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Pulse pressure is an independent risk factor for cardiovascular disease. The aim of the present study was to assess the 

association between pulse pressure and metabolic syndrome in Korean men. The study subjects were 8,439 adults aged 
40 to 64 years, who underwent health screening examination from January 2012 to December 2014 at the Health 
Promotion Center of one hospital in Gyeonggi-do for general health check-up. They include the metabolic syndrome 
absent group (Absent, n=3,078), the pre-metabolic syndrome group (Pre-MetS, n=4,242) and the metabolic syndrome 
group (MetS, n=1,119). Progressive increase in pulse pressure was demonstrated for increasing components of the 
metabolic syndrome (P<0.001). The pulse pressure according to the degree of the metabolic syndrome was higher in 

the pre-MetS and MetS groups compared to the Absent group (P<0.001). Systolic and diastolic blood pressure, total 
cholesterol, triglyceride, fasting glucose, and abdominal obesity positively correlated with pulse pressure (P<0.001). 
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서  론 

 

맥압(pulse pressure, PP)은 수축기 혈압과 이완기 혈압의 

차이를 나타내며, 기초적인 건강평가를 위해 쉽게 측정 가

능한 지표이다(Kwon et al., 2017). 맥압이 높을수록 울혈

성 심부전이나 심방세동과 같은 심장관련 질환을 동반하

게 되며, 동맥경화증의 표지자로 활용되고 있다(Chae et 

al., 1999; Haider et al., 2003; Cremer et al., 2015). 따라서 높

은 맥압은 심혈관질환의 독립적인 위험인자로 인식된다

(Franklin et al., 1999). 

대사증후군은 전세계적으로 급속한 증가를 보이고 있으

며, 복부비만, 혈압 상승, 고혈당 및 이상지질혈증과 같은 

심혈관질환 위험요인의 군집현상을 특징으로 한다(Grundy 

et al., 2005). 대사증후군은 연령이 증가함에 따라 증가하

는 경향을 보이며(Hildrum et al., 2007), 우리나라 2007년 

국민건강영양조사에서도 40대 이상 중년층의 대사증후군 

유병률은 35.2%로, 연령 증가와 비례하여 대사증후군 유

병률의 증가를 보였다(Moon and Kong, 2010). 대사증후군

과 대사증후군 위험요인은 동맥두께의 증가와 동맥경화 

및 동맥 경직도(arterial stiffness)를 촉진시키는 핵심역할

을 하는 것으로 알려져 있다(Benetos et al., 1998; Scuteri et 

al., 2011). 대사증후군은 노인뿐 아니라 중년층에서도 중

요한 건강문제 중 하나인데, 이는 대사증후군이 진행되어 

심혈관질환을 유발할 수 있기 때문이다(Kwon et al., 2017). 

맥압과 대사증후군간의 연관성에 대해서 고혈압 환자를 

대상으로 맥압의 증가는 큰 동맥에 경화가 증가하였음

을 반영하며, 대사증후군과 관련된 심혈관 위험의 증가를 

설명하는데 기여할 수 있다고 보고된다(Mulè et al., 2007; 

Protogerou et al., 2007). 또한 Kwon 등(2017)은 한국 노인
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을 대상으로 대사증후군 발병 증가와 맥압은 양의 상관관

계에 있으며, 대사증후군 위험요인이 없는 군보다 대사증

후군 진단군에서 맥압의 증가가 더 두드러짐을 보고하였

다. 맥압과 대사증후군간의 관련성은 인슐린 저항성과 만

성 저강도 염증(chronic low grade inflammation)에 의해 매

개되는 것으로 추측된다(Kwon et al., 2017). 그러나 이러한 

연구들은 고혈압 환자나 일반 노인에서 제한적으로 맥압

과 대사증후군간의 연관성을 평가하고 있다. 특히 맥압은 

노인들의 관상동맥 심장질환을 예측하는 인자로 제시되고

는 있으나(Franklin et al., 1999), 본 연구에서는 한국 중년남

성을 대상으로 맥압과 대사증후군간의 연관성을 평가하고

자 하였다. 또한 대사증후군 위험요인이 없는군과 비교해 

대사증후군 진단군과 대사증후군으로 진행되는 전단계인 

1~2개의 위험요인을 가진 대사증후군 전단계군에서의 맥

압 차이를 알아보고자 하였다. 

 

재료 및 방법 

연구 대상자 및 대사증후군 진단 

본 연구 대상자는 2012년 1월부터 2014년 12월까지 경

기지역 J 종합병원의 건강검진센터를 방문하여 건강검진

을 받은 40세 이상 64세 이하의 중년남성을 대상으로 하

였다. 전체 대상자 총 10,560명 중 고혈압 약제를 복용 중

인 사람과 결측치를 포함하는 2,121명을 제외한 최종 연

구 대상자는 8,439명이었다. 복용하는 약물에 대한 조사

는 자기기입식 문진표를 통해 이루어졌으며, 본 연구는 

경기지역 J 종합병원의 기관생명윤리위원회 승인을 받아 

시행되었다(IRB No: D-1206-010-5941). 대사증후군 진단은 

AHA/NHLBI (American Heart Association/National Heart, 

Lung, and Blood Institute, 2005)의 기준에 따라 복부비만, 

혈압 상승, 혈당 상승, 중성지방 상승, HDL-콜레스테롤 감

소의 5가지 위험요인 중 3가지 이상 해당하는 경우 대사

증후군 진단군(MetS; metabolic syndrome, n=1,119)으로 판

정하였다(Grundy et al., 2005). 또한 1~2개의 위험요인을 

가진 대사증후군 전단계군(Pre-MetS; pre-metabolic syndrome, 

n=4,242), 대사증후군 위험요인이 없는 군(Absent, n=3,078)

으로 분류하였다. 대사증후군 진단의 세부 항목으로 혈압 

상승은 수축기 혈압 ≥130 mmHg 또는 이완기 혈압 ≥85 

mmHg인 경우, 혈당 상승은 공복혈당 ≥100 mg/dL인 경우

였다. 중성지방 상승은 혈중 중성지방 ≥150 mg/dL, HDL 

(high density lipoprotein)-콜레스테롤 감소는 혈중 HDL-콜

레스테롤이 <40 mg/dL로 하였다. 복부비만은 AHA/NHLBI 

기준으로 남성 허리둘레 ≥102 cm으로 정의하고 있으나, 

동양인의 복부비만 기준에 적합하지 않아 아시아-태평양 

지역의 기준(Asia-Pacific Criteria, APC)에 따라 남성 ≥90 

cm을 복부비만 기준으로 적용하였다(WHO, 2000). 

신체계측 및 맥압측정 

신장과 체중은 DS-103M (Jenix, Seoul, Korea) 자동 신체 

계측기를 이용하여 측정하였으며, 체질량지수(body mass 

index, BMI)는 몸무게(kg)/키(m2)의 공식으로 추정하였다. 

허리둘레는 양 발을 25~30cm 정도 벌리고 숨을 내쉰 상

태에서 갈비뼈 가장 아래위치와 골반의 가장 높은 위치의 

중간부위를 측정하였으며, 엉덩이 둘레는 엉덩이의 가장 

돌출된 부분을 지나 수평이 되도록 하여 줄자로 측정하였

다. 수축기와 이완기 혈압은 10분 이상 안정을 취한 후 앉

은 자세에서 수은 혈압계로 측정하였으며, 2분 이상 휴식 

후 2회 반복 측정하여 평균값을 결과로 사용하였다. 또한 

맥압은 최고 혈압과 최저 혈압의 차이를 나타내며, 수축

기 혈압에서 이완기 혈압을 뺀 수치로 정의하였다(Kwon 

et al., 2017). 

혈액검사 

혈액검사는 8시간 이상 금식한 후 전주정맥(antecubital 

vein)에서 채혈하였으며, TBA-200FR NEO (Toshiba, Tokyo, 

Japan) 생화학 자동분석기로 총콜레스테롤, HDL-콜레스테

롤, LDL-콜레스테롤, 중성지방, 공복혈당, 고감도 C-반응

단백질(high sensitivity C-reactive protein, hs-CRP), 요산을 

측정하였다. 당화혈색소(hemoglobin A1c, HbA1c)는 전혈 

검체로 Variant II (Bio Rad, CA, USA) 장비로 전용시약을 

이용하여, 고성능액체크로마토그래피법(high performance 

liquid chromatography, HPLC)의 원리로 측정하였다. 인슐린

은 Modular Analytics E170 (Roche, Mannheim, Germany) 장

비로 전용시약을 이용하여, 전기화학발광면역분석법(elec- 

trochemiluminescence immunoassay, ECLIA)으로 검사하였다. 

HOMA-IR (homeostasis model assessment-insulin resistance)

은 인슐린 저항성을 평가하는 지표로, 공복혈당과 인슐린 

농도를 이용하여 [공복시 인슐린(μIU/mL) × 공복시 혈당 

(mg/dL)] / 405의 계산식으로 산출하였다(Moon et al., 2010). 

자료처리방법 

본 연구에서 통계학적 분석은 SPSS Windows 21.0 (IBM, 

Armonk, USA) 통계 프로그램을 이용하였으며, 대사증후

군 위험요인이 없는군, 대사증후군 전단계군, 대사증후군 
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진단군간의 맥압 차이를 알아보기 위해 일원변량분석(one 

way ANOVA)을 실시하였으며, 차이가 있는 경우 사후검

정은 Scheffé 검정법을 적용하였다. 또한 집단간 성별 및 

혈압 상승, 혈당 상승, 중성지방 상승, HDL-콜레스테롤 감

소의 5가지 대사증후군 위험요인 유병률의 차이를 알아

보기 위해 카이제곱 검정(chi-square test)을 실시하였다. 대

사증후군 각각의 위험요인의 유무에 따른 맥압 차이를 비

교하기 위해 독립표본 t 검정(independent t-test)을 시행하

였으며, 맥압과 대사증후군 위험요인간의 관련성을 파악

하기 위해 Pearson의 상관분석을 실시하였다. 본 연구의 

통계학적 유의수준은 P<0.05로 설정하였다. 

 

결  과 

대사증후군 정도에 따른 대상자의 의학적 특성 및 맥압 

차이 

본 연구에 참여한 대상자를 대사증후군 위험요인이 없

는군(Absent), 대사증후군 전단계군(Pre-MetS), 대사증후군 

진단군(MetS)으로 분류하여 세 집단의 의학적 특성 및 맥

압의 차이를 비교한 결과는 Table 1과 같다. 연령은 집단

간 차이를 보였으며, Absent군보다 Pre-MetS군과 MetS군의 

연령이 높았으며, Pre-MetS군보다 MetS군의 연령이 높았

Table 1. Clinical and biochemical characteristics according to the metabolic syndrome status 

 
Variable Absent 

(N=3,078) 
Pre-MetS 

(N=4,242) 
MetS 

(N=1,119) P-value 

Age (yr)  48.30±6.24 49.10±6.42*  50.04±6.72*† <0.001 

Height (cm) 170.41±5.87 170.57±5.88 171.14±6.05*† 0.002 

Weight (kg)  67.77±7.57 73.00±8.90* 80.38±10.20*† <0.001 

BMI (kg/m2)  23.41±4.69 25.20±6.18*  27.41±2.85*† <0.001 

Waist circumference (cm)  79.97±5.53 85.07±6.53*  91.89±6.80*† <0.001 

Hip circumference (cm)  92.56±4.36 95.23±4.98*  98.86±5.59*† <0.001 

Systolic blood pressure (mmHg) 107.43±9.21 114.77±13.24*  123.67±14.79*† <0.001 

Diastolic blood pressure (mmHg)  69.23±7.60 74.60±10.13*   80.91±10.73*† <0.001 

Total cholesterol (mg/dL)  191.97±30.76 201.06±34.96* 200.65±36.53* <0.001 

HDL-cholesterol (mg/dL)   56.89±11.14 50.10±11.26*   44.38±10.42*† <0.001 

LDL-cholesterol (mg/dL)  120.13±28.31 126.74±31.31*  123.22±33.12*† <0.001 

Triglyceride (mg/dL)   91.41±30.00 167.92±96.77*   240.51±111.08*† <0.001 

Fasting glucose (mg/dL)  85.56±7.35 96.17±22.31*  112.85±32.70*† <0.001 

hs-CRP (mg/dL)   0.15±0.57 0.17±0.43   0.20±0.50*† 0.012 

HbA1c (%)   5.45±0.31 5.77±0.84*   6.30±1.17*† <0.001 

Insulin (μU/mL)   3.43±2.00 5.30±2.61*   7.47±3.58*† <0.001 

HOMA-IR   0.13±0.34 0.27±0.62*   0.46±1.01*† <0.001 

Uric acid (mg/dL)   5.75±1.15 6.04±1.26*   6.23±1.42*† <0.001 

Metabolic syndrome components     

High blood pressure§ 0 987 (23.3) 623 (55.7) <0.001 

Low HDL-cholesterol§ 0 637 (15.0) 489 (43.7) <0.001 

High fasting glucose§ 0 1,102 (26.0) 736 (65.8) <0.001 

Abdominal obesity§ 0 996 (23.5) 803 (71.8) <0.001 

High triglyceride§ 0 2,191 (51.7) 996 (89.0) <0.001 

Calculated by one way ANOVA and scheffé test. 
Values are presented as mean ± SD. 
§; Calculated by χ2-test. Data are presented as number (%). 

Abbreviations: MetS, metabolic syndrome; BMI, body mass index; HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein; hs-CRP,
high sensitivity C-reactive protein; HbA1c, hemoglobin A1c. 
*; Significantly different from Normal at P<0.05, †; Significantly different from Pre-MetS at P<0.05. 
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다(P<0.001). 인체측정학적 변인 중 체중, 체질량지수, 허

리둘레, 엉덩이 둘레는 Absent군보다 Pre-MetS군과 MetS

군에서 크게 나타났으며, Pre-MetS군보다 MetS군이 큰 

것으로 나타났다(각각 P<0.001). 신장은 Absent군과 Pre-

MetS군보다 MetS군이 큰 것으로 나타났다(P=0.002). 생

화학적 변인 중 LDL-콜레스테롤, 중성지방, 공복혈당, 

HbA1c, 인슐린, HOMA-IR, 요산은 Absent군보다 Pre-MetS

군과 MetS군에서 높았으며, Pre-MetS군보다 MetS군이 높

았다(각각 P<0.001). 그러나 HDL-콜레스테롤은 Absent군

보다 Pre-MetS군과 MetS군에서 낮았으며, Pre-MetS군보다 

MetS군이 낮았다(P<0.001). 총콜레스테롤은 Absent군보

다 Pre-MetS군과 MetS군이 높았으며(P<0.001), hs-CRP는 

Absent군과 Pre-MetS군보다 MetS군에서 높았다(P=0.012). 

혈역학적 변인으로 수축기와 이완기 혈압은 Absent군보

다 Pre-MetS군과 MetS군에서 높았으며, Pre-MetS군보다 

MetS군에서 높았다(각각 P<0.001). 또한 맥압은 Absent군

(37.97±5.55)보다 Pre-MetS군(39.87±7.22)과 MetS군(42.78

±9.01)에서 높았으며, Pre-MetS군보다는 MetS군이 높았다

(P<0.001) (Fig. 1). 세 집단간 대사증후군 위험요인별 유병

률의 빈도는 Absent군에서 MetS군으로 진행할수록 점증

적으로 높은 빈도를 보였다(각각 P<0.001). 

대사증후군 위험요인 군집성에 따른 맥압 차이 

대사증후군 위험요인의 이상 소견 수에 따른 맥압의 평

균을 비교해 본 결과, 대사증후군 위험요인의 이상 소견 

숫자가 증가할수록 맥압이 유의하게 증가하는 경향을 보

였다(P<0.001). 또한 대사증후군 유무에 따른 맥압의 차

이를 비교한 결과 정상군(39.07±6.64)보다 대사증후군 진

단군(42.78±9.01)의 맥압이 높았다(P<0.001) (Table 2). 

맥압과 대사증후군 위험요인간의 관련성 

맥압과 대사증후군 위험요인간의 상관관계를 나타낸 결

Table 3. Correlation between pulse pressure level and metabolic 
syndrome risk factors 

 
Metabolic syndrome risk factors 

Pulse pressure 

r P-value 

Systolic blood pressure (mmHg) 0.655 <0.001 

Diastolic blood pressure (mmHg) 0.156 <0.001 

Total cholesterol (mg/dL) 0.040 <0.001 

HDL-cholesterol (mg/dL) 0.018 0.095 

LDL-cholesterol (mg/dL) 0.017 0.111 

Triglyceride (mg/dL) 0.064 <0.001 

Fasting glucose (mg/dL) 0.099 <0.001 

Abdominal obesity 0.112 <0.001 

Calculated by Pearson correlation coefficient. 
Abbreviations: HDL, high density lipoprotein; LDL, low density 
lipoprotein. 

Table 2. Prevalence of patients and pulse pressure according to 
the increasing number of metabolic syndrome risk factors 

 
Number of metabolic 
syndrome risk factors 

Number of 
case (%) 

(n=8,439) 

Pulse 
pressure P-value 

0 3,078 (36.5) 37.97±5.55 

<0.001 

1 2,571 (30.5) 39.30±6.74 

2 1,671 (19.8) 40.74±7.83 

3 850 (10.1) 42.54±8.93 

4 248 (2.9) 43.57±9.26 

5 21 (0.2) 43.09±9.54 

Normal 7,320 (86.7) 39.07±6.64 
<0.001 

MetS 1,119 (11.3) 42.78±9.01 

Calculated by Independent t-test and one way ANOVA. 
Values are presented as mean ± SD. 
Abbreviations: MetS, metabolic syndrome. 

Fig. 1. Mean pulse pressure level according to the metabolic syn-
drome status. The Pre-MetS and MetS increase significantly by 
the pulse pressure level at P<0.001. Absent; 37.97±5.55, Pre-
MetS; 39.87±7.22, MetS; 42.78±9.01. Abbreviations: MetS, meta-
bolic syndrome. 
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과, 수축기(r=0.655, P<0.001)와 이완기 혈압(r=0.156, P< 

0.001), 총콜레스테롤(r=0.040, P<0.001), 중성지방(r=0.064, 

P<0.001), 공복혈당(r=0.099, P<0.001), 복부비만(r=0.112, 

P<0.001)은 맥압과 양의 상관관계를 보였으며, 이 중 수

축기 혈압이 가장 높은 상관관계를 보였다(Table 3). 

대사증후군 각각의 위험요인 유무에 따른 맥압 차이 

대사증후군 각각의 위험요인 유무에 따른 맥압의 평균

을 비교해본 결과, 위험요인이 없는군보다 복부비만, 높은 

혈압, 높은 혈당, 고중성지방혈증의 위험요인이 있는 경우 

맥압이 높게 나타났다(각각 P<0.001). 그러나 저 HDL-콜

레스테롤증의 위험요인이 있는 경우는 집단간 맥압에 차

이가 없었다(Table 4). 

 

고  찰 

 

본 연구에서는 한국 중년남성에서 맥압과 대사증후군

간에 관련이 있는지를 조사하였다. 그 결과 대사증후군 

위험요인이 증가할수록 비례하여 맥압의 증가를 보였으

며, 대사증후군 진단군뿐만 아니라 대사증후군으로 진행

되는 전단계군에서도 맥압의 증가를 보였다. 또한 대사증

후군 위험요인 중 수축기와 이완기 혈압, 총콜레스테롤, 

중성지방, 공복혈당, 복부비만은 맥압과 양의 상관관계를 

보였다. 

기본적인 건강평가를 위해 쉽게 측정 가능한 맥압은 생

리학적으로 좌심실 구혈률(ventricular ejection), 동맥 경직

도, 반사파(wave reflection)와 같은 혈역학적 요인으로 구

성되기 때문에 동맥 경직도가 증가할수록 맥압이 증가하

는 경향을 보여, 동맥경화 및 죽상경화증의 지표로 활용

된다(Benetos et al., 1998; Lee, 2002; Kwon et al., 2017). 이러

한 맥압은 경동맥 두께(carotid intima-media thickness), 경

동맥 경화증, 좌심실 비대와 관련이 있으며, 뇌졸중, 심근

경색, 심부전 등 심혈관계질환의 간접적 예측인자로 알려

져 있다(Pannier et al., 1989; Finkel and Holbrook, 2000; Choi, 

2015). 또한 맥압은 혈관의 노화를 반영하는 지표로 제시

되는데, 건강한 혈관은 탄력이 있어 수축기와 이완기 혈

압을 적절히 조절하지만 나이가 들어감에 따라 혈관은 탄

력을 잃고 경직되면서 수축기 혈압은 상승하고 이완기 혈

압은 저하되어 결국 맥압이 상승하게 된다(Franklin et al., 

1999; Gasowski et al., 2002). 

이와 관련된 Franklin 등(1999)의 연구에 의하면 맥압이 

10 mmHg 상승하면 관상동맥질환이 22% 증가하며, 맥압

이 높을수록 사망률도 증가한다고 보고하였다. 또한 고혈

압 전단계에서 맥압이 20 mmHg 이상 상승하면 고혈압으

로 진행할 위험이 9배 이상인 것으로 보고된다(Kim et al., 

2008). 최근 연구에서 Kwon 등(2017)은 우리나라 국민건

강영양조사 자료를 이용하여 노인에서 맥압과 대사증후

군간에 양의 상관관계가 있음을 보고하였다. 

본 연구결과 맥압은 대사증후군 위험요인의 이상 소견 

숫자가 증가할수록 비례하여 증가하며, 대사증후군 진단

군과 더불어 대사증후군 전단계군에서도 증가를 보였다. 

이 같은 결과는 대사증후군으로 진행하기 전단계에서도 

조기 진단과 생활습관의 개선이 요구됨을 의미하는 결과

이다. 맥압은 60대 이상 노년층에서 심혈관질환의 이환율

Table 4. Pulse pressure levels with/without each metabolic syndrome risk factors 

 
Metabolic syndrome risk factors With metabolic syndrome 

risk factor 
Without metabolic syndrome 

risk factor P-value 

Abdominal obesity 40.54±7.71 
(n=1,799) 

39.30±6.91 
(n=6,640) <0.001 

High blood pressure 45.24±9.74 
(n=1,610) 

38.22±5.54 
(n=6,829) <0.001 

High blood glucose 41.22±7.96 
(n=1,838) 

39.10±6.78 
(n=6,601) <0.001 

High triglyceride 40.01±7.33 
(n=3,187) 

39.29±6.96 
(n=5,252) <0.001 

Low HDL-cholesterol 39.41±7.11 
(n=1,126) 

39.59±7.11 
(n=7,313) 0.431 

Calculated by independent t-test. 
Values are presented as mean ± SD. 
Abbreviations: HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein. 
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과 사망률의 예측인자로 그 중요성이 강조되지만, 본 연

구결과를 통해 중년남성에서도 혈관 경직도의 간접 지표

인 맥압의 중요성을 간과해서는 안될 것이다. Protogerou 

등(2007)은 고혈압 환자를 대상으로 정상군보다 대사증후

군 진단군에서 맥압의 증가가 더 두드러지게 나타남을 보

고하였으며, Mulè 등(2007)도 비-당뇨성 고혈압 환자를 

대상으로 대사증후군과 맥압간에 양의 상관관계가 있음을 

보고하였다. 그러나 이러한 연구는 고혈압 환자에서 제한

적으로 시행되었고 연령 분포도 다양하여, 건강한 중년남

성에서의 맥압과 대사증후군을 평가하지 못했다. 또 다른 

연구에서는 연령과 평균 동맥혈압을 보정한 후에는 맥압

과 대사증후군 구성요소간에 관련성이 없음을 보고하였다

(Mannucci et al., 2007). 

맥압과 대사증후군간의 관련성은 인슐린 저항성과 만

성 저강도 염증상태에 의해 매개되는 것으로 추측된다

(Kwon et al., 2017). 특히 대사증후군 및 그 위험요인들은 

혈관노화를 촉진시키고 상호작용에 의해 동맥경화를 유

발하는 것으로 알려져 있다(Scuteri et al., 2004; Kwon et al., 

2017). 나이가 들어감에 따라 큰 동맥의 콜라겐은 현저하

게 증가되고 엘라스틴 섬유는 파열되어 혈관벽이 더 경화

된다(Wagenseil and Mecham, 2012). 노화에 따른 동맥 팽

창성(distensibility)의 감소뿐만 아니라 대사증후군에 의해 

나타나는 인슐린 저항성은 동맥벽의 구조적 · 기능적 변화

를 촉진하여 맥압의 증가를 유도한다(Kwon et al., 2017). 

또한 대사증후군에서 교감신경계의 활성화는 심박수, 좌

심실 수축력 및 전신 혈관 저항에 영향을 주어 동맥 팽창

성을 악화시킨다(Hall et al., 2001). 반면, 만성 저강도 염증

상태는 맥압과 대사증후군간의 관계를 매개하는데, 그 원

인으로 대사증후군은 지방조직에서 방출하는 친염증성 사

이토카인의 증가를 유도하여 염증 발현을 유발하기 때문

이다(Cooke et al., 2016). 이는 혈관내피기능 장애를 일으키

고 동맥 탄성을 변화시켜 동맥경화 및 맥압의 증가로 이

어질 수 있다(Kwon et al., 2017). 

본 연구에서는 수축기와 이완기 혈압, 총콜레스테롤, 중

성지방, 공복혈당, 복부비만이 맥압과 양의 상관관계를 보

였으며, 복부비만, 높은 혈압, 높은 혈당과 고중성지방혈

증의 위험요인이 있는 경우 위험요인이 없는군보다 맥압

이 높았다. 이상지질혈증과 공복혈당은 맥압을 증가시켜 

혈관 경직도에 영향을 줄 수 있는 위험인자로 보고되며

(Chae et al., 1999; Park et al., 2014), 당뇨, 고혈압, 고지혈증

은 동맥 경직도를 증가시키는 것으로 보고된다(Li et al., 

2011). 따라서 고지혈증이나 당뇨 등 대사증후군 위험요

인에 대한 적극적인 치료가 필요하겠다. 

본 연구는 경기지역 일개 종합병원에서 건강검진을 실

시한 중년남성을 대상으로 하여 지역적, 연령, 성별에 대

한 확대해석에 제한이 있다. 또한 횡단면 연구로 결과해

석에 있어서 인과관계를 밝힐 수 없으며, 향후 전향적 연

구가 요구된다. 동맥경화를 직접적으로 측정하는 맥파전

달속도(pulse wave velocity, PWV)와 경동맥과의 평가가 이

루어지지 않았으며, 혈압에 영향을 줄 수 있는 염분섭취

나 운동 유무를 평가하지 못한 제한점이 있다. 이러한 한

계에도 불구하고 본 연구결과 노인뿐 아니라 중년남성에

서도 맥압은 대사증후군 위험요인과 관련이 있는 것으로 

나타났으며, 대사증후군으로 진단되지는 않지만 1~2개의 

위험요인을 가진 대사증후군 전단계군에서도 맥압의 증가

를 보여 대사증후군으로 진행될 가능성이 높은 단계로 예

방을 위한 조기 진단의 중요성이 강조된다. 
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