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This study divided a group of healthy adults aged 20 or older who had a health examination at J General Hospital in 
Gyeonggi Province into three groups according to the degrees of metabolic syndrome risk factors. They include the 
normal group (n=58), the pre-metabolic syndrome group (n=112) and the metabolic syndrome group (n=32). They 
were compared in exercise capacity and cardiac structure and function and impacts of exercise capacity on the cardiac 
diastolic function. All the groups took echocardiography to have their cardiac structures and functions examined and an 
exercise stress test to have their exercise capacity measured. The research findings were as follows: There were differences 
in exercise capacity, cardiac structure, and diastolic heart function among three groups. Between exercise capacity and 
diastolic heart function was found to be related. It turned out exercise capacity affected the cardiac diastolic functions. In 
conclusion, there were significant differences in exercise capacity between the normal group and the metabolic syndrome 
group and in the cardiac structure and function among the normal, metabolic syndrome, and pre-metabolic syndrome 
group. In addition, METs (metabolic equivalents) and heart rate recovery of exercise capacity turned out to affect cardiac 
diastolic functions. 
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서  론 

 

대사증후군 (Metabolic Syndrome)은 인슐린 저항성, 고

혈압, 이상 지질혈증, 제 2형 당뇨병 그리고 죽상경화성 

심혈관 질환의 위험요인이 군집을 이루는 현상을 말하며 

(Reaven, 1988; Kaplan, 1989; Levitt and Lambert, 2002), 심

혈관 질환의 위험 및 사망률의 증가와 관련되어 있다 

(McNeill et al., 2005). 또한 당뇨병과 고혈압 등으로 구성

된 대사증후군은 비정상적인 심장구조 및 기능과 관련이 

있다 (Galdersi et al., 1991; de Simone et al., 1994; Mureddu et 

al., 1998; Arnlöv et al., 2001; de Simone et al., 2002; Leoncini 

et al., 2005). 

대사증후군 위험요인의 정도에 따라 좌심실 질량지수

와 좌심실 이완 기능장애는 정적 상관을 나타내며, 대사

증후군은 좌심실 기능장애의 독립적인 증거임이 보고되

었다 (Aijaz et al., 2008). 또한 대사증후군과 좌심실 이완 

기능장애와의 관련성은 허리둘레와 혈압의 상승이 영향

을 미치는 것으로 알려져 있다 (de las Fuentes et al., 2007; 

Aijaz et al., 2008). 

Wong 등 (2005)의 보고에 따르면 좌심실 이완 기능장

애는 대사증후군 위험요인의 정도, 심폐기능의 감소와 

관련이 있다고 하였다. 또 다른 연구에서도 좌심실 이완 

기능장애는 수축기 기능은 정상이더라도 적절한 심박출

량을 유지할 수 없게 되어 운동능력을 저하시킨다고 보

고하고 있다 (Grewal et al., 2009). 

대사증후군의 구성요소 중 당뇨는 좌심실 기능에 부정

적인 영향을 미치는 것으로 알려져 있으며 (Baldi et al., 

2006), 합병증이 없는 제 2형 당뇨 환자와 통제군을 비교

한 결과 제 2형 당뇨 환자에서 좌심실 이완기 기능부전으

로 인한 운동능력의 감소가 나타났다 (Poirier et al., 2000). 

이와 같이 대사증후군은 심폐체력, 심장구조 및 기능과 
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관련이 있지만 그 기전은 아직 명확하지 않다. 또한 1~2

개의 위험요인을 가진 대사증후군 전단계군에서의 운동

능력과 심장구조 및 기능 간의 관련성에 대해서는 특징

지워진 것이 거의 없는 실정이다 (de las Fuentes et al., 

2007). 

본 연구에서는 건강한 성인을 대상으로 대사증후군 전

단계군 (pre-metabolic syndrome)에서 운동능력 및 심장구

조와 기능에 차이를 비교하고 운동능력이 이완기 심장 

기능에 미치는 영향을 알아보고자 하였다. 이를 통해 대

사증후군의 감소와 예방을 위한 기초자료 및 대사증후군

의 조기 인식의 중요성을 제공하고자 하였다. 

 

대상자 및 방법 

연구 대상자 

본 연구의 대상은 경기지역 J 종합병원에서 건강검진

을 받은 20세 이상 70세 이하 성인들 가운데 2008년 7월

부터 2010년 9월까지 심장특화 건강검진을 실시한 227명 

중 경흉부 심초음파와 운동부하검사를 모두 시행한 20세 

이상 남녀 202명을 대상으로 하였다. 대상자들은 대사증

후군 위험요인이 없는 군 (NG), 1~2개의 위험요인을 가

진 대사증후군 전단계군 (Pre-MS), 3개 이상의 위험요인

을 가진 대사증후군 진단군 (MS)으로 분류하였다. 대사

증후군은 NCEP-ATP III (National Cholesterol Education 

Program-Adult Treatment Panel III, 2001)의 기준에 따라 

정의하였다. 기준에 따라 허리둘레 (남성 >90 cm, 여성 

>80 cm), HDL 콜레스테롤 (남성 <40 mg/dL, 여성 <50 

mg/dL), 중성지방 (triglyceride ≥150 mg/dL), 혈압 ≥130/85 

mmHg, 공복혈당 ≥110 mg/dL의 5가지 항목 중에서 3개 

이상이면 대사증후군으로 정의하였다. NCEP-ATP III 기

준은 서양인의 기준으로 복부비만 관련 기준 (남성 102 

cm, 여성 88 cm 이상)이 동양인의 기준에 맞지 않는다

고 판단되어 아시아태평양 지역의 비만기준 (Asia-Pacific 

Criteria: APC)에 따라 남성은 90 cm 이상, 여성은 80 cm 

이상으로 정의하였다 (WHO, 2000). 또한 과거력에 고혈

압, 당뇨병이 있는 경우 해당항목 기준에 해당하는 것으

로 간주하였으며, 대상자 중 뇌, 심혈관 질환자로 지질대

사에 영향을 미치는 지질 강하제를 복용하거나, 경흉부 

심초음파 결과 양성인 경우는 제외하였다. 피험자의 과거 

병력, 약물 복용여부는 설문과 의무기록 열람을 통해 파

악하였다. 

본 연구는 J 종합병원 윤리위원회 (Institutional Review 

Board: IRB)의 사전 동의와 승인서를 받아 실시하였다. 

심장구조 및 기능 평가 

심장초음파 검사는 모두 동일한 검사자에 의해 시행되

었고, Sonos 5500 (Hewlett-Packard Co., U.S.A) 심초음파 

장비를 이용하여 대상자를 검사용 침대에 앙와위로 눕힌 

자세에서 2.5 MHz 탐촉자를 피험자의 좌경 흉부에 대고 

흉골연 장축단면도, 단축단면도, 심첨부 단면도를 시행

하였다. 이면성, M-mode, 도플러 심초음파 검사를 시행

하였고, 모든 검사 내용은 비디오 테이프에 기록하였다. 

이면성, M-mode 심초음파 검사는 미국 심초음파 학회 

(American Society of Echocardiography Committee on 

Standard: ASE, 1989)에서 제시하는 표준화된 방법으로 

interventricular septal thickness at diastole (IVSd), inter- 

ventricular septal thickness at systole (IVSs), left ventricular 

end diastolic dimension (LVEDD), left ventricular end systolic 

dimension (LVESD), left ventricular end diastolic volume 

(LVEDV), left ventricular end systolic volume (LVESV), left 

ventricular posterior wall diastole thickness (LVPWd), left 

ventricular posterior wall systole thickness (LVPWs), ejection 

fraction (EF), fractional shortening (FS)을 측정하였다. Left 

ventricular mass (LV mass)은 cube formula를 이용한 cor- 

rected ASE method로 계산하였으며, 이를 체표면적 (body 

surface area: BSA)으로 나누어 LV mass index를 구하였다. 

심장의 이완 기능 측정은 Pulsed wave doppler 심초음파를 

이용하여 승모판막 소엽의 끝에서 E-velocity, A-velocity, 

E/A 비율, 초기 이완기 최대 혈류 감속시간인 E파의 

감속시간 (deceleration time: DT)을 측정하였다. Tissue 

doppler 심초음파를 이용하여 초기 승모판륜 혈류속도 

(E'-velocity)를 측정하여 E/E' 비율을 구하였다. 

신체계측 및 체성분 분석 

신장 및 체중은 자동 신장 · 체중계 (SH-9600A, Sewoo 

system, Korea)를 사용하였으며, 신체질량지수 (body mass 

index: BMI)는 체중 (kg) / 키 (m2)의 공식으로 구하였다. 

혈압측정은 10분간 안정상태에서 수은 혈압계를 이용하

여 측정하였다. 

신체구성은 생체전기저항분석법 (Bio-electrical impedance 

analysis)을 이용한 Inbody 4.0 (Biospace, Korea)을 사용하

여 공복상태로 측정하였으며, 인체 부위별 전기 저항을 

측정하여 근육량 (muscle mass), 체지방량 (body fat mass)

을 산출하였다. 
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허리둘레는 직립자세에서 허리가 완전히 노출되게 한 

후 최하위 늑골하부와 골반 장골능과의 중간 부위를 측

정하였으며, 엉덩이 둘레는 엉덩이 둘레 중 가장 넓은 부

위를 측정하였다 (WHO, 2000). 

점증적 운동부하검사 

운동부하검사는 트레드밀 (Medtrack ST 55, Quinton 

Instrument Co., U.S.A)을 이용하여 브루스 프로토콜 (Bruce 

protocol)에 따라 점진적 증상 제한적 최대 운동부하검사 

(symptom limited graded maximum exercise test)를 시행하였

다. 운동직전과 운동 중 1분 간격으로 심전도를 기록하였

으며, 심박수와 혈압은 2분 간격으로 측정하였다. 회복기

는 1분, 3분, 5분에 각각 측정하였으며, 심박수는 12채널 

Quinton stress test system (Q4500, Quinton Instrument Co., 

U.S.A)을 이용하여 측정하였다. 운동부하검사 직후 심박

수 회복 (Heart rate recovery: HRR)은 운동 중 도달한 최

대 심박수에서 회복시 1분대 심박수를 뺀 값으로 하였다 

(Cole et al., 1999). 

혈액검사 

혈액측정은 8시간 금식 후 아침에 채혈을 실시하였

다. TBA-200FR (Toshiba, Japan)로 hs-CRP (high sensitivity 

C-reactive protein), HDL 콜레스테롤, LDL 콜레스테롤, 

Total 콜레스테롤, 중성지방, 공복혈당, 요산, Homocysteine

을 측정하였으며, 전혈 분석은 LH750 (Beckman coulter, 

U.S.A)로 백혈구수 (white blood cell)를 측정하였다. 당화

혈색소 (hemoglobin A1c) 분석은 Variant II (Bio Rad, U.S.A)

를 이용하여 HPLC (high performance liquid chromatography)

법으로 측정하였다. Insulin은 ADVIA centaur (Siemens 

Healthcare Diagnostics, U.S.A)로 Direct chemiluminescence

법을 이용하여 two-site sandwich 원리로 측정하였다. 

자료처리 방법 

본 연구에서 얻어진 모든 자료들은 Window용 SPSS/ 

PC 15.0 통계프로그램을 이용하여 기술 통계치 (Mean, 

SD)를 산출하였다. 대사증후군의 위험요인의 정도에 따

른 NG, Pre-MS, MS의 집단간 차이를 검증하기 위해 일

원변량분석 (one-way ANOVA)을 적용하였으며, 통계적으

로 유의한 차이가 있을 경우 사후검증은 Bonferroni 방법

을 적용하였다. 운동능력이 심장의 이완기 기능에 영향을 

미치는지 확인하기 위해 다중회귀분석 (standard multiple 

regression)을 실시하였다. 모든 통계적 유의수준은 P=.05

로 설정하였다. 

 

결  과 

피험자의 생리학적 특성 

이 연구에 참여한 피험자들의 성별과 연령은 세 집단 

간에 유의한 차이가 없었다 (Table 1). BMI, 체지방량, 허

리둘레, WHR (waist hip ratio)은 대사증후군 진단군으로 

진행할수록 높게 나타났으며, 근육량 또한 대사증후군 진

단군에서 높게 나타났다 (P=.037). 운동부하검사시 최대 

심박수는 대사증후군 진단군에서 낮은 것으로 나타났으

나 (P=.001), 최대 수축기 및 이완기 혈압은 대사증후군 

진단군에서 높은 것으로 나타났다 (P=.001, P<.001). 백

혈구와 요산치는 대사증후군 진단군에서 높게 나타났으

며 (P=.002, P=.027), LDL 콜레스테롤은 대사증후군 전

단계군에서 높은 것으로 나타났다 (P=.034). 

대사증후군 전단계군에서 운동능력의 변화 

대사증후군 정도에 따른 운동능력의 차이는 (Table 2)

와 같다. METs (metabolic equivalents) (P=.042), 운동지속

시간 (P=.020), 심박수 회복 (P=.004)은 정상군에 비해 

대사증후군 진단군에서 낮은 것으로 나타났다. 

대사증후군 전단계군에서 심장구조의 변화 

대사증후군 정도에 따른 심장구조의 차이는 좌심실 이

완기 중격두께는 대사증후군 전단계군 (P=.006) 및 대사

증후군 진단군 (P<.001)이 두꺼운 것으로 나타났다. 좌심

실 수축기 중격두께는 대사증후군 전단계군 (P=.019), 대

사증후군 진단군 (P<.001)은 정상군에 비해 두꺼운 것으

로 나타났으며, 대사증후군 진단군 (P=.001)은 대사증후

군 전단계군에 비해 두꺼운 것으로 나타났다. 좌심실 이

완기말 용적은 대사증후군 진단군이 정상군 (P=.005)과 

대사증후군 전단계군 (P=.030)에 비해 유의하게 큰 것으

로 나타났다. 좌심실 이완기말 후벽두께는 대사증후군 진

단군 (P=.002)이 두꺼운 것으로 나타났으며, 좌심실 수축

기말 후벽두께는 대사증후군 진단군이 정상군 (P=.001)

과 대사증후군 전단계군 (P=.032)보다 유의하게 두꺼운 

것으로 나타났다. 좌심실 질량은 대사증후군 진단군이 정

상군 (P<.001)과 대사증후군 전단계군 (P=.016)보다 유

의하게 큰 것으로 나타났으며, 좌심실 질량지수는 대사

증후군 진단군 (P=.008)에서 큰 것으로 나타났다. 그러

나 좌심실 이완기말 직경, 좌심실 수축기말 직경, 좌심실 
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수축기말 용적은 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다 

(Table 2). 

대사증후군 전단계군에서 심장 기능의 변화 

이완기 기능을 나타내는 이완기 초기 승모판 혈류속

도 (E-velocity)는 대사증후군 전단계군 (P=.007)에서 낮

은 것으로 나타났으며, 이완기 후기 승모판 혈류속도 

(A-velocity)는 대사증후군 전단계군 (P=.025)과 대사증후

군 진단군 (P=.016)에서 높은 것으로 나타났다. E/A 비율

은 대사증후군 전단계군 (P<.001)과 대사증후군 진단군 

(P=.002)에서 낮은 것으로 나타났다. 그러나 초기 이완기 

최대 혈류 감속시간 (deceleration time: DT), 초기 승모판

륜 혈류속도 (E'-velocity), E/E' 비율은 유의한 차이가 없

는 것으로 나타났다 (Table 2). 

운동능력이 심장의 이완기 기능에 미치는 영향 

운동능력이 심장의 이완기 기능에 미치는 영향은 

(Table 3)과 같다. 심박수 회복은 E-velocity에 정적인 영

Table 1. Clinical and metabolic profiles according to metabolic syndrome status (Mean ± SD) 

Variable NG 
(n=58) 

Pre-MS 
(n=112) 

MS 
(n=32) P 

Female, n (%) 19 (32.8%) 30 (26.8%) 8 (25.0%) .652 

Age (years)  47.0±8.1  49.2±9.8  51.4±7.7 .078 

Height (cm) 166.4±8.3 166.2±9.3 166.6±8.5 .975 

Weight (kg)  62.7±9.7   68.7±12.3  75.4±2.8 <.001 

BMI (kg/m2)  22.5±2.5  24.7±3.0  27.0±3.5 <.001 

Obesity (%)  105.0±11.0  115.4±13.9  126.0±16.2 <.001 

Body fat mass (kg)  14.0±4.0  17.6±4.8  21.5±5.5 <.001 

Waist circumference (cm)  76.4±7.0  83.7±7.5  89.4±8.5 <.001 

Hip circumference (cm)  91.9±5.2  95.3±5.3  98.3±8.0 <.001 

Waist hip ratio   0.86±0.07   0.90±0.07   0.94±0.06 <.001 

Muscle mass (kg)  44.9±7.9  47.2±8.9  49.8±8.9 .037 

Systolic BP (mmHg)  106.7±10.3  117.0±14.4  126.6±18.1 <.001 

Diastolic BP (mmHg)  69.7±8.5   75.9±10.0   83.0±12.7 <.001 

Pulse (bpm)  61.2±8.6   64.7±12.3   65.3±10.6 .102 

Resting HR (bpm)  60.7±9.1   63.0±10.7   64.7±10.3 .178 

Maximum HR (bpm)  164.4±11.9  159.8±16.4  151.8±15.5 .001 

Maximum systolic BP (mmHg)  159.6±17.5  167.9±22.3  176.8±23.3 .001 

Maximum diastolic BP (mmHg)  76.7±9.6   82.5±12.0   87.3±13.6 <.001 

Glucose (mg/dL)  88.1±7.3   95.2±17.4  109.3±20.3 <.001 

Hemoglobin A1C (%)   5.5±0.3   5.9±0.7   6.2±0.7 <.001 

WBC (×103/mm3)   5.6±1.7   6.0±1.6   6.9±2.0 .002 

Total-cholesterol (mg/dL)  198.9±32.5  206.1±35.7  197.6±28.5 .280 

Triglyceride (mg/dL)   86.1±32.5  139.1±75.4   220.4±115.0 <.001 

HDL-cholesterol (mg/dL)   61.4±13.4   49.8±10.8  42.4±9.7 <.001 

LDL-cholesterol (mg/dL)  123.4±31.0  135.0±31.3  123.8±27.3 .034 

Uric acid (mg/dL)   5.2±1.3   5.6±1.4   5.9±1.3 .027 

hs-CRP (mg/dL)   0.26±0.69   0.14±0.16   0.40±1.05 .075 

Insulin (μU/mL)   4.3±2.9   6.5±3.7   9.1±5.3 <.001 

Homocysteine (umol/L)  12.1±3.6  13.2±6.3  13.2±4.0 .476 

Hypertension (%) 0 19 (16.8%) 15 (45.5%)  

Diabetes mellitus (%) 0 5 (4.4%) 1 (3.1%)  

NG, normal; Pre-MS, pre-metabolic syndrome; MS, metabolic syndrome; n, number of tested subjects; BMI, body mass index; HR, heart 
rate; BP, blood pressure; WBC, white blood cell; HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein; hs-CRP, high sensitivity 
C-reactive protein; bpm, beat per minute. 



- 325 - 

향을 미치는 것으로 나타났으며 (P=.008), METs (P=.017)

와 심박수 회복 (P=.032)이 A-velocity에 부적인 영향을 

미치는 것으로 나타났다. 또한 METs (P=.035)와 심박수 

회복 (P=.003)이 E/A 비율에 정적인 영향을 미치는 것으

로 나타났다. METs가 E'-velocity에 정적인 영향을 미치는 

것으로 나타났으며 (P=.042), E/E' 비율에 부적인 영향을 

미치는 것으로 나타났다 (P=.019). 

 

고  찰 

 

이 연구는 건강한 성인을 대상으로 대사증후군 위험요

인의 정도에 따라 세 군으로 분류하여 대사증후군 전단

계군에서 운동능력 및 심장구조와 기능의 변화를 비교하

고 운동능력이 심장의 이완기 기능에 미치는 영향을 알

아보고자 하였다. 

Wong 등 (2005)의 보고에 따르면 좌심실 이완기 기능

장애는 대사증후군 위험요인의 정도와 일치하며, 심폐 기

능의 감소와 관련이 있는 것으로 보고하고 있다. 또한 

Myers 등 (2002)은 운동능력이 사망률의 강력한 예측인

자임을 보고하였다. 

본 연구결과 METs, 운동지속시간은 대사증후군 진단

군에서 낮은 것으로 나타났으나, 정상군과 대사증후군 

전단계군에서는 유의한 차이는 없었다. 이는 대사증후군

이 낮은 운동능력과 독립적인 관련성이 있으며, 대사증후

Table 2. Comparisons of the exercise capacity, cardiac structure & function according to the metabolic syndrome status 

Variable NG Pre-MS MS 

Exercise capacity    

METs 12.1±1.6    11.5±2.1  11.1±1.7a* 

Exercise duration (min) 10.0±1.5     9.5±1.9   9.0±1.7a* 

HRR (bpm)  36.0±11.9     32.3±11.5   27.8±9.7a** 

Cardiac structure    

IVSd (mm)  9.0±1.2       9.6±1.1a**    10.1±1.3a*** 

IVSs (mm) 13.8±1.6     14.6±1.8a*      16.0±1.8a***b** 

LVEDD (mm) 47.0±4.0    47.5±4.7 49.3±3.6 

LVESD (mm) 28.5±3.6    28.2±4.7 28.1±3.9 

LVEDV (mL) 102.2±23.3    106.5±24.3     118.9±23.4a**b* 

LVESV (mL)  31.0±10.3     32.0±16.1  36.4±24.7 

LVPWd (mm)  8.7±1.2     9.1±1.1    9.6±1.1a** 

LVPWs (mm) 14.6±2.0    15.2±1.9     16.2±1.4a**b* 

LV mass (g) 176.4±40.4    193.8±48.5     219.4±42.8a***b* 

LV mass index 102.5±18.7    108.2±24.6   118.0±25.0a** 

Cardiac function    

FS (%) 39.6±5.0    40.8±5.9 42.3±7.2 

EF (%) 70.0±6.1    71.2±7.4 72.0±8.8 

DT (m/sec) 189.1±47.0    201.2±58.1 199.0±32.2 

E (cm/sec)  69.9±14.6       62.7±14.1a**  64.8±14.0 

A (cm/sec)  52.0±12.5       58.8±17.3a*   61.9±14.5a* 

E/A ratio (%)  1.4±0.4        1.2±0.4a***    1.1±0.3a** 

E' (cm/sec) 14.2±2.7    13.1±7.6 12.0±3.0 

E/E' ratio (%)  5.1±1.3     5.2±1.5  5.5±1.6 

METs, metabolic equivalent; HRR, heart rate recovery; bpm, beat per minute; IVSd, interventricular septal thickness at diastole; IVSs,
interventricular septal thickness at systole; LVEDD, left ventricular end diastolic diameter; LVESD, left ventricular end systolic diameter;
LVEDV, left ventricular end diastolic volume; LVESV, left ventricular end systolic volume; LVPWd, left ventricular posterior wall diastole
thickness; LVPWs, left ventricular posterior wall systole thickness; FS, fractional shortening; EF, ejection fraction; E, mitral peak velocity
of early filling; A, mitral peak velocity of late filling; E', early diastolic mitral annular velocity. 
a, significant difference compared with that of the NG (normal group); b, significant difference compared with that of the Pre-MS (pre 
metabolic syndrome); *, P<0.05; **, P<0.01; ***, P<0.001. 
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군에서 운동능력의 감소는 불리한 요인으로 작용한다고 

보고한 Spies 등 (2005)의 결과와 일치한다. 그러나 정상

군과 대사증후군 전단계군 간에는 운동능력에 차이를 보

이고 있지 않아 1~2개의 위험요인이 낮은 운동능력에 기

여하지는 못한 것으로 보인다. 

심박수 회복은 자율신경계 중 미주신경활성을 나타내

며, 심박수 회복의 감소는 관상동맥 질환자의 전체 사망

률 및 심혈관계 질환에 의한 사망률의 독립적인 위험인

자이다 (Cole et al., 1999). 관상동맥 질환자 및 노인을 대

상으로 한 연구에서 대사증후군이 낮은 심박수 회복과 

관련이 있다고 보고된다 (Spies et al., 2005; Nilsson et al., 

2007). 본 연구결과에서도 정상군에 비해 대사증후군 진

단군에서 낮은 심박수 회복을 보였다. 

대사증후군의 정도에 따라 좌심실 질량 및 상대적 벽

두께는 증가하며 (de las Fuentes et al., 2007; Aijaz et al., 

2008), 이와 같은 좌심실 벽두께의 증가는 수축기와 이

완기 기능장애 및 심혈관 질환의 위험요인으로 알려져 

있다 (Levy et al., 1990; Koren et al., 1991; Devereux et al., 

1992). 

본 연구결과에서 좌심실 이완기말 직경과 좌심실 수

축기말 직경은 세 집단 간에 유의한 차이가 없는 반면 

좌심실 중격 및 후벽두께가 대사증후군 진단군에서 두

꺼워지는 변화를 보이고 있어 좌심실의 동심성 재형성 

(concentric remodeling)과 관련이 있는 것으로 사료되며, 

대사증후군 진단군 뿐 아니라 대사증후군 전단계군에서

도 일부 변형을 확인할 수 있었다. 

좌심실 질량과 좌심실 질량지수는 대사증후군 진단군

이 정상군보다 큰 것으로 나타났다. 이와 같은 결과는 대

사증후군 위험요인의 정도에 따라 좌심실 질량지수와 정

적인 상관성을 나타낸다는 연구결과와 일치하며, 이런 변

화는 고혈압과 비만에 의한 심근변화와 관련성이 있다 

(Powell et al., 2006; de las Fuentes et al., 2007; Aijaz et al., 

2008). 또한 좌심실 이완기말 용적은 대사증후군 진단군

에서 큰 것으로 나타났는데, 이는 대사증후군 위험요인에 

의한 전부하 (pre-load)의 증가와 관련이 있는 것으로 사

료된다. 

대사증후군은 비정상적인 심장 기능과 관련이 있으며, 

대사증후군 위험요인의 감소는 심혈관 질환 예방에 긍

정적인 영향을 미친다 (Galdersi et al., 1991; de Simone et al., 

1994; Mureddu et al., 1998; Arnlöv et al., 2001; de Simone et al., 

2002; Leoncini et al., 2005). 

본 연구결과에서는 심장의 수축기 기능에는 차이를 보

이지 않았으나, 이완기 기능을 평가하는 이완기 초기 승

모판 혈류속도 (E-velocity)는 대사증후군 전단계군에서 낮

게 나타났으며, 이완기 후기 승모판 혈류속도 (A-velocity)

는 대사증후군 전단계군과 대사증후군 진단군에서 높게 

나타났다. 또한 E/A ratio는 대사증후군 전단계군과 대사

증후군 진단군에서 낮게 나타났다. 

일반적으로 이완기 기능장애는 수축기 기능장애에 선

행하여 나타나는데, 대사증후군에 의해 E-velocity는 낮아

지고 A-velocity는 빨라짐으로써 E/A ratio가 낮아지며, 이

완기 최대 혈류 감속시간이 길어져 좌심실 이완기 기능

이 손상됨을 암시한다 (Wong et al., 2005; de las Fuentes et 

al., 2007). 

Aijaz 등 (2008)은 대사증후군 위험요인의 정도와 좌심

실 이완기능 장애 간에 정적인 상관을 보인다고 보고하

고 있다. 우리 연구에서는 정상군에 비해 대사증후군 진

단군 뿐 아니라 대사증후군 전단계군에서도 심장의 이완 

Table 3. Standard multiple regression with exercise capacity and
LV diastolic function 

 Model 
R2 β SE P 

E-velocity (cm/sec)     

METs .063 .216 1.800 .361

Exercise duration (min)  -.068 1.961 .774

HRR (bpm)  .188 .087 .008**

A-velocity (cm/sec)     

METs .074 -.560 1.965 .017*

Exercise duration (min)  .392 2.140 .096

HRR (bpm)  -.151 .095 .032*

E/A ratio (%)     

METs .109 .489 .051 .035*

Exercise duration (min)  -.272 .056 .239

HRR (bpm)  .209 .002 .003**

E'-velocity (cm/sec)     

METs .111 .473 .717 .042*

Exercise duration (min)  -.164 .785 .479

HRR (bpm)  .067 .037 .347

E/E' ratio (%)     

METs .110 -.555 .178 .019*

Exercise duration (min)  .243 .195 .302

HRR (bpm)  .056 .009 .439

R2, coefficient of determination; E, mitral peak velocity of early 
filling; METs, metabolic equivalent; HRR, heart rate recovery;
bpm, beat per minute; A, mitral peak velocity of late filling; E',
early diastolic mitral annular velocity; *, P<0.05; **, P<0.01. 
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기능에 차이를 보였다. 또한 좌심실 이완 기능장애는 수

축기 기능은 정상이더라도 적절한 심박출량을 유지할 수 

없어 운동능력을 저하시킨다 (Grewal et al., 2009). 그러나 

6주간의 유산소와 근력운동의 병행이 대사증후군 위험

요인을 감소시키는 것으로 보고되고 있다 (Stewart et al., 

2005). 

본 연구결과에서도 대사증후군 전단계군에서 좌심실 

이완 기능의 차이를 보이고 있어 대사증후군 전단계군 

또한 잠재적인 대사증후군 진단군으로 진행되는 단계로 

규칙적인 운동을 통한 운동능력 향상에 대한 권고가 필

요하리라 사료된다. 

운동능력과 심장의 이완기 기능과의 관련성에 관해 

Gardin 등 (2009)은 심부전 환자를 대상으로 E/A 비율과 

E/E' 비율은 유산소 운동능력의 독립적 예측인자라고 보

고하였다. 또한 심근증 환자를 대상으로 최대산소섭취량 

(VO2max)과 좌심실 이완기 기능 간에 관련이 있으며, 좌

심실 이완기말 압력을 나타내는 E/E' 비율은 운동능력의 

독립적인 예측인자로 제시하였다 (Lima et al., 2010). 

본 연구결과에서 운동능력이 심장의 이완기 기능에 미

치는 영향에 대해 METs는 E/A 비율, 초기 승모판륜 혈

류속도 (E'-velocity)에 정적인 영향을 미치는 것으로 나타

났으며, A-velocity, E/E' 비율에는 부적인 영향을 미치는 

것으로 나타났다. 이는 METs와 E/A 비율 및 E/E' 비율간

에 관련성이 있다는 결과 (Grewal et al., 2009)와 일치하며, 

METs의 증가가 심장의 이완기 기능에 긍정적인 영향을 

미치는 것으로 생각된다. 그러나 안정시 E/E' 비율은 최

대산소섭취량과 상관성이 없는 반면, 운동 후 E/E' 비율

은 최대산소섭취량과 역상관 관계가 있다고 보고되고 있

어 (Chockalingam et al., 2009), 향후 최대산소섭취량에 의

한 운동능력과 이완기 심장 기능에 대한 평가가 이루어

져야 할 것으로 생각된다. 

위의 결과를 통해 하나 또는 두 개의 위험요인을 가진 

대사증후군 전단계군은 정상군과 비교해 심장구조와 기

능에 차이가 나타났으며, 대사증후군의 조기발견과 그에 

따른 예방 및 치료가 필요하리라 생각된다. 결론적으로, 

정상군과 대사증후군 진단군간의 운동능력에는 차이가 

있었으며, 정상군과 비교해 대사증후군 진단군 뿐 아니라 

대사증후군 전단계군에서도 심장구조와 기능에 유의한 

차이가 있었다. 또한 운동능력을 나타내는 METs와 심박

수 회복이 심장의 이완기 기능에 영향을 미치는 것으로 

나타났다. 
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