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대사증후군의정의및진단기준

최근 식습관 및 생활방식의 급

격한 서구화로 인하여 우리

나라에서도 허혈성 심질환으로 인한

사망률이 1990년 인구 십만명당

10.4명에서 2000년 21.5명으로 2배

이상 증가하였다. 관상동맥질환의

위험요인으로는 나이, 흡연, 고혈압,

고LDL 콜레스테롤혈증, 저HDL 콜

레스테롤혈증, 고혈당, 비만, 신체적

비활동성, 혈액응고이상 등이 이미

밝혀져 있는데, 이러한 관상동맥질환

의 주요한 위험요인들이 선진사회의

고령인구에서한개인에게매우흔하

게 군집되어 나타난다는 사실이 수

십년 전부터 인지되어 왔다. 1988년

Reaven은 이러한 군집현상의 공통

적인 원인이 인슐린 저항성이라고

생각하여 이를‘X 증후군’또는‘인

슐린저항성 증후군’이라고 명명하였

으며(1), 이후 dysmetabolic syn-
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Abstract

The metabolic syndrome has become one of the major public－health challenges
worldwide. The ultimate importance of metabolic syndrome is that it helps iden-

tify individuals at high risk for both type 2 diabetes and cardiovascular disease (CVD).
Several expert groups have attempted to propose diagnostic criteria for the metabol-
ic syndrome. The most widely accepted of these have been proposed by the World
Health Organization (WHO), the European Group for the Study of Insulin Resistance
(EGIR), National Cholesterol Education Program－ Third Adult Treatment Panel
(NCEP ATP III), American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), and
recently American Heart Association－National Heart Lung and Blood Institute
(AHA/NHLBI). All groups agree on the critical components of the metabolic syn-
drome: obesity, insulin resistance, dyslipidemia and hypertension. However, the
existence of multiple definitions for the metabolic syndrome has caused confusion
and has also proved difficult to make direct comparisons between the studies where
different definitions were used to identify the syndrome or the data from different
countries. Therefore, International Diabetes Federation (IDF) developed a new practi-
cal definition that would be useful in any country or study for the identification of
people at high risk of CVD and diabetes. The metabolic syndrome requires much
more studies before its definition is confirmed to acquire more accurate predictive
power.        
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drome, metabolic syndrome X, metabolic syndrome

등의 다양한 이름으로 불리어 왔다. 이에 1998년 WHO

는 이를 대사증후군이라 명명하고 이의 진단기준을 처음

으로 제시하였다(표 1)(2). 그러나 WHO의 기준은 인슐

린저항성에대한정의와진단기준이모호하며, 임상에서

인슐린저항성을손쉽게측정하기어려워주로연구목적

으로 사용되어 왔다. 이후 European Group for the

Study of Insulin Resistance(EGIR)는 1999년에

WHO의 진단기준을 변형하여 당뇨병이 아닌 사람들을

대상으로 하는 진단기준을 제시하였다. 여기에서는 공복

시인슐린을측정하여인슐린저항성을추정하였고, 고혈

압, 고중성지방혈증, 저HDL 콜레스테롤혈증을정의하는

데 있어 WHO의 정의와는 다른 기준치를 사용하였으며,

비만의 지표로 허리둘레를 도입하여 복부비만의 중요성

을 강조하였다(3). 2001년 US National Cholesterol

Education Program (NCEP)의 Adult Treatment

Panel (ATP) III 보고서에서는 대사증후군을 LDL 콜레

스테롤과 더불어 심혈관질환에 대한 중요한 위험요인으

로 규정하고 새로운 진단기준을 제시하였다(표 2)(4).

NCEP의진단기준은임상에서간편하게적용할수있어,

대규모 역학적 연구에 적용하기 쉬운 장점이 있다. 지속

적인 유병률의 증가로 공중보건의 문제로 떠오른 대사증

후군에 대해 2002년 8월 American College of

Endocrinology(ACE)/American Association of

Clinical Endocrinologists(AACE)의 insulin resis-

tance syndrome conference에서대사증후군의조기진단

및 예방에 중점을 둔 새로운 진단기준을 제안하였다(5).

ACE/AACE insulin resistance syndrome conference

에서는 대사증후군이라는 명칭보다 이 증후군의 가장 중

심적인 병태생리인 인슐린 저항성과 이의 보상기전으로

발생하는 고인슐린혈증에 바탕을 둔 인슐린저항성 증후

군으로 명명할 것을 주장하였고, 다낭성난소 증후군과 비

알코올성 지방간도 관련 질환으로 포함시켰다. 이 회의에

서 제시한 위험인자는 표 3과 같으며 이러한 위험인자를

가질 경우 진단을 위한 검사를 시행하도록 권고하였다.

또한이회의에서는당뇨병은아니나인슐린저항성과보

상성 고인슐린혈증을 나타내는 고위험군의 조기 발견과

예방 또는 조기 치료를 위하여 제2형 당뇨병과 인슐린저

항성증후군을구분하였다. 이회의에서제시한인슐린저

항성 증후군의 진단기준은 표 4와 같으며, 공복 혈당 뿐

만 아니라 75g 경구포도당부하 2시간 후 혈당도 포함하

표 1. WHO 진단기준(1999)

Diabetes or impaired fasting glycemia or impaired glucose tol-

erance or insulin resistance(hyperinsulinemic, euglycemic

clamp－glucose uptake in lowest 25%)

Plus 2 or more of the following Obesity : BMI >30 or waist－

to－hip ratio >0.9(male) or >0.85(female)

Dyslipidemia: triglyceride ≥1.7mmol/L(150mg/dL) and/or

HDL cholesterol <0.9mmol/L(35mg/dL)(male), <1.0

mmol/L)(39mg/dL) (female)

Hypertension: blood pressure >140/90mmHg

Microalbuminuria: albumin excretion >20ug/min

표 2. NCEP－ATP Ⅲ진단기준

Three or more of the following five risk factors:

Risk factor Defining level

Central obesity Waist circumference

Men >102cm(>40in)

Women >88cm(>35in)

Triglyceride ≥150mg/dL(1.7mmol/L)

HDL cholesterol

Men <40mg/dL(1.03mmol/L)

Women <50 mg/dL(1.29 mmol/L)

Blood pressure ≥130 / ≥85mmHg

Fasting glucose ≥110mg/dL(6.1mmol/L)
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고있다. 이제까지이러한다양한대사증후군의정의들이

사용되어 오면서 여러 나라들의 유병률이나 대사증후군

의 영향 등을 비교하는 데 어려움이 있었다. 이에

International Diabetes Federation(IDF)에서는 대사

증후군의 통일된 진단기준을 마련하기 위하여 2004년에

consensus meeting을 갖기 시작하였고 이를 통하여 새

로운 진단기준을 제시하였다(6). 이 기준에 의하면 복부

비만이 가장 중요한 요소로 각 나라와 인종별로 다른 허

리둘레 기준(표 5)에 의한 복부비만과, ① 고중성지방혈

증: 중성지방 ≥150mg/dL(1.7mmol/L) 또는 치료받고

있는 경우, ② 저HDL 콜레스테롤

혈증: ＜40mg/dL(1.03 mmol/L)

(남자), ＜50mg/dL(1.29 mmol/L)

(여자) 또는 치료받고 있는 경우,

③ 고혈압: 130mmHg ≥systolic

또는 85mmHg ≥diastolic 또는치

료받고 있는 경우, ④ 고혈당: 공복

혈당 ≥100mg/dL(5.6mmol/L) 

또는 이전에 제2형 당뇨병으로 진

단받은 경우의 4가지 중 2개 이상

의 위험인자를 가질 때 대사증후군

으로 정의할 수 있다. 진단기준의

항목들 중 다른 항목은 ATP III 진단기준과 일치하나 공

복혈당의 수치는 과거 110mg/dL에서 최근의 미국 당뇨

병학회의 공복혈당장애 진단기준에 따라 공복 혈당

100mg/dL 이상을 위험인자로 삼았다는 차이가 있다.

또, IDF consensus meeting에서는 대사증후군과 관련

이있을것으로생각되고있는여러가지인자들을제시하

고(표 6), 향후 이러한 인자들에 대한 연구를 통하여 진

단기준을 변경하고, 심혈관질환이나 제2형 당뇨병 발생

예측력을 향상시켜야 함을 강조하였다. 최근 미국의

American Heart Association/National Heart Lung

and Blood Institute (AHA/NHLBI)에서는 NCEP－

ATP III 기준을 다소 변경시킨 새로운 진단기준을 제시

하였는데(표 7)(7), 5가지의 기준 가운데 3가지 이상이

확인될 경우 대사증후군으로 진단할 수 있으며, IDF 기

준에서 강조한 복부비만의 우선적인 중요성을 인정하지

않고모든기준이동일한중요성을갖는다는점을강조하

고있는점이 IDF 기준과의차이점이다. 

NCEP－ATP III 기준을 적용할 경우, 미국에서 대사

증후군의유병률은 34.5%(남 33.7%, 여 35.4%) 정도로

표 3. 인슐린저항성 증후군의 위험인자

䤎Overweight: Body mass index (BMI) ≥25kg/m2

or waist circumference of >40 inches for men

>35 inches for women

䤎Sedentary lifestyle

䤎Age >40 years

䤎Non－Caucasian ethnicity(e.g., Latino/Hispanic American, Native American, 

Asian American, Pacific Islanders)

䤎Family history of type 2 diabetes, hypertension or cardiovascular disease

䤎History of glucose intolerance or gestational diabetes

䤎Diagnosis of hypertension, elevated triglycerides/low HDL cholesterol, or 

cardiovascular disease

䤎Acanthosis nigricans

䤎Polycystic ovary syndrome

표 4. EGIR 진단기준

Plasma glucose

Fasting                                          1,105~25mg/dL

120 min post glucose challenge(75g) >140mg/dL

Triglycerides                                  >150mg/dL

HDL cholesterol

Men                                           <40mg/dL

Women                                        <50mg/dL

Blood pressure                                 >130/ >85mmHg
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조사되고 있다. 우리나라의 경우 대부분의 연구에서

NCEP－ATP III 기준을 적용하고 있으며, 다만 복부비

만의 기준을 지난 2000년 제정된 WHO의 서태평양지역

기준(남 ＞90cm, 여 ＞80cm)을 적용해오고 있는데, 최

근에는 IDF 기준을 적용한 연구가 진행되고 있다. 이러

한 기준을 적용하여 1998년의 국민영양조사 자료를 분석

한 결과 23.6%(남자 22.1%, 여자 27.8%)의 유병률을

나타낸 것으로 보고된 바 있으며, 2001년 국민영양조사

결과에서는 28.0%로 대사증후군의 유병률이 급격히 증

가하는 것으로 파악되고 있다(8). 동일한 연구집단을 대

상으로 NCEP－ATP III 기준과 IDF 기준을 적용할 경

우 IDF 기준에의한유병률이다소증가하는것으로알려

져있다(9). IDF 기준에서는같은아시아인에서도복부비

만의기준을각각달리설정하도록하였는데, 중국인의경

우남자＞90cm, 여자＞80cm가기준인데반하여일본인

의 경우 복부 지방 CT 결과에 근거하여 남자 ＞85 cm, 

여자 ＞90cm로 여자에서 더 높은

값을 적용하고 있다. 최근 대한비

만학회에서는 한국인의 대사증후

군 진단기준으로 복부비만을 남자

＞90cm, 여자＞85cm로변경할것

을제안한바있다.  

대사증후군 진단기준의 한계점

최근 Kahn 등은 현존하는 대사

증후군의 정의들이 간과하고 지내

온 몇 가지 중요한 점들을 지적한

바있다(10). 여기에서지적한현존

하는 대사증후군 정의들의 문제점

을살펴보면다음과같다. 

첫째, 대사증후군을 정의하기 위해 사용되는 몇 가지

기준들은 그 의미가 모호하고, 불완전하다. 예를 들면 고

혈압을 정의하는 데 있어서 혈압약을 먹고 있지 않는 고

혈압 환자가 측정 당시 정상혈압을 보인다면 제외되어야

하는가도분명하지않으며, 혈압을측정하는자세도명확

하게 명시되어 있지 않다. 허리 둘레를 측정하는 방법도

공통된기준이없으며, 이전에내당능장애로진단된사람

이체중감량과운동을통해정상혈당을보이고있다면고

혈당이라는기준을만족시키는것인가도불명확하다. 또,

대사증후군을 정의하는 여러가지 기준들의 cut point들

은 기존의 잘 정립된 지침들로부터 도출된 것이기는 하지

만 진단기준들 사이에 일치하지 않는 부분들이 있고 이러

한 cut point들이 심혈관질환 발생의 위험에 어떻게 영향

을미치는지체계적으로검토된바가없다. 이러한정의의

모호함은 진단의 민감도와 특이도에 영향을 주어 어떤 기

준에 의해서는 대사증후군에 속하지 않는 사람을 다른 기

표 5. 인종에 따른 허리둘레값의 기준

Country/ Ethnic group Waist circumference

Europids  
male ≥ 94cm

In the USA, the ATP III values are likely
to continue to be used for clinical purpose

female ≥ 80cm

South Asians
male ≥ 90cm
female ≥ 80cm

Chinese
male ≥ 90cm
female ≥ 80cm

Japanese
male ≥ 85cm
female ≥ 90cm

Use South Asian recommenda-
Ethnic South and Central Americans tions until more specific data are

available 

Sub－Saharan Africans
Use European data until more

specific data are available

Eastern Mediterranean and  Use European data until more
Middle East(Arab) populations specific data are available
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준에서는대사증후군환자로명명할수있게한다(11, 12).

둘째, 현존하는 대사증후군의 정의들은 포함하고 있는

구성 요소가 각기 다르다. 예를 들면, microalbuminuria

는 WHO 진단기준에는 속하나 ATP III 진단기준에는 포

함되지않으며, hyperinsulinemic euglycemic condition

에서 측정하는 인슐린 저항성의 개념은 WHO 진단기준

에만관련이있고, ATP III에는연관이없다. 또 ATP III

에서는 공복혈당을 중요시하는 반면, WHO에서는 인슐

린 저항성을 나타내는 당뇨병, 공복혈당, 식후 고혈당을

모두중요시한다. 이러한진단기준들의포함기준또는배

제기준에대한임상적고찰은아직까지없는상태이며, 연

구마다 적당히 변형시킨 진단기준을 사용하여 그 결과에

대한 비교가 어려운 상태이다. 이러한 문제점을 해결하고

자 제시된 IDF의 진단기준에 대해

서도 아직은 새로운 진단기준에 의

한 효과나 이점을 나타내는 자료에

대한 고찰이 부족하다는 지적이 나

오고있다. 

셋째, 이러한 대사증후군의 정의

들이 처음 제시된 이론적 근거는 대

사증후군을구성하는요소들이인슐

린 저항성과 연관있다는 데 있었다.

그러나 현재의 진단기준들은 인슐

린 저항성 또는 고인슐린혈증과 상

관관계가 약한 요소들은 포함하면

서 인슐린저항성과 밀접하게 연관

되어 있다고 알려져 있는 C－reac-

tive protein, adiponectin, plas-

minogen activator inhibitor－

1(PAI－1), fibrinogen 등은 포함

하고 있지 않다. 또 McLaughlin

등은 260명의 당뇨병이 없는 과체중/비만인들을 대상으

로 한 연구에서 대사증후군이 있는 사람들 중 78%에서

인슐린 저항성이 있었지만, 인슐린저항성이 있는 사람들

중에서는 48%만이 대사증후군에 속했다고 보고한 바 있

어(13), 과연 대사증후군 환자들이 모두 인슐린저항성을

갖는지도의문이다. 

넷째, 이전의 많은 연구들은 대사증후군으로 진단된 환

자들에서 심혈관질환의 발생률이 높거나 발생의 위험이

높다고 보고하였으며, 이러한 심혈관질환 발생 위험의 증

가는 30~40%까지 다양하게 보고된 바 있다(14~19).

그러나 비당뇨인들을 대상으로 대사증후군(ATP III)과

기존 예측모델(당뇨병 발생 예측모델과 Framingham

Risk Score)의 제2형 당뇨병과 심혈관질환 발생의 예측

표 6. 대사증훈군과 관련된 인자들

General body fat distribution(DXA) 
Central fat distribution(CT/MRI)

Abnormal body fat distribution
Adipose tissue biomarkers: leptin, adiponectin
Liver fat content (MRS)

Atherogenic dyslipidaemia
ApoB(or non－HDL－C)

(beyond elevated triglyceride 
Small LDL particles

and low HDL)

Dyslipidemia OGTT

Fasting insulin/proinsulin levels
Insulin resistance HOMA－IR
(other than elevated fasting glucose) Insulin resistance by Bergman Minimal Model 

Elevated free fatty acids(fasting and during OGTT)
M value from clamp

Vascular dysregulation Measurement of endothelial dysfunction 
(beyond elevated blood pressure) Microalbuminuria

Elevated high sensitive C－reactive protein 
Proinflammatory state Elevated inflammatory cytokines(TNF－alpha, IL－6)

Decrease in adiponectin plasma levels

Prothrombotic state
Fibrinolytic factors(PAI－1) 
Clotting factors(fibrinogen)

Hormonal factors Pituitary adrenal axis
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력을 비교한 Stern 등의 연구 결과에서는 대사증후군의

예측력은 당뇨병 발생과 심혈관질환 발생 모두에서 기존

의 예측모델보다 낮은 것으로 보고된 바 있다(20). 따라

서대사증후군을정의하는것이각각의구성요소를단순

히 조합한 것 이상의 의미를 지니는가에 대한 재고가 필

요할것으로생각되고있다. 

다섯째, 제2형당뇨병또는공복시고혈당은그단독으로

도대사증후군이나다른심혈관질환의위험요소들보다강

력한 심혈관질환 발생의 예측인자라는 연구 결과들을(21,

22) 고려할 때 대사증후군의 정의에 고혈당이 포함되어야

하는지도 다시 고려되어야 할 것으로 생각된다. 그리고 향

후 특히 우리나라를 포함한 아시아 국가에서 outcome

study를적극적으로수행하여, 이와같이많은한계점을극

복한이상적인진단기준을제시할수있어야하겠다.

결 론

대사증후군의 정의는 생각보다 잘 정립되어 있지 않

으며, 각각의 위험인자에 의한 심

혈관질환 발생 위험의 증가 그 이

상의 것을 설명할 수 있는지도 아

직 분명하지 않다.

또한 몇몇의 인슐린 저항성과 관

련된 심혈관질환 위험인자들이 한

개인에게 군집되어 나타나는 경우

가많다고하더라도, 이러한증후군

의 병태생리를 인슐린저항성으로

모두설명할수있는지도아직분명

하지않다. 더욱이이러한증후군을

형성하는 위험인자의 구성은 잘 정

의된 기준에 근거하여 만들어지지

않았다. 따라서현재대사증후군을진단하는의의는어떤

환자가 심혈관질환 발생의 위험인자를 하나 가지고 있을

때 또 다른 인자들을 더 가지고 있는지 찾아보고 적절한

치료를 한다는 데 두어야 한다고 생각되며, 향후 진정한

“증후군”의 의미를 갖는 임상적으로 유용한 정의를 내리

기위해많은연구가필요하리라생각된다.
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Peer Reviewer Commentary

본 논문은 최근 그 중요성이 부각되고 있는 대사증후군의 개념과 정의의 역사를 잘 정리하고 있으며, 대사증후군을

정의함에 있어 고려해야 할 중요한 요소를 잘 소개하고 있다. 본 필자가 밝힌 바대로 대사증후군은 1990년대 이후

연구가 활발히 진행되고 있으며 아직도 진단기준이 통일되어 있지 않고, 2005년 발표된 세계당뇨병연맹

(International Diabetes Federation)의 새로운 진단기준도 논란이 되고 있는 실정이다. IDF의 기준은 비만을 진단하

는 데 종족 간의 차이를 인정하는 진일보한 점이 특징이라고 할 수 있다. 우리에게 시급한 것은 한국인에 맞는 대사

증후군의 진단기준을 마련하는 일이다. 필자가 언급한 대로 대한비만학회에서 한국인에 맞는 복부비만의 기준으로

남자 90cm, 여자 85cm를 최근 제시하였는데, 아직 관련 학회 간의 협의가 없는 실정이다. 다양한 데이터를 통해 이

기준의 타당성을 검증하고 통일된 기준으로 확립해야 한다. 물론 대사증후군의 다른 요소인 고혈당, 이상지혈증, 고

혈압에 대한 기준도 이런 과정을 통해 조속히 마련해야 한다.

김 대 중 (아주의대 내과)


