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Abstract

Recent studies have reported that a subset of obese individuals who were metabolically healthy but obese had more

favorable clinical outcomes than obese subjects with metabolic disturbances. The purpose of this study was to evaluate the

distribution and agreement of obesity subtypes according to body mass index (BMI) and metabolic syndrome (MS).

Furthermore, we examined the differences of nutrient intake among the groups. Data was analyzed for 1,095 female

subjects older than 40 years using Korean National Health and Nutrition Survey in 2008. The degree of obesity was

classified by two methods, using BMI (obese ≥ 25 kg/m2, not obese < 25 kg/m2) and MS (meet ≥ 3 criteria among 5 index:

waist circumference, triglyceride, glucose, HDL-cholesterol and blood pressure). Subjects were divided into 4 groups

according to 2x2 cross table: non-obese without MS, non-obese with MS, obese without MS and obese with MS. Nutrient

intakes were compared among 4 groups. The results showed that the proportions of non-obese without MS, non-obese with

MS, obese without MS and obese with MS were 47.6%, 13.6%, 16.6%, and 22.2% of total subjects, respectively. The

agreement (kappa value) of two methods was 0.354 (fair) in total subjects, 0.365 (fair) in 40-60 year old subjects and 0.304

(fair) in ≥ 61 year old subjects. In ≥ 61 years old subjects, intakes of percentage energy from carbohydrate, percentage of

energy from fat, calcium, phosphorous, sodium, vitamin A, carotene, thiamine, riboflavin and niacin were significantly

different among the groups. In contrast, the subjects of 40-60 years old, no differences in nutrient intakes were observed.

In conclusion, there were differences in nutrient intakes among the groups subdivided by obesity and MS, especially in

elderly female subjects. Individualized dietary guideline for subtype of obesity will be needed to treat metabolic disturbance

of obesity. (Korean J Community Nutr 15(5) : 694~703, 2010)
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—————————————————————————

서 론
—————————————————————————

비만은 당뇨병, 심혈관질환, 일부 암 발생을 증가시키는 독

립적 요인(Must 등 1999; National Task Force on the

Prevention and Treatment of Obesity 2000)이며 고

혈압, 내당능 장애, 고지혈증, 수면중 무호흡증을 동반하는

등 의학적 문제를 초래할 뿐 아니라 자아존중감 상실, 우울

증, 대인관계 장애 등 사회심리적 장애까지도 발생시키는 심

각한 질병이다. 최근 전 세계적으로 비만 유병율은 급증하고

있으며, 미국의 The National Health and Nutrition

Examination Survey에 의하면 2007~2008년 전체 인구

의 33.8%, 남자의 32.2%, 여자의 35.5%가 비만으로 보고

되었고(Flugal 등 2010), 우리나라도 비만 유병율이 꾸준

히 증가하여 2008년 발표된 국민건강영양조사 결과 19세

이상 성인의 31.0%, 남자의 35.6%, 여자의 26.5%가 비만
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으로보고 된 바 있어(South Korean Ministry of Health

and Social Affairs 2008) 미국과 유사한 수준을 나타내고

있으며, 심지어 남자의 경우 미국보다도 비만율이 높게 보고

되어 우리나라 비만의 심각성을 시사하고 있다.

비만을 진단하는 방법으로 체질량지수(Body Mass

Index, BMI), 표준체중 백분율, 허리둘레 또는 허리/엉덩

이 둘레비, 생체전기저항측정법을 이용한 체지방율 측정 등

이 임상에서 활용되고 있으며, 전 세계적으로 체질량지수

를 이용한 기준이 가장 많이 통용되고 있다. 체질량지수는

체중과 신장을 이용하여 체중(kg)/신장(m)2으로 계산되

며, 체지방과 상관관계가 높고 신장의 영향을 적게 받는 비

만 판정의 대표적인 지표이다. WHO는 체질량지수를 이용

하여 30 kg/m2 이상이면 비만으로 평가할 것을 제시하고

있으나(National Heart, Lung, and Blood Institute

1998), 2000년 IOTF(International Obesity Task

Force)에서는 아시아-태평양지역(Asia-Pacific)의 경

우 체질량지수 25 kg/m2 이상을 비만으로 진단할 것을 발

표하였고(Report on the Asia-Pacific Perspective

2000) 대한비만학회에서도 이 기준에 따라 비만을 진단할

것을 권고하고 있다(Korean Society for the Study of

Obesity 2000). 따라서, 현재 우리나라는 아시아-태평

양 지침에 따라 체질량지수 25 kg/m2 이상을 비만으로 진

단하고 있다. 

그러나 비만이 단순한 체중 과다의 상태가 아니고 복잡한

대사적 문제와 연관되어 있음을 고려할 때, 체중과 신장을 이

용한 체질량지수만으로 비만을 평가하고 표현하는 데는 한

계점이 있다. 비만인의 경우, 고혈압, 인슐린 저항성, 고혈당,

이상지질혈증 등 대사적 이상이 동반되는 것이 일반적이며,

이러한 배경 하에 비만과 동반되는 대사적 이상 증상들을 하

나의 질병으로 포괄적으로 이해해야 한다는 ‘대사증후군

(Metabolic Syndrome)’ 개념이 대두되기도 하였다

(Reaven 1988). 한편 비만에 대한 연구가 축적되면서, 체

질량지수가 높지만 대사적으로 정상인 비만인이 존재하고,

반면에 체질량 지수가 낮음에도 대사적 이상을 보이는 그룹

이 존재한다는 사실이 밝혀지게 되었으며, 비만을 보다 세분

화하여 병태생리학적인 특징을 구별하려는 노력이 이루어져

왔다(Brochu 등 2001; Sims 2001; Marchesini 등

2004; Iacobellis 등 2005). 또한 대사적으로 정상인 비만

인은 대사적 이상을 보이는 비만인과는 구별되는 특징을 보

이는데, 대사적으로 정상인 비만인은 과다한 체지방에도 불

구하고 말초조직의 인슐린 민감도가 유지되며, 일반적으로

비만이 심혈관 질환의 위험 인자로 알려져 있으나 대사적으

로 정상인 비만은 심혈관 질환과는 무관하다고 보고되기도

하였다(Iacobellis 등 2002; Iacobellis 2004). 

이렇듯 비만의 대사적 측면의 중요성이 밝혀졌음에도 불

구하고, 우리나라 비만인을 대상으로 체질량 지수 외에 대사

적 측면을 고려하여 비만을 세분화한 연구는 부족한 실정으

로, 이제까지 우리나라에서 시행된 연구들은 주로 대사적 이

상을 가진 비비만인을 중심으로 한 것이었고 대사적으로 정

상인 비만인에 대한 연구는 많지 않다. 우리나라의 경우, 아

시아권에서 대사증후군의 발병이 가장 높고, 특히 복부비만

이나 고중성지방혈증의 빈도가 높으며, 서구인에 비해 비교

적 낮은 체질량지수에도 불구하고 비만으로 인한 DNA 손상

이나 지질과산화정도가 높은(Jang 등 2003) 독특한 특징

을 가지고 있음을 고려할 때 우리나라 비만인을 대상으로 체

질량지수 및 대사증후군을 이용하여 비만을 재분류하고 그

특성을 평가하는 것은 매우 의미가 있다 하겠다. 

한편, 영양소 섭취는 비만 및 대사증후군 발생에 영향을 주

는 다양한 요인 중의 하나로(Meredes 등 2004; Zhu 등

2004), 식사의 영양소 구성 및 일부 영양소 섭취량은 비만

및 대사증후군과 연관성을 지닌다. 탄수화물, 단백질, 지방 3

대 영양소의 조성은 대사증후군 발생 위험에 기여하고(Zhu

등 2004), 비만 환자의 체중 조절 효과에 영향을 준다는 보

고도 있다(Nordmann 등 2006; Thomas 등 2007; Shai

등 2008). 또한 나트륨 섭취량은 대사증후군과 양의 상관관

계를 지니며(Hoffmann & Cubeddu 2009), 칼륨 섭취는

고혈압을 감소시켜 간접적으로 대사증후군 감소에 기여할 수

있음을 고려할 때 우리나라 식생활을 반영하는 영양소 섭취

량과 비만 및 대사증후군과의 관련성에 대해서도 면밀한 연

구가 요구된다. 

따라서 본 연구에서는 2008년 국민건강영양 조사 자료

를 이용하여 우리나라 40세 이후 성인 여성을 대상으로 체

질량지수 및 대사증후군 동반 유무에 따라 비만을 세분화하

여 평가하고, 이에 따른 영양소 섭취 양상을 비교하고자 하

였다. 

—————————————————————————

연구대상 및 방법
—————————————————————————

1. 조사대상

본 연구는 2008년 제 4기 2차년도 국민건강영양조사자

료(Korea National Health and Nutrition Examina-

tion Survey, KNHANES)를 이용하여 진행하였다. 건강

설문조사, 검진조사 및 영양조사 자료가 시행된 40세 이상

의 중년 여성 1,095명을 대상으로 자료를 분석하였으며, 연

령에 따라서 40~60세 중년과, 61세 이상 노인으로 구분하

여 분석하였다. 
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2. 체질량지수 및 대사증후군에 따른 비만의 분류 

체질량지수에 따른 비만 분류는 2000년 IOTF

(International Obesity Task Force)의 아시아-태평양

지역 지침(Report on the Asia-Pacific Perspective

2000) 및 대한비만학회 기준(Korean Society for the

Study of Obesity 2000)에 따라 체질량지수 25 kg/m2을

기준으로 하여 25 kg/m2 이상이면 비만으로, 25 kg/m2 미

만은 비만하지 않은 것으로 대상자를 분류하였다. 대사증후

군에 따른 분류는 2001년 NCEP-ATP III(National

Cholesterol Education Program-Adult Treatment

Panel III) 기준인(Grundy 등 2005), 허리둘레: 남자 ≥

102 cm, 여자 ≥ 88 cm, 중성지방: ≥ 150 mg/dL, HDL-

콜레스테롤: 남자 < 40 mg/dL, 여자 < 50 mg/dL, 혈압: 수

축기 혈압 ≥ 130 mmHg 혹은 이완기 혈압 ≥ 85 mmHg,

혈당: 공복 혈당 > 110 mg/dL을 고려하되, 허리둘레 기준

은 대한비만학회에서 2005년 제시한(Korean Society for

the Study of Obesity 2005) 한국인에게 적합한 복부 비

만 평가 기준인 남자 ≥ 90 cm, 여자 ≥ 85 cm으로 대신하

였고, 공복 혈당 기준은 2003년 미국 당뇨 협회 진단기준에

따라 100 mg/dL으로 조정하였다. 따라서 결과적으로 1) 허

리둘레: ≥ 85 cm, 2) 중성지방: ≥ 150 mg/dL 3) HDL-

콜레스테롤: < 50 mg/dL, 4) 혈압: 수축기 혈압 ≥130

mmHg 혹은 이완기 혈압 ≥ 85 mmHg, 5) 혈당: 공복 혈

당 > 100 mg/dL, 5개 지표를 평가하되 5개 지표 중 대사적

이상을 보이는 지표가 3개 이상일 경우 대사증후군으로 분

류하였다. 체질량지수 기준 및 대사증후군 발생 유무에 따른

2× 2 교차표에 의해 대상자를 분류하여 대사증후군이 동반

되지 않은 비비만군, 대사증후군이 동반된 비비만군, 대사증

후군이 동반되지 않은 비만군, 대사증후군이 동반된 비만군

등 4군으로 분류하였다.

3. 영양 섭취량 평가 

영양섭취량 평가는 2008년 국민건강 영양조사 자료 중

24시간 회상법을 이용한 1일 영양소 섭취량 자료를 이용하

여 통계 분석하였으며 에너지, 탄수화물, 단백질, 지방, 조섬

유소, 칼슘, 인, 철, 나트륨, 칼륨, 비타민 A, 카로틴, 레티놀,

티아민, 리보플라빈, 나이아신, 비타민 C, 17가지 영양소 섭

취량에 대해 4군 간의 차이가 있는지 비교하였고 탄수화물,

단백질, 지방 섭취량의 경우 총 에너지 섭취량에 대한 비율

(%)로 다시 계산하여 4군을 비교 평가하였다.

4. 자료의 통계처리

모든 자료는 SPSS-PC+ 통계 package(version

17.0)를 사용하여 분석하였다. 체질량지수 및 대사증후군에

따른 대상자 분포의 차이를 확인하기 위해 교차표 및 χ2 test

를 시행하였으며 체질량지수에 의한 비만 분류와 대사증후

군에 따른 분류의 일치도를 평가하기 위해 카파 값(Kappa

value)를 구하였다. 카파 값은 0에서 1까지로 얻어지며 카

파값이 < 0.2면 일치도가 불량(poor), 0.2~0.4 =부족

(fair), 0.4~0.6 =보통(moderate), 0.6~0.8 =양호

(substantial), > 0.8이면 거의 일치(almost perfect

concordance)로 평가하였다(Landis & Koch 1977). 체

질량지수 및 대사증후군에 따른 4군 간의 평균 비교를 위해

서는 ANOVA를 시행하였고 그 결과 유의적인 차이를 보이

는 변수에 대해 Bonferroni 방법을 사용하여 사후검정을 실

시하였다. 모든 자료는 p-value < 0.05 이하인 경우 통계

적으로 유의한 것으로 처리하였다. 

—————————————————————————

결 과
—————————————————————————

1. 체질량지수 및 대사증후군에 유무에 따른 대상자 분포 및

일치도 

체질량지수 및 대사증후군 동반 여부에 따른 대상자 분포

는 Table 1에 나타내었다. 전체대상자를 체질량지수와 대사

증후군 동반여부에 따라 분류한 결과 대사증후군이 동반되

지 않은 비비만군 47.6%, 대사증후군이 동반된 비비만군

Table 1. The distributions of female subjects according to body mass index and metabolic syndromes

Total 40 ≤ Age ≤ 60 Age ≥ 61

 MS1)  MS  MS 

  No Yes No Yes No Yes 

BMI3)
Non-obese 521 (47.6)2) 149 (13.6) 350 (57.7) 49 (88.1) 171 (35.0) 100 (20.5)

Obese 182 (16.6) 243 (22.2) 112 (18.5) 96 (15.8) 70 (14.3) 147 (30.1)

 Total 1095 607 488

 Statics (χ2) 138.11 86.28 45.86

 p-value < 0.001 < 0.001 < 0.001 

 Kappa value (k) 0.354 0.365 0.304

Data are Mean ± SD, p-values from χ2 test 
1) MS: Metabolic syndrome, 2) N (% of total subject), 3) BMI: Body mass index, Non-obese < 25 kg/m2, Obese ≥ 25 kg/m2
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13.6%, 대사증후군이 동반되지 않은 비만군 16.6%, 대사

증후군이 동반된 비만군 22.2%였다. 비만한 대상자 중 대사

증후군이 동반된 비율은 57.2%였다. 

대상자를 연령에 따라 중년인 40~60세와 노인인 61세

이상으로 구분하여 재분류하였다. 

40~60세 대상자의 경우, 대사증후군이 동반되지 않은 비

비만군 57.7%, 대사증후군이 동반된 비비만군 8.1%, 대사

증후군이 동반되지 않은 비만군 18.5%, 대사증후군이 동반

된 비만군 15.8%였으며, 비만인 중 대사증후군이 동반된 비

율은 46.2%였다. 61세 이상에서는 대사증후군이 동반되지

않은 비비만군 35.0%, 대사증후군이 동반된 비비만군

20.5%, 대사증후군이 동반되지 않은 비만군 14.3%, 대사

증후군이 동반된 비만군 30.1%였으며, 비만인 중 대사증후

군을 동반한 비율은 67.7%였다. 40~60세 대상자와 61세

이상 대상자간의 4그룹의 분포는 유의적인 차이가 있었으

며, 61세 이상인 경우 대상자 중 대사증후군 비율과 비만인

중 대사증후군 비율이 40~60세 대상자보다 높은 것으로 나

타났다(p < 0.001).

체질량지수에 의한 분류와 대사증후군 동반여부에 따른 분

류의 일치도를 평가하기 위해 2× 2 교차표에 대한 카파 값

을 구하였다. 전체대상자는 카파 값이 0.354, 40~60세 대

상자는 0.365, 61세 이상 대상자는 0.304로 모두 일치도가

부족(fair) 수준으로 낮았고, 61세 이상 대상자의 경우 가장

낮은 일치도를 보였다(Table 1). 

 

2. 대상자의 인체 계측 및 생화학적 검사 결과 

Table 2, 3에 대상자의 인체계측 및 생화학적 검사 등 검

진 결과 자료를 4군으로 비교하여 제시하였다. 40~60세 대

상자의 평균 나이는 49.8± 5.9세였고, 61세 이상 대상자

의 평균 나이는 70.7± 6.7세였다. 40~60세 대상자의 평

균 체질량지수는 24.1± 3.1 kg/m2였고 61세 이상 대상

자의 평균 체질량지수는 24.5± 3.5 kg/m2로 모두 과체중

에 해당되었다. 평균 허리둘레는 각각 81.5± 8.9 cm, 85.1

± 10.0 cm이었으며 체질량 지수에 의한 분류가 같더라도

대사증후군이 동반되면 허리둘레가 증가되었다.

혈압 및 생화학적 검사 결과를 4군에 따라 비교하였다.

40~60세 대상자의 경우 수축기 혈압(p < 0.001), 이완기

혈압(p < 0.001), 공복 혈당(p<0.001), 총 콜레스테롤

(p < 0.001), HDL-콜레스테롤(p < 0.001), 중성지방

(p < 0.001) 모두 4군간 유의적인 차이를 보였으며 각 지표

의 평균값은 정상 범위에 해당되었다. 사후검정 결과, 대사

증후군이 동반된 비만인은 대사증후군이 동반되지 않은 비

만인에 비해, 대사증후군이 동반된 비비만인은 대사증후군

이 동반되지 않은 비비만인에 비해 혈압, 공복 혈당, 총콜레

스테롤, 중성지방은 유의적으로 높았으며 HDL-콜레스테롤

은 유의적으로 낮은 양상을 보였다. 61세 이상 대상자에서

도 수축기 혈압(p < 0.001), 이완기 혈압(p < 0.001), 공

복 혈당(p < 0.001), HDL-콜레스테롤(p < 0.001), 중성

지방(p < 0.001) 모두 4군 간 유의적인 차이를 보였다. 총

콜레스테롤의 경우 4군간의 유의적인 차이를 보이지 않았

다. 사후검정 결과, 대사증후군이 동반된 비만인은 대사증후

군이 동반되지 않은 비만인에 비해, 대사증후군이 동반된 비

비만인은 대사증후군이 동반되지 않은 비비만인에 비해 혈

압, 공복 혈당, 중성지방은 유의적으로 높았으며 HDL-콜레

스테롤은 유의적으로 낮았다. 

3. 대상자의 영양소 섭취 실태 

체질량지수 및 대사증후군 동반 여부에 따라 대상자를 4

Table 2. Anthropometric measurements and metabolic characteristics of 40-60 years female subjects (n=607)

 
Nonobese 

without MS

Nonobese 

with MS

Obese 

without MS

Obese

with MS
Total p-value

Age (year) 848.7 ± 85.8a 853.0 ± 85.5b 850.4 ± 85.6c 851.9 ± 86.0bcd 849.8 ± 85.9 < 0.001

Height (cm) 156.4 ± 85.2a 154.2 ± 85.2b 155.1 ± 84.8ab 155.9 ± 84.8ab 155.9 ± 85.1 < 0.05

Weight (kg) 854.4 ± 85.4a 855.7 ± 84.9a 864.7 ± 86.4b 868.1 ± 87.1c 858.6 ± 88.1 < 0.001

Body Mass Index (kg/m2) 822.2 ± 81.8a 823.4 ± 81.1b 826.9 ± 81.8c 828.0 ± 82.6d 824.1 ± 83.1 < 0.001

Waist circumference (cm) 876.4 ± 86.0a 882.7 ± 85.0b 887.4 ± 87.1c 892.3 ± 87.1d 881.5 ± 88.9 < 0.001

Systolic blood pressure (mmHg) 110.6 ± 13.8a 125.9 ± 18.9b 115.9 ± 14.3a 128.1 ± 18.1b 115.6 ± 16.6 < 0.001

Diastolic blood pressure (mmHg) 873.3 ± 88.84a 880.9 ± 10.3b 876.3 ± 88.3a 882.0 ± 89.3b 875.8 ± 89.6 < 0.001

Fasting glucose (mg/dL) 889.8 ± 10.1a 107.7 ± 23.2b 893.7 ± 16.1a 109.9 ± 38.2b 895.2 ± 21.0 < 0.001

Total cholesterol (mg/dL) 189.3 ± 33.1a 210.3 ± 40.5b 199.3 ± 31.8b 207.0 ± 36.7b 195.6 ± 34.9 < 0.001

HDL cholesterol (mg/dL) 845.9 ± 89.7a 839.4 ± 87.3b 843.7 ± 89.8a 837.5 ± 87.5b 843.7 ± 89.8 < 0.001

Triglyceride (mg/dL) 103.6 ± 59.5a 182.7 ± 70.6b 110.8 ± 47.6a 178.3 ± 86.7b 123.2 ± 71.1 < 0.001

Data are Mean ± SD, p-values from ANOVA test 
Values significantly different (P < 0.05) are indicated by different letters based on ANOVA followed by Bonferroni method
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군으로 분류하고 1일 영양소 섭취량을 비교하였다(Table

4, 5). 40~60세 대상자의 경우, 4군간 모든 영양소 섭취량

의 유의적인 차이를 보이지 않았다(Table 4). 61세 이상 대

상자에서는 탄수화물 섭취 비율(p < 0.01), 단백질(p <

0.01), 지방(p < 0.001), 지방 섭취 비율(p < 0.001), 칼

슘(p < 0.05), 인(p < 0.05), 나트륨(p < 0.05), 비타민 A

(p < 0.05), 카로틴(p < 0.05), 티아민(p < 0.05), 리보플

라빈(p < 0.001), 나이아신(p < 0.05) 섭취량에서 4군간

유의적인 차이가 있었다. 단백질 섭취 비율의 경우 유의한 수

준은 아니지만 섭취량 차이의 경향을 보였다(p= 0.053). 그

러나 에너지, 탄수화물, 조섬유소, 철, 칼륨, 레티놀, 비타민

C의 경우 4군간의 유의적인 차이를 보이지 않았다(Table 5). 

4군간의 유의적인 차이를 보인 영양소에 대해서는 사후검

정을 실시하였다. 대사증후군이 동반되지 않은 비만군은 대

Table 4. Comparison of nutrient intakes among groups from 40 − 60 years female subjects (n = 607)

Nonobese 

without MS

Nonobese 

with MS

Obese 

without MS

Obese 

with MS
Total p-value

Energy (kcal) 1543.8 ± 8579.9 1571.2 8± 8663.7 1510.0 8± 8649.3 1577.2 8± 8695.5 1544.9 8± 8617.6 0.883

Carbohydrate (g) 8273.9 ± 8102.9 8270.5 8± 8112.0 8276.2 8± 8125.3 8280.7 8± 8124.0 8275.1 8± 8111.2 0.950

Carbohydrate (%) 8872.0 ± 8811.5 8869.8 8± 8811.7 8873.8 8± 8810.7 8872.0 8± 8810.8 8872.2 8± 8811.3 0.231

Protein (g) 8854.9 ± 8827.4 8857.6 8± 8829.3 8852.5 8± 8826.5 8857.5 8± 8832.7 8855.1 8± 8828.3 0.594

Protein (%) 8814.1 ± 8883.9 8814.8 8± 8885.1 8813.9 8± 8883.7 8814.4 8± 8883.9 8814.2 8± 8884.0 0.534

Fat (g) 8826.9 ± 8822.7 8827.2 8± 8822.8 8823.6 8± 8817.5 8824.5 8± 8817.6 8826.0 8± 8821.1 0.464

Fat (%) 8814.8 ± 8887.7 8815.0 8±888 8.0 8813.6 8± 8887.6 8813.7 8± 8885.8 8814.4 8± 8887.5 0.344

Crude Fiber (g) 8887.1 ± 8884.4 8886.7 8± 8883.6 8886.6 8± 8884.3 8886.8 8± 8884.8 8886.9 8± 8884.4 0.819

Calcium (mg) 8434.8 ± 8285.6 8385.7 8± 8190.7 8379.5 8± 8249.5 8456.1 8± 8541.3 8424.2 8± 8328.6 0.291

Phosphorous (mg) 8948.9 ± 8395.9 8956.5 8± 8430.4 8901.9 8± 8409.2 1021.5 8± 8575.9 8952.3 8± 8434.3 0.293

Iron (mg) 8813.5 ± 8888.7 8812.0 8± 8888.3 8811.9 8± 8889.0 8812.7 8± 8810.5 8813.0 8± 8889.1 0.358

Sodium (mg) 3938.8 ± 2336.2 4161.7 8± 2760.3 3800.1 8± 2427.6 4221.2 8± 2917.2 3975.1 8± 2483.6 0.633

Potassium (mg) 2661.1 ± 1179.6 2810.3 8± 1416.4 2587.6 8± 1363.5 2735.2 8± 1625.0 2670.8 8± 1309.6 0.764

Vitamin A (µgRE) 8800.8 ± 8824.6 8645.5 8± 8628.7 8737.5 8± 8892.3 8570.6 8± 8735.6 8740.8 8± 8813.5 0.096

Carotene (µg) 4163.5 ± 4594.7 3584.4 8± 3718.4 3812.7 8± 5176.6 2864.4 8± 3971.9 3849.0 8± 4568.5 0.116

Retinol (µg) 8877.8 ± 8157.1 8849.1 8± 8899.2 8866.1 8± 8126.1 8869.9 8± 8130.7 8872.2 8± 8143.9 0.607

Thiamine (mg) 881.03 ± 8880.53 8881.05 ± 8880.50 8881.06 ± 8880.65 8881.05 ± 8880.64 8881.04 ± 8880.57 0.968

Riboflavin (mg) 880.92 ± 8880.50 8880.88 ± 8880.46 8880.86 ± 8880.48 8880.90 ± 8880.72 8880.90 ± 8880.53 0.801

Niacin (mg) 8812.8 ± 8886.8 8813.2 8± 8887.0 8812.7 8± 8888.0 8813.3 8± 8889.3 8812.9 8± 8887.3 0.925

Vitamin C (mg) 8898.2 ± 8873.7 8103.8 8± 8104.4 8103.4 8± 8889.1 8103.8 8± 8103.7 8100.5 8± 8884.4 0.904

Data are Mean ± SD, p-values from ANOVA test 

Table 3. Anthropometric measurements and metabolic characteristics of ≥ 61 years female subjects (n = 488)

 
Nonobese 

without MS

Nonobese 

with MS

Obese 

without MS

Obese

with MS
Total p-value

Age (year) 871.4 ± 87.6ac 872.2 ± 86.6a 868.4 ± 85.6b 869.9 ± 85.7bc 870.7 ± 86.7 < 0.001

Height (cm) 149.3 ± 86.8 150.8 ± 85.2 150.9 ± 85.5 150.1 ± 85.4 150.1 ± 85.9 0.126

Weight (kg) 848.2 ± 86.8a 852.3 ± 85.4b 861.9 ± 86.1c 862.7 ± 87.4c 855.4 ± 89.3 < 0.001

Body Mass Index (kg/m2)8 821.6 ± 82.1a 823.0 ± 81.6b 827.1 ± 82.0c 827.8 ± 82.4c 824.5 ± 83.5 < 0.001

Waist circumference (cm) 876.3 ± 87.3a 883.7 ± 86.9b 891.2 ± 87.1c 893.5 ± 86.1c 885.1 ± 10.0 < 0.001

Systolic blood pressure (mmHg) 122.5 ± 18.3a 134.9 ± 19.7b 120.8 ± 12.5a 134.7 ± 18.2b 128.5 ± 19.0 < 0.001

Diastolic blood pressure (mmHg) 871.8 ± 89.5a 875.2 ± 89.6b 875.0 ± 87.4ab 878.8 ± 89.0c 875.1 ± 89.5 < 0.001

Fasting glucose (mg/dL) 894.3 ± 19.3a 112.2 ± 36.3b 892.9 ± 10.7a 108.5 ± 25.2b 102.0 ± 25.9 < 0.001

Total cholesterol (mg/dL) 199.0 ± 36.7 202.2 ± 35.3 205.2 ± 33.6 208.3 ± 45.5 203.3 ± 39.0 0.191

HDL cholesterol (mg/dL) 845.4 ± 10.7a 835.9 ± 85.9b 844.3 ± 89.3a 837.6 ± 87.4b 841.0 ± 89.6 < 0.001

Triglyceride (mg/dL) 110.5 ± 54.1a 187.9 ± 82.6b 113.2 ± 31.9a 176.9 ± 92.9b 146.7 ± 79.9 < 0.001

Data are Mean ± SD, p-values from ANOVA test 
Values significantly different (P < 0.05) are indicated by different letters based on ANOVA followed by Bonferroni method
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사증후군이 동반되지 않은 비비만군, 대사증후군이 동반된

비비만군, 대사증후군이 동반된 비만군에 비해 탄수화물 섭

취 비율은 낮았으며 단백질, 지방, 지방 섭취 비율은 높았다.

리보플라빈의 경우 대사증후군이 동반되지 않은 비만군이 대

사증후군이 동반되지 않은 비비만군, 대사증후군이 동반된

비비만군, 대사증후군이 동반된 비만군에 비해 섭취량이 많

았다. 인, 비타민 A, 카로틴, 나이아신은 대사증후군이 동반

되지 않은 비만군이 대사증후군이 동반되지 않은 비비만군,

대사증후군이 동반된 비비만군에 비해 섭취량이 많았다. 칼

슘과 티아민은 대사증후군이 동반되지 않은 비만군이 대사

증후군이 동반되지 않은 비비만군에 비해 섭취량이 많았다.

나트륨의 경우 사후검정 결과 유의성이 없었다(Table 5). 

—————————————————————————

고 찰
—————————————————————————

본 연구에서는 우리나라 중년 이후 성인 여성을 대상으로

비만의 대사적 특성을 고려하여 체질량지수와 대사증후군 동

반 여부에 따라 환자를 분류하여 이에 따른 분포 및 일치도

를 알아보고, 체질량지수 및 대사증후군 동반 여부에 의해 세

분화된 그룹간의 영양소 섭취량의 차이가 있는지 평가하고

자 하였다. 연구 결과, 체질량 지수에 따른 비만의 분류와 대

사증후군 동반여부에 따른 분류는 일치도가 낮았으며, 61세

이상 대상자의 경우 비만과 대사증후군 동반여부에 따른 4

군간 대부분의 영양소 섭취 차이가 있었다.

우리나라 40세 이후 성인 여성의 체질량지수에 따른 비만

율은 38.8%였고, 대사증후군 발생율은 35.8%로, 이는

2007년 국민건강영양조사 자료를 이용한 중년의 남녀 대상

연구(Moon & Kong 2010)에서 보고한 대사증후군 비율

35.1%와 유사한 결과이다. 2005년 국민건강영양조사 자료

를 분석한 다른 연구는(Lee 2009) 비만율 32%, 대사증후

군 발생율 25%로 낮게 보고하였는데 이는 대상자 연령 및

성별에 따른 차이에 기인한 것으로 생각된다. 

본 연구에서, 대사증후군이 동반되지 않은 비만인은 전체

대상자 중 16.6%, 비만인 중 42.8%였다. 동일한 기준으로

2005년 자료를 분석한 연구는(Lee 2009) 대사증후군이

동반되지 않은 비만인을 전체 대상자의 15.2%로 보고하였

다. 또 다른 우리나라 연구는 18%(Shin 등 2006)로 보고

하였는데, 본 연구와의 차이는 대사적 이상을 평가하는 기준

으로 허리둘레, 혈압 대신 인슐린저항성 지표, LDL-콜레스

테롤을 사용하였기 때문인 것으로 추정된다. 고도비만 환자

대상의 이태리 연구(Iacobellis 등 2005)에서는 대사적 합

병증이 동반되지 않은 비만인이 비만인 중 27.5%로 보고하

Table 5. Comparison of nutrient intakes among groups from ≥ 61 years female subjects (n = 488)

Nonobese without MS Nonobese with MS Obese without MS Obese with MS Total p-value

Energy (kcal) 1291.3 9± 9449.9 1267.1 9± 9451.9 1434.7 9± 9561.5 1340.7 9± 9474.7 1321.5 9± 9476.7 < 0.123

Carbohydrate (g) 9248.29 ± 9988.1 9249.0 9± 9994.9 9256.4 9± 9997.7 9258.7 9± 9992.4 9252.7 9± 9992.1 < 0.756

Carbohydrate (%) 9977.1 9± 9998.4a 9978.9 9± 9997.5a 9973.2 9± 9911.8b 9977.8 9± 9999.2a 9977.1 9± 9999.1 < 0.01

Protein (g) 9940.9 9± 9918.1a 9939.7 9± 9919.0a 9952.6 9± 9935.8b 9943.3 9± 9921.2a 9943.1 9± 9922.9 < 0.01

Protein (%) 9912.7 9± 9993.4 9912.4 9± 9993.4 9914.0 9± 9994.9 9912.8 9± 9993.7 9912.9 9± 9993.8 < 0.053

Fat (g) 9915.2 9± 9912.0a 9913.1 9± 9999.5a 9923.8 9± 9922.5b 9916.6 9± 9915.4a 9916.4 9± 9914.9 < 0.001

Fat (%) 9910.3 9± 9996.2a 9999.1 9± 9995.4a 9913.9 9± 9999.4b 9910.4 9± 9996.6a 9910.6 9± 9996.9 < 0.001

Crude Fiber (g) 9995.1 9± 9992.9 9995.4 9± 9996.6 9996.3 9± 9993.7 9996.0 9± 9993.7 9995.6 9± 9994.3 < 0.189

Calcium (mg) 9310.4 9± 9206.1a 9332.9 9± 9393.2ab 9440.0 9± 9280.0b 9366.0 9± 9283.7ab 9350.5 9± 9290.5 < 0.05

Phosphorous (mg) 9769.2 9± 9299.8a 9769.5 9± 9403.8a 9933.7 9± 9489.2b 9812.8 9± 9340.0ab 9806.0 9± 9370.1 < 0.05

Iron (mg) 9910.2 9± 9999.5 9910.2 9± 9910.1 9912.6 9± 9910.7 9912.0 9± 9911.9 9911.1 9± 9910.6 < 0.255

Sodium (mg) 2949.7 9± 1933.6 2783.4 9± 1593.8 3574.29 ± 2033.7 3496.5 9± 2400.6 3166.1 9± 2052.9 < 0.05

Potassium (mg) 2000.1 9± 1007.7 2070.1 9± 1940.1 2496.3 9± 1329.6 2205.3 9± 1216.1 2147.99 ± 1367.1 < 0.087

Vitamin A (µgRE) 9467.2 9± 9499.1a 9440.8 9± 9540.8a 9762.3 9± 1039.5b 9537.6 9± 9736.7ab 9525.1 9± 9687.7 < 0.05

Carotene (µg) 2553.6 9± 2849.6a 2420.0 9± 3166.6a 4289.4 9± 6197.8b 2924.0 9± 4185.2ab 2885.7 9± 3992.79 < 0.05

Retinol (µg) 9933.9 9± 9992.6 9929.5 9± 9970.0 9941.9 9± 9983.8 9925.1 9± 9946.7 9931.5 9± 9975.2 < 0.489

Thiamine (mg) 9990.75 ± 9990.39a 9990.76 ± 9990.44ab 9990.94 ± 9990.56b 9990.86 ± 9990.50ab 9990.81 ± 9990.47 < 0.05

Riboflavin (mg) 9990.60 ± 9990.32a 9990.60 ± 9990.45a 9990.85 ± 9990.55b 9990.66 ± 9990.42a 9990.65 ± 9990.42 < 0.001

Niacin (mg) 9999.5 9± 9994.3a 9999.5 9± 9995.3a 9911.8 9± 9996.8b 9910.3 9± 9995.1ab 9910.1 9± 9995.2 < 0.05

Vitamin C (mg) 9962.3 9± 9951.2 9970.6 9± 9995.6 9982.4 9± 9967.2 9980.4 9± 9966.0 9972.4 9± 9969.7 < 0.095

Data are Mean ± SD, p-values from ANOVA test 
Values significantly different (P < 0.05) are indicated by different letters based on ANOVA followed by Bonferroni method
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여, 인종에 따라 비만의 대사적 양상이 다름을 재확인하였

다. 대사적으로 정상인 비만인은 내장, 간, 근육의 지방이 적

고, 지방세포의 유리지방산 보유능력이 잘 유지되어 대사적

이상을 동반한 비만인에 비해 심혈관질환 발생율이 적다는

(Iacobellis 등 2002; Iacobellis 2004) 사실을 고려할 때

비만을 단순히 체질량지수로만 평가하기보다 대사적 측면을

반드시 함께 고려해야 할 것이다.

체질량지수에 의한 비만율과 대사증후군 발생율은 유사

한 수준이었으나, 일치도가 낮아 두 가지 방법에 의한 분류

에는 차이가 존재하였다. 40~60세 중년보다 61세 이상의

노인에서 일치도가 더 낮았는데, 이는 연령이 증가할수록

체중 증가와는 무관하게 대사적인 문제 발생이 증가하기 때

문인 것으로 생각된다. 노령에서는 대사적으로 정상인 비

만인의 비율이 낮고(Lee 2009), 연령이 증가할수록 대사

증후군 발생율이 높다는(Ministry of Health and Welfare

2005; Moon & Kong 2010) 우리나라 연구 자료들은 본

연구결과를 뒷받침하여 준다. 따라서 노인의 경우 체질량

지수에 따라 비만을 평가하기보다 대사증후군과 같은 대사

적 이상 여부를 평가하는 것이 임상적으로 더 큰 의미를 지

니므로, 특히 노인 환자를 대상으로 비만 평가 시에는 대사

적 이상 여부에 대해 반드시 고려하는 것이 필요하다고 하

겠다.

본 연구 결과, 비만 및 대사증후군에 의해 세분화된 대상

자군간 영양소 섭취량의 유의적 차이가 있음을 확인하였다.

61세 이상의 노인 대상자에서, 대사증후군이 동반되지 않은

비만군은 대사증후군이 동반된 비만군, 대사증후군이 동반

되지 않은 비비만군, 대상증후군이 동반된 비비만군에 비해

탄수화물 섭취 비율은 낮고 단백질, 지방, 지방 섭취 비율이

높은 것으로 나타났다. 에너지 섭취에는 유의적 차이가 없었

으나 3대 영양소의 섭취 양상의 차이를 보인 것은 탄수화물,

단백질, 지방, 3대 영양소의 구성 비율이 비만인의 대사적 특

성과 연관되었을 가능성을 시사해 준다. 유사 연구에서 정상

그룹은 대사증후군 그룹보다 지방 섭취 비율이 높고 탄수화

물 섭취는 낮다고 하였고(Moon & Kong 2010), 50대 성

인 대사증후군 환자는 정상인보다 탄수화물 섭취가 높으며

(Yoo & Kim 2008), 중년 여성의 탄수화물 섭취량은 대사

증후군 주요 요소인 허리둘레와 관련 된다는(Park 등 2008)

보고도 있다. 본 연구에서 영양소 섭취량 조사 결과, 한국인

영양섭취기준(The Korean Nutritiona Society 2005)에

서 권장하는 3대 영양소의 적정 섭취 비율인 당질 55~70%,

단백질 7~20%, 지방 15~25%와 비교 시, 우리나라 노인

여성의 경우 지방 섭취는 약 9~14% 정도로 낮고, 탄수화물

섭취는 약 73~79% 정도로 높았다. 적절한 수준의 지방 섭

취는 상대적으로 탄수화물 섭취 비율을 감소시키고, 식사의

glycemic index를 낮추어 혈당 및 인슐린 저항성 개선에 보

다 효과적일 수 있으므로 비만 환자의 대사적 악화를 방지하

기 위해 지방 섭취량을 권장량 수준으로 증가시키고 3대 영

양소 구성비를 적절하게 유지할 것이 권장된다. 

또한, 일부 무기질과 비타민 섭취량도 비만 및 대사증후군

분류에 따른 4군간 유의적 차이를 보였다. 대사증후군이 동

반되지 않은 비만군은 나머지 3군에 비해 리보플라빈 섭취

량이 많았고, 비비만인 2군에 비해 비타민 A, 카로틴, 나이

아신 섭취량이 유의적으로 많았으며 대사증후군이 동반되지

않은 비비만군에 비해 티아민 섭취량이 많았다. 특히 비타민

의 항산화 기능은 대사증후군의 주요한 특성인 산화적 스트

레스(oxidative stress)에 따른 손상을 방지하여(Roberts

& Sindhu 2009) 비만인의 대사증후군 발생 감소에 긍정적

효과를 미칠 수 있음을 고려할 때(Zimmermann & Aeberli

2008; Kim 등 2008) 본 연구에서 대사증후군이 동반되지

않은 비만인이 다른 군에 비해 충분한 비타민 섭취를 한다는

결과는 비만인의 비타민 등 미량 영양소 섭취의 중요성을 간

접적으로 시사해 주며 비만 및 대사증후군을 예방을 위해 적

절한 비타민 섭취가 권장되어야 할 것이다. 노인 대상의 한

연구는 여성에서 비만 또는 복부비만인 경우 정상인에 비해

일부 비타민 섭취가 유의하게 낮다고 보고하였으며(Seo 등

2009), 또한 대사증후군 환자는 정상인보다 레티놀 섭취량

은 적고, 리보플라빈 섭취량은 많았다는 연구 결과도 있으나

(Yoo & Kim 2008), 비타민 종류에 따라 연구 결과의 차이

가 있어 다양한 비타민 섭취와 비만 및 대사증후군과의 연관

성에 대해 보다 체계적인 연구가 요망된다. 한편, 나트륨 섭

취량은 4군간 유의적인 차이가 있었으나 사후검정 결과에는

차이를 보이지 않았다. 소변 나트륨을 측정한 연구는 대사증

후군 환자는 나트륨 섭취량이 유의적으로 높다고 하였고

(Hoffmann & Cebeddu 2009) 소변 나트륨의 높은 수준

은 고혈압, 비만 및 당뇨병 발생 증가와 연관됨을 보고하여

(Hu 등 2005; Hoffmann & Cebeddu 2009) 본 연구 결

과와는 차이를 보인다. 과다한 나트륨 섭취가 혈압 상승의 원

인이고, 고혈압이 대사증후군의 결정 요소라는 측면에서 과

다한 나트륨 섭취는 비만 및 대사증후군을 악화시키는 요인

으로 고려되어야 할 것이다. 본 연구 대상자의 나트륨 섭취

량은 WHO/FAO에서 심혈관 질환 예방을 위해 권장하는 수

준인 2,000mg에 비해 많은 것으로 나타나 비만 및 대사증

후군 예방을 위해 나트륨 섭취량을 감소시켜야 하며, 이를 위

한 구체적인 실천 방안이 마련되어야 할 것이다. 

40~60세 중년 여성에 비해 61세 노인 여성에서는 대사

증후군 발생 비율이 증가하였으며 영양소 섭취량의 차이는
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61세 이상 노인에서만 나타났다. 일반적으로 50대 이전에는

남성의 대사증후군 발생이 높지만, 50대 이후에는 여성 유

병율이 남자보다 높은 양상을 보인다고 알려져 있으며(Oh

등 2004; Park 등 2004) 이는 아마도 연령의 증가 외에도

폐경에 따른 여성호르몬 감소 등 내분비적 변화에 기인한 것

으로 추정 된다(Kaaja 2008). 에너지 항상성과 대사에 관

여하는 에스트로겐(Shi 등 2009; Brown 등 2010)의 급

격한 감소가 혈당, 고지혈증 증가 등 대사적 문제를 초래하

여 대사증후군 발생을 증가시키는 것으로 알려져 있다(Kaaja

2008). 본 연구에서 폐경 여성이 많은 노인 대상자의 경우

이러한 대사적 양상이 중년에 비해 보다 극대화 되었을 것이

며 여기에 영양소 섭취량의 차이도 관여했을 가능성이 있다.

노인 여성의 경우 노화와 더불어 폐경에 따른 내분비적 변화

로 인한 대사증후군의 위험이 증가되므로 특히 영양소 섭취

에 주의해야 할 것이다. 12주간의 영양교육이 대사증후군 위

험 요인을 감소시킨다고 보고한 연구 결과를 고려할 때(Lee

등 2008) 대사증후군의 고위험인 노인 비만인을 대상으로

올바른 식사 교육을 시행하여 대사증후군 등 대사적 이상 발

생을 예방하여야 할 것이다 

본 연구는 cross-sectional study로 체질량지수 및 대

사증후군 동반 여부에 따른 그룹간의 영양소 섭취의 차이가

있는지 살펴보았으나 비만이나 대사증후군 발생에 영양소 섭

취량이 원인으로 작용하는 지 등 인과관계를 규명하기 어려

운 한계점을 지니고 있다. 또한 대사적 특성을 고려한 세부

적인 비만 분류가 심혈관질환 등 비만 합병증 발생의 차이를

보이는 지, 임상적 예후와의 연관성에 대해서도 확인하지 못

하였다. 추후 비만의 세분화 그룹과 임상적 예후 및 영양소

섭취량과의 관계를 규명하는 전향적 연구가 시행되어야 할

것이며, 비만 및 대사증후군은 만성적인 질병으로 인과관계

를 규명하기 위해서는 장기간의 추적 관찰이 필요하다. 인종

에 따라 비만의 특징이 다르고, 우리나라 대사증후군과 연관

성을 지니는 식사섭취 패턴이 서구와는 다르다는 점을 고려

할 때, 이에 대한 한국인 대상 대규모 연구도 진행되어야 할

것이다. 또한 영양소 섭취 외에도 성별, 교육 수준, 경제 수

준 등 다양한 요인이 대사증후군 발생에 영향을 주는 것으로

알려져 있으나, 본 연구에서는 영양소 섭취 외에 다른 요인

에 대해서는 고려하지 못하였다. 

그러나 본 연구는 일반적으로 사용되는 체질량지수 이외

에 대사증후군의 동반 여부를 추가로 고려하여 비만을 세분

화하고 그 특성을 이해하고자 한 것에 의의가 있으며, 일치

도를 평가하여 체질량지수에 따른 분류와 대사증후군에 따

른 분류에는 차이가 존재하며 세부 분류에 따라 영양소 섭취

량의 차이가 있음을 확인하였다. 따라서 본 연구 결과를 토

대로 비만의 세부적 유형에 따른 체계적이고 개별적인 비만

치료 및 예방 전략이 수립되어야 할 것이며, 본 연구 결과는

비만 환자의 대사적 문제를 예방하기 위한 식사 지침 마련에

기초 자료로 활용될 수 있을 것으로 생각된다. 

—————————————————————————

요약 및 결론 
—————————————————————————

본 연구에서는 우리나라 40세 이상 성인 여성을 대상으로

비만의 대사적 특성을 반영하고자 체질량지수 외에 대사증

후군 동반 여부에 따라 비만도를 세분화하였으며, 세분화된

그룹에 따라 영양소 섭취의 차이가 있는지 살펴보았다. 

1) 전체 대상자 중 대사증후군이 동반되지 않은 비비만군

은 47.6%, 대사증후군이 동반된 비비만군은 13.6%, 대사

증후군이 동반되지 않은 비만군은 16.6%, 대사증후군이 동

반된 비만군은 22.2%였다. 비만인 중 대사증후군이 동반되

지 않은 비만군은 42.8%, 대사증후군이 동반된 비만군은

57.2%였다. 

2) 체질량지수에 의한 비만 분류와 대사증후군 동반 여부

에 따른 분류의 일치도를 평가한 결과, 전반적으로 일치도가

낮았으며 중년에 비해 노인에서 일치도가 더욱 낮았다.

3) 61세 이상 대상자에서, 대사증후군이 동반되지 않은 비

만군은 대사증후군이 동반되지 않은 비비만군, 대사증후군

이 동반된 비비만군, 대사증후군이 동반된 비만군에 비해 탄

수화물 섭취 비율은 낮고, 단백질, 지방의 섭취 비율은 유의

적으로 높았다. 

4) 61세 이상 대상자에서, 대사증후군이 동반되지 않은

비만군은 대사증후군이 동반되지 않은 비비만군, 대사증후

군이 동반된 비비만군, 대사증후군이 동반된 비만군에 비

해 리보플라빈 섭취량이 많았고, 대사증후군이 동반되지 않

은 비비만군, 대사증후군이 동반된 비비만군에 비해 인, 비

타민 A, 카로틴, 나이아신 섭취량이 많았으며, 대사증후군

이 동반되지 않은 비비만군에 비해 칼슘, 티아민 섭취량이

많았다. 

5) 40~60세 대상자에서는 비만도 및 대사증후군 유무에

따른 4군 간 영양소 섭취량의 유의적인 차이가 관찰되지 않았다.

위의 결과로 보아, 일반적으로 사용되는 체질량지수에 의

한 비만 분류와 대사증후군 발생 유무에 따른 분류는 일치도

가 낮으므로 체질량지수 외에 대사적 이상 유무를 고려하여

보다 세부적으로 비만을 평가하여야 할 것이며, 또한 61세

이상 대상자에서 대사증후군 동반 유무에 따라 세분화된 그

룹간 영양소 섭취량의 차이가 있음을 고려할 때, 비만 환자

의 대사적 이상을 방지하기 위한 세부적이고 구체적인 영양

적 중재 및 식사 지침이 마련되어야 할 것이다.
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