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Abstract

This study was performed to investigate the characteristics of nutrient intake according to metabolic syndrome in Korean 
elderly. Data on 1,200 elderly (men 545, women 655) over 65 years was obtained from the Korea National Health and 
Nutrition Examination Survey 2010. The subjects were divided into metabolic syndrome (MetS) and normal groups based 
on NCEP-ATP III guidelines and by applying the Asia-Pacific definition with waist circumference. The prevalence of MetS 
was 48.9% in all subjects, 35.6% in men and 58.9% in women, respectively. All nutrient intake was significantly lower 
in MetS than normal subjects, except iron, vitamin A, carotene, and retinol. In the carbohydrate: protein: fat (C:P:F) ratio, 
MetS showed a higher rate for carbohydrate, but a lower rate for protein and fat than normal. MetS was lower in calcium, 
vitamin B1, and vitamin C by the nutrient adequacy ratio than normal. Mean adequacy ratio of MetS (0.69) was lower 
than that of the normal group (0.72). These results demonstrated that undernutrition, not excess intake of specific nutrients 
- energy, fat, or cholesterol was associated with the risk for MetS in Korean elderly with MetS. Therefore, it is recommended 
to have a healthy dietary pattern with diverse nutrients for the prevention of MetS.  
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서 론   

대사증후군은 복부비만, 고혈당, 고혈압, 이상지질혈증 등

의 대사적 위험요인들을 동시다발적으로 가지고 있는 경우

를 말한다. 대사증후군이 있는 경우 심혈관계 질환과 제 2형 

당뇨병의 발생 위험이 두 배 이상 증가하는 것으로 알려져 있

다(Lopez-Candales 2001; National Cholesterol Education Program 
2002). 대사증후군은 유전적인 인자와 식생활, 운동 부족, 비
만과 같은 환경인자의 영향에 의해 발생한다고 알려져 있지

만(Hong 등 1997), 그 발생 기전은 아직 명확히 규명되지 않

았다. 미국인의 대사증후군 유병률은 The Third National Health 
and Nutrition Examination Survey(NHANES III)에서 남자 24.0%, 
여자 23.7%이었으며(Ford 등 2002), 우리나라의 경우 국민건

강영양조사 자료를 이용하여 대사증후군의 유병률을 살펴본 

연구(Lim 등 2011)에 의하면 1998년 24.9%에서 2007년 31.3%
로 증가한 것으로 나타났다. 또한 대사증후군 유병률은 남녀 

모두 연령이 증가함에 따라 유의한 선형관계를 가지고 증가

하여 65세 이상 노인인구에서는 46.3%의 유병률을 보였다

(Ministry of Health and Welfare 2005).
우리나라 2011 사망원인 통계자료에 의하면, 대사증후군
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과 관련이 높은 뇌혈관 질환은 사망원인 2위(9.9%)를 차지하

고 있었으며, 심장 질환은 사망원인 3위(9.7%), 당뇨병은 5위
(4.2%), 고혈압성 질환은 10위(2%)로 나타났다(Statistics Korea 
2012). 

국민건강영양조사 결과, 우리나라 30세 이상 성인의 당뇨

병 유병율은 2005년 8.1% 에서 2008년 9.7%로 증가하였으며, 
특히 성인에 비해 65세 이상 노인에서 당뇨병 유병률이 높았

다(Korea Center for Disease Control and Prevention 2009; 
Ministry of Health and Welfare 2005). 따라서 대사증후군 유병

률과 이와 관련된 만성질환 발생의 위험은 평균 수명 증가와 

인구 고령화의 급속한 진행과 더불어 더욱 증가할 것으로 보

인다. 또한 여러 연구(Grundy 등 2005; McNeil 등 2005)에서 

대사증후군을 조기에 진단하고 관리할 경우, 제 2형 당뇨병

이나 심혈관계 질환의 발생 위험을 효과적으로 감소시킬 수 

있다고 보고하고 있어 대사증후군의 예방과 관리가 노년기

의 건강에 중요하다고 할 수 있겠다. 
대사증후군의 예방과 관리를 위해서 식생활, 신체활동, 음

주, 흡연, 스트레스 관리 등 건전한 생활습관을 실천하고, 정
상체중을 유지하도록 권장하고 있다(Giugliano 등 2006; Boraita 
PA 2008). 대사증후군 위험인자들 중에서 바람직하지 못한 

식생활은 대사증후군의 발생 위험을 높이는 중요한 요소이

다(Riccardi 등 2004; Park 등 2006; Kim & Ryu 2009). 여러 

선행연구에서 탄수화물, 단백질, 지질에 의한 열량 섭취 비율

과 탄수화물의 종류에 따라 대사증후군 유병률에 차이가 있

음을 보고하였다(Hodgson 등 2007; Chen 등 2008; Skilton 등 

2008). Appel 등(2005)의 연구 결과에서는 고탄수화물 식사가 

인슐린저항성을 증가시키고, 고중성지방혈증과 저 HDL 콜
레스테롤혈증을 유발하는 것으로 나타났다. 동일한 양에서도 

혈당지수가 낮은 식품일수록 섭취한 후 당질의 흡수 속도가 

낮아 식후 혈당 변화가 적으므로, 혈당지수가 높은 식품을 낮

은 식품으로 대체하였을 경우 혈중 총 콜레스테롤과 LDL 콜
레스테롤 수치가 감소하였고, 인슐린 민감도는 향상되었다

(Jebb 등 2010). 
반면, 총열량 섭취량은 동일하게 하고, 탄수화물:지방:단백

질 열량비를 40.:30:30에서 50:20:30으로 조절하였을 때 대사

증후군의 유병률이 감소하였다는 보고도 있다(Skilton 등 2008). 
그 외에도 지방 과잉 섭취 시 혈중 지질 농도가 증가하여 대

사증후군의 발생위험이 높아졌으며(Chen 등 2008), 탄수화물

을 붉은 살코기 등의 단백질로 대체한 고단백식사가 혈중 지

질 농도 개선에 효과가 있었다(Hodgson 등 2007).
또한 20세 이상 미국 성인 8,808명을 대상으로 혈액 비타

민 농도를 살펴본 Ford 등(2003)의 연구에서는 대사증후군군

이 대조군에 비해 retinyl esters, 비타민 C, 비타민 E 등 항산화

영양소의 함량이 낮았으며, 혈중 항산화제 농도도 낮았다. 

대사증후군과 관련된 식사요인들에 대한 연구들이 다양하

게 이루어지고 있으나, 주로 지역적으로 국한되어 전국적인 

대규모의 표본집단을 대상으로 한 연구는 드물며 대부분 성

인을 대상으로 조사되어 있다. 따라서 본 연구에서는 2010년 

국민건강영양조사 자료를 이용하여 다른 연령층에 비해 대

사증후군 유병률이 높은 노인의 대사증후군 유병에 따른 영

양소 섭취량, 영양소 적정섭취비율 및 평균 영양소 적정섭취

비율 등 영양소 섭취 상태를 분석하여, 노인의 대사증후군 예

방 및 관리를 위한 식생활 개선프로그램의 기초자료를 제공

하고자 하였다. 

연구 방법

1. 조사 대상
본 연구는 국민건강영양조사 제5기 1차년도(2010)의 자료

를 이용하였다. 제5기 1차년도 국민건강영양조사의 조사대

상은 ‘2009년 주민등록인구자료’와 ‘2008년 아파트시세조사 

자료’의 조사구를 모집단으로 하여 추출된 전국 단위의 표준

인구이다. 
표본조사구는 시도별로 1차 층화하고, 일반 지역은 성별, 

연령대별 인구비율 기준 26개 층으로, 아파트 지역은 기준 24
개 층으로 2차 층화한 후 추출하였다. 총 192개 조사구의 

3,840가구, 만 1세 이상의 가구원 전체를 조사 대상으로 하여 

2010년 1월부터 12월까지 실시되었다. 
본 연구에서는 전체 대상자 8,958명 중에서 건강설문조사, 

검진조사 및 24시간 회상법으로 조사된 식품섭취조사에 모

두 참여한 65세 이상 남녀노인 1,200명(남 545명, 여 655명)을 

대상으로 하여 대사증후군 유무에 따라 정상군(Normal)과 대

사증후군군(MetS)으로 분류하였다. 전체 노인에서 암이나 갑

상선 질병과 같은 특별한 질병이 있는 노인은 대상에서 제외

하였다. 
대사증후군 진단은 2001년에 발표된 제 3차 콜레스테롤 

관리지침(The National Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel III, NCEP ATP III)의 기준을 근거로, 2005년
에 개정된 진단기준을 적용하였다. 공복혈당 장애 기준으로

는 2003년 American Diabetes Association에서 제시한 기준을 

사용하였으며, 복부비만은 WHO Asia-Pacific 기준을 적용하

였다(Grundy 등 2005; National Cholesterol Education Program 
2002; WHO West Pacific Region 2000). 다음의 5가지 대사성 

위험요인 중에서 3가지 이상이 있을 경우 대사증후군으로 진

단하였다.   
① 복부비만: 허리둘레 남자≧90 ㎝, 여자≧80 ㎝ 
② 혈중 중성지방: ≧150 ㎎/㎗ 또는 약물 치료중인 경우

③혈중 HDL 콜레스테롤: 남자 <40 ㎎/㎗, 여자 <50 ㎎/㎗ 
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④ 혈압: ≧130/85 ㎜Hg 또는 혈압강하제 복용

⑤ 공복혈당: ≧100 ㎎/㎗ 또는 약물 치료 중인 경우

2. 일반사항 조사
본 연구에서는 제5기 1차년도 국민건강영양조사의 건강설

문조사 항목 중에서 교육 수준, 월평균 가구 소득 수준, 1년간 

음주빈도, 현재 흡연 여부, 1주일간의 신체활동 실천율(중등

도 활동, 걷기) 문항을 이용하였다. 또한 대사증후군 진단을 

위해 혈압조절제 복용 유무, 이상지혈증 약복용 유무, 당뇨병 

약 복용 및 인슐린 주사 여부 항목을 이용하였다. 이 중 교육 

및 경제활동, 소득 수준, 이환 항목은 전문조사원의 개별 면

접 방법으로 조사하였다. 흡연, 음주, 신체활동 문항은 자기

기입식으로 조사하였다.  
월평균 가구의 소득 수준은 최근 1년간 가구의 총 소득이

나 월 평균 액수를 기입하게 한 후, 성별․연령별 4분위수로 

분류하여 ‘상’, ‘중상’, ‘중하’, ‘하’로 산출하였다. 교육 수준

은 졸업은 현 학력으로, 수료, 중퇴, 재학, 휴학은 이전 학력으

로 재분류하여 ‘초졸 이하’, ‘중졸’, ‘고졸’, ‘대졸 이상’으로 

조사하였다. 1년간의 음주 빈도는 ‘최근 1년간 전혀 마시지 

않았다’와 ‘비해당(이전 질문에서 술을 마셔본 적이 없음으

로 응답)’을 ‘마시지 않음’으로, ‘월 1회 미만’과 ‘월 1회 정도’
를 ‘월 1회 이하’로 재산출하였다. 그 외에 ‘월 2~4회 정도’, 
‘주 2~3회 정도’, ‘주 4회 이상’으로 응답을 구하였다. 흡연 현

황에서는 ‘현재 담배를 피우십니까?’로 질문하여 ‘매일 피움’
과 ‘가끔 피움’을 ‘현재 흡연군’으로 재구성하였으며, ‘과거에

는 피웠으나, 현재 피우지 않음’은 ‘과거 흡연군’, ‘피운 적 없

음’은 ‘비 흡연군’으로 응답을 산출하였다. 
신체활동은 중등도 신체활동 실천율과 걷기 실천율을 조

사하였다. 중등도 신체활동 실천율은 ‘중등도 신체활동(천천

히 하는 수영, 복식테니스, 배구, 배드민턴, 탁구, 가벼운 물건 

나르기 등의 직업활동 및 체육활동, 걷기 제외) 1회 30분 이

상, 주 5일 이상 실천하기’와 ‘ 중등도 신체활동 1회 30분 이

상 주 5일 이상 실천하지 않기’로 질문하였다. 걷기 실천율은 

‘걷기(출퇴근, 등하교, 이동 및 운동을 위해 걷는 것을 모두 

포함) 1회 30분 이상 주 5일 이상 실천하기’와 ‘걷기 1회 30분 

이상, 주 5일 이상 실천하지 않기’로 질문하여 조사하였다.

3. 신체 계측, 혈압 및 혈액 성분 조사
국민건강영양조사의 검진조사는 직접 계측, 관찰 및 검체 

분석 등의 방법으로 수행되었으며, 제5기 1차년도 검진조사

는 이동검진차량을 도입하여 실시하였다. 검진조사 항목 중 

본 연구에서는 신체 계측(신장, 체중, 허리둘레, 체질량지수), 
혈압조사(최종 수축기 혈압, 최종 이완기 혈압), 혈액검사(공
복 혈당, 총 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 중성지방, LDL 콜

레스테롤) 항목을 이용하였다. 
신체 계측은 가운을 착용한 후 신장과 체중을 측정하여 체

질량지수(체중 ㎏/신장 ㎡)를 산출하고, 허리둘레를 측정하였

다. 혈압은 측정 전 5분간 앉은 자세로 휴식하며, 30분 간 금

연한 후 3회 측정하여 평균치를 사용하였다. 또한 조사 전날 

7시 이후부터 금식한 후 채혈하여 공복 혈당, 총 콜레스테롤, 
중성지방, HDL 콜레스테롤, LDL 콜레스테롤 수치를 측정하

였다.
본 연구에서 이용한 수축기 혈압과 이완기 혈압은 혈압 측

정 시에 팔 높이가 심장 높이와 다를 경우, 오차를 유발한다

는 미국심장협회(Kirkendall 등 1967)의 권고에 따라 대한고

혈압학회와 조정자문위원회의 검토를 거쳐 보정된 수치를 

사용하였다. 즉, 심장 높이에 해당하는 평균 팔 높이(남자 83 

㎝, 여자 81 ㎝)를 근거로 팔 높이 1 ㎝ 당 0.7 ㎜Hg를 더하거

나 뺀 수치로 보정하여 사용하였다. 
임상검사 항목인 지질, 당화 혈색소, 크레아티닌 등은 국

외정도 관리프로그램을 통해 질관리를 실시하고 있다. 이에 

따라 혈중 HDL 콜레스테롤 수치는 2009년에 도출된 전환식

[HE_HDL_tr = (HE_HDL × 0.86) + 2.98]을 적용하여 보정된 값

을 사용하였다. 

4. 영양소 섭취상태 평가
국민건강영양조사 제5기 1차년도의 영양조사는 영양사 2

명으로 구성된 영양조사팀이 각 가정을 방문하여 개인별 면

접방법으로 식품 및 영양소 섭취 현황, 식생활 형태, 식이보

충제, 영양지식, 식품안전성, 수유현황, 이유보충식 및 식품

섭취빈도 등을 조사하였다. 
본 연구에서는 24시간 회상법(Willet W 1995)을 적용한 조

사 1일전 식품 섭취량 자료를 이용하였다. 조사 대상자 ID 별
로 통합한 식품섭취 자료를 사용하였다. 산출된 영양소 섭취

량은 ‘한국인 영양섭취기준(The Korean Nutrition Society 2010)’
의 영양소 기준치를 적용하여 해당 영양소의 섭취 비율을 계산

하였다. 열량 섭취량에 대한 기준치는 열량필요추정량(Estimated 
energy requirement, EER)을 사용하였다. 또한 총 열량 중 탄수

화물, 단백질, 지방의 섭취 비율을 평가하기 위해 C:P:F ratio
를 구하였다.  

대상자의 영양소 섭취 상태를 평가하기 위해 열량과 ‘한국

인 영양섭취기준(The Korean Nutrition Society 2010)’에 권장

섭취량이 제시되어 있는 9가지 영양소(단백질, 비타민 A, 비
타민 B1, 비타민 B2, 나이아신, 칼슘, 인, 철, 비타민 C)의 영양

소 적정 섭취비율(Nutrient Adequacy Ratio, NAR)을 구하였다. 
산출된 NAR 값은 1을 상한치로 설정하여 1 이상이 될 경우

에는 1로 간주하였다. 그리고 전반적인 식사의 질을 평가하

기 위해서 평균 영양소 적정 섭취비율(Mean Adequacy Ratio, 
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MAR)을 산출하였다. 또한 각 영양소에 대해 영양소 적정 섭취

비율 대비 75% 이하로 섭취하는 대상자의 비율을 구하였다.

NAR = 개인의 특정 영양소 섭취량/
특정 영양소의 권장 섭취량

MAR = 각 영양소의 NAR 합/영양소 개수

5. 통계처리
모든 결과는 Statistical Package for the Social Science Program 

(SPSS, version 19.0)을 사용하여 산출하였으며, 평균, 표준오

차, 백분율 등의 기술통계량을 구하였다. 자료 분석 시 복합표

본(complex samples) 분석을 사용하였으며, 분산추정층(KSTRATA), 
집락추출변수(PSU)와 가중치를 부여하여 분석하였다. 대사

증후군 유병에 따른 정상군과 대사증후군군 간의 일반적인 

특성과 NAR 대비 75% 이하 영양소 섭취 빈도를 비교하기 위

해 Chi-square test를 실시하였다. 또한 대사증후군군과 정상군 

간의 신체 계측치, 혈액성상, 혈압, 영양소 섭취 상태는 Student 
t-test를 실시하여 p<0.05 수준에서 유의성을 검증하였다. 

결과 및 고찰

1. 대사증후군 유병률
조사 대상자의 대사증후군 유병률에 대한 결과는 Table 1

에 나타내었다. 전체 노인 1,200명 중에서 대사증후군에 속하

는 대상자는 567명으로 48.9%의 유병률을 나타내었다. 성별

로 보면, 남자 노인에서 대사증후군에 속하는 대상자는 202
명으로 유병률이 35.6%이며, 여자 노인 대사증후군 대상자는 

365명으로 58.9%의 유병률을 보여 여자 노인에서 더 높게 나

타났다. 미국의 경우 60세 이상 노인의 대사증후군 유병율

(Ford 등 2002)이 40% 이상으로 나타나, 본 연구의 결과와 유

사하였다. Lee 등(2009)이 60세 이상의 건강검진 수진 노인 

21,512명을 대상으로 한 연구에서는 대사증후군 유소견으로 

판정 받은 대상자가 24.0%이고, 남성은 16.8%, 여성은 29.5%
으로 본 연구 결과의 유병률이 더 높았다. 이러한 차이는 Lee 

Table 1. The prevalence of metabolic syndrome of the 
subjects

Group
Variable

Normal MetS Total 

Men  343(64.4)1) 202(35.6)  545( 42.8)
Women 290(41.1) 365(58.9)  655( 57.2)

Total 633(51.1) 567(48.9) 1,200(100.0)
1) N(%), Total percentage of sum may not be exactly 100% due to 

round-off in each column

등(2009)의 연구가 특정 검진센터의 자료만을 활용하였으며, 
대상자의 연령과 대사증후군 진단 기준 중에서 공복 혈당에 

대한 기준이 본 연구와 다름에 기인하는 것으로 사료된다. 

2. 일반적인 특성
조사대상자의 사회경제적 특성과 생활습관 요인을 분석한 

결과는 Table 2에 제시하였다. 전체 대상자 중에서 대사증후

군군의 평균 나이는 72.1세이었고, 정상군의 평균 나이는 

71.5세이었다. 남자 노인 대상자 중 대사증후군군의 평균 나

이는 71.2세, 정상군은 71.6세로 나타났다. 여자 노인 대사증

후군군의 평균 나이는 72.5세, 정상군은 71.4세이었다. 
전체 대상자의 월평균 가구 소득 수준은 대사증후군 유무

에 따른 차이를 보이지 않았다. 대사증후군군과 정상군 모두 

‘하’에 해당하는 비율이 각각 51.6%와 47.3%로 가장 많았으

며, ‘중하’, ‘중상’, ‘상’의 순으로 나타났다. 이러한 양상은 남

자 노인과 여자 노인에서도 유사하게 나타났다. 전체 대상자

의 교육 수준은 모두 ‘초졸 이하’가 가장 많았으며, 그 다음 

순으로 ‘종졸’, ‘고졸’, ‘대졸 이상’이었다. 특히 정상군에 비

해 대사증후군군에서 ‘초졸 이하’의 비율이 높게 나타났다

(p<0.05). 남자 대상자는 대사증후군군과 정상군 간에 교육 

수준에 있어 유의한 차이가 없었으나, 여자 대상자는 대사증

후군군에서 ‘초졸 이하’가 90.7%로 정상군의 83.6% 보다 높

았다(p<0.05). 
대사증후군과 사회경제적 요인들과의 관계를 본 연구들

(Dallongeville 등 2005; Park 등 2006; Loucks 등 2007; Kang 
& Kim 2012)에서 성별, 연령, 인종 등에 따라 그 연관성이 

다양하게 나타남을 알 수 있다. Loucks 등(2007)은 연구에서 

사회경제적 수준이 남성과 노인층에서는 상관관계가 뚜렷하

지 않았으나, 24~65세의 여성에게서는 대사증후군의 유병률

과 강한 상관성이 있다고 보고하였다. 한국 중년에서 사회경

제적 수준과 대사증후군의 성별에 따른 연관성을 본 연구

(Kang & Kim 2012)에서도 여성에서는 사회경제적 수준과 대

사증후군 간에 역 상관관계가 나타났으나, 남성에게서는 사

회경제적 수준에 따른 유병률의 차이를 보이지 않았다. 선행

연구들에 의하면 성별에 따른 이러한 차이는 교육이 식품 선

택 및 건강행태에 미치는 영향과 비만, 사회심리학적 위험요

인에 대한 감수성이 남녀에 따라 다르게 나타나는 것에 기인

하는 것으로 보인다. 본 연구의 여자 노인 대사증후군군이 정

상군보다 ‘초졸 이하’ 비율이 더 높게 나왔으나, 우리나라 노

인의 경우 나이가 증가할수록 학력이 낮으며, 대부분이 은퇴

하여 소득이 낮게 나오므로 이러한 사실만 가지고 대사증후

군의 발병에 사회경제적인 요인이 밀접하게 관련이 있다고 

설명하기에는 제한점이 있다. 
음주 빈도는 전체 대상자 중에서 대사증후군군(51.9%)과 정
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Table 2. General characteristics of the subjects

Group

Variable

Men(n=545) Women(n=655) Total(n=1200)
Normal
(n=343)

MetS 
(n=202)

Normal
(n=290)

MetS
(n=365)

Normal
(n=633)

MetS
(n=567)

Age (year) 71.6±0.441) 71.2±0.45 71.4±0.43 72.5±0.41 71.5±0.31 72.1±0.35

Economic 
status

High  43(14.2)2)  22(12.9)  34(12.4)  38(11.0)  77(13.4)  60(11.6)
High middle  54(17.2)  28(13.5)  39(12.1)  48(14.7)  93(14.9)  76(14.3)
Low middle  88(24.1)  50(28.8)  65(25.0)  71(19.6) 153(24.5) 121(22.5)
Low 158(44.6)  99(44.8) 148(50.5) 201(54.8) 306(47.3) 300(51.6)

Educational 
level

≦ Primary school 161(49.9)  86(46.6) 215(83.6) 314(90.7)*3) 376(65.0) 400(77.0)*
Middle school  57(15.1)  41(20.5)  32( 9.2)  21( 4.0)  89(12.4)  62( 9.2)
High school  76(21.7)  43(20.7)  29( 7.0)  20( 3.8) 105(15.2)  63( 9.0)
≧ University  47(13.3)  27(12.2)   1( 0.1)   7( 1.6)  48( 7.4)  34( 4.8)

Alcohol 
drinking
status

Never 104(30.2)  64(34.5) 173(58.9) 220(59.8) 277(43.2) 284(51.9)*
≦ 1/month  51(13.4)  27(14.8)  63(23.9)  92(27.3) 114(18.2) 119(23.4)

2~4/month  46(13.1)  25(10.8)  27( 9.8)  29( 7.3)  73(11.6)  54( 8.3)
2~3/week  65(19.8)  37(18.1)   8( 2.6)  12( 3.1)  73(12.0)  49( 7.7)
≧ 4/week  75(23.5)  40(20.3)   7( 3.2)   7( 2.2)  82(14.3)  47( 7.8)
Unknown -   4( 1.5)   6( 1.6)   2( 0.5)   6( 0.7)   6( 0.8)

Smoking 

Current smokers  89(27.2)  40(20.6)  11( 3.2)  16( 5.2) 100(16.3)  56(10.0)***
Ex-smokers 200(60.6) 124(64.0)  13( 8.2)  12( 3.3) 213(36.7) 136(22.0)

Never smoked  51(12.2)  31(15.0) 257(87.5) 332(91.0) 308(46.5) 363(67.6)
Unknown -   1( 0.4)   3( 1.2)   2( 0.5)   3( 0.5)   3( 0.5)

Exercise

Moderate exercise
≧ 5 days/week(≧ 30 min/day)  38(13.2)  22(10.7)  36(10.2)  38( 9.3)  74(11.8)  60( 9.7)
≦ 4 days/week 303(86.8) 174(89.3) 243(89.9) 322(90.7) 546(88.2) 496(90.3)

Walking

≧ 5 days/week(≧ 30 min/day) 174(46.9)  99(46.5) 110(40.9) 135(38.9) 284(44.2) 234(41.3)
≦ 4 days/week 167(53.1)  97(53.5) 168(59.1) 225(61.1) 335(55.8) 322(58.7)

1) Mean±SE, 2) N(%), Total percentage of sum may not be exactly 100% due to round-off in each column
3) *p<0.05, ***p<0.001 by χ2-test

상군(43.2%) 모두 ‘마시지 않는다’가 가장 많았으며, 정상군

에 비해 대사증후군군에서 금주하는 비율이 더 높았다(p<0.05). 
성별에 따른 차이를 살펴보면, 남녀 노인 모두 유의하지는 않

았지만 대사증후군군과 정상군에서 ‘마시지 않는다’가 가장 

많았다. 전체 노인 중 현재 흡연을 하고 있다고 응답한 사람

은 대사증후군군이 10.0%, 정상군이 16.3%이었다(p<0.001). 
현재 흡연 유무는 성별에 따른 차이가 많았는데, 남자 노인 중

에서 흡연자의 비율은 대사증후군군이 20.6%, 정상군은 27.2%
이었고, 여자 노인 중에서 흡연자의 비율은 대사증후군군이 

5.2%, 정상군은 3.2%이었다. 본 연구 결과, 전체 노인에서 대

사증후군이 있는 경우 정상 대상자에 비해 금주나 금연하는 

비율이 더 높게 나타난 것은 본 연구가 횡단적 연구로 흡연과 

음주 등의 생활습관을 정확하게 반영할 수 없는 제한점은 있

으나, 질환이 있는 사람과 정상인의 건강형태가 다를 가능성

을 고려해 볼 수 있겠다. 
전체 대상자에서 최근 1주일간 중등도 신체활동(수영, 테

니스, 배구, 탁구, 가벼운 물건 나르기 등의 직업활동 및 체육

활동)을 주 5일 이상, 1회 30분 이상 실천한 비율은 대사증후

군군이 9.7%, 정상군이 11.8%이었다. 이는 남녀 노인에 있어

서도 유사하여 남자 대사증후군군은 10.7%, 정상군은 13.2%, 
여자 대사증후군군은 9.3%, 정상군은 10.2%로 나타났다. 최
근 1주일 동안 주 5일 이상, 1회 30분 이상 걷기를 실천한 대

상자는 중등도 활동에 비해 비교적 많아 전체 대상자 중 대사

증후군군은 41.3%이었고, 남자 대사증후군군 대상자는 46.5%, 
여자 대사증후군군은 40.9%이었다. 본 연구 결과, 두 군 간의 

걷기 실천율에 있어서 유의하지는 않았지만, 대사증후군에 
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속하는 대상자보다 정상인 대상자들이 더 규칙적으로 걷기 

운동을 하고 있었다. 노인들의 규칙적인 신체활동은 고혈압

과 이상지질혈증에 효과적이고, 인슐린 민감도를 증가시키는 

등 대사증후군 위험인자를 개선시켜 대사증후군과 심혈관계 

질환의 위험요인을 감소시킨다고 보고되고 있다(Suh & Kim 
2009; Sung & Lee 2010). 지역사회 건강조사 자료를 이용하여 

만 60세 이상 노인 900명을 대상으로 한 Lee 등(2012)의 연구

에서는 대사증후군을 인지하고 있는 대상자 중에서 최근 1주
일 동안 10분 이상 연속적으로 걷기, 중등도 신체활동, 격렬

한 신체활동 중 하나라도 실천한 비율이 19.6%로 나타나, 본 

연구의 대사증후군 대상자들의 신체활동 실천율보다 낮았으

나, 두 연구 결과, 모두 대사증후군을 보유한 경우 운동 실천 

비율이 정상군보다 더 낮아 규칙적인 신체활동을 통한 건강

한 생활습관을 형성하는 것이 대사증후군의 발생 위험을 감

소시키는데 도움이 될 것으로 사료된다. 

3. 대사증후군유무에따른혈압, 신체계측및혈액성상
조사 대상자의 신체 계측치와 혈액 성상은 Table 3과 같다. 

전체 대상자 중에서 대사증후군군의 신장이 정상군보다 적

은 반면(p<0.001), 체중, BMI, 허리둘레는 대사증후군이 정상

군에 비해 높게 나타났다(p<0.001). 남자와 여자 노인 모두 정

상군의 신장과 체중 및 BMI는 2010년 한국인 영양섭취기준

의 65세 이상 노인의 체위 기준치인 신장 남자 164 ㎝, 여자 

151 ㎝, 체중 남자 59.2 ㎏, 여자 50.2 ㎏, BMI 22 ㎏/㎡ 과 

유사하였으나, 대사증후군군에 속하는 대상자들의 체위 수치

는 기준치에 비해 높게 나타났다.
혈액 성상은 전체 대상자 중 대사증후군군의 공복시 혈당

Table 3. Anthropometric variables and serum profile of the subjects

Group
Variable

Men(n=545) Women(n=655) Total(n=1200)
Normal
(n=343)

MetS 
(n=202)

Normal
(n=290)

MetS
(n=365)

Normal
(n=633)

MetS
(n=567)

Height(㎝)  165.1±0.361) 165.0± 0.48 150.7±0.47 151.3±0.40 158.5±0.50 155.6±0.48***
Body weight(㎏)  61.1±0.57  66.8± 0.81***2)  52.3±0.69  58.4±0.59***  57.1±0.50  61.0±0.53***

BMI(㎏/㎡)  22.4±0.19  24.5± 0.28***  23.0±0.28  25.5±0.20***  22.7±0.17  25.2±0.17***
Waist circumference(㎝)  82.3±0.59  89.8± 0.84***  79.4±0.75  87.8±0.49***  81.0±0.47  88.4±0.43***
Fasting blood glucose(㎎/㎗)  99.8±1.29 114.3± 2.95***  95.6±1.46 109.1±1.44***  97.8±0.98 110.7±1.36***
Triglyceride(㎎/㎗) 106.6±4.14 216.6±13.25*** 102.2±2.72 174.8±6.72*** 104.6±2.56 187.8±6.38***
Total cholesterol(㎎/㎗) 179.8±1.58 177.6± 3.48 195.7±2.24 200.1±2.32 187.2±1.38 193.1±2.01*
LDL-cholesterol(㎎/㎗) 106.0±3.43  94.2± 7.62 117.0±4.41 128.4±4.31 110.8±2.79 118.6±3.98

HDL-cholesterol(㎎/㎗)  53.0±0.82  40.6± 0.81***  56.6±0.84  46.6±0.82***  54.6±0.58  44.7±0.66***
Systolic blood pressure(㎜Hg) 127.5±1.14 132.2± 1.46** 128.9±1.38 136.3±1.08*** 128.2±0.88 135.0±0.87***
Diastolic blood pressure(㎜Hg)  73.4±0.72  75.2± 0.76  73.6±0.81  75.7±0.67  73.5±0.54  75.5±0.52**

1) Mean±SE, 2) *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by student t-test

(p<0.001), 중성지방(p<0.001), 총 콜레스테롤(p<0.05), 수축기 

혈압(p<0.001), 이완기 혈압(p<0.01) 측정치가 대사증후군군

에서 정상군에 비해 유의적으로 높았다. 반면, HDL 콜레스테

롤은 대사증후군군이 정상군보다 유의적으로 낮았다(p<0.001). 
이러한 경향은 남자 노인과 여자 노인에서도 유사하였다. 

4. 대사증후군유무에따른영양소섭취량및 C:P:F 비율
조사 대상자들을 정상군과 대사증후군군으로 분류한 후 

영양소 섭취량과 C:P:F 비율을 비교한 결과는 Table 4에 나타

내었다. 전체 대상자에서 총열량 섭취량은 정상군(1,880.1 kcal)
이 대사증후군군(1,624.3 kcal)보다 높았다(p<0.001). 또한 철

과 비타민 A, 카로틴, 레티놀을 제외한 모든 영양소에서 대사

증후군군이 정상군에 비해 유의적으로 낮게 섭취하고 있었

다. 성별로 살펴보면, 남자 노인 대사증후군군의 단백질 섭취

량이 64.5 g으로 정상군의 71.5 g에 비해 낮게 나타났다(p<0.05). 
여자 노인의 경우에는 대사증후군군(70.6 g)이 정상군(84.1 g)
에 비해 비타민 C 섭취량이 유의하게 낮았다(p<0.05). 남녀 

노인 모두 유의한 차이는 보이지 않았지만, 대사증후군군이 

정상군에 비해 영양소 섭취량이 낮게 나타났다. 이러한 결과

는 Kim 등(2008)이 서울․경기 지역 노인을 대상으로 대사증

후군 관련 식이 위험인자를 살펴본 연구에서 대사증후군군

이 정상군에 비해 아연을 제외한 모든 영양소를 낮게 섭취하

고 있는 것과 유사하며, 대사증후군 대상자들의 영양 섭취 상

태가 부족함을 알 수 있다. 
우리나라 노인을 대상으로 한 연구들에서 노인의 영양섭

취량이 영양권장량에 미치지 못하고 있었으며, 연령이 증가

함에 따라 영양 섭취 상태가 더 불량해지는 것으로 보고되었
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다(Yang & Kim 2005; Yang & Bang 2008). 특히, 노인기의 단

백질-에너지 결핍과 항산화영양소를 포함한 미량영양소의 

결핍 등은 면역기능의 감소와 염증반응을 유발하고 이로 인

해 만성질환의 발생 위험이 증가하며, 역으로 만성질환이 있

는 경우에 영양상태가 더욱 불량해진다고 알려져 있다(Park 
등 2006). 본 연구 결과에서 대사증후군을 보유한 노인이 정

상 노인에 비해 체중은 더 많으나, 열량 섭취량이 더 적은 이

유로 낮은 열량 섭취량이 염증반응을 더 촉진했을 가능성 

(Yang & Bang 2008)을 생각해 볼 수 있다. 또한 대사증후군

에 해당하는 노인들의 질환에 대한 식이 조절이나 독거노인

과 같은 거주형태에 따른 영양섭취 제한의 가능성도 있으므

로 이에 대한 분석이 필요할 것으로 생각된다.
전체 대상자 중 대사증후군군의 탄수화물:단백질:지방(C:P:F) 

비율은 대사증후군은 75.7%:12.6%:11.1%이었으며, 정상군은 

73.4%:13.0%:12.1%이었다. 한국인 영양섭취기준에서 권장하

고 있는 19세 이상 연령층의 에너지 적정 비율은 탄수화물이 

55~70%, 단백질이 7~20%, 지방이 15~25%이다. 이와 비교해 

Table 4. Nutrient intakes and carbohydrate:protein:fat ratio of the subjects

Group

Nutrient

Men(n=545) Women(n=655) Total(n=1,200)
Normal
(n=343)

MetS 
(n=202)

Normal
(n=290)

MetS
(n=365)

Normal
(n=633)

MetS
(n=567)

Energy(kcal) 2,050.6±50.131) 1,960.5±77.27 1,506.2±38.18 1,472.4±32.86 1,800.1±38.55 1,624.3±36.61***
Carbohydrate(g)  347.1±9.63  348.2±14.46  291.1±7.95  282.4±6.25  321.3±6.85  302.9±6.62*
Protein(g)   71.5±2.47   64.5±2.79*2)   47.0±1.41   46.3±1.35   60.2±1.71   52.0±1.38***

Fat(g)   32.4±2.23   27.5±1.82   18.5±0.84   18.1±0.79   26.0±1.37   21.0±0.85**
Fiber(g)    8.8±0.63    7.7±0.4    6.6±0.32    6.2±0.25    7.8±0.38    6.7±0.22**
Calcium(㎎)  532.8±21.65  525.4±36.48  396.9±21.45  378.1±17.99  470.3±16.33  423.9±17.34*
Phosphorus(㎎) 1,242.2±34.41 1,172.4±45.96  883.6±23.3  855.8±20.85 1,077.1±24.9  954.4±22.12***
Iron(㎎)    16.9±0.87   15.6±1.16   12.3±0.70   12.8±0.96   14.8±0.61   13.7±0.76
Sodium(㎎) 5,212.3±167.38 4,903.6±225.22 3,663.5±164.57 3,424.7±158.62 4,499.5±128.53 3,884.9±133.85**

Potassium(㎎) 3,190.0±126.9 2,949.7±127.13 2,322.4±91.75 2,204.0±69.17 2,790.7±87.2 2,436.1±65.07**
Vitamin A(㎍ RE)  748.1±55.86  646.5±41.86  584.0±50.6  573.8±47.66  672.6±39.39  596.4±35.15
Carotene(㎍) 3,976.7±286.3 3,417.8±225.54 3,238.0±296.93 3,192.9±26.2 3,636.8±211.88 3,262.9±193.77
Retinol(㎍)   77.9±15.71   65.3±10.27   33.2±3.32   39.6±5.63   57.3±8.92   47.6±5.41
Vitamin B1(㎎)    1.28±0.04    1.16±0.05    0.90±0.03    0.87±0.03    1.10±0.03    0.96±0.03***
Vitamin B2(㎎)    1.11±0.05    1.03±0.05    0.75±0.03    0.73±0.03    0.94±0.03    0.82±0.03**

Niacin(㎎)   16.54±0.62   15.14±0.69   11.0±0.34   11.1±0.35   14.0±0.41   12.3±0.34**
Vitamin C(㎎)   98.5±5.18   91.5 ±6.00   84.1±5.75   70.6±3.80*   91.9±3.9   77.1±3.24**
CPF ratio     

Carbohydrate 69.7±0.98 72.3±0.90* 77.7±0.52 77.2±0.49 73.4±0.62 75.7±0.46***
Protein 13.6±0.25 12.9±0.28 12.4±0.21 12.5±0.20 13.0±0.17 12.6±0.17**
Fat 13.4±0.68 11.9±0.64 10.7±0.38 10.7±0.38 12.1±0.42 11.1±0.34*

1) Mean±SE, 2) *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by student t-test

보면, 본 연구의 전체 대상자의 대사증후군군과 정상군 모두 

탄수화물 비율이 높고, 단백질과 지방 비율은 적은 것으로 나

타났다. 특히, 대사증후군군은 정상군에 비해 탄수화물 섭취 

비율이 더 높고(p<0.001), 단백질(p<0.01)과 지방(p<0.05) 섭취 

비율 낮았다. 이러한 경향은 남자 노인과 여자 노인에서도 유

사하게 나타났다. 국민건강영양조사 자료를 이용하여 중년 

성인의 영양 섭취 상태를 본 Moon & Kong(2010)의 연구에서 

성인 대사증후군 그룹의 C:P:F 비율이 68.2%: 15.4%:14.4%, 
정상그룹이 66.6%:15.9%:17.3%이었으며, 연령이 증가함에 따

라 탄수화물 섭취 비율은 증가하고, 지방 섭취 비율은 감소하

는 것으로 나타났다. 
이러한 결과로 볼 때 본 연구의 노인 대상자들이 성인에 

비해 탄수화물 섭취량은 높고, 지방과 단백질은 적게 섭취하

고 있는 것을 알 수 있으며, 특히 대사증후군에 해당하는 대

상자들의 탄수화물 섭취 비율이 더 높음을 알 수 있다. NCEP 
ATP III의 3차 보고서에 의하면 총 열량의 60% 이상을 탄수

화물로 섭취할 경우, 대사증후군에서 흔히 보이는 혈중 지질
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이상을 악화시킨다(National Cholesterol Education Program 2002)
고 하였다. 다른 연구(Lee 등 2008)에서는 지질과 지단백 수

준을 감소시키기 위해 탄수화물을 총 열량의 50~60%로 섭취

할 것을 권장하였다. 한국인의 대사증후군 발병과 다량영양

소의 섭취 패턴을 본 연구에서는 탄수화물 열량비가 평균 

70% 정도로 높았다. 또한 당뇨병이나 고혈압으로 진단 받은 

사람들의 경우는 절반 이상이 탄수화물에서 70% 이상의 열

량을 섭취하였고, 지방 함량이 높은 음식을 기피하며, 지방의 

주요 급원이 잡곡밥과 커피 등인 것으로 나타났다(Jung 등 

2011). 따라서 우리나라 노인에서 대사증후군의 발병과 관련

된 식이인자는 과열량, 고지방 섭취 증가와 연관이 있다는 서

양의 경향과는 다르며, 오히려 영양불량이 영향을 미치는 것

으로 보인다. 대사증후군을 가진 노인, 특히 여자 노인의 식

이 섭취를 증가시켜 최적의 영양 상태를 유지할 수 있는 영양

관리 프로그램의 개발이 필요하다. 그러나, 본 연구는 단면적

인 연구로 대사증후군 발병위험에 대한 식이와의 관계를 명

확하게 할 수 없으며, 우리나라 노인의 영양상태평가에 적용

되는 DRI 설정 기준과 건강평가기준이 성인과 동일한 점 

(Yang & Bang 2008)을 고려할 때 대사증후군을 보유한 노인

의 영양 상태는 질환 발병 기전과 노화에 따른 영양상태 등을 

종합적으로 분석해서 평가되어야 할 것이다.

5. 대사증후군 유무에 따른 영양소 적정 섭취비율과 평
균 영양소 적정 섭취비율

조사 대상자들을 대사증후군군과 정상군으로 나눈 후, 영
양소 섭취의 질적인 평가를 위해 NAR과 MAR을 구하였다

Table 5. Nutrient adequacy ratio and mean adequacy ratio of the subjects

Group 
Nutrient

Men(n=545) Women(n=655) Total(n=1,200)
Normal
(n=343)

MetS 
(n=202)

Normal
(n=290)

MetS
(n=365)

Normal
(n=633)

MetS
(n=567)

NAR1)

Energy  0.88±0.012) 0.85±0.02 0.83±0.01 0.83±0.01 0.85±0.01 0.84±0.01
Protein 0.93±0.01 0.90±0.02 0.82±0.01 0.83±0.01 0.88±0.01 0.85±0.01
Calcium 0.66±0.02 0.63±0.03 0.51±0.02 0.49±0.02 0.59±0.02 0.54±0.01**4)

Phosphorus 0.98±0.01 0.96±0.02 0.91±0.01 0.91±0.01 0.95±0.01 0.93±0.01
Iron 0.93±0.01 0.91±0.03 0.86±0.01 0.86±0.01 0.90±0.01 0.87±0.01
Vitamin A 0.67±0.02 0.68±0.03 0.61±0.02 0.62±0.02 0.64±0.02 0.64±0.02
Vitamin B1 0.83±0.01 0.79±0.02 0.72±0.02 0.71±0.02 0.78±0.01 0.74±0.01*
Vitamin B2 0.65±0.02 0.61±0.02 0.57±0.02 0.56±0.02 0.61±0.01 0.58±0.01*
Niacin 0.82±0.01 0.79±0.03 0.70±0.02 0.71±0.01 0.76±0.01 0.73±0.01

Vitamin C 0.71±0.02 0.69±0.03 0.60±0.02 0.57±0.02 0.66±0.02 0.61±0.02*
MAR3) 0.76±0.01 0.74±0.02 0.68±0.01 0.67±0.01 0.72±0.01 0.69±0.01*

1) Nutrient adequacy ratio, 2) Mean±SE, 3) Mean adequacy ratio, 4) * p<0.05, **p<0.01 by student t-test

(Table 5). 전체 노인 대사증후군군은 정상군에 비해 칼슘

(p<0.001), 비타민 B1(p<0.05), 비타민 C(p<0.05)의 NAR 수치

가 낮게 나타났다. 성별로 살펴보면 대사증후군 유무에 따른 

유의한 차이는 없었으나, 남자 노인은 비타민 A를 제외하고 

모든 영양소에서 대사증후군의 NAR 수치가 낮게 나타났다. 
또한 전체 노인에서 대사증후군이 있는 경우, MAR이 0.69로 

정상군의 0.72에 비해 유의하게 낮았다(p<0.05). 남자 노인과 

여자 노인에서는 두 군 간에 유의하지는 않았지만, 대사증후

군이 있는 경우 MAR이 더 낮았다. 특히 여자 노인은 남자 

노인에 비해 전반적으로 영양소 섭취 비율이 더 낮아 여자 

노인의 영양 불량이 더 심함을 알 수 있다. 이는 2005년과 

2007년 국민건강영양조사를 이용하여 중년 성인의 영양섭취 

상태를 평가한 연구(Moon & Kong 2010)에서 대사증후군 그

룹이 정상그룹에 비해 단백질, 칼슘, 나트륨, 칼륨, 비타민 B1, 
비타민 B2, 나이아신 및 비타민 C의 NAR 및 MAR이 낮게 나

타난 것과 유사하다.
조사 대상자들 중에서 NAR 대비 75% 이하로 섭취한 비율

을 구한 결과(Table 6), 전체 노인 대사증후군군이 정상군에 

비해 비타민 A를 제외한 모든 영양소에서 더 높게 나타났으

며, 특히 칼슘, 비타민 B1, 비타민 B2에서 유의하게 대사증후

군군에서 75% 이하로 섭취하는 비율이 더 높았다(p<0.05). 남
녀 노인 모두 대사증후군을 보유한 경우 NAR 대비 75% 이하

로 섭취하는 비율이 정상군에 비해 더 높은 경향을 보였다. 
특히 남자 노인 대사증후군군은 정상군보다 비타민 B2에서 

더 높게 나타났다. 2007년도 국민건강영양조사를 이용한 중

년 성인의 연구에서는 유의한 차이는 없었으나, 대부분의 영
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Table 6. Frequency of nutrient intake under 0.75 of nutrient adequacy ratio of the subjects 

Group
Nutrient

Men(n=545) Women(n=655) Total(n=1200)
Normal
(n=343)

MetS 
(n=202)

Normal
(n=290)

MetS
(n=365)

Normal
(n=633)

MetS
(n=567)

NAR1)

Energy  78(22.2)2)  47(24.5)  89(32.1) 101(31.2) 167(26.8) 148(29.1)
Protein  47(13.2)  28(15.5)  95(36.0) 109(32.2) 142(23.7) 137(27.0)

Calcium 220(60.6) 129(63.3) 219(76.4) 290(81.8) 439(67.8) 419(76.1)*
Phosphorus  14( 3.7)   8( 6.8)  43(16.8)  52(16.0)  57( 9.7)  60(13.1)
Iron  50(13.5)  26(16.1)  65(26.2)  88(26.6) 115(19.3) 114(23.3)
Vitamin A 182(52.6)  89(50.3) 169(60.4) 205(57.0) 351(56.2) 294(55.0)
Vitamin B1 123(33.5)  75(37.5) 138(51.5) 188(54.1) 261(41.8) 263(48.9)*
Vitamin B2 206(59.6) 133(68.6)*4) 200(73.2) 260(74.4) 406(65.8) 393(72.6)*

Niacin 114(34.1)  75(38.9) 157(56.6) 195(55.3) 271(44.5) 270(50.2)
Vitamin C 173(47.3)  97(49.7) 167(63.3) 229(64.5) 340(54.7) 326(59.9)*

MAR3) 152(42.4)  88(44.8) 162(58.2) 215(62.1) 314(49.7) 303(56.8)*
1) Nutrient adequacy ratio, 2) N(%), 3) Mean adequacy ratio, 4) *p<0.05 by student t-test

양소에서 정상그룹이 대사증후군 그룹보다 NAR 대비 75% 
이하로 섭취하는 비율이 높게 나타나, 본 연구 결과와도 유사

하였다(Moon & Kong 2010). 
대사증후군은 식습관, 체중, 신체활동 등의 생활습관 요인

과 유전적 요인의 영향을 받아 유발된다(Hong 등 1997). 이 

중 생활습관은 교정이 가능하므로 바람직한 식습관으로 식

사상태를 조절함으로써 대사증후군의 발병 위험을 감소시킬 

수 있다(Giugliano 등 2006; Kim & Jo 2011; Kim & Ryu 2009; 
Riccardi 등 2004). 본 연구 결과에서 대사증후군이 있는 대상

자들이 대부분의 모든 영양소에서 부족하게 섭취하고 있는 

것을 미루어 볼 때 어느 하나의 특정 영양소 섭취가 문제가 

아니라, 여러 영양소들을 적절하게 섭취하는 것이 중요한 것

으로 보인다. Park 등 (2006)의 연구에서는 60세 이상 한국 여

자 노인의 경우, 경제적 여건의 부족으로 다양한 양질의 식생

활을 못하는 것을 대사증후군 발병의 원인으로 추정하였다. 
대사증후군과 단일 영양소 섭취 간의 관계에 대해 보고한 연

구들은 다소 있으나(Riccardi등 2004; Yoo & Kim 2008), 대사

증후군의 발병 위험을 낮추기 위한 식사 패턴에 대한 연구는 

많지 않으며, 특히 한국인을 대상으로 한 대사증후군 발병 관

련 식사 패턴에 대한 연구는 거의 없는 실정이다. Rumawas 등
(2009)은 지중해식 식사와 대사증후군 발병과의 연관성을 보

고하였고, 국민건강영양조사 자료를 이용한 Kim & Jo(2011)
의 연구에서는 채소, 생선, 해산물, 잡곡, 견과류 및 기름 섭취

가 충분한 식사 형태를 건강 식사 패턴으로 보았고, 점수가 

높은 대상자들이 낮은 사람들에 비해 대사증후군 발병 위험

이 14% 낮았다. 따라서 추후 대사증후군을 보유한 노인의 영

양소 섭취 상태에 대한 본 연구 결과를 토대로 한국 노인에서 

대사증후군 발병 위험을 감소시킬 수 있는 식사 패턴에 대한 

연구가 요구된다. 

요약 및 결론

본 연구는 2010년 국민건강영양조사 자료를 이용하여 노

인의 대사증후군 유병에 따른 영양소 섭취량, 영양소 적정섭

취비율 및 평균 영양소 적정섭취비율 등 영양소 섭취 상태를 

살펴보았다.  
1. 전체 노인 중에서 대사증후군에 속하는 대상자는 567명

으로 48.9%의 유병률을 나타내었다. 이 중 남자 노인 대사증

후군은 35.6%(202명)를, 여자 노인 대사증후군은 58.9%(365
명)의 유병률을 보여 여자 노인에서 더 높게 나타났다.

2. 대사증후군을 보유한 여자 노인에게서 ‘초졸 이하’의 학

력 비율이 높았으며, 남자 노인에게서는 대사증후군 보유 유

무에 따른 학력의 차이가 나타나지 않았다. 최근 1주일 간 중

등도 신체활동이나 걷기를 주 5일 이상, 1회 30분 이상 규칙

적으로 실천한 비율은 대사증후군군이 정상군에 비해 낮은 

경향을 보였다. 
3. 철, 비타민 A, 카로틴, 레티놀을 제외한 모든 영양소에

서 대사증후군군이 정상군에 비해 낮게 섭취하였다. 남자 노

인 대사증후군군은 정상군에 비해 단백질 섭취량이 유의하

게 낮았으며, 여자 노인 대사증후군군은 정상군보다 비타민 

C를 적게 섭취하였다. 남녀 노인 모두 유의한 차이는 없었지

만, 대사증후군군이 정상군에 비해 영양소 섭취량이 낮았다. 
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또한 전체 대상자의 대사증후군군과 정상군 모두 탄수화물

은 많이 섭취하고, 단백질과 지방은 적게 섭취하였으며, 특히 

대사증후군군은 정상군에 비해 탄수화물 섭취 비율이 높고, 
단백질과 지방 섭취 비율이 낮았다. 

4. 전체 노인 대사증후군군은 정상군에 비해 칼슘, 비타민 

B1, 비타민 C의 NAR 수치가 낮았고, MAR은 전체 노인에서 

대사증후군이 있는 경우 0.69로 정상군의 0.72에 비해 유의하

게 낮았다. 남녀 노인 모두 두 군 간에 유의하지 않았지만, 
대사증후군이 있는 경우 NAR과 MAR 수치가 더 낮았다. 특
히 여자 노인은 남자 노인에 비해 전반적으로 영양소 섭취 

비율이 더 낮아, 여자 노인의 영양 불량이 더 심함을 알 수 

있다. 또한 NAR 대비 75% 이하로 섭취하는 비율은 전체 노

인 대사증후군군이 정상군에 비해 비타민 A를 제외한 모든 

영양소에서 더 높게 나타났다. 
결론적으로 본 연구에서 대사증후군이 있는 노인의 경우, 

영양 과잉보다는 영양 결핍이 문제가 되는 것으로 보이며, 단
일 영양소 섭취 결핍보다 여러 영양소들을 적절하게 섭취하

는 것이 중요한 것으로 사료된다. 따라서 향후에는 한국 노인

의 대사증후군 발병 위험을 감소시킬 수 있는 식사 패턴에 

대한 과학적인 근거를 줄 수 있는 연구가 체계적으로 이루어

져야 할 것이다. 또한 대사증후군이 있는 노인은 정상 노인에 

비해 체중은 많으나 열량을 비롯한 영양소 섭취량이 적으며, 
신체활동 실천율도 낮아 식품섭취는 적절하게 증가시키고, 
운동을 통해 체중을 효율적으로 조절하는 방안이 필요할 것

으로 사료된다. 
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