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서 론

하루 단백질 섭취 권장량은 나이,성별에 관계없이 체중kg당 하루 

0.8g이 권장되어 왔으나1-3) 최근 노인에서 더 많은 양의 단백질 섭취

가 유익하다는 연구 결과들이 발표되고 있다.4-6) 노화 과정에서 단

백질 합성 능력이 떨어지는 ‘동화작용 저항성(anabolic resistance)’이 

증가하기 때문에 단백질 섭취가 충분하지 않을 경우 근감소증이 진

행하여 지방세포 증가, 내당능 장애가 발생할 수 있고 일상 생활 기

능 저하, 면역력 저하 등이 발생할 수 있어7) 노인에서의 단백질 섭

취는 매우 중요하다. 새롭게 권장되는 단백질 섭취량은 체중당 하루

에 최소 1.0~1.2g이나3) 2009~2013국민 건강 영양 조사 자료 분석 

결과 65세 이상에서 단백질 평균 섭취량은 0.906g으로 기준에 미치

지 못하며 남성 1.02g, 여성 0.82g으로 65세 이상 여성에서 74.5%가 

하루 평균 1.0g/kg 미만으로 단백질을 섭취하는 것으로 나타나 특히 

여성 노인에서 단백질 섭취가 부족한 것이 확인되었다. 

당뇨 환자에서 고단백질 섭취가 체중 조절, 당화 혈색소 감소, 혈

압 강하에 효과적이라는 연구가 있었고8) 단백질 섭취가 고밀도 지질

단백(high density lipoprotein,HDL), 허리둘레, 이완기 혈압과 연관

65세 이상 여성에서 단백질 섭취량과 대사증후군의 관계: 
국민 건강 영양 조사 활용 2010~2012

황지혜, 서우정, 이공명, 강희철*, 이미나*

연세대학교 의과대학 가정의학교실, 

Association between daily protein intake and cardiometabolic risk factors and   
metablic syndrome in Korean elderly women: Based on   
the Korea National Health and Nutrition Examination Survey, 2009~2013
Ji-Hye Hwang, Woo-Jeong Seo, Gong-Myung LEE, Hee-Cheol Kang*, Mi-Na Lee*

Department of Family Medicine, College of Medicine, Yonsei University

Background: The Rrecommended daily aAllowances (RDA) of for protein is increasing in recent studieshas increased in recent studies. However, virtual protein intake is lower than the 
RDA in the majority of Korean elderly Korean women. ObjectPurpose: This study was performed to evalauate the relationship between protein intake, and cardiometabolic risk factors, 
and metabolic syndrome in Korean elderly Korean women group.

Methods: This study used the data from Korea National Health and Nutrition Survey administered from for 5years in 2009~2013. We performed multivariate analysis for on the association 
of between protein intake with and cardiometabolic risk factors including body weight, weight circumference, blood pressure, glucose, triglycerides, and HDL. We controlled for 
age, physical activity, energy intake, carbohydrate intake, total fat intake, smoking, and alcohol consumption. Then weWe then performed logistic regression analysis to study of the 
associateion with metabolic syndrometo assess association with metabolic syndrome.

Results: Protein intake was inversely associated with BMI and, weight circumference, ,whereas a positive association was observed between protein intake and HDL cholesterol, especially 
in the normal weight group. Protein intake also haswas also association associated with metabolic syndrome.

Conclusion: In this study, protein intake is was related associated with cardiometabolic risk factors and metabolic syndrome. We recommend sufficient protain protein intake in elderly 
women to decrease cardiometabolic risk factors and metabolic syndrome.

Keywords: Dietary proteins, Metabolic syndrome X, Koreans

Received February 2, 2015 Revised June 22, 2015 Accepted September 7, 2015
Corresponding Author Hee Cheol Kang
Tel: +82-2-2228-2332, Fax: +82-2-362-2473 
E-mail: kanghc@yuhs.ac

Copyright © 2015 The Korean Academy of Family Medicine
This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 
Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0) which permits 
unrestricted noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the 
original work is properly cited.

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Yonsei University Medical Library Open Access Repository

https://core.ac.uk/display/225438725?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


황지혜 외. 65세 이상 여성에서 단백질 섭취량과 대사증후군의 관계: 국민 건강 영양 조사 활용 2010~2012 Korean Journal of Family Practice

KJFP

www.kafm.or.kr 401Korean J Fam Pract. 2015;5(3, suppl. 2):400-405

Original 
Article

Korean Journal of Family Practice

이 있고 동물/식물 단백질 비율이 혈장 공복 혈당 및 허리둘레와 연

관있다는 연구가 발표된바 있고9) 미국 성인에서 고단백질 식이가 

높은 고밀도 지질단백(high density lipoprotein,HDL), 낮은 체질량

지수(body mass index,BMI), 허리둘레와 관련 있다는 연구가 최근 

발표된 바 있다.10) 기존 국내 연구에서는 대사증후군과 영양소의 섭

취에 대한 연구에서 총열량 섭취량의 차이11), 탄수화물 에너지비 관

련성12), 탄수화물 과잉 섭취13) 등이 언급된 바 있고 남자 노인에서 

단백질 섭취의 차이에11) 대해 언급된 적 있으나 이에 대한 추가적인 

연구는 이뤄지지 않아 한국인을 대상으로한 단백질 섭취량과 대사

증후군의 관련성에 대한 연구는 미비한 실정이다.

이에 본 연구에서는 2009~2013 5년간의 국민 건강 영양 조사 자

료를 이용하여 한국 65세 이상 여성 인구에서 단백질 섭취량과 대

사증후군과의 연관성에 대하여 분석해 보았다.

방 법

1. 연구 대상

2009년에서 2013년 국민 영양 조사에 포함된 연령 65세 이상 여

성 4506명중 체질량지수(body mass index,BMI) 18.5미만 30이상

인 여성을 제외한 3971명의 여성중 질환이나 체중의 이유로 식사요

법을 하는 대상자는 제외한 뒤 2887명을 정상체중군 1915명, 비만

군 972명으로 나누어 분석하였다.

2. 자료의 수집 및 변수

전체 연구 대상 집단을 체질량지수(Body mass index,BMI)따라 

25kg/m2를 기준으로 정상체중 집단과 비만 인구집단을 구분하였

고.단백질 섭취량을 체중으로 나누어 체중당 단백질 섭취량을 계산

하였고, 이를 연구 대상이 되는 인구에 한해 4분위수로 그룹을 분류

하여 Q1-Q4로 구분 하였다. 음주 여부는 월 2회 이상을 기준으로 

유무를 분류, 신체 활동의 경우 중등도 이상의 신체 활동 30분 이상 

5일이상이거나 걷기 30분 이상 5일 이상이거나 격렬한 운동 20분 

이상 3회 이상일 시를 기준으로 유무로 분류하였다. 흡연의 경우 비

흡연, 과거흡연, 가끔피움, 자주피움 4단계로 분류하였다. 

대사증후군의 정의는 National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Panel-III14)로 하였고 허리둘레의 경우 동양인에 

맞게 2000년 Asia-Pacific criteria for abdominal obesity based on 

waist circumference를 기준으로 하여15) 다음중 3가지 이상에 해당

하는 경우 대사증후군으로 분류하였다.16) 1)허리둘레는 >80cm; 2)

중성지방(triglycerids)은 150mg/dL 이상, 3)고밀도지질단백(high 

density lipoprotein, HDL) 50mg/dL미만, 4)혈압은 130/85mmHg 

이상 5)공복혈당 110mg/dL 이상.

3. 분석 방법 및 통계처리(자료분석)

국민 건강 영양 조사는 복합 표본 설계 자료로 본 연구에서

는 분산 추정층, 층화 변수에 따른 가중치를 부여하여 IBM SPSS 

Statistics 20을 사용하여 복합 표본 분석을 시행하였다. 

연구 대상 기본 특성 조사를 위해 복합 표본 빈도분석 및 기술통

계를 시행하였고, 단백질 섭취량과 대사증후군의 관계 분석을 위해

서 로지스틱 회귀분석을 이용하였다.

단백질 섭취량과 체질량지수(body mass index,BMI), 허리둘레, 

혈압, 혈당, 고밀도지질단백(high density lipo-protein,HDL), 중

성지방(triglycerids)과의 관계를 파악하기 위해 나이와 에너지 섭취

량, 탄수화물, 지방섭취량, 흡연, 음주, 운동여부를 공변수로 지정

하여 다중회귀분석을 시행하였다. 단백질 섭취량은 사분위수에 따

른 범주형변수와 연속형 변수 두가지 방법으로 복합표본 일반선형

모형을 적용 하여 분석하였다. P value<0.05인 경우 통계적으로 유

의한 것으로 간주하였다. 사분위수 분석의 경우 Bonferroni 사후보

정 P value <0.0125 (0.05 나누기 4개그룹)을 기준으로 하였다.

결 과

Table 1은 단백질 섭취량 4분위수와 BMI에 따른 연구 대상자의 

연령 및 영양 섭취 형태를 나타낸 것으로 4분위 그룹의 연령은 각각 

74.8, 73.8, 73.3, 73.2세로 단백질 섭취량이 많은 군일수록연령이 

낮아졌고 각 그룹의 체중당 단백질 평균취량은 0.4, 0.643, 0.871, 

1.397로 하위 두그룹은 권장량 이하의 단백질 섭취를 보였다. 단백

질 섭취량이 증가할수록 총에너지 섭취량, 총단백질 섭취량과 에너

지섭취량중 단백질의 비중은 증가하였고 탄수화물 섭취량은 증가

하였으나 전체 에너지중 탄수화물의 비율은 감소하였다. 지방은 단

백질 섭취량 증가에 따라 그 섭취량과 비율이 함께 증가하는 양상이

었다. 이는 정상체중군과 비만그룹에서 같은 결과를 보였다.

Table 2는 단백질 섭취량과 BMI, WC, BP, glucose, HDL, TG

와의 관련성을 분석한 것으로 체질량지수(body mass index,BMI)

의 경우 전체 집단, 정상체중에서 p value<0.001로 단백질 섭취량

과 BMI는 유의한 음의 상관관계를 보였다. 허리둘레의 경우 전체

그룹과 정상체중 그룹에서 p value<0.001로 단백질 섭취량과 유의

미한 역관계의 관련성을 확인할 수 있었다. 이완기 혈압은 전체그

룹에서 유의미한 결과를 보이지 않았다

고밀도지질단백(high density lipoprotein, HDL)은 전체집단과 

정상체중집단의 연속형 분석에서 p value 0.024와 0.004로 양의 상

관관계를 보였다. 비만집단은 중성지방(triglycerids), 고밀도지질단

백(high density lipoprotein,HDL)의 모든 분석에서 유의미한 결과

를 보이지 않았다.

Table 3은 단백질 섭취량, 에너지섭취량, 탄수화물과 지방 섭취
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량, 음주, 흡연, 운동 여부에 따른 대사증후군의 유병위험도를 본 

것으로 단백질 섭취량을 연속 변수로 하여 대사증후군과의 승산비

(odds ratio)를 구한 결과 전체집단과 정상체중의 경우 Odds ratio 

5.007과 5.799로 단백 섭취량이 증가할수록 위험도가 감소하는 유

의미한 상관관계를 보였으나 비만 집단의 경우 유의미한 결과를 보

이지 않았다.

전체 집단의 경우 체중당 단백질 일일섭취량 외에도 일일 칼로

리 섭취량이 odds ratio 0.99, p, 칼로리중 탄수화물 비율이 odds 

ratio1.034, 흡연여부가 odds ratio 1.711로 대사증후군 유병률과 

연관성을 보였다. 정상 체중군에서는 연령이 odds ratio 0968, 하루 

칼로리 섭취량이 odds ratio 0.999, 흡연여부가 odds ratio 2.253, 

신체활동 여부가 odds ratio 0.685로 대사증후군 여부와 유의미한 

상관관계를 보였다. 비만 그룹에서는 체중당 단백질 섭취량은 대사

증후군 여부와 관련이 없었고 그 외 모든 변수에서 유의미한 관계를 

보이지 않았다.

고 찰

2009~2013년도 국민 건강 영양 조사 자료를 이용하여 한국의 

65세 이상 여성에서 단백질 섭취량과 대사증후군과의 관련성을 조

사한 결과 단백질 섭취량은 체질량 지수(body mass index,BMI), 

허리둘레와 전체 집단과 정상 체중군에서 음의 상관 관계가 있었

Table 1. Energy and macronutrient intake according to individual protein intake and body mass index in Korean elderly women

Q1 Q2 Q3 Q4 TOTAL P valuee

All subjects(n=2887)

Sample size, n 711 697 708 771 2887

Age,year 74.8(0.3) 73.8(0.2) 73.3(0.3) 73.2(0.3) 73.8(0.1) <0.01

Mean protein intake, g/Kg BW 0.400(0.004) 0.643(0.003) 0.871(0.004) 1.397(0.017) 0.828(0.100) <0.01

Energy intake, Kcal/d 904.9(11.9) 1263.4(12.3) 1542.5(15.6) 1993.6(25.0) 1426.7(12.7) <0.01

Protein, g/d 22.1(0.3) 35.0(0.3) 46.7(0.4) 73.6(1.0) 44.4(0.5) <0.01

Protein, % energy 10.1(0.1) 11.4(0.1) 12.5(0.1) 15.2(0.2) 12.3(0.1) <0.01

Carbohydrates, g/d 185.5(2.7) 251.3(3.0) 299.3(3.7) 354.4(5.3) 272.7(2.4) <0.01

Carbohydrates, % energy 81.5(0.3) 79.0(0.3) 76.9(0.3) 70.8(0.4) 77.0(0.2) <0.01

Total fat, g/d 7.4(0.2) 13.0(0.3) 18.0(0.4) 32.0(0.9) 17.6(0.3) <0.01

Total fat, % energy 7.8(0.2) 9.6(0.2) 10.8(0.2) 14.4(0.3) 10.6(0.1) <0.01

Normal weight(n=1915) 　 　 　 　

Sample size, n 473 452 469 521 1915

Age,  y 75.4(0.3) 74.5(0.3) 73.6(0.3) 73.1(0.3) 74.1(0.2) <0.01

Mean protein intake, g/Kg BW 0.427(0.006) 0.679(0.003) 0.913(0.005) 1.436 (0.019) 0.865(0.011) <0.01

Energy intake, Kcal/d 881.8(13.7) 1253.4(14.5) 1541.1(19.8) 1991.2(30.3) 1418.4(151.) <0.01

Protein, g/d 21.7(0.3) 34.4(0.3) 46.0(0.4) 72.2(1.0) 43.6(0.6) <0.01

Protein, % energy 10.1(0.1) 11.3(0.1) 12.4(0.1) 15.0(0.2) 12.2(0.1) <0.01

Carbohydrates, g/d 181.6(3.1) 249.8(3.7) 298.9(4.6) 355.8(6.6) 271.8(3.0) <0.01

Carbohydrates, % energy 81.8(0.4) 79.1(0.4) 76.9(0.4) 71.0(0.5) 77.2(0.2) <0.01

Total fat, g/d 7.2(0.3) 12.4(0.4) 18.1(0.6) 31.5(0.9) 17.4(0.4) <0.01

Total fat, % energy 7.7(0.3) 9.3(0.3) 10.9(0.3) 14.3(0.4) 10.6(0.2) <0.01

Obese(n=972) 　 　 　 　

Sample size, n 236 239 248 249 972

Age, y 73.9(0.4) 72.9(0.4) 72.4(0.4) 73.3(0.4) 73.1(0.2)) <0.01

Mean protein intake, g/Kg BW 0.362(0.006) 0.577(0.004) 0.786(0.005) 1.300(0.029) 0.758(0.027) <0.01

Energy intake, Kcal/d 924.6(20.8) 1276.1(21.2) 1545.4(22.2) 2018.4(39.8) 1442.8(21.5) <0.01

Protein, g/d 22.1(0.4) 35.3(0.4) 47.7(0.4) 77.8(1.8) 45.8(1.0) <0.01

Protein,% energy 9.9(0.2) 11.4(0.2) 12.7(0.2) 15.8(0.4) 12.5(0.2) <0.01

Carbohydrates, g/d 189.7(4.8) 253.4(5.2) 298.1(5.3) 356.1(8.6) 274.6(4.0) <0.01

Carbohydrates, % energy 81.6(0.5) 78.6(0.6) 76.6(0.5) 70.3(0.8) 76.8(0.4) <0.01

Total fat, g/d 7.4(0.3) 13.1(0.5) 18.7(0.6) 32.8(1.6) 18.0(0.6) <0.01

Total fat, % energy 7.7(0.4) 9.7(0.4) 11.1(0.4) 14.6(0.6) 10.8(0.3) <0.01

Values are presented as means(SE) exception of sample size.

P value is obtained by Complex sample linear analysis using age as covariant.

Source: KNHANES(Korean National Health and Nutrition Examination Survey)2009-2013

Q: Quartile
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고 전체집단과 정상체중집단에서 고밀도지질단백(high density 

lipoprotein,HDL)은 체중당 단백질 섭취량과 양의 상관 관계를 보

였으나 비만 그룹에서는 유의하지 않았다.

단백질 섭취량에 따른 대사증후군의 유병 승산비(odds ratio)도 

전체 집단과 정상체중 집단에서는 상관 관계가 있었으나 비만 집단

에서는 유의하지 않았다.

단백질 섭취가 갖는 심혈관 대사 위혐 인자와 대사증후군과의 관

련성은 비만 그룹보다는 정상 체중 그룹에서 더욱 강조되었으며 이

는 Stefan M pasiakos 등이 미국 성인 집단을 대상으로 한 연구결과

가 비만그룹에서 더 의미있는 결과를 보인 것과 차이를 보인다.10)

기존 연구에서 과체중 이나 비만 성인에서 고단백, 저탄수화

물 식이를 섭취했을 때 혈당조절8, 17) 혈중 지질18-22), 혈압에19, 23) 긍

정적인 효과가 있었다는 발표들이 있었으나 대부분의 연구가 과

체중, 비만, 위험요소를 가진 대상에서 체중감량과 같은 특정 상

황에서 이루어진 것으로 일반 인구에서 평소 단백질 섭취와 관

련 식습관의 심혈관 대사 질환 관련성 연구는 부족했다. 최근 미

국 일반 성인을 대상으로 이루어진 단백질 섭취와 체질량지수

(body mass index,BMI),허리둘레, 고밀도지질단백(high density 

lipoprotein,HDL) 관련성에 대한 연구의 경우10) 대부분의 인구가 

충분한 단백질을 섭취하고 있어 단백질 섭취가 부족한 우리나라 노

인 식생활 특성과 차이가 있었다. 본 연구는 단백질 요구량이 증가

하지만 실제로 섭취가 부족한 인구군을 대상으로 단백질 섭취량과 

체중에 따른 집단을 세분화하여 분석을 시행했다는데 의의가 있고 

문화적 요소가 강한 식습관 관련 연구를 한국인을 대상으로 진행했

다는데 의의가 있다.

본 연구에서 단백질 섭취량과 체질량지수(body mass index, 

Table 2. Association of individual usual protein intake with BMI and cardiometabolic risk factors

Qurtile Linear

　 Q1 Q2 Q3 Q4 P value* Beta P value

BMI(kg/m2)

All 

Normal weight group

Obese 

25.0(0.1)

23.0(0.1)

27.0(0.1)

24.2(0.1)

22.6(0.1)

26.9(0.1)

23.8(0.1)

22.4(0.1)

26.9(0.1)

23.1(0.1)

22.1(0.1)

26.4(0.1)

<0.001

<0.001

0.010

- 1.713

- 1.250

- 0.648

<0.001

<0.001

0.004

WC(cm)

All 

Normal weight group

Obese 

　

85.0(0.5)

80.6(0.5)

90.6(0.7)

83.9(0.4)

80.1(0.4)

89.1(0.5)

82.2(0.4)

79.0(0.4)

89.5(0.6)

80.8(0.5)

77.8(0.6)

89.2(0.8)

<0.001

0.004

0.767

- 5.345

- 5.276

- 1.962

<0.001

<0.001

0.096

DBP(mmHg)

All 

Normal 

Obese 

74.7(0.7)

73.9(0.9)

75.1(1.2)

74.6(0.7)

75.4(0.9)

75.6(1.0)

76.6(0.6)

76.4(0.7)

76.9(1.3)

75.0(0.7)

74.0(0.8)

75.6(1.2)

0.220

0.080

1.000

0.584

- 0.318

2.874

0.513

0.790

0.060

SBP(mmHg)

All 

Normal weight group

Obese 

131.1(1.2)

131.2(1.6)

131.1(1.8))

130.8(1.1)

131.8(1.5)

130.4(1.9)

　

134.5(1.0)

134.1(1.2)

136.5(1.9)

　

132.6(1.3)

131.1(1.5)

132.5(1.9)

　

0.619

0.311

0.348

2.473

0.246

6.376

0.137

0.915

0.004

Model 2

Glucose(mmol/L)

All 

Normal

Obese 

100.2(1.1)

97.3(1.6)

102.1(2.2)

104.5(1.4)

101.8(1.9)

104.9(2.0)

100.0(1.5)

100.0(2.1)

102.3(2.4)

98.2(1.3)

97.5(1.6)

104.8(2.1)

0.003

0.207

1.000

- 1.924

- 0.858

- 1.786

0.260

0.665

0.471

TG(mmol/L)

All 

Normal

Obese 

　

151.6(7.2)

143.6(8.4)

156.9(10.4)

146.6(5.3)

138.5(5.1)

154.3(10.8)

　

138.8(5.3)

131.0(5.0)

154.0(10.0)

148.2(7.3)

145.7(8.7)

168.3(15.6)

(8.9)

　

0.980

0.451

1.000

- 7.330

- 8.567

5.066

0.295

0.316

0.713

Model 2

HDL(mmol/L)

All 

Normal 

Obese 

50.6(0.9)

52.1(1.1)

48.3(1.3)

51.1(0.8)

51.6(1.0)

51.1(1.4)

50.5(0.6)

52.0(1.1)

48.2(1.3)

51.2(0.5)

51.8(1.2)

49.1(1.7)

1.000

1.000

1.000

2.364

3.546

- 0.031

0.024

0.004

0.986

Values are presented as means(SE). Estimated by General linear model with the following covariate adjusted age, energy intake, carbohydrates, total fat, smoking, 

alcohol consumption ,physical activity.

Source: KNHANES(Korean National Health and Nutrition Examination Survey) 2009~2013

Q: Quartile  BMI: Body mass index WC: Waist circumference                               DBP: Diastolic blood pressure 

SBP: Systolic blood pressure TG: Triglyceride HDL: High density lipoprotein binding cholesterol
* Indicates Bonferroni corrected P value of qurtile and linear model ,which is significant <0.0125(0.05/4)
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BMI), 허리둘레, 혈압, 공복혈당, 고밀도 지질단백(high density 

lipoprotein,HDL), 중성지방(triglycerids), 대사증후군과의 관계가 

도출되었으나 기반이 되는 생리학적 기전은 알 수 없었다는 한계가 

있고 조사 방법이 개인의 회상에 기반한 개인 면접으로 진행되었기 

때문에 이로 인한 오류 가능성을 고려해야 한다.

그럼에도 정상체중 그룹에서 단백질 섭취와 고밀도 지질단백

(high density lipoprotein,HDL), 중성지방 등 혈중 지질과 대사증

후군의 연관성은 정상 체중 그룹에서 이상지질혈증 발생 기전 과 예

방에 관한 연구에 단서가 될 수 있다.

최근 연구에서 저단백질 섭취가 66세 미만 인구에서는 사망률을 

줄여주지만 66세 이상 인구에서는 고단백질 식이가 암을 포함한 총 

사망률 감소에 도움이 된다는 발표가 있었다.24) 본 연구에서도 65세 

여성 노인에게 고단백질 식이의 심혈관 대사질환의 유익한 영향이

라는 결과로 육류 섭취가 건강에 해로울 것이라는 일반적인 편견이 

노인 인구에 적용되지 않으며 노인 환자군에 단백질 섭취를 권장할 

수 있는 학문적 근거를 도출할 수 있었다.

요 약

연구배경: 본 연구에서는 단백질 요구량이 증가되나 전반적으로 단

백질 섭취가 부족한 한국 65세 여성 인구에서 단백질 섭취량과 심

혈관 대사 위험 인자 및 대사증후군의 연관성을 살펴보았다.

방법: 본 연구는 2009~2013의 5년간 국민 건강 영양 조사 대상자

중 65세 이상 여성 인구를 대상으로 단백질 섭취량과 체중, 헐리둘

레, 혈압, 공복혈당, 중성지방(triglycerids), 고밀도지질단백(high 

density lipoprotein,HDL)에 대하여 세가지 모델을 적용하여 복합 

표본 샘플을 사용한 다중 일반선형 회귀분석을 시행하였고 단백질 

섭취량과 대사증후군 유병률에 대해 로지스틱 회귀분석을 시행하

였다. 

결과: 대상 집단에서 단백질 섭취량은 체질량 지수(body mass 

index,BMI), 허리둘레와 음의 상관 관계가 있었고 전체 인구 집

단과, 정상 체중 집단에서 고밀도 지질단백(high density lipo-

protein,HDL)은 양의 상관 관계를 보였으나 비만 그룹에서는 유

의하지 않았다. 단백질 섭취량에 따른 대사증후군의 승산비(odds 

ratio)도 전체 집단과 정상 체중 집단에서는 음의 상관 관계가 있었

으나 비만 집단에서는 유의하지 않았다.

결론: 본 연구에서 대상 집단에서 단백질 섭취량은 심혈관 대사 위

험 요소 및 대사증후군과 음의 상관관계를 갖는 것으로 나타났다. 

따라서 노인 인구에서 심혈과 대사 위험 및 대사증후군 발생을 줄이

기 위해 충분한 단백질 섭취를 권장하는 것이 필요하다.

중심단어: 식이단백질, 대사증후군, 한국인

Table 3. Association between protein intake and metabolic syndrome

All Normal Obese
p value

Odds ratio(95% CI) p value Odds ratio p value Odds ratio

Age
0.983

(0.964~1.002)
0.082

0.968

(0.944~0.992)
0.009

0.995

(0.959~1.033)
0.806

Daily Calorie

intake

0.990

(0.999~1.000)
<0.001

0.999

(0.999~1.000)
<0.001

1.000

(1.000~1.001)
0.456

Daily protein intake(g/Kg)
5.007

(2.753~9.107)
<0.001

5.799

(2.961~11.354)
<0.001

0.745

(0.364~1.526)
0.420

carbohydrate/total calorie(%)
1.034

(1.004~1.065)
0.025

1.029

(0.993~1.067)
0.112

0.983

(0.945~1.023)
0.409

Lipid/total calorie(%)
1.021

(0.987~1.057)
0.223

1.020

(0.977~1.065
0.374

0.988

(0.939~1.041)
0.655

Alcohol

consumption

1.592

(1.118~2.265)
0.106

1.605

(1.030~2.502)
0.068

1.382

(0.751~2.542)
0.555

Smoking
1.711

(1.072~2.733)
0.027

2.253

(1.275~3.982)
0.009

1.602

(0.622~4.126)
0.692

Physical activity
0.856

(0.686~1.067)
0.167

0.685

(0.516~0.909)
0.009

1.303

(0.891~1.906)
0.171

Values are presented as Odds ration(95% confidence interval).

Logistic regression analysis was conducted without covariate and with the following covariate model adjusted age, physical acitivy, energy intake, carbohydrates/total 

energy intake, total fat/total entergy intake, smoking, alcohol consumption.

CI: confidence interval.

Source: KNHANES(Korean National Health and Nutrition Examination Survey) 2009~2013
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