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ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study was to estimate the prevalence of metabolic

syndrome (MS), metabolic abnormalities, and nutrient intakes in Korea children and

adolescents using the Korea National Health and Nutrition Examination Survey from 2008.

Methods: A sample of 838 children and adolescent males (n = 442) and females (n =

396) aged 10-18 was used from the 2008 Korea National Health and Nutrition

Examination survey. The diagnosis of the metabolic syndrome subjects was adapted from

modified National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III by Ford. To

compare nutrient intakes, we used a judgment sampling. The first group was composed

of all children and adolescents (n = 46) with MS. The second one along with the first

group had children and adolescents with the same age, sex, and body mass index (BMI)

but without MS (n = 46). The control group like the first two had children and adolescents

with same sex and same age but with normal BMI and without MS (n = 46).

Results: In this randomized controlled controlled trial, the prevalence of the metabolic

syndrome was 5.8%. The risk factors was associated with the MS were abdominal

obesity 9.4%, hypertriglyceridemia 25.0%, low HDL-cholesterol 10.3%, hypertension

23.4%, and hyperglycemia 7.1%. Among metabolic abnormalities, blood pressure was

significantly affected by sex, age and obesity. On the other hand, HDL-cholesterol,

triglycerides, and waist circumference were directly linked to obesity. There were no

significant differences in nutrient intakes among the three groups.

Conclusions: The prevalence of MS was higher in children (10-11 years old) than in

adolescents (12-18 years old). There was a difference in hypertension among risk

factors by gender, and there were no significant differences in nutrient intakes.
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—————————————————————————

서 론
—————————————————————————

대사증후군은 인슐린저항성 및 이와 관련된 복부비만, 이

상지혈증, 고혈압, 당불내성과 같은 대사 이상들이 군집적으

로 나타는 것을 말하며 이것은 심혈관질환의 위험요인으로

알려져 있다(Reaven 1988, Isomaa 등 2001). 미국에서

National Health and Nutrition Examination Survey

(NHANES) 1988-1994와 NHANES 1999-2000 자

료를 National Cholesterol Education Program의

Adult Treatment Panel III(NCEP-ATP III) 기준으로

20세 이상 성인을 분석한 결과 대사증후군 유병률은 각각

24.1%와 27.0%였다(Ford 등 2004). 미국과 같은 기준으

로 우리나라 1998년과 2001년 국민건강영양조사 자료를

분석한 결과 20세 이상 성인의 대사증후군 유병률은 각각

23.6%와 28.0%였고(Lim 등 2005), 2003-2004년 자

료를 분석한 결과 40세 이상 성인의 대사증후군 유병률은

24.8%(Kwon 등 2005)로 나타나 미국과 우리나라의 대사

증후군의 유병율은 크게 다르지 않았다. 

또한 대사증후군은 성인에서 뿐만 아니라 아동·청소년에

게서도 나타나고 있는데, 미국의 경우 NHANES 1988-

1994 자료를 NCEP-ATP III 기준으로 분석한 결과 12-

19세 아동·청소년의 대사증후군 유병률이 9.2%로 나타났

다(Ferranti 등 2004). 우리나라의 경우 1998년, 2001

년, 2005년 국민건강영양 조사에 참여한 10-18세의 아동·

청소년을 대상으로 Ford 등에 의해 변형된 NCEP-ATP

III 기준으로 대사증후군을 판정한 결과 각각 남자 7.8%,

17.3%, 11.1%, 여자 9.2%, 10.9%, 8.1%로 나타나 이 또

한 성인에서와 같이 미국과 큰 차이를 보이지 않았다(Yoon

2008).

Morrison 등(2008)은 아동·청소년 시기에 대사증후군

이 있으면 성인기에 대사증후군과 당뇨병의 유병률이 각각

2배와 3배 높다고 보고했다. 또한 아동·청소년기에 대사 이

상수가 적으면 성인기에 대사증후군의 유병률이 낮았다고 보

고하여(Chen 등 2005), 아동·청소년기의 대사증후군은

성인기의 질병과 관련이 높아 이에 대한 예방이 필요하다.

대사증후군은 기전이 확실하게 밝혀지지 않았지만 유전

적, 환경적 인자들에 영향을 받으며, 환경적 인자들이 미치

는 영향에 대한 다양한 연구 결과들이 보고되고 있다. 환경

인자 중 교육수준이 대사증후군에 미치는 영향을 보면 중년

여성들에서 교육수준이 낮을 때 대사증후군의 위험성이 증

가하였고(Sarah 등 1999), 경제적 요인에서 가구소득이 낮

은 경우 대사증후군의 위험성이 높았다고 보고하였다(Jean

등 2005). 우리나라의 경우 사회경제적 상태와 대사증후군

과의 관계를 연구한 결과 성인여성이 사회경제적 상태가 낮

을수록 대사증후군의 위험이 높다고 보고하였다(Park 등

2006). 또한 대사증후군과 비만에 대한 연구결과들이 보고

되고 있다. 미국의 소아·청소년을 대상으로 대사증후군 유

병률을 연구한 결과 비만 소아·청소년의 경우 대사증후군

유병률이 높다고 보고되었고(Cook 등 2003), 제주지역의

과체중 또는 비만 초등학생을 대상으로 한 연구 결과 비만한

남학생이 과체중 남학생보다 수축이 혈압, 이완기 혈압, 공

복혈당, 중성지방이 높게 나타났다(Roh 2012). 

대사증후군과 영양소 섭취 관계를 연구한 결과 성인 여자

의 경우 대사증후군의 위험이 높은 군이 탄수화물, 나트륨의

섭취량이 유의적으로 높았다(Jung 2009). 또한 성인에서

대사증후군군은 정상군에 비해 에너지, 동물성 지방, 콜레스

테롤, 나트륨의 섭취량이 높았고(Yoo & Kim 2008), 당뇨

병 환자에서 대사증후군 동반에 따른 영양소 섭취상태를 비

교한 연구에서도 대사증후군을 동반한 당뇨병 환자는 비당

뇨인에 비해 나트륨 섭취량이 높았다(Lim & Kim 2008).

그러나 성인을 대상으로 한 다른 연구에서는 대사증후군군

과 정상군에서 에너지를 제외한 영양소의 섭취량이 차이가

없었다고 보고하였다(Choi 등 2007). 이처럼 성인을 대상

으로 대사증후군의 에너지 및 영양소 섭취에 대한 연구가 다

소 이루어졌다. 그러나 최근 아동·청소년의 대사증후군 유

병률과 관련요인을 분석한 연구(Jin 2013; Kwon 2013)

가 발표되었으나 아동·청소년에서 대사증후군과 비만도에

따른 영양소 섭취상태를 분석한 연구는 부족한 편이다. 

본 연구는 2008년 국민건강영양조사 자료를 이용하여

Ford에 의해 변형된 NCEP-ATP III 대사증후군 진단 기

준(Ford 등 2005)을 이용하여 10-18세 아동·청소년의

대사이상과 대사증후군 분포를 파악하고, 비만도와 대사증

후군에 따른 영양소 섭취를 비교하여 아동·청소년의 영양

교육의 기초자료를 제공하고자 한다.

—————————————————————————

연구대상 및 방법
—————————————————————————

1. 연구대상

본 연구는 약 4,600가구의 만 1세 이상 가구원을 대상으

로 2008년 1월부터 12월까지 실시된 2008년 국민건강영

양조사 자료(Korea Centers for Disease Control and

Prevention 2009)를 이용하였다. 이 조사의 모집단은

2005년 인구주택 총 조사 결과의 모든 가구와 국민으로 정

의하였으며 2005년 인구주택 총 조사 결과의 동·읍·면

별 인구수와 가구수 정보자료를 추출틀로 하여 전국을 29개
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층으로 나누고 각 층에서 200개의 동·읍·면을 추출한 것

이다. 본 연구는 검진 및 건강 설문조사 또는 영양조사에 참

여한 10-18세 아동·청소년 1,242명(남 660명, 여 582

명) 중 허리둘레와 혈압을 측정하지 않고 혈액검사 전 공복

시간이 8시간 미만인 경우 등 대사이상 여부를 알 수 없는

404명을 제외한 838명(남 442명, 여 396명)을 대상으로

대사증후군 여부를 분석하였다. 비만과 대사증후군을 관련

지어 영양소 섭취를 비교하기 위하여 대사증후군이 있는 아

동·청소년과 BMI가 동일한 아동·청소년, BMI가 정상인

아동·청소년을 구분하여 성별, 연령, 가구소득, 주거지역이

대사증후군 아동·청소년과 유사한 대상자를 판단표본추출

하였다. 

2. 대사이상 지표와 기준

본 연구에서는 NCEP-ATP III에 제시된 대사증후군 정

의를 아동·청소년에 맞게 변형한 Ford의 방법(Ford 등

2005)을 사용하였으며 5가지 기준 중 3가지 이상에 해당될

경우 대사증후군으로 판정하였다(Table 1). 혈압은 성, 연

령, 키를 보정한 90-95 백분위수를 고혈압 전단계, 95 백

분위수 이상을 고혈압으로 정의한 2007년 소아청소년 정상

혈압 참고치를 사용하였고(Lee 등 2008), 허리둘레는 2007

년 소아청소년 표준 성장도표의 연령별, 성별 백분위수를 사

용하였다(Moon 등 2008). 공복혈당 장애 기준은 기존에

사용하던 기준치인 110 mg/dl을 2003년 미국당뇨병협회

(American Diabetes Association)에서 제시한 100

mg/dl로 하향 조정한 값을 사용하였다(Grundy 2004).

3. 영양소 섭취 조사

영양소 섭취조사는 국민건강영양조사의 개인별 24시간 회

상법을 통해 조사한 결과를 이용하였다. 국민건강영양조사

에서 전체 아동·청소년 중 대사증후군을 가진 46명을 구분

하여 영양소섭취를 비교하였다. 또한 대사증후군군의 영양

소 섭취 특성을 비교하기 위하여 대조군으로 대사증후군군

과 성과 연령이 동일하고, 주거 지역과 소득수준이 가장 유

사한 아동·청소년 중 정상 BMI 값을 가지는 정상 BMI군

46명, 대사증후군군과 BMI가 동일하지만 대사증후군이 없

는 46명, 대사증후군군 46명으로 구분하여 비교하였다. 

4. 통계분석

모든 자료 분석은 SAS(release 9.1; SAS Institute,

Cary, NC, USA)프로그램을 이용하여 분석하였다. 복합표

본은 구조적인 복합설계에 따라 표본을 추출할 때 효과적으

로 사용할 수 있다. 각각의 변수는 2008년 국민건강영양조

사 자료에 제시된 집락변수, 층화변수, 가중치를 고려한 복

합표본설계 자료 분석 방법을 이용하여 분석하였다. 복합표

본 기술통계는 평균, t-test, 표준오차, 각 추정값의 가중되

지 않은 빈도, 신뢰구간들을 나타낼 수 있는데, 먼저 연령, 신

체 계측치, 생화학적 지표는 남녀 성별로 나누어 평균과 표

준오차 등의 복합표본 기술통계량을 제시하고, 복합표본추

출방법으로 추출된 표본들에 대해 일반 선형모형의 t-test,

분산분석으로 차이검정을 실시하였다. 복합표본 교차분석은

집단의 크기, 행, 열 교차표, 각 추정값에 대한 가중되지 않

은 빈도를 제공하는데 성별, 연령별, 비만도별 대사이상 지

표의 분포는 가중되지 않은 빈도와 추정백분율을 제시하고

복합표본 교차분석을 실시하였다. 대사증후군군과 대조군의

영양소 섭취 특성은 복합표본추출 방법으로 추출된 표본을

판단표본 추출하여 ANOVA 분석 후 Duncan's multiple

range test로 차이를 검증하였다. 연령 구분은 한국영양학

회의 영양권장량 제정 기준에 따라 10-11세, 12-14세,

15-18세로 구분하였다(The Korean Nutrition Society

2005). 

—————————————————————————

결 과
—————————————————————————

1. 대상자의 신체 계측치와 생화학 지표 

대상자의 평균 연령은 남녀 각각 13.8± 0.2세, 13.8±

0.1세였다. 평균 신장과 체중은 남녀 각각 163.2± 0.7 cm,

155.9± 0.5 cm, 56.7± 0.9 kg, 49.0± 0.7 kg으로

남아가 유의적으로 높게 나타났다(p < 0.001). 평균 허리둘

레는 남녀 각각 71.6± 0.6 cm, 66.7± 0.6 cm(p <

0.001), 체질량지수는 남녀 각각 21.0± 0.2 kg/m2,

19.9± 0.2 kg/m2(p < 0.01)으로 남아와 여아가 통계적

으로 유의적인 차이를 보였다. 생화학 지표는 평균 수축기 혈

압이 남녀 각각 106.6± 0.8 mmHg, 100.1± 0.6

mmHg이었고, 평균 이완기 혈압은 남녀 각각 66.3± 0.7

mmHg, 63.3± 0.6 mmHg 로 남아가 유의적으로 높게 나

타났다(p < 0.001). 평균 중성지방은 남녀 각각 91.5±

4.5 mg/dl, 92.4± 3.9 mg/dl, 평균 콜레스테롤은 남녀 각

각 157.1± 1.7 mg/dl, 158.6± 1.5 mg/dl, 평균 HDL-

Table 1. Modified NCEP/ATP III Definition of Metabolic Syndrome for
Children and Adolescents

1) WC1) ≥ age, gender 90th percentile

2) Blood pressure ≥ age, gender 90th percentile

3) Triglycerides ≥ 110 mg/dl

4) HDL-cholesterol2) ≤ 40 mg/dl

5) Fasting glucose ≥ 100 mg/dl

1) WC: Waist circumference
2) HDL-cholesterol: High density lipoprotein cholesterol
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콜레스테롤은 남녀 각각 52.7± 0.5 mg/dl, 53.6± 0.7

mg/dl, 평균 공복혈당은 남녀 각각 90.5± 0.4 mg/dl,

89.75± 0.4 mg/dl로 남녀 간 유의적인 차이를 보이지 않

았다(Table 2).

2. 대사이상 지표 및 대사증후군 유병률 분포

대사이상 지표의 분포는 다음과 같다. 대상자의 7.1%, 남

학생의 7.6%, 여학생의 6.5%가 고혈당증이었다. 대상자의

23.4%가 고혈압이었고 남녀 각각 27.9%, 18.1%로 남학

생의 고혈압 분포가 높게 나타났다(p < 0.01). 대상자의

10.3%가 저HDL-콜레스테롤혈증이었고 남녀 각각의 분포

는 11.2%, 9.3%였다(Table 3). 대상자의 25%가 고중성

지방혈증이었고 남녀 각각의 분포는 23.9%, 26.3%였으며,

복부비만의 진단 기준을 성별 연령별 90 백분위수 이상으로

하였을 때 대상자의 9.4%가 복부비만이었고 남녀 각각 유

병률은 9.1%, 9.7%였다. 연령을 10-11세, 12-14세,

15-18세로 구분하여 대사이상 지표의 분포를 분석한 결과

연령별 고혈당 분포는 10.1%, 7.0%, 5.4%였다(Table 4).

연령별 고혈압 분포는 16.3%, 24.2%, 26.5%로 15-18세

가 10-11세보다 고혈압 분포가 높은 것으로 나타났으며

(p < 0.05), 저HDL-콜레스테롤혈증은 2.1%, 4.1%,

4.2%로 12세-14세와 15-18세가 10-11세 보다 높았으

Table 2. Age, anthropometric measurements, and biochemical
indices of the subjects

Variables
Male

(n = 442)

Females

(n = 396)
p-value1)

Age (yrs) 13.8 ± 0.22) 13.8 ± 0.1 0.585

Height (cm) 163.2 ± 0.7 155.9 ± 0.5 0.000

Weight (kg) 56.7 ± 0.9 49.0 ± 0.7 0.000

WC (cm)3) 71.6 ± 0.6 66.7 ± 0.6 0.000

BMI (kg/m2) 21.0 ± 0.2 19.9 ± 0.2 0.001

SBP (mmHg)4) 106.6 ± 0.8 100.1 ± 0.6 0.000

DBP (mmHg)5) 66.3 ± 0.7 63.3 ± 0.6 0.000

TG (mg/dl)6) 91.5 ± 4.5 92.4 ± 3.9 0.934

Cholesterol (mg/dl) 157.1 ± 1.7 158.6 ± 1.5 0.389

HDL-C (mg/dl)7) 52.7 ± 0.5 53.6 ± 0.7 0.096

FPG (mg/dl)8) 90.5 ± 0.4 89.75 ± 0.4 0.068

1) p-value by t-test
2) Mean ± SD
3) WC : Waist circumference, 4) SBP : Systolic blood pressure, 5)
DBP : Diastolic blood pressure, 6) TG : Triglycerides, 7) HDL-C :
High density lipoprotein cholesterol, 8) FPG : Fasting plasma
glucose

Table 3. Prevalence of individual metabolic abnormalities by
gender

Variables Male Females p-value1)

Hyperglycemia 30 (97.6)2) 24 (96.5) 0.576

Hypertension 107 (27.9) 67 (18.1) 0.006

Low HDL-cholesterol 49 (11.2) 39 (99.3) 0.395

Hypertriglyceridemia 104 (23.9) 107 (26.3) 0.471

Abdominal Obesity 41 (99.1) 107 (99.7) 0.790

1) p-value by χ2-test
2) Unweighted frequency (Estimated %)

Table 4. Prevalence of individual metabolic abnormalities by
age

Variables
10 − 11 

years

12 − 14 

years

15 − 18 

years
p-value1)

Hyperglycemia 21 (10.1)2) 22 (97.0) 11 (95.4) 0.227

Hypertension 38 (16.3) 69 (24.2) 67 (26.5) 0.042

Low HDL-cholesterol 19 (92.1) 38 (94.1) 31 (94.2) 0.429

Hypertriglyceridemia 67 (31.0) 83 (23.7) 61 (22.6) 0.109

Abdominal Obesity 27 (11.3) 30 (98.2) 29 (99.2) 0.495

1) p-value by χ2-test
2) Unweighted frequency (Estimated %)

Table 5. Prevalence of individual metabolic abnormalities by
obesity

Variables Normal1) Overweight2) Obesity3) p-value4)

Hyperglycemia 36 (96.6)5) 68 (64.9) 10 (14.4) 0.050

Hypertension 123 (21.3) 29 (28.9) 22 (33.4) 0.046

Low HDL-cholesterol 52 (97.9) 25 (22.6) 11 (15.7) 0.000

Hypertriglyceridemia 132 (19.5) 40 (39.5) 39 (57.0) 0.000

Abdominal Obesity 5 (90.7) 30 (25.3) 51 (68.5) 0.000

1) Normal: 5 − 85th percentiles of BMI for age in Korean growth
chart

2) Overweight: 85 − 95th percentiles of BMI for age in Korean
growth chart 

3) Obesity: above the 95th percentiles of BMI for age in Korean
growth chart or BMI ≥ 25 kg/m2

4) p-value by χ2-test
5) Unweighted frequency (Estimated %)

Table 6. Prevalence of metabolic syndrome 

Variables
Normal

(n = 792)

Metablic 

Syndrome

(n = 792)

p-value1)

Gender

 Male 417 (93.8)2) 25 (66.2) 0.620

 Female 375 (94.7) 21 (65.3)

Age

 15 − 18 yrs 255 (95.0) 14 (65.0) 0.042

 12 − 14 yrs 316 (96.1) 12 (63.9)

 10 − 11 yrs 221 (90.2) 20 (69.8)

Obesity

 Obese 51 (72.2) 18 (27.8) 0.000

 Overweight 90 (86.3) 15 (13.7)

 Normal 651 (97.7) 13 (62.3)

1) p-value by χ2-test
2) Unweighted frequency (Estimated %)
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Table 7. The mean energy and nutrient intake by groups

Variable
Boys Girls

Group 11) Group 22) Group 33) p-value4) Group 1 Group 2 Group 3 p-value

Energy (kcal) 2,195.2 ± 3,757.75) 2,220.0 ± 1,555.4 2,262.2 ± 3,949.9 0.920 1,748.8 ± 3,739.7 1,571.4 ± 3,309.4 1,576.8 ± 3,453.8 0.466

Carbohydrate (g) 2,337.0 ± 3,161.5 2,352.1 ± 3,241.2 2,347.8 ± 3,102.9 0.081 2,276.5 ± 35,86.7 2,264.1 ± 35,60.9 2,254.3 ± 35,73.8 0.617

Protein (g) 29,78.0 ± 35,33.4 29,79.3 ± 35,46.1 29,79.3 ± 35,36.0 0.245 29,63.2 ± 35,47.6 29,54.5 ± 35,18.8 29,52.4 ± 35,16.8 0.482

Fat (g) 29,51.1 ± 35,25.9 29,56.8 ± 35,49.8 29,62.8 ± 35,57.8 0.187 29,42.9 ± 35,27.9 29,34.2 ± 35,12.6 29,39.2 ± 35,22.2 0.439

Ca (mg) 2,474.1 ± 3,260.5 2,512.2 ± 3,345.3 2,528.7 ± 3,292.6 0.038 2,398.8 ± 3,259.7 2,376.8 ± 3,186.0 2,381.7 ± 3,231.4 0.947

P (mg) 1,243.0 ± 3,379.5 1,261.6 ± 3,679.2 1,247.4 ± 3,499.9 0.306 1,012.8 ± 3,555.9 2,956.1 ± 3,291.3 2,876.7 ± 3,252.1 0.506

Fe (mg) 29,14.9 ± 35,16.6 29,13.0 ± 35,10.5 29,12.1 ± 359,6.3 0.990 29,11.2 ± 359,9.0 29,13.3 ± 35,14.6 299,8.7 ± 358,4.4 0.313

Na (mg) 4,971.7 ± 3,698.7 4,961.3 ± 3,402.3 4,970.9 ± 2,716.1 0.166 3,695.2 ± 1,935.2 2,940.7 ± 1,437.0 3,599.2 ± 1,617.8 0.286

K (mg) 2,700.6 ± 1,057.2 2,916.4 ± 1,991.1 2,895.7 ± 1,513.8 0.154 2,173.1 ± 1,091.5 2,185.6 ± 3,690.8 1,990.6 ± 3,681.9 0.687

Vitamin A (µgRE) 2,968.2 ± 1,412.8 2,672.0 ± 3,637.4 2,741.6 ± 3,476.9 0.297 2,454.2 ± 3,344.0 2,761.8 ± 1,388.1 2,456.7 ± 3,286.9 0.385

Vitamin B1 (mg) 299,1.5 ± 359,0.6 299,1.6 ± 359,1.0 299,1.8 ± 359,1.4 0.231 299,1.2 ± 359,0.6 299,1.1 ± 358,0.4 299,1.2 ± 358,0.5 0.836

Vitamin B2 (mg) 299,1.4 ± 359,0.6 299,1.4 ± 359,0.7 299,1.5 ± 359,0.8 0.091 299,1.1 ± 359,0.7 299,1.0 ± 358,0.3 299,1.0 ± 359,0.5 0.699

Niacin (mg) 29,16.8 ± 359,7.8 29,17.0 ± 35,10.1 29,17.4 ± 35,10.9 0.134 29,13.7 ± 35,12.9 29,12.8 ± 358,5.7 29,11.4 ± 359,4.4 0.658

Vitamin C (mg) 29,84.5 ± 35,84.9 2,121.7 ± 3,128.4 29,89.6 ± 35,85.0 0.818 29,88.1 ± 35,96.3 29,81.7 ± 35,51.8 29,71.6 ± 35,64.2 0.750

1) Group 1: This group is composed of children and adolescents (46) with Metabolic Syndrome 
2) Group 2: This group has been configured identically to Group 1 in age, sex, and body mass index (BMI) but without Metabolic Syndrome
3) Group 3: This group has been configured identically to Group 1 in sex and age but with normal body mass index (BMI) and without Metabolic Syndrome
4) p-values by one-way ANOVA
5) Mean ± SD
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나 통계적으로 유의하지 않았다. 연령별 고중성지방혈증은

31.0%, 23.7%, 22.6%이였고, 복부비만은 11.3%, 8.2%,

9.2%였다. 체중을 정상, 과체중, 비만으로 구분하여 분석한

결과 비만도별 고혈당 분포는 6.6%, 4.9%, 14.4%로 비만

군의 고혈당 분포가 높게 나타났으나 통계적으로 유의하지

않았다(Table 5). 비만도별 고혈압 분포는 21.3%, 28.9%,

33.4%로 유의한 차이를 보였으며(p < 0.05), 저HDL-콜

레스테롤혈증은 7.9%, 22.6%, 15.7%로 유의한 차이를 보

였다(p < 0.001). 비만도별 고중성지방혈증은 19.5%,

39.5%, 57.0%였고, 복부비만은 0.7%, 25.3%, 68.5%로

유의적인 차이를 보였다(p < 0.001).

대사증후군 유병율은 5.8%였으며, 남녀 각각 6.2%,

5.3%로 유의적인 차이는 없었다(Table 6). 연령별 대사증

후군 유병률은 10-11세, 12-14세, 15-18세 각각

9.8%, 3.9%, 5.0%로 유의적이 차이가 있었다(p < 0.05).

비만도별 대사증후군 유병률은 정상군, 과체중군, 비만군이

각각 2.3%, 13.7%, 27.8%로 유의적인 차이가 있었다

(p < 0.001)

3. 대사증후군군의 영양소 섭취상태

대사증후군군의 에너지 섭취량은 1,991.4 ± 774.6 kcal,

탄수화물 섭취량은 309.4 ± 98.6 g, 단백질 섭취량은

71.2 ± 40.7 g, 지방 섭취량은 47.3 ± 26.9 g이었다

(Table 7). 영양소 섭취량을 대사증후군이 없는 정상 BMI

군과 대사증후군이 없고 대사증후군군과 동일한 BMI군과

대사증후군군으로 나누어 비교한 결과 남학생에서 정상 BMI

군이 대사증후군군보다 단백질, 지방, 칼슘, 비타민 B
1
, 비타

민 B
2
, 나이아신의 섭취가 높았으나 유의하지 않았으며, 여

학생은 대사증군군이 정상 BMI군보다 철, 나트륨, 비타민 A

를 제외한 나머지 영양소를 많이 섭취하는 경향을 보였으나

통계적으로 유의하지는 않았다. 

—————————————————————————

고 찰
—————————————————————————

본 연구는 아동·청소년의 대사증후군 유병률과 대사이상

지표의 분포 및 영양 상태를 알아보고자 하였다. 2008년 국

민건강영양조사 자료를 이용하였으며 조사대상자는 국민건

강영양조사의 건강설문조사와 검진조사 및 식품섭취조사에

모두 참여한 10-18세 사이의 아동·청소년 1,242명 중 허

리둘레와 혈압을 측정하지 않고 혈액검사 전 공복시간이 8

시간 미만인 경우 등 대사이상의 여부를 알 수 없는 경우를

제외한 838명을 대상으로 하였다. 

본 연구에서 10-18세 아동·청소년의 대사증후군 유병

율은 5.8%였고, 대사증후군의 분포는 10-11세가 12-14

세, 15-18세 군에 비해 높았고 정상체중군에서도 대사증후

군 유병율이 2.3%로 나타났으며, 고혈당증과 고혈압은 남

아가 여아에 비해 유병율이 높았고 고중성지방혈증은 여아

의 비율이 높았다.

2001년 국민건강영양조사 자료의 10-19세 아동·청소

년을 대상으로 Cook 등(2003)에 의해 수정된 NCEP-

ATP III 기준을 이용하여 연구한 결과 대사증후군 유병률은

7.1%(남아 9.2%, 여아 4.7%)였다(Seo 등 2006). 7-9

세의 초등학교 저학년을 대상으로 한 연구에서는 대사증후

군 판정기준을 Cook 등(2003)과 de Ferranti 등(2004)

의 기준으로 하였을 때 대사증후군 유병률은 각각 2.3%(남

아 2.2%, 여아 2.4%), 5.0%(남아 5.9%, 여아 4.0%)였다

(Kong 2008). International Diabetes Federation

(IDF) 기준을 사용하였을 때 10-19세 아동·청소년의 대

사증후군 유병률은 1998년 3.0%(남아 2.4%, 여아 3.7%),

2001년 5.3%(남아 7.8%, 여아 2.7%), 2005년 2.4%(남

아 3.1%, 여아 1.6%), 2007년 4.2%(남아 4.8%, 여아

3.6%)였고(Huh 2009), 같은 기준을 사용하여 분석한

Jin(2012)의 연구에서는 2007년 3.1%(남아 3.7%, 여아

2.4%), 2008년 1.2%(남아 1.0%, 여아 1.4%), 2009년

1.3%(남아 1.1%, 여아 1.4%), 2010년 1.0%(남아

1.0%, 여아 0.9%)였다. 아동·청소년의 대사증후군 유병

률은 연구마다 차이를 보이고 있는데 이는 연구마다 사용한

대사증후군 진단기준이 다르며, 공복시간 기준과 대상이 서

로 차이를 보여 나타나는 결과라고 보여진다.

체질량지수 95백분위수 이상의 초, 중학교 비만아를 대상

으로 ATP III의 진단기준을 변형하여 대사증후군의 유병률

을 연구한 결과 경도비만, 중등도 비만, 고도비만아의 대사

증후군 유병률은 각각 25.2%, 43.9%, 71.4%를 나타냈다

(Chang 등 2004). 12-19세를 대상으로 연구한 미국의 연

구결과 대사증후군 유병률은 4.2%(남아 6.1%, 여아 2.1%)

이었고, BMI 85-95백분위수 대상자와 BMI 95백분위수

이상의 대상자의 대사증후군 유병률은 각각 6.8%, 28.7%

로 나타났다(Cook 등 2003). 본 연구에서도 위의 연구와

비슷한 경향을 나타냈다. 

본 연구에서 대사이상 지표의 분포는 고중성지방혈증

(25.0%), 고혈압(23.4%), 저HDL-콜레스테롤혈증(10.3%),

복부비만(9.4%), 고혈당증(7.1%) 순이었다. 7-9세의 초

등학교 저학년을 대상으로 Cook 등(2003)의 기준을 사용

하였을 때 고혈압(28.0%), 고중성지방혈증(13.8%), 복부

비만(8.8%), 저HDL-콜레스테롤혈증(2.7%), 고혈당증

(0.8%) 순이었다(Huh 2009). 10-19세를 대상으로
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Cook 등(2003)의 진단기준을 사용하였을 때 대사이상 지

표의 분포는 남아에서 고중성지방혈증(28.9%), 저HDL-

콜레스테롤혈증(26.8%), 고혈압(18.5%), 복부비만(11.3%),

고혈당증(7.8%) 순이었고, 여아에서는 고중성지방혈증

(30.6%), 고혈압(20.3%), 저HDL-콜레스테롤혈증(12.7%),

복부비만(11.4%), 고혈당증(5.6%) 순이었다(Seo 2006).

IDF기준을 사용하여 10-19세 아동·청소년을 연구한 결

과 대사이상 지표의 분포는 저HDL-콜레스테롤혈증

(41.7%), 복부비만(8.9%), 고중성지방혈증(8.6%), 고혈

압(4.9%), 고혈당증(3.1%) 순이었다(Cho 등 2009). 본

연구와 Cook 등(2003)의 기준을 사용하였을 때는 고중성

지방혈증과 고혈압의 유병률이 높게 나타났으며, IDF 기준

을 사용하였을 때는 저HDL-콜레스테롤혈증의 유병률이 높

게 나타났다. 이는 Ford 등(2005)과 Cook 등(2003)의 대

사증후군 판정기준과 IDF 판정기준이 혈압, 중성지방, HDL

콜레스테롤에서 차이를 나타내기 때문인 것으로 사료된다. 

본 연구에서는 비만 할수록 고혈압, 저HDL-콜레스테롤

혈증, 고중성지방혈증, 복부비만이 유의하게 높게 나타났다.

2007-2010년 국민건강영양조사의 소아·청소년을 대상

으로 한 선행연구에서는 비만군이 정상군보다 수축기 혈압,

이완기 혈압, 허리둘레, 공복혈당, 중성지방이 유의하게 높

고, HDL-콜레스테롤은 유의하게 낮은 것으로 나타났다(Jin

2013). 또한 2001년 국민건강영양조사 자료의 10-19세

아동청소년을 대상으로 한 선행연구에서도 정상체중, 과체

중 위험군, 과체중군의 대사이상 지표의 분포를 분석한 결과

복부비만 분포는 0.9%, 20.9%, 59.8%, 고혈당증은 7.2%,

5.2%, 10.7%, 고중성지방혈증은 25.9%, 41.8%, 54.5%,

저HDL-콜레스테롤은 20.7%, 28.4%, 38.4%, 고혈압은

15.9%, 20.9%, 37.5%로 정상체중보다 과체중군이 대사

이상 지표의 분포가 높게 나타나 본 연구와 유사한 결과를 보

였다(Seo 등 2006). 

대사증후군을 가진 성인을 대상으로 영양소 섭취상태를 연

구한 결과 대사증후군 대상자와 대조군의 에너지 및 다른 영

양소의 섭취량은 두 군간 유의한 차이가 없어 본 연구 결과

와 동일한 결과를 보였다(Choi 등 2007). 성인을 대상으로

한 다른 연구에서는 정상군과 대사증후군군의 에너지 섭취

량이 정상군과 대사증후군군 각각 1,699.5 kcal, 2,047.1

kcal로 유의한 차이를 보이고 있다(Yoo & Kim 2008).

10-18세 아동·청소년을 대상으로 수정된 NCEP 진단기

준을 사용하여 대사증후군에 대해 연구한 결과 에너지 섭취

량은 정상군 남녀 각각 2,209.6 kcal, 1,847.6 kcal, 대사

증후군군 남녀 각각 2,268.3 kcal, 1,858.1 kcal이었다

(Yoon 2008). 일부 비만 중학생의 대사증후군 유병률과 영

양소 섭취 실태를 연구한 결과 과체중 이상의 비만한 중학생

의 열량 섭취량은 1,817.9 kcal 이었다(Park & Park

2008). 서울과 경기 지역 고등학생을 대상으로 영양소 섭취

상태를 연구한 결과 에너지 섭취량은 정상군에서 남녀 각각

2,410.9 kcal, 1989.9 kcal, 과체중군에서 남녀 각각

1,965.2 kcal, 1,887.9 kcal 이었다(Lee 등 2000). 본

연구에서는 대사증후군 대상자의 수가 적어 정상군과의 영

양소 섭취량 비교에 한계가 있으므로 향후 국민건강영양조

사자료를 통합하여 대사증후군 아동·청소년의 영양소 섭취

의 특성을 연구할 필요가 있다고 사료된다.

본 연구의 자료는 대상자의 1일간의 식사섭취를 조사한 결

과로 대상자의 평상시 식습관을 대표하기가 어렵고, 대사증

후군 아동·청소년의 수가 적어 본 연구의 결과를 일반화하

는데 어려움이 있다. 대사증후군이 발생하는 원인은 유전적

요인과 여러 가지 환경적 요인을 가지고 있으나 본 연구에서

는 환경적 요인 중 영양소 섭취 상태만을 분석하였으므로 추

후 연구에서는 신체활동, 식습관 등에 대한 여러 요인을 함

께 분석할 필요가 있다. 

—————————————————————————

요약 및 결론
—————————————————————————

본 연구는 2008년 국민건강영양조사 자료의 10-18세

아동·청소년을 대상으로 대사증후군의 유병률과 대사이상

분포를 파악하고, 비만도와 관련지어 대사증후군 유무에 따

른 영양소 섭취를 비교하고자 하였다. 대사증후군의 진단기

준은 modified NCEP-ATP III by Ford(Ford 등

2005)를 사용하였고, 성별, 연령별, 비만도별 대사이상을 파

악하였고, 영양소 섭취를 비교하기 위하여 대사증후군군, 대

사증후군군과 연령과 BMI는 같으나 대사증후군이 없는군,

대사증후군군과 연령이 같고 정상 BMI이면서 대사증후군이

없는 군의 영양소 섭취를 비교하였다. 그 결과 10-18세 아

동·청소년의 대사증후군 유병률은 5.8%였고 성별로 구분

하였을 때 남녀 각각 6.2%와 5.3%였다. 아동·청소년의 각

10-11세, 12-14세, 15-18세의 연령별 대사증후군 유병

률은 각각 9.8%, 3.9%, 5.0%이었고, 비만도에 따른 아동·

청소년의 대사증후군 유병률 분포는 정상군, 과체중군, 비만

군이 각각 2.3%, 13.7%, 27.8%였다. 대사지표 이상분포

에서 남녀 성별로 보면 복부비만은 각각 9.1%, 9.7%였고,

고중성지방혈증은 각각 23.9%, 26.3%, 저HDL-콜레스테

롤혈증은 각각 11.2%, 9.3%, 고혈압은 각각 27.9%,

18.1%, 공복혈당장애는 각각 7.6%, 6.5%였다. 영양소 섭

취량을 대사증후군군과 연령이 같으면서 정상BMI군, 연령

과 BMI가 같고 대사증후군이 없는 군과 비교한 결과 군간에
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유의적인 차이가 없었다. 결론적으로 대사증후군의 유병율

은 아동이(10-11세) 청소년(12-18세)에 비해 높았고, 대

사이상에서 남녀 성별로 비교한 결과 고혈압의 비율은 남아

가 여아에 비해 유의하게 높았고, 저HDL-콜레스테롤혈증

과 공복혈당장애 비율은 남아가 여아에 비해 높은 경향을 나

타내었고, 영양소 섭취량은 같은 연령과 성별로 비교하였을

때 대사증후군 유무에 따라 차이가 없었다. 
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