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We used data from the 7th Korea National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES) 
(2016∼2018) to investigate an association between high sensitivity C-reactive protein (hsCRP) and 
uric acid in the obese. Obesity was defined as a body mass index (BMI) of 25 kg/m2 or more, severe 
obesity as a BMI of 30 kg/m2 or more, and morbid obesity as a BMI of 35 kg/m2 or more. In the 
complex samples multiple logistic regression, despite adjustment by adding major risk factors, the 
odds ratio (OR) for obesity was higher in the group with high levels of both, hsCRP and uric acid than 
the reference group at all stages (obesity, OR 1.89, P＜0.001 vs. severe obesity, OR 5.04, P＜0.001 
vs. morbid obesity, OR 8.20, P＜0.001). The association between hsCRP and uric acid in obese 
patients increased from 1.89 to 8.20 as the obesity level increased, suggesting that participants with 
increased BMI were significantly affected by hsCRP and uric acid. Moreover, the interaction between 
hsCRP and uric acid was statistically significant even in the model corrected for major confounding 
factors (P for interaction=0.009).
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서  론

비만(obesity)은 일차성으로 과도한 영양 섭취와 에너지 불

균형 탓인 체지방의 축적으로 발생한다. 또한, 이차성으로 선천

성 질환, 유전, 신경 내분비계 질환, 정신 질환, 약물 등으로도 비

만이 유발될 수 있다. 해부학적으로 지방은 상체 지방, 하체 지

방, 복부 지방으로 구분할 수 있으며, 그중에서 복부 지방은 제2

형 당뇨병, 이상지질혈증, 고콜레스테롤, 고혈압, 대사증후군, 

심혈관질환 및 수면 무호흡증과 같은 질병을 유발한다[1]. 우리

나라 성인의 비만 유병률은 2010년 29.7%에서 2018년 35.7%

로 꾸준히 증가하고 있다[2]. 우리나라뿐만 아니라 세계적으로 

비만의 유병률은 점점 높아지고 있으며, 이로 따라 비만 치료에 

많은 의료비 및 사회경제적 부담이 되는 상황이다[3]. 
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Figure 1. Flow diagram of the present study.

고감도 C반응성 단백(high sensitivity C-reactive protein, 

hsCRP)은 염증이나 심근경색이 있을 때 간에서 생산이 증가하는 

급성기 반응 단백질이다. 복부 지방 세포에서 hsCRP의 생성 및 

조절에 관여하기 때문에 심한 비만일수록 혈중 hsCRP는 상대

적으로 높아진다[4]. hsCRP는 비만과 같은 저등급 전신성 염증

(low-grade systemic inflammation)의 민감한 표지자로 알려

졌다[5]. 또한, hsCRP는 인슐린 저항성, 죽상동맥경화증, 고혈압, 

대사증후군, 심혈관 질환과 관련이 있다고 보고되었다[6].

요산(uric acid)은 뉴클레오타이드(nucleotide)의 구성 성

분 중 하나인 아데닌(adenine)과 구아닌(guanine)의 최종대사

산물이다[7]. 음식과 같은 외인성 뉴클레오타이드로부터 형성

될 수도 있지만, 대부분은 체내 세포의 분해가 되면서 생성된 내인

성 뉴클레오타이드에서 유래한다. 요산에 대한 신장의 제거율이 

감소하여 요산이 충분하게 배출되지 못하거나 신장의 제거율보

다 요산이 많이 생성되면 혈액에서 고요산혈증(hyperuricemia)

이 형성될 수 있다. 고요산혈증은 통풍, 당뇨병, 이상지질혈증, 

고혈압, 대사증후군과 관련성이 있다고 알려졌다[8]. 특히 요산

은 비만을 조기 발견할 수 있는 강력한 도구로 알려졌다[9, 10]. 

비만에 대한 hsCRP와 요산의 각각의 관련성에 관한 연구가 

보고되었으나[4, 9, 10], 복합표본 역학 연구에서 비만을 주제

로 하여 hsCRP와 요산의 상호 작용 연구는 없는 것으로 보인다. 

그러므로 비만에 대한 강력한 혼란 변수를 보정하여 hsCRP와 

요산의 상호 작용을 분석하고자 한다. 따라서 hsCRP와 요산의 

데이터가 동시에 존재하는 제7기 국민건강영양조사(the seventh 

Korea National Health and Nutrition Examination Survey, 

KNHANES VII) 자료를 이용하여 비만에 대한 hsCRP와 요산

의 관련성과 상호 작용 분석하였다.

재료 및 방법

1. 연구대상

7기 국민건강영양조사는 인구주택 총조사 자료와 공동주택

공시가격을 기본 추출틀로 사용하였고, 총 576조사구의 13,248

가구(연간 192조사구, 4,416가구)의 거주자를 대상으로 시도, 

동읍면, 주택 유형을 내재적 층화 기준으로 추출틀을 층화하였

다. 국민건강영양조사는 질병관리청에서 제공하는 가중치를 계

산하여 적용하면 복합표본설계의 추출편향이 보정되어 대한민

국을 대표할 수 있는 표본으로 간주할 수 있다. 7기 국민건강영

양조사에서 3년간의 전체 대상자는 24,269명이었다. 이들 대상

자 중에서 건강설문조사, 검진조사 데이터가 모든 있는 17,395

명을 복합표본 부모집단으로 최종 선정하였다. 이 중 20세 이상

의 성인 대상자는 15,935명이었다(Figure 1) [11].

생명윤리법 제2조 제1호 및 동법시행규칙 제2조 제2항 제1호

에 따라 국가가 직접 공공복리를 위해 수행하는 연구에 해당하여 

연구윤리심의위원회(Institutional Review Board, IRB) 심의

받지 않고 수행할 수 있기 때문에 질병관리청은 2016, 2017년도

에 연구윤리심의위원회 심의받지 않았다. 그러나 2018년부터 인

체 유래물 수집, 원시자료 제3자 제공 등을 고려 연구윤리심의 재

개하였다(2018-01-03-P-A). 이와는 별도로 본 연구는 중원대

학교 연구윤리심의위원회의 심의면제 승인을 받은 후 수행되었

다(IRB approval number: 1044297-HR-202109-010-01).

2. hsCRP와 요산 그리고 비만 변수의 정의

폐경 전 여성은 5.8 mg/dL 이상을 고 레벨의 요산 수치로 분류

하였고, 남성과 폐경 후 여성은 7.1 mg/dL 이상을 고 레벨의 요

산 수치로 분류하였으며, 나머지 범위는 저 레벨로 분류하였다

[12]. 또한 미국심장협회(American Heart Association, AHA)

와 미국 질병통제예방센터(Centers for Disease Control and 

Prevention, CDC)에서 분류한 기준을 따라 hsCRP가 1.0 mg/L 

미만을 저 레벨, 1.0∼3.0 mg/L일 때 중간 레벨, 3.0 mg/L 이상일 

때 고 레벨로 정의하였다[13]. 

대한비만학회(Korean Society for the Study of Obesity, 

KSSO)에서 정의한 비만의 컷오프 값(cut-off value)을 참고로 

하여 본 연구에서는 비만(obesity)을 체질량지수(body mass 

index, BMI) 25 kg/m2 이상으로, 심한 비만(severe obesity)

을 BMI 30 kg/m2 이상으로, 병적인 비만(morbid obesity)을 

BMI 35 kg/m2 이상으로 정의하였다[14]. 
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3. 조사 방법

국민건강영양조사의 건강설문조사와 검진조사는 이동검진

센터에서 실시하였다. 건강설문조사의 교육 및 경제활동, 이

환, 의료 이용 항목, 영양조사의 전체 항목은 면접 방법으로 조

사하였으며, 건강설문조사 항목 중 흡연, 음주 등 건강행태 영

역은 자기기입식으로 조사하였다. 검진조사는 직접 계측, 관

찰, 검체 분석 등의 방법으로 수행하였다. 

4. 혈압 측정

미국심장협회는 혈압 측정의 팔 높이가 심장 높이보다 높거

나 낮을 때 정수압의 영향으로 측정치에 체계적 오차를 발생시

킬 수 있다. 따라서 수집한 혈압 측정치를 심장 높이에 해당하는 

평균 팔 높이(남자 83 cm, 여자 81 cm)를 기준으로 심장 높이보

다 높거나 낮을 때 1 cm당 0.7 mmHg를 가감하여 보정하였다. 

혈압 측정치와 보정치는 대한고혈압학회 및 관련 학계 전문가로 

구성된 조정자문위원회의 검토하였고, 혈압 측정 조사원 인증

제를 도입하여 혈압 측정의 표준화를 하였다.

5. 혈액 검사

지질 검사 항목 중 HDL 콜레스테롤은 미국 질병통제센터에

서 운영 중인 지질 표준화 프로그램(lipid standardization 

program, LSP)에 참여하여 측정소급성을 평가하고 있다. 해당 

평가 결과에 근거하여 임상검사기관의 측정값을 참값에 맞추기 

위해 전환식을 도출하고 있다.

6. 기타 변수

교육 수준은 초졸 이하(elementary school or lower), 중졸

(middle school), 고졸(high school), 대졸 이상(college or 

higher)으로 분류하였다. 음주 빈도는 음주 안 함(non-drinking), 

월 1회 미만(＜1 times/month), 월 1회 정도(≥1 times/month), 

주 1회 정도(≥1 times/week), 거의 매일(Daily)로 분류하였다. 

흡연은 매일 피우는 경우를 현재 매일 흡연(current smoker, 

everyday)으로, 매일 피우는 경우가 아닌 최근 1달간 흡연하는 

날이 있을 경우를 현재 가끔 흡연(current smoker, sometimes)

으로, 과거에는 피웠으나 현재 피우지 않는 경우를 과거 흡연

(former smoker)으로, 전혀 피운 적이 없는 경우를 비흡연

(non-smoker)로 분류하였다. 스트레스 인지 정도는 거의 느끼

지 않는다(low stress awareness), 조금 느끼는 편이다(below 

average stress awareness), 많이 느끼는 편이다(above 

average stress awareness) 대단히 많이 느낀다(high stress 

awareness)으로 분류하였다. 

국제신체활동설문지(International Physical Activity Que-

stionnaire, IPAQ)를 기준으로 신체활동을 조사한 국민건강영

양조사의 자료를 이용하여 1주일간의 신체 활동량을 점수화하

였다[15]. 신진대사 해당치(metabolic equivalent of task, 

MET)는 특정 신체 활동을 수행하는 동안 필요한 에너지나 몸에

서 필요한 산소의 양을 의미한다[16]. 

국립 콜레스테롤 교육 프로그램 성인 치료 패널 III (National 

Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 

III, NCEP ATP III) 기준[17]에 따라 증가된 공복 혈당(elevated 

fasting glucose), 고혈압(hypertension), 증가된 중성지방

(elevated triglyceride), 감소된 HDL-콜레스테롤(reduced 

HDL cholesterol)을 정의하였다. 단 복부 비만(abdominal 

obesity)은 인종에 따른 허리둘레 값의 기준이 다르므로 대한비

만학회(KSSO)에서 정한 기준으로 정의하였다[2].

7. 자료 분석

본 연구는 SPSS/WIN 24.0 (IBM SPSS Statistics, Chicago, 

IL, USA)와 GraphPad Prism 9 (GraphPad Software, San 

Diego, CA, USA)를 이용하였다. 국민건강영양조사는 2단계 

층화집락표본설계(two-stage stratified cluster sampling)

로 인한 추정치의 표준오차가 편향이 없기 위해서 2016년에서 

2018년 사이의 기수간 통합 가중치와 건강 설문과 검진 사이의 

연관성 분석 가중치를 산출하여 분석하였다[11]. 복합표본에 따

른 가중치를 고려하여 복합표본 교차분석(complex samples 

chi-square)과 복합표본 다중 로지스틱 회귀분석(complex 

samples multiple logistic regression) 그리고 복합표본 일

반선형분석(complex samples general linear model)을 시

행하여 분석하였다. 이때 복합표본 자료 특성상 분산 추정치의 

편향이 발생할 수 있으므로 모든 분석에서 결측 자료는 유효한 값

으로 처리하였다. 또한, 복합표본 다중 로지스틱 회귀분석과 복합

표본 일반선형분석 시에 나이(age), 성별(sex), 교육(education), 

가구 소득(household income), 음주 상태(drinking status), 

흡연 상태(smoking status), 스트레스 인식(stress awareness), 

평균 수면 시간(average sleep time), 신체 활동(physical 

activity), 증가된 공복 혈당(elevated fasting glucose), 고혈압

(hypertension), 증가된 중성지방(elevated triglyceride), 감소

된 HDL-C (reduced HDL cholesterol), 복부 비만(abdominal 

obesity)을 보정하여 분석하였다. 독립변수와 조절변수에 독립

변수와 조절변수를 곱한 상호작용항 변수를 투입하여 상호작용

을 분석하였다.
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Figure 2. The adjusted mean of BMI among the concurrent status 
of 6 groups marginally stratified by hsCRP, uric acid. Calculated by 
complex samples general linear model was applied, with adjusting 
for age, sex. Bonferroni correction factor=0.05/6=0.008.

   (A)    (B)

   (C)

Figure 3. Comparisons of (A) the obesity (BMI≥25 kg/m2), (B) 
severe obesity (BMI≥30 kg/m2) and (C) morbid obesity (BMI≥35 
kg/m2). Calculated by complex samples chi-square test.

결  과

1. hsCRP와 요산의 수치에 따른 참가자의 일반적인 특성

hsCRP와 요산 조합에 따른 6개의 그룹에 따른 BMI, hsCRP, 

요산, 나이, 가구 소득, 평균 수면 시간은 유의한 차이가 있었지

만(P＜0.001), 신체 활동은 유의한 차이가 없었다(P=0.196, 

Table 1). 나이, 성별을 보정한 복합표본 일반선형분석에서 고

농도의 hsCRP와 고농도의 요산이 동시에 있는 그룹의 BMI는 

저농도의 hsCRP와 저농도의 요산이 동시에 있는 그룹보다 5.3 

km/m2 높은 결과를 보였고(P＜0.001, Figure 2), 또한 중간 

농도의 hsCRP와 고농도의 요산이 동시에 있는 그룹보다 1.2 

km/m2 높은 결과를 보였다(P＜0.001).

hsCRP와 요산 조합에 따른 6개의 그룹에 따라 비만 단계, 성

별, 교육, 음주 상태, 흡연 상태, 증가된 공복 혈당, 고혈압, 증가

된 중성지방, 증가된 HDL 콜레스테롤, 복부 비만의 비율은 통

계적으로 유의한 차이가 있었고(P＜0.001, Table 1), 스트레스 
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Table 2. Adjusted odd ratios for the risk of obesity according to combination of hsCRP and uric acid

hsCRPa Uric acidb

Obesity 
(BMI≥25 kg/m2, N=6,042)

Severe obesity
(BMI≥30 kg/m2, N=934)

Morbid obesity
(BMI≥35 kg/m2, N=131)

OR P-value OR P-value OR P-value

Adjusted 
model 1c

Low 
(N=12,568)

Low (N=11,396) 1.00 (reference) ＜0.001 1.00 (reference) ＜0.001 1.00 (reference) ＜0.001

High (N=1,172) 2.17 (1.88∼2.89) 3.22 (2.40∼4.32) 3.91 (1.45∼10.55)

Moderate 
(N=3,407)

Low (N=2,893) 2.61 (2.35∼2.89) 5.16 (4.21∼6.32) 11.17 (5.90∼21.16)

High (N=514) 5.69 (4.51∼7.18) 13.41 (9.96∼18.05) 27.00 (13.37∼54.48)

High 
(N=1,420)

Low (N=1,179) 2.32 (1.99∼2.70) 7.34 (5.71∼9.43) 20.92 (10.41∼42.03)

High (N=241) 7.53 (5.37∼10.54) 25.09 (17.79∼35.38) 68.90 (32.30∼147.00)

Adjusted 
model 2d

Low 
(N=12,568)

Low (N=11,396) 1.00 (reference) ＜0.001 1.00 (reference) ＜0.001 1.00 (reference) ＜0.001

High (N=1,172) 1.55 (1.27∼1.89) 1.63 (1.17∼2.27) 1.59 (0.61∼4.13)

Moderate 
(N=3,407)

Low (N=2,893) 1.71 (1.48∼1.98) 2.10 (1.67∼2.65) 3.03 (1.58∼5.82)

High (N=514) 2.16 (1.64∼2.85) 3.35 (2.40∼4.67) 4.70 (2.37∼9.34)

High 
(N=1,420)

Low (N=1,179) 1.59 (1.31∼1.94) 3.41 (2.56∼4.54) 5.63 (2.63∼12.06)

High (N=241) 1.89 (1.15∼3.10) 5.04 (3.32∼7.65) 8.20 (3.74∼17.98)

aLow hsCRP was defined when 1.00 mg/L or less, moderate hsCRP was defined when 1.00∼3.00 mg/L was present, and high hsCRP was 
defined when 3.00 mg/L or more was present.
bFor premenopausal women, the low uric acid is 0.9∼5.7 mg/dL and the high uric acid is 5.8∼13.6 mg/dL. For men and postmenopausal 
women, the low uric acid is 0.9∼7.0 mg/dL and the high uric acid is 7.1∼13.6 mg/dL.
cCalculated by complex samples multiple logistic regression was applied, with adjusting for age, sex.
dCalculated by complex samples multiple logistic regression was applied, with adjusting for age, sex, education, household income, drinking 
status, smoking status, stress awareness, average sleep time, physical activity, elevated fasting glucose, hypertension, elevated triglyceride,
reduced HDL cholesterol, abdominal obesity.
Abbreviations: See Table 1.

인식은 다른 범주형 변수보다 낮은 검정 통계량을 보였지만 통

계적으로 유의하였다(P=0.015).

고농도의 hsCRP와 고농도의 요산이 동시에 있는 그룹에서 

비만(BMI≥25 kg/m2)의 유병률은 73.0%이었고(P＜0.001, 

Figure 3), 심한 비만(BMI≥30 kg/m2)의 유병률은 35.5%이

었고(P＜0.001), 병적인 비만(BMI≥35 kg/m2)의 유병률은 

10.4%이었다(P＜0.001).

2. 비만에 대한 hsCRP와 요산의 농도 조합에 따른 

오즈비(odds ratio) 분석

나이, 성별을 보정한 후 분석한 복합표본 로지스틱 회귀분석

에서 고농도의 hsCRP와 고농도의 요산이 동시에 있는 그룹이 

기준 그룹인 저농도의 hsCRP와 저농도의 요산이 동시에 있는 

그룹보다 비만(BMI≥25 kg/m2)에 대한 오즈비가 7.53배 높았

다(95% 신뢰구간, 5.37∼10.54, P＜0.001). 더욱이 주요한 교

란 요인인 나이, 성별, 교육, 가구 소득, 음주 상태, 흡연 상태, 스

트레스 인식, 평균 수면 시간, 신체 활동, 증가된 공복 혈당, 고혈

압, 증가된 중성지방, 증가된 HDL 콜레스테롤, 복부 비만을 보

정한 모델(model 2)에서도 고농도의 hsCRP와 고농도의 요산

이 동시에 있는 그룹이 기준 그룹보다 비만의 오즈비가 1.89배

(95% 신뢰구간, 1.15∼3.10, P＜0.001)로 통계적으로 유의하

였다(Table 2).

심한 비만(BMI≥30 kg/m2)의 오즈비는 주요한 교란 요인을 보

정한 모델(model 2)에서 고농도의 hsCRP와 고농도의 요산이 동

시에 있는 그룹이 기준 그룹보다 5.04배(95% 신뢰구간, 3.32∼

7.65, P＜0.001) 높았으며, 흥미롭게도, 병적인 비만(BMI≥

35 kg/m2)에서의 오즈비는 8.20배(95% 신뢰구간, 3.74∼17.98, 

P＜0.001)로 비만의 단계가 높아질수록 점점 높아졌다(비만, OR 

1.89, P＜0.001 vs. 심한 비만, OR 5.04, P＜0.001 vs. 병적인 비만, 

OR 8.20, P＜0.001, Table 2).

3. BMI에 대한 hsCRP와 요산의 농도 조합에 따른 상호 작용 

분석

복합표본 일반선형분석에서 연속형 변수인 BMI를 종속

변수로 하여 나이, 성별을 보정한 후 hsCRP와 요산 사이의 상

호 작용은 통계적으로 유의하였다(P for interaction＜0.001, 

Table 3). 더욱이 주요한 교란 요인을 보정한 모델(model 2)

에서도 hsCRP와 요산 사이의 상호 작용은 통계적으로 유의

하였다(P for interaction=0.009, Figure 4). 이때 낮은 

hsCRP에서는 요산이 높고 낮음에 따라 BMI에 차이가 25.5 

(95% 신뢰구간, 25.3∼25.7)와 25.0 (95% 신뢰구간, 24.8∼

25.1)으로 크지 않으나, 높은 hsCRP에서는 요산이 높고 낮음

에 따라 BMI에 차이가 27.3 (95% 신뢰구간, 26.7∼27.9)과 

25.9 (95% 신뢰구간, 25.6∼26.1)로 크게 나타났다.
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Table 3. Adjusted mean in BMI for association between hsCRP and uric acid

Low hsCRPa

(N=12,568)
Moderate hsCRPa

(N=3,407)
High hsCRPa

(N=1,420)
P-value

P for 
interaction

Adjusted model 1c High uric acidb (N=15,468) 24.6 (24.4∼24.8) 27.2 (26.8∼27.7) 28.3 (27.6∼29.0) ＜0.001 ＜0.001

Low uric acidb (N=1,927) 23.0 (23.0∼23.1) 25.0 (24.8∼25.1) 25.0 (24.6∼25.2)

Adjusted model 2d High uric acidb (N=15,468) 25.5 (25.3∼25.7) 26.7 (26.4∼27.0) 27.3 (26.7∼27.9) ＜0.001 0.009

Low uric acidb (N=1,927) 25.0 (24.8∼25.1) 25.8 (25.6∼26.0) 25.9 (25.6∼26.1)

aLow hsCRP was defined when 1.00 mg/L or less, moderate hsCRP was defined when 1.00∼3.00 mg/L was present, and high hsCRP 
was defined when 3.00 mg/L or more was present.
bFor premenopausal women, the low uric acid is 0.9∼5.7 mg/dL and the high uric acid is 5.8∼13.6 mg/dL. For men and postmenopausal 
women, the low uric acid is 0.9∼7.0 mg/dL and the high uric acid is 7.1∼13.6 mg/dL.
cCalculated by complex samples general linear model was applied, with adjusting for age, sex.
dCalculated by complex samples general linear model was applied, with adjusting for age, sex, education, household income, drinking status,
smoking status, stress awareness, average sleep time, physical activity, elevated fasting glucose, hypertension, elevated triglyceride, reduced 
HDL cholesterol, abdominal obesity.
Abbreviations: See Table 1.

Figure 4. Interaction effect of the hsCRP and uric acid in complex
samples general linear model. Adjusted for age, sex, education, 
household income, drinking status, smoking status, stress awareness,
average sleep time, physical activity, elevated fasting glucose, 
hypertension, elevated triglyceride, reduced HDL cholesterol, abdominal 
obesity.

고  찰

비만에 대한 고농도 hsCRP의 관련성 또는 고농도 요산의 관련

성을 분석한 각각의 연구들은 많이 보고되었으나, 복합표본 역학 

연구에서 비만을 주제로 하여 hsCRP와 요산의 상호 작용 연구는 

없는 것으로 보인다. 또한, 복부 비만을 보정하여 비만에 대한 

hsCRP와 요산의 상호 작용 연구라는 점에서 의미가 크다고 생각

한다. 본 연구에서 고농도의 hsCRP와 고농도의 요산이 동시에 존

재하는 그룹은 다른 비교 그룹에 비해 통계적으로 유의하게 BMI

가 높았으며, 또한 비만에서 병적인 비만으로 단계가 높아질수록 

다른 그룹에 비해 상대적으로 유병률이 높아졌다. 나이, 성별, 교

육, 가구 소득, 음주 상태, 흡연 상태, 스트레스 인식, 평균 수면 시

간, 신체 활동, 증가된 공복 혈당, 고혈압, 증가된 중성지방, 증가된 

HDL 콜레스테롤, 복부 비만과 같은 주요한 교란 요인을 보정하였

음에도 고농도의 hsCRP와 고농도의 요산이 동시에 존재하는 그

룹은 기준 그룹보다 비만의 오즈비가 증가하였다. 특히 분석 대상

이 비만(BMI≥25 kg/m2)에서의 오즈비는 1.89이었고, 심한 비

만(BMI≥30 kg/m2)에서의 오즈비는 5.04이었고, 병적인 비만

(BMI≥35 kg/m2)의 오즈비는 8.20이었다. 이는 BMI가 증가된 

사람일수록 hsCRP와 요산의 관련성이 크다는 것을 암시한다.

일본의 96,863명의 단면적 연구(cross-sectional study)에

서 요산은 복부 비만과 밀접한 관련이 있다고 보고되었다[18]. 

한 연구에 따르면 과당으로 말미암은 요산 생성은 과도한 칼로

리 섭취와 무관하게 지방 축적을 자극하여 미토콘드리아의 산화

적 스트레스를 유발한다[19]. 이는 요산이 과도한 칼로리 섭취

와 무관하게 비만과 밀접한 관련이 있음을 암시한다. 중국의 9

년 종단 데이터 분석(longitudinal data analysis)에서 성별과 

관계없이 고농도 요산은 비만의 원인일 수 있다는 결과를 잘 보

여주고 있다[20]. 특히 요산은 비만 초기에 주로 고농도로 발견

되므로 비만을 조기 발견할 수 있는 강력한 도구로 알려졌다[9, 

10]. 과도한 식이 습관과 좌식 생활 탓에 시간이 지남에 따라 지

방세포(adipocyte)가 증가하면 부분적으로 지방세포로 인한 

세포자멸사(apoptosis)가 발생하며, 이때 세포자멸사가 발생

한 부위에서 조직이 재형성되기 때문에 지방 조직에서 B세포와 

T세포가 증가하고 조절 T세포가 손실되면서 염증성 사이토카

인과 hsCRP를 증가시킨다[21]. 지방세포의 증가는 지방 조직

의 혈류 감소와 저산소 혈증을 유발하고, 이에 따라 지방 조직에 

대식세포가 침윤되어 저등급 전신성 염증 유발하고 hsCRP의 농

도를 증가하게 한다[22]. 한 동물 실험 연구에서 마우스의 지방
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Figure 5. Interaction of hsCRP and uric aicd in activating inflammatory
processes leading to increased risk of obesity.

세포는 퓨린(purine)의 이화 작용이 향상하게 시켜 요산 합성을 

증가시킨다고 보고되었다[23]. 이는 지방세포가 hsCRP의 증

가를 유도하는 것뿐만 아니라 요산의 증가를 유도한다는 것을 

암시하며 이것은 본 연구의 결과를 지지한다. 대사증후군은 비

만과 밀접한 관련이 있는 복합적인 요인들이다. 비만의 위험 요

인으로는 불균형한 식사, 신체활동, 수면량, 스트레스 등 건강하

지 않은 생활 습관이 뽑히고 있다[2]. 특히 복부 비만의 효과를 

보정하면서 hsCRP와 요산이 비만에 미치는 관련성과 상호작용

을 평가하는 것이 중요하다. 또한, 복부비만은 당뇨, 고혈압, 고

지혈증과의 서로 연결되는 많은 관련성이 있으므로 대사증후군

의 각 요소를 보정 요소로 적용하여야 한다[24].

본 연구에서 복합표본 일반선형분석에서 연속형 변수인 BMI

를 종속변수로 하여 나이, 성별을 보정한 후 hsCRP와 요산 사이

의 상호 작용은 통계적으로 유의하였다(P for interaction

＜0.001). 더욱이 주요한 교란 요인을 보정한 모델에서도 BMI에 

대한 hsCRP와 요산 사이의 상호 작용은 통계적으로 유의하였다

(P for interaction=0.009), 이는 아마도 hsCRP와 요산이 동시

에 존재할 때 비만에 대한 잠재적인 상승적 영향(synergistic 

effect)이 있음을 암시한다. Keenan T 등[25]에 의하면 요산과 

hsCRP가 동시에 존재할 때 초기 심혈관 질환의 발생에 독립적

으로 관련되었다고 결론지었다. hsCRP와 요산의 상승적 영향

을 볼 수 있는 또 다른 연구에서 hsCRP와 요산의 상호의존적 관

계는 초기 간손상과 관련될 수 있다고 보고하였다[26]. 일본의 

한 단면적 연구에서 연구자들은 고농도의 hsCRP와 고농도의 

요산이 동시에 존재하면 대사증후군과 인슐린 저항성의 위험도

를 높이는 상승적 효과가 있음을 관찰하였다[27]. 이와 같은 연

구 결과들을 고려해 볼 때 아마도 hsCRP와 요산의 상호 작용은 

비만과 같은 질병뿐만 아니라 관련된 다양한 질환에서도 관련될 

수 있음을 시사한다. Alberts A 등[28]의 연구에서 고농도 요산

은 관절에서 요산일나트륨(monosodium urate) 형태로 결정

화되어 통풍을 유발시키는데, 이때 hsCRP가 요산일나트륨 결

정의 표면에 결합하는 상호 작용으로 보체를 활성화한다고 보았

다. 또한, 비만 수술로 알려진 베리아트릭 수술(bariatric surgery) 

후 많은 환자에게서 hsCRP와 요산 수치가 동시에 떨어진다고 

보고하고 있다[29, 30]. 종합적으로 고려할 때 고농도의 hsCRP

와 고농도의 요산이 동시 존재하는 것은 비만뿐만 아니라 보체

활성화 같은 염증 과정, 간손상, 인슐린 저항성, 그리고 대사증

후군을 유발하는데 잠재적인 상호 작용이 아마도 존재할 수 있

음을 알 수 있다(Figure 5). 그러므로 보건 또는 예방 의학 분야

에서 hsCRP와 요산의 혈액 결과가 동시에 관리되어야 한다. 앞

으로 비만에 대한 hsCRP와 요산의 상호 작용을 확인하기 위해 

대규모 전향적인 코호트 연구(large prospective cohort 

study)에서 다시 분석되어야 할 것이다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가진다. 첫째, 국민건강영양조사

를 바탕으로 한 단면적 조사연구로서 인과 관계를 설명하기 어렵

다. 그러므로 이 논문은 비만에 대한 hsCRP와 요산의 관계성을 

이해하는 데 초점을 두고 있다. 특히 병적인 비만(BMI≥35 

kg/m2)이 전체에서 차지하는 비율이 가중치를 고려하여도 

1.5%밖에 되지 않으므로 앞으로 전향적 코호트 연구에서 확인되

어야 할 것이다. 둘째, 국민건강영양조사에 식품과 관련있는 변

수를 고려하지 않았다. 그것을 보완하기 위해 증가된 공복 혈당, 

증가된 중성지방, 증가된 HDL 콜레스테롤을 정의하여 식품에 

대한 관련성을 보완하려 노력하였다. 앞으로 비만에 대한 

hsCRP와 요산의 상호 작용을 주제로 하는 식품 연구가 필요할 

것으로 판단된다. 셋째, 비만과 복부비만의 관련성에 대한 명확

한 분자적인 고려를 하지 못하였다. 복부비만에서 유래하는 아

디포카인(adipokine)과 hsCRP 그리고 요산의 상호 작용에 대

한 연구가 필요하겠다. 본 연구에서는 복부 지방조직의 크기가 

클수록 아디포카인은 많이 방출되기 때문에 간접적으로 허리둘

레를 통해 아디포카인을 보정하도록 하였다. 넷째, 비만을 평가

할 때 BMI로만 평가하였기 때문에 체중에 따른 근육량이 보정되

지 못하였다. 또한, 근육량에 따른 요산 수치가 관련성이 있으므

로 근육량에 대한 보정이 앞으로 연구에서 고려되어야 한다. 다

섯째, 비만에 대한 유전적 돌연변이, 후성유전적 변화, 다양한 생

활 습관 요인에 대한 데이터는 국민건강영양조사에는 없으므로 

앞으로 다른 연구에서 분석되어 확인되어야 한다.
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요  약

제7기 국민건강영양조사 자료(2016∼2018)를 이용해서 고감

도 C반응성 단백(hsCRP)과 요산의 비만에 대한 위험도와 상호 작

용이 있는지 알아보고자 하였다. 비만은 체질량지수(BMI)가 25 

kg/m2 이상으로, 중증 비만은 BMI가 30 kg/m2 이상으로, 병적 

비만은 BMI가 35 kg/m2 이상으로 정의하였다. 복합표본 다중 로

지스틱 회귀분석에서 주요한 위험인자를 추가하여 보정하였음에

도 불구하고 고농도의 hsCRP와 고농도의 요산이 동시에 존재하는 

그룹은 기준 그룹보다 비만의 오즈비(odds ratio, OR)가 모든 단

계에서 높았다(비만, OR 1.89, P＜0.001 vs. 심한 비만, OR 5.04, 

P＜0.001 vs. 병적인 비만, OR 8.20, P＜0.001). 비만의 단계가 

높아질수록 비만에 대한 hsCRP와 요산의 오즈비가 1.89에서 

8.20으로 높아졌다, 이는 BMI가 증가된 참가자일수록 hsCRP와 

요산의 관련성이 크다는 것을 암시한다. 더욱이, 복합표본 일반선

형분석에서 주요한 교란 요인을 보정한 후 비만에 대한 hsCRP와 

요산 사이의 상호 작용이 분석되었다(P for interaction=0.009).
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