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서 론

고혈압은 심근경색과 뇌졸중, 및 말초 혈관 질환 등을 포함한 심

혈관계 질환의 주요한 위험인자이다.1) 고혈압은 한국인에게 많이 발

생하는 만성질환으로 2014년 국민건강영양조사에 의하면 30세 이

상의 성인의 고혈압 유병률은 28.9% (남자 31.8%, 여자 26.2%)였다.2) 

또한 2013년 사망원인 통계에 의하면 10만 명당 고혈압성 질환으로 

인한 사망률은 남자 5.9명, 여자 12.8명이었으며, 허혈성 심장질환으

로 인한 사망률은 남자 28.3명, 여자 25.4명으로 보고되었다.3)

고혈압은 단일 원인에 의해서 발생하는 질환이 아니며 여러 가지 

복합적 발생 원인에 의해 발생하는 것으로 알려져 있다. 이러한 고혈

압의 원인은 인종, 성별, 연령, 가족력 등의 인구학적 유전적 요인, 혈

중 지질, 체중 등 생리적 요인, 흡연, 음주, 운동, 스트레스 등 생활양

식이나 환경과 관련된 요인 등으로 분류되어 제시되고 있다.4) 고혈압
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의 발생과 비만은 관련성이 높은 것으로 많은 연구에서 보고하였는

데,5-7) 특히, 최근에는 복부비만의 중요성이 강조되고 있으며, 체지방

의 분포가 복강 내에 집중된 형태인 복부비만 환자에서 당뇨병 및 

동맥경화증뿐만 아니라 고혈압이 호발한다.8)

복부 비만, 높은 혈당, 이상지질혈증, 그리고 고혈압 등 각종 심혈

관계 위험 요인들은 몇 가지가 모여 집락을 이루어 나타나기도 한다. 

미국 국립콜레스테롤교육위원회(National Cholesterol Education Pro-

gram-Third Adult Treatment Panel, NCEP-ATP III)에서는 복부 비만, 

상승된 혈압, 높은 공복 혈당, 고중성지방혈증, 낮은 고밀도지단백혈

증 중 세 가지 이상에 해당하는 경우를 대사증후군으로 정의하였으

며, 심혈관계 질환의 위험인자들을 평가하고 다수의 위험인자를 갖

는 사람에서의 일차적 예방에 중점을 두었다.9) 다른 역학적 연구에

서는 연령, 비만, 그리고 내당능장애 모두 고혈압의 발생과 관련성을 

보였다.10,11)

이에 본 연구는 건강보험 심사평가원 청구 데이터의 표본자료를 

이용하여 한국 성인을 대상으로 심혈관계 질환의 위험요인인 복부 

비만, 혈당 상승, 이상지질혈증과 고혈압 발생 간의 관련성을 조사하

고자 하였다. 

방 법

1. 자료원 및 연구대상자

대한민국은 의무적으로 건강보험에 가입하도록 되어 있으며, 최

근 3년간 우리나라 전체 인구의 98% 이상이 건강보험 적용 대상자이

다. 건강보험공단 표본 코호트 자료는 자료의 방대한 규모와 개인정

보 보호 문제 등을 개선하고자 전 국민의 2%인 약 100만 명을 표본으

로 추출하여 2002년을 기준으로 2013년까지 동일 대상자를 12년간 

관찰한 자료이다. 이는 건강보험 가입자 및 의료급여 수급권자(외국

인 제외)를 대상으로 연령, 성, 지역, 가입자 구분, 소득분위 등 대상

자의 사회경제적 변수 및 장애, 사망 관련 변수, 의료이용(명세서, 진

료내역, 상병내역, 처방전 교부상세내역 및 건강검진) 현황, 요양기관 

현황 등의 내용으로 구성되어 있다.12)

본 연구에서는 국민건강보험공단의 표본 코호트 자료를 사용하여 

2009년부터 2013년까지 4년간 1차 일반건강검진 및 생애 전환기건강진

단을 받은 수진자 211,541명을 대상으로 하였다. 이 중 30세 미만인 

25,133명을 제외하였고, 자료누락이나 추적관찰 기간 중 사망한 15,055

명, 그리고 검진 전에 이미 고혈압 진단을 받은 46,035명을 제외하였다. 

최종적으로 30세 이상 성인 125,318명(남자 68,879명, 여자 56,439명)이 

연구 대상자로 선정되었다. 본 연구는 고려대학교 안산병원 연구윤리

심의위원회(institutional review board, IRB)가 심의 및 승인하였다(IRB 

No. AS15213).

2. 조사변수

음주와 흡연 상태, 신체활동 등은 연구대상자들이 자가설문지를 

작성하여 조사하였다. 흡연 상태는 평생 담배를 피우지 않는 비흡연

자, 과거에는 흡연을 하였으나 현재는 하지 않는 과거흡연자, 현재 흡

연을 하는 현재흡연자인 세 군으로 나누었다. 음주 습관은 음주 유

무에 따라 구분하였다. 신체활동은 최근 1주일 동안 평소보다 몸이 

매우 힘들거나 숨이 가쁜 격렬한 신체 활동을 1회 20분, 주 3일 이상 

실천한 분율의 경우에는 격렬한 운동, 최근 1주일 동안 평소보다 몸

이 조금 힘들거나 숨이 약간 가쁜 중등도 신체 활동을 1회 30분 이상, 

주 5일 이상 실천한 분율의 경우 중등도 운동으로 정의하였다. 

신체계측 변수로 허리둘레와 키, 몸무게를 측정하였고, 체질량지

수는 몸무게(kg)를 키(m)의 제곱으로 나눈 값으로 정의하였다.

3. 복부 비만, 혈당 상승, 이상지질혈증과 고혈압의 정의

혈당 상승, 이상지질혈증은 NCEP-ATP III의 대사증후군 정의를 

따랐다. 복부 비만의 경우 대한비만학회에서 발표한 진단 기준에 따

라 허리 둘레가 남성 90 cm 이상, 여성 85 cm 이상으로 정의하였다. 혈

당 상승은 공복 혈당이 100 mg/dL 이상이거나 당뇨병으로 진단된 

경우로 하였다. 이상지질혈증은 2015년 한국 지질동맥경화학회에서 

발표한 기준에 따라 고 저밀도지단백혈증(저밀도 지단백 콜레스테

롤 160 mg/dL 이상 또는 콜레스테롤 약 복용 중), 고중성지방혈증(중

성지방 200 mg/dL 이상), 저 고밀도지단백혈증(고밀도 지단백 콜레

스테롤 40 mg/dL 미만)의 세 가지 중 한 가지라도 해당되거나 기존에 

이상지질혈증으로 진단된 경우로 하였다. 

고혈압은 1, 2, 3차 의료기관을 내원한 환자들의 상병코드와 약제

처방을 기준으로 하였으며, 고혈압을 진단 받은 후 혈압 조절을 위해 

혈압 강하제를 복용(정기적/때때로/필요할 때)하고 있는 경우로 정하

였다. 상병코드는 제10차 국제질병분류(International Classification of 

Disease-10)에 따라 I10 (본태성 고혈압)으로 한정하여 고혈압 처음 진

단 시와 약제 처방을 위해서 두 번 이상 기록된 사람으로 하였다. 처

방약제는 식약처에서 고혈압 약제로 허가 받은 자료를 사용하였다.

4. 통계분석

통계분석은 SAS ver. 9.4 for Windows (SAS Institute, Cary, NC, USA)

를 이용하였다. 빈도분석은 범주형 변수에 대해서는 카이제곱 검정

을 이용하였고, 연속형 변수에 대해서는 독립 t 검정을 이용하였다. 

심혈관계 질환의 위험인자 및 그 구성인자의 동반과 고혈압 발생의 

인과관계에 대해서는 다중 콕스 회귀분석을 이용하여 고혈압이 발
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생할 위험비(hazard ratio, HR)와 95% 신뢰구간(95% confidence inter-

val, 95% CI)을 산출하였으며, 나이, 성별, 체질량지수, 음주 및 흡연, 

신체활동을 보정하였다. 통계적으로 유의한 수준은 P값이 0.05 미만

일 경우로 정하였다.

결 과

본 연구에 참여한 대상자 125,318명(남자 68,879명, 여자 56,439명) 

중 2009년 12월 31일부터 2013년 12월 31일까지 새롭게 고혈압으로 진

단된 성인은 9,019명(남자 5,059명, 여자 3,960)명이었다. 

Table 1은 4년의 추적 기간 내에 고혈압을 진단받은 군과 그렇지 않

은 군의 기초 특성을 보여주고 있다. 고혈압을 진단받은 군의 평균 연

령은 54.4±11.4세, 평균 체중은 64.6±11.4 kg, 체질량지수 24.4±3.1 kg/

m2, 복부둘레 82.7±8.3 cm, 수축기 혈압 124.4±9.9 mmHg, 이완기 혈압 

77.4±7.1 mmHg, 공복혈당 102.0±30.8 mg/dL, 혈청 총콜레스테롤 

202.8±38.0 mg/dL, 혈청 고밀도지단백 콜레스테롤 55.5±35.9 mg/dL, 

혈청 저밀도지단백 콜레스테롤 119.4±39.2 mg/dL, 혈청 중성지방 농

도 127.5 mg/dL (126.0–129.0 mg/dL)로 나타났다. 또한 추적 관찰기간 

동안 고혈압 진단을 받지 않은 사람은 116,299명(남자 63,820명, 여자 

52,479명)이었으며, 평균 연령은 45.9±10.6세, 체중 63.3±11.1 kg, 체질

량지수 23.3±2.9 kg/m2, 복부둘레 79.1±8.4 cm, 수축기 혈압 117.4±11.1 

mmHg, 이완기 혈압 73.4±7.9 mmHg, 공복혈당 94.9±19.5 mg/dL, 혈청 

총콜레스테롤 195.7±35.6 mg/dL, 혈청 고밀도지단백 콜레스테롤 

56.6±30.7 mg/dL, 혈청 저밀도지단백 콜레스테롤 115.2±37.5 mg/dL, 

혈청 중성지방 농도 108.6 mg/dL (108.2–109.0 mg/dL)로 나타났다. 고

혈압을 진단 받지 않은 군과 진단 받은 군의 모든 항목에서 유의한 

결과를 보였다. 즉, 고혈압을 진단 받은 군에서 더 높은 평균 체중, 체

질량지수, 복부둘레, 공복혈당, 혈청 총콜레스테롤, 혈청 저밀도지단

백 콜레스테롤, 혈청 고밀도지단백 콜레스테롤, 혈청 중성지방 농도

를 보였다. 

Table 2는 심혈관 질환의 위험인자들에 따른 고혈압 발생 여부를 

비교한 결과이다. 이상지질혈증에서 고혈압이 발생한 군은 3,799명

Table 1. Baseline characteristic of subjects according to the occurrence of hypertension at follow-up

Characteristic
Hypertension occurrence at follow-up

No (n=116,299) Yes (n=9,019) P-value*

Age (y) 45.9±10.6 54.4±11.4 <0.001

Sex (male) 63,820 (54.9) 5,059 (56.1) <0.001

Body weight (kg) 63.3±11.1 64.6±11.4 <0.001

BMI (kg/m2) 23.3±2.9 24.4±3.1 <0.001

WC (cm) 79.1±8.4 82.7±8.3 <0.001

Smoking status <0.001

   Non-smoker 67,004 (59.1) 5,217 (59.2)

   Ex-smoker 15,688 (13.8) 1,370 (15.6)

   Current smoker 30,705 (27.1) 2,226 (25.3)

Alcohol drinker 56,532 (49.3) 4,040 (45.4) <0.001

Regular physical activity 20,331 (17.9) 1,688 (19.0) <0.001

SBP (mmHg) 117.4±11.1 124.4±9.9 <0.001

DBP (mmHg) 73.4±7.9 77.4±7.1 <0.001

TC (mg/dL) 195.7±35.6 202.8±38.0 <0.001

HDL-C (mg/dL) 56.6±30.7 55.5±35.9 0.002

LDL-C (mg/dL) 115.2±37.5 119.4±39.2 <0.001

TG† (mg/dL) 108.6 (108.2–109.0) 127.5 (126.0–129.0) <0.001

FBG (mg/dL) 94.9±19.5 102.0±30.8 <0.001

Values are presented as mean±standard deviation, number (%), or median (range).

BMI, body mass index; WC, waist circumference; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; TC, total cholesterol; HDL-C, high density lipoprotein choles-

terol; LDL-C, low density lipoprotein cholesterol; TG, triglyceride, FBG, fasting blood glucose.
*P-values were obtained by using independent t-test for continuous variables or chi-square test for categorical variables. †Log transformation was performed for analyses.

Table 2. Comparison of occurrence rate of hypertension according to 

components of metabolic syndrome at baseline

Variable
Hypertension

No Yes P-value*

Dyslipidemia† 34,253 (29.4) 3,799 (42.1) <0.001

High fasting blood glucose‡ 5,468 (4.7) 1,100 (12.2) <0.001

High waist circumference§ 16,358 (14.1) 2,373 (26.3) <0.001

Values are presented as number (%).
*P-values were obtained by using chi-square test. †Low density lipoprotein cho-

lesterol >160 mg/dL or high density lipoprotein cholesterol <40 mg/dL in men or 

<50 mg/dL in women or triglyceride >200 mg/dL. ‡Fasting blood glucose ≥100 

mg/dL. §Waist circumference ≥90 cm in men or ≥85 cm in women.
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(42.1%), 그렇지 않은 군은 34,253명(29.4%)였고, 높은 혈당에서 고혈압

이 발생한 군은 1,100명(12.2%), 그렇지 않은 군은 5,468명(4.7%), 복부 

비만에서 고혈압이 발생한 군은 2,373명(26.3%), 그렇지 않은 군은 

16,358명(14.1%)으로 고혈압이 발생한 군이 그렇지 않은 군보다 더 높

게 나타났다(P<0.001).

Table 3은 고혈압 발생에 변수로 작용할 수 있는 성별, 나이, 체질량

지수, 흡연 및 음주 상태, 신체 활동을 보정하여 심혈관 질환 위험요

인의 조합에 따른 고혈압 발생의 이환율(person year)과 HR을 보여주

고 있다. 이상지질혈증 rate는 2.08, HR은 1.30, 95% CI는 1.24–1.35, 이

상혈당 rate는 3.60, HR 1.66, 95% CI는 1.56–1.77, 복부 비만 rate는 2.84, 

HR 1.11, 95% CI 1.05–1.18으로 이상혈당에서 고혈압의 이환율과 HR

이 가장 높게 나타났다(P<0.001).

Table 4는 고혈압 발생에 변수로 작용할 수 있는 성별, 나이, 체질량

지수, 흡연 및 음주 상태, 신체 활동을 보정하여 심혈관계 질환의 위

험인자 개수별로 고혈압 발생의 이환율과 HR을 보여준다. 심혈관계 

질환의 위험인자를 많이 가질수록 고혈압 발생 HR과 이환율은 유

의하게 증가하는 추이를 보였다(P<0.001).

고 찰

대사증후군은 심혈관 질환과 당뇨병 발생의 위험을 높이는 것으

로 알려졌고 그 유병률이 점차 증가하고 있다는 데 임상적 중요성이 

있다.13) 이번 연구에서는 대사증후군의 구성요소이자 심혈관계 질

환의 위험인자인 복부 비만, 이상혈당 및 이상지질혈증(고 저밀도지

단백혈증, 저 고밀도지단백혈증, 고중성지방혈증)이 성인의 고혈압 

발생과 관계가 있으며, 특히 고혈압 발생의 가장 강력한 예측인자는 

높은 혈당이라는 것을 증명했다. 

이전 연구에서도 복부 비만은 정상혈압인 중년의 성인 남성에서 

고혈압 예측인자로 보고되었고,14) 혈당과 혈압과의 유의한 상관관계

를 보여주는 연구도 있다.15,16) 핀란드와 독일의 코호트 추적조사에서

도 정상 당내성(normal glucose tolerance) 집단보다 내당능장애군과 

당뇨병군에서 혈압이 높았고, 고혈압의 유병률이 높았다.11) 이러한 결

과는 비만도가 낮은 일본의 연구에서도 일치한다.17) 다른 조사들에 

의하면, 당뇨병과 본태성 고혈압과의 연결점이 비만인 경우에 오는 

인슐린 수용체의 저항과 이에 따른 고인슐린혈증이라는 연구가 있

다.18-21) 지속적으로 증가된 혈중 인슐린은 고혈압 발전에 기여하고 혈

중지방질의 이상상태를 유도하며 동맥경화를 유발한다는 것이다.8)

Table 3. Comparison of person year and HR (95% CI) of hypertension according to components and combinations of metabolic syndrome at baseline

Variable
Total Men Women

Rate HR (95% CI) Rate HR (95% CI) Rate HR (95% CI)

Dyslipidemia* 2.08 1.30 (1.24–1.35) 1.95 1.32 (1.24–1.40) 2.33 1.24 (1.16–1.33)

High FBG† 3.60 1.66 (1.56–1.77) 3.70 1.78 (1.64–1.93) 3.42 1.47 (1.31–1.64)

High WC‡ 2.84 1.11 (1.05–1.18) 2.64 1.05 (0.97–1.14) 3.10 1.17 (1.07–1.27)

Dyslipidemia+High FBG 4.45 1.74 (1.60–1.89) 4.74 1.91 (1.73–2.12) 3.86 1.43 (1.24–1.66)

Dyslipidemia+High WC 3.40 1.23 (1.16–1.32) 2.82 1.15 (1.06–1.26) 4.79 1.30 (1.18–1.44)

High FBG+High WC 5.71 1.56 (1.40–1.74) 5.13 1.55 (1.35–1.78) 6.69 1.56 (1.32–1.84)

High BP§+High FBG+High WC 6.34 2.03 (1.85–2.22) 5.97 2.11 (1.85–2.41) 7.10 1.88 (1.66–2.13)

Values were calculated by using multivariable cox hazard regression analysis with adjustment for age, sex, body mass index, smoking status, alcohol intake, physical ac-

tivity. Rate (person year) means the prevalence of hypertension among 100 people during 1 year. P-values were obtained by using chi-square test. 

HR, harzard ratio; CI, confidence interval; FBG, fasting blood glucose; BP, blood pressure.
*Low density lipoprotein cholesterol >160 mg/dL or high density lipoprotein cholesterol <40 mg/dL in men or <50 mg/dL in women or TG >200 mg/dL. †High fasting 

blood glucose (FBG) ≥100 mg/dL. ‡High waist circumference (WC) ≥90 cm in men or ≥85 cm in women. §High BP was diagnosed by physician.

Table 4. Comparison of person year and HR (95% CI) of hypertension according to the number of MSCs

MSC (n)
Total Men Women

Rate HR (95% CI) Rate HR (95% CI) Rate HR (95% CI)

0 1.29 1 1.34 1 1.25 1 

1 2.35 1.28 (1.22–1.35) 2.21 1.34 (1.25–1.43) 2.60 1.20 (1.11–1.29)

2 3.76 1.58 (1.48–1.69) 3.34 1.63 (1.49–1.79) 4.70 1.49 (1.34–1.65)

3 6.34 2.05 (1.80–2.35) 5.97 2.21 (1.86–2.63) 7.10 1.81 (1.46–2.25)

P-value* <0.001 <0.001 <0.001

Values were calculated by using multivariable cox hazard regression analysis with adjustment for age, sex, body mass index, smoking status, alcohol intake, physical ac-

tivity. Rate (person year) means the prevalence of hypertension among 100 people during 1 year.

HR, harzard ratio; CI, confidence interval; MSC, metabolic syndrome component.
*P-values were obtained by using chi-square test.
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생활방식, 비만, 나트륨 과다, 칼륨의 불충분한 섭취, 신체활동의 

부족, 과일과 채소 섭취 부족, 과도한 알코올 섭취 등이 고혈압의 발생 

인자로 알려져 왔다.22-24) 또한 인슐린 민감도, 당내성, 혈압, 신체지방

정도 및 분포와 혈중지질은 서로 관련이 있는 것으로 network을 이룬

다는 보고가 있다.20) 본 연구에서도 고혈압군에서 심혈관질환의 위험

요인인 체질량지수, 복부둘레, 공복혈당, 혈중지질 등이 모두 유의하

게 높게 나타나 관련성이 있다는 것을 알 수 있고, 심혈관질환의 위험

인자를 많이 가질수록 고혈압 발생 위험이 커진다는 것을 보여준다. 

이번 연구는 몇 가지의 제한점을 가지고 있다. 첫째, 환자의 진단

이나 약 처방 시, 질병코드가 잘못 기록되었을 가능성이 있다. 둘째, 

고혈압이 아닌 다른 기저질환이 있는 대상도 모두 포함되었다는 점

이다. 셋째, 여러 기관에서 제시하는 대사증후군의 진단기준 중 

NECP-ATP III 진단기준 하나만으로 연구를 진행하였기 때문에 다

른 진단기준에 따른 결과의 차이가 있을 것으로 생각된다. 그러나 

Kim 등25)의 연구에서는 2001년 국민건강영양조사 자료를 이용하여 

20세 이상의 성인을 대상으로 한 연구에서 나이를 보정한 후 대사

증후군과 고혈압/당뇨병/심혈관 질환 또는 뇌졸중과의 연관성 차이

에서 남녀 모두에서 NCEP-ATP III 진단기준이 국제당뇨병연맹(In-

ternational Diabetes Federation) 진단기준보다 고혈압, 당뇨병과 더 연

관성이 있다는 결과를 보였다. 

이러한 몇 가지 제한점에도 불구하고 본 연구는 건강보험공단자

료라는 대규모 코호트 자료를 이용하여 심혈관 질환 위험요인과 고

혈압 발생 위험의 관련성을 연구한 첫 번째 연구로서 성별을 나누어 

하위그룹 분석을 실시하였으며, 연령, 성별, 체질량지수, 음주 및 흡

연, 신체활동을 보정한 후에도 의미 있는 결과를 보여주었다.

결론적으로 고혈압 발생은 복부 비만, 이상혈당 및 이상지질혈증

과 관련이 있으며, 특히 높은 혈당이 고혈압 발생의 가장 강력한 예

측인자임을 확인하였다.

요 약

연구배경: 고혈압은 심근경색과 뇌졸중 및 말초혈관 질환 등의 위험

인자이며, 주요 사망원인이다. 본 연구에서는 심혈관 질환의 위험요

소인 복부비만, 높은 혈당, 이상지질혈증과 고혈압 발생의 관계를 알

아보고자 하였다. 

방법: 이에 본 연구는 건강보험 심사평가원 청구 데이터인 환자표본

자료 4년치(2009–2013년)를 이용하여 일반건강검진 및 생애전환기건

강진단을 받은 수진자 211,541명 중 분석대상자에 해당하는 125,318

명을 선정하였다. 변수 분석에는 카이제곱 검정과 독립 t 검정을 사

용하였고, 다중 콕스 회귀분석으로 심혈관계 질환의 위험요소와 고

혈압 발생과의 연관성을 조사하였다. 

결과: 본 연구에 참여한 대상자는 총 125,318명(남자 68,879명, 여자 

56,439명)이었으며, 그 중 2009년 12월 31일부터 2013년 12월 31일까지 

새롭게 고혈압으로 진단된 성인은 9,019명(남자 5,059명, 여자 3,960)

명이었다. 심혈관계 질환의 위험인자를 많이 가질수록 고혈압 발생

이 증가하였고, 고혈압 발생에 변수로 작용할 수 있는 성별, 나이, 체

질량지수, 흡연 및 음주 상태, 신체 활동을 보정하여 고혈압 발생 HR

을 비교하였을 때, 심혈관계 질환의 위험인자 중 높은 혈당의 경우 

고혈압 발생 HR이 1.66으로 가장 높게 나타났고, 성별에 따른 분석에

서도 남자 1.78, 여자 1.47로 역시 가장 높게 나타났다. 

결론: 심혈관계 질환의 위험요소인 복부비만, 높은 혈당, 이상지질

혈증은 모두 고혈압의 발생을 증가시키며, 그 중 높은 혈당이 고혈압 

발생의 가장 강력한 예측 인자임을 확인하였다.

중심단어: 복부비만; 높은 혈당; 이상지질혈증; 고혈압; 위험인자
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