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서 론

국내 대사증후군의 유병률이

이미 서양의 수준에 이르렀

다. 서구에 비하여 생활습관이 상대

적으로 양호하고 비만의 정도가 심

하지 않은 우리나라에서 대사증후군

의 유병률이 이같이 높다는 것은 놀

라운 일이다. 특히 최근 미국에서 발

표된 연구보고는 매우 흥미롭다. 샌

디에고 지역에 거주하는 백인과 필

리핀계 여성 중 동일한 체질량지수

를 보이는 사람들을 조사한 결과 성

인병과 대사증후군의 유병률이 필리

핀 여자들에서 3~5배 높았다(1).

이제까지 동양사람은 서양인에 비하

여 비만도가 경하나, 즉 인슐린저항

성의 정도는 심하지 않으나, 인슐린

분비능이 적어 당뇨병이 급격히 증

가할 것이라는 국내의 연구와는(2)

개념적으로 상당히 차이를 보이는

것으로 더욱 흥미롭다. 즉 우리나라

Is It Reasonable to Treat a Metabolic Syndrome as a Single Disease Entity?

윤 건 호
가톨릭의대강남성모병원내과

서울서초구반포동505 

Kun Ho Yoon, M.D. 

Division of Endocrinolog & Metabolism/ Department of Internal Medicine

The Catholic University of Korea College of Medicine, Kangnam St. Mary’s Hospital 

E－mail : yoonk@catholic.ac.kr 

Abstract

An early aggressive approach to screen and to manage the metabolic syndrome

is of urgent need in Korea because of the recent nation－wide epidemic of the

macrovascular disease and type 2 diabetes mellitus. Although the clinical definitions

of the metabolic syndrome proposed by many organizations are still unclear in terms

of the pathogenesis of the disease, those definitions are clearly valuable to identify

those at high risk for diabetes mellitus and/or a cardiovascular event by clustering a

number of easily measurable clinical findings. This article briefly reviews the debates

on the definition and pathogenesis of the metabolic syndrome and highlights recent

studies that demonstrate the effectiveness of therapeutic lifestyle changes and vari-

ous drug trials in improving or preventing the components of the metabolic syn-

drome. The initial intervention should begin as early as possible with a healthy nutri-

tion, daily physical activity, and appropriate annual screening. The initial step of inter-

vention should be focused on the appropriate weight reduction goal with intensified

lifelong lifestyle modifications, while it is not always enough and pharmacologic

therapies are required in most patients. Weight reduction medications that can

improve insulin sensitivity including biguanide and thiazolidinedion might be appropri-

ate for the correction of the underlying pathogenesis of the disease.  
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를포함한동양인은인슐린분비장애로인한당뇨병의발

생이많은데더하여대사증후군의발병에대한유전적감

수성 역시 서구 백인에 비하여 휠씬 높을 가능성을 시사

하는것으로대사증후군에대한조기진단및초기에철저

한 관리가 중요할 것으로 생각된다. 이에 대사증후군의

병인과진단기준에대하여고찰하고이에근거한치료접

근에 대하여 특히 대사증후군을 구성하는 각각의 위험인

자 관리보다는 대사증후군의 병인에 기초한 포괄적인 치

료개념에대하여생각해보고자한다.

대사증후군의 병인과 진단기준에 대한 논란

대사증후군의치료를각각의위험인자를기준으로접근

하기 보다는 주된 병인인 인슐린저항성을 개선시키는 포

괄적인개념의치료는상당히매력적이다. 그러나이를위

해서는과연현재의진단기준으로진단되는대사증후군이

라는 질환이 과연 근본 원인으로 생각하고 있는 인슐린저

항성을 얼마나 정확하게 반영하고 있는가를 이해하는 것

이매우중요하다. 이러한이유로진단기준들이계속개정

되고있으며최근국제당뇨병연맹에서는복부비만을진단

에가장중요한인자로하는기준을제시하였다(3).

대사증후군의진단은잘아는바와같이복부비만의정

도(허리둘레), 이상지혈증(주로 인슐린저항성과 밀접한

연관을 보이는고중성지방혈증과고밀도지단백콜레스테

롤의 저하), 고혈압 및 공복혈당장애로 구성된다. 이러한

모든 인자들 각각이 대혈관질환의 독립적인 위험인자임

에는 확실하므로 이를 종합적으로 평가하여 치료를 계획

한다는 개념에서 대사증후군 진단기준이 상당히 설득력

이 있는 것으로 생각된다. 그러나 대사증후군에 포함된

여러 질병들이 병인적인 면에서 인슐린저항성에 의하여

모두유발된것인지혹은질환의상호연관관계에의하여

잘동반되는것인지는상당히모호하다. 여러인자들간의

상호 연관성 분석은 인자분석(factor analysis)이라는 통

계적 기법을 이용하여, 분석한다. 많은 보고들이 공통적

인 결과를 보고하고 있는데(4~8) 인슐린저항성과 비만,

내당능및고지혈증이비교적밀접한연관을보이는반면

고혈압은 비만과 상당히 밀접한 영향을 보이고 이상지혈

증과는중증도의연관성을보이는반면, 내당능과는약한

연관성을보인다. 즉대사증후군이라는범위안에있으나

다른 요소들과는 다르게 고혈압은 실제 인슐린저항성과

는병인론적으로의연관은적을것으로추정할수있다. 

최근Reaven 교수는“대사증후군은새로이제시된진

단기준에 의하여 그 의미를 상실하였다”라는 요지의 글

을 적은 바 있다(9). Reaven 교수의 변은 대사증후군의

개념은 대혈관질환의 위험인자들을 나열하거나 이를 이

용하여 치료에 접근하자는 것이 아니라 인슐린저항성이

라는공통된병인을근간으로하여나타나는임상적인현

상을 진단하고 치료하자는 데 있다는 것을 역설하였다.

이러한 면에서 최근 발표된 ATP III 진단기준을 조목조

목 통렬하게 반박하였다. 우선 허리둘레를 진단기준으로

하는 데 대하여 이보다는 체질량지수가 현재 임상에서 널

리 쓰이고 있고, 이미 임상적인 중요성이 잘 알려져 있으

며 허리둘레 측정의 표준화에 문제가 있는 점 등을 들어

문제점을 지적하였다. 또한 공복혈당장애를 한가지 진단

기준으로설정한데대해서는공복혈당이인슐린저항성을

잘 반영하지 못할 뿐 아니라 당뇨병과 대혈관질환 발생의

위험인자로서의 지표로도 부적합하다고 반박하고 있다.

대안으로는인슐린저항성지수를이용하거나식후혈당을

기초로 한 내당능장애를 진단기준으로 사용할 것을 제안

하였다. 또한 진단기준을 110mg/dl에서 100mg/dl로 낮

추는문제에대해서는상당한우려를표명하였다. 일례로

싱가폴에서 시행된 연구를 보면 진단기준을 변경함으로
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써 공복혈당장애의 유병률이 9.5%에서 32.3%로 증가한

다는보고를들었다(10). 즉진단기준의변경은공복혈당

장애 인구를 약 3배 정도 증가하게 되는데, 그만한 임상

적인 의미가 있는지에 대해서도 잘 생각하여 보아야 할

것임을지적하였다. 그외에도가장중요하게지적한점이

고혈압이과연인슐린저항성을반영하느냐－바꾸어말하

면고혈압환자가과연인슐린저항성증후군의특성을보

이는가 하는 것이었다. 앞서 언급한 바와 같이 위험인자

분석에 의하면 고혈압은 인슐린저항성 증후군의 다른 요

소들과는상당히독립적인위험인자이다. 고혈압은그자

체로서 매우 중요한 대혈관질환의 위험인자이지만 약

50% 이하의 고혈압 환자가 인슐린 저항성을 보이며, 바

로이일부환자들이가장많은심혈관질환의위험성을갖

는다. 따라서고혈압이과연인슐린저항성증후군에속하

는것이맞는가를결론짓기에는매우복잡한문제가있는

것이 사실이다. 최근 연구 결과들을 분석한 결과에 따르

면고혈압환자로서중성지방의증가와고밀도지단백콜

레스테롤의 저하를 동반하는 경우에 대부분이 인슐린저

항성을 보였다. 따라서 Reaven은 실제 임상적 관점에서

볼때이러한환자들을포함하는것이합당하다고기술하

였다. 대사증후군의 진단기준 중 이상지혈증의 진단기준

에대해서는동의하였다. 

이러한 반박이 있음에도 불구하고 최근 제시되고 있는

여러 대사증후군의 진단기준은 상당히 임상적인 의미가

있다고 생각되며, ATP Ⅲ 진단기준을 제시한 Grundy

교수가 그 의미를 잘 요약하여 기술한 바 있다(11). 중요

한 개념은 대혈관질환에 대한 한가지 위험인자만을 갖고

있는 사람에 비하여 여러 위험인자(대사증후군의 진단기

준에 포함된)를 동시에 가지고 있는 환자는 대혈관질환

이 발생할 확률이 기하급수적으로 증가하게 된다는 것이

다. 따라서 개개의 위험인자를 기준으로 치료할 때 적용

하는 진단기준에 비하여 여러 위험인자를 복합적으로 가

지고 있는 환자의 경우에는 그 조절 기준을 더욱 엄격하

게 하여야 한다는것이다. 예를들어고혈압의치료기준은

140/90mmHg이나대사증후군의진단기준은130/80mmHg

로 하고 있으며 공복혈당장애 역시 당뇨병의 전단계로서

경계영역의 진단이나 대사증후군의 위험인자들이 복합

되는 경우에는 대부분에 대해서도 적극적인 치료가 필요

하다는 것으로 질병의 시작 시점에서 보다 적극적인 치

료의 필요성을 강조하는 것으로 상당히 의미가 있다고

생각된다.

기술한 바와 같이 대사증후군의 진단기준과 병인과의

연관성에 대해서는 아직 많은 논란이 지속되고 있으며

이를 해결하기 위해서는 많은 노력이 필요할 것으로 생

각된다. 그러나 현재 제시된 여러 대사증후군의 진단기

준들은 임상적으로 간편하고 환자에 대한 치료적인 접근

이 개개의 위험인자를 조절하기 보다는 매우 포괄적이고

적극적인 치료 개념이다. 현재 대혈관질환이 국민 건강

을 위협하는 가장 중요한 질환임을 감안하면 상당히 임

상적인 유용성이 있으므로 이를 잘 활용하는 것 역시 중

요하다.

대사증후군을과연하나의질환으로

치료할수 있겠는가?

만일 대사증후군이 포함하고 있는 모든 질환들이 공통

된병인, 즉인슐린저항성을기저병인으로인하여발생한

다면 인슐린저항성을 확실하게 개선시킬 수 있는 치료법

으로 대사증후군에 포함되는 모든 인자들이 해결될 것으

로 기대할 수 있으며 이러한 치료적인 접근은 매우 매력

적이다. 

또 한가지 확실하게 규명되지 않은 것이 과연 대사증
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후군의 여러 요소들이 어떠한 경과를 보이며 진행하는

것이냐하는것이다. 즉각각의요소들이서로다른시점

에 개별적으로 발생하는가, 아니면 한가지가 먼저 발생

하고 이로 인하여 다른 이상이 연이어 발생하는가 하는

것이다. 이는 매우 흥미로운 관점으로 대사증후군의 시

간에 따른 임상양상 발현이 비교적 일정한 패턴을 보인

다면 이를 기준으로 병의 단계를 나눌 수도 있고 임상경

과 추적이 가능할 수 있기 때문이다. 또한 치료의 효과

역시 확실하게 점검할 수 있을 것으로 기대되기 때문이

다. 현재까지의 연구결과로는 아직 확실하게 이를 규정

할 수는 없는 상태로 판단된다. 그러나 몇몇 연구보고는

비만이 대사증후군의 요소에서 가장 선행하는 인자로

분석된다고 보고한 바 있다(12, 13). 이러한 연구결과

들은 질병 초기에 적극적인 체중감량을 통한 인슐린저

항성의 개선이 대사증후군 치료에 근간이 될 수 있음을

시사하는 보고로서 의의가 있다고 하겠다.

인슐린저항성을개선시켜대혈관병증이나당뇨병의발

생을 감소시킨 다양한 연구 결과들이 보고되고 있는데,

가장 중심이 되는 것은 생활습관 개선을 통한 체중과 체

지방을 감소시키는 것이다(14, 15). 이 외에도 적극적인

약물요법을 통한 체중감량 역시 대사증후군의 여러 요소

들을동시에개선시킬수있는것으로보고된바있다. 이

외에도 상당히 흥미로운 것은 현재 경구혈당강하제로 사

용되고 있으나 인슐린저항성을 개선시킬 수 있는 것으로

알려진 비구아나이드와 thiazolidinedion 계열의 약제들

이 과연 인슐린 저항성을 개선함으로써 대사증후군의 치

료에도 효과적이고 대혈관병증을 개선시킬 수 있겠는가

이다. 이러한연구보고들을바탕으로대사증후군의치료

에대하여소개하도록하겠다.

대사증후군의 치료

앞서언급한바와같이대사증후군치료의시작은생활

습관 개선을 통한 체중관리가 가장 중심이어야 한다. 왜

냐하면 체중감량은 대사증후군을 구성하는 모든 요소에

매우 효과적이기 때문이다. 비만한 사람들에서 약 10kg

의 체중 감소는 총 사망률을 약 20%, 당뇨병과 관련된

사망률을 30%, 비만과 관계된 사망을 약 40%까지 감소

시킨다. 또한 수축기혈압은 10mmHg, 이완기혈압은

20mmHg 낮추며, 총 콜레스테롤 10%, 저밀도지단백콜

레스테롤을 15%, 중성지방이 30% 감소되고 고밀도지단

백콜레스테롤의 경우 8% 상승한다. 뿐만 아니라 공복혈

당이 감소하며 당뇨병이 58% 감소하므로 체중감량은 대

사증후군의 모든 위험인자를 가장 확실하게 한꺼번에 치

료할수있는치료법임에는의심의여지가없다. 

그러나또한명심하여야할것은생활습관개선이가장

이상적인방법이기는하나이를잘수행하는환자는극히

일부만이라는 것이며 환자의 순응도를 높이기 위하여 세

심한 주의가 필요하다. 생활습관을 너무 강조한 나머지

무한정 환자의 생활습관이 개선되기를 기다리는 것 또한

현명한 방법이 아니므로 3~6개월 정도 생활습관 개선을

강하게 교육하고 추적하였음에도 불구하고 별다른 효과

표 1. 대사증후군 환자에서 권고되고있는 심혈관 위험인자의
치료목표

Factor Goal

Weight reduction BMI 18.5~24.9

Hypertension 140/90mmHg

Hypertension in diabetes 130/80mm Hg

LDL－cholesterol 60~70mg/dL

Triglycerides4 150mg/dL

Smoking Cessation

Physical activity5 60minutes daily

Alcohol Reduce to 20g per day

BMI, body mass index; LDL, low－density lipoprotein
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를 볼 수 없는 경우에는 적극적인 약물치료 역시 고려하

여야한다.

1. 생활습관개선: 어떻게목표를달성할것인가?

이를 위해서는 환자, 의료인 및 환자관리 시스템에 대

한 종합적인 고찰이 필요하다. 환자의 경우 왜 각각의 환

자들이 설정한 목표를 달성하지 못

하는가에 대하여 일방적인 요구보

다는같이문제를해결하는것이중

요하다. 이를위해서는특히한꺼번

에많은문제를해결하기보다는한

번에 하나씩 점진적이며 확실한 수

행이 실행되도록 하는 것이 중요하

다. 환자가 생활습관 교정 치료에

들어오게 되면 ① 준비전 단계: 전

혀 하고자 하는 의지가 없는 상태,

② 준비단계: 행동의 변화는 없으

나 이를 생각하기 시작하는 단계,

③ 준비단계: 어떤 것을 수행할지

고민하는 단계, ④ 수행단계: 실제

적인 행동에 진입 단계, ⑤ 유지:

행동요법을 지속하는 단계의 다섯

단계를거치게된다. 의료인의입장

에서 중요한 점은 개개인의 환자가

어느 단계에 이르고 있는지를 매

방문마다 잘 평가하여 환자의 수준

에 맞는 적합한 목표를 설정하려는

노력이 중요하다. 생활요법이 실패

하는 대부분의 경우를 보면 환자와

의사 사이에 바라보고 있는 방향의

심각한 괴리가 문제가 된다는 것을

유념하여야 한다. 일반적인 목표는 초기 체중의 5~10%

감량, 적어도 하루에 30분 이상의 유산소 운동을 일주일

에5회이상하도록권하여야하나환자의상태에따라유

연한 목표를 갖는 것이 중요하다. 마지막으로 대사증후군

환자의 진료를 위해서는 적절한 시스템이 갖추어지는 것

이 중요하다. 즉 의사의 진료만으로 생활양식의 개선을

표 2. 생활양식 개선의 목표

Nutrition Daily ntake/Potential Result

DASH 1 and DASH II-Na diets lower BP about 11~12 / 6~7mmHg
Dietary sodium restriction 50~100mmol, lowers SBP 2~8mmHg
Dietary potassium 60~100mEq, lowers SBP 2~4mmHg, 

CVA risk, reduce FBG
Potassium/sodium ratio 5:1
Magnesium 1,000mg, lowers SBP 2mmHg, reduce FBG
Calcium 1,000~1,500mg may benefit hypertension control
Zinc 25mg
Protein: Nonanimal sources preferred 30% total calories, approximately 1.0~1.5g/kg
Fats: 30% total calories
Omega－3 fatty acids (30%) PUFA, lowers BP, IR, FBG, TG, and CVD risk
Omega－6 fatty acids (10%) PUFA benefit hypertension control
Omega－9 fatty acids (30%) MUFA lowers BP, lipids, FBG
Saturated fatty acids 30% total daily dietary fat intake
No trans－fatty acids hydrogenated margarines, hydrogenated 

vegetable oils
Carbohydrates: 40% total daily calories
Reduce refined sugars use Stevia, alcohol sugars(xylitol), and cinnamon
avoid sodas, diet drinks(aspartame, saccharin) 
Increase complex carbohydrates 
Exercise, aerobic 7 days/week, 
60minutes daily(brisk walk, jog, etc.) Reduces BP _10~15 / 5~10mmHg
Resistance training Supervised light intensity 3 /week for 30 minutes
Weight loss Weight reduction reduces SBP 5~20mmHg/10kg
4.5 kg will have a beneficial effect lowers blood sugar, lipids, improves insulin

resistance, reduces CRPa
Waist circumference 80cm in female, 90cm in male
Total body fat 22% in females, 16% in males
Alcohol restriction 20g/day, limit alcohol to 1oz(30 ml) or 2 drinks a
Caffeine restriction 100mg/day or discontinue
Tobacco and smoking STOP
Vitamins, antioxidants and supplements

Vitamin C 250~500mg bid, Vitamin B 6~100mg qd to bid, Co－enzyme Q10~60mg
qd to bid, Lipoic acid with biotin 100~200mg bid, Folate 800g, Vitamin B12~1,000g,
Selenium 200g
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유도해 내기에는 많은 어려움이 있다. 따라서 이를 적절

히 수행할 수 있는 팀 구성이 중요하다. 그러나 개원가에

서이러한시스템의구축은현실적으로불가능한것이사

실이다. 따라서 이를 극복하기 위한 방법은 이러한 시스

템을 갖춘 3차 기관과의 연계가 요체이다. ATP III 보고

서에서 환자들이 생활습관 개선에 실패하게 되는 중요한

원인들을 다음과 같이 열거하였다(13). 첫째, 빈번한 외

식, 둘째, 바쁜 일상생활, 셋째, 영양상담, 운동상담 등에

대한 의료수가 부재에 따른 교육 기회의 부족, 넷째, 앞

서 언급한 적절히 구성된 의료팀에 의한 체계적인 접근

의 부족, 다섯째, 약물에 대한 지나친 의존 등이다. 이러

한 내용을 잘 숙지하여 치료에 임하는 것이 매우 중요하

다. 이를 위해서는 환자가 자신의 치료목표를 확실히 숙

지하는 것이 중요하며, 이는 표 1에 요약되어 있다. 구체

적인생활양식개선의목표는표 2 에요약하였다(15).

2. 대사증후군요소에대한약물치료를통한체중감량의효과

대사증후군 환자만을 대상으로 한 대규모 임상연구는

아직 보고된 바가 없다. 그러나 orlistat를 이용하여 제2형

당뇨병 예방연구 결과를 보고한 Xendos 연구에서 약물

을이용한적극적인체중감량은생활습관개선을통한효

과에 부가적인 효과를 보인다는 것을 증명한 바 있다

(16). 즉 생활습관 교정만으로 만족스럽지 못한 결과를

보일 때 약물을 이용한 치료 역시 상당히 만족스러운 효

과를보일수있다는것을증명한것으로생각된다. 이연

구 결과를 보면 생활습관 교정으로 4.1kg의 체중 감소를

유도한 대조군에 비하여 생활습관교정과 약물치료를 통

하여 6.9kg의 체중감량을 시킨 결과 당뇨병의 발생을 약

50% 감소시켰으며 혈압과 허리둘레의 유의한 감소를 유

도할수있었다고보고하였다(16). 

최근 보고를 보면 당뇨병 환자의 경우라도 대사증후군

으로 진단되지 않은 환자의 경우 심혈관질환의 발생률이

정상인과 큰 차이를 보이지 않는 반면 당뇨병 환자가 대

사증후군으로 진단되는 경우 심혈관질환의 발생이 약 3

배 증가되는 것이 관찰되므로(17) 대혈관질환 발생의 위

험을 가지고 있는 당뇨병 환자에서 대사증후군 요인들에

대한적극적인치료는매우중요하다고생각된다. 비만형

당뇨병 환자에서 orlistat의 치료효과를 밝히기 위하여

국내 3개의 센터에서 임상연구를 시행하였다. 환자는 경

구혈당강하제 치료중인 비만형 제2형 당뇨병 환자를 대

상으로하였으며정상적인식사처방에서일일 600kcal를

제한하고 orlistat 120mg을일일3회 24주간투여하여효

과를 평가하였다. 총 89명의 환자가 모집되었으며 이 중

73명이 연구를 완결하였다. 이 중 84%인 61명이 대사증

후군으로 진단되었으며 45명이 여자, 16명이 남자였다.

이들에서 6개월간 orlistat를 투여한 결과 약 2.7kg의 체

중 감소를 유도할 수 있었다. 이러한 치료효과는 허리둘

레, 수축기 및 이완기 혈압, 공복혈당 및 중성지방 수치를

유의하게 감소시켰으며 고밀도지단백 콜레스테롤치를 유

의하게 증가시켰다. 즉 대사증후군의 모든 지표들의 통계

적으로유의한개선을관찰할수있었다. 특히혈당의경우

치료기간중유의한약제투여량의감소가관찰되었음에도

불구하고 혈당의 감소가 관찰되었다. 즉 대사증후군을 동

반한당뇨병환자에서적극적인체중조절은대사증후군요

소들의 현격한 개선을 유발할 수 있으며 이는 대사증후군

으로 인한 심혈관질환을 효과적으로 치료할 수 있을 것으

로기대되는소견으로생각된다. 향후이의장기적인효과

에대한연구가진행되어야하겠다(미발표자료).

3. 인슐린저항성개선제들의효과

1) 비구아나이드

비구아나이드제제인메트폴민이대사증후군의치료에
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중요할 수 있을 것으로 생각되나 아직 이를 증명한 대규

모 임상연구는 보고된 바 없다. 다만 메트폴민의 투여는

다른당뇨병약제인설폰요소제혹은인슐린치료와는달

리체중을감소시키거나적어도증가가없다는것은이미

잘 알려진 사실이다. UKPDS 연구에서 비만한 제2형 당

뇨병환자를대상으로메트폴민을투여한결과다른치료

군에 비하여 대혈관 합병증의 발생을 유의하게 낮추었다

는 것을 보고한 바 있다(18). 또한 미국에서 시행된 제2

형 당뇨병 예방사업의 결과를 보면 메트폴민은 대조군에

비해당뇨병의발생을유의하게낮추었다(19). 이러한연

구결과들은 메트폴민이 대사증후군의 치료에 상당히 효

과적일것을시사한다고하겠으나주로혈당강하와지질

개선 및 이상지혈증 개선에 효과가 있을 것으로 보인다.

아직까지 메트폴민 투여로 혈압을 낮추었다는 보고는 없

으므로 대사증후군 환자들 중 고혈압을 제외한 요소들에

이상을 보이는 환자들의 경우에는 단독 치료로도 상당한

효과를기대할수있을것으로생각된다. 

2) Thiazolidinedion

Thiazolidinedion의 작용기전이 인슐린저항성을 개선

하는것이므로이약제가대사증후군환자의치료에많은

효과가 있을 것이라는 큰 기대가 있는 것이 사실이다. 따

라서 최근에 발표된 Proactive(Prospective Piogli-

thazone Clinical Trial in Macrovascular Events) 연

구 결과에 매우 많은 사람들의 관심이 집중되고 있다

(20). Proactive 연구는 35~75세 사이의 제2형 당뇨병

환자로 당화혈색소가 6.5% 이상이며 대혈관질환이 있었

던 과거력이 있는 5,238명을 대상으로 2군으로 나눈 다

음 치료를 계속하며 pioglithazone 혹은 위약을 투여한

다음 장기간 추적하여 대혈관질환의 발생률을 분석한 연

구이다. 일차 유효성 변수는 모든 사망을 포함한 자명한

대혈관질환의 발생 감소로 하였다. 연구 결과는 큰 기대

와는 달리 일차 유의성 변수를 약 10% 감소시켰음에도

불구하고 통계적으로 확실한 유의성을 증명할 수는 없었

다(p=0.0951). 그러나 못지 않게 중요한 2차 변수인 사

망, 뇌졸중 및 급성 심근경색증의 발생은 16% 감소시켰

으며이는통계적으로유의하였다. 또한대사증후군의위

험인자들에 대한 효과를 보면 당화혈색소를 0.5%, 혈압

은 3mmHg, 중성지방을 13.3% 감소시켰으며 고밀도지

단백콜레스테롤은 8.9% 증가시켰다. 자세한 분석은 더

진행되어야확실하겠으나연구자와의토의에서일차변수

가 통계적인 유의성을 증명하지 못한 주된 원인은, 다른

모든일차변수는유의하게감소시켰으나말초혈관폐쇄로

인한우회수술의건수가치료군에높았던것이중요한이

유로설명하였으므로이외의일차변수에대한상당한효

과는 인정할 수도 있을 것으로 생각된다. 따라서 이 연구

결과를 확대해석하여 보면 대사증후군의 종합적인 치료

로서 Thiazolidinedion 계열의 약제는 상당히 효과적일

수 있음이 기대된다. 이에 대한 정확한 답은 Dream

study(Rosiglithazone과 ramipril을 이용한 당뇨병 및

대혈관질환 예방연구)(21)의 결과가 발표되면 좀 더 확

실해질것으로기대한다.

위에 소개한 약제 이외에도 대혈관질환의 위험군에서

질환 발생을 확실하게 감소시킬 수 있는 것으로 알려진

고혈압 약제 중 안지오텐신전환효소억제제(angiotensin

converting enzyme inhibitor, ACEI)와 안지오텐신수

용체차단제(angiotensin receptor blocker, ARB)가대

혈관질환의 예방 뿐 아니라 인슐린저항성을 개선하고 당

뇨병의 발생 역시 감소시킬 수 있다는 보고가 있다. 또한

지질개선제인 statin 치료가 대혈관 합병증을 예방할 뿐

아니라 한 보고에서는 당뇨병 역시 예방되었다는 보고가

있었으며 피브릭산 계열의 약제들이 이상지혈증을 개선
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시키며 대혈관병증을 예방할 수 있으므로 이들 약제들이

향후 대사증후군의 치료에 어떠한 효과가 있을 것인지에

대한연구가필요할것이다.

결 론

국내에서 가장 중요한 사망원인이 대혈관질환임은 이

미 주지의 사실이다. 따라서 대혈관병증의 초기 위험을

진단하여이를예방하고자하는노력이필요하다. 따라서

임상적용에 간편한 진단기준을 만들고 이를 이용하여 위

험군을 선별하고 이들에 대해서는 좀 더 엄격한 관리를

국가사업으로 진행하는 것이 매우 합리적인 접근방법으

로판단된다. 권고된진단기준에따르면국내대사증후군

환자의 유병률은 이미 20~30%에 달하고 있으며, 특히

노령층에서는 30%를 훨씬 상회하는 것으로 보고되고 있

다. 그러나불행히도한국인에적합한대사증후군에대한

진단기준및치료방법제정은장기전향적추적연구등에

대한 국가적인 정책 제시 및 지원이 미미한 상태로 이에

대하여정부와학계의노력이시급하다고생각된다.
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Peer Reviewer Commentary

국내에서도 외국에서와 같이 대사증후군의 유병률이 연령이 증가함에 따라 증가를 보인다. 특히 50세 이후에는 여성

의 유병률이 증가한다. 이런 결과는 우리나라 사람의 대사증후군의 발병에 대한 유전적 감수성도 서구 백인과 차이

가 없거나 보다 민감하다는 것을 보여준다. 현재 국내의 가장 중요한 사망원인은 암 등과 더불어 심혈관계질환임은

주지의 사실이다. 그러므로 이 논문에서 지적한 바와 같이 대사증후군에 대한 조기진단 및 초기에 철저한 관리가 중

요하다. 또한 대혈관병증의 초기 위험을 진단하고 이를 예방하기 위한 노력이 필요하다. 결론적으로, 우리나라에 적

합하고, 임상적용에 간편한 대사증후군의 진단기준을 만들고 이를 이용한 위험군의 선별 및 국가적인 좀더 엄격한

관리가 필요하다고 사료된다. 

이 인 규 (경북의대 내과)


