
Background : The purpose of this study was to analyze the prevalence and characteristics of metabolic syndrome in type 2
diabetic patients with hypertension. Methods : We collected total 4240 diabetic patients from the data of endocrine clinic of 13
University hospitals in 2006. We used criteria of the American Heart Association/National Heart Lung and Blood Institute and
the criteria of waist circumference from the Korean Society for the Study of Obesity as diagnostic criteria of the metabolic
syndrome. Result : 74.9% of type 2 diabetic patients had hypertension and the prevalence of metabolic syndrome in type 2
diabetic patients with hypertension was 89.5%. Only 35.5% of diabetic patients had well controlled blood pressure below
130/80mmHg. Patients who had metabolic syndrome in type 2 diabetic patients with hypertension used more BP lowering
medications (1.5 vs. 1.0), but didn’t control well. Conclusion : The prevalence of metabolic syndrome was 89.5% in type 2
diabetic patients with hypertension. Although more BP lowering medication has been used, control rate is lower than those not
having metabolic syndrome. We need to pay more attention to control blood pressure in type 2 diabetic patients with
hypertension and metabolic syndrome. (Korean Hypertension J 2009;15(3):36-42)
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스테롤혈증, 당뇨병과 같은 심혈관계 위험인자들의 군

집현상을‘X 증후군’이라고 명명한 이후,1) 1998년 세계

보건기구(WHO)2)를 시작으로 NCEP,3) AACE,4)

AHA/NHLBI,5) IDF6) 등 여러 기구에서 대사증후군을

진단하고자 다양한 진단기준을 제시한 바 있다. 20여년

의 역사 속에 기구마다 다른 진단기준을 제시하고, 적용

하기에 다소 애매한 기준이 존재하면서 대사증후군에

대한 무용론도 대두되고 있다.7)

아직 한국인에 적합한 진단 기준은 정립되지 않은 상

태이나, 주로 NCEP-ATP III의 기준을 사용하고 있으

며, 일부 연구에서는 IDF의 기준을 사용하고 있다. 대

한비만학회에서는 한국인에 적합한 새로운 복부비만 기

준으로 허리둘레 남자 ≥ 90 cm, 여자 ≥ 85 cm을 제

시한 바 있다.8) 그렇지만 아직도 WHO에서 아시아인을

위해 만든 복부비만 기준(남자 ≥ 90 cm, 여자 ≥ 80

cm)을 사용하고 있는 연구자도 있다. 아직까지 전체적

으로 합의된 진단기준이 없기 때문에 연구자마다 다른

기준을 사용하고 있으며 심지어 서양인의 기준을 그대

로 적용하는 경우도 있다.

대사증후군의 진단 기준에 포함된 각각의 구성요소들

이 모두 동맥경화증의 원인으로 심혈관질환 등의 대혈

관 합병증을 일으키는데 기여한다. 그 중에서 특히 제2

형 당뇨병과 대사증후군은 인슐린저항성의 측면에서 매

우 밀접하게 관련이 되어 있다. 인슐린 저항성이 고혈압

의 발생과도 관련이 있다는 것이 보고되었으며, 고혈압

환자에서 인슐린 저항성이 동반된 경우 심혈관 질환의

빈도의 증가한다는 것이 확인되었다.9) 대사증후군에서

고혈압에 대한 적극적인 치료가 심혈관 질환의 위험을

감소시킬 수 있다는 것이 알려져 있다. 이에 고혈압을

동반한 당뇨병 환자나 대사증후군 환자에서의 적극적인

혈압조절이 필요하다.

한국인 전체 인구집단에서의 대사증후군의 유병률에

관한 연구는 많이 있었으나10) 제2형 당뇨병환자에서 대

사증후군의 유병률을 조사한 자료는 많지 않다.11),12) 특히

고혈압을 동반한 제2형 당뇨병환자에서 대사증후군의

유병률에 대한 조사는 되어 있지 않다. 이에 본 연구에

서는 2005년 AHA/NHLBI 기준과 대한비만학회에서

제시한 복부비만 기준을 적용하여 고혈압을 동반한 제2

형 당뇨병환자에서 대사증후군의 유병률을 조사하고자

하였고, 대사증후군 동반여부에 따른 임상적 특징을 평

가하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

전국 대학병원 13개 기관에서 진료 중인 제2형 당뇨

병환자 중 2006년 7월부터 9월까지 내원하여 비만 유

병률 조사에 동의한 후 참여한 환자들을 대상으로 하였

다. 조사에 응한 총 5,543명의 대상자 중 연령이 20세

미만이거나 결측값이 있는 경우(n = 237)와 성별에 결

측값이 있는 경우(n = 56)는 제외하였다. 

대사증후군의 진단을 위해 필요한 변수인 혈중 중성

지방수치가 없는 경우(n = 798), 고밀도지단백 콜레스

테롤 수치가 없는 경우(n = 909), 허리둘레값이 없는 경

우(n = 24), 수축기 및 이완기 혈압이 없는 경우(n =

135)를 제외하였으며, 고지혈약제나 고혈압약제 복용에

대한 데이터가 없는 경우(n = 6)도 추가적으로 연구대

상에서 제외하였다. 최종 분석 대상은 4,240명(76.5%)

이었다.

2. 방법

모든 참여자들의 혈액검사 중 연구기간에 포함되는 3

개월 이내에 검사된 공복혈당, 식후 2시간 혈당, 공복

인슐린, 당화혈색소의 정보를 확인하였다. 혈당 수치는

혈장 또는 혈청에서 검사한 포도당 수치만 유효한 것으

로 인정하였으며, 식후 2시간 혈당 수치는 혈당 측정기

에 의한 결과도 인정하였다. 공복 인슐린은 공복 혈당과

같은 날에 측정된 값만 유효한 값으로 하였다. 총콜레스

테롤, 고밀도지단백 콜레스테롤, 중성지방치도 같은 기

간에 검사된 자료를 확보하였다. 각 혈액 검사는 각 기

관의 검사실에서 측정된 검사결과이며, 이에 대한 정확

도 및 신뢰도는 입증되었다.

혈압은 최소 5분 동안 안정을 취한 후에 앉은 상태에

서 측정하였으며, 일반 혈압계인지 전자 혈압계인지도

표시하였다.

체질량지수(body mass index, BMI)는 표준적인 방

법을 이용하여 측정된 체중과 신장을 사용하였으며, 체

중(kg)을 신장의 제곱(m2)으로 나누어 계산하였다. 허리

둘레는 기립자세에서 늑골 최하단 부위와 장골능선

(iliac crest) 상단의 중간 지점에서 측정하였다.

3. 고혈압, 비만과 대사증후군의 정의

대사증후군은 2005년 발표된 AHA/NHLBI의 대사



증후군 진단 기준에 따라 아래 5가지 항목 중 3개 이상

을 만족하는 경우를 대사증후군으로 정의하였다.5) 복부

비만의 경우는 2005년 대한비만학회에서 제시한 복부

비만(허리둘레)의 기준(남자 ≥ 90 cm, 여자 ≥ 85 cm)

을 적용하였다.7)

1) 허리둘레 : 남자 ≥ 90 cm, 여자 ≥ 85 cm

2) 중성지방 : ≥ 150 mg/dL 또는 약물치료

3) 고밀도지단백 콜레스테롤 : 남자 < 40 mg/dL, 

여자 < 50 mg/dL 또는 약물치료

4) 고혈압 : ≥ 130/85 mmHg 또는 약물치료

5) 고혈당 : 공복혈당 ≥ 100 mg/dL 또는 약물치료

중성지방과 고밀도지단백 콜레스테롤의 기준에 해당

하는 약물치료로는 피브린산계 약제만을 포함하였다.

또한 연구 대상자가 모두 제2형 당뇨병환자이므로 대

사증후군의 공복 혈당 기준은 모두 만족하는 것으로

하였다.
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Total MS No MS P

Number (male/female)
4,240

(2,033/2,207)

3,301

(1,559/1,742)

939

(474/465)

Age (years) 58.7 ± 11.3 59.4 ± 11.1 56.3 ± 11.5 < 0.001

DM duration (years) 8.9 ± 7.6 9.9 ± 7.5 8.4 ± 7.4 NS

BMI (kg/m2) 25.1 ± 3.5 25.8 ± 3.4 22.7 ± 2.6 <0.001

Male 24.9 ± 3.2 25.5 ± 3.1 22.6 ± 2.5 < 0.001

Female 25.4 ± 3.6 26.0 ± 3.6 22.8 ± 2.7 < 0.001

WC (cm) 89.0 ± 9.1 91.1 ± 8.6 81.6 ± 6.8 < 0.001

Male 89.8 ± 8.5 91.8 ± 8.1 83.1 ± 5.9 < 0.001

Female 88.2 ± 9.6 90.4 ± 8.9 80.0 ± 7.3 < 0.001

Systolic BP (mmHg) 126.9 ± 15.8 129.0 ± 15.7 119.7 ± 13.9 < 0.001

Diastolic BP (mmHg) 75.5 ± 10.5 76.5 ± 10.6 71.9 ± 9.3 < 0.001

FBG (mg/dL) 145.3 ± 55.9 145.5 ± 55.1 144.7 ± 58.6 NS

PBG (mg/dL) 207.6 ± 93.1 207.2 ± 94.2 208.9 ± 89.0 NS

HbA1c (%) 7.9 ± 2.1 7.9 ± 2.1 7.9 ± 2.1 NS

Total cholesterol (mg/dL) 179.7 ± 39.1 180.6 ± 39.7 176.5 ± 36.5 0.003

TG (mg/dL) 151.8 ± 102.0 168.7 ± 108.2 92.6 ± 36.3 < 0.001

HDL-C (mg/dL) 48.1 ± 14.4 45.3 ± 13.0 57.7 ± 15.1 < 0.001

Lipid lowering therapy (%) 41.8 46.0 26.9 < 0.001

Statin (%) 34.7 36.9 26.9 <0.001

Antihypertensive therapy (%) 58.7 68.1 31.9 < 0.001

TTaabbllee 11.. 제2형 당뇨병환자의 대사증후군 동반에 따른 임상적 특성

HiBP(+) HiBP(-)

Abdominal obesity (%) 62.2 40.6

High TG (%) 64.9 49.2

Low HDL-C (%) 71.3 60.4

Metabolic syndrome (%) 89.5 53.0

TTaabbllee 22.. 고혈압 동반여부에 따른 대사증후군의 유병률

BMI, body mass index; BP, blood pressure; DM, diabetes mellitus; FBG, fasting blood glucose; HDL-C, high density lipoprotein
cholesterol; MS, metabolic syndrome ; PBG, Postprandial 2-hour blood glucose; TG, triglycerides; WC, waist circumference.

HDL-C, high density lipoprotein cholesterol; TG, triglyceride.



4. 통계분석

모든 결과는 평균 ± 표준편차, 혹은 백분율로 표시하

였다. 조사 항목별 차이에 대해서는 독립 t-검정과 카이

제곱검정을 사용하였다. 대사증후군 동반여부를 결정하

는 인자에 대한 분석은 다중로지스틱회귀분석을 이용하

였다. 통계분석은 SPSS 17.0 for Windows를 이용하

였다. 통계 결과의 유의 수준은 P 값을 0.05미만으로

하였다.

결 과

1. 대상 환자의 임상적 특성

분석 대상에 포함된 제2형 당뇨병환자는 모두 4,240

명으로 남성이 2,033명(47.9%), 여성이 2,207명

(52.1%)이었다. 전체 대상군의 평균 연령은 58.7(±

11.3)세 이었고, 수축기 혈압은 126.9(±15.8)mmHg,

이완기 혈압은 75.5(±10.5mmHg)이었으며, 당뇨병의

유병기간은 8.9(±7.6)년이었다. 평균 공복 혈당은

145.3(±55.9) mg/dL, 식후 2시간 혈당은 207.6(±

93.1) mg/dL, 당화혈색소는 7.9(±2.1)%였고, 평균 체

질량지수는 25.1(±3.5) kg/m2였다(Table 1).

대사증후군을 가진 환자군은 그렇지 않은 군에 비해

연령은 높았으나, 당뇨병 이환 기간에는 차이가 없었다.

대사증후군 환자군의 혈압, 허리둘레, 체질량지수, 총콜

레스테롤, 중성지방은 그렇지 않은 군에 비해 유의하게

높았으며, 고밀도지단백 콜레스테롤의 농도는 유의하게

낮았다. 지질강하치료제를 복용하고 있는 환자도 대사

증후군 환자군에서 더 많았다. 그러나 공복혈당 및 식후

혈당과 당화혈색소 수치는 대사증후군 동반 유무에 따

라 의미있는 차이를 보이지 않았다.

2. 제2형 당뇨병환자에서 대사증후군의 유병률

대상 환자 4.240명 중 3,301명(77.9%)이 대사증후군

을 동반하였으며, 나이를 보정한 후 남녀간 대사증후군

유병률의 차이는 없었다(남성 57.1±11.4세, 여성 60.2

±11.0세). 대사증후군의 구성요소 개수의 평균은

2.4(±1.1)개였으며, 단 5.8%에서 당뇨병 이외의 구성

요소를 하나도 가지고 있지 않았으며, 구성요소를 1개

가지고 있는 경우는 16.3%, 2개는 29.5%, 3개는

29.8%, 4개는 18.5%의 분포를 보였다.

대사증후군의 구성요소별 유병률은 고혈압 74.9%,

저 고밀도지단백 콜레스테롤혈증 65.1%, 복부비만

56.8%, 고중성지방혈증 42.0%로 나타나 고혈압이 가

장 흔히 동반되는 대사증후군의 구성요소이었다. 여성

에서는 복부비만과 고혈압이 남성보다 높은 빈도로 나

타났으며, 남성에서는 저 고밀도지단백 콜레스테롤혈증

이 더 높게 나타났다. 

3. 고혈압 동반여부와 대사증후군의 유병률

전체 대상 환자 4,240명중 3,177명(74.9%)이 고혈압

을 동반하고 있었다. 고혈압을 동반한 환자는 복부비만

(62.2% vs. 40.6%), 고중성지방혈증 (64.9% vs.

49.2%), 저고밀도지단백 콜레스테롤혈증 (71.3% vs.

60.4%) 모두 더 많이 동반하고 있는 것으로 나타났다.

고혈압을 동반한 환자 중에서 대사증후군을 가진 환자는

89.5%이었으며, 이는 고혈압을 동반하지 않으면서 대사

증후군을 가진 환자인 53.0%보다 더 많았다(Table 2).

4. 대사증후군 동반 여부에 따른 혈압 조절

고혈압 환자의 41.3%가 조절 목표 혈압인 130/80

mmHg 미만으로 혈압이 조절 되고 있었다. 대사증후군

동반여부에 따라서는 대사증후군을 동반한 환자의

36.6%, 그렇지 않은 환자의 60.6%가 혈압이 130/80

mmHg 미만이었다. 그러나 평균 수축기 및 이완기 혈

압 각각은 대사증후군의 동반 여부에 따른 양 군간의 차

이는 없었다(131±15 vs. 130±15 mmHg, 77±11 vs.

77±10 mmHg, 각각 p=NS).
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Fig. 1. 고혈압을 동반한 제2형 당뇨병환자에서 대사증후군 동반 여
부에 따른 고혈압 약제 사용.

MS, metabolic syndrome 고혈압약제 종류



5. 대사증후군 동반여부에 따른 고혈압 약제 사용

고혈압을 동반한 모든 대상환자에서 계열별 고혈압

약제 정도를 보면 사용하지 않는 경우가 21.8%, 1가지

가 36.7%, 2가지가 25.6%, 3가지가 11.8%, 4가지 이

상 사용하는 경우는 4.1%였다. 전체적으로 평균 1.4 가

지의 고혈압 약제를 사용하고 있었다.

고혈압 환자 중 대사증후군 동반여부에 따라 고혈압

약제 사용을 보면 평균 1.5 대 1.0 가지로 대사증후군을

동반한 고혈압 환자가 고혈압 약제를 더 많이 사용하는

것으로 나타났다(Fig. 1).

계열별로 구분하였을 때 대사증후군이 동반된 고혈압

환자에서 칼슘차단제, 안지오텐신 수용체 차단제, 이뇨

제, 베타차단제는 대사증후군이 동반되지 않는 고혈압

환자에 비해 더 많이 사용하고 있었고, 안지오텐신전환

효소 억제제는 더 적게 사용하였다. 알파차단제는 차이

가 없었다(Table 3).

고 찰

대사증후군의 중요한 특징인 인슐린 저항성은 당뇨

병, 고지혈증, 비만, 고혈압 등과 같은 심혈관 질환의 위

험인자와 관련이 있으며, 그 자체가 심혈관 질환의 독립

적인 위험인자로도 알려져 있다.13),14),15) 대사증후군은 전

세계적으로 본태성 고혈압환자의 약 1/3에서 동반되며

이런 경우 심혈관 질환의 발생 위험도는 2배 정도 높아지

는 것으로 되어 있다.16) Pressoini Arteriose Monitorate

E Loro Associazioni (PAMELA) population study에

따르면 대사증후군의 80% 이상에서 높은 정상 또는 고

혈압이 동반된다고 하고, 복부비만, 이상지질혈증, 공복

혈당장애가 그 뒤를 따른다고 한다.17) 고혈압을 동반한

대사증후군에서 좌심실비대, 동맥 경직, 단백뇨 배설의

증가와 같은 준임상적인 장기 손상이 흔히 나타난다.16)

그렇지만 고혈압을 동반하지 않은 대사증후군에서도 이

러한 장기 손상이 있는 경우도 있어 혈압과 무관한 다른

요인도 있을 것으로 생각된다.

대사증후군의 주요 두 요소인 비만과 인슐린 저항성

이 고혈압을 유발하는데 중요한 역할을 하는 것으로 알

려져 있다. 정확한 기전은 밝혀지지 않았지만 교감신경

의 과활성,18),19) 레닌-안지오텐신-알도스테론계의 자극

20), 신장에서의 나트륨 대사의 이상에 의한 나트륨 저류

21), 그리고 인슐린의 혈관 내피세포에 대한 작용장애로

인해 NO 분비의 이상과 NO에 대한 반응성 감소22) 등이

관여하는 것으로 알려져 있다. 

대사증후군에서 혈관합병증의 진행을 예방하기 위해

서는 구성요소 각각에 대한 조절이 필수적이다.

UKPDS23)연구의 결과 제2형 당뇨병 환자에서 철저한

혈압의 조절이 당뇨병과 연관된 사망률과 대혈관 합병

증의 예방에 중요하다는 것이 알려졌다. European

Lacidipine Study on Atherosclerosis (ELSA) 연구

에서는 혈압조절을 잘 하고 있는 대규모 환자들에게서

대사증후군의 여부에 따른 심혈관 질환의 차이는 없었

음을 보여주었고 무엇보다 효과적인 혈압의 조절이 중

요함을 제시하였다.24) 이러한 연구 결과들을 통해 당뇨

병환자에서의 더 엄격한 혈압조절 기준이 제시되었다.

이와 같은 이유로 고혈압을 동반한 대사증후군 환자에

서도 적극적인 혈압조절이 필요할 것이다. 일반적으로

고혈압 환자에서 혈압조절의 목표는 140/90 mmHg미

만이며, 당뇨병이나 만성 신질환 환자의 경우 130/80

mmHg 미만이다.16),25),26),27) 그렇지만 낮은 혈압일수록 대

혈관 합병증의 위험은 감소하기 때문에 당뇨병이나 대사
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MS(-) MS(+) p

CCB (%) 24.3 36.5 <0.001

ARB (%) 35.1 51.0 <0.001

ACEi (%) 18.6 14.4 0.041

DCZ (%) 9.6 23.1 <0.001

α-blocker (%) 3.9 4.3 ns

β-blocker (%) 9.3 16.6 <0.001

TTaabbllee 33.. 고혈압을 동반한 제2형 당뇨병환자에서 대사증후군의 동반 여부에 따른 고혈압 약제 사용

ACE: angiotensin converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; CCB, calcium channel blocker; DCZ, dichlozid; MS,
metabolic syndrome.



증후군을 동반한 고혈압 환자에서 정상 혈압 이하로 적극

적으로 혈압을 조절하는 것이 필요할 것으로 생각된다.

당뇨병과 동반된 대사증후군의 고혈압 치료에는 일차

선택 약으로 안지오텐신 전환효소 억제제나 안지오텐신

수용체 차단제를 단독으로 투여하고 목표 혈압에 도달

하지 못하면 이뇨제, 베타차단제, 칼슘채널 차단제 등의

약물을 추가하는 것을 고려하여야 한다.16) 일반적으로

대사증후군을 동반한 고혈압의 경우 항고혈압제 단독치

료로는 목표 혈압에 도달하기 어려워서 여러 약물을 병

용 투여하여야 하고 투여 용량도 높다. Hypertension

Optimal Treatment(HOT) 연구에서 당뇨병 환자에서

확장기 혈압 80mmHg 군에서 심혈관 합병증과 사망률

이 90mmHg, 85mmHg 군보다 위험도가 감소함을 볼

수 있었고, 이 때 평균 3가지 이상의 강압제를 사용하여

야 하였다.28) 본 연구에서 당뇨병과 고혈압을 가지고 있

는 대사증후군 환자의 63.4%에서 목표혈압인 130/80

mmHg미만에 도달하지 못하는 것으로 나타났으며 약

1.5 개의 혈압약을 복용중인 것으로 조사되었다. 이들

환자에서 안지오텐신 전환효소 억제제나 안지오텐신 수

용체 차단제를 기본으로 한 여러 약제의 병합 요법을 통

해 좀 더 적극적인 혈압 조절이 필요함을 보여준다 하겠

다. 또한 혈압에 대한 약물치료와 더불어 식사 및 운동

과 같은 생활 습관의 변화로 체중감량을 하는 것과 당뇨

병 및 이상지질혈증에 대한 적절한 약물 치료와 심혈관

질환 예방을 위함 항혈소판제제 등을 병행하는 것이 필

요하겠다.

요 약

한국인 제2형 당뇨병환자에서 대사증후군은 77.9%가

동반되어 있으며, 고혈압의 유병률은 74.9%이었다. 고

혈압을 동반한 제2형 당뇨병환자는 89.5%가 대사증후

군으로 진단되었다. 또한 대사증후군이 동반된 고혈압

환자의 경우 그렇지 않은 환자에서 보다 항고혈압 약제

는 더 많이 사용하고 있음에도 불구하고 혈압 조절이 잘

안되고 있는 것으로 나타났다. 

일반적인 인구집단에서 대사증후군을 진단하는 것의

필요성에도 논란의 여지가 많지만, 제2형 당뇨병, 특히

고혈압을 동반한 제2형 당뇨병환자에서 대사증후군의

진단이 필요한가에 대한 논란이 있을 수 있다. 하지만

본 연구결과에서 보는 바와 같이 대사증후군이 동반된

고혈압 환자에서는 고혈압 약제의 사용이 더 많이 필요

하다. 또한 기존의 당뇨병, 고혈압 환자에서 보이는 심

혈관질환의 발생 위험도에 비해 대사증후군이 동반된

경우는 2배 정도 그 위험도가 높아지는 것으로 되어 있

기 때문에 좀더 적극적인 혈압 조절과 함께 심혈관질환

예방을 위한 조치 (항혈소판제, 스타틴)가 필요하다.
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