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도시와 농촌 지역의 대사증후군 유병률과 관련 요인

김문정·박은옥

제주대학교 간호대학

The Prevalence and the Related Factors of Metabolic Syndrome 
in Urban and Rural Community 

Kim, Moon Jeong · Park, Eunok 

College of Nursing, Jeju National University, Jeju, Korea

Purpose: The purpose of this study is to investigate the prevalence of metabolic syndrome and its components 
and to examine the related factors in urban and rural community, South Korea. Methods: The data from the 5th 
Korea National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES-V) conducted in 2010 were utilized in this 
study. The subjects were 5,760 adults 20 years or over. The data were consisted with health survey questionnaire 
and health examination. x2-test and logistic regression was used for the analysis SAS 9.3 applying sampling 
weights. Results: The prevalence of metabolic syndrome based on the latest definition proposed the joint scientific 
meeting was 23.4% and 29.0% respectively in urban and rural community. Rural community showed higher preva-
lence of abdominal obesity (29.9% vs 38.5%), elevated blood pressure (31.3% vs 38.5%), elevated blood glucose 
(24.3% vs 28.4%) than urban community. The related factors were age, marital status, high risk drinking, obesity 
in urban community and age, marital status high risk drinking, severe physical activity, obesity in rural community. 
Conclusion: This study showed there was difference in prevalence and the related factors of metabolic syndrome 
and these findings have important implications to prevent and manage metabolic syndrome in public health field. 
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서 론

1. 연구의 필요성

사증후군은 심혈관 질환과 당뇨의 위험요인들을 복합적

으로 가지고 있는 것으로(Alberti et al., 2009), 사증후군이 

있는 사람은 그렇지 않은 사람에 비해 심혈관 질환의 위험이 

1.5~2.6배 가량 높은 것으로 보고되었다(Butler et al., 2006; 

Gami et al., 2007; Grundy, 2008). 사증후군이 처음 공식

적으로 정의된 이후 기관마다 상이한 진단기준을 제시하였지

만, 최근 여러 전문 단체와 기관이 모여 합의된 사증후군 진

단 기준을 발표하였다(Alberti et al., 2009). 사증후군 진단

기준은 복부비만(인구집단 및 국가마다 다른 기준 적용), 고중

성지방 지질혈증(이에 한 약물을 복용하는 경우 포함), 저
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HDL 지질혈증(이에 한 약물을 복용하는 경우 포함), 고혈

압(약물을 복용하는 경우 포함), 고혈당(약물을 복용하는 경

우 포함) 등 다섯 가지 구성요인이 포함되며, 이중 세 가지 이

상이 비정상에 해당하는 경우 사증후군으로 정의하고 있다

(Alberti et al., 2009). 이러한 요인들은 심혈관 질환과 관련

이 있고, 심혈관 질환으로 인한 사망위험을 높이는 것으로 알

려져 있다. 따라서 사증후군의 유병률을 파악하고 이에 

한 예방과 관리를 위한 방법을 모색하는 것이 필요하다. 

사증후군의 유병률을 살펴보면, 우리나라 성인의 사증

후군 유병률은 1998년 24.9%에서 2007년 31.3%로 꾸준히 

증가하고 있고(Lim et al., 2011), 미국 성인은 1999~2000년 

25.5%에서 2009~2010년 22.9%로 다소 감소되었다고 보고

되었다(Beltrán-Sánchez, Harhay, Harhay, & McElligott, 

2013). 또한 터키 성인의 사증후군 유병률은 33.9%였고

(Kozan et al., 2006), 일본 성인은 2000년 자료를 분석한 결

과에서 7.8% 보고된 바 있다(Arai et al., 2006). 이처럼 사

증후군 유병률은 국가마다 상이하며, 그 경향도 다르게 나타

나므로 최근의 자료를 이용하여 사증후군 유병률을 파악하

는 것은 사증후군 예방과 관리를 위해 필요하다. 특히 우리

나라에서는 성인 10명 중 약 3명이 사증후군을 갖고 있을 

정도로 흔한 건강문제이므로 이를 심층적으로 분석하는 것은 

연구학적 의미가 있으며, 특히 도시와 농촌 지역의 차이를 살

펴보는 것은 사증후군 예방 관련 보건정책을 수립하는 기초

자료를 제공할 수 있을 것이다.

거주 지역에 따른 차이를 이해함으로써 사증후군의 예방

과 관리를 보다 효과적으로 수행할 필요가 있다. 중국 성인을 

상으로 한 연구에서 도시 지역 남자의 사증후군 유병률은 

12.7%인데 비해 농촌 지역은 1.7%였고, 여자의 경우 도시 지

역은 10.1%, 농촌 지역은 9.7%로 도시 지역 유병률이 높은 경

향을 보였다(Weng et al., 2007). 이와 반 로, 남아프리카 

지역에서는 농촌 지역의 사증후군 유병률이 52.2%로 도시 

지역 유병률이 39.7%인 것에 비해 더 높았다(Zyl, Merwe, 

Walsh, Groenewald, & Rooyen, 2012). 

사증후군 관련 위험요인으로 비만(Park et al., 2003; 

Park, Choi, & Lee, 2013; Park, Oh, Cho, Choi, & Kim, 

2004)과 알콜 의존(Park et al., 2013), 흡연(Park et al., 

2003; Park et al., 2004)과 운동 부족(Park et al., 2003) 등이 

위험요인으로 보고된 바 있다. 지역에 따라 사증후군 유병

률에 차이가 있을 뿐만 아니라 사증후군과 관련된 위험 요

인 실태나 사증후군 구성요소의 유병률에 있어서도 도시와 

농촌 지역 간에 차이가 있다고 보고되었다. 중국 동부 지역에

서는 도시 지역 사증후군 유병률이 높은데, 도지 지역 거주

자가 지방섭취를 더 많이 하고, 신체활동이 적은 것으로 나타

나 이러한 요인이 도시 지역의 사증후군 유병율이 높은 것

과 관련이 있을 것으로 보고된 바 있다(Weng et al., 2007). 

Palestian West Bank 지역에서는 도시에서 고혈당, 저HDL 

콜레스테롤, 비만, 흡연 등이 더 높은 편이고, 복부 비만은 농

촌 지역에 더 흔하며, 고혈압 등은 도시와 농촌 간에 차이가 없

어 사증후군 진단 기준이 되는 구성요소의 유병률이나 관련 

요인에서 도시와 농촌 간 다른 양상을 보인다고 보고된 바 있

다(Abdul-Rahim et al., 2001). 인도와 중국에서는 도시 지역 

비만율이 더 높고, 사증후군 유병률도 높다고 보고되었다

(Gu et al., 2005; Prabhakaran et al., 2007). 

이와 같이 도시와 농촌 간 사증후군 유병률과 관련 요인

들이 차이가 있는 것은 지리적 위치 그 자체가 사증후군에 

미치는 영향보다는 그 지역에 거주하는 구성원들의 특성과 개

인의 건강 및 건강행태와 관련되는 사회문화적 특성과 관련될 

수 있다(Khang, 2007; Lee, 2005). 따라서 이러한 특성을 이

해하여 보다 다각적인 측면을 고려한 사증후군 예방관리 중

재를 할 필요가 있다.

그러므로 지역특성을 고려하여 사증후군 예방 관리 프로

그램을 개발하기 위해서는 먼저 도시 지역과 농촌 지역의 

사증후군 유병율을 파악하고 관련 요인의 영향 정도를 이해하

는 것이 필요하다. 이에 본 연구는 도시와 농촌 지역의 사증

후군 유병률과 관련요인을 분석하여 지역별 사증후군 고위

험 상 집단을 파악하고 사증후군 예방 및 관리를 위한 중

재방안을 개발하는데 기초자료를 제공하고자 시도되었다. 

2. 연구목적

본 연구는 도시와 농촌 지역의 사증후군 유병률과 관련요

인을 비교하고, 사증후군에 영향을 주는 요인을 파악함으로

써 지역에 따른 사증후군의 유병률 차이를 이해하고, 지역

특성을 고려한 사증후군 예방을 위한 기초자료를 제공하고

자 한다. 구체적인 연구목적은 다음과 같다. 

도시와 농촌 지역 상자의 일반적 특성과 생활습관실태

를 비교한다. 

도시와 농촌 지역의 사증후군과 그 구성요인의 유병률

을 비교한다.

도시와 농촌 지역 상자의 일반적 특성과 생활습관에 따

른 사증후군 유병률 차이를 비교한다.

도시와 농촌 지역의 사증후군 관련 요인을 분석한다. 
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연구방법

1. 연구설계

본 연구는 보건복지부와 질병관리본부에서 수행한 2010년 

국민건강영양조사 1차년도 원시자료(Ministry of Health and 

Welfare, 2011b)를 분석한 이차분석 연구이다.

2. 자료원 및 연구대상

본 연구에서 이용한 자료는 제5기 국민건강영양조사 1차년

도 원시자료로 2010년에 보건복지부와 질병관리본부 주관으

로 수집되었다(Ministry of Health and Welfare, 2011a). 본 

연구를 위하여 해당기관에 자료사용 승인을 받은 후 분석에 

이용하였다. 본 조사는 동 지역은 153개 표본조사구, 읍면 지

역은 39개 표본조사구를 표본 추출하였으며, 표본 조사구내

에서 계통추출방법으로 조사구당 20개의 최종 조사 상 가구

를 추출하였다. 최종적으로 2010년 국민영양조사는 동 지역 

2,552가구 7,139명, 읍면 지역 726가구 1819명을 상으로 

이루어졌다. 이 자료 가운데 20세 이상 성인으로 사증후군

의 다섯 가지 구성요소에 한 자료가 모두 있는 상자를 분

석 상으로 삼았다. 분석에 이용된 상자는 동 지역 4,532

명, 읍면 지역 1,228명이었다. 

3. 연구변수선정 및 정의

본 연구에 이용된 자료는 제5기 1차년도 국민건강영양조사

에서 건강검진조사와 건강설문조사 자료를 이용하였다.

건강검진조사에서는 사증후군 진단에 필요한 허리둘레, 

혈압 측정자료와 공복혈당, 혈중 중성지방, 고밀도 지단백 콜

레스테롤 농도 등의 자료를 이용하였다. 혈액검사와 신체계측

은 이동건강검진센터에서 이루어졌다(Ministry of Health 

and Welfare, 2011b).

건강설문조사에서 연령, 성, 학력, 결혼상태, 경제수준, 직

업 등과 같은 인구학적 특성과 흡연, 고위험 음주, 신체활동, 

비만, 스트레스와 같은 생활습관에 관련된 자료, 고혈압, 당

뇨, 이상지질혈증과 관련한 약물복용여부를 분석에 이용하였

다. 건강설문조사는 검진을 위해 방문한 상자에게 일 일 

면담을 통해 수집되었으며, 본 조사에 이용한 설문지는 2010

년 국민건강영양통계에서 확인할 수 있다(Ministry of Health 

and Welfare, 2011a). 

우리나라 행정구역은 시군구의 하부 행정구역으로 읍면동

이 있는데, 본 연구에서 ‘동’ 지역은 도시 지역으로, ‘읍면’ 지

역은 농촌으로 구분하였다. 고위험 음주는 주 2회 이상 한 번

의 술자리에서 소주, 양주 구분 없이 각각의 술잔으로 여자는 

5잔(또는 맥주 3캔 정도), 남자는 7잔(또는 맥주 5캔정도) 이

상 마시는 경우로 하였으며, 하루 20분 이상 주 3회 이상 격렬

한 신체활동을 하는지 여부와 하루 30분 이상 주 5일 이상 중

등도 신체활동을 하는지 여부, 매일 30분 이상 걷는지 여부로 

신체활동을 측정하였고, 비만도를 기준으로 25 이상은 비만

으로 구분하였으며, 스트레스를 단히 많이 또는 많이 느끼

는 사람과 그렇지 않은 사람으로 구분하였다. 

사증후군 진단 기준은 가장 최근에 발표된 기준을 이용하

였는데(Alberti et al., 2009), 이는 1) 허리둘레: 남자 90 cm 

이상, 여자 80 cm 이상; 2) 중성지방: 150 mg/dL 이상 또는 이

에 해 치료를 받고 있는 자; 3) 고밀도지단백(High Density 

Lipoprotein, HDL): 남자 40 mg/dL 미만, 여자 50 mg/dL 

미만 또는 이에 해 치료를 받는 자; 4) 혈압: 수축기 혈압이 

130 mmHg 이상 또는 이완기 혈압 85 mmHg 이상 또는 고

혈압 치료를 받고 있는 자; 5) 공복 시 혈당: 100 mg/dL 이상 

또는 당뇨 치료를 받고 있는 자를 사증후군 각 구성요인의 

기준으로 하였다. 이 5가지 요인 가운데 3가지 이상 해당하는 

자를 사증후군으로 정의하였다.

4. 자료분석 

복합표본설계에 적용하는 가중치를 사용하였으며, 유의수

준을 .05로 하였고, SAS 9.3을 이용하여 분석하였다. 도시와 

농촌 지역 간 상자의 일반적 특성과 생활습관에 한 비교

는 x2-test를 이용하였고, 지역별 사증후군의 유병률과 그 

구성요소의 유병률 비교와 상자의 일반적 특성과 생활습관

에 따른 사증후군 유병률의 비교는 가중치를 적용한 x2-test

를 하였으며, 지역별 사증후군에 영향을 미치는 요인은  x2- 

test 결과에서 유의수준 .1을 기준으로 관련요인을 선정하여 

다변량 로지스틱 회귀분석을 하였다. 

연구결과

1. 도시와 농촌 지역 대상자의 일반적 특성과 생활습관 비교 

상자의 일반적 특성을 살펴보면, 도시 지역은 남성이 

43.3%, 농촌 지역은 44.5%로 농촌 지역에서 남성의 비율이 약
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간 높았지만 그 차이가 유의하지는 않았다. 연령 분포에 있어서

는 도시 지역에서는 30 가 22.8%로 가장 많았고, 40 , 50  

순으로 많았는데, 농촌 지역에서는 60 가 22.2%로 가장 많고, 

50 , 70  이상 순으로 많아 상자의 연령에 따른 분포는 도

시와 농촌 지역 간 유의한 차이가 있었다. 가구 소득이 낮은 비

율은 도시 15.5%, 농촌 31.5%로 농촌 지역에서 가구 소득이 

‘하’인 비율이 유의하게 높았고, 교육수준 분포에서도 도시 지

역은 학 졸업 이상이 35.9%로 가장 많은 반면, 농촌 지역은 

초등학교 졸업 이하가 42.5%로 상당한 차이가 있었다. 농촌 지

역은 51.8%가 농어업 또는 육체노동에 종사하는 반면, 도시 지

역은 무직인 경우가 41.8%로 가장 많았고, 전문직 비율은 농촌 

지역이 6.7%, 도시 지역 14.8%로 농촌 지역이 도시 지역의 절

반에도 못 미치는 비율을 보였다. 결혼상태는 농촌 지역은 사별 

이혼, 별거인 경우가 14.8%, 도시 지역은 10.2%로 농촌 지역이 

높았고, 미혼의 경우는 농촌 지역이 7.1%, 도시 지역은 14.8%

로 도시 지역 미혼 비율이 높았다. 기초생활수급권자의 비율은 

농촌 3.1%, 도시 2.1%로 농촌 지역이 유의하게 높았다.

중등도 운동 실천율은 도시 9.2%, 농촌 17.3%로 도시 지역

의 중등도 운동실천율이 현저하게 낮았지만, 흡연율, 고위험음

주율, 격렬한 신체활동 실천율, 하루 30분 이상 걷기 실천율, 비

만, 스트레스 인지 등은 도시와 농촌 지역 간 유의한 차이를 보

이지 않았다(Table 1). 

2. 도시와 농촌 지역의 대사증후군과 그 구성요소의 유병률 

비교

도시 지역 사증후군 유병률은 23.4%, 농촌 지역은 29.0 

%로 농촌 지역이 유의하게 높은 유병률을 보였다(x2=15.88, 

p<.001). 사증후군 각 구성요소의 유병률을 살펴보면, 복

부비만은 농촌은 38.5%, 도시는 29.9%이며(x2=32.87, p< 

.001), 고혈압은 도시 31.3%, 농촌 38.5%이며(x2=22.39, p= 

.003), 고혈당은 도시 24.3%, 농촌 28.4%(x2=8.72, p=.013)

로 농촌 지역의 복부비만, 고혈압, 고혈당 유병률이 유의하게 

높았다. 고중성지방지질혈증은 도시와 농촌 각각 31.5%, 32.7 

%로 저고밀도지단백 콜레스테롤혈증은 도시 28.7%, 농촌 30.9 

%로 유의한 차이가 없었다(Table 2). 

3. 도시와 농촌 지역 대상자의 일반적 특성과 생활습관에 

따른 대사증후군 유병률 비교

도시 지역은 남성의 사증후군 유병률이 25.3%이고 여성

은 21.7%로 남성이 높은 반면(p=.021), 농촌 지역은 남성은 

25.5%, 여성은 32.5%로(p=.008) 각각 성별 사증후군 유병

률은 유의한 차이를 보였지만 그 경향은 달랐다. 

연령별로 비교한 결과 도시 지역은 20  5.3%, 50  36.3 

%, 70  이상 53.2%로 나타나 연령에 따른 사증후군 유병

률은 유의한 차이를 보였고(p<.001), 농촌 지역 역시 20  

3.9%, 50  43.7%, 70  이상 49.7%로 연령별 유병률은 유의

한 차이를 보였다(p<.001). 농촌 지역은 50 를 제외한 다른 

연령에서는 도시 지역보다 낮은 유병률을 보였지만, 50 는 

도시는 36.3%, 농촌은 43.7%로 농촌 지역 50 의 사증후

군 유병률이 도시 지역에 비해 상당히 높은 유병률을 보였다. 

가구소득 수준에 따라서는 두 지역 모두 사증후군 유병률

이 유의한 차이가 있었는데, 도시 지역에서 가구소득 수준이 

‘하’인 경우만 37.5%로 매우 높은 유병률을 보인 반면(p< 

.001), 농촌 지역에서는 가구소득수준이 ‘하’, 또는 ‘중하’인 

집단 모두 30%가 넘는 유병률을 보였다(p<.001). 

학력에 따라서는 도시 지역은 초졸 이하는 사증후군 유병

률이 48.5%, 중졸은 39.6%로 매우 높고, 고졸은 17.0%, 학

교 졸은 16.7%로 중졸 이하와 고졸 이상인 집단간 사증후군 

유병률에 많은 차이를 보였다(p<.001). 반면 농촌 지역에서

는 초졸 이하인 경우 45.5%로 매우 높고, 중졸은 28.4%, 고졸

은 20.0%, 졸 이상은 14.3%로 이들 집단 간 유병률의 차이

가 유의하였다(p<.001). 

직업에 따른 사증후군 유병률을 비교해보면, 도시 지역

은 전문관리직 18.8%, 무직은 26.4%로 직업 간 유의한 차이

를 보였고(p=.003), 농촌 지역에서는 전문관리직 16.4%, 무

직 36.6%, 농어업, 육체노동 근로자는 30.7%로 도시 지역보

다 그 차이가 더 크게 나타났다(p=.006). 

도시 지역에서는 미혼은 7.7%가 사증후군을 가지고 있

고, 사별, 이혼, 별거인 상자는 48.4%로 결혼상태에 따라 유

의한 차이가 있고(p<.001), 농촌에서도 미혼은 0.1%, 사별, 

이혼, 별거인 상자가 52.5%로 미혼인 경우 사증후군 유

병률이 매우 낮고, 사별, 이혼, 별거인 경우 사증후군의 유

병률이 높게 나타난다는 점에서 유사한 양상을 보였지만

(p<.001), 그 차이는 농촌에서 더 크게 나타났다. 기초생활

수급권자 여부에 따른 사증후군의 차이는 유의하지 않았다. 

도시는 흡연율에 따른 사증후군 유병률에 차이가 없었지

만, 농촌은 비흡연자는 31.1%, 흡연자는 22.5%가 사증후군

이 있는 것으로 나타났다(p=.027). 신체활동과 관련해서는 

격렬한 신체활동 여부 따라 농촌 지역에서만 유의한 차이를 

보였고(p=.006). 중등도 신체활동 실천율이나 걷기실천율에 
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Table 1. Sociodemographic Characteristics and Health Behaviors in Urban and Rural Area

Characteristics Categories
Urban (n=4,532) Rural (n=1,228)

    p
n (%) n (%)

Gender Male
Female

1,962
2,570

(43.3)
(56.7)

546
682

(44.5)
(55.4)

.463

Age (year) 20~29
30~39
40~49
50~59
60~69
≥70

576
1,034

906
856
686
474

(12.7)
(22.8)
(20.0)
(18.9)
(15.1)
(10.5)

86
155
205
270
272
240

(7.0)
(12.6)
(16.7)
(22.0)
(22.2)
(19.5)

＜.001

Household income Low
Moderate low
Moderate
Upper

693
1,156
1,306
1,316

(15.5)
(25.9)
(29.2)
(29.4)

384
301
283
250

(31.5)
(24.7)
(23.2)
(20.5)

＜.001

Education ≤Elementary school
Middle school
High school
≥College

876
457

1,569
1,625

(19.4)
(10.1)
(34.7)
(35.9)

522
174
333
199

(42.5)
(14.2)
(27.1)
(16.2)

＜.001

Occupation Professional, manager
Clerk
Service & sales
Agricultural, physical worker
None

668
446
627

 881
1,881

(14.8)
(9.9)
(13.9)
(19.6)
(41.8)

82
49

116
632

 341

(6.7)
(4.0)
(9.5)
(51.8)
(28.0)

＜.001

Marital status Never married
Married
Divorced, separated

660
3,405

461

(14.6)
(75.2)
(10.2)

87
958

 182

(7.1)
(78.1)
(14.8)

＜.001

Medicaid Recipients
No

94
4,434

(2.1)
(97.9)

38
1190

(3.1)
(96.9)

.035

Smoking No
Yes

 3,550
973

(78.5)
(21.5)

964
262

(78.6)
(21.4)

.915

High risk drinking No
Yes

3,955
514

(88.5)
(11.5)

1085
136

(88.9)
(11.4)

.724

Physical activity; severe No
Yes

3,871
648

(85.7)
(14.3)

 1032
193

(84.2)
(15.7)

.214

Physical activity; moderate No
Yes

4,103
417

(90.8)
(9.2)

1013
212

(82.7)
(17.3)

＜.001

Walking over 30min/day No
Yes

2,726
1,792

(60.3)
(39.7)

743
481

(60.7)
(39.3)

.816

BMI (kg/m2) ＜18.5
≥18.5~＜25.0
≥25.0

181
2,943
1,398

(4.0)
(65.1)
(30.9)

57
755
415

(4.7)
(61.5)
(33.8)

.066

Perceived stress Little
Much

3,288
1,235

(72.7)
(27.3)

896
330

(73.1)
(26.9)

.787

BMI=body mass index.
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Table 2. Comparison of Age-adjusted Prevalences of Metabolic Syndrome Components in Urban and Rural Community

Variables
Urban (n=4,532) Rural (n=1,228)

x2 p
Wt % Wt %

Metabolic syndrome 23.4 29.0 15.88 ＜.001

Waist circumference 
[≥90 cm (male),≥80 cm (female)]

29.9 38.5 32.87 ＜.001

Elevated triglyceride 
[≥150mg/dL]

31.5 32.7  0.64 .534

Reduced HDL cholersetol 
[＜40mg/dL (male),＜50mg/dL (female)]

28.7 30.9  2.20 .209

Elevated blood pressure 
[SBP≥130mmHg or DBP≥85mmHg or taking medication]

31.3 38.5 22.39 .003

Elevated blood glucose 
[FPG≥100mg/dL or DM history or taking medication]

24.3 28.4  8.72 .013

Wt=weighted, HDL=high density lipid, SBP=systolic blood pressure, DBP=dyastolic blood pressure, FPG=Fasting plasma glucose, DM=diabetes 
mellitus.

따른 차이는 모두 유의하지 않았다. 비만한 사람은 도시 농촌 

모두 약 47%가 사증후군 유병률을 보였고, 이에 따른 차이

가 각각 유의하였다(p<.001). 스트레스 인지여부에 따른 차

이는 유의하지 않았다(Table 3).

4. 도시와 농촌 지역의 대사증후군 관련 요인

도시와 농촌에서 유의수준 .1을 기준으로 사증후군 유병

률에 차이가 있는 변수를 독립변수로 하여 다변량 로지스틱 

회귀분석을 한 결과는 다음과 같다. 

도시 지역은 20  연령집단에 비해 30 는 사증후군을 

갖고 있을 위험이 2.14배, 40 는 4.44배, 50 는 9.35배, 60

는 13.93배, 70  이상은 14.59배가 더 높은 것으로 나타났

고, 배우자가 있는 경우보다 이혼, 사별, 별거인 경우 1.58배, 

고위험 음주를 하는 사람이 그렇지 않은 사람에 비해 1.51배, 

정상체중인 사람에 비해 비만인 사람이 사증후군 위험은 

6.30배 높은 것으로 나타났다. 다른 변수들은 사증후군 위

험이 유의한 차이를 보이지 않았다.

농촌 지역은 20 에 비해 사증후군 위험이 50  6.24배, 

60  4.44배, 70  이상은 5.31배 높았으며, 배우자가 있는 경

우보다 이혼, 사별, 별거인 상태에 있는 사람이 2.01배, 고위험 

음주를 하는 경우 2.12배, 격렬한 신체활동을 하는 사람에 비

해 하지 않는 사람이 1.60배, 비만한 사람이 4.49배 높게 나타

났고 다른 변수들은 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 4).

논 의

본 연구에서 도시 지역 사증후군 유병률은 23.4%, 농촌 

지역은 29.0%로 농촌 지역이 유의하게 높은 유병률을 보였다. 

선행연구에서는 농촌의 사증후군 유병률이 더 높다는 연구

도 있고(Lim et al., 2006; Zyl et al., 2012), 도시 지역 유병률

이 높다는 연구도 있다(Ntandou, Delisle, Agueh, & Fayomi, 

2009; Prabhakaran et al., 2007; Ulasi, Ijoma, & Onodugo, 

2010; Weng et al., 2007). 외국의 연구에서는 도시 지역 유

병률이 높다는 연구결과가 더 많았고, 우리나라에서는 농촌 

지역 유병률이 더 높았다. 본 연구에서 농촌 지역 사증후군 

유병률이 높은 것은 도시와 농촌 지역 간 인구구성차이에서 

기인한 것일 수 있다. 본 연구에서 사증후군은 연령이 증가

할수록 그 유병률도 증가하는 것으로 나타났다. 그런데, 도시 

지역과 농촌 지역의 연령 분포를 살펴보면, 도시 지역은 20

가 12.7%, 30 가 22.8%로 농촌 지역이 20 가 7.0%, 30

가 12.6%인 것에 비해 20 와 30  인구비율이 높은 반면, 도

시 지역은 60 가 15.1%, 70 가 10.5%로 농촌 지역 60  인

구비율이 22.2%, 70 가 19.5%인 것에 비해 노인 연령층의 

인구비율은 낮았다. 도시 지역과 농촌 지역의 연령별 사증

후군 유병률을 살펴보면, 연령이 증가할수록 사증후군 유병

률도 증가하는데, 각 연령집단에서 사증후군 유병률은 다소 

다르게 나타났으며, 이러한 점이 도시와 농촌 간 사증후군 

유병률에 차이를 가져왔을 것으로 생각된다. 또한 도시와 농
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Table 3. Age-adjusted Prevalences of Metabolic Syndrome in Urban and Rural Area

Characteristics Categories
Urban (n=4,532) Rural (n=1,228)

Wt % p Wt % p

Gender Male
Female

25.3
21.7

.021 25.5
32.5

.008

Age (year) 20~29
30~39
40~49
50~59
60~69
≥70

5.3
13.0
21.8
36.3
50.7
53.2

＜.001 3.9
9.7
17.9
43.7
42.5
49.7

＜.001

Household income Low
Moderate low
Moderate
Upper

37.5
20.5
21.9
20.7

＜.001 37.4
31.1
22.9
22.4

＜.001

Education ≤Elementary school
Middle school
High school
≥College

48.5
39.6
17.0
16.7

＜.001 45.5
28.4
20.0
14.3

＜.001

Occupation Professional, manager
Clerk
Service & sales
Agricultural, physical worker
None

18.8
21.1
20.6
25.4
26.4

.003 16.4
18.7
18.4
30.7
36.6

.006

Marital status Never married
Married
Divorced, separated

7.7
25.5
48.4

＜.001 0.1
29.6
52.5

＜.001

Medicaid Recipients
No

33.8
23.2

.072 38.1
28.6

.118

Smoking No
Yes

23.4
23.7

.843 31.1
22.5

.027

High risk drinking No
Yes

22.9
27.1

.069 28.2
33.6

.126

Physical activity; severe No
Yes

23.9
21.7

.328 30.5
20.3

.006

Physical activity; moderate No
Yes

23.9
20.0

.115 29.0
28.1

.739

Walking over 30min/day No
Yes

23.8
23.0

.549 29.0
28.8

.965

BMI (kg/m2) ＜18.5
≥18.5~＜25.0
≥25.0

1.2
13.6
46.7

＜.001 1.7
21.4
46.9

＜.001

Perceived stress Little
Much

23.4
23.7

.840 28.3
30.1

.523

Wt=weighted, BMI=body mass index.
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Table 4. Multiple Logistic Regression Analysis for Relating Factors of Metabolic Syndrome in Urban and Rural Area

Variable 
(reference group)

Categories

Urban Rural

OR
95% CI

p OR
95% CI

 p
Upper Lower Upper Lower

Gender (male) Female 0.89 0.71 1.12 0.308 1.02 0.70 1.49 .919 

Age (20~29 yrs) 30~39
40~49
50~59
60~69
≥70

2.14
4.44
9.35
13.93
14.59

1.17
2.42
5.04
7.16
7.55

3.89
8.13
17.34
27.11
28.23

0.013 
＜.001
＜.001
＜.001
＜.001

0.73
1.40
6.24
4.44
5.31

0.29
0.55
2.23
1.60
2.28

1.89
3.54
17.41
12.33
12.34

.521 

.482 

.001 

.004 
＜.001 

Household income
(upper)

Low
Moderate low
Moderate

1.30
1.01
1.18

0.92
0.79
0.88

1.84
1.30
1.59

0.137 
0.922 
0.276 

1.42
1.68
1.51

0.86
0.96
0.87

2.33
2.93
2.63

.174 

.068 

.142 

Education
(≥college)

Elementary school
Middle school
High school

1.48
1.35
0.87

1.00
0.98
0.67

2.18
1.86
1.14

0.051 
0.064 
0.306 

0.98
0.71
0.92

0.46
0.39
0.56

2.08
1.32
1.49

.950 

.280 

.728 

Occupation
(professional, 
manager)

Clerk
Service & sales
Agricultural, physical 
worker

None

2.20
0.72
0.68

0.93

0.79
0.49
0.46

0.67

1.83
1.04
0.99

1.40

0.399 
0.077 
0.045 

0.883 

1.07
0.55
1.23

1.71

0.27
0.11
0.34

0.42

4.29
2.76
4.50

6.70

.921 

.468 

.755 

.457 

Marital status
(married)

Never married
Divorced, separated

0.93
1.58

0.58
1.19

1.49
2.09

0.773 
0.002 

0.01
2.01

0.00
1.28

0.05
3.17

＜.001
.003 

Medicaid (no) Recipients 0.82 0.43 1.55 0.541 0.86 0.38 1.95 .728 

Smoking (no) Yes 1.21 0.94 1.56 0.131 0.86 0.51 1.42 .547 

High risk drinking
(no)

Yes 1.51 1.12 2.03 0.007 2.12 1.17 3.86 .014 

Physical activity, 
severe (yes)

No 1.11 0.84 1.46 0.465 1.60 1.08 2.34 .018 

Obesity Underweight
Obese

0.12
6.30

0.04
5.10

0.35
7.78

＜.001
＜.001

0.05
4.49

0.01
2.88

0.26
7.01

＜.001
＜.001

OR=odds ratio; CI=confidence interval.

촌 지역간 인구구성의 차이는 연령 뿐만 아니라 가구소득 분

포, 학력 수준, 직업, 결혼상태, 기초생활수급권자 여부 등에

서도 유의한 차이를 보였다. 도시 지역과 농촌 지역 간 사증

후군 유병률의 차이는 부분적으로 이러한 인구구성의 차이에

서 기인한 것으로 생각된다. 

사증후군 구성요인 다섯 가지 각각의 유병률을 살펴보

면, 농촌이 도시에 비해 복부비만, 혈압 상승, 혈당 상승에 해

당하는 비율이 높게 나타났고, 고중성지방지질혈증과 저HDL 

콜레스테롤혈증은 두 지역 간 차이가 없었다. 농촌 지역에서

는 사증후군 구성요소 가운데 복부비만과 혈압 상승이 주요

한 문제이고, 도시 지역에서는 혈당 상승, HDL 콜레스테롤 감

소 등이 주요한 문제라고 보고된 선행연구와 비교할 때, 복부

비만과 혈압상승은 공통적으로 농촌 지역이 높았지만, 혈당 

상승은 선행연구와 다른 결과였다(Lim et al., 2006). 30~65

세 성인을 상으로 Palestian West Bank 지역에서 도시와 

농촌 지역의 사증후군과 그 구성요소의 유병률을 비교한 연

구에서(Abdul-Rahim et al., 2001), 농촌 지역의 복부비만 유

병률이 65.7%로 39.0%인 도시에 비해 상당히 높은 반면 비만

은 도시 지역이 41.5%, 농촌은 28.2%로 도시 지역이 높게 나

타났다. 또한 저HDL 콜레스테롤혈증 유병률은 도시 지역이 

61.2%, 농촌 지역이 28.3%로 나타났고, 고혈당 유병률은 도

시 34.8% 농촌 22.6%로 도시 지역에서 유의하게 높았다. 반

면 혈압 상승은 지역 간에 차이가 없다고 보고되었다(Abdul- 

Rahim et al., 2001). 이와 달리 또 다른 선행연구에서 복부비
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만은 도시 지역이 52.5%로 농촌 지역이 28.2%인 것에 비해 

상당히 높았고(Ntandou et al., 2009), 저HDL 콜레스테롤 혈

증 역시 농촌 25.3%, 도시 37.5%로 도시 지역이 더 높게 나타

났다(Ntandou et al., 2009). 이러한 연구결과는 본 연구에서 

사증후군 구성요소의 유병률이 농촌 지역에서 높거나 도시 

지역과 농촌 지역이 유사한 것과는 다른 결과이다. 도시와 농

촌 지역 간 이러한 사증후군 구성요소의 차이는 지역 주민

의 인구학적 특성과 지역사회의 사회, 경제, 문화, 환경적 특

성의 차이에서 기인할 수 있는데(Khang, 2007), 본 연구에서 

도시와 농촌 지역 간 인구학적 특성에서 차이를 확인할 수 있

었다. 향후 연구에서 도시 지역과 농촌 지역의 문화적 특성과 

환경적 특성을 고려한 연구를 수행할 것을 제안한다. 

도시 지역과 농촌 지역 간 차이는 사증후군에 영향을 줄 

수 있는 건강행태에서의 차이가 있는 것으로 나타났다. 중등

도 신체활동 실천율은 농촌에서 더 높은 비율을 보였다. 선행

연구에서도 농촌 지역 신체활동 실천율이 높다고 보고된 바 

있으며(Ntandou et al., 2009), 청소년이나 어린이의 경우에

도 농촌 지역 청소년의 신체활동 실천율이 높다는 연구와 일

치한다(Joens-Matre et al., 2008; Park, 2010), 본 연구에서 

비만율은 도시와 농촌 지역 간 차이가 없는 것으로 나타났는

데, 이는 청소년을 상으로 한 연구에서 도시 지역 비만율이 

유의하게 높다는 연구나(Park, 2010), 농촌 지역 아동 비만율

이 높다고 한 연구와는 다른 결과였다(Joens-Matre et al., 

2008) 비만은 식습관과 신체활동 정도와 연관성이 크므로 향

후 지역 간 비만율의 차이와 이러한 요인에 영향을 주는 지역

적 특성을 이해하기 위한 연구를 수행할 것을 제안한다. 

연령, 소득수준, 학력, 직업, 결혼상태에 따라 도시와 농촌 

지역 모두 사증후군 유병률에 유의한 차이를 보였다. 연령

이 많은 집단, 저소득, 저학력 집단의 사증후군 유병률이 높

다는 것은 선행연구에서도 보고된 바 있다(Lim, Nguyen, 

Choue, & Wang, 2012). 그런데 다변량 로지스틱 회귀분석 

결과에서는 도시와 농촌 모두 공통적인 위험요인으로 나타난 

것은 연령, 결혼상태, 고위험음주와 비만이었고, 농촌 지역에

서는 격렬한 신체활동이 사증후군 위험요인으로 나타났다. 

선행연구에서 각 요인에 해 도시와 농촌 지역의 유병률을 

비교한 연구는 있지만(Abdul-Rahim et al., 2001; Ntandou 

et al., 2009; Sarkar, Das, Mukhopadhyay, Chakrabarti, & 

Majumder, 2006), 이러한 위험요인이 사증후군에 미치는 

영향을 분석한 연구는 찾아보기 어려웠다. 향후 지역별 사

증후군 관련 요인의 차이를 심도 깊게 분석하기 위한 연구를 

수행할 것을 제안한다.

본 연구에서 도시 지역과 농촌 지역 간 사증후군 유병률

과 관련 요인이 다르다는 것을 알 수 있었다. 또한 선행연구의 

고찰을 통해 연구가 수행된 지역에 따라 지역 간 사증후군 

유병률과 구성요소의 유병률, 관련 요인이 다르다는 것을 알 

수 있었다. 이와 같은 결과를 기초로 사증후군에 관련되는 

지역적 특성을 좀 더 이해하기 위한 연구를 수행할 필요가 있

다고 사료된다. 본 연구에서는 도시 지역과 농촌 지역 간 사

증후군 유병률과 관련 요인이 다르다는 점을 확인하였지만, 

그 이유를 설명하지는 못하였다. 향후 농촌 지역 유병률이 더 

높은 이유가 무엇인지를 파악하기 위한 연구가 필요할 것으로 

본다. 비록 본 연구가 도시 지역과 농촌 지역 간 사증후군 유

병률의 차이가 나는 원인이나 관련 요인이 다른 이유를 확인

하지 못하였을지라도, 본 연구결과를 통해 사증후군 예방 

및 관리방법을 모색함에 있어서 지역에 따른 차이를 고려해야 

한다는 것을 제언한다. 

본 연구는 우리나라 성인을 표할 수 있는 전국 자료를 이

용하였고, 사증후군 진단 기준 자료는 검사의 질 관리가 이

루어진 건강검진을 통해 측정된 자료를 이용하여 도시 지역과 

농촌 지역의 사증후군 유병률과 관련 요인이 다르다는 점을 

확인한 점에서 의의가 있으나, 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 

첫째, 2010년에 조사된 횡단적 자료를 이용하여 분석한 것이

므로 위험요인과 사증후군 간의 원인적 관계는 파악할 수가 

없었다. 둘째, 도시 지역과 농촌 지역의 인구구성이나 건강행

태 차이 외에 다른 지역적 특성을 고려하지 못하였다. 셋째, 건

강행태에 해서는 최근의 상황에 해 간단한 문항을 이용하

여 측정하였기 때문에 건강행태가 사증후군에 미치는 영향

을 파악하는데 한계가 있다. 향후 연구에서는 도시와 농촌 지

역의 다양한 특성을 고려하고 코호트를 구축하여 장기적 추적 

연구를 수행할 것을 제안한다. 

결론 및 제언

본 연구는 전국 자료를 이용하여 건강검진 자료를 바탕으로 

도시와 농촌 지역의 사증후군 유병률과 그 구성요소의 유병

률을 비교하고, 사증후군에 영향을 주는 요인을 파악하기 

위하여 수행되었다. 농촌 지역이 도시 지역에 비해 사증후

군과 복부비만, 고혈압, 고혈당 유병률이 높고, 사증후군에 

영향을 주는 요인으로 연령, 결혼상태, 고위험음주, 비만 등은 

공통적으로 유의하였지만, 격렬한 신체활동은 농촌 지역에서

만 유의한 변수로 나타났다. 본 연구결과를 토 로 지역 간 

사증후군 유병률과 관련요인의 차이가 있음을 이해하고, 사
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증후군 예방 및 관리 상을 선정함에 있어서, 도시 지역에서

는 연령, 결혼상태 등을 고려하고, 농촌 지역에서는 연령, 결

혼상태를 고려하여 사업의 표적집단을 선정할 것을 제안한다. 

또한 사증후군 예방과 관리 전략을 수립함에 있어 도시 지

역에서는 고위험 음주와 비만율을 감소시키기 위한 전략을, 

농촌 지역에서는 고위험 음주와 비만율을 감소시키고, 격렬한 

신체활동 실천율을 증가시키기 위한 전략을 고려할 것을 제안

한다. 또한 향후 지역에 따른 차이를 심도 깊게 파악할 수 있는 

연구를 수행할 것을 제안한다.
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