만정도가 다르므로 WHO에서 제시한 아시아-태평양 기준

26)을 적용하였다. 대사증후군 위험요인 개수에 따라 위험요인이 각각 0, 1, 

2, 3개 이상인 군으로 나누어 제시하였으며, 아래 5가지 항목 중 3가지 이

상 해당될 경우를 대사증후군으로 보았다. 그 기준은 아래와 같다.

① 복부비만: 남자 허리둘레 >90cm , 여자 허리둘레 >80cm

             (아시아 태평양인에 대한 IOTF 진단기준에 근거)

② 중성지방: ≥150mg/dL

③ 고밀도 지단백(HDL): 남자<40mg/dL, 여자<50mg/dL

④ 공복 시 혈당: ≥110mg/dL

⑤ 혈압: 수축기 혈압 ≥130mmHg 또는 이완기 혈압 ≥85mmHg

6. 통계분석

 통계분석은 SPSS 13.0 for Windows를 이용하였고, 연구대상자의 일반적

특성, 생활습관, 임상적특성 등은 빈도와 평균(Mean)±표준편차(Standard 

Deviation: SD)로 제시하였다. 

 연구대상자의 성별 대상자의 임상적특성은 t-test 검정을 사용하였고, 질병

분포는 chi-square test를 사용하였다. 대사증후군 위험요인에 따른 인구 

사회학적특성, 생활습관, 임상적특성, 영양섭취상태간의 차이분석을 위해 

Anova test를 이용하였고, 유의적인 경우 Duncan's multiple comparison 

test를 하였다. 대사증후군 관련요인간의 상관관계는 Pearson Correlation 

analysis로 유의성을 검증하였다. 통계적인 유의수준은 P<0.05로 하였다. 
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Ⅲ. 연구결과

1. 연구 대상자의 일반적 특성 

1) 대상자의 인구사회학적 특성 및 생활습관

 연구대상자의 성별 인구사회학적 특성 및 생활습관 특성은 다음과 같다

(Table 1).

 대상자의 연령의 분포에서 남자는 30대(30-39세)가 37.9%, 40대(40-49

세)가 33.3%로 30-40대 분포가 높게 보여졌고, 여자는 20대(20-29세)가 

25.3%, 30대(30-39세)가 52.0% 로 나타나 20-30대가 많은 비중을 차지

하였다.  

 교육수준, 결혼상태, 소득수준을 보면 교육수준은 남자 대졸이 62.0%, 여

자 대졸은 55.9%로 가장 높은 비중을 차지했고,  결혼 상태는 남, 녀 각각 

기혼자가 75.1%, 51.0% 로 미혼자보다 높은 빈도를 보였다.

 소득수준은 월 소득수준 300만원 이상-400만원 미만이 남녀 각각 58.4%, 

57.9%로  가장 높았으며, 대상자는 대체로 고학력, 고소득층임을 알 수 있

었다.

 대상자의 생활습관에서 흡연상태를 보면 남자는 ‘현재 흡연을 하고 있다’고 

응답한 경우는 37.3%, ‘과거에 흡연을 했었으나 끊었다’  라고 응답한 경우

는 35.6%, ‘흡연을 전혀 한 적이 없다 ’라고 응답한 경우는 27.1%로 현재 

흡연을 하는 대상자가 가장 많은 비중을 차지했다. 여자의 흡연상태는 ‘흡연

을 전혀 한 적이 없다 ’는 응답률이 99.2% 로 여자 대상자의 대부분은 흡

연을 하지 않음을 알 수 있었다. 운동은 주2회 이하 하는 경우가 남녀 각각 

94.8%, 96.7%로 주 3회 이상 운동 하는 경우보다 빈도가 높았고,  음주에

서는 주 2회 미만 음주를 하는 경우는 남녀 각각 54.3%, 89.8%로 주 2회 
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이상 음주하는 경우보다 높았다. 그러나 음주에 경우 남자 대상자는 주 2회 

이상 음주하는 경우가 45.7%로 주 2회 미만 음주 비율과 많은 차이를 보이

진 않았다. 
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Table 1. Sociodemographic characteristics and health-related behaviors of the  

         subjects according to sex                        

Variables Male Female Total

Age(yr) (n=6160)

20-29 280(4.8)1)
95(25.3) 375(6.1)

30-39 2194(37.9) 195(52.0) 2389(38.8)

40-49 1925(33.3) 62(16.5) 1987(32.3)

50이상 1386(24.0) 23(6.1) 1409(22.9)

Education (n=6046)

≤high school 804(14.1) 73(20.1) 877(14.5)

College 740(13.0) 63(17.4) 803(13.3)

University 3523(62.0) 203(55.9) 3726(61.6)

≥Graduate school  616(10.8) 24(6.6) 640(10.6)

Marital status (n=6046)

No 1417(24.9) 178(49.0) 1595(26.4)

Yes 4266(75.1) 185(51.0) 4451(73.6)

Income* (n=6160)

Q1 80(1.4) 0 80(1.3)

Q2 1746(30.2) 11(2.9) 1757(28.5)

Q3 3381(58.4) 217(57.9) 3598(58.4)

Q4 578(10.0) 147(39.2) 725(11.8)

Smoking (n=6046)

Non 1540(27.1) 360(99.2) 1900(31.4)

Past 2021(35.6) 3(0.8) 2024(33.5)

Current 2122(37.3) 0 2122(35.1)

Exercise (n=6046)

≤2/wk 5385(94.8) 351(96.7) 5736(94.9)

≥3/wk 298(5.2) 12(3.3) 310(5.1)

Alcohol (n=5399)

<2/wk 2769(54.3) 265(89.8) 3034(56.2)

≥2/wk 2335(45.7) 30(10.2) 2365(43.8)

 1) N(%)

 *Q1: 600≤ monthly 

  Q2: 400≤ monthly >600

  Q3: 300≤ monthly >400

  Q4: 300> monthly 
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2) 대상자의 임상적 특성

 연구 대상자의 임상적 특성을 살펴보면 다음과 같다(Table 2).

 신체계측을 측정한 결과  남자의 신장은 171.56 cm, 체중은 71.35 kg, 체

질량 지수(BMI)는 24.21 kg/m²로 여자의 신장 160.06 cm, 체중 53.97 

kg, 체질량 지수(BMI) 21.07 kg/m² 보다 유의적으로 높았다(P<0.001). 체

지방률(Body fat%)은 남자 21.42%, 여자 27.16%로 여자가 남자보자 유의

하게 높았다(P<0.001).

 혈압은 남자의 경우 수축기혈압(SBP) 123.52 mmHg, 이완기혈압(DBP) 

80.57 mmHg 였고, 여자의 경우 수축기혈압(SBP) 114.89 mmHg, 이완기 

혈압(DBP) 74.14 mmHg 으로 남자에서 더 높게 나타났다(P<0.001).

 혈액성분 측정  결과를 보면 남자의 경우 혈중 총 콜레스테롤은 189.25 

mg/dl, LDL-콜레스테롤은 125.98 mg/dl, 중성지방(TG)은 136.11 mg/dl, 

공복혈당(FBS) 94.02 mg/dl 로  나타났으며, 이는 여자의 총 콜레스테롤 

176.12 mg/dl, LDL-콜레스테롤 112.93 mg/dl, 중성지방(TG) 85.63 

mg/dl, 공복시 혈당(FBS) 86.95mg/dl 에 비해서 유의적으로 높았다 

(P<0.001). 단, 혈중 HDL-콜레스테롤은 남자가 49.95 mg/dl 였고, 여자가 

61.15 mg/dl 로 여자가 유의적으로 더 높게 나타났다(P<0.001).
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Table 2. Clinical characteristics of the subjects according to sex           

Variables   Male Female P-value

Anthropometry

Height(cm) (n=5139) 171.57±5.711) 160.06±5.44 0.000

Weight(kg) (n=5146) 71.35±9.43 53.97±6.84 0.000

BMI(kg/m2) (n=5139) 24.21±2.75 21.07±2.43 0.000

Body fat(%) (n=5078) 21.42±5.41 27.16±6.20 0.000

WC(cm) (n=5099) 83.69±6.94 71.02±7.61 0.000

SBP(mmHg) (n=5138) 123.52±11.77 114.89±11.36 0.000

DBP(mmHg) (n=5138) 80.57±8.77 74.14±8.87 0.000

Serum data

TC(mg/dl) (n=5178) 189.25±32.96 176.12±31.73 0.000

HDL-chol(mg/dl) (n=5192) 49.95±12.56 61.15±14.36 0.000

LDL-chol(mg/dl) (n=5192) 125.98±32.24 112.93±31.07 0.000

TG(mg/dl) (n=5192) 136.11±79.85 85.63±45.62 0.000

FBS(mg/dl) (n=5178) 94.02±17.71 86.95±10.29 0.000

   

1) Mean±S.D.

* p-value by t-test.                                                                     

 BMI: body mass index
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3) 대상자의 질병분포

 조사 대상자의 질병분포를 살펴 본 결과는 다음과 같다(Table 3).

 전체 대상자 6160명은  남자 5785명, 여자 375명으로, 남자의 경우 고혈

압 86.2%, 고중성지방혈증 25.7%, 저HDL-콜레스테롤혈증 16.6%, 복부비

만 12.7%, 당뇨 6.6% 순으로 높은 질병분포를 보였다. 여자의 질병분포는 

고혈압 73.3%, 저HDL-콜레스테롤혈증 32.2%, 고중성지방혈증 18.7%, 복

부비만 8.3%, 당뇨 3.5%의 순으로 나타났다. 

 이 중 고혈압(P<0.001), 당뇨(P<0.01)의 위험빈도는 여자 보다 남자에서 

유의하게 높게 나타났으며, 복부비만(P<0.01), 고중성지방혈증(P<0.01)의 

위험빈도 또한 남자에서 유의적으로 높았다. 또한 저HDL-콜레스테롤혈증의 

위험빈도는 남자보다 여자에서 더 높게 나타났다(P<0.001).

 대사증후군 유병률은 남자14.8%, 여자15.5%를 차지하였으며, 두 군 간의 

유의한 차이는 보이지 않았다.
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Table 3. Disease distribution of the subjects according to sex             

Variables    
Male 

(n=5785) 

 Female

(n=375 )  

Total

(n=6160)  
P-value

 High Blood pressure

(mmHg)

<130/85 801(13.8)1) 100(26.7) 901(14.6) 0.000

≥130/85 4984(86.2) 275(73.3) 5259(85.4)

High Glucose(mg/dl )

<110 5406(93.4) 362(96.5) 5768(93.6) 0.008

≥110 379(6.6) 13(3.5) 392(6.4)

High Waist circumference

(cm)

<90(80)† 5049(87.3) 344(91.7) 5393(87.5) 0.005

>90(80) 736(12.7) 31(8.3) 767(12.5)

High Triglyceride

(mg/dl)

<150 4297(74.3) 305(81.3) 4602(74.7) 0.001

≥150 1488(25.7) 70(18.7) 1558(25.3)

Low HDL-Cholesterol

(mg/dl)  

≥40(50)† 4827(83.4) 254(67.7) 5081(82.5) 0.000

<40(50) 958(16.6) 121(32.3) 1079(17.5)

Matabolic Syndrome 857(14.8) 58(15.5) 915(14.9) 0.388

1) N(%)

* p-value by chi-square test

†: male criteria (female criteria)
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2. 대사증후군 위험요인 개수에 따른 일반적 특성 비교

1) 대상자의 인구 사회학적 특성 및 생활습관

 대사증후군 위험요인 개수에 따른 인구 사회학적 특성 및 생활습관을 조사

하였다(Table 4). 대상자의 평균 나이는 위험요인이 0 인군에서 44.70세 

로 나머지 세군에 비해서 유의적으로 높았다(P<0.001).

 대상자의 인구사회학적 특성에서 교육수준은 위험요인 0, 1, 2, 3이상인 

군의 순 대학졸업자가 67.9%, 62.2%, 59.6%, 58.4% 로 위험요인이 높을

수록 교육수준이 낮았다(P<0.001). 결혼 상태를 보면 미혼은 위험요인이 0

인 군에서 17.9%로 나타나 나머지 세군에 비해 유의적으로 낮았고, 기혼은 

위험요인이 0인 군에서 82.1%로 나머지 세군에 비해서 유의적으로 높았다

(P<0.001). 소득수준을 살펴보면 월 소득수준  400만원 이상-600만원 미

만 과 600만원 이상인 사람이 각각 위험요인이 0인군에서 56.3%, 5.3%로 

나타나 나머지 세군에 비해 유의적으로 높게 나타났다(P<0.001). 위험요인

이 적을수록 기혼상태이고, 소득수준이 높음을 알 수 있었다.

 대상자의 생활습관을 보면 흡연상태에서 ‘현재 흡연을 하고 있다’고 응답한 

경우가 위험요인 0, 1, 2, 3이상인 군에서 각각 30.7%, 35.5%, 33.8%, 

39.6% 로 위험요인의 증가에 따라 유의적으로 높았다(P<0.001).

 운동은 주2회 미만 운동하는 경우가 위험요인 0인군 93.5% 보다 위험요

인 3이상인 군에서 95.7%로 높게 보여졌고, 주3회 이상 운동하는 경우는 

위험요인 0인군 6.5%로 위험요인 3이상 군 4.3% 보다 높게 나타났지만 유

의적인 차이를 보이지 않았다. 음주를 보면 주 2회 이상 하는 경우가 위험

요인이 1인 군에서 43.0%였고,  위험요인이 3 이상인 군에서 46.5%로 유

의적으로 증가하였다(P<0.01). 
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Variables
0

(n=742) 

1

(n=2817)

2

(n=1577)

3-5

(n=910)
P-value

Age(yr) 44.70±7.45
c1) 40.87±8.22

a 41.60±8.83
b 41.71±8.73

b 0.000

Education

0.000
≤High school 63(8.5)

2) 393(14.0) 258(16.4) 163(17.9)

College 58(7.8) 388(13.8) 216(13.7) 141(15.5)

University 504(67.9) 1751(62.2) 940(59.6) 531(58.4)

≥Graduate school 117(15.8) 285(10.1) 163(10.3) 75(8.2)

marital status

No 133(17.9) 806(28.6) 431(27.3) 225(24.7) 0.000

Yes 609(82.1) 2011(71.4) 1146(72.7) 685(75.3)

Income*

Q1 41(5.3) 19(0.7) 14(0.9) 6(0.7) 0.000

Q2 432(56.3) 707(24.7) 398(24.7) 220(24.0)

Q3 232(30.2) 1827(63.8) 987(61.2) 552(60.3)

Q4 63(8.2) 311(10.9) 213(13.2) 138(15.1)

Smoking

0.000
Non 268(36.1) 908(32.2) 486(30.8) 238(26.2)

Past 246(33.2) 908(32.2) 558(35.4) 312(34.3)

Current 228(30.7) 1001(35.5) 533(33.8) 360(39.6)

Table 4. Sociodemographic characteristics and health-related behaviors of the  subjects 

         according to the numbers of MS risk factors                  
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Exercise

0.243≤2/wk 694(93.5) 2676(95.0) 1495(94.8) 871(95.7)

≥3/wk 48(6.5) 141(5.0) 82(5.2) 39(4.3)

Alcohol

<2/wk 310(49.9) 1441(57.0) 838(59.0) 445(53.5) 0.001

≥2/wk 311(50.1) 1086(43.0) 582(41.0) 386(46.5)

1) Mean±SD, p-value by Anova test/ a,b,c: Values with difference superscripts among variables are 

   significantly different at p<0.05 by Duncan test.

2) Number(%), p-value by chi-square test.

*Q1: 600≤ monthly 

 Q2: 400≤ monthly >600

 Q3: 300≤ monthly >400

 Q4: 300> monthly 
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2) 대상자의 임상적 특성      

 대사증후군 위험요인 개수에 따른 대상자의 임상적 특성을 비교 하였다

(Table 5).

 신장은 위험요인이 0인 군에서 171.29 cm이고, 위험요인이 3 이상인 군

에서 171.46 cm로 위험요인이 3이상인 군에서 높게 나타났으며(P<0.01), 

체중, 체질량지수(BMI), 허리둘레(WC), 수축기혈압(SBP), 이완기혈압(DBP) 

은 위험요인이 0인 군(67.60 kg; 23.03 kg/m²; 80.66 cm; 117.75 mmHg; 

76.56 mmHg)에 비해 위험요인이 3이상인 군(74.28 kg; 25.20 kg/m²; 

86.29 cm, 127.06 mmHg, 82.51 mmHg)에서 위험요인이 많아질수록 유의

하게 높았다(P<0.001).

 혈액 성분을 보면 총 콜레스테롤(TC), HDL-콜레스테롤, LDL-콜레스테롤, 

중성지방(TG)은 위험요인이 0인 군(186.00 mg/dl; 47.12 mg/dl; 117.65 

mg/dl; 124.54 mg/dl )에 비해 위험요인이 3이상인 군(192.68 mg/dl; 

49.27 mg/dl; 128.70 mg/dl; 146.91 mg/dl)에서 유의적으로 높아지는 경

향을 보였다(P<0.001). 단, HDL-콜레스테롤은 위험요인 0, 1, 2, 3 이상인 

군의 순으로 47.12 mg/dl, 51.43 mg/dl, 50.04 mg/dl, 49.27 mg/dl 로 나

타나 위험요인 1인 군에서부터 위험요인이 많아짐에 따라 수치가 낮아짐을 

보였다. 공복시 혈당(FBS)는 위험요인 0인군에 비해 위험요인 3이상인 군

이 94.35 mg/dl 으로 유의적으로 높았다(P<0.05).
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Table 5. Clinical characteristics of the subjects according to the numbers of MS risk factors      

Variables  
 0

(n=78)     

1

(n=2593)

2

(n=1569)

3-5

(n=899)
P-value

Anthropometry

Height(cm) 171.29±6.471) 170.59±6.06 171.22±6.39 171.46±6.51 0.001

Weight(kg) 67.60±7.67a
68.06±8.42

a
72.20±11.05

b
74.28±11.15

c
0.000

BMI(kg/m2
) 23.03±2.21

a
23.36±2.36

a
24.57±3.07

b
25.20±3.09

c
0.000

Body fat(%) 20.18±4.06a 20.77±5.36a 22.49±5.67b 23.29±5.73b 0.000

WC(cm) 80.66±5.74a
80.97±6.14

a
84.58±8.26

b
86.29±8.19

c
0.000

SBP(mmHg) 117.75±6.52a
120.99±12.85

b
124.41±11.20

c
127.06±8.79

d
0.000

DBP(mmHg) 76.56±5.13a 79.02±9.58b 81.08±8.35c 82.51±7.20c 0.000

Serum data

TC(mg/dl) 186.00±35.53a 186.71±32.58a 189.34±32.68ab 192.68±34.20b 0.000

HDL-chol(mg/dl) 47.12±11.01a 51.43±13.12c 50.04±12.66bc 49.27±12.75b 0.000

LDL-chol(mg/dl) 117.65±30.81a 124.13±32.18b 125.70±31.85b 128.70±33.34b 0.000

TG(mg/dl) 124.54±66.84a 125.52±71.48a 139.25±86.18b 146.91±86.19b 0.000

FBS(mg/dl) 94.03±14.33 92.94±15.97 94.36±20.49 94.35±16.06 0.038

   

1) Mean±S.D

* P-value by Anova test /a,b,c: Values with difference superscripts among variables are significantly 

  different at p<0.05 by Duncan test. 

 BMI: body mass index 
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2. 영양소 섭취량 분석

1) 전체 대상자 영양소 섭취 비교 및 %KDRIs 비교 

 대사증후군 위험요인 개수에 따른 전체 대상자의 열량, 영양소 섭취량 및 

권장량에 대한 섭취율(%KDRIs)을 비교 하였다(Table 6).

 열량 섭취는 위험요인 0인군 1832.67 kcal, 영양섭취기준 대비 80.21 %

였고, 위험요인 3이상 군 1898.77kcal 로 권장량의 81.59 %로 전반적으로 

권장량과 비교해서 높은 수준의 에너지를 섭취하고 있었으나 유의적인 차이

는 보이지 않았다. 탄수화물 섭취량은 위험요인 0, 1, 2, 3이상인 군에서 

275.93 g, 287.71 g, 288.92 g, 291.13 g으로 위험요인 3이상 군이 유의

적으로 높았다(P<0.001). 

 단백질, 지방 섭취량은 위험요인 0인 군(56.65 g; 31.10 g)보다 위험요인 

3이상 군(58.92 g; 32.75 g)이 높았고, 단백질 섭취량은 위험요인 0인 군, 

3이상 군에서 각각 권장량의 108.55 %, 111.04 %로 나타나 권장량보다 

높은 섭취량을 보였다.

 칼슘의 섭취량은 위험요인 0인 군이 377.85 mg, 위험요인 3이상 군은 

401.72 mg으로 군 간에 유의적인 차이가 나타나지 않았으며, 권장량의 각

각 53.96 %, 57.32 %를 섭취하고 있어 낮은 섭취율을 보였다.

 인, 나트륨 섭취량은 위험요인 0인 군 (825.72 mg; 2032.18 g)에 비해 

위험요인 3이상 군(865.53 mg; 2205.51 g)의 섭취량이 높았으며, 위험요

인이 증가 할수록 높은 섭취량을 나타냈고(P<0.05), 이들 섭취량은 각각 권

장량의 위험요인 0인 군(117.96 %; 141.58 %), 위험요인 3이상 군(123.65 

%; 152.41 %)에서 높은 수준을 섭취하고 있었으며, 통계적으로도 유의한 

차이를 보였다(P<0.05).

 칼륨 또한 위험요인 0인 군의 섭취량은 2008.68 g, 위험요인 3이상 군의 

섭취량은 2132.03 g으로 유의적인 차이를 보였고(P<0.05), 권장량 대비 각
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각 42.74 %, 45.36 %로 비교적 낮은 섭취율을 나타냈으며 유의적인 차이

가 있었다(P<0.05). 

 철과 아연의 섭취량은 위험요인이 증가함에 따라 섭취량도 높아지는 경향

을 보였고, 권장량 대비 모두 권장량에 비해 낮은 수준을 섭취하고 있음을 

알 수 있었으나 유의적이진 않았다.

 티아민은 위험요인 0인군 과 3이상 군에서 1.01 mg, 1.09 mg으로 군 간

에 유의적인 차이를 보였으며(P<0.001), 권장량의 84.63 %, 91.49 %로 권

장량보다 낮은 섭취량을 보였으나 비교적 섭취수준이 높은 편임을 알 수 있

었다(P<0.01). 리보플라빈 섭취량은 위험요인 0인 군 0.88 mg, 위험요인 3

이상 군 0.95 mg으로 위험요인 3이상 군에서 유의적으로 높았고(P<0.01), 

권장량 대비 60.40 %, 64.25 %로 섭취율이 낮았다(P<0.05). 비타민 A, C, 

E, B6, 나이아신, 엽산의 섭취량은 네군 간의 유의적인 차이가 없었으며, 

권장량에 비해 모두 섭취율이 낮음을 알 수 있었다.
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Nutrient 0(n=768) 1(n=2864) 2(n=1612) 3-5(n=916) P-value

Macronutrient

Energy(Kcal) 1832.67±679.03
1)

(80.21±30.02)
2)

1867.84±635.74

(79.51±26.77)

1863.29±475.90

(79.95±20.30)

1898.77±519.82

(81.59±22.20)

0.147

(0.183)

Carbohydrate(g) 275.93±67.95
a 287.71±74.63

b 288.92±65.69
b 291.13±69.27

b 0.000

Protein(g) 56.65±21.18

(108.55±40.86)

58.22±21.35

(108.78±40.17)

58.36±20.85

(110.04±39.45)

58.92±21.01

(111.04±39.69)

0.155

(0.394)

Fat(g) 31.10±16.33 32.58±16.33 32.27±16.42 32.75±16.00 0.129

Fiber(g) 4.69±2.52

(17.18±9.35)

4.71±2.45

(16.74±8.82)

4.76±2.28

(17.09±8.44)

4.88±2.39

(17.52±8.74)

0.272

(0.095)

Mineral

Ca(mg) 377.85±208.40

(53.96±29.76)

392.40±208.28

(56.03±29.74)

391.91±200.15

(55.97±28.60)

401.72±208.09

(57.32±29.66)

0.130

(0.138)

P(mg) 825.72±290.50a

(117.96±41.50a)

850.61±290.76b

(121.52±41.54b)

854.91±284.25b

(122.13±40.61b)

865.53±281.68b

(123.65±40.24b)

0.036

(0.036)

Na(g) 2032.18±1007.02a

(141.58±71.45a)

2101.94±1130.26a

(144.22±78.27a)

2124.85±1097.08ab

(147.04±77.26ab)

2205.51±1139.32b

(152.41±79.23b)

0.012

(0.014)

K(g) 2008.68±919.55a

(42.74±19.56a)

2064.43±905.28ab

(43.92±19.26ab)

2085.61±873.07b

(44.38±18.58b)

2132.03±874.96b

(45.36±18.62b)

0.036

(0.036)

Fe(mg) 9.34±4.58

(90.32±45.43)

9.40±4.37

(93.00±43.66)

9.43±4.00

(92.65±39.86)

9.51±4.17

(93.77±41.98)

0.854

(0.376)

Zinc(mg) 7.27±2.74

(81.81±30.72)

7.43±2.75

(82.52±30.52)

7.46±2.61

(82.90±28.87)

7.46±2.61

(83.10±28.92)

0.393

(0.805)

Cholesterol(mg) 176.28±115.14

(58.76±38.38)

175.94±110.85

(58.65±36.95)

177.67±115.67

(59.23±38.56)

175.41±106.06

(58.47±35.35)

0.955

(0.954)

Table 6. Nutrient intakes and %KDRIs of the all subjects 
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Vitamin

Retinol(µg) 75.05±51.49 78.67±53.99 77.76±51.42 79.18±54.69 0.346

β-carotene(µg) 2137.88±1809.79 2213.88±1740.59 2200.34±1598.71 2320.99±1747.68 0.160

Vitamin A(µgRE) 445.10±328.51

(61.65±45.15)

461.19±316.60

(62.74±43.32)

458.21±293.01

(62.72±40.32)

479.91±314.03

(65.74±43.24)

0.138

(0.196)

Vitamin C(mg) 96.74±71.66

(96.74±71.66)

100.17±74.53

(100.17±74.53)

99.90±64.32

(99.90±64.32)

104.30±68.59

(104.30±68.59)

0.177

(0.177)

Vitamin E

(mg a-TE)
7.59±3.73

(75.93±37.34)

7.87±4.09

(78.67±40.87)

7.82±3.50

(78.15±34.95)

7.92±3.43

(79.20±34.34)

0.287

(0.287)

Thiamin(mg) 1.01±0.42
a

(84.63±35.04a)

1.07±0.42
b

(89.13±34.74b)

1.06±0.42
b

(89.22±34.80b)

1.09±0.44
b

(91.49±36.78b)

0.000

(0.001)

Riboflavin(mg) 0.88±0.39a

(60.40±26.80a)

0.93±0.39b

(62.65±26.14b)
0.93±0.38b

(63.08±26.04b)

0.95±0.38b

(64.25±25.95b)

0.002

(0.023)

Vitamin B₆(mg) 1.38±0.55

(92.57±36.86)

1.43±0.57

(95.34±38.17)

1.43±0.54

(95.61±36.32)

1.45±0.56

(97.12±37.32)

0.058

(0.094)

Niacin(mg NE) 13.65±5.14

(86.66±32.50)

13.94±5.01

(87.63±31.54)

14.03±4.97

(88.48±31.38)

14.28±5.01

(90.01±31.74)

0.075

(0.122)

Folate(µg DEF) 182.18±105.23

(45.55±26.31)

189.70±108.05

(47.42±27.01)

188.13±98.42

(47.03±24.61)

195.98±106.30

(49.00±26.57)

0.058

(0.058)

1) Mean±S.D.   2) (Mean±S.D, %KDRIs)

* p-value by Anova test/a,b: Values with difference superscripts among variables are significantly different at p<0.05 

  by Duncan test.  

* KDRIs: Dietary Reference Intakes for Koreans
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2) 남자 영양소 섭취 비교 및 %KDRIs 비교

 대사증후군 위험요인 개수에 따른 남자 대상자의 열량 및 영양소 섭취량과 

권장량 대비 섭취율(%KDRIs)을 비교해 본 결과는 다음과 같다(Table 7).

 열량 섭취량은 위험요인이 많아질수록 증가하는 경향을 보였지만 유의적인 

차이는 없었으며, 권장량에 미치지 못하는 섭취율을 보였다. 탄수화물은 위

험요인0인 군 278.47 g, 위험요인 1인 군 288.39 g, 위험요인 2인 군 

288.98 g, 위험요인 3이상 군 291.73 g으로 나타나 섭취량이 유의적으로 

증가함을 알 수 있었다(P<0.01).

 지방과 식이섬유의 섭취량은 위험요인 0인 군(31.26 g, 4.73 g) 보다 위험

요인 3이상 군(32.87 g, 4.88 g)에서 높게 보여졌으나 유의적이진 않았고, 

식이섬유의 권장량 대비 섭취율은 위험요인 0인 군 16.96 %, 위험요인 3이

상 군 17.26 %로 매우 낮은 수준의 섭취를 하고 있었다.

 미량 영양소 중 칼슘의 섭취량은 위험요인 0인 군 377.89 mg, 위험요인 

3이상 군 401.77 mg으로 위험요인이 증가할수록 높은 섭취량을 보였으나 

유의적이진 않았으며, 권장량의 각각 53.98 %, 57.40 %로 낮은 섭취율을 

나타냈다. 인, 나트륨 섭취량은 위험요인 0인 군(833.10 mg; 2075.26 g)보

다 위험요인 3이상 군(866.35 mg; 2208.09 g)에서 더 높은 섭취량을 보였

지만 유의적으로 보이진 않았고, 권장량에 비해 위험요인 0인군 119.00 %; 

145.23 %, 위험요인 3인 군 123.76 %; 152.69 % 으로 각 군 별로 모두 

높은 수준의 섭취율을 나타냈으나 유의적인 차이는 없었다.

 칼륨, 철, 아연은 위험요인 0인 군 (2017.02 g; 9.36 mg; 7.35 mg)보다 

위험요인 3이상 군(2135.80 g; 9.52 mg; 7.48 mg)에서 더 높은 섭취량을 

보였지만 유의적으로 보이진 않았으며, 권장량 대비 모두 낮은 섭취 수준임

을 알 수 있었다.

 콜레스테롤은 위험요인이 많아질수록 각각 175.41 mg; 175.83 mg; 
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178.34 mg; 174.87 mg 으로 섭취량이 증가하다가 위험요인 3이상 군에서 

감소하는 경향을 보였고, 전반적으로 권장량 보다 섭취 수준이 낮았다.

 티아민의 섭취량을 보면 위험요인 0인 군 1.01 mg에 비해 위험요인이 많

아질수록 각각 1.07 mg; 1.10 mg으로 유의하게 증가하였으나(P<0.01). 모

든 군에서 권장량을 미달하고 있었다(P<0.01). 리보플라빈은 위험요인 0인 

군 0.89 mg에 비해 위험요인 3이상 군 0.95 mg으로 유의적으로 높은 섭

취량을 보였으며(P<0.05), 권장량 대비 위험요인 0인 군은 59.25 %, 위험

요인 3이상 군은 63.46 %로 낮은 섭취율을 보였고, 군 간에 통계적으로 유

의한 차이를 나타냈다(P<0.05).

 레티놀, 베타카로틴, 비타민 A, C, E 그리고 비타민 B₆, 나이아신, 엽산의 

섭취량은 위험요인 0인 군 보다 위험요인 3이상 군에 섭취량이 높게 나타

나 위험요인이 많은 군에서의 섭취량이 더 높음을 알 수 있었으나 유의적인 

차이를 보이진 않았으며, 모두 각 군별로 낮은 수준의 섭취량을 보였다.
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Nutrient 0(n=675) 1(n=2742) 2(n=1510) 3-5(n=858) P-value

Macronutrient

Energy(Kcal) 1870.89±697.411)

(80.20±30.89)
2)

1876.92±641.52

(79.25±26.95)

1874.64±479.29

(79.48±20.29)

1913.43±526.03

(81.17±22.35)

0.383

(0.242)

Carbohydrate(g) 278.47±66.95
a 288.39±74.70

b 288.98±66.10
b 291.73±69.35

b 0.002

Protein(g) 57.24±21.30

(107.47±40.30)

58.33±21.42

(108.10±39.88)

58.57±21.06

(109.17±39.38)

59.01±20.93

(109.91±38.71)

0.419

(0.527)

Fat(g) 31.26±16.26 32.59±16.40 32.43±16.54 32.87±16.13 0.231

Fiber(g) 4.73±2.55

(16.96±9.22)

4.72±2.46

(16.62±8.79)

4.75±2.26

(16.84±8.19)

4.88±2.38

(17.26±8.51)

0.421

(0.282)

Mineral

Ca(mg) 377.89±210.66

(53.98±30.09)

392.08±208.67

(56.01±29.81)

392.31±199.06

(56.04±28.44)

401.77±210.12

(57.40±30.02)

0.167

(0.167)

P(mg) 833.10±292.19

(119.00±41.74)

851.60±291.70

(121.66±41.67)

856.04±284.89

(122.29±40.70)

866.35±283.10

(123.76±40.44)

0.151

(0.151)

Na(g) 2075.26±1026.78

(145.23±72.94)

2110.32±1131.18

(144.90±78.42)

2135.63±1103.64

(148.07±77.88)

2208.09±1139.06

(152.69±79.03)

0.082

(0.066)

K(g) 2017.02±935.91

(42.92±19.91)

2064.29±908.12

(43.92±19.32)

2082.76±869.36

(44.31±18.50)

2135.80±881.70

(45.44±18.76)

0.065

(0.065)

Fe(mg) 9.36±4.58

(93.64±45.77)

9.41±4.37

(94.13±43.75)

9.42±4.01

(94.22±40.08)

9.52±4.20

(95.23±42.02)

0.895

(0.895)

Zinc(mg) 7.35±2.79

(81.54±30.97)

7.44±2.75

(82.18±30.30)

7.48±2.64

(82.46±29.00)

7.48±2.63

(82.63±28.98)

0.740

(0.895)

Cholesterol(mg) 175.41±113.58

(58.47±37.86)

175.83±110.63

(58.61±36.88)

178.34±116.38

(59.45±38.79)

174.87±103.61

(58.29±34.54)

0.865

(0.864)

Table 7. Nutrient intakes and %KDRIs of the male subjects  
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Vitamin

Retinol(µg) 74.46±51.61 78.42±53.94 77.83±51.23 78.58±53.06 0.353

β-carotene(µg) 2165.20±1855.84 2219.51±1734.23 2210.84±1611.47 2328.68±1755.26 0.256

Vitamin A

(µg RE)
448.81±337.18

(61.28±45.88)

461.86±316.10

(62.46±42.95)

459.99±294.75

(62.46±40.28)

480.57±315.97

(65.23±43.05)

0.236

(0.272)

Vitamin C(mg) 95.80±72.64

(95.80±72.64)

99.91±74.98

(99.91±74.98)

99.11±63.73

(99.11±63.73)

103.99±68.43

(103.99±68.43)

0.153

(0.153)

Vitamin E(mg) 7.62±3.82

(76.24±38.24)

7.86±4.06

(78.61±40.60)

7.81±3.47

(78.07±34.74)

7.92±3.43

(79.18±34.35)

0.444

(0.444)

Thiamin(mg) 1.01±0.42
a

(84.54±34.91a)

1.07±0.42
b

(89.07±34.86b)

1.07±0.42
b

(89.09±35.04b)

1.10±0.45
b

(91.36±37.23b)

0.002

(0.002)

Riboflavin(mg) 0.89±0.40a

(59.25±26.50a)

0.93±0.39b

(62.07±25.84b)

0.93±0.38b

(62.33±25.53b)

0.95±0.39b

(63.46±25.77b)

0.014

(0.014)

Vit B₆(mg) 1.39±0.56

(92.62±37.08)

1.43±0.57

(95.28±38.27)

1.43±0.54

(95.32±36.30)

1.45±0.56

(96.74±37.49)

0.199

(0.199)

Niacin(mg) 13.80±5.21

(86.28±32.59)

13.95±5.03

(87.21±31.43)

14.05±5.02

(87.84±31.38)

14.30±5.00

(89.40±31.28)

0.212

(0.212)

Folate(µg) 182.99±107.36

(45.75±26.84)

190.22±108.58

(47.55±27.14)

188.14±98.60

(47.03±24.65)

195.86±106.65

(48.97±26.66)

0.111

(0.110)

1) Mean±S.D.   2) (Mean±S.D, %KDRIs)                                        

* p-value by Anova test/a,b: Values with difference superscripts among variables are significantly different at p<0.05

  by Duncan test. 

* KDRIs: Dietary Reference Intakes for Koreans 
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3) 여자 영양소 섭취 비교 및 %KDRIs 비교

 대사증후군 위험요인 개수에 따른 여자 대상자의 열량 및 영양소 섭취량, 

권장량 대비 섭취율(%KDRIs)에 관한 분석 결과는 다음과 같다(Table 8). 

 열량 섭취를 보면 위험요인 0인 군 1555.22 kcal이고, 위험요인 1인 군 

1663.75 kcal, 위험요인 2인 군 1695.23 kcal, 위험요인 3이상 군 

1681.80 kcal로 위험요인이 많아짐에 따라 섭취량이 증가함을 보였지만 유

의적 차이를 보이진 않았으며 권장량에 비해 낮은 섭취 수준을 나타냈다.   

 탄수화물 섭취량은 위험요인이 많아질수록 각각 257.50 g; 272.28 g; 

288.00 g; 282.29 g으로 증가하는 경향을 보이다가 위험요인 3이상 군에

서 감소하였고, 군 간에 유의적인 차이가 있었다(P<0.05). 단백질 섭취는 

위험요인 0인 군 과 위험요인 3이상 군에서 각각 52.38 g, 57.50 g 으로 

나타나 위험요인이 많은 군에서 증가하였으나 유의적이진 않았으며, 위험요

인 0인 군과 3이상 군에서 각각 권장량의 116.39 %, 127.77 %를 섭취하

는 것으로 나타나 권장량 이상으로 섭취하는 것을 알 수 있었다. 

 지방, 식이섬유는 위험요인이 많아짐에 따라 섭취량도 높아졌으나 유의적

이진 않았다. 칼슘의 섭취량은 위험요인 0인 군 (377.56 mg)에 비해 위험

요인 3이상 군(400.93 mg)에서 높은 섭취량을 보였지만 유의적이진 않았

고, 권장량의 53.76 %, 56.12 %로 낮은 섭취율을 보였다.

 인의 섭취량은 위험요인에 따른 유의적인 차이는 없었으며, 각 군별 로 권

장량의 100%이상의 섭취율을 보여 섭취 수준이 높음 을 알 수 있었으나, 

유의적으로 나타나진 않았다. 

 나트륨은 위험요인이 많아질수록(1719.57 g; 1913.55 g; 1965.23 g; 

2167.36 g) 섭취량이 증가하였으나 유의적이진 않았고, 권장량 대비 섭취

량은 (115.02 %,; 128.88 %; 131.86 %; 148.22 %)으로 보여져 권장량 이

상의 높은 섭취율로 나타나, 군 간의 유의적인 차이를 보였다(P<0.05).
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 칼륨, 철, 아연, 콜레스테롤의 섭취량은 위험요인 0인군에 비해 위험요인 3

인 군이 높게 나타났으나 유의적인 차이는 없었고, 이 모두 권장량 보다 낮

은 섭취 수준을 보였다.

 레티놀, 베타카로틴, 비타민 A, C, E, 티아민, 리보플라빈은 위험요인 0인 

군의 섭취량에 비해 위험요인 3이상 군의 섭취량이 높은 경향을 보이나 유

의적인 차이는 없었고, 권장량 대비 섭취량을 보면 비타민 C를 제외한 나머

지 영양소는 섭취량이 권장량 보다 낮음을 알 수 있었다. 비타민 B₆, 나이

아신, 엽산의 섭취량은 위험요인이 증가할수록 각각 (1.29 mg; 1.35 mg; 

1.40 mg; 1.44 mg), (12.52 mg; 13.58 mg; 13.72 mg; 13.86 mg), 

(176.29 µg; 178.01 µg; 188.00 µg; 197.81 µg)으로 섭취량이 높아졌으나 

유의적인 차이를 보이진 않았으며, 권장량에 비해 낮은 섭취율을 보였다.
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Nutrient 0(n=93) 1(n=122) 2(n=102) 3-5(n=58) P-value

Macronutrient

Energy(Kcal) 1555.22±438.361)

(80.25±22.94)
2)

1663.75±443.05

(85.26±21.88)

1695.23±387.23

(86.85±19.24)

1681.80±355.03

(87.67±19.10)

0.090

(0.094)

Carbohydrate(g) 257.50±72.53
a 272.28±71.59

ab 288.00±59.47
b 282.29±68.06

b 0.015

Protein(g) 52.38±19.87

(116.39±44.16)

55.78±19.72 

(123.97±43.83)

55.31±17.30

(122.91±38.45)

57.50±22.29

(127.77±49.53)

0.419

(0.419)

Fat(g) 29.91±16.83 32.35±14.56 29.89±14.49 31.00±13.95 0.575

Fiber(g) 4.40±2.33

(18.85±10.15)

4.53±2.21

(19.25±9.24)

4.91±2.59

(20.89±10.97)

4.94±2.44

(21.40±10.93)

0.334

(0.301)

Mineral

Ca(mg) 377.56±192.23

(53.76±27.36)

399.60±200.05

(56.56±28.38)

386.06±216.56

(54.92±31.06)

400.93±176.81

(56.12±23.95)

0.836

(0.900)

P(mg) 772.90±273.65

(110.42±39.09)

823.43±268.69

(118.35±38.38)

838.28±275.40

(119.75±39.35)

853.37±261.74

(121.91±37.38)

0.235

(0.235)

Na(g) 1719.57±786.36

(115.02±52.59a)

1913.55±1097.04

(128.88±73.49ab)

1965.23±986.06

(131.86±65.91ab)

2167.36±1152.44

(148.22±82.78b)

0.062

(0.036)

K(g) 1948.16±792.60

(41.45±16.86)

2067.55±842.50

(43.99±17.92)

2127.71±929.71

(45.27±19.79)

2076.26±773.04

(44.18±16.44)

0.513

(0.512)

Fe(mg) 9.14±4.64

(66.21±34.47)

9.12±4.23

(67.62±32.59)

9.54±3.90

(69.40±27.51)

9.36±3.61

(72.10±35.03)

0.872

(0.713)

Zinc(mg) 6.70±2.31

(83.72±28.93)

7.21±2.75

(90.08±34.43)

7.15±2.10

(89.42±26.27)

7.21±2.17

(90.15±27.18)

0.397

(0.397)

Cholesterol(mg) 182.59±126.36

(60.86±42.12)

178.37±116.20

(59.46±38.73)

167.87±104.55

(55.95±34.85)

183.50±138.15

(61.17±46.05)

0.805

(0.805)

Table 8. Nutrient intakes and %KDRIs of the female subjects 
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Vitamin

Retinol(µg) 79.32±50.72 84.42±54.97 76.61±54.36 88.04±74.77 0.585

β-carotene(µg) 1939.64±1424.41 2087.32±1881.07 2044.91±1394.03 2207.19±1641.54 0.790

Vitamin A

(µg RE)
417.34±256.79

(64.32±39.54)

446.27±328.54

(69.04±50.76)

431.80±265.92

(66.59±40.82)

470.22±286.07

(73.27±45.71)

0.719

(0.661)

Vitamin C(mg) 103.56±64.03

(103.56±64.03)

105.95±63.41

(105.95±63.41)

111.52±71.83

(111.52±71.83)

108.88±71.49

(108.88±71.49)

0.856

(0.856)

Vitamin E(mg) 7.36±3.01

(73.65±30.11)

8.00±4.69

(80.00±46.89)

8.09±3.80

(80.86±38.04)

7.95±3.45

(79.50±34.51)

0.566

(0.566)

Thiamin(mg) 0.94±0.40

(85.23±36.17)

1.00±0.35

(90.45±31.90)

1.00±0.34

(90.99±31.13)

1.03±0.32

(93.41±29.54)

0.434

(0.434)

Riboflavin(mg) 0.82±0.33

(68.73±27.63)

0.91±0.35

(75.48±29.48)

0.89±0.37

(74.18±30.75)

0.91±0.31

(75.86±25.97)

0.315

(0.315)

Vit B₆(mg) 1.29±0.50

(92.16±35.45)

1.35±0.51

(96.72±36.09)

1.40±0.51

(99.93±36.54)

1.44±0.48

(102.83±34.48)

0.277

(0.277)

Niacin(mg) 12.52±4.47

(89.44±31.89)

13.58±4.58

(97.03±32.68)

13.72±4.19

(97.98±29.93)

13.86±5.19

(98.99±37.06)

0.193

(0.193)

Folate(µg) 176.29±88.53

(44.08±22.14)

178.01±95.17

(44.50±23.79)

188.00±96.17

(47.00±24.05)

197.81±101.81

(49.45±25.44)

0.478

(0.478)

1) Mean±S.D.   2) (Mean±S.D, %KDRIs)

* p-value by Anova test/a,b: Values with difference superscripts among variables are significantly different at p<0.05 

  by Duncan test.  

* KDRIs: Dietary Reference Intakes for Koreans
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3. 식사의 질 평가

1) 성별 식사의 질 평가

 남녀의 식사의 질을 비교하여 본 결과는 다음과 같다(Table 9). 

 단백질은 남자 1.09 g, 여자 1.22 g으로 여자가 유의적으로 높았다

(P<0.001). 인 과 철은 남자 1.22 mg, 0.94 mg, 여자 1.17 mg, 0.68 mg 

으로 남자가 유의적으로 높게 섭취하는 것으로 나타났다(P<0.05, 

P<0.001). 아연(P<0.001), 비타민 A(P<0.05), 비타민 C(P<0.05)의 섭취량

은 여자에서 각각 0.88 mg, 0.68 µg, 1.07 mg으로 보여져 남자의 각각 

0.82 mg, 0.63 µg, 1.00 mg의 섭취량에 비해 유의적으로 높았음을 알 수 

있었다. 비타민 E, 티아민은 여자가 남자보다 높은 섭취량을 보였으나 유의

적인 차이를 나타내지는 않았다. 

 리보플라빈은 남녀 각각 0.62 mg, 0.74 mg으로 여자가 섭취량이 더 높음

을 알 수 있었고(P<0.001), 비타민 B₆의 섭취량도 여자가 더 높게 나타났

으나 유의적인 차이를 보이진 않았다. 

 나이아신을 보면 여자 0.96 mg으로 남자 0.88 mg 보다 유의적으로 높게 

섭취함을 알 수 있었다(P<0.001). 이와 같이 대부분의 영양소의 섭취량은 

0.7~0.9 의 값으로 1에 가까워 식사의 질이 전반적으로 높다고 할 수 있

다. 그 외의 칼슘과 엽산을 살펴보면 남녀 각각(0.56 mg; 0.47 µg), (0.55 

mg; 0.46 µg)으로 이 둘의 영양소의 섭취량이 현저하게 낮은것으로 보여졌

고, 두 군 간의 유의적인 차이를 보이진 않았다.

 식사의 전체적인 질을 평가하는 MAR은 남자 0.83, 여자 0.85 로 나타나  

남녀 모두 전반적인 영양소 섭취의 질이 양호한 것으로 보여졌고, 두 군 간

의 유의한 차이는 나타나지 않았다.
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Table 9. Nutrient Adequacy Ratio(NAR) and Mean adequacy ratio(MAR) by     

         sex                         

Nutrient
Male

(n=5785)

Female

(n=375)
P-value

NAR

Protein(g) 1.09±0.401) 1.22±0.44 0.000

Ca(mg) 0.56±0.30 0.55±0.28 0.685

P(mg) 1.22±0.41 1.17±0.39 0.040

Fe(mg) 0.94±0.43 0.68±0.32 0.000

Zinc(mg) 0.82±0.30 0.88±0.30 0.000

Vitamin A(µg) 0.63±0.43 0.68±0.45 0.025

Vitamin C(mg) 1.00±0.71 1.07±0.67 0.047

Vitamin E(mg) 0.78±0.38 0.79±0.39 0.881

Thiamin(mg) 0.89±0.35 0.90±0.33 0.641

Riboflavin(mg) 0.62±0.26 0.74±0.29 0.000

Vitamin B₆(mg) 0.95±0.38 0.97±0.36 0.267

Niacin(mg) 0.88±0.32 0.96±0.33 0.000

Folate(µg) 0.47±0.26 0.46±0.24 0.260

MAR 0.83±0.34 0.85±0.32 0.328

     

1) Mean±S.D.

* p-value by t-test. 
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2) 대사증후군 위험요인 개수에 따른 식사의 질 평가

 대사증후군 위험요인 개수에 따른 영양소 적정도와 적정 섭취 비를 평가하

는 Nutrient Adequacy Ratio(NAR), Mean Adequacy Ratio(MAR)의 결과

는 다음과 같다(Table 10). 

 단백질은 위험요인 0인 군, 1인 군, 2인 군, 3이상 군에서 각각 1.09 g, 

1.09 g, 1.10 g, 1.11g 으로 위험요인이 높아짐에 따라 높은 섭취를 보였으

나 유의적이지는 않았다. 칼슘의 섭취는 위험요인 0인 군 0.54 mg, 위험요

인 3이상 군 0.57 mg으로 위험요인이 높은 군에서 증가함을 보였지만 유

의적인 차이를 나타내진 않았다. 인을 살펴보면 위험요인이 높아질수록 각

각(1.18 mg; 1.22 mg; 1.22 mg; 1.24 mg)으로 유의적으로 증가함을 보였

다(P<0.05).

 철, 아연, 비타민 A, C, E의 섭취를 보면 위험요인 0인 군에 비해 위험요

인 3인 군에서 높은 섭취량을 보이지만 유의적이진 않았다. 티아민(P<0.01)

과 리보플라빈(P<0.05)은 위험요인 0인 군 (0.85 mg; 0.60 mg)보다 위험

요인 3이상 군(0.91 mg; 0.64 mg)의 섭취량이 유의적으로 높게 나타났다. 

 그 밖의 비타민 B6, 나이아신, 엽산의 섭취량은 위험요인이 많아짐에 따라 

증가하는 경향을 보였으나 유의적인 차이는 볼 수 없었다. 

 칼슘, 비타민 A, 리보플라빈, 엽산을 제외한 나머지 영양소가 0.7~0.9 의 

값으로 1에 근접함을 보여 식사의 질이 높음을 알 수 있었다.

 전반적인 식사의 질을 평가하는 지표인 MAR의 결과는 위험요인을 많이 

가질수록 (0.88; 0.90; 0.91; 0.93) 높아지는 경향을 보이지만, 유의적인 차

이를 보이지는 않았다.
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Table 10. Nutrient Adequacy Ratio(NAR) and Mean adequacy ratio(MAR)       

          according to the numbers of MS risk factors                         

Nutrient
0

(n=768)

1

(n=2864)

2

(n=1612)

3-5

(n=916)
P-value

NAR

Protein(g) 1.09±0.411) 1.09±0.40 1.10±0.39 1.11±0.40 0.394

Ca(mg) 0.54±0.30 0.56±0.30 0.56±0.29 0.57±0.30 0.138

P(mg) 1.18±0.42a 1.22±0.42b 1.22±0.41b 1.24±0.40b 0.036

Fe(mg) 0.90±0.45 0.93±0.44 0.93±0.40 0.94±0.42 0.376

Zinc(mg) 0.82±0.31 0.83±0.31 0.83±0.29 0.83±0.29 0.805

Vitamin A(µg) 0.62±0.45 0.63±0.43 0.63±0.40 0.66±0.43 0.196

Vitamin C(mg) 0.97±0.72 1.00±0.75 1.00±0.64 1.04±0.69 0.177

Vitamin E(mg) 0.76±0.37 0.79±0.41 0.78±0.35 0.79±0.34 0.287

Thiamin(mg) 0.85±0.35a 0.89±0.35b 0.89±0.35b 0.91±0.37b 0.001

Riboflavin(mg) 0.60±0.27a 0.63±0.26b 0.63±0.26b 0.64±0.26b 0.024

Vitamin B₆(mg) 0.93±0.37 0.95±0.38 0.96±0.36 0.97±0.37 0.095

Niacin(mg) 0.87±0.33 0.88±0.32 0.88±0.31 0.90±0.32 0.122

Folate(µg) 0.46±0.26 0.47±0.27 0.47±0.25 0.49±0.27 0.058

MAR 0.88±0.38 0.90±0.38 0.91±0.35 0.93±0.36 0.106

  

 1) Mean±S.D.

* P-value by Anova test /a,b: Values with difference superscripts among variables are  

  significantly different at p<0.05 by Duncan test.    
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4. 대사증후군 관련 요인간의 상관성

 대사증후군 관련요인들 간의 상관관계를 알아보기 위해 Pearson's 상관분

석을 실시한 결과는 다음과 같다(Table 11).

 허리둘레와 BMI(r=0.817), 체지방률(r=0.364)은 높은 양의 상관성을 보였

다. 수축기혈압과 양의 상관성을 보인 항목은 BMI(r=0.302), 체지방률

(r=0.153), 허리둘레(r=0.317) 였고, 이완기 혈압과는 BMI(r=0.275), 체지

방률(r=0.160), 허리둘레(r=0.296), 수축기혈압(r=0.836)이 양의 상관관계로 

나타났다. 

 공복혈당과 양의 상관관계를 나타낸 항목으로는 BMI(r=0.131), 체지방률

(r=0.068), 허리둘레(r=0.178), 수축기혈압(r=0.151), 이완기혈압(r=0.159)

이 있었고, 총콜레스테롤은 BMI(r=0.217), 체지방률(r=0.177), 허리둘레

(r=0.236), 수축기혈압(r=0.124), 이완기혈압(r=0.146), 공복혈당(r=0.115)

과 양의 상관성이 있음을 알 수 있었다.

 중성지방을 살펴보면 BMI(r=0.319), 체지방률(r=0.188), 허리둘레

(r=0.344), 수축기혈압, 이완기혈압(r=0.175, r=0.195), 공복혈당 및 총콜레

스테롤(r=0.232, r=0.336)과의 관계가 양의 상관성을 보였다.

 HDL-콜레스테롤은 BMI(r=-0.308), 체지방률(r=-0.148), 허리둘레

(r=-0.338), 수축기혈압(r=-0.071), 이완기혈압(r=-0.091), 공복혈당

(r=-0.083), 중성지방(r=-0.415)과 음의 상관관계을 보였으며, 총콜레스테

롤(r=0.088)과는 양의 상관관계에 있었다. 

 LDL-콜레스테롤을 보면 HDL-콜레스테롤(r=-0.048)과 음의 상관관계에 

있었으며 그 외 BMI(r=0.207), 체지방률(r=0.169), 허리둘레(r=0.226), 수

축기혈압(r=0.101), 이완기혈압(r=0.122), 공복혈당(r=0.048), 총콜레스테롤

(r=0.886), 중성지방(r=0.086) 과의 관계는 양의 상관성을 나타냈다. 

 나이는 HDL-콜레스테롤(r=-0.087)을 제외한 BMI(r=0.121), 체지방률
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(r=0.069), 허리둘레(r=0.208), 수축기혈압(r=0.152), 이완기혈압(r=0.217), 

공복혈당(r=0.251), 총콜레스테롤(r=0.175), 중성지방(r=0.158), LDL-콜레

스테롤(r=0.157)과의 관계가 유의적인 양의 상관관계를 보였다.

 MAR 지수와 체지방률(r=0.054) 은 양의 상관성을 보였으며, 총콜레스테롤

(r=-0.035), 중성지방(r=-0.029), 나이(r=-0.073)와는 유의적인 음의 상관

관계를 나타냈다. 그 외에 MAR 지수와 BMI, 허리둘레, 수축기혈압, HDL-

콜레스테롤과는 통계적으로 유의하진 않았지만 양의 상관관계에 있었고, 이

완기혈압, 공복시 혈당, LDL-콜레스테롤과는 역의 상관성을 보였으나 유의

적인 차이는 없었다. 
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Variables %Body 
fat WC SBP DBP FBS TC TG HDL-C LDL-C Age MAR

BMI .412*** .817*** .302*** .275*** .131*** .217*** .319*** -.308*** .207*** .121*** .012

%Body 
fat .364*** .153*** .160*** .068*** .177*** .188*** -.148*** .169*** .069*** .054***

WC .317*** .296*** .178*** .236*** .344*** -.338*** .226*** .208*** .004

SBP .836*** .151*** .124*** .175*** -.071*** .101*** .152*** .003

DBP .159*** .146*** .195*** -.091*** .122*** .217*** -.007

FBS .115*** .232*** -.083*** .048** .251*** -.013

TC .336*** .088*** .886*** .175*** -.035*

TG -.415*** .086*** .158*** -.029*

HDL-C -.048** -.087*** .020

LDL-C .157*** -.023

Age -.073***

Table 11. Correlation coefficient among related factors of Metabolic Syndrome

1) Pearson's correlation coefficient

* p<0.05  ** p<0.01  *** p<0.001
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Ⅳ. 고 찰

1. 대상자의 성별 일반적 특성

 

 2005년 국민건강영양조사에서 30대 성인남녀의 평균 체중, 신장 및 허리

둘레 분포 결과
27)와 비교해 봤을 때 본 연구 대상자의 신장은 남녀 각각 

171.57 cm; 160.06 cm 로 비슷한 경향을 보였으며, 체중은 남자 71.35 

kg, 여자 53.97 kg으로 나타나 여자의 체중이 다소 낮은 경향을 보였고, 또

한 대상자의 허리둘레는 남자 83.69 cm, 여자 71.02 cm로 나타나 비슷한 

경향을 보였다. 체질량 지수의 경우 2005년 국민건강영양조사에 나타난 20

세 이상의 평균 체질량지수인 남자 24.0 kg/m², 여자 23.3 kg/m²으로
27) 본 

연구 대상자는 남자 24.21 kg/m², 여자 21.07 kg/m²로 거의 유사한 결과

를 나타내었다.

 수축기혈압과 이완기혈압은 남자가 각각 123.52 mmHg; 80.57 mmHg로 

여자보다 유의하게 높았으며(P<0.001), NCEP-ATPⅢ 기준25)과 비교하여 

정상범주에 속하였다. 총콜레스테롤과 LDL-콜레스테롤 농도는 남자가 여자

보다 유의하게 높았으며(P<0.001), 중성지방과 공복시 혈당 수치 또한 남자

가 유의적으로 더 높았다(P<0.001). HDL-콜레스테롤은 여자에서 더 높게 

나타났고(P<0.001), 남녀 모두 정상 범위에 속함을 확인 할 수 있었다.

 고혈압, 당뇨, 복부비만, 고중성지방혈증은 남자가 여자보다 위험범위에 속

하는 비율이 유의적으로 더 높았고(P<0.01), 저HDL-콜레스테롤혈증의 경

우는 여자가 남자보다 유의하게 높았다(P<0.001). 대사증후군의 경우 그 발

생과 진단 위험요인별 유병률에 있어서 남녀 간의 차이를 보인다. 임열리 

등(2003)의 건강증진센터 방문 수진자를 대상으로 한 연구 결과 고혈압, 고

혈당, 고중성지방혈증의 경우 남자가 여자에 비해 높았고, 복부비만과 저
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HDL-콜레스테롤혈증은 여자가 남자에 비해 높았다
28). 이는 본 연구와 비교

해 봤을 때 복부비만에서 남녀의 차이가 있었지만 나머지는 유사한 결과를 

나타냈다. 또 다른 연구에서는 Williams CM(2004), Ford ES 등(2002) 의 

연구결과 대사증후군의 진단 위험요인 중 허리둘레와 중성지방은 남자에서 

더 높은 유병률을 보였고, HDL-콜레스테롤은 폐경 전 여자에서 남자보다 

높게 나타났다는 보고도 있다
7,29).

2. 대사증후군 위험요인 개수에 따른 대상자의 일반적 특성

 

 대사증후군 위험요인 개수에 따른 대상자의 평균 연령은 위험요인 3이상 

군이 평균 41.71세로 유의적으로 낮은 경향을 보였다(P<0.001). 2005년 국

민건강영양조사의 대사증후군 이환자를 대상으로 한 분석에서 남자 평균연

령은 47.2±14.6세, 여자 평균연령 46.9±15.6세 와 비교해27) 본 연구의 대

사증후군 위험요인 3이상인 군의 평균연령은 낮은 편이었다. 나이가 많을수

록 대사증후군 유병률이 높다는 기존 연구들과 반대로 본 연구에서 위험요

인이 높은 군에서 평균연령이 낮게 나타난 결과는 연령이 낮을수록 건강행

동에 관한 관심이 부족한 경향으로 사료된다.

 국내외 연구에 따르면 교육수준과 소득수준이 높을수록 대사증후군의 유병

률이 낮고11,28), 대사증후군의 위험도가 낮아지는 경향을 보인다고 하였다

30-32). 본 연구에서도 교육수준과 월평균 수입이 높을수록 대사증후군 위험

요인이 낮은 경향을 보여 선행연구와도 일치하였다.

 Park 등 (2004)의 연구에서는 미혼인 그룹이 기혼인 그룹에 비해 유의하

진 않았지만 대사증후군의 위험도가 높다고 하였다33). 이는 본 연구에서도 

대사증후군의 위험요인이 증가할수록 미혼인 사람이 높은 비율을 차지하였

고, 기혼인 사람이 낮은 비율을 차지한 결과와 일치하였다. 반면에 2005년 

국민건강영양조사에 따르면 결혼유무에 유배우군이 미혼군에 비해 대사증후
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군 유병률이 높았고 이는 연령을 보정해도 같은 결과를 보였다는 상반된 보

고도 있었다
27). 결혼은 남자에 있어 심혈관 질환과 사망률을 감소시키는 관

계가 있으나, 여자에서는 그 관련성이 남자보다 낮다는 근거가 제시된 바 

있기도 하다
34).

 흡연은 HDL-콜레스테롤을 낮추고, LDL-콜레스테롤과 중성지방의 농도는 

높여 심혈관 질환의 위험률을 높인다고 하였고
35,36), 흡연량이 많을수록 복

부비만의 지표가 되는 허리둘레, 허리/엉덩이 둘레비가 증가한다고 보고된 

바 있다
37,38). 본 연구의 대상자들은 현재 흡연자이거나 과거에 흡연자였던 

빈도가 높아 흡연의 문제점에 관한 교육이 필요할 것으로 사료된다.

 적절한 운동은 체중감량과 식습관 변화와 더불어 대사증후군에서 주요한 

치료방법으로 인정되고 있다. Choi ES(2005)의 남자근로자를 대상으로 한 

연구에서는 신체활동량이 생산직 근로자의 대사증후군에 강력한 영향을 미

치는 요인으로 보았으며39). 다른 연구에서도 일주일에 3번이상의 규칙적인 

운동이 대사증후군의 유병률을 유의하게 낮춘다고 하였다40). 하지만, 2005

년 국민건강영양조사 연구에서 규칙적 운동의 유무에 따른 대사증후군 유병

률의 차이는 없었고 연령을 통제하여도 차이는 없었다는 보고27)는 대사증후

군 위험요인에 따라 유의한 차이를 보이지 않은 이번 연구결과와 비슷한 양

상을 보였다.

 다량의 알콜섭취는 혈압을 높이고 평균공복혈당을 높여 심혈관질환 및 당

뇨병의 발생의 위험요인이 되지만, 적당한 양의 음주는 심혈관질환의 예방

효과가 있다고 알려져 있다41). 정찬희(2002)는 알콜섭취가 높을수록 허리둘

레의 위험도가 높아지고 HDL-콜레스테롤 수치가 낮아진다고 하였다15).

 본 연구에서 주 2회 이상의 음주율이 위험요인이 0인 군 보다 위험요인이 

3이상 군에서 낮게 나타난 것은 대상자 중 대사증후군에 이환된 근로자들이 

자신의 건강을 위해 음주를 절제하는 것으로 해석할 수 있을 것으로 생각된

다. 
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 각 군의 임상적 특성을 비교한 결과 신체계측 항목에서는 BMI를 비롯한 

체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압이 위험요인이 많아짐에 따라 

수치가 유의적으로 높게 보여졌다(P<0.001). WHO에서는 BMI의 정상범위

를 18.5~24.99 kg/m²으로 정하고 BMI가 너무 높거나 낮을 경우 질병이환

율과 사망률이 증가한다고 하였다
42). 본 연구에서 위험요인에 따른 각 군의 

체질량 지수는 모두 23 kg/m²이상으로 나타나 대한비만학회에서 설정한 기

준
43)과 비교해 볼 때 과체중(23.0~24.9 kg/m²) 또는 비만(≥25 kg/m²)에 

속함을 알 수 있었다. 이에 따라 대상자들의 비만 예방을 위한 영양교육이 

요구된다. 고혈압은 심근경색, 뇌졸중, 울혈성심부전, 말초혈관질환등 심혈

관질환의 원인질환으로 알려져 있다
44,45). 본 연구의 위험요인 개수에 따른 

각 군의 이완기혈압과 수축기혈압은 NCEP-ATPⅢ기준
25)과 비교해 모든 군

이 정상범위에 있음을 알 수 있었고, 2005년 국민건강영양조사27)에서 나타

난 10세이상 대상자의 평균 수축기혈압 남자119.0 mmHg, 여자113.3 

mmHg, 평균 이완기혈압 남자78.4 mmHg, 여자73.2 mmHg에 비해 다소 

높은 수치를 보였다. 

 혈액성분의 전체 대상자의 평균은 모두  NCEP-ATPⅢ기준25)의 정상범위

에 속하였으며, 총콜레스테롤(P<0.001), LDL-콜레스테롤(P<0.001), 중성지

방(P<0.001), 공복시 혈당(P<0.05)은 위험요인이 높은 군으로 갈수록 유의

적으로 높은 수치를 보였고, HDL-콜레스테롤 수치(P<0.001)는 유의적으로 

낮아졌다. 유현정(2008)의 연구결과 정상군과 대사증후군군의 혈액성분을 

비교한 결과 혈당, 중성지방은 대사증후군군에서 유의적으로 높은 수치를 

보였으며, 총콜레스테롤과 LDL-콜레스테롤은 정상군에 비해 대사증후군군

이 높은 수치를 보였다19)고 하여 본 연구와 같은 경향을 보였다. 2005년 

국민건강영양조사27) 결과 10세이상 대상자의 평균 총콜레스테롤 수준은 남

자 178.6 ㎎/dl, 여자180.0 ㎎/dl로 본 연구대상자의 각 군 별 총콜레스테

롤 수치가 높은 편임을 알 수 있었고, 평균 HDL-콜레스테롤 수준은 남자
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42.4 ㎎/dl, 여자47.4㎎/dl이라고 하여 본 연구와 유사한 수준이었다. 10세

이상 대상자의 평균 LDL-콜레스테롤 수준은 남자109.0 ㎎/dl, 여자111.2 

㎎/dl이고, 평균 중성지방 수준은 남자145.1 ㎎/dl, 여자108.6 ㎎/dl이며, 평

균 공복혈당 수준은 남자94.3 ㎎/dl, 여자91.6 ㎎/dl로 나타나 본 연구 결과

에서 상대적으로 높은 혈액성분 수치를 보였다. 이에 따라 대상자의 혈액성

상에 영향을 미치는 식생활 관리 및 교육이 요구된다고 사료된다.

3. 대사증후군 위험요인 개수에 따른 영양소 섭취비교

 

 고 탄수화물 식사는 혈중 중성지방 농도를 증가시키고 HDL-콜레스테롤 

농도를 감소시킨다
47). 본 연구에서는 남녀 모두 위험요인이 많아짐에 따라 

탄수화물 섭취량이 증가함을 나타냈다. 조혜영(2008)의 연구에서 탄수화물 

섭취가 많을수록 대사증후군 발생위험도가 증가한다고 하였고48), Liu 등

(2001)의 정상군 보다 대사증후군군에서 탄수화물 섭취량이 높다는 결과14)

를 뒷받침 하는 결과라 하겠다. 

 본 연구에서 남녀 대상자의 지방의 섭취량은 위험요인이 높은 군에서 더 

높았으나 군 간에 유의적인 차이를 보이진 않았으며 이는 2005년 국민건강

영양조사49) 결과보다 낮은 수준의 섭취량을 나타냈다. 이 같은 결과는 지방

의 섭취량이 줄면 자연히 당질의 섭취량은 증가된다는 보고와 연관 지어 볼 

수 있을 것이다50). 최근 국외의 연구에서는 동물성지방 섭취 뿐 아니라 포

화지방산 섭취에 관한 연구가 활발하여 지방과 포화지방산 섭취를 줄일 때 

혈중 콜레스테롤 수치가 감소되었음이 보고된 바 있다51). 이와 같은 최근연

구에 비추어 볼 때 본 연구의 지방산 항목을 세분화 하여 다루지 못한 부분

이 제한점이 될 수 있다고 사료된다.

 식이섬유 섭취량은 남녀 모두 위험요인에 따른 군 간의 유의적인 차이를 

보이지 않았다. 2005년 국민건강영양조사 결과49)에 비해 식이섬유 섭취량
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은 매우 낮은 수준을 보였으며 한국인 영양섭취기준(2005)
46)의 20%도 미

치지 못하는 수준이었다. 이러한 결과는 직장인을 비롯한 현대인들의 정제

된 식사로 인한 식이섬유소 섭취부족을 보여주는 결과라 할 수 있다
52).

 그 밖의 영양소에서 전체 대상자의 인(P<0.05), 나트륨(P<0.05), 칼륨

(P<0.05) 그리고 티아민(P<0.001), 리보플라빈(P<0.01)의 섭취량은 위험요

인이 많을수록 유의적으로 증가하였다. 대사증후군 위험요인이 많을수록 

인, 티아민, 리보플라빈 등의 섭취량이 증가한 본 연구의 결과는 횡단연구에 

의한 제한점이 반영된 결과로 사료된다.

 대사증후군과 영양소섭취상태에 관한 기존연구들에서는 대상자 혹은 성별

에 따른 다양한 결과가 보고되었다. 이미선 등(2008)의 남자근로자를 대상

으로 한 연구에서 위험요인을 3개 이상 가지는 군에서 인, 철, 나트륨, 비타

민B₁,B₂,B₆, 나이아신, 엽산 등의 섭취량이 유의하게 낮은 경향53)을 보여 

본 연구결과에서 남자의 티아민(P<0.01), 리보플라빈(P<0.05)의 섭취량이 

위험요인이 높은 군에서 유의적으로 높게 나타난 결과와 일치하지 않았고,  

 이은희(2006)의 30세 이상의 건강검진 수진자를 대상으로 한 연구에서 여

자의 경우 나트륨, 비타민B2 등의 섭취량이 정상군에서 유의하게 높게 나타

났다는 연구결과68) 또한 본 연구에서 여자의 나트륨의 섭취량이 유의하진 

않았지만 위험요인이 증가할수록 높았다는 결과와 상반되었다. 반면 비타민

B1, B₂, B₆, 엽산, 섬유소 섭취는 대사증후군의 위험성과 관련성이 없었다

는 연구결과도 있었다48).

 최미경 등(2007)에 의하면 남자 대상자에서 대사증후군군이 정상군에 비

해 콜레스테롤 섭취량이 유의하게 낮았고, 여자 대상자는 대사증후군군의 

식이섬유 섭취량이 정상군보다 유의하게 낮았다54). 하지만 대사증후군 위험

인자 정도에 따른 영양소 섭취를 분석한 결과 군 간의 유의적인 차이를 보

이지 않았다는 연구결과도 있었다. 콜레스테롤의 높은 섭취는 고혈압 및 관

상동맥질환 등의 발병과 관련이 있다는 보고가 있으며55), Freire(2005)등의 
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연구에서 대사증후군 남성 대상자가 대조군보다 더 높은 콜레스테롤 섭취 

양상을 보인다고 하였다
56). 본 연구에서는 유의적인 차이는 없었지만 전체

대상자의 콜레스테롤 섭취량이 위험요인이 많은 군에서 더 낮게 나타났다.  

 이러한 양상은 대사증후군 위험도를 고려한 대상자의 식사섭취패턴에 변화

에 대한 가능성으로 여겨진다.

 또한 나트륨의 섭취는 대사증후군의 높은 위험도와 관련이 있다
57). 최혜미 

등(2004)의 연구에서 남녀모두 대사증후군군의 섭취가 유의하게 높았다는 

결과
58)와 비교해 본 연구에서 남자는 위험요인이 증가함에 따라 나트륨 섭

취량이 높았으나 유의적이진 않았고 여자의 결과와도 유사하였다.

 대사증후군 위험요인에 따른 식사의 질을 비교해 본 결과 단백질

(P<0.001), 인(P<0.05), 철(P<0.001), 아연(P<0.001), 비타민 A, 비타민 

C(P<0.05), 리보플라빈(P<0.001), 나이아신(P<0.001)은 남녀 간에 유의한 

차이가 보여졌다. 칼슘과 엽산을 제외한 대부분의 영양소는 0.7이상의 값으

로 높은 NAR값을 보였으며, 남녀 모두 단백질, 인, 비타민 C의 NAR 값은 

1이상으로 섭취량이 높음을 알 수 있었다.

 정하영(2006)의 연구에서는 중년여성의 NAR평가에서 칼슘의 섭취량이 가

장 낮았다59)고 하여 본 연구와 같은 맥락으로 나타났다. 또한 심혈관계 질

환의 예방인자로 알려진 엽산의 경우 Esmaillzad 등(2006)이 엽산의 급원

식품인 녹황색채소와 과일의 적절한 섭취가 관상동맥질환과 대사증후군의 

위험을 감소시킨다고 보고한 연구결과60)가 있으므로 과일과 야채의 충분한 

섭취를 위한 식이습관이 더욱 강조된다.

 남녀 MAR은 모두 0.8이상의 값을 보여 전반적인 식사의 질이 높은 것으

로 보여 졌으나 성별에 따른 유의한 차이는 나타나지 않았다.

 대사증후군 위험요인이 높아짐에 따라 유의적으로 높은 섭취량을 보인 영

양소는 인(P<0.05), 티아민(P<0.01), 리보플라빈(P<0.05)으로 보여졌다. 

 이는 정하영(2006)의 연구의 대사증후군이 대조군에 비해 인, 비타민B₁, 
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B₂의 NAR값이 유의적이진 않았지만 더 높게 나타난 결과
59)와 유사한 경

향으로 보여졌다.

4. 대사증후군 관련 요인간의 상관관계

 

 대사증후군 관련 요인들 간의 상관관계를 분석한 결과 허리둘레와 BMI, 

체지방률은 높은 양의 상관성을 보였다(P<0.001). 수축기혈압과 이완기혈압

은 BMI, 체지방률, 허리둘레와 양의 상관성을 보였고, 공복혈당은 BMI, 체

지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압과 양의 상관관계를 보였다 

(P<0.001). 

 총콜레스테롤과 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축, 이완기혈압, 공복혈당은 

높은 양의 상관성를 가졌으며(P<0.001), 중성지방 또한 BMI, 체지방률, 허

리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 공복혈당, 총콜레스테롤과 유의한 양의 상

관성을 보였다(P<0.001). HDL-콜레스테롤은 총콜레스테롤과 양의 상관관

계를 나타냈으며(P<0.001), 그 밖의 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 

이완기혈압, 공복혈당, 중성지방과는 높은 역의 상관관계를 보였다

(P<0.001). LDL-콜레스테롤은 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완

기혈압, 총콜레스테롤, 중성지방과 높은 양의 상관관계에 있었고(P<0.001), 

공복혈당과 양의 상관성을 보였으며(P<0.01), HDL-콜레스테롤(P<0.01)과

는 음의 상관관계를 나타냈다.

 이양자 등(1997)의 연구에서는 BMI는 혈중 총콜레스테롤, 중성지방, 

LDL-콜레스테롤, 수축기혈압, 이완기혈압과 양의 상관관계가 있었으며 

HDL-콜레스테롤 농도와는 음의 상관관계가 있었다고 하였다61). 중년남성을 

대상으로 한 최미자(2005)의 연구에서도 같은 맥락의 결과62)가 보고되어 

본 연구결과와 유사하였다. 

 혈당은 총 콜레스테롤, LDL-콜레스테롤, 수축기혈압, 이완기혈압과 양의 
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상관관계를 가졌고, 중성지방은 총콜레스테롤과 양의 상관성이 있으며, 

HDL-콜레스테롤과는 음의 상관성이 있었다. 총콜레스테롤은 LDL-콜레스

테롤과 심순환기계 질환 발병 위험률과 유의한 양의 상관성을 보였다는 장

혜순(2008)의 연구결과
63)와도 일치하는 맥락임을 알 수 있었다.

 나이와 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 공복혈당, 총콜

레스테롤, 중성지방, LDL-콜레스테롤과는 높은 양의 상관관계를 가졌고

(P<0.001), HDL-콜레스테롤과는 음의 상관성(P<0.001)을 가지는 본 연구

결과는 연령이 높을수록 대사증후군의 위험도가 증가한다는 기존의 연구들

을 뒷받침 하는 결과라 할 수 있다
64,65). 또한 이성희 등(1999)의 연구에서 

연령은 BMI, total lipid, 총콜레스테롤, 동맥경화지수, LDL-콜레스테롤, 중

성지방과 양의 상관관계를 나타냈으며, HDL-콜레스테롤, total antioxidant

와 음의 상관관계를 보였다는 결과와도 일치하였다66).

 개인의 식사의 전반적 질을 알 수 있는 MAR(Mean adequacy ratio)은 체

지방률과 양의 상관관계에 있었으며(P<0.001), 총콜레스테롤(P<0.05), 중성

지방(P<0.05), 나이(P<0.001)와의 관계는 유의적인 음의 상관성을 나타냈

다. 이에 따라 연령대가 낮을수록 식사 섭취율이 높음을 유추해 볼 수 있으

며, 식사의 질과 혈중 콜레스테롤, 중성지방이 음의 상관성을 나타낸 양상은 

대상자의 영양소 섭취에서 언급하였듯이 대사증후군 위험도를 고려한 대상

자의 식사섭취패턴에 변화에 따른 가능성으로 여겨진다.
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Ⅴ. 요약 및 결론

 본 연구는 대사증후군 위험요인 개수에 따른 대상자의 일반적인 특성과 영

양섭취를 비교하고 대사증후군 관련위험요인 분석을 통하여 근로자들의 건

강관리를 위한 기초자료를 제공하고자 하였다.

 근로자 최종 6160명(남자 5785명, 여자375명)을 대상으로 진행 되었으며, 

대사증후군의 진단은 2001년에 수정된 NCEP- ATPⅢ 의 기준에 근거하였

고, 그 중 복부비만을 규정하는 허리둘레의 경우에는 WHO에서 제시한 아

시아-태평양 기준을 적용하였다. 본 연구의 결과를 요약하면 다음과 같다. 

1. 전체 대상자의 연령분포는 전체 30대가 가장 높은 빈도를 차지하였다.   

 학력은 대졸이 가장 많았으며, 소득수준은 월수입 300만원 이상-400만원 

이하 의 빈도가 가장 높게 나타나 대상자의 학력과 소득수준이 높음을 알 

수 있었다. 

 흡연상태에서 남자는 과거흡연자 와 비흡연자 보다 현재흡연자의 빈도가 

더 높았고, 여자는 대부분이 흡연을 하지 않는 것으로 나타났다. 운동 횟수

는 주 2회 이하 하는 사람이 남녀 모두 대상자의 90% 이상을 차지하였고,  

 음주의 경우 주 2회 미만 음주하는 사람이 주 2회 이상 음주하는 사람보

다 높은 빈도를 보였다. 

 대상자의 질병분포 결과 고혈압, 당뇨, 복부비만, 고중성지방혈증은 남자가 

여자보다 위험범위에 속하는 비율이 유의적으로 더 높았고(P<0.01), 저

HDL-콜레스테롤혈증은 여자가 더 높게 나타났다(P<0.001). 대사증후군 유

병률은 남자 14.8%, 여자 15.5%의 빈도를 보였고, 두 군 간의 유의적인 차

이는 나타나지 않았다.

2. 대사증후군 위험요인에 따른 대상자의 교육수준은 위험요인이 많을수록 
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교육수준이 낮았다(P<0.001). 또한 위험요인이 적을수록 기혼상태이고, 소

득수준이 높음을 알 수 있었다(P<0.001).

 위험요인 개수에 따른 생활습관 비교에서 현재 흡연자가 위험요인 3이상인 

군에서 유의하게 높았고(P<0.001), 주3회 이상 운동하는 사람의 비율은 위

험요인이 3이상인 군에서 낮았으나, 군 간의 유의적인 차이는 보이지 않았

다. 

 주2회 이상 음주율은 위험요인이 3이상인 군에서 유의적으로 높게 나타났

다(P<0.01). 

 각 군의 임상적 특성을 비교한 결과 체중을 비롯한 BMI, 체지방률, 허리둘

레, 수축기혈압, 이완기혈압이 위험요인이 증가함에 따라 수치가 유의적으로 

높았다(P<0.001). 총콜레스테롤(P<0.001), LDL-콜레스테롤(P<0.001), 중

성지방(P<0.001), 공복시 혈당(P<0.05)은 위험요인이 많은 군으로 갈수록 

유의적으로 높은 수치를 보였고, HDL-콜레스테롤 수치(P<0.001)는 유의적

으로 낮아졌다. 

3. 전체 대상자에서 탄수화물(P<0.001), 인(P<0.05), 나트륨(P<0.05), 칼륨

(P<0.05), 티아민(P<0.001), 리보플라빈(P<0.01)의 섭취량은 위험요인이 많

을수록 유의적으로 증가하였다. 남자의 경우 탄수화물(P<0.01), 티아민

(P<0.01), 리보플라빈(P<0.05)의 섭취량이 위험요인이 많은 군에서 높게 나

타났다. 여자는 탄수화물(P<0.05) 섭취량이 위험요인이 많은 군에서 유의적

으로 높았다.

 대사증후군 위험요인 개수에 따른 식사의 질에서 MAR은 위험요인개수별

로 모두 0.8이상의 값을 보여 전반적인 식사의 질이 높은 것으로 보여 졌으

나 네군 간의 유의한 차이는 나타나지 않았다.

4. 대사증후군 관련 요인들 간의 상관관계를 분석한 결과 BMI, 체지방률, 



- 50 -

허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압 그리고 공복시 혈당, 총콜레스테롤, 중성

지방은 각각의 요인들 간의 유의한 양의 상관성을 나타냈다(P<0.001).      

 HDL-콜레스테롤은 총콜레스테롤과 양의 상관관계를 나타냈으며

(P<0.001), 그 밖의 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 공

복시 혈당, 중성지방과는 높은 음의 상관관계를 보였다(P<0.001). LDL-콜

레스테롤은 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 그리고 총콜

레스테롤, 중성지방과 높은 양의 상관관계에 있었고(P<0.001), 공복혈당과 

또한 양의 상관성을 보였으며(P<0.01), HDL-콜레스테롤(P<0.01)과는 음의 

상관관계를 나타냈다.

 나이와 BMI, 체지방률, 허리둘레, 수축기혈압, 이완기혈압, 공복시 혈당, 

총콜레스테롤, 중성지방, LDL-콜레스테롤은 높은 양의 상관관계를 가졌고

(P<0.001), HDL-콜레스테롤과는 음의 상관성을 나타냈다(P<0.001).

 MAR(Mean adequacy ratio)은 체지방률과 양의 상관관계에 있었으며

(P<0.001), 총콜레스테롤(P<0.05), 중성지방(P<0.05), 나이(P<0.001)와의 

관계는 유의적인 음의 상관성을 나타냈다.

 이상의 결과를 종합해 보면 교육수준, 결혼상태, 소득수준, 흡연, 알콜섭취 

와 영양소 섭취량이 대사증후군의 위험요인 개수에 따른 유의적인 연관성이 

있는 것으로 나타났다. 전체 대상자의 영양소 섭취는 탄수화물, 인, 나트륨, 

칼륨, 티아민, 리보플라빈의 섭취량이 대사증후군의 위험요인이 많아질수록 

증가함을 알 수 있었다. 또한 대사증후군 관련 위험요인간의 유의한 상관성

을 가지고 있었다.

 따라서 근로자들의 건강관리를 위한 탄수화물 및 나트륨의 섭취를 적절하

게 하고, 절제된 음주와 흡연습관이 요구되어지며 더불어 본 연구에서 다루

지 못한 식사패턴 및 영양소 항목 세분화 등의 좀 더 다각적인 접근의 연구

가 이루어져야 할 것으로 사료된다.
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ABSTRACT

Associations Between Metabolic syndrome and Nutrient 

intake and Health-Related Risk Factors 

                   Jung, Jin Hee 

                                     Department of Food & Nutrition

                     Graduate School 

                                  Sungshin Women's University

 The purpose of this study was to investigate associations of various 

risk factors and metabolic syndrome in workers. Those who had 

completed their medical examination were recruited and data of 6160 

subjects (5785 male, 375 female) with dietary data were used for 

this study. Sociodemographic parameters, health-related behaviors, 

anthropometric measurements, serum data and nutrient intakes were 

used for the analysis of this study. Metabolic syndrome was 

diagnosed using the modified NCEP-ATPⅢ(2001) criteria. For central 

obesity the definition according to the Asia-Pacific Area criteria by 

WHO was adapted.  

 The prevalence of metabolic syndrome among the subjects was 



14.9%(14.8% among males and 15.5% among females). The 

prevalence rates of high blood pressure(86.2% vs 73.3%), high 

glucose(6.6% vs 3.5%), high waist circumference(12.7% vs 8.3%) and 

high triglyceride(25.7% vs 18.7%) were significantly higher in male 

subjects than in females subjects, while low HDL-cholesterol(32.3% 

vs 16.6%) was significantly higher in female subjects.

 Sociodemographic parameters including levels of education and 

income and marital status deteriorated as the numbers of MS risk 

factors of the subjects increased. Also health-related behaviors such 

as smoking and drinking significantly improved across the number of  

MS risk factors of subjects. However, exercise status was not 

dependent upon the numbers of MS risk factors. 

 Statistically significant increases in the anthropometric (i.e., height, 

weight, BMI, body fat%, WC, SBP, DBP) and serum data(i.e., TC, 

LDL-Chol, TG, FBS) were observed across the numbers of subjects' 

MS risk factors.

 Among all subjects dietary intakes of CHO(P<0.001), P(P<0.05), 

Na(P<0.05), K(P<0.05), thiamin(P<0.001), riboflavin(P<0.01) 

significantly increased as the numbers of MS risk factors went up.

 Sex-specific analysis revealed that dietary intakes of CHO, thiamin 

and riboflavin significantly increased across the numbers of MS risk 

factors among males, while only CHO intakes did among females.

 Lastly correlation analysis showed that there were significant 

correlations between different MS risk factors.

 Accordingly that we should continue to the more detailed and 

many-sided research for health care to workers.
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