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Purpose: Body size phenotypes can be regarded as an indicator of cardiovascular incidence risk factors. The aim of this study was to investigate 
the incidence of metabolic syndrome among metabolically healthy adults according to body size phenotype using Korean Genome & Epidemi-
ology Study [KoGES]-community based cohort from 2001-2002 to 2014.
Methods: A prospective population-based cohort including 5,068 adults aged 40-69 years free from metabolic syndrome was included and di-
vided into three phenotypes: metabolically healthy normal weight (MHNW), metabolically healthy overweight (MHOW), and metabolically 
healthy obesity (MHO). The time dependent Cox’s proportional hazards regression model was used to estimate the incidence of the metabolic 
syndrome after a follow-up 14 years.
Results: In the demographic, health related variables-adjusted model (Model 3), the hazard ratio of the metabolic syndrome was 1.92 (CI 1.54-
2.40) for MHOW, 2.88 (CI 2.32-3.58) for MHO among males, 1.89 (CI 1.51-2.37) for MHOW, 2.34 (CI 1.88-2.90) for MHO for females com-
pared to MHNW, respectively.
Conclusion: In conclusion, MHOW and MHO in both males and females increased the risk of metabolic syndrome compared to MHNW. 
Obesity management should be considered even in the absence of metabolic syndrome. Programs and resources should be provided for pre-
vention of cardiovascular diseases and better quality of life.

Keywords: Metabolic syndrome, incidence, obesity, survival

주요어: 대사증후군, 발생율, 비만, 생존분석

Received: February 5, 2023; Revised: May 25, 2023; Accepted: June 7, 2023
Corresponding author: Youngran Yang
College of Nursing, Research Institute of Nursing Science, Jeonbuk National University, 67 Baekje-daero, Deokjin-gu, Jeonju-si, Jeollabuk-do, Korea (54896) 
Tel: +82-63-270-3116 Fax:+82-63-270-3127 E-mail: youngran13@jbnu.ac.kr

서론

1. 연구의 필요성

세계 대사증후군 유병률은 정의에 따라 약 12.5%에서 31.4%로 

지리적 위치와 경제적 수준에 따라 다양하게 보고되고 있으며[1], 

우리나라 성인의 대사증후군 유병률은 2013년 22.6%에서 2018년 

30.4%로 빠르게 증가하고 있다[2]. 대사증후군은 인슐린 저항성 및 

복부지방의 증가된 수준, 낮은 수준의 고밀도지단백 콜레스테롤, 
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높은 수준의 중성지방, 공복혈당장애 및 고혈압 등 신체 대사를 나

타내는 핵심적인 위험인자의 군집 상태로 87개 연구에 참여한 

951,083명을 대상으로 한 메타분석결과에 따르면 심뇌혈관질환 발

생률을 2.35배, 심뇌혈관질환으로 인한 사망률을 2.4배 증가시킨다

[3]. 대사증후군 5개 구성요소(고혈압, 고혈당, 복부비만, 고중성지

방혈증, 낮은 고밀도콜레스테롤) 중 1개만 가지고 있어도 심혈관계

질환과 당뇨병 발생률이 증가한다고 보고되고 있는데[4], 1개 이상 

요소에서 기준치를 초과한 우리나라 인구는 2013년 71.6%(남자 

77.7%, 여자 64.3%)에서 2018년 78.5%(남자 82.5%, 여자 73.6%)

로 매우 심각한 수준에 있다[2].

비만은 심혈관계질환 및 암과 같은 만성 비전염성 질환의 고위험

요인으로 주요 공중 보건 문제로 장기적으로 부정적인 건강결과를 

야기한다는 사실은 매우 잘 알려져 있다[5]. 그러나 동일한 정도의 

비만 상태라 할지라도 개인은 혈중지질 농도, 인슐린 감수성, 혈압 

및 복부비만과 같은 대사 기능에 상당한 수준의 이질성이 존재하고 

있어 개인의 건강상태를 제대로 설명하지 못하는 한계가 있어 비만

과 대사 건강(metabolic health)에 따라 분류하는 신체 표현형(body 

size phenotype) [15]에 관심이 모아지고 있다. 비만 인구의 일부 집

단에서 내장 지방량과 이소성 지방 침착이 적고 유리한 대사 프로

필을 가지고 있어 제2형 당뇨병과 심혈관계질환으로부터 보호되는 

대사적으로 양성인 집단을 ‘대사적으로 건강한 비만(Metabolically 

Healthy Obesity, MHO)’ 혹은 ‘양성비만(benign obesity)’으로 지칭

하고 있다[6,7].

대사적으로 건강한 비만군은 높은 체질량지수를 보이지만 정상

적인 인슐린 감수성, 안정된 혈압, 혈당, 지질, 염증 지표 등과 같은 

대사 이상이 없어 체중 감소가 필요하지 않은 것으로 간주될 수 있

지만[8,9] 시간이 지남에 따라 고혈압, 당뇨병 등의 비만과 관련된 

심각한 문제를 겪게 되며 대사증후군 발생 위험도 높아 건강한 체

중과 생활습관을 유지하고 대사 건강상태를 신중하게 감시하여야 

한다[15]. 대사적으로 건강한 비만군을 평균 17.7년[10], 30년[11] 

동안 추적 관찰한 결과, 정상체중군보다 대사적으로 건강한 비만군

의 사망률 및 심혈관계질환 발생이 유의하게 증가되었다. 그런데 

10년 이상 경과된 시점에서 정상체중군과 차이를 보이기 시작했으

며 추적 기간이 길수록 대사적으로 건강한 비만군에 대한 위험도가 

유의하게 증가하는 것을 알 수 있어 대사적으로 건강한 비만군은 

대사적 위험군으로 이행하는 중간단계일 것으로 추정된다. 대사증

후군 환자의 체중을 5∼10% 감소시키면 예후가 상당히 개선되는 

것으로 보고되고 있어[12] 대사적으로 건강한 비만군의 대사증후군 

위험인자 및 이환율을 평가하여 예방하는 데 기여할 것이다.

미국 성인에서 대사적으로 건강한 비만군은 6년 후에는 대사적

으로 건강한 정상체중군보다 대사증후군 발생 위험이 1.16배 높으

며[13], 중국 성인에서는 7년 후 대사적으로 건강한 과체중군 1.05
배, 대사적으로 건강한 비만군 1.23배 높다고 보고된 바 있다[14]. 

국내 연구에서도 대사적으로 건강한 남자 비만군은 정상체중군에 

비해 8년 후 대사증후군 발생 위험이 1.84배 높았고[15], 대사적으

로 건강한 정상체중군은 11.1%, 대사적으로 건강한 비만군은 

31.5%가 대사적으로 건강하지 않은 상태로 전환되었다[16]. 그러

나, 이러한 연구들은 연구대상자가 소수이거나 8년 미만으로 추적 

기간이 충분하지 않고 추적 기간 동안 비만상태의 변화를 반영하지 

못해 정확한 신체 표현형에 따른 대사증후군의 발생 위험 평가로는 

한계가 있다.

대사증후군의 발생 위험은 유전적 요인, 생활환경 여건 등에 따

라 악화 인자가 다양하므로 대사증후군을 잘 관리하기 위해서는 고

위험집단의 악화 인자를 파악하여 예방적 중재와 적절한 치료적 접

근을 시도하는 것이 필요하므로 전향적 코호트 연구가 필요하다

[17]. 따라서, 본 연구는 국내 최장 기간인 14년간 추적 조사한 대규

모 전향적 코호트 자료를 이용하여 한국 성인 남녀의 신체 표현형에 

따른 대사증후군 발생 위험을 평가하여 대사증후군 예방에 필요한 

기초 자료를 제공하고자 시도되었다. 특히 신체 표현형의 시간에 따

른 변화를 반영하였다는 점에서 기존 연구와 큰 차별성이 있다.

2. 연구의 목적

본 연구는 한국 성인 남녀의 신체 표현형이 대사증후군 발생에 

미치는 영향을 확인하기 위하여 1) 인구사회학적 및 건강관련 특성

에 따른 대사증후군 발생률을 파악하고, 2) 신체 표현형에 따른 대

사증후군 누적 발생률을 파악하며, 3) 신체 표현형에 따른 대사증후

군의 발생 비례위험을 평가하는 것이다.

연구방법

1. 연구 설계

본 연구는 2001년부터 2002년까지의 기반조사를 시작으로 2016
년까지 14년에 걸쳐 특정한 연구대상(코호트)을 2년 주기로 추적 

조사된 지역사회기반 코호트 표본을 이용하여 성인 인구집단을 모

집단으로 하여 신체 표현형에 따른 대사증후군 발생 위험을 평가하

기 위한 전향적 코호트 표본 한국인유전체역학조사사업(Korean 

Genome & Epidemiology Study, KoGES) 자료를 활용한 이차분석 

연구이다.

2. 연구대상 및 자료수집

1) 연구대상

본 연구는 2001년부터 2016년(7차)까지 중소도시 안산 및 농촌

지역 안성에 거주하는 40~69세 남녀 주민을 중심으로 조사된 지역

사회기반 코호트에 참여한 10,030명 중 기반조사에서 다음 기준을 

충족하는 대상은 제외하였다. (1) 체질량지수(Body Mass Index, 
BMI)가 18.5kg/m2 미만인 자(n = 179); (2) 65세 이상인 자

(n = 1,256); (3) 만성질환(심근경색, 울혈성심부전, 관상동맥질환

(협심증 등), 갑상선질환, 신장질환, 말초혈관질환, 뇌혈관질환) 또
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는 각종 암을 의사에게 진단 받은 자(n = 366); (4) 조사하고자 하는 

항목에 결측치가 있는 자(n = 398); (5) National Cholesterol Educa-
tion Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III)[21] 기준 

중 3가지 이상에 해당하여 대사증후군으로 판명된 자(n = 2,763)를 

제외한 후 최종 5,068명의 자료를 분석에 활용하였다. 본 연구의 대

상자 선정과정은 Figure 1과 같다.

2) 자료수집

한국인유전체역학조사사업은 질병관리청 국립보건연구원 유전

체역학과에서 추진하는 6개 코호트 사업으로 구성되어 있으며 본 

연구에서는 지역사회기반 코호트를 사용하였다. KoGES는 한국인

에서 호발 주요 만성질환의 유전-환경적인 요인을 밝히고 이들 간

의 상호작용을 파악 및 질병 예방을 위한 관리지침 수립을 목표로 

기반조사 이후부터 2년 주기로 조사하는 국가 주도 코호트 사업이

다. 지역사회기반 코호트는 10,030명을 대상으로 기반조사를 시작

하여 1차 추적 8,603명, 2차 추적 7, 515명, 3차 추적 6,688명, 4차 

추적 6,665명, 5차 추적 6,238명, 6차 추적 5,906명, 7차 추적 

6,318명이 추적 조사되었다. KoGES 역학자료 분양 신청은 ‘질병보

건통합관리시스템(is.cdc.go.kr)’을 통하여 연구자가 역학자료 분양 

신청서, 연구계획서 및 연구윤리심의위원회 승인서(또는 면제서), 

요청 변수 목록 및 역학자료 활용에 대한 동의서를 작성하여 제출

한 후 담당부서 심의 후 자료분양을 받았다.

3. 연구의 변수

1) 독립변수

(1) 신체 표현형

신체 표현형은 체중과 신장을 이용해 체중(kg)/신장2(m2)의 공식

으로 체질량지수를 산출하고, 대한비만학회[18] 기준에 따라 3가지

로 분류하였다[15]. 연구대상자는 모두 대사적으로 건강한 상태이

므로 ① 대사적으로 건강한 정상체중(Metabolically Healthy Normal 
Weight, MHNW)은 BMI가 18.5 kg/m2 이상 23 kg/m2인 경우, ② 

대사적으로 건강한 과체중(Metabolically Healthy Over Weight, 
MHOW)은 BMI가 23 kg/m2 이상 25 kg/m2 미만인 경우, ③ 대사

적으로 건강한 비만(Metabolically Healthy Obesity, MHO)은 BMI

Figure 1. Flow-chart for study participants selection.

KOGES-population-based studies
(KOGES-Ansan and Ansung study N=10,030)

Reasons for exclusion:
-BMI <18.5k g/m2 (n=179) or missing data (n=5)

Included in this study (n=9,846)

Reasons for exclusion:
-BMI <18.5kg/m2 (n=179) or missing data (n=5)

Included in this study (n=8,590)

Included in this study (n=7,831)

-Chronic diseases (myocardial infarction, congestive heart failure, coronary 
artery disease, thyroid disease, renal disease, peripheral vascular disease, 
cerebrovascular disease) or cancers (n=366) or missing data (n=4)

-Metabolic syndrome components missing data (n=389)

Reason for exclusion:
Metabolic syndrome diagnosed (n=2,763)

Included in this study (Non metabolic syndrome) (n=5,068)

n=184 excluded

n=1,256 excluded

n=759 excluded

n=2,763 excluded
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가 25 kg/m2 이상인 경우로 하였다.

(2) 신체계측

허리둘레는 가장 아래에 위치한 늑골과 골반 장골능 상부의 중간 

부위인 둘레를 줄자를 이용하여 수평으로 유지한 상태에서 0.1cm 

단위까지 3회 측정된 평균값을 이용하였으며, 혈압은 미국심장협

회(American Heart Association, AHA) 프로토콜에 따라 앉은 자세

에서 편안한 상태로 팔을 심장 높이로 두고 수동혈압계와 청진법으

로 양쪽 팔에서 두 번 측정된 수축기혈압 및 이완기혈압의 평균값

을 이용하였다.

(3) 혈액분석

혈액 지표는 8시간 공복상태에서 정맥혈을 채취하여 자동분석기

(ADVIA, 1800)를 이용하여 총 콜레스테롤, C-반응성 단백, 공복 

인슐린, 공복 혈당, 중성지방, 고밀도지단백 콜레스테롤(High Den-
sity Lipoprotein Cholesterol, HDL-C), HbA1c(Hemoglobin A1c), 
경구당부하검사(Oral Glucose Tolerance Test, OGTT)로 120분 후 

증가된 포도당 농도, 비 고밀도지단백 콜레스테롤(Non High Den-
sity Lipoprotein Cholesterol, Non HDL-cholesterol)을 측정하였으

며 비 고밀도지단백 콜레스테롤은 총 콜레스테롤과 고밀도지단백 

콜레스테롤의 차이로 산출하였다. 인슐린 저항성에 대한 항상성 모

델인 Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance(HO-
MA-IR)는 Excel의 HOMA2 계산기를 사용하여 계산하였다[19].

(4) 인구사회학적 특성

연령은 기반조사 시점을 기준으로 40∼49세, 50∼59세, 60∼64
세로 구분하였으며, 배우자 유무는 ‘있음(기혼, 별거, 동거)’, ‘없음

(미혼, 사별, 이혼, 기타)’으로, 직업 유무는 ‘있음’, ‘없음’으로 구분

하였다. 교육수준은 ‘고졸 이하’, ‘대졸 이상’ 범주로 구분하였으며, 

소득수준은 가구의 월 평균 소득수준을 조사하여 ‘200만원 미만’, 

‘200∼400만원 미만’, ‘400만원 이상’ 범주로 구분하였다.

(5) 건강관련 특성

주관적 건강상태는 ‘전반적으로 당신의 건강상태는 어떻다고 생

각하십니까?’의 문항에 따라 ‘건강함(건강하다, 매우 건강하다)’, 

‘보통(보통이다)’, ‘나쁨(건강하지 못하다, 매우 건강하지 못하다)’

으로 구분하였으며, 피로 유무는 ‘최근 피로를 자주 느끼십니까?’의 

문항에 따라 ‘예’, ‘아니오’의 응답에 따라 이분 변수로 구분하였다. 

흡연은 ‘지금까지 담배를 통틀어 20갑(400개피) 이상 피웠습니까?’

의 문항에 따라 ‘비흡연’, ‘과거 흡연’, ‘현재 흡연’으로 구분하였으

며, 음주는 ‘원래 술을 못 마시거나 또는 처음부터(종교적인 이유 

등으로) 술을 안 마십니까?’의 문항에 따라 ‘비음주’, ‘과거 음주’, 

‘현재 음주’로 재분류하였다.

신체활동 여부는 설문조사에서 1회 운동시 30분 이상이면서 주 

4∼5회 이상 운동 여부를 근거로 하여 ‘한다’, ‘안 한다’로 구분하였

다. 하루 평균 수면시간은 부족한 수면시간인 경우 ‘6시간 이하’, 적

절한 수면시간인 경우 ‘7∼8시간’, 과다한 수면시간인 경우 ‘9시간 

이상’으로 구분하고, 하루 에너지 평균 섭취량은 식품섭취 빈도조

사법(Food Frequency Questionnaire, FFQ)을 이용하여 조사하고 

이를 2010년 한국 영양학회에서 제정한 ‘한국인 영양섭취기준’에 

따라 산출된 값을 사용하였다[20]. 고혈압 및 당뇨병 가족력은 과거 

해당 질환을 진단받은 적이 있는지를 묻는 문항을 이용하여 ‘있음’, 

‘없음’으로 구분하였으며 폐경은 여성력 조사에서 ‘최근 3개월간 생

리가 있었습니까?’의 문항에 ‘아니오, 지난 12개월 이상 생리가 없

었다’에 해당하여 조사된 폐경 나이를 조사하였다. 폐경 여부를 알 

수 있는 조사 항목은 2차 추적 조사부터 추가된 문항으로 기반조사 

시점에서의 폐경 연령을 역 추적하여 폐경 여부를 결정하였다.

2) 종속변수

(1) 대사증후군

대사증후군은 NCEP ATP III [21] 기준 중 3가지 이상에 해당하

는 경우로 하였다. ① 허리둘레(남자>90 cm, 여자>80 cm), ② 중

성지방 150 mg/dL 이상이거나 이상지질혈증약을 복용 중인 경우, 

③ 고밀도지단백 콜레스테롤(남자<40 mg/dL, 여자<50 mg/dL), 

④ 공복혈당 100 mg/dL 이상이거나 당뇨병약을 복용 중이거나 인

슐린 주사를 맞는 경우, ⑤ 수축기혈압≥130 mmHg 또는 이완기혈

압≥85 mmHg 이상이거나 혈압조절제 복용 중인 경우 이들 5가지 

위험요인 중 3가지 이상을 만족할 때 대사증후군으로 판정하였다.

대사증후군의 발생률은 기반조사에서 판정 기준에 해당되지 않

았으나, 추적 조사에서 새롭게 진단된 사람의 분율로 계산하였다.

4. 자료 분석 방법

대상자의 특성에 따른 신체 표현형 비교 및 대사증후군 발생 유

무 분석을 위해 Chi-square test, Fisher exact test, Independent 
t-test, one-way ANOVA, 사후검정으로 Scheffé test를 실시하였다. 

신체 표현형을 기준으로 1,000인년(Person-Year) 당 위험 사례 수로 

14년 대사증후군 누적 발생률을 계산하였다. 대상자의 신체 표현형

이 시간경과의 변화에 따른 대사증후군 누적 발생률의 집단 간 생

존함수의 비교를 위해 로그순위분석법(Log-rank method)을 이용

하였고 생명표(Life table) 분석으로 도식화하였다. 대상자의 신체 

표현형에 따른 대사증후군 발생의 위험을 비교하기 위해 시간의존 

콕스의 비례위험 회귀모형(Time-dependent Cox’s proportional 
hazards regression model)을 이용하여 단일 변수분석을 실시하였

다. 비례위험 회귀모형의 가정의 검정을 위한 자료의 모델 적합도 

평가는 Log Minus Log survival plot (LML plot)을 통해 신체 표현

형의 대사증후군 발생에 대한 그래프가 서로 평행으로 일정한 거리

를 유지하고 있는지 확인하였다. 대사적으로 건강한 정상체중군을 

참조그룹(reference group)으로 설정하고 위험 비율(Hazard Ratio, 



https://doi.org/10.12799/rcphn.2023.00101

김지영, 양영란 • Running title162

HR) 과 95% 신뢰구간(Confidence Interval, CI)을 사용하여 대사증

후군 발생률에 대한 상대적 위험(relative risk)을 추정하였다. 남자

와 여성을 나누어 각각 3개의 Model로 분석하되 Model 1은 통제 

변수 없는 단변량으로, Model 2는 인구사회학적 특성(연령, 직업 

유무, 소득수준)을 통제 변수로 투입하였으며, Model 3은 Model 2
의 통제 변수와 건강관련 특성을 포함시키되 단변량 분석결과를 기

반으로 남자의 경우는 고혈압 가족력을, 여자의 경우에는 주관적 

건강상태, 하루 평균 수면시간, 폐경 유무를 통제 변수로 포함시켜 

분석하였다. 이를 위해 추적 조사 기간 중 대사증후군이 발생한 대

상자는 해당 사건(event)의 발생으로, 추적 조사 기간이 종료되는 

시점까지 대사증후군이 발생하지 않은 대상자는 중도절단(cen-
sored)된 경우로 간주하였다. 자료분석은 IBM SPSS Statistics 26.0
을 이용하였고, 모든 통계적 유의수준은 p< .05로 설정하였다.

5. 윤리적 고려

KoGES에서 수집된 개인 정보는 통계법 제33조 및 34조에 근거

하여 철저하게 보호되고 있다(http://www.law.go.kr/법령/통계법/

(20180210,14843,20170809)/제34조). KoGES는 조사 시작 전에 

모든 참여 대상자에게 연구 참여에 대한 설명서를 활용하여 소요 

시간, 이점과 불편감, 정보화된 동의를 구하고 자료 구축과 관련된 

윤리적 문제를 최소화하였다. 본 연구의 윤리적 고려를 위하여 연

구자 소속의 생명윤리심의위원회의 승인(No. JBNU 2020-04-019)

을 얻은 후 질병관리청 국립보건연구원의 심의를 거쳐 최종 승인

(No 4851-302)을 받아 진행되었으며 연구 종료 후 질병관리청에 

자료 폐기확인서를 제출함으로써 연구윤리 규정을 준수하였다.

연구결과

1. 대상자의 특성에 따른 대사증후군 발생

대상자의 특성에 따른 14년 추적 조사 동안 대사증후군의 발생 

유무는 Table 1과 같다. 먼저 남자 총 2,684명 중 대사증후군 발생

군 1,113명(41.5%), 비발생군 1,571명(58.5%)이었으며, 발생군과 

비발생군의 특성에 따라 차이를 보인 변수는 연령(χ2 = 7.40, 

p= .025), 직업 유무(χ2 = 10.20, p= .003), 소득수준(χ2 = 6.93, 

p= .031), 고혈압 가족력(χ2 = 18.04, p< .001)이었다. 대사증후군 발

생률은 60∼64세(48.5%)가 40∼49세(40.3%)에 비해 더 높았으며, 

직업이 있는 경우(43.1%), 소득수준이 400만원 이상인 경우

(46.4%), 고혈압 가족력이 없는 경우(60.4%) 대사증후군 발생률이 

높았다.

여자 총 2,384명 중 대사증후군 발생군 1,032명(43.3%), 비발생

군 1,352명(56.7%)이었으며, 발생군과 비발생군의 특성에 따라 차

이를 보인 변수는 연령(χ2 = 92.66, p< .001), 직업 유무(χ2 = 13.24, 

p< .001), 교육수준(χ2 = 13.21, p< .001), 소득수준(χ2 = 54.56, 

p< .001), 주관적 건강상태(χ2 = 6.15, p= .046), 하루 평균 수면시간

(χ2 = 14.05, p= .001), 폐경 유무(χ2 = 68.76, p< .001)이었다. 대사증

후군 발생률은 60∼64세(60.7%)가 40∼49세(36.0%)에 비해 더 높

았으며, 직업이 있는 경우(48.2%), 교육수준이 고졸이하인 경우

(44.4%), 소득수준이 200만원 미만인 경우(49.1%), 주관적 건강상

태는 평소 자신의 건강상태를 보통이라고 평가하는 경우(45.4%), 

하루 평균 수면시간이 9시간 이상인 경우(51.9%), 폐경을 한 경우

(63.5%) 대사증후군 발생률이 높았다.

2. 신체 표현형에 따른 대사증후군의 누적 발생률

대상자의 신체 표현형에 따른 대사증후군 누적 발생률은 Table 2
와 같다. 대사증후군 발생 건수와 관찰 기간의 합은 남자의 경우 총 

21,724.50인년이고, 대사증후군 발생률은 1,000인년 당 MHNW군 

29.3건, MHOW군 54.3건, MHO군 81.9건으로 신체 표현형에 따

른 대사증후군 발생률에 유의한 차이가 있었다(F = 92.83, p< .001). 

전체 관찰기간의 중앙값은 94.9개월, 평균값은 97개월이었다. 

MHNW군의 대상자는 998명, 대사증후군 발생자는 268명(26.9%), 

총 관찰인년은 9,138.70, MHOW군의 대상자는 848명, 대사증후

군 발생자는 366명(43.2%), 총 관찰인년은 6,740.40, MHO군의 대

상자는 838명, 대사증후군 발생자는 479명(57.2%), 총 관찰인년은 

5,845.40이었다. 사후분석 결과, MHO군이 MHOW군과 MHNW
군에 비해 대사증후군 발생률이 높았다(F = 92.83, p< .001).

여자의 경우 총 18,912.50인년이고, 대사증후군 발생률은 1,000
인년 당 MHNW군 31.5건, MHOW군 57.7건, MHO군 85.8건으

로 신체 표현형에 따른 대사증후군 발생률에 유의한 차이가 있었다

(F = 81.48, p< .001). 전체 관찰기간의 중앙값은 95.4개월, 평균값

은 95.1개월이었다. MHNW군의 대상자는 899명, 대사증후군 발

생자는 253명(28.1%), 총 관찰인년은 8,031.90, MHOW군의 대상

자는 679명, 대사증후군 발생자는 316명(46.5%), 총 관찰인년은 

5,481.80, MHO군의 대상자는 806명, 대사증후군 발생자는 463명

(57.4%), 총 관찰인년은 5,398.80이었다. 사후분석 결과, MHO군

이 MHOW군과 MHNW군에 비해 대사증후군 발생률이 높았다

(F = 81.48, p< .001).

MHNW군, MHOW군, MHO군의 로그 순위 검정(Log-rank 

test)을 수행한 결과, 신체 표현형 별 대사증후군 누적 발생률에 차

이가 있었으며(p< .001), MHO군에서 대사증후군 발생의 증가는 

기간에 따라 점진적으로 증가하는 곡선을 보였다(Figure 2).

3. 신체 표현형에 따른 대사증후군 발생 비례위험

1) 모델 적합도 평가

본 연구의 모델 적합도 평가는 Log Minus Log survival plot (LML 

Plot)으로 확인하였다. LML Plot에서 신체 표현형의 대사증후군에 

대한 그래프가 서로 평행하므로 해당 모형은 비례위험 가정을 만족

하였다(Figure 3).
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Table 1. Metabolic Syndrome Incidence according to Characteristics of Participants (N=5,068)

Characteristics Categories

Male (n = 2,684)

χ2 (p)

Female (n = 2,384)

χ2 (p)
Metabolic syndrome Metabolic syndrome

Yes (n = 1,113) No (n = 1,571) Yes (n = 1,032) No (n = 1,352)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Age (years) 40~49 667 (40.3) 990 (59.7) 7.40 (.025) 546 (36.0) 969 (64.0) 92.66 ( < .001)
50~59 296 (41.2) 422 (58.8) 322 (53.8) 277 (46.2)
60~64 150 (48.5) 159 (51.5) 164 (60.7) 106 (39.3)

Spouse Yes 1,063 (41.3) 1,509 (58.7) 0.53 (.468) 919 (42.7) 1,231 (57.3) 2.36 (.124)
No 48 (44.9) 59 (55.1) 110 (48.0) 119 (52.0)

Occupation Employed 898 (43.1) 1,185 (56.9) 10.20† (.003) 409 (48.2) 440 (51.8) 13.24 (.001)
Unemployed 1 (33.3) 2 (66.7) 545 (40.9) 789 (59.1)
Others 212 (35.9) 379 (64.1) 74 (38.5) 118 (61.5)

Education ≤  High school 867 (42.5) 1,173 (57.5) 3.52 (.061) 966 (44.4) 1,208 (55.6) 13.21 ( < .001)
≥  College 244 (38.3) 393 (61.7) 63 (31.2) 139 (68.8)

Monthly income  
(10,000 won)

<  200 598 (42.5) 808 (57.5) 6.93 (.031) 694 (49.1) 719 (50.9) 54.56 ( < .001)
200~ <  400 378 (38.5) 603 (61.5) 257 (34.3) 493 (65.7)
≥  400 129 (46.4) 149 (53.6) 56 (31.5) 122 (68.5)

Self-reported health status Healthy 441 (41.6) 618 (58.4) 3.76 (.153) 279 (39.5) 427 (60.5) 6.15 (.046)
Average 450 (43.0) 597 (57.0) 413 (45.4) 497 (54.6)
Unhealthy 218 (38.0) 355 (62.0) 338 (44.5) 422 (55.5)

Fatigue Yes 619 (41.8) 862 (58.2) 0.33 (.567) 628 (42.9) 837 (57.1) 0.08 (.782)
No 479 (40.7) 698 (59.3) 388 (43.4) 505 (56.6)

Cigarette smoking Never smoker 204 (38.3) 328 (61.7) 5.01 (.082) 983 (43.6) 1,270 (56.4) 2.74 (.254)
Former smoker 318 (40.3) 472 (59.7) 12 (46.2) 14 (53.8)
Current smoker 590 (43.5) 765 (56.5) 26 (34.2) 50 (65.8)

Alcohol consumption Never drinker 207 (41.8) 288 (58.2) 0.38 (.826) 670 (43.0) 887 (57.0) 1.31 (.519)
Former drinker 95 (39.6) 145 (60.4) 27 (50.9) 26 (49.1)
Current drinker 808 (41.6) 1,136 (58.4) 329 (43.2) 433 (56.8)

Physical activity Yes 137 (42.3) 187 (57.7) 0.02 (.891) 153 (42.5) 207 (57.5) 0.44 (.506)
No 207 (42.8) 277 (57.2) 149 (45.0) 182 (55.0)

Sleep duration (per night) ≤  6 h 426 (40.0) 639 (60.0) 1.44 (.487) 460 (39.6) 703 (60.4) 14.05 (.001)
7~8 h 602 (42.4) 818 (57.6) 498 (46.1) 582 (53.9)
≥  9 h 77 (41.4) 109 (58.6) 67 (51.9) 62 (48.1)

Family history of HTN Yes 237 (50.2) 235 (49.8) 18.04 ( < .001) 218 (45.5) 261 (54.5) 1.21 (.272)
No 1,336 (60.4) 876 (39.6) 814 (42.7) 1,091 (57.3)

Family history of DM Yes 139 (45.3) 168 (54.7) 2.07 (.150) 141 (43.8) 181 (56.2) 0.04 (.846)
No 974 (41.0) 1,403 (59.0) 891 (43.2) 1,171 (56.8)

Menopause Yes - - 428 (63.5) 246 (36.5) 68.76 ( < .001)
No - - 451 (43.0) 597 (57.0)

DM = diabetes mellitus; HTN = hypertension.
†Fisher exact test.

2) 신체 표현형에 따른 대사증후군의 발생 비례위험: 회귀분석 결과

대상자의 신체 표현형에 따른 대사증후군의 발생 비례위험을 확

인하기 위해 시간의존 콕스의 비례위험 회귀모형(Time dependent 
Cox’s proportional hazards regression model) 분석 결과는 Table 3
과 같다. 본 연구에서는 신체 표현형을 시간의존 독립변수로 선정

하였기 때문에 시간의존 독립변수로 새로이 만들 필요가 있다. 즉, 

신체 표현형은 T_COV로 시간의존 독립변수로 전환하였으며 2년 

간격으로 7차 추적 조사된 자료를 각각 하나의 시간의존자료로 묶

어 사용하였다. 가령 2차년도의 신체 표현형은 해당 종속변수에 그

리고 4차년도의 신체 표현형은 4차년도의 종속변수에 영향을 미치

도록 하였다.

분석결과 남자의 경우에는 신체 표현형에 따른 대사증후군 발생
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Table 2. The Cumulative Incidence of Metabolic Syndrome according to the Body Size Phenotype of Participants (N=5,068)

Gender Body size phenotype Person-year n†(%) Incidence‡ F (p) Sheffé test
Male (n = 2,684) MHNWa 9,138.70 268 (26.9) 29.3 92.83 ( < .001) c > b > a

MHOWb 6,740.40 366 (43.2) 54.3
MHOc 5,845.40 479 (57.2) 81.9

Female (n = 2,384) MHNWa 8,031.90 253 (28.1) 31.5 81.48 ( < .001) c > b > a
MHOWb 5,481.80 316 (46.5) 57.7
MHOc 5,398.80 463 (57.4) 85.8

MHNW = metabolically healthy normal weight; MHO = metabolically healthy obesity; MHOW = metabolically healthy over weight.
†n = case of incidence; ‡case per 1,000 person-year.

Figure 2. The cumulative incidence rate of metabolic syndrome in participants.

의 위험은 MHNW군에 비해 Model 1에서 MHOW군 1.90배(95% 

CI =1.53∼2.36), MHO군 2.80배(95% CI =2.26∼3.46), Model 2
에서 MHOW군 1.91배(95% CI=1.53∼2.38), MHO군 2.92배(95% 

CI=2.35∼3.62), Model 3에서 MHOW군 1.92배(95% CI=1.54∼

2.40), MHO군 2.88배(95% CI=2.32∼3.58)로 시간에 따라 대사증

후군 발생 위험이 증가하였으며 모두 통계적으로 유의하였다.

여자의 경우에는 신체 표현형에 따른 대사증후군 발생의 위험은 

MHNW군에 비해 Model 1에서 MHOW군 1.88배(95% CI= 1.52∼

2.34), MHO군 2.46배(95% CI =1.99∼3.03), Model 2에서 

MHOW군 1.90배(95% CI =1.52∼2.37), MHO군 2.31배(95% 

Number of incidence

MHNW 0 33 12 34 7 37 10 38 10 16 7 24 6 28 6

MHOW 0 66 13 45 23 57 15 47 17 14 7 29 5 18 10

MHO 0 124 30 81 27 41 19 43 10 25 4 27 11 21 16

Time (year) baseline 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Number of incidence

MHNW 0 48 9 30 14 31 7 22 14 18 2 20 5 16 17

MHOW 0 62 12 48 22 22 8 36 12 22 5 15 13 27 12

MHO 0 143 26 55 34 17 15 48 19 26 6 30 7 17 20

Time (year) baseline 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Time (year) Time (year)
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Table 3. Time Dependent Proportional Risk of Metabolic Syndrome according to the Body Size Phenotype of Participants (N=2,216)

Gender Division
Body size phenotype

MHNW (n = 380)
MHOW (n = 391) MHO (n = 378)

HR (p) 95% CI HR (p) 95% CI
Male (n = 1,149) Model 1 1.00 (Reference) 1.90 ( < .001) 1.53∼2.36 2.80 ( < .001) 2.26∼3.46

Model 2 1.00 (Reference) 1.91 ( < .001) 1.53∼2.38 2.92 ( < .001) 2.35∼3.62
Model 3 1.00 (Reference) 1.92 ( < .001) 1.54∼2.40 2.88 ( < .001) 2.32∼3.58

Female (n = 1,067) Model 1 1.00 (Reference) 1.88 ( < .001) 1.52∼2.34 2.46 ( < .001) 1.99∼3.03
Model 2 1.00 (Reference) 1.90 ( < .001) 1.52∼2.37 2.31 ( < .001) 1.87∼2.86
Model 3 1.00 (Reference) 1.89 ( < .001) 1.51∼2.37 2.34 ( < .001) 1.88∼2.90

Model 1 not adjusted.
Model 2 adjusted for age, occupation, monthly income.
Model 3 adjusted for model 2 plus family history of hypertension.
CI = confidence interval; HR = hazard ratio; MHNW = metabolically healthy normal weight; MHO = metabolically healthy obesity; MHOW = metabolically 
healthy over weight.

Figure 3. Goodness of fit test of Cox’s proportional hazard model.

CI=1.87∼2.86), Model 3에서 MHOW군 1.89배(95% CI=1.52∼

2.37), MHO군 2.34배(95% CI=1.88∼2.90)로 시간에 따라 대사증

후군 발생 위험이 증가하였으며 모두 통계적으로 유의하였다.

논의

본 연구는 한국인유전체역학조사사업에서 수집한 지역사회기반 

코호트의 종단자료를 이용하여 40∼64세의 대사적으로 건강한 성

인에서 신체 표현형에 따른 대사증후군 발생 위험에 미치는 영향을 

평가하고, 시간이 지남에 따라 대사 건강을 유지하는지를 확인하

고, 대사증후군 구성요인에서 발생할 수 있는 변화를 조사하여 체

중조절과 대사증후군 예방 및 건강증진 교육의 기초자료로 제공하

기 위해 시행되었다. 대사증후군 발생에 영향을 미치는 요인으로는 

남자는 연령, 직업 유무, 소득수준, 고혈압 가족력이었으며, 여자는 

연령, 직업 유무, 교육수준, 소득수준, 주관적 건강상태, 평균 수면

시간, 폐경 유무로 나타났다.

본 연구에서 대사증후군이 없는 남자와 여자를 14년 추적 관찰한 

결과, 대사증후군의 발생률은 남자 41.5%, 여자 43.3%로 높게 나타

났으며 모두 연령이 증가할수록 더 높았다. Lym 등[22]의 연구에서

도 남자는 30대에서 대사증후군 유병률이 급격하게 증가하였고, 

70대 이상에서 가장 높았으며, 여자는 50대에서 유병률이 급격하

게 증가하였고, 60대에서 가장 높은 유병률을 보였다. 이러한 결과

MHNW=metabolically healthy normal weight; MHO=metabolically healthy obesity; 
MHOW=metabolically healthy over weight.
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는 연령이 높아짐에 따라 대사증후군 구성요인에 해당하는 질환들

을 보유할 가능성이 큼을 암시하며 특히 여자는 폐경기 전에는 일

정한 신체조성을 유지하는 반면 폐경기 후에는 호르몬의 변화, 대

사 활동성 조직의 감소, 약 2.5%의 지방이 증가됨과 관련이 있는 것

으로 보고되고 있다[23].

남자와 여자 모두에서 직업이 있는 경우 직업이 없는 경우보다 

대사증후군의 유병률이 더 높게 나타났으며 이러한 결과는 선행연

구와 유사하였다[24]. 이와 반대로 직업이 있는 경우 규칙적인 생활

을 하므로 대사증후군에 이환될 가능성이 낮았다는 보고도 있다

[25]. 노르웨이에서 유급 노동(paid work) 성인을 대상으로 평균 

12.4년 추적 기간 동안 직장에서 좌식 작업을 하는 사람은 2.74배, 

육체 노동이 많은 사람은 3.02배로 모든 원인으로 인한 사망과 연

관성이 있었으며 주로 심혈관계질환으로 사망한 것으로 보고되었

다[26]. 이상의 상이한 결과를 확인하기 위하여 추후 연구에서는 직

업에 따른 대사증후군의 비교 시 단순한 직업 유무보다는 신체활동 

정도를 반영한 직업으로 대사증후군의 차이를 비교할 필요가 있으

며, 전업주부를 포함한 직업군에 따른 대사증후군 유병률 비교를 

위한 연구가 필요하리라 생각된다.

여자에서 교육수준이 고졸 이하인 경우 대사증후군의 유병률이 

높았으며, Lee [27]와 Kim과 Baek [28]의 연구에서도 교육수준이 

낮을수록 대사증후군에 영향을 주었으며, 남자보다 여자에서 강한 

상관관계가 있는 것으로 나타났다. 학력은 건강결정요인에서도 중

요한 요인[29]이므로 일반적으로 여자는 남자보다 건강에 대한 관

심도가 높으므로[30] 학력수준이 낮은 여성을 위한 건강지식의 획

득과 건강생활실천 향상을 위한 정보와 자원을 쉽게 접근할 수 있

는 환경을 제공하는 등 적극적인 대사증후군을 예방하는 방안이 필

요하겠다. 남자는 월 평균 수입이 많을수록, 여자는 적을수록 대사

증후군의 유병률이 높았으며, Lee [27]의 연구에서 고소득자에서 

유의하게 대사증후군 위험이 증가하는 경향을 보였고 이와 반대로 

소득수준이 대사증후군이 있는 집단은 정상군보다 하위의 비율이 

높고 상위의 비율이 낮았으며, 최저소득 집단에서 대사증후군 발생

의 오즈비가 증가하였다[31]. 소득수준에 따라서 대사증후군 위험

에 노출되는 정도가 다르다는 것을 알 수 있으며 특히 저소득층의 

여자의 경우 경제적인 이유로 질병 예방을 위한 건강행태에 대한 

관심이 적을 수 있으므로 적극적인 교육이 필요할 것으로 생각된

다. 또한 소득수준이 높을 경우 권장 영양섭취 기준을 초과하는 섭

취비율이 높고 지방 및 전체 에너지를 더 많이 섭취하는 서구화된 

식습관으로 변하는 경향이 있어[32] 이로 인하여 고지혈증, 비만 등

이 유발되기 쉬워 대사증후군 발생으로 이어지기 쉽다고 본다.

본 연구결과 여자에서 평소에 본인의 건강상태에 대해 보통과 건

강하지 않다라고 느끼는 경우와 평소 수면시간이 많을수록 대사증

후군의 유병률이 높은 것으로 나타났다. Lee [27]의 연구에서도 건

강하지 않다라고 느끼는 경우 대사증후군 위험이 높았으며, Jung 

[33]의 연구에서도 9시간 이상인 과다 수면일수록 적정 수면보다 

대사증후군과의 관련성이 높았는데 이는 대사증후군 위험요인 중 

혈압은 수면시간에 따라 유의한 차이가 있어 과다 수면인 경우 혈

압에 영향을 미쳐 대사증후군 유병률 증가로 이어질 수 있음을 보

여준다. 본 연구에서도 체질량지수가 증가할수록 자신의 건강을 나

쁘게 인식하였고, 정상 수면보다 과다 수면에서 주관적 건강상태가 

낮다는 선행연구 결과들과 일치되는 결과를 보였다. 주관적 건강상

태는 건강관련 삶의 질의 하나의 지표가 될 수 있으므로 건강관리 

측면에서 반드시 다루어져야 할 요소라고 생각된다.

남자에서 고혈압 가족력이 없는 경우 대사증후군의 유병률이 높

은 것으로 나타났다. 선행연구에서 고혈압 가족력 유무는 대사증후

군의 유병률 차이가 없다는 연구[34], 고혈압 가족력이 있는 남자에

서 대사증후군 발생 오즈비가 1.41배 높다는 연구[35], 양쪽 부모 

모두 고혈압 가족력이 있는 경우 비교위험도가 8.3배까지 증가하여 

대사증후군의 발생에 유전과 가족력이 중요한 역할을 한다는 연구

[36] 등 연구마다 결과에 차이가 있었다. 이러한 이유는 교란변수와 

생활습관 관련 요인에 대한 보정이 차이가 났기 때문으로 여겨진

다. 가족력은 유전적 요인과 함께 한 가족이 공유하는 환경과 생활

습관을 반영하기 때문에 발생 위험에 영향을 미칠 수 있지만 전적

으로 유전적 요인의 영향을 반영한다고 볼 수 없으나 특히 고혈압 

가족력이 있는 남자는 대사증후군 예방에 더 주력해야 한다는 점을 

시사하고 있다고 볼 수 있겠다.

대상자의 신체 표현형에 따른 대사증후군의 발생 위험은 남자는 

MHNW군에 비해 MHOW군과 MHO군이 대사증후군 발생이 남

자는 공변량 보정 후 MHOW군 1.96배, MHO군 3.11배 대사증후

군의 발생 위험이 높은 것으로 나타났으며, 여자는 공변량 보정 후 

MHOW군 1.89배, MHO군 2.70배 대사증후군의 발생 위험이 높

은 것으로 나타났다. 남자와 여자 모두에서 모든 대사증후군 구성요

인의 대사 이상이 MHOW군과 MHO군에서 위험이 증가하였다. 

즉, 남자와 여자 모두에서 MHNW군에 비해 MHOW군과 MHO군

은 대사증후군과 구성요인의 발생 위험을 높이는 것이는 것으로 나

타났다. 따라서 MHOW와 MHO 개인을 식별하면 조기 위험 계층

화와 보다 효과적인 중재 개입이 가능할 수 있을 것으로 생각된다.

Chang 등[15]의 연구에서도 대사증후군 발생의 위험비는 공변량 

보정 후 MHNW군에 비해 MHOW군 1.69배, MHO군 1.84배 높

았으며 시간의존 모델에서 MHOW군 2.76배, MHO군 3.40배 더 

많이 발생하는 것으로 나타났으며 모든 대사증후군 구성요인의 대

사 이상이 MHOW군과 MHO군에서 위험이 증가하여 현재는 대

사적으로 건강하지만 BMI가 높을수록 시간이 경과함에 따라 비만

과 관련된 대사 장애 질환을 겪는다는 것을 알 수 있고 MHOW군

과 MHO군은 MHNW군만큼 건강하지 않다는 것을 시사하고 있

다. 또한 기반조사로부터 1.8년 추적 기간 동안 안정된 체중변화

(-1.0∼1.0kg)를 보인 대상자만을 분석하였을 때 대사 이상 중 하나

가 발생할 위험이 증가하였다. 본 연구에서도 기반조사에서 대사 

이상이 없었던 대상자가 2년 후 추적하였을 때 대사증후군과 구성
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요인의 발생자가 남녀 모두에서 MHO군에서 급격히 증가하였고 

MHOW군에서도 심각한 수준이었으며 시간의존 모델에서도 발생 

위험은 여전히 높았다. 따라서 과체중 및 비만 환자를 주의 깊게 모

니터링하고, 건강한 체중과 생활 방식에 대해 상담하는 것 외에도 

대사 프로파일을 주의 깊게 관찰해야 하겠다.

MHNW군에 비해 심뇌혈관 사망률의 위험이 10년 이상 추적 기

간 동안 MHOW군의 상대적 위험비 1.21배, MHO군의 상대적 위

험비 1.24배[37], 7년 추적 기간 동안 MHO군은 MHNW군에 비해 

심뇌혈관 사망률의 위험이 남자 1.45배, 여자 1.04배 위험이 증가

하였다[38].

노르웨이에서 세계당뇨연맹(International Diabetes Federation, 

IDF) 진단기준에 따른 성인의 대사증후군 유병률 관련 요인으로 정

상체중군에 비해 비만군에서 오즈비가 14.08배로 가장 높게 나타

났다[39]. 미국에서 수행된 단면연구에서 성인의 대사증후군 유병

률은 BMI가 25∼30 kg/m2인 경우 44.3%, 30 kg/m2 이상인 경우 

65.1%로 BMI가 큰 경우 대사증후군의 유병률도 더욱 높게 나타난 

것으로 보고되었고[40], 본 연구에서도 남자는 MHOW군 54.3%, 

MHO군 81.9%, 여자는 MHOW군 57.7%, MHO군 85.8%로 높게 

나타나 BMI가 클수록 대사증후군 유병률도 높아 선행연구와 유사

한 결과이다.

Ervin [41]의 연구에서도 BMI가 대사증후군에 중요한 위험요인

으로 보고되었는데, 정상체중과 저체중에 비해 과체중에서 대사증

후군 위험 6.17배, 비만에서 31.92배로 보고되었고 비만은 혈압과 

혈당 상승, 고지혈증, 고밀도지단백 콜레스테롤 수치를 낮추며 인

슐린 저항성의 유발에 관여하여 심혈관질환 위험을 높이는 요인

[42]이기 때문에 적극적인 관리가 필요하다. 연구마다 유병률이나 

오즈비 및 위험비에 있어서 차이는 있지만, 비만은 대사증후군 유

병률과 관련 요인 가운데 하나라고 할 수 있다.

결론

본 연구 결과 대사적으로 건강할지라도 과제중이나 비만의 경우에

는 대사증후군 발생률이 높다는 것을 발견하였다. 따라서, 과체중

과 비만 환자를 주의 깊게 모니터링하여 건강한 체중과 생활양식에 

대해 상담하고 대사증후군 구성요인을 신중하게 감시하고 과체중

과 비만 환자는 대사증후군 예방관리를 위해서는 스스로의 대사증

후군 구성요인 수치를 바로 알고 관리하는 것이 중요하겠다. 본 연

구의 강점은 14년의 긴 추적 기간과 시간변화에 따른 신체 표현형

의 변화를 반영한 통계기법의 사용, 그리고 인구사회학적 요인 및 

건강생활습관 요인 등을 통제하였다는 점이다. 유전과 같은 대사증

후군 발생에 영향을 미치는 다양한 요인을 통제하기 위해 향후 추

가적인 대규모 코호트 구축과 환경요인을 파악하기 위한 광범위한 

자료구축 등이 지속적으로 수행되어야 하겠다. 또한, 대사증후군 

구성요인 중 1~2개의 위험인자를 보유한 인구집단을 대상으로 시

간변화에 따른 건강결과도 확인하는 연구를 제안한다.
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