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Purpose : Metabolic syndrome (MS), characterized by obesity and insulin resistance, elicits risk factors such as hyper-

lipidemia, hypertension, and glucose intolerance with additive effects on atherosclerosis, leading to cardiovascular diseases. 

The purposes of this study were to evaluate the prevalence of MS among overweight and obese adolescents and to 

investigate the impact of obesity on the cardiovascular system.

Methods : In all, 684 adolescents were included in the study. Blood pressure, body mass index (BMI), fasting blood 

glucose, total cholesterol, triglyceride, low-density-lipoprotein (LDL)-cholesterol, high-density-lipoprotein (HDL)-cholesterol, 

aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT), and high-sensitive C-reactive protein (hs-CRP) were 

measured in the patients with a BMI of >85 percentile. Brachial-ankle pulse wave velocity (BaPWV) and ankle brachial 

index were measured using Vascular Profiler (VP)-1000.

Results : MS was confirmed in 19.5% of the overweight and obese adolescents and 50.8% of the obese adolescents. The 

systolic and diastolic blood pressure, height, weight, fat mass, %fat, BMI, obesity index, and waist circumference were 

higher in the overweight and obese adolescents with MS. Moreover, the triglyceride, AST, ALT, and hs-CRP levels were 

higher, whereas HDL-cholesterol level was significantly lower in this group. The overweight and obese adolescents with 

MS showed shorter diastolic and systolic times, higher heart rate and BaPWV, and longer E-wave deceleration time by 

echocardiography.

Conclusion : Overweight and obese adolescents showed characteristic MS features such as hypertension and hyper-

lipidemia. Thus, obese adolescents predisposed to MS should be provided early treatment for obesity. (Korean J Pediatr 

2009;52:1109-1118)
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서     론

비만은 가장 중요한 보건 문제 중의 하나로, 소아 청소년에서 

비만의 빈도는 10-19%로 점점 늘고 있다
1)

. 소아 비만은 성인 

비만으로 이어지며 성인의 대사증후군의 예측 인자이다. 소아 비
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만이 증가하면 소아 청소년의 대사증후군 유병률과 제2형 당뇨 

유병률도 크게 증가한다. 더욱이 사춘기 비만은 성인에서 질병과 

조기 사망의 위험을 증가시킨다
2)

. 소아 비만에서 대사 심혈관 위

험 요소의 존재는 많이 보고되고 있다
3, 4)

. 소아 비만은 고혈압, 

중성지방의 증가, 낮은 HDL-콜레스테롤, 비정상 당 대사이상, 

인슐린 저항, 염증, 손상된 혈관 기능과 관계가 있다
5, 6)

. 

McGill 등
7)

의 연구에 의하면 비만으로 인한 혈관의 변화가 비

교적 이른 시기인 청소년기부터 일어난다는 것을 알 수 있으며, 

동맥 경화증이 소아기부터 서서히 진행되어 성인기에 이른다고 

보고하였다.

비만으로 인한 심기능 이상은 비만으로 이환된 기간에 비례하

고, 처음에는 무증상으로 있다가 수축기 및 확장기 심기능 이상

이 초래된다
8)

. 따라서 무증상으로 있을 때 조기 진단이 매우 중

요하지만 아직 소아 청소년의 비만에서의 심실 기능에 대한 연구

는 많지 않고 소아 청소년에서 대사증후군과 관련된 심장 합병증 

연구는 많지 않은 실정이다. 

대사 증후군은 동맥경화성 심혈관질환의 발생과 관련된 위험 

인자들의 집합을 뜻하는데, 동맥경화를 유발하는 인자로는 고지

혈증, 고혈압, 혈당 상승 등이 있으며, 이들 위험 인자들을 유발

하는 기저 요인으로 비만과 인슐린 저항성이 있다
9)

.

소아 청소년 연령에서의 대사증후군에 대한 통일된 진단 기준

이 없고, 저자들마다 다른 진단 기준을 사용하기 때문에 빈도가 

다르다
10-13)

. 대사 위험 요소의 군집이 소아기에 이미 시작이 되

고, 이 여러가지 위험 요소들이 소아기에서 성인으로 지속되는 

경향을 보인다
14, 15)

. 그러므로 소아 청소년에 이러한 위험 요소

를 밝히는 것이 소아 청소년기에 대사증후군 위험 평가에 도움이 

될 수 있다. 

이 연구의 목적은 비만 청소년에서 대사증후군의 유병율을 알

아보고. 비만이 대사증후군을 비롯한 심혈관에 미치는 영향을 알

아 보고자 본 연구를 실시하였다.  

대상 및 방법

1. 대 상  

2008년 1월부터 12월까지 서울 시내 소재하는 1개 중학교에 

재학중인 12-15세 684명 (남자 402명, 여자 282명)의 청소년

을 대상으로 하였다. 만성 질환이 있는 청소년은 대상에서 제외

하였다.

체질량지수는 1998년도 소아과 학회에서 발표한 체질량지수

를 기준으로 하여 성별과 연령에 따라 85-94 백분위수이면 과

체중군으로 분류하였고, 95 백분위수 이상이면 비만군으로 분류

하였다. 체질량지수 85 백분위수 미만을 대조군으로 하였다.

대사증후군의 정의는 Cook의 진단 기준치를 수정하여 다음과 

같은 진단 기준으로 정하였다. 허리둘레가 90 백분위수이상, 혈

압이 90 백분위수 이상, 중성지방이 110 mg/dL이상, HDL-콜

레스테롤이 40 mg/dL이하, 혈당이 100 mg/dL이상으로 5가지 

기준 중에서 3개 이상을 갖고 있을 때로 정의하였다
10)

.

전 대상 청소년의 부모에게 검사 동의서를 받았고, IRB 승인

을 통과하였다. 

2. 방 법

1) 신체 계측

다주파수 부위별 임피던스 측정기(InBody J10, 바이오스페이

스, 서울, 한국)를 이용하여 신장과 체중, 체질량지수, 비만지수, 

체지방량과 체지방률을 측정하였다. 

허리둘레는 줄자를 이용하여 숨을 내쉰 상태에서 12번째 늑골 

하단부와 장골능 최상단부의 중간부위를 측정하였다.

2) 혈압 측정 

진동혈압계로 두번씩 측정하였고 만약 혈압이 높은 경우 수은 

혈압계로 확인하였다. 혈압대의 넓이는 대상 소아의 상완 둘레의 

40-50% 정도가 되도록 선택하였다. 측정 방법은 소음이 없는 

조용한 상태에서 5분 이상 안정시킨 후에 우완을 완전히 노출시

킨 후 2번 측정하여 평균값으로 하였다.

3) 혈액 검사 

혈액 채취는 과체중 청소년 95명과 비만 청소년 59명과 대조

군 29명에서 측정하였다. 채혈은 검사 전날부터 12시간 이상 공

복상태에서 이루어졌으며 혈액 분석기관으로 운반하여 혈당, 

aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotrans-

ferase (ALT), 총콜레스테롤 (total cholesterol, TC)과 중성지

방(triglyceride, TG), 저밀도지단백질 콜레스테롤 (low-den-

sity lipoprotein cholesterol, LDL-C), 고밀도지단백질 콜레스

테롤(high-density lipoprotein cholesterol, HDL-C)을 측정

하였다. High sensitive latex turbidmetric immunoassay를 이

용하여 hs-CRP를 측정하였다. 

4) 심장 초음파 

누운 상태에서 5분 정도 안정된 후에 3 MHz 도플러 탐촉자를 

흉골 연장축 단면도 (parasternal long-axis view) 위치에 두

고 심장 이완기에 심실중격두께 (interventricular septum, 

IVS), 좌심실후벽두께 (posterior wall thickness, PWT)를 각

각 3번씩 측정하여 평균값을 구하였다. 같은 방법으로 좌심실 이

완기와 수축기에 좌심실 내부 지름을 측정하여 박출계수 

(ejection fraction, EF)와 단축율 (fractional shortening, FS)

을 자동 계산하였다. 좌심실 질량 (LV mass)은 심장 초음파 기

계에 내장되어 있는 자동 계산 기능으로 구하였다. 같은 탐촉자

를 심첨부에 위치시킨 후 승모판 혈류 (mitral inflow)를 기록하

였다. 기록된 승모판 혈류를 이용하여 E 속도, A 속도, E 감속 

시간(E-deceleration time, E-DT), E/A 비를 각각 3회 측정

하여 평균값을 구하였다.

5) 맥파 속도 측정 

맥파 속도와 발목 상완 지수는 VP-1000 (Colin Co. Ltd, 

Komaki, Japan) 기계를 사용하여 측정하였다. 맥파 속도, 발목 
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Table 1. Anthropometric Data in Study Groups 

　

Male Female

Control 
group

(n=275)

Overweight 
group

(n=77)

Obesity 
group

(n=50) 

P 
value

Control 
group

(n=224)

Overweight 
group

(n=49) 

Obesity 
group
(n=9) 

P 
value

Age (year)

Height (cm)

Weight (kg)

BMI (kg/m
2)

WC (cm)

Fat mass (kg)

Fat%

SBP (mmHg)

DBP (mmHg)

 13.6±0.1

163.5±0.5

 52.5±0.5

 19.5±0.1

 66.7±0.4

  8.7±0.2

 16.4±0.3

114.1±0.6

 61.0±0.4

13.7±0.1

164.8±0.9

67.1±1.0*

24.6±0.2*

78.5±0.7*

18.4±0.4*

27.7±0.6*

119.1±1.1*

62.6±0.7*

13.7±0.1

165.8±1.1

79.2±1.2*
†

28.7±0.3*
†

88.3±0.9*
†

26.7±0.5*
†

33.8±0.8*
†

125.8±1.4*
†

65.4±0.9*

NS

NS

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

 13.6±0.1

157.3±0.3

 47.8±0.4

 19.3±0.1

 63.3±0.3

 12.5±0.2

 25.7±0.3

107.4±0.6

 59.9±0.4

 13.7±0.1

158.7±0.7

 59.5±0.8*

 23.6±0.2*

 71.9±0.6*

 20.4±0.5*

 34.1±0.7*

115.5±1.2*

 63.7±0.8*

 13.5±0.3

159.5±1.6

 69.2±1.9*
†

 27.1±0.6*
†

 80.0±1.5*
†

 27.5±1.2*
†

 39.8±1.6*
†

121.1±2.8*

 65.9±2.0*

NS

NS

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Data are expressed as mean±SD.
Abbreviations : BMI, body mass index; WC, waist circumference; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure, 
*P<0.05 versus control group, 

†P<0.05 versus overweight group

상완 지수, 사지의 혈압, 심전도, 심음을 동시에 측정하여 자동적

으로 기록하였다. 양측 손목에 전극을 붙이고 흉골 좌연에 마이

크로폰을 부착하였다. 사지에 맥파 감지기와 연결된 커프를 감았

다. 맥파 감지기에서 나온 용적 맥파와 시간차를 기록하였다. 맥

파 속도는 두 지점 사이의 거리를 맥파 전달 시간으로 나눈 값으

로 정의하였다. 본 연구에서 맥파 속도는 상완 동맥과 발목으로

부터 측정하였다. 발목 상완 지수는 발목에서 측정된 수축기 혈

압과 상완동맥에서 측정된 수축기 혈압과의 비율로 정의하였다. 

박출 시간(ejection time, ET)은 심초음파에서 반월판이 열

릴 때부터 닫힐 때까지의 시간으로 정의하였다. 전구출기(pre- 

ejection period, PEP)는 QRS complex의 시작점부터 반월판이 

열릴 때까지의 시간으로 정의하였다. 연령에 따른 심박수의 차이

로 인한 오차를 줄이기 위해 PEP/ET 값을 계산하였다. 

3. 통 계

자료의 통계학적 처리는 SPSS for windows (version 10.0, 

SPSS, Chicago, IL, USA)을 사용하였으며 모든 값을 평균±표

준편차로 나타내었다. 비만군, 과체중군, 대조군의 평균치 비교에

는 one-way ANOVA를 사용하였고, 체격지수와 심초음파 계측

치의 연관관계를 상관관계분석과 다중 회귀분석하였다. 각 통계 

결과에서는 P 값이 0.05 미만인 것을 통계학적으로 의의가 있는 

것으로 처리하였다. 

결     과

1. 대상의 체격지수

전체 신체계측 대상아는 12-15세까지의 소아청소년 684명으

로 남아는 402명, 여아는 282명이었고 평균 연령은 남아는 

13.7±0.9세, 여아는 13.6±0.9세 였다. 

체중, 체질량지수, 허리둘레, 체지방량, 체지방률, 수축기 및 

이완기 혈압은 남녀 세군 간에 유의한 차이가 있었다(P<0.001) 

(Table 1). 

2.  비만 정도에 따른 심장초음파 계측치에 의한 심기능 비교

심장에 영향을 줄 수 있는 물리적 자극인 혈압, 심박출량, 및 

심박수를 통제한 후에 통계 분석하였을 때 심실중격두께와 좌심

실 질량은 남녀 모두에서 세군 간에 유의한 차이가 있었다 (P< 

0.001).

그러나 남녀 모두에서 박출계수나 단축률 같은 심실 수축 기능

은 비만에 따른 유의한 차이는 없었다. 승모판 A 파 혈류 속도와 

E파 감속시간과 같은 심실 이완 기능에서는 남자의 경우 비만 정

도에 따라 유의한 차이가 있었다(P<0.005, Table 2). 

3. 비만 정도에 따른 맥파 속도 비교

맥파 속도는 남자에서는 세군 사이에 유의한 차이가 없었으나, 

여자에서는 비만군에서 985.4±13.8 cm/sec, 과체중군에서 

947.1±9.6 cm/sec, 대조군에서 947.6±4.1 cm/sec 로 세군 사

이에 유의한 차이가 있었다(P=0.027, Table 3).

4. 비만 정도에 따른 혈액 검사의 비교

남자에서 중성지방 및 HDL-콜레스테롤이 세군 사이에 유의

한 차이가 있었으나(각각 P<0.005, P<0.001), 나머지 혈액 검

사는 세군 간에 유의한 차이는 보이지 않았다(Table 4).

5. 체격지수와  심초음파  계측치와  상관성 분석 

심실중격두께는 남녀 모두에서 허리둘레, 체지방률, 신장, 수

축기 혈압, 및 심박출양과 유의한 상관관계가 있었으나 다중 회

기분석 결과, 허리둘레와 심박출량만 유의한 상관 관계가 있었다. 

심실후벽두께는 남녀 모두에서 허리둘레, 체지방률, 신장, 수축기
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Table 4. Comparison of Biochemistry Parameters among Groups

Male Female

Control
group

Overweight
group 

Obesity
group 

P value
Control
group

Overweight
group

Obesity
group

P value

Glucose (mg/dL)

AST (IU/L)

ALT (IU/L)

T-Chol (mg/dL)

TG (mg/dL)

HDL-C (mg/dL)

LDL-C (mg/dL)

hs-CRP (mg/dL)

 91.1±2.4 

 20.6±5.6 

 12.0±13.7 

155.0±9.3 

 63.9±26.1 

 57.5±3.1

 98.1±8.2 

  0.5±0.8 

 89.7±0.9 

 24.4±2.0 

 25.2±5.1 

167.7±3.4 

116.2±9.6 

 49.1±1.1

105.3±3.0 

 1.3±0.3 

 90.3±1.1 

 26.6±2.5 

 35.8±6.2 

164.4±4.2 

133.8±11.8* 

 43.3±1.4
†

107.3±3.7 

  1.4±0.4 

NS

NS

NS

NS

<0.05

<0.01

NS

NS

 88.0±2.9 

 21.0±1.7 

 12.0±2.1 

148.8±11.6 

 61.8±25.4 

 55.8±4.9

 80.8±10.4 

  0.3±0.4 

 88.9±1.0 

 17.8±0.6 

 12.4±0.7 

163.7±4.0 

 89.0±8.7 

 51.9±1.7 

100.1±3.6 

  0.5±0.1

 89.6±1.8 

 18.3±1.0 

 12.9±1.3 

162.4±7.4 

118.4±16.0 

 48.4±3.1 

 99.4±6.6 

  1.0±0.3 

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

Data are expressed as mean±SD 
Abbreviations : T-Chol, total cholesterol; TG, triglyceride; HDL-C, high density lipoprotein cholesterol; LDL-C, low density lipoprotein 
cholesterol; h-CRP, high C-reactive protein; NS, not significant
*P<0.05 versus control group, 

†P<0.05 versus overweight group

Table 3. Comparison of Pulse Wave Velocities among Groups

Male Female

Control 
group 

Overweight 
group 

Obesity 
group 

P value
Control 
group 

Overweight 
group

Obesity 
group 

P value

PWV (cm/s) 944.3±5.5 957.6±12.8 982.0±16.3 0.076 947.6±4.1 957.1±9.6 985.4±13.8* 0.027 

Data are expressed as mean±SD 
Abbreviation : PWV, pulse wave velocity
*P<0.05 versus control group 

Table 2. Comparison of Echocardiographic Parameters among Groups

　

Male Female

Control
group

Overweight 
group

Obesity
group 

P 
value

Control
group

Overweight
group  

Obesity
group  

P value

IVS (mm)

PWT (mm)

LVM (g)

LVMI (g/m2)

EF (%)

FS (%)

E (cm/s)

A (cm/s)

E/A

E-DT (ms)

7.6±0.1

7.4±0.1 

116.2±1.4 

73.6±0.8 

68.0±0.2 

39.0±0.2 

105.8±0.9 

52.6±0.6 

2.1±0.0 

161.1±1.4 

  7.9±0.1* 

  7.7±0.1* 

126.2±3.0* 

 71.4±1.6

 68.6±0.5  

 39.6±0.4

107.2±2.0  

 53.6±1.3  

  2.1±0.1

164.4±3.1  

  8.1±1.4* 

  7.9±1.1* 

130.5±4.2* 

  69.1±2.3 

68.9±0.7  

 39.9±0.6  

106.2±2.5

 57.0±1.7* 

 1.9±0.1 

170.8±3.9* 

<0.001

<0.001

<0.001

NS

NS

NS

NS

<0.05

NS

<0.05

  7.4±0.1 

  7.5±0.1 

103.8±1.2 

71.1±0.7 

66.8±0.4 

36.9±0.3 

100.9±0.9 

53.0±0.7 

2.0±0.0

162.3±1.8 

  7.9±0.2* 

  7.8±0.2* 

117.7±3.0* 

 74.4±1.9 

 66.7±0.9

 36.6±0.8 

100.2±2.2 

 51.1±1.6 

  2.0±0.1 

157.5±4.4 

  8.2±1.2* 

  8.1±0.9* 

126.7±5.7* 

 75.2±3.5 

 67.6±1.8 

 37.7±1.5 

104.2±4.3 

 58.8±3.2 

  1.8±0.1

162.1±8.4 

<0.001

<0.001

<0.001

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

Data are expressed as mean±SD
Abbreviations: IVS, interventricular septal thickness; PWT, posterior wall thickness; LVM, left ventricular mass; LVMI, left ventricular 
mass index; BMI, body mass index; EF, ejection fraction; FS, fraction shortening; E, early diastolic velocity; A, late diastolic velocity; 
E-DT, E-deceleration time; NS, not significant
*P<0.05 versus control group 

혈압 및 심박출량과 상관관계가 있었다. 다중 회기분석 결과, 남

자는 신장과 유의한 상관관계가 있었고 여자에서는 허리둘레와 

수축기 혈압과 상관관계가 있었다. 좌심실 질량은 남녀 모두에서 

허리둘레, 체지방률, 신장, 수축기 혈압, 심박출량 및 심박수와 유

의한 상관관계가 있었다. 다중 회기분석결과, 좌심실 질량은 남자

에서는 신장과 심박출량과, 여아에서는 허리둘레와 심박출량과 

유의한 상관관계가 있었다. 좌심실 질량지수는 다중 회기분석결

과, 남자에서는 체지방률 및 심박출량과 상관관계가 있었고, 여자

에서는 신장 및 심박출량과 유의한 상관관계가 있었다(Table 

5).  E파 감속 시간은 남녀 모두에서 허리둘레와 유의한 상관관
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Table 5. Univariate and Multivariate Correlations between Anthropometric Data and Cardiac Parameters

　

Male Female

Univariate Multivariate Univariate Multivariate

r P-value B P value R-square r P-value B P value R-square

IVS (mm)

WC

Fat %

Height

SBP

SV

HR

0.280

0.113

0.272

0.228

0.320

-0.075

<0.001

0.018

<0.001

<0.001

<0.001

0.120

0.025 

-0.012 

0.017 

0.002 

0.017 

-0.001 

0.023 

0.294 

0.075 

0.661 

0.001 

0.907 

0.13

0.235 

0.205 

0.112 

0.199 

0.266 

-0.105 

<0.001

<0.001

0.048 

<0.001

<0.001

0.066 

0.025 

0.003 

-0.001 

0.006 

0.014 

-0.007 

0.043 

0.857 

0.964 

0.332 

0.038 

0.180 

0.08 

PWT (mm)

WC

Fat %

Height

SBP

SV

HR

0.274

0.144

0.268

0.164

0.259

-0.079

<0.001

0.003

<0.001

0.001

<0.001

0.103

0.021 

-0.001 

0.028 

-0.002 

0.010 

-0.003 

0.053 

0.938 

0.003 

0.613 

0.058 

0.571 

0.12

0.324 

0.293 

0.220 

0.334 

0.263 

-0.071 

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.213 

0.033 

0.005 

0.015 

0.013 

0.010 

-0.007 

0.041 

0.749 

0.251 

0.024 

0.126 

0.187 

0.15

LVM (g)

WC

Fat %

Height

SBP

SV

HR

0.439

0.187

0.511

0.319

0.497

-0.176

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.603 

-0.027 

1.129 

-0.023 

0.582 

-0.146 

0.005 

0.906 

<0.001

0.797 

<0.001

0.123 

0.38

0.500 

0.420 

0.315 

0.367 

0.467 

-0.101 

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.076 

1.041 

0.245 

0.392 

0.198 

0.458 

-0.103 

<0.001

0.359 

0.093 

0.051 

<0.001

0.270 

0.34

LVMI (g/m2)

WC

Fat %

Height

SBP

SV

HR

0.020

-0.116

0.160

0.073

0.255

-0.191

0.673

0.015

0.001

0.126

<0.001

<0.001

0.146 

-0.415 

-0.032 

-0.050 

0.299 

-0.099 

0.240 

0.002 

0.767 

0.337 

0.000 

0.075 

0.12

0.168 

0.133 

0.024 

0.221 

0.307 

-0.090 

0.003 

0.019 

0.670 

<0.001

<0.001

0.113 

0.256 

-0.126 

-0.301 

0.100 

0.281 

-0.050 

0.166 

0.455 

0.041 

0.121 

0.000 

0.395 

0.10 

Abbreviations: IVS, interventricular septum; PWT, posterior wall thickness;
LVM, left ventricular mass; LVMI, left ventricular mass index; WC, waist circumference; SBP, systolic blood pressure; SV, stroke volume; 
HR, heart rate 

계가 있었고, A 속도, E/A 및 E파 감속 시간은 여자에서 체지방

률과 유의한 상관관계가 있었다. 그러나 E 속도, 박출계수, 단축

률은 허리둘레, 체지방률 및 신장과 유의한 상관관계를 보이지 

않았다(Table 6).

6. 과체중과 비만 청소년에서 대사증후군의 빈도

과체중과 비만 청소년 154명 중에서 대사증후군으로 진단된 

경우는 30명으로 발생 빈도는 19.5% 이었다. 이들 중 과체중 청

소년에서는 대사증후군이 없었기 때문에 비만 청소년 중에서 대

사증후군 빈도는 50.8% (30/59)였다. 과체중과 비만 청소년에

서 대사증후군 기준 중에 한 가지도 이상이 없는 아동은 25.3%

였고, 1가지 기준 이상을 가진 경우는 34.4%였다. 2가지 기준 

이상을 가지는 아동도 20.8%였고, 대사증후군으로 정의할 수 있

는 3 가지 대사 이상 기준을 가진 아동은 16.2%, 4가지 대사 이

상 기준을 모두 가진 아동은 3.3%였다(Table 7).

7. 과체중과 비만 청소년에서 각 대사 기준 이상 발생률

과체중과 비만 청소년에서 각 대사 기준 이상의 발생률은 다음

과 같다. 허리둘레 90 백분위수 이상이 20.8%이었고, 혈압 90 백

분위수 이상은 51.3% 이었다. 고지혈증으로는 중성지방 110 

mg/dL 이상은 39.0%였고, HDL-콜레스테롤 40 mg/dL 이하는 

20.8%였다. 혈당 100 mg/dL 이상의 당 이상은 5.8%로 가장 적었

다(Table 8).

8. 과체중과 비만 청소년에서 대사증후군의 유무에 따른 

  신체 계측치의 비교

수축기 혈압, 이완기 혈압, 신장, 체중, 체질량지수, 비만지수, 

체지방량, 체지방률 및 허리둘레가 대사증후군이 있는 청소년에
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Table 8. Prevalence of Metabolic Abnormalities in the Overweight 
and Obese Adolescents

No. %

WC >90 percentile

Blood pressure > 90 percentile

Triglyceride > 110 mg/dL

HDL-C < 40 mg/dL

Blood glucose > 100 mg/dL 

32

79

60

32

 9

20.8

51.3

39.0

20.8

 5.8

Abbreviations : WC, waist circumference; HDL-C, high density 
lipoprotein cholesterol

Table 7. Clustering of Risk Factor of Metabolic Syndrome in 
the Overweight and Obese Adolescents

Risk factor No %

No risk factor

+1 risk factor

+2 risk factors

+3 risk factors (MS)

+4 risk factors (MS)

39 

53 

32 

25

 5

25.3

34.4

20.8

16.2

 3.3

Abbreviation : MS, metabolic syndrome

Table 6. Multivariate Regression Analysis between Anthropometric Data and Cardiac Parameters

　
Male Female

B P value R-square   B P value R-square

EF (%)

WC

Fat %

Height

0.009 

0.038 

-0.023 

0.806 

0.359 

0.462 

0.01
-0.007 

-0.001 

0.107 

0.942 

0.992 

0.156 

0.01

FS (%)

WC

Fat %

Height

0.014 

0.028 

-0.008 

0.672 

0.448 

0.785 

0.01
-0.008 

-0.008 

0.100 

0.916 

0.916 

0.117 

0.01

Mitral E (cm/s)

WC

Fat %

Height

0.173 

-0.068 

-0.187 

0.234 

0.674 

0.132 

0.01
0.216 

-0.087 

0.164 

0.339 

0.681 

0.365 

0.01

Mitral A (cm/s)

WC

Fat %

Height

0.155 

0.116 

-0.155 

0.114 

0.288 

0.063 

0.04
-0.212 

0.392 

0.135 

0.210 

0.013 

0.319 

0.03

E/A

WC

Fat %

Height

-0.001 

-0.008 

0.001 

0.843 

0.199 

0.782 

0.02
0.012 

-0.016 

-0.001 

0.117 

0.021 

0.816 

0.02

E-DT (ms)

WC

Fat %

Height

0.432 

-0.338 

0.769 

0.044 

0.157 

<0.001

0.11
0.963 

-1.254 

-0.050 

0.030 

0.003 

0.887

0.03

Data are expressed as mean±SD
Abbreviations: EF, ejection fraction; FS, fraction shortening; E, early diastolic velocity; A, late diastolic velocity; E-DT, E-deceleration 
time; WC, waist circumference

서 유의하게 높았다(Table 9).

9. 과체중과 비만 청소년에서 대사증후군 유무에 따른 혈액 

  검사의 비교

대사증후군이 있는 경우 중성지방, AST, ALT 및 hs-CRP가 

유의하게 높았고, HDL-콜레스테롤은 유의하게 낮았다. 그러나 

총 콜레스테롤, LDL-콜레스테롤 및 혈당은 대사증후군에 따른 

유의한 차이가 없었다(Table 10).

10. 과체중과 비만 청소년에서 대사증후군의 유무에 따른 

   심장초음파 계측치의 비교 

대사증후군을 가진 경우 좌심실 이완기 시간, 수축기 시간이 

유의하게 짧았고, 심실 수축 기능 지표인 좌심실 박출계수와 단

축률이 유의하게 높았고, 좌심실 질량도 유의하게 많았다. 심실 

이완기 기능 지표인 E, A 속도와 E/A 비는 대사증후군에 의한 

차이는 없었다. 그러나 E 속도의 감속 시간은 대사증후군을 가진 

청소년에서 유의하게 높았다(Table 11).
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Table 10. Comparison of Biochemistry Parameters according to the 
Metabolic Syndrome in the Overweight and Obese Adolescents

Parameter
With MS
(n=30)

Without MS
(n=124)

P value

T-Chol (mg/dL)

TG (mg/dL)

HDL-C (mg/dL)

LDL-C (mg/dL)

Glucose (mg/dL)

AST (IU/L)

ALT (IU/L)

hs-CRP (mg/L)

164.7±27.8

173.2±90.5

 40.9±6.1

105.2±24.0

 91.4±8.4

 26.7±25.3

 40.8±64.1

  2.0±3.5

164.4±24.7

 95.5±54.2

 50.1±9.3

102.8±22.5

 89.3±5.9

 21.9±8.3

 19.0±17.7

  0.9±1.2

0.479

<0.001

<0.001

0.304

0.053

0.037

0.001

0.002

Data are expressed as mean±SD
Abbreviations : T-chol, total cholesterol; TG, triglyceride; HDL- 
C, high density lipoprotein cholesterol; LDL-C, low density lipo-
protein cholesterol; hs-CRP, high sensitive C-reactive protein; MS, 
metabolic syndrome

Table 9. Comparison of Anthropometric Data according to the 
Metabolic Syndrome in the Overweight and Obese Adolescents

Parameter
With MS
(n=30)

Without MS
(n=124)

P value

SBP (mmHg)

DBP (mmHg)

Height (cm)

Weight (kg)

BMI (kg/m
2
)

Obesity index (%)

Fat mass (kg)

Fat %

WC (cm)

137.4±12.6

 68.3±7.2

166.3±7.1

 78.5±11.3

 28.3±2.8

131.9±12.2

 27.0±5.9

 34.3±5.0

 88.2±8.9

122.5±12.5

 63.6±8.1

162.6±8.3

 68.0±11.0

 25.6±2.3

121.5±10.0

 21.5±5.1

 31.9±6.1

 78.6±7.4

<0.001

0.002

0.013

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.021

<0.001

Data are expressed as mean±SD 
Abbreviations : SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood 
pressure; BMI, body mass index; WC, waist circumference; MS, 
metabolic syndrome

Table 12. Comparison of Pulse Wave Velocities and Ankle Brachial 
Index Parameters according to the Metabolic Syndrome in the 
Overweight and Obese Adolescents

With MS
(n=30)

Without MS
(n=124)

P 
value

HR (/min)

ET (ms)

PEP (ms)

RbaPWV (cm/sec)

LbaPWV (cm/sec)

RABI

LABI

 82.4±14.2

275.9±19.3

 70.5±15.7

975.6±131.2

991.7±131.3

101.1±10.6

101.7±12.4

 78.3±10.6

280.0±18.5

 75.8±15.1

946.4±106.8

949.8±104.9

101.2±7.9

100.2±7.9

0.046

0.157

0.059

0.093

0.041

0.488

0.226

Data are expressed as mean±SD 
Abbreviations: HR, Heart rate; ET, ejection time; PEP, pre- 
ejection period; RbaPWV, right brachial ankle pulse wave velocity; 
LbaPWV, left brachial ankle pulse wave velocity; RABI, right ankle 
brachial index; LABI, left ankle brachial index; MS, metabolic 
syndrome  

Table 11. Comparison of Echocardiographic Parameters accord-
ing to the Metabolic Syndrome in the Overweight and Obese 
Adolescents

With MS
(n=30)

Without MS
(n=124)

P 
value

VTI (cm) 

DT (ms)

ST (ms) 

Aortic annulus (mm)

IVS (mm)

PWT (mm)

EF (%)

FS (%)

LVM (g)

Mitral E (cm/s) 

Mitral A (cm/s)

E/A

E-DT (ms)

 25.9±4.7

479.8±111.5

281.3±32.0

 21.1±1.6

  8.5±1.4

  8.5±1.4

 72.3±5.4

 41.9±4.8

143.4±35.4

106.8±14.9

 58.0±13.1

  1.9±0.4

177.3±24.0

 26.2±3.6

522.0±107.7

295.8±37.1

 20.5±2.2

  8.2±1.4

  8.1±1.3

 70.2±5.7

 39.9±4.7

128.9±28.4

105.5±16.0

 54.7±11.1

  2.0±0.5

161.0±28.5

0.376

0.029

0.026

0.064

0.115

0.086

0.037

0.017

0.009

0.341

0.077

0.162

0.002

Data are expressed as mean±SD
Abbreviations : VTI, velocity time integral; DT, diatstolic time; ST, 
systolic time; IVS, interventricular septum;  PWT, posterior wall 
thickness; EF, ejection fraction ; FS, fraction shortening; LVM, 
left ventricular mass; E, early diastolic velocity; A, late diastolic 
velocity; E-DT, E-velocity deceleration time; MS: metabolic 
syndrome

11. 과체중과 비만 청소년에서 대사증후군 유무에 따른 맥파

    속도와 발목상완지수의 비교

심박동수와 LbaPWV는 대사증후군 청소년에서 유의하게 증

가되어 있었으나 좌우 발목 상완 지수는 유의한 차이가 없었다 

(Table 12).

고     찰

본 연구에서. 심장에 영향을 줄 수 있는 물리적 자극들(압력부

하: SBP, 용적부하: SV, HR)을 통제한 후에 비만의 정도가 심장

에 미치는 영향을 분석하였다. 

비만이 심기능에 미치는 영향을 보면 남녀 모두에서 수축 기능

은 비만 정도와 무관하였다. 이완 기능에서는 E파 혈류 속도와 

E-감속 시간이 남자의 경우에만 비만 정도와 유의한 연관 관계

가 있었고, 나머지 항목은 남녀 모두에서 비만과 무관하였다. 

비만이 심비대를 유발시켰고, 비만은 심장의 수축 기능에는 영

향을 주지 않았지만, 남자군에서 심장의 이완 기능에 영향을 주

었다. 심실중격두께는 여자에서 유의한 상관관계가 있었고, 좌심

실 질량은 남녀 모두에서 연관관계가 있었다. 심실중격두께, 좌심

실후벽두께, 좌심실 질량은 허리둘레와 연관성이 있었지만, 체지

방률과는 무관하였다. 심장의 이완 기능은 허리둘레, 체지방률에 

영향을 받았지만, 심장의 수축 기능은 영향을 받지 않았다.

이번 연구 결과를 보면, 이미 청소년기부터 비만은 혈압을 높

이는 영향을 주고 있다는 것을 알 수 있었다. 분석 결과에서 청소
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년기 비만은 혈관의 변화를 일으켜서 혈압을 높이는 것이 아니

고, 혈류량을 증가시켜서 혈압을 올린다는 것이 확인되었다. 

본 연구에서는 어떤 물질이 원인 물질인지 확인하지는 못했지

만, 이미 청소년기부터 비만에 의한 심비대가 시작된다는 것을 

알 수 있었다. 

비만 성인에서 심부전의 병태생리상 좌심실 탄성의 변화가 있

음은 이전부터 잘 알려져 있고, 이러한 혈역학적 부담이 지속되

면 좌심실 기능이 일찍 손상된다. 성인 비만은 좌심실 수축 기능 

이상을 초래한다
16, 17)

.

본 연구에서는 비만에 노출되는 시간이 많지 않아서 수축 기능

의 이상은 없었고 이완 기능 장애만 관찰되었는데, 이는 Yom 등
18)

의 결과와 일치하였다.

비만은 총 혈류 용적과 심박출량의 증가를 일으키고 심장의 일

부담이 비만인에서 더 증가한다19). 심박출량이 증가하고, 말초 

저항이 낮아지며 결국 좌심실 충만 압력와 용적을 점차적으로 증

가시켜 심실강 비대를 일으킨다. 심실강의 확대는 벽 스트레스의 

증가를 초래하고, 이것은 심실 질량의 증가를 선행하고 결과적으

로 eccentric 형의 좌심실 비대를 초래한다
20)

.

Eccentric 심실 비대는 BMI 40 kg/m
2
 이상의 비만 환자에서 

존재하고 심실 이완 기능 이상과 더 큰 관련이 있다. 비특이적인 

증상의 존재 때문에 좌심실 이완 기능 이상의 존재의 평가는 임

상적으로 비만 대상자에서 임상적으로 중요하다. 심실 비대는 좌

심실 수축 기능 이상에 선행된다
21)

. 비만에서 수축 기능 이상의 

원인은 아직 명확히 결정되지 않았으나, 혈역학 변화와 비만과 

관련된 염증, 국소적, 전신적인 대사 장애와 같은 여러 기전으로 

설명되고 있다
22)

. 

소아에서 대사증후군의 빈도는 저자들마다 다른 진단 기준을 

적용하기 때문에 연구자마다 전부 다르다. 본 연구에서는 수정된 

Cook 기준을 사용하였고, 대사증후군의 빈도는 과체중과 비만 

소아에서 19.5%, 비만 소아에서 50.8%였다. 

Bogalusa 심장 연구에서 대사증후군은 4 성분이 ≥75 백분위

수 이상인 경우로 정의하였고, 이 정의에 따른 대사증후군의 빈

도는 백인에서 4%, 흑인에서 3%의 빈도를 보고하고 있다. 

Raitakari 등
12)

의 연구에 의하면 3 성분이 성별 연령별 75 백분

위수 이상인 경우의 진단 기준에 따르면 4%의 빈도로 보고하였

다. Cook 등
10)

은 다음 5가지 성분중에서 3 성분 이상일 때(허리

둘레 ≥90 백분위수, 공복 혈당의 손상(혈당≥ 110 mg/dL, 높

은 혈압(≥90 백분위수), 중성지방 >110 mg/dL, HDL-콜레스

테롤 <40 mg/dL)를 대사증후군으로 정의하였고, 정상 소아의 

4.2%, 비만 소아의 28.7%로 보고하고 있다. Chen 등
11)

과 

Crutz 등
13)

은 다른 진단 기준을 적용하고 있으며, 진단 기준에 

따른 대사증후군의 유병률은 연구자마다 각자 다르다.

본 연구에서 비만 청소년에서 대사증후군 각 성분의 이상률을 

보면 허리둘레 90 백분위수 이상이 20.8%이었고, 혈압 90 백분

위수 이상은 51.3%이었다. 고지혈증으로는 중성지방 110 mg/ 

dL 이상은 39.0%였고, HDL-콜레스테롤 40 mg/dL 이하는 

20.8%였다. 혈당 100 mg/dL 이상의 당 이상은 5.8%로 가장 적

었다. 국민영양조사의 결과에서 한국 소아와 청소년은 높은 중성 

지방 혈증(30.8%)이 가장 많았고, 높은 공복 혈당(7.3%) 유병

률이 가장 낮아 본 연구 결과와 유사하였다
21)

.

2001년 국민건강영양 조사에 의하면 비만의 정도가 증가할수

록 대사증후군의 빈도가 증가하고 있다. 정상체중군, 과체중군, 

비만군의 대사증후군 유병률이 2.5%, 11.2%, 36.6%로 비만도

에 따라 유병률이 급격히 증가하였으며, 대사증후군의 위험이 정

상 체중군에 비해 과체중 위험군에서 약 5배, 비만군에서 약 23

배로 증가하였다
23)

. 

Cook 등
10)

은 NHANES (National Health and Nutrition 

Examination Survey) III에 의해 BMI 95 백분위수 이상의 비

만 소아에서 28.7%, 85-95 백분위수 사이의 과체중 소아의 6.1 

%, 85 백분위수 이하의 소아의 0.1% 빈도를 보고하고 있다. 체

질량지수 33.4 kg/m
2 

이상의 중등도의 비만 청소년의 38.7%, 

40.6 kg/m
2 

이상의 고도 비만 청소년 49.7%에서 대사증후군의 

빈도를 보고되고 있다
24)

.   

본 연구자들은 대사증후군과 관련하여 심장에 대한 영향 비교

에서 심실중격두께, 좌심실후벽두께, 좌심실 질량은 허리둘레와 

연관성이 있었지만, 체지방률과는 무관하였다. 심장의 수축 기능

에는 변화가 없었지만, 심장 이완 기능은 허리둘레와 체지방률에 

영향을 받는 것으로 확인되었다. 혈액 검사에서는 남자에서 AST, 

ALT가 허리둘레와 유의한 연관관계가 있었고, 여자에서 중성지

방, HDL-콜레스테롤은 허리둘레와 연관관계가 있었고, LDL-콜

레스테롤은 체지방률과 연관관계가 있었다.

대사증후군이 있는 비만 청소년에서 수축기 혈압, 이완기 혈

압, 신장, 체중, 체질량지수, 비만지수, 체지방량, 체지방률, 허리

둘레가 대사증후군이 없는 비만 청소년보다 유의하게 높았다. 대

사증후군이 있는 비만 청소년에서 대사증후군이 없는 비만 청소

년에 비해 중성지방, AST, ALT, hs-CRP 등이 유의하게 높았

고, HDL-콜레스테롤은 유의하게 낮았다. 대사증후군을 가진 비

만 청소년에서 심장초음파로 측정한 이완기 시간, 수축기 시간이 

유의하게 짧았고, E파 감속 시간은 유의하게 길었다. 심박동수와 

좌측 상완 발목 맥파 속도는 대사증후군을 가진 비만 청소년에서 

대사증후군이 없는 청소년에 비해 유의하게 증가되어 있었다.  

비만 청소년에서 비만, 고혈압, 고지혈증을 비롯한 대사증후군

의 구성 요소들이 관찰이 되었고 심기능에도 영향을 미치므로 교

육을 통한 비만 예방이 중요하다. 아직 소아 청소년에서 대사증

후군의 진단 기준이 확립되지 않아서 진단 기준을 통일시키는 것

이 우선적으로 필요하고, 우리나라에서 소아 청소년에서 대사증

후군의 빈도를 알기 위해서는 전국적인 역학 조사가 절실히 요구

된다.    

비만인에서 동맥의 역학적 성상의 변화를 처음 연구한 Toto- 

Moukouo 등
25)

의 연구에 의하면  비만도와 맥파 속도 간에는 유

의한 양의 상관 관계가 있었다. 이것은 본 연구자의 이전 연구의 

결과와 유사하였다
26)

. 고도 비만 소아의 동맥 벽에서 동맥 경직
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의 증가와 내피 기능의 이상이 존재한다. 연령에 따른 맥파 속도

의 증가는 엘라스틴의 감소와 콜라겐의 증가로 인한 동맥벽의 변

성에 의한 것으로 설명이 되고, 이러한 변화는 소아 연령부터 시

작된다. 본 연구에서 맥파 속도는 남자에서는 비만에 따른 유의

한 차이가 없었으나 여자에서는 비만 청소년에서 대조군에 비해 

유의하게 높았다. 남자에서 맥파 속도에 유의한 차이가 없었던 

이유는 비만에 노출된 기간이 짧았기 때문으로 생각된다. 또한 

대사증후군이 동반된 비만 청소년에서 동반되지 않은 청소년에 

비해 심박동수와 좌상완 발목 맥파 속도가 유의하게 높았다. 

Mattsson 등
15)

은 다중 분석에서 비만, 남자, 고 중성지방, 높

은 인슐린, 높은 CRP, 고혈압, 제2형 당뇨병의 가족력이 성인 대

사증후군의 독립된 예측자라고 보고하였다.  21년 추적 관찰에서 

성인에서 대사증후군으로 진행된 비만 대상자에서 체질량지수, 

인슐린, 수축기 혈압, 중성지방은 증가하였고, HDL-콜레스테롤

은 감소하는 경향을 보였다. 조기에 위험 요소를 밝히는 것이 후

기에 대사증후군을 발전하려는 위기를 가진 청소년에게 도움이 

될 것이다. 대사 위험 요소의 군집이 소아기에 이미 시작이 되고, 

이 여러가지 위험 요소들이 소아기에서 성인으로 지속되는 경향

을 보인다
15)

. 성인에서 체질량지수가 30 kg/m
2
인 성인 비만이 

될 위험은 3-9세 사이 체질량지수 80 백분위수에서 3배, 

12-18세 사이 과체중이나 비만 젊은이에서 4배 증가하였다
27)

.

이 연구 결과는 소아기 비만은 성인에서 대사증후군의 발전을 

예측한다는 이전 결과을 확인하여주었다. 비만에 덧붙여 증가된 

중성지방은 대사증후군의 다른 독립적 예측인자이다. 성인에서 

고중성지방과 비만이 동시에 있는 경우 동맥경화증이나 당뇨병의 

고위험군으로 제시되었다
28)

. 소아 청소년에서 증가된 CRP는 비

만과 관련이 있고, 심혈관 사건과 독립적인 예측자이다
29)

. 본 연

구 결과에서도 대사증후군을 가진 비만 청소년에서 대사증후군이 

없는 비만 청소년보다 CRP가 더 높았다.

본 연구의 제한점으로 첫째, 소아 및 청소년에서의 대사증후군

의 명확한 진단 기준이 없어 Cook 진단 기준을 일부 변형시켜 사

용했다는 점이다. 두번째 제한점으로 전체 청소년을 대상으로 하

지 못하고, 비만 청소년과 대조군만을 대상으로 했다는 점이다. 

대사증후군의 요인 분석에도 대사증후군과 직접 연관이 있는 비

만 청소년이 아닌 전체 청소년에서의 자료가 있어야 보다 정확하

고 의미있는 통계적 가치가 있을 것으로 생각된다. 세번째 제한

점으로는 Tanner stage가 측정되지 않았고 몸 성숙과 심장 기능

과의 관련성은 조사되지 않았다. 향후 추적 검사를 시행하여 비

만아의 변화 양상에 대한 비교분석이 필요하다.

결론적으로 비만은 심혈관 질환과 관련된 만성 대사질환으로 

이환율과 사망률이 증가하고 있고 과도한 지방 조직의 축척으로 

인하여 고혈압이나 심장 질환이 없을 때 조차 심장 구조와 기능

에서 다양한 적응과 변화를 초래한다.

소아 청소년에서 목표 장기 손상을 조기에 인식하는 것이 치료

를 결정하는데 매우 중요하다. 대사증후군의 위험 요소를 조기에 

발견하고 예방적 평가에 대한 필요성이 강조되야 한다. 소아 청

소년에서 대사증후군이 있는 경우 미래의 심혈관 부담의 증가를 

감소시키기 위해서 신속하고 적극적으로 생활 습관을 변화시켜야 

한다.

요     약

목 적 : 대사증후군이란 기저 요인으로 비만과 인슐린 저항성이 

있는 상태에서 고지혈증, 고혈압, 혈당상승 등 위험인자들이 유발

되고, 여기서 동맥경화가 발생하게 되어 심혈관질환으로 진행하

게 되는 상태를 말한다. 본 연구 목적은 비만 청소년에서 대사증

후군의 빈도를 구하고, 비만이 심기능에 미치는 영향을 알아 보

고자 본 연구를 실시하였다. 

방 법 : 서울 시내에 소재하는 1개의 중학교 684명(남자 402

명, 여자 282명)의 청소년을 대상으로 혈압, 허리둘레, 생체전기

저항법에 의한 체성분분석을 실시하였고, 1998년도 소아과학회

에서 측정한 체질량지수를 기준으로 85 백분위수 이상인 과체중

과 비만 청소년에서 공복시 혈액 검사(혈당, 중성지방, LDL-콜

레스테롤, HDL-콜레스테롤, AST, ALT, hs-CRP)를 측정하였

다. 심초음파를 이용하여 심장관련 지표들을 측정하였고, 

VP-1000 기계를 사용하여 맥파 속도와 발목 상완 지수를 측정

하였다. 

결 과 : 대사증후군의 빈도는 과체중군과 비만 청소년에서 19.4 

%, 비만 청소년에서는 50.8%였다. 과체중과 비만 청소년에서 수

축기 혈압, 이완기 혈압, 신장, 체중, 체질량지수, 비만지수, 체지

방량, 체지방률, 허리둘레는 대사증후군이 있는 경우 대사증후군

이 없는 경우보다 유의하게 높았다. 과체중과 비만청소년 중에서 

대사증후군이 있는 경우 중성지방, AST, ALT, hs-CRP 등이 유

의하게 높았고, HDL-콜레스테롤은 유의하게 낮았다. 대사증후군

을 가진 경우 심장 초음파에 의해 측정된 이완기 시간, 수축기 시

간이 유의하게 짧았고, E파 감속 시간은 유의하게 길었다. 심박동

수와 좌측 상완 발목 맥파 속도는 대사증후군을 가진 경우 대사증

후군이 없는 경우에 비해 유의하게 증가하였다. 

결 론 : 비만 청소년에서 비만, 고혈압, 고지혈증을 비롯한 대사

증후군의 구성 요소들이 관찰되였고, 대사증후군의 빈도가 높으

므로 적극적인 비만 예방 및 치료가 중요하다.
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