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[원저]

대사증후군과 만성 신질환

최 재 경

건국대학교 의학전문대학원 가정의학교실

- 요 약 -

연구배경 만성 신질환의 위험 인자로서 대사증후군에 대한 중요성이 증가하고 있다. 이에 일반 성인에서 대사증후군 및 대사증후군 각 

인자들과 만성 신질환과의 관계를 살펴보고자 하였다.

방    법 2001년 국민건강영양조사에 참여한 사람 중 5453명을 대상으로 하였다. 대사증후군은 복부비만, 높은 혈압, 높은 혈당, 고중

성지방혈증, 저고밀도콜레스테롤혈증의 5개 항목 중 3개 이상의 항목을 가질 때로 정의하였으며 American Heart Association/National 

Heart, Lung, and Blood Institute(AHA/NHLBI)에서 제안한 기준을 사용하였다. 만성 신질환은 요검사상 요단백이 1+이상 

측정되거나 계산된 사구체 여과율이 60mL/min per 1.73m
2 미만인 경우로 정의하였다.

결    과 대사증후군의 각 인자 별 교차비를 비교해 보았을 때 단변량 분석에서는 높은 혈압에서 만성 신질환의 교차비가 3.31(95% 

신뢰구간, 2.68-4.09)로 가장 높았지만, 다변량 분석에서는 고중성지방혈증이 1.64(95% 신뢰구간, 1.28-2.09)로 가장 높았다. 대

사증후군을 갖고 있는 대상자들은 그렇지 않은 대상자들에 비해 단변량 분석에서는 만성 신질환의 교차비가 3.21(95% 신뢰

구간, 2.60-3.96), 다변량 분석에서는 1.65(95% 신뢰구간, 1.29-2.12)이였다(p<0.001).

결    론 대사증후군은 나이, 성별, 교육수준, 월평균소득, 흡연, 음주, 운동 등과 독립적으로 만성 신질환의 중요한 위험인자로 생각

된다.           (대한임상건강증진학회지 2008;8(3):194~200)

중심단어 대사증후군, 만성 신질환, 위험인자, 사구체 여과율

 13서  론

대사증후군은 1988년 Reaven에 의해 처음 기술된 복합적

인 대사 이상을 동반하는 증후군이다.
1)
 주된 임상 양상은 복

부비만, 고중성지방혈증, 저고밀도콜레스테롤혈증, 높은 혈압 

및 높은 혈당 등으로 그 진단에 있어서는 부분적으로 차이가 

있는 여러 진단기준이 제시되고 있으나 가장 많이 사용되는 

것은 2005년 American Heart Association/National Heart, 

Lung, and Blood Institute(AHA/NHLBI)와 International 

Diabetes Federation(IDF)에서 제시된 진단기준이다.
2,3)

대사증후군의 원인으로는 인슐린저항성이 주로 제안되고 
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있고 최근에는 복부비만과 지방세포 장애, 그리고 대사증후

군 각 인자들의 복합적인 작용이 주요 병인으로 생각되고 있

다.2) 대사증후군과 대사증후군 각 인자들은 심혈관질환과 제

2형 당뇨병의 발생을 증가시키는 것으로 알려져 있고4-8), 최

근에는 만성 신질환과의 여러 가지 상관관계가 보고되고 있

다.9-13)

만성 신질환은 말기 신부전과 심혈관 질환의 중요한 위험

인자일 뿐만 아니라 그 유병률의 증가추세로 인해 세계적으

로 공중보건의 심각한 문제로 대두되고 있다.14) 그에 따라 만

성 신질환의 발병인자와 말기 신부전으로의 진행요소에 대한 

연구가 활발해지면서 심혈관 질환의 위험인자인 대사증후군

에 대한 관심이 증가되고 있다.15,16)

이에 본 연구에서는 2001년 국민건강영양조사의 자료를 이

용하여 대사증후군 및 대사증후군 각 인자들과 만성 신질환

과의 관계를 살펴보고자 하였다.
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방  법

1. 연구대상

본 연구는 2001년 보건복지부가 대한민국 국민을 대상으로 

실시한 국민건강영양조사에 참여한 사람 7828명이 일차대상

이었다. 이 조사는 다단계 층화 표본 추출법을 사용하였으며, 

조사 대상 선정은 거주지역과 성별, 연령 등을 이용하였다. 

잘 훈련된 조사자가 각 가구를 직접 방문하여 구두 질문 형

식으로 설문지를 작성하였고, 가구 조사는 인구통계학적, 사

회경제학적 지표, 질병의 과거력 등에 대해 이루어졌다. 이 

대상자 중 신체검사와 8시간 이상 공복 상태에서의 혈액검사

와 요검사를 시행한 20세 이상 성인을 대상으로 최종적으로 

5453명을 연구대상자로서 분석을 시행하였다. 

2. 측정방법

신체계측은 측정하기 편안한 옷으로 신발을 벗고 훈련된 

검사자가 측정하였다. 체질량지수는 몸무게(kg)를 키(m)의 제

곱으로 나누어 계산하였고 비만의 정의는 세계보건기구 서태

평양지역의 International Obesity Task Force에서 제안한 25 

kg/m2 이상으로 하였다.17) 허리둘레는 최하위 늑골하부와 골

반 장골능과의 중간부위에서 정상호기상태에서 측정하였다. 

수축기혈압과 이완기혈압은 훈련된 검사자가 5분 휴식 후 앉

은 자세에서 수은혈압계를 이용하여 총2회를 측정하였다. 연

구분석에서는 2회 측정값의 평균값을 구하여 사용하였다. 

혈액검사는 8시간 이상의 공복상태에서 정맥혈을 이용하여 

공복혈당, 중성지방, 고밀도 콜레스테롤, 크레아티닌 등을 측

정하였다. 요검사는 요 채취 후 검사 현장에서 요스틱(10종) 

및 요자동 분석기를 이용한 직접 검사를 시행하였다.

생활양식에 대해서는 음주, 흡연, 운동에 대한 설문조사를 

통하여 조사하였다. 음주는 12g의 알코올을 함유하는 음주량

인 소주 1잔, 양주 1잔 등을 1단위로 정의하였으며 일주일당 

음주횟수와 1회당 음주량의 평균을 구하여 계산하였고 일주

일당 시행된 음주량이 60세 이상 노인을 제외한 남자에서는 

14단위이상, 여자와 60세 이상 노인에서는 7단위이상 이거나 

한 번의 음주량이 60세 이상 노인을 제외한 남자에서는 5단

위 이상, 여자와 60세 이상 노인에서는 3단위 이상인 경우 

위험음주로 정의하였다. 흡연에 대해서는 현재 흡연하지 않

는 금연자와 현재 흡연하고 있는 현재흡연자로 구분하였다. 

운동에 대해서는 일주일 동안 시행된 운동의 시간과 빈도를 

조사하여 한 번에 20분 이상, 일주일에 3회 이상 시행한 사

람을 운동군으로 분류하였다.

사구체 여과율은 Modified Modification of Diet in Renal 

Disease(MDRD) 연구 수식인 ‘186×[serum creatinine-1.154]× [age-0.203]×[0.742 

if female]’을 이용하여 계산하였다.18)

만성 신질환은 요검사상 요단백이 1+이상 측정되거나 계산된 

사구체 여과율이 60mL/min per 1.73m2 미만인 경우로 정의하였

고19) 대사증후군의 정의는 AHA/NHLBI에서 제안한 기준을 사

용하였다.
2)
 그 기준에서는 복부비만, 높은 혈압, 높은 혈당, 고중

성지방혈증, 저고밀도콜레스테롤혈증의 5개 항목 중 3개 이상의 

항목을 가질 때 대사증후군으로 정의하였다. 그 중 높은 혈압은 

수축기혈압이 130 mmHg 이상이거나 이완기혈압이 85 mmHg 

이상인 경우 외에도 고혈압약을 복용중인 경우도 포함하였고, 높

은 혈당은 공복혈당이 100 mg/dL 이상이거나 당뇨약을 복용중

인 경우로 하였다. 고중성지방혈증은 150 mg/dL 이상, 저고밀도

콜레스테롤혈증은 남자는 40 mg/dL 미만, 여자는 50 mg/dL 미

만으로 하였다. 본 연구에서 복부비만은 세계보건기구 서태평양

지역의 International Obesity Task Force에서 제안한 기준인 남자 

90 cm 이상, 여자 80 cm 이상으로 하였다.17) 

3. 통계 분석

통계학적 분석은 SPSS for window 12.0을 이용하였다. 연

구대상자의 일반적 특성에 대해서는 대사증후군의 유무를 구

분하여 나이와 계산된 사구체 여과율은 student t-test로 분석

하였고, 교육수준, 월평균소득, 현재흡연, 위험음주, 정기적 운

동, 비만, 단백뇨, 만성 신질환 등은 카이제곱 검정으로 분석

하였다. 대상증후군 및 대사증후군 각 인자에 따른 만성신질

환의 odds ratio는 로지스틱 회귀분석을 이용하여 분석하였

다. 단변량 분석 후 나이와 성별을 보정하였고 최종적으로 

교육수준, 월평균소득 및 현재흡연, 위험음주, 정기적 운동 

등의 생활요인까지 포함하여 보정 후 분석하였다. 통계학적 

유의수준은 0.05로 하였다.

결  과

1. 일반적 특성

전체 연구 대상자 중 1704명(31.3%)이 대사증후군을 가지

고 있었고 각 인자별로 살펴 보면 높은 혈압은 34.0%, 저고

밀도콜레스테롤혈증은 49.1%, 고중성지방혈증은 33.0%, 높은 

혈당은 35.7%, 복부비만은 33.6%에서 가지고 있었다. 대사증

후군의 인자를 갖고 있는 분포를 보면, 3개를 갖고 있는 경

우가 18.2%, 4개를 갖고 있는 경우가 10.0%, 5개를 갖고 있는 
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Table 1. Characteristics of the study participants with and 

without the metabolic syndrome.*

Characteristics

participants 
without the 

metabolic 
syndrome 
(n=3749)

participants 
with the 
metabolic 
syndrome 
(n=1704)

p-value

Age, y† 41.4±14.4 52.1±14.9 <0.001

Men, % 43.4 39.8  0.014

Education level, y <0.001

<7 16.2 37.5

7-9 10.6 16.8

10-12 40.1 27.8

>12 33.1 17.9

Income(x103 Korean 
Won/month), %

<0.001

<1000 16.2 28.5

1000-2000 37.0 33.9

2000-3000 26.5 23.8

>3000 20.2 13.8

Current smoking, % 28.4 25.7  0.042

At-risk drinking, % 24.1 23.7 NS

Regular exercise, % 21.1 21.0 NS

Obesity, % 17.2 56.8 <0.001

Proteinuria, %  1.7  3.7 <0.001

Estimated GFR,
mL/min per 1.73 m2† 80.7±13.0 74.9±13.2 <0.001

Chronic kidney
disease, %

 4.5 13.1 <0.001

GFR : Glomerular filtration rate, NS : Nonsignificant,
* Continuous data were analyzed using the student t-test and categorical 

data were analyzed using the chi-square test.
†

Mean±standard deviation.

Figure 1. Prevalence of number of the metabolic syndrome 

components.

Figure 2. Prevalence of chronic kidney disease by number 

of the metabolic syndrome components.

경우가 3.1%였다(그림 1).

대사증후군을 갖고 있는 대상자들이 그렇지 않은 대상자들

에 비해서 평균연령이 더 높았으며, 여자가 더 많았다. 또한, 

대사증후군을 갖고 있는 대상자들이 그렇지 않은 대상자들에 

비해 교육수준이나 월평균소득이 더 낮았다. 생활요인에서는 

대사증후군을 갖고 있는 대상자들이 그렇지 않은 대상자들보

다 현재 흡연률이 낮았으며, 위험음주와 정기적 운동에서는 

두 군 간에 별 차이를 보이지 않았다. 대사증후군을 갖고 있

는 대상자들이 그렇지 않은 대상자들보다 비만율이 높았고 

요검사상 단백뇨가 많이 나왔으며 계산된 사구체 여과율의 

평균이 더 낮았다. 전체 연구 대상자의 7.2%인 391명이 만성 

신질환을 갖고 있었고, 대사증후군을 갖고 있는 대상자들의 

만성 신질환 유병률은 13.1%, 그렇지 않은 대상자들에서는 

4.5%였다(표 1).

대사증후군 인자 수에 따라 만성 신질환의 유병률을 살펴 

보면, 인자를 1개도 갖지 않은 경우에는 2.5%이나 3개를 갖

고 있는 경우는 10.3%, 4개를 갖고 있는 경우는 16.5%, 5개를 

갖고 있는 경우에는 18.6%로 대사증후군의 인자 수가 증가할

수록 만성 신질환의 유병률은 증가하였다(그림 2).

2. 대사증후군 및 각 인자와 만성 신질환

연구 대상자들에게 있어 대사증후군과 각 인자에 따른 만

성 신질환에 대한 교차비를 단변량 분석과 다변량 분석을 통

해 살펴보았다. 단변량 분석에서는 대사증후군의 인자인 높

은 혈압, 고중성지방혈증, 저고밀도콜레스테롤혈증, 높은 혈

당, 복부비만 모두 만성 신질환의 교차비 증가와 통계적으로 

유의한 관련성이 있었고, 대사증후군도 만성 신질환의 교차
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Table 2. Crude and multivariate-adjusted odds ratios of chronic kidney disease associated with individual component of the 

metabolic syndrome.*

Variable†

Odds ratio of chronic kidney disease (95% CI)

Crude p-value
Age-and 

sex-adjusted
p-value Multivariate-adjusted‡ p-value

High blood pressure 3.31(2.68-4.09) <0.001 1.33(1.04-1.69)  0.022 1.34(1.03-1.75)  0.028

Low HDL-cholesterol 1.59(1.29-1.97) <0.001 1.04(0.82-1.31)  0.768 1.07(0.83-1.38)  0.607

High triglyceride 1.83(1.49-2.26) <0.001 1.52(1.21-1.90) <0.001 1.64(1.28-2.09) <0.001

High fasting glucose 1.66(1.35-2.04) <0.001 1.26(1.01-1.58)  0.044 1.23(0.96-1.57)  0.096

Abdominal obesity 2.51(2.04-3.09) <0.001 1.27(1.00-1.61)  0.048 1.33(1.03-1.72)  0.029

Metabolic syndrome 3.21(2.60-3.96) <0.001 1.53(1.22-1.93) <0.001 1.65(1.29-2.12) <0.001

CI : Confidence interval, HDL : High-density lipoprotein.
*Data were analyzed using multivariate logistic regression analysis.
†Variables defined in the text.
‡

The multivariate logistic regression model was adjusted for age as continuous variable; sex, education level, monthly income, current smoking, 
at-risk drinking, regular exercise as categorical variable.

비 증가와 통계적으로 유의한 관련성이 있었다(p<0.001). 다

변량 분석에서는 각 인자마다 통계적 유의성에 차이를 보였

다. 저고밀도콜레스테롤혈증의 경우에는 나이와 성별을 보정

한 후 분석했을 때와 교육수준, 월평균소득 및 현재흡연, 위

험음주, 정기적 운동 등의 생활요인까지 포함하여 보정 후 

분석하였을 때 모두 통계적으로 유의하지 않았다. 높은 혈당

에서는 나이와 성별을 보정한 후 분석했을 때는 통계적으로 

유의했으나 교육수준, 월평균소득 및 현재흡연, 위험음주, 정

기적 운동 등의 생활요인까지 포함하여 보정 후 분석하였을 

때는 경계역상의 통계적 유의성을 보였다(p=0.096) 그 외 대

사증후군의 인자인 높은 혈압, 고중성지방혈증, 복부비만 등

은 나이와 성별을 보정한 후 분석했을 때와 교육수준, 월평

균소득 및 현재흡연, 위험음주, 정기적 운동 등의 생활요인까

지 포함하여 보정 후 분석하였을 때 모두 통계적으로 유의하

였다(p<0.05). 대사증후군의 각 인자 별 교차비를 비교해 보

았을 때 단변량 분석에서는 높은 혈압에서 만성 신질환의 교

차비가 3.31(95% 신뢰구간, 2.68-4.09)로 가장 높았지만, 다변

량 분석에서는 고중성지방혈증이 1.64(95% 신뢰구간, 1.28- 

2.09)로 가장 높았다. 대사증후군을 갖고 있는 대상자들은 그

렇지 않은 대상자들에 비해 단변량 분석에서는 만성 신질환

의 교차비가 3.21(95% 신뢰구간, 2.60-3.96), 다변량 분석에서

는 1.65(95% 신뢰구간, 1.29-2.12)이였고 통계적으로 유의하였

다(P<0.001) (표 2).

고  찰

2001년 국민건강영양조사의 자료를 이용한 본 연구는 대사

증후군과 만성 신질환의 교차비 사이에 의미 있고 밀접한 관

련이 있다는 것을 나타내 주었다. 이런 관련성은 나이나 성

별, 또는 만성 신질환의 위험인자로 알려진 교육수준, 월평균

소득, 흡연, 음주, 운동 등과 독립적으로 나타났다. 

본 연구 대상자는 우리나라의 일반 인구에 대한 대표적인 

표본으로 시행된 대규모 연구의 대상자로서 우리나라에서 대

사증후군과 만성 신질환에 대한 관련성에 대해 더욱 정확한 

연구결과를 나타내 줄 수 있다. 

여러 연구에서 대사증후군 및 인슐린 저항성과 만성 신질

환의 위험에 대한 관련성을 나타내었다. Chen 등의 20세 이

상 미국 성인에서의 단면적 연구에 의하면 대사증후군의 인

자 중 높은 혈당의 경우는 단변량 분석에서는 만성 신질환의 

교차비와 통계적으로 유의하였으나 다변량 분석에서는 유의

성이 사라졌다. 본 연구에서도 높은 혈당의 경우 같은 결과

를 나타내었다. 하지만, 대사증후군의 다른 인자들과 대사증

후군은 만성 신질환의 주요한 위험인자로 관찰되었다.
9)
 

stengel 등의 La Reunion Diabetes Study에서는 대사증후군

의 각 인자들에 대해 만성 신질환의 교차비는 증가하였으나 

통계적으로 유의하지 않았고, 대사증후군의 경우에는 유의하

였음을 보고하였다.20) 인슐린 저항성과 미세알부민뇨와의 관

계성에 대한 연구 보고도 있었다.21,22) 여러 코호트 연구에서

도 대사증후군이 만성 신질환 발생의 위험을 증가시킨다고 

보고하였다.23-25) 국내에서의 연구는 거의 없는 형편인데, Lee 

등이 발표한 연구에 의하면 당뇨와 고혈압이 없는 성인에서 

대사증후군과 만성 신질환의 독립적인 상관관계를 보고하였

으나 대사증후군의 인자인 고중성지방혈증과 저고밀도콜레스

테롤혈증의 경우 다변량 분석에서 만성 신질환의 교차비 증

가가 통계적으로 유의하지 않았다.
11)

 본 연구에서도 저고밀도

콜레스테롤혈증의 경우 다변량 분석에서 만성 신질환의 교차

비 증가가 통계적으로 유의하지 않았다. 콜레스테롤에 대한 
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일부 연구에서는 고중성지방혈증과 저고밀도콜레스테롤혈증

의 경우 만성 신질환의 위험을 증가시키는 것으로 보고하고 

있고26,27), 콜레스테롤을 감소시켰을 경우 신장기능을 보존하

고 단백뇨를 감소시킬 수 있다는 연구도 있다.
28)

여러 논문에서 대사증후군의 각 인자와 인슐린 저항성이 

만성 신질환의 기전으로 작용할 수 있음을 보고하였다. Hall 

등은 복부비만이 인슐린 저항성과 관련하여 대상성 고인슐린

혈증과 신장 내에서의 레닌-안지오텐신-알도스테론 시스템의 

이상 작용 및 산화스트레스 증가와 관련이 있다고 보고하였

고
29)

, Park 등은 당뇨병성 신증 동물 모델에서 혈당 및 혈압

의 변화 없이도 혈액과 신장 내 중성지방 및 지방대사산물 

축적 여부에 따라 신손상을 가져오며, 이로 인해 신장 내 지

방독성이 신기능 악화에 관여함을 보고하였다.
30)

본 연구는 몇 가지 제한점을 가진다. 첫째, 단면적 연구로 

인해 대사증후군과 만성 신질환의 인과관계에 대해서는 추론

하기 어렵다는 것이다. 둘째, 혈중 크레아티닌 농도 및 계산

된 사구체 여과율과 요스틱을 이용한 단백뇨 검사를 이용하

여 만성 신질환을 정의하였다. 하지만 이는 신기능을 측정하

는데 여러 역학적 연구와 임상적 상황에서 많이 이용되는 방

법들이다. 그러므로 본 연구는 임상적이고 대중적인 건강관

리상황에 적용될 수 있다. 셋째, 본 연구에 이용된 MDRD 연

구 수식은 한국인의 적용에 대해 의견 일치가 아직 이루어지

지 않았다. 하지만, 이전 연구와 비교해 볼 때 몇 가지 장점

을 가지고 있다. 기존 연구에서 고려되지 못했던 사회경제적 

지표인 교육수준, 월평균소득 및 현재흡연, 위험음주, 정기적 

운동 등의 생활요인까지 포함하여 보정 후 분석하였고, 전 

국민을 대상으로 대표성 있는 표본으로 대상자를 구성하였다

는 것이다.

결론적으로 대사증후군은 만성 신질환의 독립적인 위험인

자이므로, 이에 대해 건강증진적 측면에서 대사증후군의 조

기 발견과 관리가 만성 신질환 및 말기신부전으로의 진행을 

예방할 수 있다고 생각하며, 향후 대사증후군이 만성 신질환

의 발생에 미치는 위험도와 대사증후군 관리의 만성 신질환 

예방효과에 대한 전향적이고 추가적인 연구가 필요하다고 생

각된다.
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[ Abstract ]

Metabolic Syndrome and Chronic Kidney Disease

Jae-Kyung Choi

Department of Family Medicine, School of Medicine, Konkuk University

Background The significance of metabolic syndrome has been raised as a risk factor in chronic kidney disease. We examined the 

association between metabolic syndrome and its components and chronic kidney disease in adults.

Methods A total of 5453 subjects who participated in the Korean National Health and Nutrition Examination survey 2001 were 

included. Metabolic syndrome was defined as the presence of 3 or more of the following components: abdominal obesity, 

elevated blood pressure, elevated glucose level, high triglyceride level, and low high-density lipoprotein cholesterol level 

according to the criteria of the American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute(AHA/NHLBI). 

Chronic kidney disease was defined as dipstick-positive proteinuria(≥1+) or a estimated glomerular filtration rate less 

than 60mL per 1.73m
2.

Results Compared with the odds ratios of the each components of metabolic syndrome, the crude odds ratio of the chronic 

kidney disease in subjects with the elevated blood pressure compared with subjects without the elevated blood pressure 

was 3.31(95% CI, 2.68 to 4.09) and the multivariate-adjusted odds ratio in subjects with the high triglyceride level 

compared with subjects without the high triglyceride level was 1.64(95% CI, 1.28 to 2.09). In subjects with metabolic 

syndrome compared with subjects without metabolic syndrome, the crude and multivariate-adjusted odds ratios of chronic 

kidney disease were 3.21(95% CI, 2.60 to 3.96) and 1.65(95% CI, 1.29-2.12) (p<0.001).

Conclusions Metabolic syndrome might be an important risk factor of chronic kidney disease, independently of age, sex, education 

level, monthly income, current smoking, at-risk drinking, and regular exercise.

 (Korean J Health Promot Dis Prev 2008 ; 8(3):194-200)
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