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 Abstract

Background: We compared the prevalences of two criteria of metabolic syndrome, that is, American Heart 

Association/National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI) and International Diabetes Federation

(IDF), in Korean male adults and compared the predictability of insulin resistance and future cardiovascular 

diseases using Framingham Risk Score. 

Methods: In total 23,467 male adults (mean age 43.3 years) who participated in medical check-up in 2005, the 

prevalences of metabolic syndrome according to AHA/NHLBI and IDF criteria and the presence of insulin 

resistance, defined by the highest quartile of Homeostasis Model Assessment of insulin resistance index 

(HOMA-IR), were compared. The relative risk (calculated risk/average risk) for 10-year risk for coronary 

artery disease (CHD) assessed by Framingham Risk Score were compared.

Results: 5.8% of the subjects had diabetes mellitus. 20.7% and 13.2%of the subjects had metabolic syndrome 

defined by AHA/NHLBI and IDF criteria, and the two criteria showed high agreement with kappa value of 

0.737 (P < 0.01). More subjects in IDF-defined group had insulin resistance compared with AHA/NHLBI 

definition (59.8 vs. 54%, P < 0.01). The odds ratio for increased relative risk (> 1.0) for 10-year CHD were 

higher in AHA/NHLBI-defined subjects compared with IDF-defined subject (3.295 vs. 3.082). The Kappa 

values for the analysis of agreement between each criteria and prediction of insulin resistance or 

cardiovascular disease risk, were too low for comparison.

Conclusion: In Korean males, the prevalence for metabolic syndrome defined by AHA/NHLBI criteria was 

higher than those defined by IDF criteria. IDF criteria detected more subjects with insulin resistance, but 

didn't have better predictability for CHD compared with AHA/NHLBI criteria. (KOREAN DIABETES J 

32:317-327, 2008)
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서    론 

대사증후군은 1988년 미국 스탠포드 대학의 Reaven 교

수에 의해서 “X 증후군”이라는 이름으로 처음으로 제기된 

후, 당뇨병을 치료하기 위해 모인 여러 협회 및 학회에서 다

양한 진단 기준을 내놓았다
1). 1998년 세계보건기구 (WHO)

에서 “대사증후군”으로 명명을 하였고, 국제적 합의를 통해 

제시하였으나, 진단적 편이성과 임상적 적용 측면에서 2001

년 미국 콜레스테롤 교육 프로그램 (NCEP-ATP III; National 

Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III)에

서 발표한 기준이 널리 사용되었다
2,3). 2004년에는 NCEP 

-ATPIII에서 정상 공복 혈당 수치를 100 mg/dL으로 수정

한 American Heart Association/National Heart, Lung, and 

Blood Institute (AHA/NHLBI) criteria가 발표되었다
4). 

기존의 대사증후군 진단기준에 있어서의 문제는 다른 인

종에 다른 진단기준이 적용될 수 없다는 것인데, 특히 복부

비만의 기준이 그러하였다. 예를 들면, 아시아인에서는 백인

보다 훨씬 낮은 지방도에서 제2형 당뇨병의 위험도가 증가

하며
5), ATP III 진단기준 같은 경우에는 아시아인에서는 훨

씬 낮은 대사증후군의 유병률을 보여서, 종족마다 다른 비

만에 대한 정의가 필요함을 시사하였다
6,7). 2000년 WHO 

West Pacific Region과 International Obesity Task Force에

서는 아시아-태평양인의 비만의 기준을 서양인과 달리 제시

하였는데, 허리둘레 남자 ≥ 90 cm, 여자 ≥ 80 cm, 체질량 

지수는 ≥ 25 kg/m
2를 기준으로 할 것을 제시하였다8). 

대사증후군의 정의에 있어서의 또 다른 문제는 대사증후

군을 인슐린저항성을 대표하는 성격으로 정의할지, 아니면 

심혈관질환의 위험인자들을 모아서 통계적으로 예측할 수 

있는 “cluster”로 정의할지 하는 문제이다. 결국은 당뇨병과 

심혈관질환을 예측하는 것이 가장 중요한 대사증후군의 역

할이라고 하겠는데, 한 예를 들면, ATP III 진단 기준이 San 

Antonio 연구에서는 WHO 기준보다 우월하였으나, WHO 

기준이 Finnish 연구에서는 심혈관질환을 예측하는 데에 

ATP III 보다 우월하였다
9,10). 

2005년 세계당뇨병연맹 (International Diabetes Federation, 

IDF)에서는, 복부 비만을 대사증후군의 필수 조건으로 하

고, 복부비만의 기준을 인종적 특성에 따라서 정의할 것으

로 하는 새로운 진단기준을 발표하였다
11). IDF 진단기준이 

발표된 이후, 다양한 종족과 코호트에서 다양한 연구 결과

들을 발표하였으나, 현재 이 진단기준의 정확성에 대해서는 

충분한 증명이 되지 않은 상태이다. 

1999년부터 2002년 사이의 미국 국민건강영양조사 결과

를 토대로 Ford 등
12)이 발표한 바에 의하면, 백인에서는 

IDF 진단기준으로 정의된 대사증후군은 남성에서 39.9%, 

여성에서는 36.9%였으며, ATP III 진단기준으로는 남성에

서는 36%, 여성에서는 33.7%였다. Dallas Heart Study와 

Prospective Cardiovascular Mnster (PROCAM)를 함께 분

석하여 미국인과 독일인에서의 대사증후군 유병률을 분석한 

연구에서는
13), ATP III를 이용했을 때는, 남, 녀 공히 미국인

에서 독일인보다 대사증후군의 유병률이 더 높게 나타났으

며, IDF 진단기준을 적용하면, 독일인에서 미국인보다 유병

률이 25% 더 높게 나타났다. 그러나 서양인에서의 진단기

준은 허리둘레가 동양인과 다르게 적용되어 정확한 비교는 

어려울 것으로 생각된다. 아시아인에서의 연구들을 보면, 

AHA/NHBLI 진단기준을 적용했을 때, 중국, 대만, 홍콩, 

태국은 10~15% 정도로 유사하였으나, 한국인에서는 25% 

가까이로, 유사한 체질량지수를 가짐에도, 더 높게 나타나는 

것으로 분석되었다
14). 호주, 사모아, 일본, 한국의 네 인종을 

대상으로 다양한 대사증후군을 분석한 한 연구에서는, 진단

기준과 관계없이 일본이 가장 낮은 대사증후군 유병률을 보

였으며, 한국은 일부 진단기준에서는 사모아인 다음으로 높

은 대사증후군 유병률을 보여, 아시아 안에서도 우리나라의 

대사증후군 유병률이 높음을 시사하였다
15).

최근 국내에서 2001년 국민건강영양조사자료를 바탕으

로 대사증후군의 위험인자 중 2개 이상의 집합체의 교차비

가 5일 때의 허리둘레를 구한 결과, 남자는 90 cm, 여자는 

85 cm 이상을 한국적 진단기준으로 제시하고 있으나 이에 

대한 공식적인 기준의 통일은 이루어지지 않은 상태이다
16). 

지금까지 국내의 대사증후군 유병률에 관한 대부분의 연구

는 1998년과 2001년 국민건강영양 조사자료를 이용하였고 

대부분 ATP III의 진단기준을 토대로 하였다
17-19)

. 2001년 

국민건강영양조사를 토대로 Choi 등과 Kim 등 의해 IDF기

준에 따른 유병률 조사가 있었으나 동일한 자료임에도 결과

에는 차이가 있었으며 (19.5% vs 23.8%)
20,21), 도시지역 검

진수진자를 대상으로 한 남 등의 연구에서는 표본수 (n = 

209)가 적어 인구학적 조사로 사용할 수가 없는 제한이 있

다
22). 최근 발표된 정읍 주민을 대상으로 한 연구에서는 

IDF 진단기준은 AHA/NHLBI 진단기준보다 낮은 유병률을 

보이는 것으로 나타났다23). 현재, 새로이 제시된 IDF 진단

기준에 의한 대사증후군의 국내 유병률은 아직까지 충분한 

자료가 없는 상태이며, 다양한 대사증후군의 진단 기준들이 

심혈관질환이나 인슐린저항성을 예측하는데 대한 충분한 국

내 비교 자료가 없는 상태이다. 

따라서 본 연구에서는 서울의 한 종합검진센터에 내원한 
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성인 남성 수진자를 대상으로 한국인에서의 IDF와 AHA/ 

NHLBI 진단 기준에 따른 대사증후군의 유병률을 비교하고, 

두 진단 기준의 일치도와 각 진단 기준으로 진단된 대사증

후군 환자의 인슐린저항성 유병률, Framingham risk score

를 사용하여 각 진단기준의 향후 관상동맥질환의 발병위험

도에 대한 예측률을 분석하였다. 

대상 및 방법

1. 연구대상

2005년 1월부터 12월까지 1년간 성균관의대 강북삼성병

원 종합검진센터에서 건강진단을 받은 20세 이상의 남자 수

진자 23,467명을 대상으로 하였다. 급성감염성질환 만성신

부전, 급성염증과 기타 악성종양, 뇌졸중, 심근경색 등의 내

과적질환이 있는 환자들은 대상에서 제외하였다.

2. 신체 계측 및 혈액 검사

키, 체중, 허리둘레, 수축기와 이완기 혈압을 측정하였고, 

체중과 키는 킬로그램과 센티미터 단위로 각각 소수점 두자

리까지 측정하였으며, 체질량지수는 체중 (kg) / 키 (m)
2으로 

계산하였다. 

12시간 이상 공복상태를 확인 후 공복 혈당은 헥소카이

네즈법으로 측정하였고, 혈청 인슐린 농도는 면역방사계수

법 (Biosource, Belgium)으로 측정하였고, 변동계수 (coefficient 

of variation)는 Intra-assay 2.1~4.5%, inter-assay 4.7~12.2%

이었다. 총 콜레스테롤과 중성지방, 고밀도 지단백 콜레스테

롤, 저밀도 지단백 콜레스테롤은 12시간 금식 후 혈청에서 

측정하였다. 

총 콜레스테롤과 중성지방은 enzymatic colorimetric test

로 측정하였고, 고밀도 지단백 콜레스테롤은 selective 

inhibition 방법으로 측정하였으며 저밀도 지단백 콜레스테

롤은 homogeneous enzymatic colorimetric test로 측정하였

다.

당화혈색소는 immunoturbidimetric assay (Cobra Integra 

800 automatic analyzer, roche Diagnostics, Basel, 

Switzerland)로 측정하였고, 참고치는 4.4~6.4%이었다. 측

정방법은 Diabetes Control and Complication Trial (DCCT)

와 National Glycohemoglobin standardization Program

(NGSP) 기준에 align된 방법이었다
24). 변동계수 (coefficient 

of variation)는 intra-assay 2.3%, inter-assay 2.4%로 NGSP 

허용범위에 있었다
25).

3. 대사증후군의 진단 

대사증후군의 진단은 AHA/NHLBI와 IDF의 기준에 따

라 각각 정의하였는데
4,11), 각각의 진단기준에서의 허리둘레

는 아시아-태평양 기준을 따랐다8). 고혈압 약제를 투여받는 

대상은 혈압 인자가 있는 것으로 분석하였으며, 당뇨병 병

력이 있는 대상은 공복혈당 인자가 있는 것으로 분석하였다.  

4. 인슐린저항성의 평가

인슐린저항성의 지표로서 HOMA-IR (Homeostasis Model 

Assessment of insulin resistance index)를 이용하였다
26). 

HOMA = [fasting insulin (μIU/mL) × fasting plasma 

glucose (mmol/L)] / 22.5

인슐린저항성 유무를 정의하는 데에 확실한 기준이 없어

서, 본 논문에서는 HOMA-IR의 가장 높은 4분위에 해당하

는 경우를 인슐린저항성이 있는 것으로, 그 이하일 때는 인

슐린저항성이 없는 것으로 정의하였다
27-29).

5. Framingham Risk Score를 통한 10년 관상동맥 

질환 발병 위험도 (10-year Coronary Heart 

Disease Risk)

10년 관상동맥질환 발병 위험도를 Framingham risk 

score로 계산하였다
30). 

6. 통계학적 분석

모든 결과들은 평균 ± 표준편차로 표시하였으며 통계적 

분석은 SPSS version 11.0 (SPSS Inc., Chicago)을 이용하

였다. 10년 관상동맥질환의 위험도는 Framingham risk 

score를 이용하여 계산하였으며, 각 진단 기준의 예측률을 

비교하기 위해서 계산된 위험도를 연령에 따른 평균 위험도

로 나눈 상대위험도 (relative risk)를 계산하였다
30). 

각 진단기준에 의한 대사증후군 여부와 인슐린저항성 유

병률의 비교는 교차분석을 이용하여 비교하였다. 각 진단기

준간의 일치도, 인슐린저항성 여부와 각 진단기준간의 일치

도, 그리고 10년 관상동맥질환 상대위험도가 1.0보다 높은

지 여부와 각 진단기준 간의 일치도는 Kappa 분석을 이용

하였다
31). 각 기준 간의 일치도는 Kappa 값이 0.20 미만일 

경우 poor, 0.21~0.40이 fair, 0.41~0.60이 moderate, 0.61 

~0.80이 substantial, 0.80 이상은 very good으로 분류하였

다. 각 진단기준이 10년 관상동맥질환을 예측하는 정도를 

비교하기 위해, 상대위험도가 1.0보다 높을 (> 1.0) 교차비

(odds ratio)를 카이제곱 분석을 이용하여 분석하였다. P 값

은 0.05 미만을 유의한 것으로 정의하였다.
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결    과

1. 대상 환자의 특성

전체 23,467명의 평균연령은 43.3세였다. 평균 체질량지

수는 24.48 ± 2.8 kg/m2였으며, 평균 허리둘레는 84.4 ± 

7.6 cm였으며, 수축기 혈압은 115.2 ± 14.8 mmHg, 이완기 

혈압은 79.3 ± 9.9 mmHg였다. 평균 공복혈당은 100.0 ± 

19.0 mg/dL였으며 당뇨병을 가진 대상자는 5.8%였고 고혈

압을 가지고 있는 대상자는 6.3%였다 (Table 1).   

2. 각 진단기준에 따른 대사증후군과 각 인자의 유병률 

AHA/NHLBI 기준에 해당하는 대사증후군은 20.7%, 

IDF 기준은 13.2%였다. 아시아-태평양 비만 기준에 의한 

허리둘레인 남자 90 cm 이상에 해당하는 비율은 23.1%였

고, 낮은 고밀도 지단백 콜레스테롤 혈증은 12.8%, 고중성

지방 혈증은 39.7%, 공복 혈당 100 mg/dL 이상이거나 당

뇨병으로 치료를 받는 경우는 37.4%, 혈압 130/80 mmHg 

이상은 34.9%였다 (Table 2). 

AHA/NHLBI와 IDF 두 진단기준은 kappa 값이 0.737 

(P < 0.01)으로 높은 일치도를 보였다.

3. 각 진단기준에 따른 대사증후군과 인슐린저항성 

HOMA-IR 최상위 4분위수인 2.706 이상인 경우를 인슐

린저항성이 있는 것으로 정의하였다. AHA/NHLBI 기준에 

의한 대사증후군이 있는 군의 54.0% (2,627명)에서 인슐린

저항성이 있는 것으로 분석되었으며, IDF 기준에 의한 대사

증후군이 있는 군에서는 59.8% (1,860명)에서 인슐린저항성

이 있는 것으로 분석되어, IDF 진단기준에 의해서 대사증후

Table 1. Baseline characteristics of study population 

N = 23,467

Age (yrs) 43.29 ± 8.6

Body mass index (kg/m2) 24.48 ± 2.8

Waist-circumference (cm)  84.4 ± 7.6

Systolic blood pressure (mmHg)  115.2 ± 14.8

Diastolic blood pressure (mmHg)  79.3 ± 9.9

Fasting blood glucose (mg/dL)  100.0 ± 19.0

HbA1c (%)   5.5 ± 0.7

Fasting insulin (IU/L)   9.0 ± 3.6

Total cholesterol (mg/dL)  198.1 ± 32.5

Triglyceride (mg/dL)  152.6 ± 92.9

HDL-C (mg/dL)   50.5 ± 10.5

LDL-C (mg/dL)  116.3 ± 27.3

HOMA-IR  2.26 ± 1.1

Smoking (%) 2,450 (10.4)

Hypertension (%) 1,473 (6.3)

Diabetes mellitus (%) 1,366 (5.8)

HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; HOMA-IR, Homeostasis Model 

Assessment of insulin resistance index. * Insulin resistant status is defined by being within the highest quartile of 

HOMA-IR.

Table 2. The crude prevalence of metabolic syndrome and its components by American Heart Association/National 

Heart, Lung, and Blood Institute and International Diabetes Federation criteria

Components n = 23,467

Central obesity (%): WC ≥ 90 cm 5,432 (23.1)

Low HDL-C (%) 3,002 (12.8)

High TG (%) 9,308 (39.7)

Fasting hyperglycemia or being treated for diabetes (%) 8,788 (37.4)

Hypertension (%) 8,179 (34.9)

  Metabolic syndrome by AHA/NHLBI criteria (%) 4,867 (20.7)

  Metabolic syndrome by IDF criteria (%) 3,109 (13.2)

HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; TG, triglyceride; WC, waist circumference.
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군으로 진단된 군에서 인슐린저항성이 더 많이 관찰되었다

(Table 3).

각 진단기준이 인슐린저항성 여부를 감별할 수 있는 정

도를 비교하기 위해서 각 진단기준과 인슐린저항성 여부의 

일치도를 kappa 분석으로 비교하였다 (Table 3). AHA/ 

NHLBI 기준에 의한 대사증후군의 진단과 인슐린저항성 여

부와는 kappa값이 0.340 (P < 0.01)이었고, IDF 기준에 의

한 대사증후군의 진단과 인슐린저항성 여부는 kappa값이 

0.295 (P < 0.01)로 AHA/NHLBI 기준이 인슐린저항성 여

부와 더 높은 kappa값을 보였으나, 두 값이 모두 fair의 범

위 (0.21~0.40)에 있어, 높은 일치도를 보이지는 않는 것으

로 분석되었다 (Table 3). 

4. 각 진단기준에 따른 대사증후군과 Framingham 

Risk Score에 의한 10년 관상동맥질환 발병위험도

각 진단기준에 따라 진단된 대사증후군이 10년 관상동맥

질환 발병위험도의 증가를 예측하는 정도를 비교하기 위해

서 각 진단기준과 관상동맥질환 발병의 상대위험도가 1.0보

다 높을 경우 (> 1.0)의 일치도를 분석하였다 (Table 4). 

Framingham risk score에 의한 10년 관상동맥질환 발병의 

상대위험도가 1.0보다 높을 경우 (> 1.0)와 AHA/NHLBI 기

준은 kappa값이 0.150 (P < 0.01)이었고, IDF 기준은 kappa

값이 0.128 (P < 0.01)로 AHA/NHLBI 기준이 더 높은 

kappa 값을 보였으나, 역시 두 값이 모두 poor의 범위 (0.20 

미만)에 있어, 일치한다고 볼 수는 없었다 (Table 4). 10년 

관상동맥질환 발병의 상대위험도가 1.0보다 높을 (> 1.0) 교

차비를 각 진단기준에서 분석하였는데, AHA/ NHLBI 기준

은 교차비가 3.295, IDF 기준은 교차비가 3.082로 AHA/ 

NHLBI 기준이 더 높은 교차비를 보였다 (Table 4).

고    찰

본 연구에서는 일개 대학병원 종합검진센터에 1년간 내

원한 23,467명의 남성 수진자를 대상으로, 기존에 많이 인

용되었던 ATP III의 수정안인 AHA/NHLBI 진단기준과 

IDF 진단기준에 의한 대사증후군을 비교하고, 각 진단기준

이 인슐린저항성이 있는 대상과 심혈관질환 발병 위험을 예

측할 수 있는 정도를 비교하였다. AHA/NHLBI 진단기준에 

의한 대사증후군은 20.7%, IDF에 의한 대사증후군은 

13.2%로 IDF 진단기준이 더 낮게 분석되었다. 또한 IDF 진

단기준으로 대사증후군으로 진단된 대상군에서 인슐린저항

성이 있는 사람이 더 많았으나, 인슐린저항성 여부와 각 진

단기준의 일치도를 분석한 결과, kappa값이 두 진단기준에

서 모두 낮은 범위에 있어, 일치도를 분석할 수 없었다. 또

한, Framingham Risk Score에서의 10년 관상동맥질환 상

Table 4. The comparison for the abilities to predict increased relative risk (RR > 1.0) for 10-year risk for coronary 

heart disease calculated by Framingham Risk Score in Korean male subjects

Kappa between each criteria and the increased RR (> 1.0) for 10-year 

risk for coronary heart disease
P value

AHA/NHLBI 0.117 < 0.01

IDF 0.115 < 0.01

Odds ratio for RR > 1.0 for 10-year risk for coronary heart disease 95% Confidence Interval

AHA/NHLBI 3.295 2.955~3.676

IDF 3.082 2.734~3.473

RR, relative risk; AHA/NHLBI, American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute; IDF, International 

Diabetes Federation.

Table 3. The proportion of insulin resistant subjects in each metabolic syndrome groups defined by different 

criteria and the abilities of each criteria to detect insulin resistant subjects

The presence or absence of metabolic syndrome 

AHA/NHLBI (+) AHA/NHLBI (-) IDF (+) IDF (-)

Insulin resistant (+)* 2,627 (54.0)  3,239 (17.4) 1,860 (59.8)  4,006 (19.7)

Insulin resistant (-) 2,240 (46.0) 15,361 (82.6) 1,249 (40.2) 16,352 (80.3)

P value < 0.01 < 0.01 

Kappa (P value) 0.340 (< 0.01) 0.295 (< 0.01) 

* Insulin resistant status is defined by being within the highest quartile of HOMA-IR (≥ 0.706).  
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대위험도가 1.0보다 높을 (> 1.0) 경우와 각 진단기준의 일

치도를 분석한 결과에서도, 두 진단기준과의 kappa값이 모

두 낮게 분석되어, 일치도를 비교할 수 없었다. 또한 10년 

관상동맥질환 발병위험도가 1.0 보다 높을 경우의 교차비를 

분석했을 때, AHA/NHBLI 진단기준이 IDF 진단기준보다 

더 높은 교차비를 보였다.  

대사증후군의 진단적 의미는 향후 제2형 당뇨병과 심혈

관계질환 발병가능성이 높은 고위험군을 미리 선별하여 예

방하는데 있다
10,32). 여러 대사증후군 진단기준들이 제시되

었고, 이에 대한 연구들이 지속적으로 보고되었는데, 각 진

단기준들은 다양한 종족에서 다양한 유병률을 보이는 것으

로 보고된다. 1999년 WHO에서는 인슐린저항성을 근간으

로 한 진단기준을 확립하고 대사증후군으로 명명할 것을 권

장하였으나, WHO의 진단기준은 인슐린저항성에 대한 정의

와 진단 기준이 모호하며 임상에서 손쉽게 측정하기 어려운 

미세 단백뇨를 측정해야 하는 등 검사법이 까다롭고 복잡하

여 임상에 널리 적용되지 못하였다
2). 이에 2001년에 NCEP

의 ATP III (the National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Panel III)보고서에서 단순화한 새로운 진

단기준을 발표하였는데
3), ATP III의 기준에 따른 대사증후

군의 유병률은 미국의 국민건강영양조사 (NHANES III, n = 

8,814)에 따르면 유병률은 23.7% (남자 24%, 여자 23.4%)

였고, 동일지역의 보고임에도 인종, 성별에 따라 19.9%에서 

35.6%의 차이를 보였다
33). 이러한 결과의 차이는, 체질량지

수가 같더라도 동양인의 복부비만이 서양인에 비하여 더 심

한 것으로 알려져 있고, 종족 간에 이러한 위험률이 다르기 

때문에
34), 각 종족 간의 비만의 기준이 달라야 함이 주장되

었고, 2000년 WHO-West Pacific Region (WHO-WPR)보

고에서는 아시아-태평양 복부비만 진단 기준을 각각 25 

kg/m
2, 남자 90 cm, 여자 80 cm으로 수정하여 적용되어야 

함을 주장하였다8). 또한 2004년 미국 당뇨병학회에서 정상 

공복 혈당을 100 mg/dL로 낮춤에 따라서 이를 적용한 수정

된 ATP III 기준, 즉 AHA/NHLBI 기준이 보고되었다
4). 

이처럼, 세계적으로 같은 인자를 고려하지만, 종족 간의 

비만의 기준을 달리한 통일된 대사증후군의 기준에 대한 필

요성이 요구됨에 따라, 2005년 IDF에서는 새로운 기준을 

제시하였다11). IDF기준에서는 기존의 ATPIII와 비교하여 

복부비만을 강조하여, 복부비만을 필수 조건으로 하고, 나머

지 인자들 중에 2가지 이상을 만족하는 것을 대사증후군의 

진단기준으로 하는 진단기준에 반드시 허리둘레를 포함하

고, 또한 인종적 특성에 따른 허리둘레기준의 차이를 두었

고, 낮은 공복혈당 (≥ 100 mg/dL)의 기준을 제시하였다. 

2001년 국민건강영양조사 (The Korean National Health 

and Nutrition Survey, KNHANES)를 토대로 IDF 기준과 

ATP III 기준에 따른 대사증후군의 유병률의 비교 연구들

이 발표된 바 있는데
35), Choi 등21)의 연구에서는 IDF와 

ATP III 유병률이 19.5%, 18.8% 였고, Kim 등
20)의 연구에

서는 23.8%, 26.7%로, 동일한 자료를 사용 하였음에도 조

사마다 결과가 다르게 나타났다. 또한 특징적으로, Kim 등

의 연구에서는 대한비만학회에서 제시한 한국인의 허리둘레

의 기준 (Korean Society for the Study of Obesity, KSSO)

기준 ꠏ 남자 90 cm, 여자 85 cm ꠏ 을 적용하였을 때, IDF

와 ATP III기준이 17.5% 과 23.7%로, 유병률이 달리 분석

됨을 보고하였다
20). 

본 연구에서 한국인 남성에서, IDF 진단기준으로는 

13.2%의 유병률을 보였으며, 이는 AHA/NHLBI 진단기준

의 20.7% 보다는 낮게 관찰되었는데, 이는 두 유병률 모두, 

기존의 연구들보다는 다소 낮게 측정된 결과라 하겠다. 그

러나, Park 등이 보고한 연구들에 의하면
36,37), 2001년 국민

건강영양 조사 결과에서는 AHA/NHLBI와 IDF 진단기준에 

의한 남성에서의 대사증후군의 유병률은 각각 20.1%와 

13.5%로 보고하여, 본 연구와 큰 차이를 보이지 않았다. 또

한, 기존의 연구들보다 두 진단기준 간의 차이가 현저히 더 

나는 것으로 생각되는데, 이는 이전에 본원 종합검진 결과

로 보고한 결과들에서 대사증후군의 유병률이 유난히 낮게 

보고된 점과 일맥상통하는 것으로 생각되며, 허리 둘레 측

정에 bias가 많아서 복부 비만 인자가 다른 위험인자들보다 

낮게 측정되었기 때문에, IDF 유병률에 영향을 미쳤을 것으

로 생각된다
38,39). 또한 본 연구가 건진 연구여서 대표성이 

부족하고, 사회경제적 수준이 상대적으로 높은 대상에서 실

시된 연구라는 점도 제한점이겠는데, 기존에 보고된 연구들

에서는, 높은 사회경제적 수준과 학력 수준에서 대사증후군

의 유병률이 감소한다는 연구 결과도 있었고
40,41), 높아진다

는 연구 결과도 있었다
42). 이 점에 대해서는 확실한 결론을 

내리기 어렵겠으나, 전 인구를 대표하는 집단이 아니므로, 

결과를 해석하는 데에도 조심스러워야 할 것으로 생각된다. 

대사증후군의 임상적 의의는 인슐린저항성과 내장지방

(central adiposity)의 증가로 인한 제2형 당뇨병과 심혈관질

환의 발생으로 대표할 수 있다
43-45). 2005년에 Ford 등46)의 

연구에 의하면, 대사증후군은 당뇨병의 유병률을 3배 증가

시키며, 심혈관질환을 1.7배 증가시킨다. 이처럼 대사증후군

이 심혈관질환과 당뇨병의 유병률을 증가시킨다는 사실은 

대사증후군의 구성인자들이 심혈관질환의 위험인자들임을 

감안한다면 그리 새로운 사실은 아니다. 중요한 사실은, 대
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사증후군의 이러한 특징들에 인슐린저항성이 빠지면 별 의

미가 없다는 사실이다. 예를 들면 Pima 인디안에서의 연구

를 보면, 인슐린저항성이 중요한 인자로 들어가 있는 세계

보건기구 (WHO)의 진단기준으로는 당뇨병의 위험도가 3.6

배 증가하는 반면, ATP III로는 2.1배만 증가한다는 점이다. 

즉, 인슐린저항성을 대사증후군의 중요한 인자로 고려를 해

야만 진정한 심혈관질환, 당뇨병의 예측 위험군으로 분류될 

수 있다는 점이다. 

따라서 대사증후군이 심혈관질환과 당뇨병의 유병률을 

증가시킨다는 사실도 중요하지만, 기존에 존재하는 예측 모

델들보다 당뇨병이나 심혈관질환을 더 잘 예측할 것이냐는 

점도 중요하다고 하겠다. 따라서 현존하는 다양한 대사증후

군의 진단기준 중 어떤 모델이 향후 위험질환들을 잘 예측

할 것인가에 대한 연구도 매우 중요하다고 하겠다. 한 예로, 

San Antonio Heart Study를 이용한 Stern 등의 분석을 보

면, 실제적으로 ATP III 대사증후군 진단기준보다도 Diabetes 

Predicting Model은 당뇨병을 더 잘 예측하며, Framingham 

Risk Score는 심혈관질환을 더 잘 예측하였다
47). 본 연구에서

는 한국인 남성에서, HOMA-IR의 가장 높은 4 분위수 상으

로 정의되는 인슐린저항성이 있는 대상자가 IDF로 진단된 

대사증후군이 있는 군에서 더 많았으나, 인슐린저항성 여부

와 대사증후군 진단기준과의 일치도는 두 기준이 모두 낮은 

kappa 값을 보여서 분석하는데 무리가 있었으나, 복부비만

을 중점 위험인자로 포함한 IDF 진단기준이 인슐린저항성

을 가진 대상을 더 잘 선별할 수 있다는 점은 유추해 볼 수 

있겠다. 

대사증후군과 심혈관질환과의 상관성에 대한 여러 cohort 

study가 진행되어 왔는데, Strong Heart Study에서는 잘 알

려진 (established risk factors) 심혈관질환의 위험인자를 보

정한 후에 대사증후군과 심혈관질환의 발병에는 상관성이 

없는 것으로 보고하였으나
48), 대부분은 대사증후군이 진단

된 남성에서 심혈관질환 발병의 비교위험도 및 사망이 증가 

하는 것으로 보고하였다
10,32,49-52). 본 연구에서, 10년 관상동

맥질환 발병위험도의 증가와 대사증후군 진단기준과의 일치

도는 AHA/NHLBI 진단기준이 IDF 기준보다 높았으며, 대

사증후군이 있을 때, 역시 10년 관상동맥질환 발병의 상대

위험도가 증가할 (RR > 1.0) 비교위험도도 AHA/NHLBI 

진단기준이 IDF 기준보다 높아서, IDF 기준이 기존의 진단

기준보다 상대적으로 낮은 질병예측도를 가지고 있음을 시

사하였다. 이런 결과는 국민건강영양 조사를 기반으로 한 

Choi 등
21)의 결과와도 일치하는 결과로, ATP III 기준이 심

혈관질환의 비교위험도를 예측하는데 IDF보다 우수하다고 

예측할 수 있겠다
53,54). 

본 연구의 제한점으로서 첫째 도심거주자가 많아서 사회

경제적 지위의 차이에 따른 대사증후군 유병률이 변수가 있

을 수 있다는 점, 둘째, 남성만을 대상으로 하여 성별에 따

른 차이를 보지 못했다는 점이 있겠다. 셋째로, Framingham 

Risk Score가 백인을 대표하는 연구에서 비롯되어, 아시아

인에서의 심혈관위험도를 제대로 평가할 수 있을지에 대한 

제한점이 있었다는 점인데, 많은 자료는 없지만, 이전에 Liu 

등이 원래의 Framingham Risk Score model을 recalibration

하여 중국인에서 적용하여 효용성을 증명한 바 있으나
55), 

최근 Wu 등
56)은, 이 모델이 심혈관질환 위험도를 overestimate 

한다고 의의를 제기하였다. 그 이외에도, FINRISK, SCORE 

등의 다른 위험률 예측 모델을 아시아인에 적용해 보려는 

시도들이 있었으나, 확실한 결론을 내릴 수 없었다
57). 모든 

질병에서 종족 간의 차이가 큰 차이를 갖고 있다는 점이 최

근 더 부각되는 바, 한국인에서, 전향적 연구 결과들을 토대

로, 심혈관위험률을 예측할 수 있는 적절한 모델을 개발하

는 것이 시급하다고 하겠다. 그리고, 단면적인 분석으로, 진

정한 target 질병의 유병률을 분석하지는 못했다는 점, 그리

고 종합검진 자료를 기반으로 하여 한국인 전체를 대표하는 

결과로 분석하기는 어렵다는 점이 제한점이 되겠다. 

결론적으로 본 연구에서, HOMA-IR의 가장 높은 4분위

로 정의된 인슐린저항성의 유병률은, IDF에 의한 대사증후

군이 있는 대상에서 높았으나, Framingham Risk Score로 

계산된 10년 관상동맥질환의 발병위험도가 증가할 교차비는 

AHA/NHLBI 진단기준에서 더 높아서, IDF 진단기준이, 심

혈관질환 보다는 인슐린저항성을 예측하는 데에 AHA/ 

NHLBI 진단기준보다 조금은 더 나은 설명력을 갖는다고 

유추해 볼 수 있겠다. 향후 다양한 종족과 대상들에서, 더 

많은 연구가 진행되어야 할 것으로 생각된다. 

요    약

연구배경: 한국인 성인 남성에서, American Heart 

Association/National Heart, Lung, and Blood Institute 

(AHA/NHLBI) 진단기준과 International Diabetes Federation 

(IDF) 진단기준에 의한 대사증후군의 유병률을 비교하고, 

인슐린저항성과, Framingham Risk Score를 이용한 10년 

관상동맥질환의 발병위험도를 분석하여 진단기준의 차이를 

알아보았다. 

방법: 2005년 종합검진센터에서 검진을 시행받은 23,467

명의 남성 (평균 연령 43.4세)을 대상으로 분석하였으며, 
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AHA/NHLBI 진단기준과 IDF 진단기준에 의한 유병률을 

비교하였으며, Homeostasis Model Assessment of insulin 

resistance index (HOMA-IR)의 최상 4분위 이상으로 정의

된 인슐린저항성 여부를 각 진단기준에 의해 진단된 대사증

후군에서 유병률을 비교하였으며, Framingham Risk Score

를 이용하여 10년 관상동맥질환 발병의 상대위험도 (계산된 

위험도/평균위험도)를 비교하였다.

결과: 전체 대상자 중 당뇨병이 있는 대상은 5.8%였으

며, AHA/NHLBI 기준에 해당하는 대사증후군은 20.7%, 

IDF 기준은 13.2%였고, 두 진단기준은 kappa값이 0.737 (P 

< 0.01)으로 높은 일치도를 보였다. IDF 진단기준에 의해서 

대사증후군으로 진단된 군에서 AHA/NHLBI에 의해서 진

단된 대사증후군보다 인슐린저항성이 더 많이 관찰되었고

(59.8 vs. 54.0%, P < 0.01), 10년 관상동맥질환 발병의 상

대위험도가 1.0보다 높을 (> 1.0) 교차비는 AHA/ NHLBI 

진단기준이 IDF에 의해 정의된 대상군에서 더 높았다 

(3.295 vs. 3.082). 인슐린저항성 여부나 심혈관질환 위험도

를 예측하는 정도와 각 진단기준의 일치도는 너무 낮아서 

분석이 어려웠다.

결론: 한국인 성인 남성에서, AHA/NHLBI 진단기준의 

대사증후군 유병률이 IDF보다 더 높게 분석되었으며, IDF 

진단기준은, 인슐린저항성이 있는 대상을 더 많이 진단하였

으나, AHA/NHBLI 진단기준보다는 심혈관질환을 예측하는 

데에는 더 효율적이지 않았다.
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