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비만은	건강과	사회적으로	영향을	미치는	중요한	만성질환으로,1 

전세계적으로	성인의	과체중과	비만의	유병률은	꾸준히	증가하고	있

고	2021년에는	성인의	60%가	과체중이거나	비만이었다.2	우리나라

의	경우	최근	10년간	성인의	비만의	유병률은	지속적으로	증가하여	

2021년에는	체질량지수(body	mass	index,	BMI)	25	kg/m2	이상

의	비만	인구가	38%였다.3	특히	20一30대	젊은	성인에서는	최근	10

년간	비만	유병률이	10%	정도	상승하였고,	그	중에서도	체질량지수가	

35	kg/m2	이상인	20一30대	젊은	성인의	비율이	약	3배	정도	증가하

였다.3	우리나라	30대	성인에서의	비만	유병률은	41%인데	특히	남성

에서는	비만의	유병률이	55%로	남성의	절반	이상이	비만을	가지고	있

젊은	성인에서	비만이	심혈관대사질환	위험인자	군집에	미치는	영향
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Background:	This	study	 investigated	the	association	between	obesity	and	cardio-

metabolic	disease	clusters	in	Korean	adults	aged	19–39	years.

Methods:	We	included	3,785	participants	(1,767	men	and	2,018	women)	aged	19–39	

years	who	participated	in	the	Korea	National	Health	and	Nutrition	Examination	Survey	

(2020–2022).	The	risk	factors	for	cardiometabolic	disease	were	defined	as	follows:	

high	blood	pressure;	hypertriglyceridemia;	hyperuricemia;	and	high	low-density	 li-

poprotein	cholesterol,	 low	high-density	 lipoprotein	cholesterol,	high	fasting	plasma	

glucose,	elevated	alanine	aminotransferase	levels.

Results:	The	prevalence	of	participants	with	≥	1,	≥	2,	and	≥	3	cardiometabolic	disease	

risk	factors	was	95.2%,	84.2%,	and	65.6%	in	men	and	90.0%,	70.5%,	and	43.0%,	

in	women	with	class	2–3	obesity,	respectively.	Compared	to	those	for	young	adults	

with	underweight/normal	weight,	the	odds	ratios	(ORs)	and	95%	confidence	inter-

vals	(CIs)	for	the	clustering	of	cardiometabolic	risk	factors	were	17.26	(8.32–35.80)	

for	≥	1;	19.43	(12.18–31.00)	for	≥	2;	and	22.93	(14.15–37.15)	for	≥	3	factors	in	men	

with	class	2–3	obesity	and	14.67	(8.00–26.91)	for	≥	1;	20.88	(12.15–35.88)	for	≥	2;	

and	36.26	(20.20–65.09)	for	≥	3	factors	in	women	with	class	2–3	obesity.

Conclusion:	Although	the	patients	were	young,	the	prevalence	and	ORs	for	cardio-

metabolic	disease	risk	factor	clusters	in	young	adults	with	obesity	were	prominently	

high.	Prevention	and	management	of	obesity	 in	young	Korean	adults	are	urgently	

needed	at	both	individual	and	public	levels.
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다.3	이러한	추세는	젊은	성인에서	심혈관대사	질환에도	영향을	미칠	

것으로	예상되어	젊은	성인에서	비만의	증가는	개인	및	사회적인	문제

를	유발한다.4

비만은	비정상적인	지방의	축적으로,	2형	당뇨병,	고혈압,	심혈관계	

질환,	암	등	다양한	만성질환과	연관이	있고,5	심혈관	질환은	지속적으

로	진행되어	내피세포의	손상,	혈관과	심근의	변형,	죽상경화성	변화

를	통해서	다양한	심혈관	합병증을	유발한다.6	젊은	성인이	비만할	경

우	젊은	연령대부터	심혈관	질환,	수면	무호흡,	우울증의	위험이	증가

한다.7	그리고	이러한	심혈관대사	지표의	이상소견은	정상	체중인	젊은	

성인보다	과체중이거나	비만한	젊은	성인에서	더	빈번하다.8	특히	청소

년기나	젊은	성인기에	비만인	경우	나이가	들어서도	비만일	가능성이	

높으며,	이전	연구에	따르면	젊은	시절의	비만은	성인이	되었을	때	정상	

체중이었던	경우보다	사망뿐만	아니라	심혈관질환의	위험이	증가함을	

보여준다.9	또한	다른	연구에서도	12一39세에	비만하거나	고혈당이	있

을	경우	조기	사망의	위험이	증가함을	보여주었다.10

한국인에서도	과체중,	혈압상승,	고혈당,	이상지질혈증의	심혈관질환	

군집이	있을	때	총	사망률	및	심혈관	사망률11뿐	아니라	암	사망률도12	증

가한다고	알려져	있는데	비만의	유병률이	가파르게	늘어나고	있는	국

내	젊은	성인을	대상으로	비만과	심혈관대사질환	위험인자	군집과의	

연관성을	살펴본	연구는	미흡하다.	이에	본	연구에서는	국민건강영양

조사	2020一2022년도	자료를	이용하여	우리	나라	19一39세	젊은	성

인을	대상으로	비만단계별	심혈관대사질환	위험인자	군집과의	연관성

을	확인하고자	한다.	

방				법방				법

1. 연구대상

본	연구는	2020년부터	2022년까지	국민건강영양조사(Korea	Na-

tional	Health	and	Nutrition	Examination	Survey,	KNHANES)	원

시	자료를	사용하였다.	KNHANES는	매년	192개의	표본	조사구를	추

출하여	4,800가구의	구성원	전체를	대상으로	건강행태,	만성질환	유

병률,	영양섭취상태를	파악하는	전국	규모의	조사이다.	2020一2022

년	KNHANES의	조사된	총인원	20,714명	중	만	19一39세	젊은	성인

은	4,343명이었고,	이	중에서	주요	변수에	대해서	결측치가	있는	경우

(n	=	556)를	제외하여	최종적인	연구	대상자는	3,785명(남성	1,767

명,	여성	2,018명)이었다.	

KNHANES는	질병관리청	연구윤리심의위원회(2018-01-03-2C-

A,	2018-01-03-5C-A,	2018-01-03-4C-A)의	승인을	받아	시행

된	후향적	연구이고	연구대상자를	추정할	수	없도록	비식별	조치된	자

료만	있기	때문에	심의	면제를	받았으며	본	연구는	헬싱키	선언의	원칙

을	준수하였다.

2. 변수 정의

KNHANES의	조사	항목에서	건강설문조사	및	검진은	이동검진센터

에서	실시하였다.	건강설문조사	중	인구사회학적	변수	및	영양조사	항

목은	면담으로	조사하였으며,	건강행태	영역(흡연,	음주,	운동	등)은	대

상자가	직접	작성하는	것으로	조사하였다.	

인구사회학적	변수에서	소득	수준은	가구소득으로	하,	중一상의	2개	

그룹으로	구분하였으며,	교육	수준은	고졸	이하와	대학	입학	이상으로	

구분하였다.	음주	상태는	1년간	음주빈도에	따라	월	1회	미만은	비음

주군으로,	월1회	이상인	경우를	음주군으로	정의하였으며,	현재	흡연

자는	평생	100개비	이상의	흡연을	하면서	현재	흡연을	하고	있는	군으

로	정의하였다.	규칙적인	신체활동은	1주일에	중강도	신체활동을	150

분	이상	또는	고강도	신체활동을	75분	이상	또는	중강도와	고강도	신

체활동을	혼합해서	한	경우에는	고강도	1분은	중강도	2분으로	계산하

여	각	활동에	해당하는	시간을	하는	경우로	정의하였다.	

신체계측은	계절과	연령을	고려해서	평상복	평균	무게로	보정하여	측정

하였고,	키,	몸무게,	허리둘레,	혈압을	측정하였다.	체질량지수는	몸무게

(kg)를	키(m)의	제곱으로	나누어서	계산하였다.	비만단계는	체질량지수

에	따라	저체중/정상체중(＜23.0	kg/m2),	과체중(23.0一24.9	kg/m2),	

비만	1단계(25.0一29.9	kg/m2),	비만	2一3단계(≥30.0	kg/m2)로	4개

의	그룹으로	구분하였다.3	혈액검사는	8시간	이상	공복상태에서	채혈을	

시행하였고,	Total	cholesterol	(TC),	high-density	lipoprotein	cho-

lesterol	(HDL-C),	중성지방,	공복혈당,	aspartate	aminotransferase	

(AST),	alanine	aminotransferase	(ALT),	요산을	측정하였다.	Low-

density	lipoprotein	cholesterol	(LDL-C)은	TC-(HDL-C)-(중성지

방/5)로	계산된	것으로	정의하였다.

심혈관대사질환	위험인자는	높은	혈압,	높은	LDL-C,	낮은	HDL-C,	

높은	중성지방,	높은	공복혈당,	높은	ALT,	고요산혈증으로	정의하였고,	

심혈관대사질환의	군집은	총	7개	중	심혈관대사질환의	개수에	따라	≥

1,	≥2,	≥3으로	구분하였다.	높은	혈압은	수축기	혈압	≥130	mmHg	

또는	이완기	혈압	≥85	mmHg이거나	고혈압으로	진단받은	경우로	정

의하였고,	낮은	HDL-C는	남성에서는	HDL-C	＜	40	mg/dl,	여성에서

는	＜50	mg/dl으로,	높은	중성지방은	중성지방	≥	150	mg/dl인	경우,	

높은	공복혈당은	공복혈당	≥	100	mg/dl이거나	당뇨병으로	진단받은	

경우로	정의하였다.13	높은	LDL-C는	LDL-C	≥	130	mg/dl로,	높은	

ALT는	B형	간염	항원이	없으면서	ALT	＞	40	U/dl으로	정의하였고,	

고요산혈증은	남성에서는	요산수치	≥	7.0	mg/dl,	여성에서는	≥	6.0	

mg/dl로	정의하였다.14	
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3. 통계 분석

KNHANES	원시자료	이용지침에	따라	가중치를	반영한	복합표본으

로	분석을	시행하였으며	성별로	층화하여	분석하였다.	연구	대상자의	

기본적인	특성은	비만단계에	따라	카이-제곱	검정을	시행하여	비교하

였다.	비만단계별	개별적	심혈관대사질환	위험인자	및	군집	현상과의	

관련성을	파악하기	위해	Table	1	및	이전	연구11,12를	통해서	연령,	소득

수준,	교육수준,	음주상태,	흡연상태,	신체적인	운동상태로	보정하여	다

중	로지스틱	회귀분석을	시행하였다.	IBM	SPSS	Statistics	ver.	24.0	

프로그램(IBM	Co.,	Armonk,	NY,	USA)을	사용하였으며	P-value가	

0.05	미만인	경우를	통계적으로	유의하다고	정하였다.	

결				과결				과

1. 연구대상자의 일반적 특성

연구대상자의	평균	나이는	남녀	각각	29.4	±	0.2세,	29.5	±	0.2세

였고,	몸무게와	체질량지수의	평균은	각각	남성에서는	78.7	±	0.3	kg,	

25.5	±	0.2	kg/m2이고	여성에서는	65.2	±	0.3	kg,	24.9	±	0.1	kg/

m2	였다.	수축기	혈압,	이완기	혈압,	TC,	LDL-C,	중성지방,	공복혈당,	

AST,	ALT,	요산수치	모두	남녀에서	비만단계가	높아질수록	증가하였

고,	HDL-C는	감소하였다.	남성에서	저소득층	비율은	저체중/정상체

중에서	가장	높았고	2一3단계	비만에서	가장	낮았으며,	음주자는	과체

중에서	가장	높았고	저체중/정상체중에서	가장	낮았다.	그	외	범주형	

변수는	통계학적으로	유의하지	않았다(Table	1).	

2. 비만단계에 따른 개별적 심혈관대사질환 위험인자 및 군집

의 빈도

남성의	경우	2一3단계	비만에서는	고요산혈증(55.8%)이	가장	높

았고,	그	다음으로는	높은	ALT	(51.4%),	높은	중성지방(48.9%),	높

은	공복혈당(45.0%)	순이었고,	1단계	비만에서는	높은	중성지방

(41.2%)이	가장	높았고,	고요산혈증(39.8%),	높은	ALT	(31.6%),	

높은	혈압(31.0%)순이었다.	여성의	경우	2一3단계	비만에서는	낮

은	HDL-C	(60.8%)가	가장	높았고,	그	다음으로는	높은	공복혈당

(42.9%),	고요산혈증(35.4%),	높은	LDL-C	(35.3%)	순이었고,	1단

계	비만에서는	낮은	HDL-C	(38.3%)가	가장	높았고,	그	다음은	높은	

LDL-C	(30.8%),	높은	중성지방(23.7%)	순이었다.	남녀	모두에서	모

든	심혈관대사	질환	위험인자의	유병률은	비만단계가	높아짐에	따라	

통계학적으로	유의하게	증가하였다(All	P	for	trend	＜	0.001).

심혈관대사질환	위험인자가	1개	이상인	비율은	남성의	경우	2一3

단계	비만에서는	95.2%,	1단계	비만에서는	86.7%였고,	여성의	경

우	2一3단계	비만에서는	90.0%,	1단계	비만에서는	74.0%였고,	저

체중/정상체중에서는	남녀	각각	52.1%와	37.1%였다.	심혈관대사질

환	위험인자가	3개	이상인	비율은	남성의	경우,	2一3단계	비만에서는	

65.6%,	1단계	비만에서는	43.2%였고,	여성의	경우,	2一3단계	비만

에서는	43.0%,	1단계	비만에서는	18.9%였고,	저체중/정상체중에서

는	남녀	각각	7.8%와	2.0%였다(Table	2).	

3. 비만단계에 따른 개별적 심혈관대사질환 위험인자 및 군집

의 교차비와 95% 신뢰구간

남성의	경우	저체중/정상체중에	비해,	2一3단계	비만에서	교차비

는	높은	ALT가	18.55	(95%	CI,	10.86一31.67)로	가장	높았고,	그	다

음은	높은	공복혈당	7.99	(4.85一13.17),	낮은	HDL-C	7.19	(4.45一

11.61),	높은	혈압	6.66	(4.29一10.33)	순이었고,	1단계	비만에서는	높

은	ALT가	8.15	(4.94一13.44)로	가장	높고,	그	다음은	높은	혈압	3.98	

(2.68一5.89),	높은	중성지방	3.83	(2.69一5.46),	높은	공복혈당	3.47	

(2.27一5.29)순이었다.	여성의	경우	저체중/정상체중에	비해,	2一3단계	

비만에서	교차비는	높은	ALT는	29.10	(14.56一58.16)로	가장	높았고,	

그	다음은	고요산혈증	17.52	(10.60一28.97),	높은	공복혈당	12.12	

(7.46一19.69),	높은	혈압	12.02	(6.45一22.39)	순이었고,	1단계	비만

에서는	높은	ALT는	7.08	(3.71一13.54)이	가장	높고,	그	다음은	고요산

혈증	5.88	(3.55一9.72),	높은	중성지방	5.73	(3.75一8.75),	높은	공복

혈당	4.32	(2.87一6.50)순이었다(Figure 1).	

높은	혈압,	높은	LDL-C,	낮은	HDL-C,	높은	중성지방,	높은	공복혈당,	

높은	ALT,	고요산혈증의	심혈관대사질환	위험인자	군집이	1개	이상,	2개	

이상,	3개	이상의	교차비가	저체중/정상체중에	비해서	2一3단계	비만인	

남성에서는	각각	17.26	(8.32一35.80),	19.43	(12.18一31.00),	22.93	

(14.15一37.15)이었고	여성에서는	각각	14.67	(8.00一26.91),	20.88	

(12.15一35.88),	36.26	(20.20一65.09)으로	나타났다(Table	3).

고				찰고				찰

본	연구는	국민건강영양조사	2020一2022년도	데이터자료를	이용

하여	한국의	19一39세	젊은	성인에서	비만의	정도가	심해질수록	개

별적	심혈관대사질환	위험인자	및	군집의	교차비가	증가함을	보여주

었다.	심혈관대사질환	위험인자가	1개	이상의	빈도가	저체중/정상체

중에서는	남녀	각각	52.1%와	37.1%인	반면에	2一3단계	비만에서는	

각각	95.2%와	90.0%였다.	체질량지수	30	kg/m2	이상을	보이는	한

국의	젊은	성인들은	거의	대부분이	심혈관대사질환	위험인자	1개	이상

을	갖고	있는	것으로	나타나	나이는	젊지만	심혈관	위험도가	매우	높
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은	것으로	나타났다.	저체중/정상체중에서도	남자	50%	이상,	여자	약	

40%에서	심혈관대사질환	위험인자가	1개	이상을	보유하고	있는	것으

로	나타나	한국인에서는	체질량지수가	낮아도	심혈관대사질환의	위험

이	높다라는	것을	보여준다.15-17

본	연구도	이전	다른	연구와	마찬가지로,18-20	정상체중에	비해서	과체

중이거나	비만한	젊은	성인에서	높은	혈압이나	높은	LDL-C와	같은	심

혈관대사질환의	유병률이	증가하는	것으로	나타났다.	성인기에	심혈관

대사질환이	있을	경우	죽상경화성	변화가	증가하고,	2형	당뇨병	및	심

혈관	질환의	발생을	가속화시킬	수	있다.21,22	또한,	본	연구에서는	2一3

단계	비만인	젊은	성인은	저체중/정상체중에	비해서	높은	ALT의	교차

비가	남녀	각각에서	19배와	29배	증가하였고,	1단계	비만인	젊은	성인

에서는	남녀	각각에서	8배와	7배	증가하였다.	10一25세의	영국	청소

년과	젊은	성인으로	대상으로	한	다른	연구에서도	과체중이거나	비만한	

젊은	성인은	정상체중에	비해서	높은	ALT의	교차비가	3.24	(95%	CI,	

2.83一3.70)였다.23	한국의	젊은	성인이	서양인에	비해서	비만할	경우	

높은	ALT의	교차비가	휠씬	높았는데,	이는	이미	다른	연구에서도	보여

준	것처럼	한국인을	포함한	아시아인에서	체질량지수가	낮아도	상대적

으로	체지방이	높아서	서양인에	비해서	비만에	대해서	심혈관	대사질환

에	취약하다는	것을	보여준다.15-17 

본	연구에서	체질량지수가	증가할수록	심혈관대사질환	위험인자가	1

개	이상,	2개	이상,	3개	이상의	교차비가	증가함을	보여주었다.	10,285

명의	35一40세	일본인을	포함한	이전	연구에서는	심혈관대사질환	위

험인자가	2개	이상의	교차비는	비만이	아닌	경우에	비해서	비만인	경우

는	남녀	각각	6.26	(5.55一7.07)과	16.35	(12.14一22.01)였다.24	이	

결과는	본	연구와	유사하게	여자에서	여러	개의	심혈관대사질환을	가진	

비율은	남자보다	낮지만	교차비는	여자가	남자보다	높았다.	이는	연령

과	체질량지수와	무관하게	남성에	비해서	여성에서	인슐린이	높고	인슐

린의	기능도	좋기	때문에	개별적	심혈관대사질환	및	군집	현상의	비율

이	여성에서	낮지만	에스트로겐이	체질량지수와	심혈관대사질환	군집

에	영향을	미치기	때문에	체질량지수가	증가함에	따라	심혈관대사질환	

및	군집의	위험은	크게	증가한다.25

몇	가지	메커니즘이	비만한	젊은	성인에서	심혈관대사질환의	군집이	

Table 2.Table 2.	Prevalence	of	individuals	and	clustered	cardiometabolic	disease	according	to	obesity	classification

Sex
Underweight/normal Overweight Class 1 obesity Class 2一3 obesity P for 

trendN % (SE) N % (SE) N % (SE) N % (SE)

Cardiometabolic	risk	factors

			High	BP Men 402 44 9.3	(1.4) 78 17.1	(1.9) 184 31.0	(2.0) 96 42.4	(3.7) ＜0.001

Women 116 29 2.6	(0.6) 17 5.1	(1.4) 33 9.5	(1.8) 37 23.6	(3.6) ＜0.001

			High	LDL-C Men 545 117 22.8	(2.1) 118 29.0	(2.5) 225 36.9	(2.2) 85 41.5	(3.8) ＜0.001

Women 447 229 19.2	(1.3) 73 24.8	(3.0) 95 30.8	(3.0) 50 35.3	(4.6) ＜0.001

			Low	HDL-C Men 309 42 7.3	(1.3) 51 12.2	(1.7) 136 22.4	(1.8) 80 37.9	(4.0) ＜0.001

Women 433 158 12.4	(1.2) 77 25.2	(3.0) 111 38.3	(3.3) 87 60.8	(5.0) ＜0.001

   High TG Men 533 73 14.2	(1.8) 100 24.7	(2.3) 252 41.2	(2.3) 108 48.9	(3.8) ＜0.001

Women 226 61 5.1	(0.8) 42 13.6	(2.1) 73 23.7	(2.7) 50 32.3	(4.6) ＜0.001

   High FPG Men 387 48 9.1	(1.5) 67 15.5	(2.0) 183 29.5	(2.1) 89 45.0	(4.0) ＜0.001

Women 247 72 5.8	(0.7) 46 15.6	(2.3) 70 21.6	(2.8) 59 42.9	(4.9) ＜0.001

			Elevated	ALT Men 386 26 5.5	(1.2) 59 14.4	(1.9) 192 31.6	(2.1) 109 51.4	(3.8) ＜0.001

Women 90 20 1.3	(0.3) 7 2.6	(1.1) 24 8.9	(1.9) 39 29.0	(4.6) ＜0.001

			Hyperuricemia Men 567 89 16.7	(1.9) 108 26.3	(2.1) 249 39.8	(2.1) 121 55.8	(3.9) ＜0.001

 Women 157 38 3.0	(0.5) 21 8.6	(1.8) 49 15.6	(2.4) 49 35.4	(4.2) ＜0.001

Clustering	cardiometabolic	risk	factors

			≥1 Men 1,287 271 52.1	(2.5) 280 67.1	(2.5) 534 86.7	(1.5) 202 95.2	(1.7) ＜0.001

Women 992 459 37.1	(1.6) 178 59.8	(3.5) 231 74.0	(2.9) 124 90.0	(2.7) ＜0.001

			≥2 Men 864 112 21.6	(2.1) 171 40.6	(2.4) 402 65.4	(2.0) 179 84.2	(2.8) ＜0.001

Women 420 117 10.0	(1.1) 70 23.2	(2.8) 131 42.5	(3.2) 102 70.5	(5.0) ＜0.001

			≥3 Men 529 38 7.8	(1.3) 83 19.8	(2.2) 267 43.2	(2.1) 141 65.6	(3.6) ＜0.001

Women 171 26 2.0	(0.4) 23 8.5	(1.8) 58 18.9	(2.4) 64 43.0	(5.0) ＜0.001

Values	are	presented	as	number	and	percentage	(SE).
Abbreviations:	BP,	blood	pressure;	LDL-C,	low	density	lipoprotein	cholesterol;	HDL-C,	high	density	lipoprotein	cholesterol;	TG,	triglyceride;	FPG,	fasting	plasma	
glucose;	AST,	aspartate	aminotransferase.	
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증가하는	것을	설명할	수	있다.	비만은	내장지방	및	지방	분해를	증가시

키고,	이는	cytokine과	adipokine과	같은	인자가	염증을	유발하고26	간

과	근육에서	인슐린	저항성과	공복	혈중	혈당수치를	높인다.27	또한	지

방간은	중성지방,	LDL-C	상승과	HDL-C	감소와	같은	죽상경화성	이

상지질혈증을	유발하고	이는	내피세포의	손상과	고혈압과	연관되어	있

다.27	또한,	지방분해가	증가하게	되면	tumor	necrosis	factor	α	(TNF	

α)와	interleukin-6	(IL-6)이	분비되게	되어서	염증을	유발하게	되며	

췌장에서의	베타세포	기능의	저하와	저인슐린혈증은	2형	당뇨병과	죽

상경화증을	일으킨다.28	또한	젊은	성인에서는	성호르몬이	지방대사를	

활성화시키고	비만을	감소시켜서	심혈관대사질환의	위험을	감소시키

는데	비만할수록	성호르몬의	분비가	감소한다.29,30

다른	연구들을	통해서	젊은	성인은	본인들의	심혈관대사질환에	대해	

잘	인지를	못하거나,31	본인들이	젊기	때문에	심혈관대사질환이	없을	것

이라고	생각하는	경향이	많다.32	하지만	이미	다른	연구18,19와	본	연구에

서	보여주듯이	젊은	성인이라도	과체중이나	비만한	경우에는	심혈관대

사질환	위험인자의	유병률이	높은	것으로	나타났다.	체질량지수가	25一

45	kg/m2인	18一35세	미국인	346명을	대상으로	한	다른	연구에서	

중등도	이상의	운동을	하는	경우에	운동을	안	하는	경우에	비해서	심혈

Table 3.Table 3.	Adjusted	odds	ratio	and	95%	confidence	intervals	for	clustered	cardiometabolic	disease	according	to	obesity	classification	

 Sex
Underweight/

normal 
Overweight Class 1 obesity Class 2一3 obesity P for trend

Clustering	cardiometabolic	risk	factors

			≥1 Men 1	(ref.) 1.79	(1.30一2.45) 5.45	(3.90一7.61) 17.26	(8.32一35.80) ＜0.001

Women 1	(ref.) 2.48	(1.82一3.40) 4.64	(3.38一6.37) 14.67	(8.00一26.91) ＜0.001

			≥2 Men 1	(ref.) 2.43	(1.78一3.33) 6.56	(4.81一8.94) 19.43	(12.18一31.00) ＜0.001

Women 1	(ref.) 2.64	(1.80一3.89) 6.36	(4.47一9.06) 20.88	(12.15一35.88) ＜0.001

			≥3 Men 1	(ref.) 2.82	(1.80一4.42) 8.39	(5.58一12.62) 22.93	(14.15一37.15) ＜0.001

Women 1	(ref.) 4.43	(2.41一8.14) 10.64	(6.34一17.84) 36.26	(20.20一65.09) ＜0.001

Values	were	obtained	using	multivariate	 logistic	regression	analysis	after	adjusting	for	age,	 income,	education,	alcohol	consumption,	smoking	status,	and	
physical	activity.
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Fig. 1.Fig. 1. Adjusted odds ratio and 95% confidence intervals for individuals of cardiometabolic disease according to obesity classification. (A) Class 1 obesity in 
men, (B) class 2–3 obesity in men, (C) class 1 obesity in women, (D) class 2–3 obesity in women. Values were obtained using multivariate logistic regression 
analysis after adjusting for age, income, education, alcohol consumption, smoking status, and physical activity. BP, blood pressure; LDL-C, low density lipo-
protein cholesterol; HDL-C, high density lipoprotein cholesterol; TG, triglyceride; FPG, fasting plasma glucose; AST, aspartate aminotransferase. 
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관대사질환의	위험도	66%	정도	감소시킴을	보여주었다.33	이와	같이	

건강한	생활습관을	통해서	심혈관대사질환	위험인자를	감소시킬	수	있

도록	개인적	수준의	생활습관	개선이	필요하고	사회적으로	운동	및	활

동을	장려하는	환경을	조성해야	할	것이다.	

본	연구의	제한점은	다음과	같다.	첫째,	본	연구는	국민건강영양조

사	2020一2022년도를	활용하여	진행한	단면	연구이기	때문에,	비만

단계와	심혈관대사질환	군집의	직접적인	인과	관계를	밝히기에는	한계

가	있다.	둘째,	심혈관대사질환을	정의할	때	사용한	혈액검사,	신체계

측은	1회로	시행하였기	때문에	이들의	변동성을	반영하지는	못하였다.	

셋째,	심혈관대사질환과	관련된	변수에	대해	보정을	하려고	하였으나	

국민건강영양조사	자료에	포함되지	못한	변수에	대해서는	보정하지	못

하였다.	넷째,	고혈압,	당뇨병,	이상지질혈증에	대한	의사	진단	여부	및	

음주,	흡연상태,	신체활동	등	생활습관에	대한	설문조사에	대한	응답에	

회상	비뚤림(Recall	bias)이	있을	수	있다.	마지막으로,	본	연구는	대한

민국	국민만을	대상으로	시행하였기	때문에	다른	인종	및	국가에게	일

반화하기에는	제한이	있으며	이에	대한	추가적인	연구가	필요하다.	이

러한	제한점에도	불구하고	본	연구는	우리나라	국민을	대표할	수	있는	

국민건강영양조사를	활용하여	19一39세	성인에서의	비만단계와	심혈

관대사질환	위험인자	군집과의	연관성을	밝혀낸데	의의가	있겠다.

결론적으로,	19一39세의	한국인	젊은	성인에서	체질량지수	30	kg/m2

이상에서는	남자에서는	95.2%,	여자에서는	90.0%가	심혈관대사질

환	위험인자	1개	이상을	보유하고	있는	것으로	나타났고,	체질량지수

가	증가할수록	개별적	심혈관대사질환	위험인자뿐만	아니라	심혈관대

사질환	위험인자	군집	현상이	증가함을	보여주었다.	이러한	결과를	볼	

때	비만할수록	개인의	건강을	해칠	뿐만	아니라,	국가의	경쟁력인	젊은	

성인의	노동력	저하,	삶의	질	감소,	의료비	상승	등을	초래할	수	있으므

로	범국가적	차원에서	비만의	예방과	적극적인	관리가	필요하다고	사

료된다.
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