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Objective: There are still a limited number of studies assessing the prevalence of metabolic syndrome in the community. 
The aim of this study is to investigate the prevalence and gender-related characteristics of metabolic syndrome in Korean 
community.
Methods: A total of 417 community subjects (mean age was 60.7±13.6 years, 35.3% were men) who attended the routine 
check-up were analyzed. National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel (NCEP-ATP) III clinical guideline 
was used to define metabolic syndrome.
Results: Metabolic syndrome was diagnosed in 38.1% of study subjects. The prevalence of metabolic syndrome was not 
different between men and women (men 39.0% vs. women 37.5%, p=0.766). The positive association between age and 
the prevalence of metabolic syndrome was more pronounced in women (χ2=17.52, p for trend<0.001) than men (χ2=2.38, 
p for trend=0.123). In young age group (<50 years), the prevalence of metabolic syndrome was higher in men than in 
women (34.7% vs. 11.7%, p=0.042). This gender difference was not observed in older group (≥50 years). The most prevalent 
factor of metabolic syndrome was hypertriglyceridemia (49.9%) and hypertension (47.6%) in both genders. Among metabolic 
syndrome components, central obesity (40.5% vs. 25.2%, p=0.002) and hypertriglyceridemia (54.5% vs. 41.8%, p=0.015) 
were more prevalent in women than in men, and the prevalence of other components were similar between genders.
Conclusions:  In the community, metabolic syndrome was highly prevalent in middle-aged and elderly Korean adult. Age 
related change in the prevalence of metabolic syndrome was gender specific. Age and gender effects should be considered 
for the effective control of metabolic syndrome in the community.
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서 론

심혈관질환은 전 세계적으로 인류 사망의 가장 큰 원인 중 

하나이다. 우리나라의 경우, 심혈관질환의 사망률은 악성신생물, 

뇌혈관질환에 이어 세 번째로 높다.1 생활습관의 서구화에 따라서 

심혈관질환의 유병률 또한 지속적으로 증가하고 있어, 이로 인한 

의료 및 사회 경제적 비용이 국가 경제에 큰 부담을 주고 있다.2 

복부비만은 말초 조직에서의 당과 지질의 대사 작용에 영향을 

주어 인슐린저항성을 유발한다고 알려져 있다. 인슐린저항성으로 

인해 고인슐린혈증 및 고혈당이 생기고, 지방세포에서 분비하는 

각종 사이토카인들의 혈중 농도가 변하게 된다. 이로 인해 내피세

포기능저하, 이상지질혈증, 혈압 상승 및 혈관의 염증 반응이 

유발되어, 동맥경화성 심혈관질환의 발생을 가속화시킨다.3,4 이

러한 복부비만의 중요성이 강조되면서, 복부비만과 함께 고혈당, 

이상지질혈증, 고혈압 등의 위험인자들을 조합한 대사증후군

(metabolic syndrome)이라는 새로운 개념이 도입되었다.5 최초

의 공식화된 대사증후군의 정의는 1998년에 World Health 

Organization (WHO)의 당뇨의 정의에 대한 정책 위원회가 제시

하였다. 이 그룹은 인슐린저항성을 당뇨 및 혈관질환의 주요 위험

인자로 여기고, 이를 기준으로 대사증후군을 정의하였는데, 비만, 

고혈압, 이상지질혈증 및 미세단백뇨가 대사증후군 위험인자에 

포함되었다.6 이후 몇 가지 새로운 대사증후군의 기준이 제시되었

고, 기존의 기준들도 몇 차례 개정되어 현재는 National Chole-

sterol Education Program-Adult Treatment Panel (NCEP- 

ATP) III 및 International Diabetes Federation (IDF) 기준이 

대사증후군의 정의로 가장 널리 쓰이고 있다.4,6,7 

서구의 자료를 보면, 일반 성인의 대사증후군의 유병률은 약 

30% 정도이며, 대사증후군으로 인해 심혈관계질환 발생이 2-3

배 가량 증가한다고 알려져 있다.8,9 국내의 자료를 보면, 대사증후

군의 유병률은 그 진단 기준에 따라 다소 차이가 있으나, 평균 

25% 정도로 보고되고 있다.10 또한, 한국인 대사증후군 환자의 

경우에도 심혈관계질환의 위험도 및 사망률이 정상군에 비해서 

2-4배 정도 높게 분석 되었다.10,11 그러나 국내의 대부분의 연구들

은 대학병원 검진자들을 대상으로 하고 있어, 지역사회 주민을 

대상으로 한 연구는 많지 않은 실정이다.

한국지질 ․ 동맥경화학회에서는 2011, 2012, 2013년에 각각 

“콜레스테롤과 동맥경화의 날” 행사를 진행하면서 자발적으로 

참여한 지역사회 일반인들을 대상으로, 설문조사, 신체계측 및 

혈액검사를 시행하여 심혈관 위험인자 관련 선별검사를 진행하였

다. 본 연구에서는 이 자료를 바탕으로 대한민국 지역사회의 대사

증후군 및 대사증후군을 정의하는 구성 요소들의 유병률 및 그 

분포를 알아보고, 성별과 관련된 특징에 대하여 조사해 보고자 

하였다. 이 연구를 통해 한국인 지역사회 주민들의 대사증후군 

대한 기본 정보를 확인하고, 이를 향후 지역사회 보건 사업에 

기초 자료로 활용할 수 있기를 기대하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

본 연구에서는 한국지질 ․ 동맥경화학회에서 주최한 2011년, 

2012년, 2013년 “콜레스테롤과 동맥경화의 날”을 기념하여 지역

사회 주민들을 대상으로 시행한 검진 자료를 활용하였다. 지역사

회 검진 활동은 서울과 경기도에서 이루어졌으며, 검진받은 사람

들의 실제 거주지는 서울시 21개 구, 경기도 15개 도시, 인천광역

시, 대구광역시였는데, 이 중 서울 거주자가 가장 많았다(61.7%). 

서면 동의하에 자발적으로 검진에 참여한 지역사회 주민을 대상으

로 나이, 성별, 거주지에 대한 정보를 표준화된 설문지를 통해 

얻었다. 본 연구 진행에 대해서 보라매병원(Seoul, Korea) 의료윤

리심의위원회를 통과하였다.

2. 혈압 측정 및 신체 계측

숙달된 간호사가 혈압 및 복부둘레, 체중, 그리고 키를 측정하였

다. 피검자의 혈압은 5분 이상의 휴식을 취한 다음 팔둘레에 따른 

적절한 크기의 혈압대를 골라 수은 혈압계로 측정하였다. 

Korotkoff음 중, 제1음 발생 시의 혈압을 수축기 혈압으로, 제5음 

발생 시의 혈압을 이완기 혈압으로 판정하였다. 신장은 선 상태에

서 측정하였으며, 대상자의 양 뒤꿈치, 엉덩이와 뒤통수를 전자 

신장계에 붙인 뒤, 무릎을 펴고 정면을 본 상태에서 대상자의 

옆에서 소수점 한자리(0.1 cm)까지 측정되었다. 체중은 체중계의 

영점 확인 후, 체중계의 눈금이 안정될 때 소수점 한자리(0.1 

kg)까지 측정되었다. 복부둘레는 피검자가 숨을 편안히 내쉰 상태

에서 줄자를 이용하여 바닥과 평면이 되면서 피부에 압력이 가해지

지 않도록 하여 늑골 하단과 장골릉 사이의 중간 부위에서 측정하였

다. 체질량지수(body mass index)는 체중(kg)/키의 제곱(m2)으

로 정의하였다. 
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Table 1. Definition of metabolic syndrome components

Component Definition

Waist circumference

   Man (cm) ≥90

   Woman (cm) ≥80

Triglyceride (mg/dL) ≥150

High-density lipoprotein cholesterol

   Man (mg/dL) <40

   Woman (mg/dL) <50

Blood pressure (mmHg) ≥130/85

Fasting glucose (mg/dL) ≥110

Table 2. Baseline characteristics of study subjects

Characteristic
Total

(n=417)

Men

(n=147)

Women

(n=270)
p value*

Age (year)  60.7±13.6  62.7±16.5  59.6±11.6 0.026

Body weight (kg)  62.4±11.9 68.6±11.1  58.8±11.0 <0.001

Height (cm) 164±76 167±68 162±97 0.491

Body mass index (kg/m2) 24.2±3.1 24.4±3.1 24.0±3.1 0.405

Waist circumference (cm) 81.3±8.9 85.3±9.4 79.1±7.8 <0.001

Systolic blood pressure (mmHg) 132±17 133±16 131±17 0.284

Diastolic blood pressure (mmHg)  78.3±11.2  78.2±12.1 78.8±11.0 0.895

Total cholesterol (mg/dL) 182±38 170±37 189±37 <0.001

Triglyceride (mg/dL)  173±106 155±95 184±111 <0.001

HDL cholesterol (mg/dL)  51.7±15.0  47.7±15.1 53.9±14.4 <0.001

LDL cholesterol (mg/dL)  98.8±33.1  93.4±30.9 101.7±34.3 0.019

Non-HDL cholesterol (mg/dL) 132±36 124±36 136±36 0.002

Fasting glucose (mg/dL) 110±32 115±37 107±29 0.019

Values are presented as mean±standard deviation

*p value was obtained from the comparison between men and women.

HDL; high-density lipoprotein, LDL; low-density lipoprotein

3. 혈액검사

최소 6시간 이상 금식을 유지한 주민을 대상으로 전완부 정맥

에서 혈액을 채취하여, 적절한 검체 처리 후 즉시 냉장보관 하였

고, 중앙 실험실로 보내어 24시간 이내에 분석을 하였다. 혈액 

검체는 자동분석기(Cholestech LDXⓇ System, CHOLESTECH, 

Hayward, CA, USA)를 이용하여 분석한 후, 총콜레스테롤(total 

cholesterol), 저밀도지단백 콜레스테롤(low-density lipoprotein 

cholesterol), 고밀도지단백 콜레스테롤(high-density lipo-

protein cholesterol), 중성지방(triglyceride) 및 혈당(glucose) 

수치에 대한 자료를 얻었다. 비고밀도지단백 콜레스테롤(non- 

high-density lipoprotein cholesterol)은 다음의 식으로 계산하

였다: 비고밀도지단백 콜레스테롤=총콜레스테롤-고밀도지단백 

콜레스테롤

4. 대사증후군의 정의

대사증후군은 NCEP-ATP III 기준으로 정의하였다.12 단, 복부

비만에 대한 기준은 WHO에서 제시한 아시아-태평양 지역의 권고

기준 허리둘레를 이용하였다.13 대사증후군의 5개 위험인자 진단 

기준은, 1) 복부비만(남자 복부 둘레 ≥90 cm, 여자 복부 둘레 

≥80 cm), 2) 혈중 중성지방 증가(≥150 mg/dL), 3) 고밀도지단

백 콜레스테롤 저하(남자 <40 mg/dL, 여자 <50 mg/dL), 4) 

혈압 상승(≥130/85 mmHg), 5) 공복혈당 수치 증가(≥110 

mg/dL)이다. 각 진단 기준에 해당하는 대상자는 대사증후군 위험 

요인에 이상이 있는 것으로 판정하며, 위험 요인 중 3개 이상이 

기준치를 만족하는 경우를 대사증후군으로 정의하였다(Table 1). 

5. 통계 원칙 및 방법

자료는 기본적으로 평균±표준편차 혹은 %로 표시하였다. 두 

그룹간의 비교에 있어 연속형 변수의 경우는 Student's t 검정을 

사용하였고, 비연속형 변수의 경우에는 카이제곱 검정을 사용하였

다. 연령대별 대사증후군의 유병률 분포는 카이제곱 검정을 이용

한 선형대선형결합 방법을 이용하여 분석하였다. 분석에는 SPSS 

version 18.0 (IBM Co. Armonk, NY, USA)를 사용하였으며, 
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Table 3. Distributions of metabolic syndrome components

Component Total Men Women p value*

Waist circumference (%) 35.0 25.2 40.5 0.002

Triglyceride (%) 49.9 41.8 54.4 0.015

HDL cholesterol (%) 37.7 38.1 37.5 0.905

Blood pressure (%) 47.6 51.4 45.5 0.258

Fasting glucose (%) 33.1 38.1 30.3 0.108

*p value was obtained from the comparison between men 

and women.

HDL; high-density lipoprotein

Fig. 2. Gender difference in the prevalence of metabolic 
syndrome according to age

Fig. 1. Prevalence of metabolic syndrome according to gender

p value<0.05인 경우, 통계적으로 의미 있다고 간주하였다. 

결 과

2011년 89명, 2012년 152명, 2013년 176명으로 총 417명의 

지역사회 주민들이 “콜레스테롤과 동맥경화의 날” 행사에 참여하

여 검진을 받았다. 검진 대상자들의 기본 특성을 Table 2에 열거하

였다. 전체 연구대상자 중 남성이 147명(35.3%)이었다. 전체 

연구대상자의 평균 나이는 60.7±13.6세였고, 남성이 여성보다 

나이가 많았다(62.7±16.5세 vs. 59.6±11.6세, p=0.026). 남성

이 여성에 비해서 복부둘레가 두껍고 체중이 더 많이 나갔지만(복

부둘레, 85.3±9.4 cm vs. 79.1±7.8 cm, p<0.001; 체중, 

68.6±11.1 kg vs. 58.8±11.0 kg, p<0.001), 체질량지수는 성별 

차이가 없었다(24.4±3.1 kg/m2 vs. 24.0±3.1 kg/m2 p=0.405). 

여성과 비교해 볼 때, 남성의 경우, 총콜레스테롤(170±37 mg/dL 

vs. 189±37 mg/dL, p<0.001), 중성지방(155±94 mg/dL vs. 

183±111 mg/dL, p<0.001), 고밀도지단백 콜레스테롤(47.7± 

15.1 mg/dL vs. 53.9±14.4 mg/dL, p<0.001), 저밀도지단백 

콜레스테롤(93.4±30.9 mg/dL vs. 101.7±34.3 mg/dL, p= 

0.019), 비고밀도지단백 콜레스테롤(123±35 mg/dL vs. 

135±36 mg/dL, p=0.002) 값이 통계적으로 유의하게 낮았으며, 

공복혈당은 유의하게 높았다(115±37 mg/dL vs. 107±29 

mg/dL, p=0.019). 

전체 연구대상자의 대사증후군의 유병률은 38.1%였고, 유병

률의 남녀 차이는 관찰되지 않았다(남성 39.0% vs. 여성 37.5%, 

p=0.766) (Fig. 1). 대사증후군의 유병률은 남녀 모두에서 나이가 

들면서 점차 증가하였다. 남성의 경우 그 증가 폭은 완만하였으나

(카이제곱 값=2.38, linear by linear association p=0.123), 

여성의 경우 연령에 따른 증가 폭이 더욱 가팔랐다(카이제곱 값= 

17.52, linear by linear association p<0.001). 50세 이전의 

경우, 남성에서의 대사증후군의 유병률이 높았으나(34.7% vs. 

11.7%, p=0.042), 50세 이후에는 남녀 간 차이가 없었다(p> 

0.05) (Fig. 2).

전체 대상자에서 대사증후군의 조건을 만족시키는 각 요소들의 

비율은 중성지방(49.9%), 혈압(47.6%), 고밀도지단백(37.7%), 

복부비만(35.0%), 공복혈당(33.1%) 순서로 높았다. 남성에서

는 대사증후군의 조건을 만족시키는 요소들 중에서 혈압의 비율이 

가장 높았고(51.4%), 여성에서는 중성지방이 가장 높았다

(54.4%). 남녀 차이를 살펴보면, 복부비만과 중성지방 기준을 

만족시키는 검진자의 비율이 여성이 남성보다 높았다(복부비만, 
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40.5% vs. 25.2%, p=0.002; 중성지방, 54.5% vs. 41.8% 

p=0.015) (Table 3). 

고 찰

대한민국 지역사회 주민을 대상으로 한 본 연구에서, ATP III 

기준으로 정의한 대사증후군의 유병률은 38.1%였고, 남녀 차이

는 관찰되지 않았다. 대사증후군의 유병률은 연령에 따라서 증가

하였는데, 그 경향성은 여성에서 더욱 뚜렷하였다. 50세 이전의 

경우, 남성에서의 대사증후군의 유병률이 높았으나, 50세 이후에

는 이러한 성별 차이가 소실되었다. 대사증후군의 조건을 만족 

시키는 각 대사증후군의 요소들 중 고혈압 및 고중성지방혈증의 

비율이 가장 높았고, 여성에서 남성에 비해서 대사증후군의 기준

을 만족시키는 복부비만 및 고중성지방혈증의 비율이 유의하게 

높았다.

대사증후군을 진단하는 데 있어, IDF 기준을 사용한 경우와 

ATP III 기준을 사용한 경우, 그 유병률에 있어 차이를 보인다. 

일부 연구에서는 IDF기준에서 유병률이 더 높은 경우가 있으

며,14,15 반대로 ATP III 기준에서 유병률이 더 높은 경우도 있다.16 

본 연구의 조사에서는 기저 질환의 치료력이 조사되지 않아서 

IDF 기준으로 대사증후군을 진단하기는 어렵다. 다만, ATP III 

기준보다 IDF 기준에서 복부비만의 중요성을 강조하는 것을 감안

하고, 서양인보다 동양인이 복부둘레가 작은 것을 고려한다면, 

본 연구의 대상자들에서 IDF 기준으로 대사증후군 여부를 진단하

였다면 그 유병률이 현재의 결과보다 낮아졌을 가능성이 있겠다. 

국내 연구들을 살펴볼 때, 1998년-2001년 국민건강영양조사 

자료를 기반으로 분석한 대사증후군의 유병률은 ATP III 가이드라

인을 기준으로 15.7%였으며,17 복부둘레를 아시아인으로 기준인 

남자 90 cm 이상, 여자 80 cm 이상으로 조정하여서 분석한 

연구에서는 남자 22.1%, 여자 27.8%가 확인된 바가 있다.10 

2005년 농촌지역 환자를 대상으로 시행한 연구에서는 ATP III 

진단 기준을 사용하였을 때, 대사증후군의 유병률이 남자 31.7%, 

여자 42.5%로 앞선 연구들보다 높게 나타났다.18 2007년 국민건

강영양조사 자료를 분석한 연구에서는 IDF 기준에 따른 대사증후

군의 유병률은 중년 여성에서 46.7%, 중년 남성에서 21.7%였

고, 수정된 ATP III 기준에 따른 대사증후군의 유병률은 남자 

41.7%, 여자 63.2%로 확인되었던 바 있다.19 이러한 기존의 

국내 연구들과 본 연구와의 대사증후군 유병률 차이를 설명하기 

위한 두 가지 가정이 가능하겠다. 첫째, 본 연구는 2011년에서 

2013년 사이에 데이터를 수집하였기 때문에, 이보다 10년 이상 

전의 자료를 활용한 연구들과 비교하였을 때, 대사증후군의 유병

률 자체가 증가하였을 것이다. 실제로 국민건강영양조사 자료에 

따르면 대사증후군의 유병률은 1998년 24.9%에서 2007년 

31.3%로 증가하였다.20 둘째, 본 연구는 자발적으로 참여한 지역

주민 검진자를 대상으로 하였기 때문에, 이미 대사증후군의 위험

성이 있는 지역사회 주민들이 검진에 더 많이 지원하는 선택편향이 

발생하였을 가능성이 있겠다. 반대로, 이미 명백한 당뇨병 또는 

심혈관 질환을 가지고 있는 환자들이 본 행사에 참여하지 않았을 

가능성도 있을 것이다.

지역사회 주민을 대상으로 하여 대사증후군의 유병률을 살펴 

본 국외의 연구 결과들이 있다. 일본에서 시행된 65세 이상의 

1,971명의 노인을 대상으로 한 최근의 연구에서, ATP III 진단 

기준에 의한 대사증후군의 유병률은 남성에서 43.6%였고, 여성

에서는 28.9%로, 본 연구보다는 남성에서 그 유병률이 높았다. 

또한, 대사증후군의 인자들 중에서 고혈압 유병률(90.4%)이 가

장 높았고, 그 다음이 복부비만(55.5%) 및 고혈당(51.0%) 순이

었다. 고중성지방혈증의 유병률은 전체 연구대상자들 중에서 

22.7%에 지나지 않아서, 본 연구 결과와는 차이를 보였다.21 

2008년부터 20010년 사이에, 2,148명의 중국 지역사회 노인

(50세-75세)들을 대상으로 한 연구에서는, IDF 진단 기준을 사용

하였을 때, 대사증후군의 유병률은 11.4%로 낮았다.22 반면, 멕시

코에서 시행된 연구에서, 16세 이상의 지역사회주민 1,200명을 

분석하였을 때, 남성에서의 대사증후군의 유병률은 48.9%였고, 

여성에서는 60.4%로, 본 연구 결과보다 높았다.23 다양한 인종으

로 구성된 미국의 경우, 16,319명의 지역사회 주민들을 분석하였

을 때, ATP III 진단 기준에 의한 대사증후군의 유병률은 남성에서 

36%였고, 여성에서 34%였다.24 이는 본 연구 결과와 비슷한 

수준이다. 이러한 각 연구마다 상이한 지역사회 대사증후군의 

유병률의 차이는 연구마다 적용한 대사증후군의 진단 기준 및 

연구 참여 인종 차이, 그리고 각 지역별 서로 다른 생활 습관으로 

설명 될 수 있을 것이다.

본 연구에서 대사증후군의 위험인자 중에서 중성지방 수치 

상승을 보이는 검진자의 비율이 가장 많았고, 그 정도는 여성에서 

더욱 두드러졌다. 이는 서구의 중년 및 나이든 여성의 자료와 

비교해 보았을 때,15 대사증후군에서 차지하는 고중성지방혈증이 

비율이 상대적으로 높은 것이다. 그러나 이 결과는 우리나라의 
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고지혈증의 형태 중 가장 흔한 두 가지가 고중성지방혈증 및 저고밀

도지단백혈증이라는 국내의 연구 결과와 일치하는 소견이다.25 

중성지방이 높으면, 작고 단단한 저밀도지단백(small dense 

low-density lipoprotein cholesterol) 입자의 혈중 농도가 올라

가고, 혈관내 염증 반응이 유발되고 동맥경화 진행이 가속화 되어, 

허혈성심질환 및 뇌졸중의 발생이 증가하게 된다.26 고중성지방혈

증은 당뇨, 저고밀도지단백혈증, 고저밀도지단백혈증 등의 잘 알

려진 다른 위험인자를 보정한 여러 메타분석에서 독립된 심혈관 

질환의 위험인자라는 것이 확인되었다.27,28 2007년에 발표된 

262,525명의 환자를 대상으로 시행한 메타분석에서 중성지방의 

혈중농도를 3등분하여 비교하였을 때, 중성지방이 가장 높은 군에

서 가장 낮은 군에 비해서 1.7배의 심혈관 질환 위험도를 보였다.28 

기존에 심혈관 질환이 있던 환자에서 혈중 중성지방 농도가 높을수

록 사망률이 증가한다는 사실도 알려져 있다.29 우리나라 사람들의 

식단에는 탄수화물이 차지하는 비중이 높다. 고탄수화물 식이는 

식후 콜레스테롤 농도를 상승시키며 그에 따른 결과로 중성지방 

혈중 농도 상승, 잉여 지단백 콜레스테롤 및 지단백 중성지방 

농도 상승을 유발한다. 또한 저장되어 있는 지방을 사용할 필요성

이 떨어지므로 탄수화물의 중성지방으로의 전환 또한 빠르게 한

다.30 대사증후군이 있는 환자들에서 중성지방을 낮추면 심혈관사

건을 줄일 수 있는 예후 개선 효과는 더욱 뚜렷하다.31 운동 및 

식이 조절 등 고강도의 생활요법을 시행하게 되면 중성지방을 

최대 50%까지 낮출 수 있기 때문에, 대사증후군 환자에게 있어서 

고중성지방혈증 조절을 적극 권고할 필요가 있겠다.26  

본 연구에서 50세 미만의 비교적 젊은 연령층에서 대사증후군

의 유병률은 남성에서 더 높았지만, 50세 이후에는 남녀 간 차이가 

없었다. 오히려, 50세 이후에는 통계적 유의성을 확보하지는 못하

였으나, 여성에서 대사증후군의 유병률이 남성보다 높았다. 본 

연구 결과와 일치하는 소견으로, 대사증후군에 대한 기존 연구들

에서 여성은 남성에 비하여 연령이 증가할수록 대사증후군 유병률 

증가 추이가 더 가파르다는 것이 확인된다.16,19 유럽에서 진행한 

한 연구에서는 19-39세의 연령 군과 60-78세의 연령 군을 비교하

였을 때, 대사증후군 발생 빈도가 남자는 2배, 여자는 5배 증가하였

다.16 이러한 현상은 여성에서 폐경기 이후, 여성호르몬의 고갈로 

인한 혈압상승, 체지방분포의 변화, 인슐린저항성 증가 및 지질대

사이상 등으로 설명할 수 있을 것이다.32,33 또한, 심혈관계 위험인

자에 의한 남성의 조기 사망으로 인한 고령자에서의 대사증후군 

유병률의 성별차이 발생 가능성도 생각해 볼 수 있겠다. 

이 연구는 지역사회 연구로 몇 가지 한계점이 있다. 우선 연구에 

참여한 사람들은 일반인구 중에서 무작위로 추출한 것이 아니라 

“콜레스테롤과 동맥경화의 날” 행사에 참여한 사람으로 일반인구

에서의 대표성을 가진다고 보기 어렵다. 둘째, 남성과 여성 간의 

나이가 통계적으로 유의하게 차이가 나고 있어서, 동등한 비교가 

어렵다. 셋째, 환자의 병력 및 투약력에 대한 정보가 파악이 되어 

있지 않다. 이로 인해 대사증후군의 유병률은 실제보다 낮게 평가

되었을 가능성이 있다. 마지막으로, 검진자 수가 적어서 일부 

항목들에서 통계적 유의성을 확보하지 못했다.

위 결과를 보면, 우리나라 지역사회에서 중년 및 노인에서 대사

증후군은 세 명 중 한 명 꼴로 있는 아주 흔한 질환임을 알 수 

있다. 우리나라의 고령 인구가 급격히 늘고 있다는 점을 고려하면, 

대사증후군 역시 앞으로 크게 늘어날 것이 예상된다. 이에 따라 

높은 유병률 관리를 위한 체계적인 대책이 필요하다. 본 연구에서 

고중성지방혈증이 우리나라 지역 사회 인구에서 중요한 위험인자

로 밝혀진 만큼 이를 조절하기 위하여 식단 및 운동의 중요성에 

대한 홍보가 필요하겠다. 또한, 대사증후군의 유병률이 가파르게 

상승하는 폐경 이후의 여성들에서 대사증후군을 발견하기 위한 

정기적인 검진의 중요성이 더욱 클 것으로 생각된다. 
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