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논 문 개 요

본 연구는 2017년 7월 ~ 2022년 6월까지 S시 K대학병원 심장내과에 

내원하여 운동부하심초음파검사를 시행한 운동고혈압군(n=24), 정상혈압군

(n=30), 본태성 고혈압군(n=20)을 대상으로 인구학적 특성, 운동능력, 안

정 및 운동 시 혈역학적 반응과 심장기능을 비교·분석하여 다음과 같은 결

론을 얻었다.

1. 인구학적 특성을 비교·분석한 결과, 연령(p<.05) 및 체질량지수

(p<.001) 본태성 고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 높은 것으로 나

타났다. 안정 시 수축기 혈압, 이완기 혈압 및 심박수는 그룹 간 유의한 차

이가 나타나지 않았다.

2. 운동 능력을 비교·분석한 결과, 최대 운동대사당량은 본태성 고혈압군

이 정상혈압군에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 총 운동시간 

및 최대심박수 도달률은 그룹 간 유의한 차이가 나타나지 않았다.

3. 운동 중 혈역학반응을 비교·분석한 결과 운동 중 최대 수축기 혈압

(p<.001) 및 최대심박수(p<.01)는 운동고혈압군이 가장 유의하게 높은 것

으로 나타났다. 운동 중 최대 이완기 혈압은 그룹 간 유의한 차이가 나타나

지 않았다. 

4. 회복기 혈역학반응을 비교·분석한 결과 회복기 수축기 혈압(p<.01) 

및 이완기 혈압(p<.05)은 운동고혈압군이 가장 유의하게 높은 것으로 나타
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났다. 회복기 심박수 및 심박수 회복률은 그룹 간 유의한 차이가 나타나지 

않았다.

5. 안정 시 심초음파 결과를 비교·분석한 결과, 좌심실 직경은 본태성 고

혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 큰 것으로 나타났으며(p<.01), 이완

기말 심실 중격 두께(p<.01) 및 좌심실 후벽 두께(p<.01)는 운동고혈압군

이 가장 유의하게 두꺼운 것으로 나타났다. 좌심실질량지수는 운동고혈압군

이 정상혈압군에 비해 유의하게 컸으며(p<.05). 안정 시 조기 이완기 승모

판 유입 혈류 속도는 정상혈압군이 운동고혈압군에 비해 유의하게 높은 것

으로 나타났다(p<.001). 안정 시 E/A(p<.001) 및 Septal e’(p<.01)는 정

상혈압군이 가장 유의하게 높은 것으로 나타났다. Septal s’는 본태성 고혈

압군이 가장 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 좌심실 이완기말 내

경, 좌심실 수축기말 내경, 안정 시 후기 이완기 승모판 유입혈류 속도(A), 

안정 시 DT, Septal a’ 및  안정 시 E/e’는 그룹 간 유의한 차이가 나타

나지 않았다.

6. 운동부하심초음파 결과를 비교·분석한 결과 운동 직후 최대 조기 이

완기 승모판 유입 혈류 속도는 운동고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 

낮은 것으로 나타났으며(p<.01), 최대 E/A는 운동고혈압군이 정상혈압군에 

비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 최대 Septal e’은 정상혈압

군이 가장 유의하게 높은 것으로 나타났다(p<.01). 최대 Septal s’는 본태

성 고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 

최대 후기 이완기 승모판 유입 혈류 속도, 최대 DT, 최대 Septal a’및 최

대 E/e’는 그룹 간 유의한 차이가 나타나지 않았다. 
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7. 본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따른 운동부하검사 종료 

후 회복기 심초음파 결과를 비교·분석한 결과 모든 항목에서 그룹 간 유의

한 차이가 나타나지 않았다.

본 연구 결과를 종합해봤을 때, 운동고혈압군이 정상혈압군에 비해 연령

대가 높고 비만한 것으로 나타났으며, 정상혈압군에 비해 운동 능력, 안정 

시, 운동 직후 및 회복기 심장이완기능은 저하된 것으로 나타났다. 특히 운

동 직후 심장이완기능은 현저한 저하를 보였다. 운동고혈압군과 정상혈압군

의 안정 시 심장수축 기능은 차이가 없었으나, 운동 직후 운동고혈압군이 

정상혈압군에 비해 심장수축기능이 저하되는 것으로 나타났다. 또한, 적절히 

치료를 받지 못하여 오히려 본 연구의 본태성 고혈압군에 비해 안정 시 혈

압이 높고 심박수 회복률이 낮은 것으로 나타났다. 따라서 운동 중 발생하

는 고혈압 반응이 있는 환자는 안정 시 혈압이 정상임에도 불구하고 향후 

심혈관 사건 발생 및 심혈관질환 이환 위험이 높아 운동을 통해 비만도를 

낮추고 저하된 운동능력, 심박수 회복률, 심장이완기능 및 심장수축기능의 

개선이 필요하므로 향후 다양한 운동프로그램을 적용한 운동처방 연구의 진

행이 필수적인 것으로 사료된다.
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Ⅰ. 서 론

                                                   

     

1. 연구의 필요성

2021년 국내 사망원인 2위는 순환기계통 질환으로 그 중 심장질환, 뇌혈

관질환, 고혈압성 질환이 대부분을 차지하고 있다(통계청, 2022). 혈압 

115/75 mmHg을 기준으로 20/10 mmHg가 증가할 때마다 심혈관질환 발

병률은 두 배로 증가하며(Prospective Studies Collaboration. 2002; 도형

우, 2013), 심장질환, 뇌졸중, 심부전 발병 및 관상동맥질환, 뇌혈관질환으

로 인한 사망의 50% 이상이 고혈압으로 인한 것으로 보고되었다(Levy et 

al., 1996; Forouzanfar et al., 2017; Whelton et al 2017; Campbell et 

al., 2019). 심혈관질환의 주요 위험요소인 고혈압(Stanaway et al., 

2018)은 진단을 받으면 평생 약물 및 비약물적 치료를 병행해야 하는 질병

이기 때문에 예방이 필수적이며(박은정, 2003; Conde T. G. et al., 

2017), 조기에 발견하여 치료를 시작하게 될 경우, 혈압 감소 효과가 유의

하게 큰 것으로 알려져(Julius et al., 2004) 조기 진단이 중요하다. 그러나 

혈압의 상승은 병적인 상태가 될 때까지 자각증상이 없기 때문에 고혈압이 

있는 성인의 46%는 자신이 고혈압이 있다는 사실조차 인지하지 못 하는 

것으로 나타났다(박은정, 2003; Heba Kandi et al., 2020; WHO, 2021). 

고혈압의 예방 및 조기 진단을 위해 연구되고 있는 다양한 방법 중 하나

로 심혈관질환, 특히 관상동맥질환 평가에 사용되는 운동부하검사가 있다. 

운동부하검사는 일반적으로 트레드밀을 통해 수행되며, 점진적으로 증가하

는 대사요구에 대한 생리적 반응을 관찰하여 허혈성심장질환을 평가하는 검
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사로(ACSM, 2018) 운동부하검사 과정 중 혈압은 필수 측정항목이며

(Pinkstaff et al., 2010; Luan et al., 2019), 동적 혈압 측정이 안정 시 

혈압 측정보다 일상적인 활동 중 혈압을 반영하는 데 있어 우수하다고 제시

되고 있다(Pickering et al., 1982; Franz et al., 1983; Loaldi et al., 

1983; Thomas et al., 1999). 

운동 중 혈압이 상승하는 것은 생리학적 기전에 의한 것으로 운동부하검

사 중 혈압의 상승은 자연스러운 현상이나 종종 수축기 혈압의 과도한 상승

으로 인해 검사를 중단하는 경우가 발생하는데(장혁재, 2003; 박은정, 

2003), 이를 운동 중 발생하는 고혈압 반응(Hypertensive response to 

exercise; HRE)이라고 한다. HRE란 최대 운동 중 수축기 혈압이 남성은 

SBP≥210mmHg, 여성은 SBP≥190mmHg로 운동 중 수축기 혈압이 과도하

게 상승한 것을 의미한다(Lauer et al., 1995; Allison et al., 1999; Shim 

et al., 2008; Schultz et al., 2013; AHA, 2013; Percuku, et al., 2019). 

HRE 환자들은 심혈관 위험인자가 없고 임상적으로 안정 시 측정된 혈압이 

정상임에도 불구하고 일상생활 또는 신체활동 중 심혈관계에 부담이 발생하게 

되며(Allison et al., 1999), 빈도가 잦아질 경우 심장의 구조 및 기능적 이상

으로 이어진다. 이로 인해 향후 5-10년 이내 고혈압, 뇌졸중, 심부전과 같은 

심혈관계 질병 이환율 및 관련 심혈관 사건으로 인한 사망률이 증가하여 

HRE는 심혈관질환 발생의 예측인자로서 사용된다.(Kohl et al 1996; 

Mundal et al., 1996; Allison et al., 1999, Kjeldsen et al,. 2001; Kurl 

et al., 2001; Vriend et al., 2004; Laukkanen et al., 2006; Lewis et al., 

2008; Weiss et al., 2010; Skretteberg et al., 2013; Schultz et al., 

2013; 박순철, 2013). 

Lima 등(2013) 등은 3.5년의 추적 관찰 기간동안 운동고혈압군이 정상혈

압군보다 고혈압 발생률이 2.4배 높은 것으로 보고하였으며, 심혈관질환이 없
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는 46,314명을 대상으로 진행된 12개 연구를 메타 분석한 연구에서 15년의 

추적 관찰 기간 동안 운동고혈압군이 정상혈압군보다 심혈관 사건 및 사망 위

험이 1.4배 더 높은 것으로 나타났다(Schultz et al., 2013; Karsten et al., 

2017). 또한 Takamura 등(2008)은 운동고혈압군이 정상혈압군에 비해 초

기 이환형 속도(E’)가 유의하게 낮고 초기 확장기 승모판 유입 속도 (E/E’) 

비율은 유의하게 높은 것으로 나타나 HRE 환자의 심장이완기능의 저하를 보

고하였다. Hemati 등(2020)의 연구에서도 심장비대 지표인 좌심실질량지수

가 운동고혈압군 127.45±13.01g/m², 정상혈압군 79.8±15.75g/m²로 운

동고혈압군이 정상혈압군보다 좌심실질량지수가 유의하게 높은 것으로 나타났

고(p<.05), 심장이완기능 평가 지표인 E/A Ratio 또한 운동고혈압군 

6.81±18.27cm/s, 정상혈압군 1.08±0.17cm/s로 운동고혈압군이 정상혈압

군보다 심장이완기능이 유의하게 저하되어 있음을 보고하였다(p<.01).

이와 같이 최근 많은 선행 연구들에서 운동 중 발생하는 고혈압 반응이 심

혈관 건강의 악화와 밀접한 관련이 있음을 보고하였고 운동 중 과도한 수축기 

혈압의 상승이 향후 심혈관질환 발생 예측 인자임을 알 수 있다. 하지만 아직

까지 안정 시 혈압 측정만으로 심혈관 건강을 판단하는 것은 한계가 있으며, 

운동 전, 운동 직후, 회복기 심장기능을 비교·분석한 연구는 미비한 실정이므

로 이에 대한 지속적인 연구가 필요하다.
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2. 연구의 목적

본 연구는 본태성 고혈압 유무와 운동 중 혈압 반응에 따라 인구학적 특

성, 운동 능력, 운동부하검사 전, 검사 직후, 회복기의 심장기능을 비교·분

석함으로써 운동 중 발생하는 고혈압의 위험요인을 규명하고 심혈관질환의 예

방 및 관리, 향후 운동처방 연구에 기초자료를 제공하는 것에 목적이 있다.

3. 연구의 가설

1) 본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따라 인구학적 특성에 차

이가 있을 것이다.

2) 본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따라 운동 능력, 운동 

중, 회복기 혈역학반응에 차이가 있을 것이다.

3) 본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따라 안정 시, 운동부하

검사 직후, 회복기 심장기능에 차이가 있을 것이다.
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4. 연구의 제한점

본 연구의 제한점은 다음과 같다.

1) 본 연구는 S시 K 대학병원의 심장내과를 내원한 환자들로만 진행하였다.

2) 본 연구 참여자의 유전적⋅환경적 및 심리적 요인을 통제하지 못하였

다.
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5. 용어 정리 

본 연구에 사용한 용어 정의는 다음과 같다. 

1) 혈압(Blood pressure, BP)

심장의 펌프 작용으로 혈관에 미치는 혈액의 압력으로써 혈압계에 의해 

mmHg 단위로 측정되며, 수축기 혈압(Systolic Blood Pressure; SBP), 

이완기 혈압(Diastolic Blood pressure; DBP)으로 분류된다.

2) 운동 중 정상 혈압 반응(Normotensive Response to Exercise)

운동 중 정상 혈압 반응이란, 운동 중 수축기 혈압이 증가하되, 남성은 

210mmHg 미만, 여성은 190mmHg 미만으로 유지되어야 하며, 이완기 혈

압은 안정 시 측정된 혈압에서 유지되거나 약간 감소하는 것을 의미한다. 

3) 운동 중 발생하는 고혈압 반응(Hypertensive response to exercise,　HRE)

운동 중 발생하는 고혈압 반응이란 운동의 반응으로 수축기 혈압이 과도

하게 증가하는 것으로, 일반적인 기준은 운동부하검사 시 자동혈압계를 통

해 측정된 최고 수축기 혈압이 남성의 경우 210mmHg 이상, 여성의 경우 

190mmHg 이상을 의미한다. 

4) 본태성 고혈압(Hypertension)

본태성 고혈압이란, 원인이 되는 질환이 발견되지 않아 혈압 상승의 원인

이 명확하지 않은 고혈압을 뜻하며, 전체 고혈압 환자의 95%는 본태성 고

혈압 환자이다.  

5) 운동부하검사(Treadmil exercise stress test)
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운동부하검사란 12개의 리드 심전도를 부착하고 트레드밀에서 단계적으

로 운동의 강도를 증가시키며, 점진적 부하 증가에 따른 심전도 변화와 혈

류역학적 반응 관찰을 통해 부정맥이나 관상동맥질환으로 인한 심근허혈 유

무를 진단하고 운동과 관련된 비정상적인 증상 또는 징후를 평가하는 검사

이다.

6) 심장초음파(Echocardiography) 

심장초음파는 심장의 움직임, 혈류의 흐름, 판막 이상 유무, 심장 내 종양, 

혈전 등을 영상화하여 분석이 가능하기 때문에 심장질환을 진단하고 평가하

는데 가장 기본적이고 유용한 비침습적 검사이다. 심장 초음파검사는 크게 

M-mode 심장 초음파 검사, 이면성 심장 초음파 검사, 도플러 심장 초음파

검사, 부하 심장 초음파 검사로 분류할 수 있다.

7) 운동부하심초음파(Exercise stress echocardiography)

운동부하검사 중단 직후 즉시 침대에 누워 심장초음파로 심장의 상태를 

진단하는 검사이다.

8) 심장수축이완기능(Systolic/Diastolic function)

심장의 수축 기능이란 심근의 수축으로 심실에서 혈액을 대동맥으로 박출

하는 기능으로 수축 기능에 이상이 있는 경우 혈액 박출률이 감소하고 심비

대가 발견된다.  

심장의 이완 기능이 정상일 경우, 안정 시와 운동 시, 심방의 압력증가 없

이 심실이 적절히 채워진다. 그러나 이완 기능에 이상이 있는 경우 심장의 

충만압이 증가하고 높은 압력에 대한 작용의 결과로 심장의 변형이 발생하

게 된다. 
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9) 혈역학적 반응(Hemodynamic response)

혈역학적 반응이란, 혈액을 전신으로 펌프질하여 내보내는 심장의 기능과 

관련된 혈압, 심박수 등의 변화를 모두 포괄하는 단어이다.
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 혈압

혈압이란 심장의 펌프 작용으로 혈관에 미치는 혈액의 압력을 의미한다. 

혈압계에 의해 mmHg 단위로 측정되며, 수축기 혈압(Systolic Blood 

Pressure; SBP), 이완기 혈압(Diastolic Blood pressure; DBP)으로 분류

된다. 

수축기 혈압은 심장이 수축하면서 혈액을 내보낼 때 동맥 벽에 가하는 압

력이며, 이완기 혈압은 심장이 이완하면서 피를 받아들일 때 동맥 벽에 가

하는 압력이다(AHA, 2016). 혈압은 측정 환경, 측정 부위, 임상 상황에 따

라 변동성이 크기 때문에 여러 번 측정해야 하며, 표준 방법으로 측정해야 

한다(대한고혈압학회, 2019). 혈압은 측정 방법에 따라 진료실 혈압, 가정

혈압, 활동혈압으로 구분된다. 혈압의 상승은 연령 증가에 따른 노화로 인해 

발생하는 혈관의 구조적 및 기능적 변화에 기인한다(Denker et al,. 

2013). 1976년부터 2017년까지 12개 국가의 12-79세 인구 526,336명

의 국가건강검진결과를 분석한 결과, 연령이 증가함에 따라 수축기 혈압 또

한 평생 지속적으로 증가하여 노년기에 최고점에 도달하는 것으로 나타났다

(Zhou et al., 2019; Suvila et al., 2020).

최근 연구에 따르면, 40세에서 89세 인구에서 수축기 혈압이 20mmHg 

또는 이완기 혈압 10mmHg 증가할 때마다 허혈성 심장질환 및 뇌졸중으로 

인한 사망 위험이 두 배로 증가하는 것으로 보고되었다(AHA, 2022).
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1) 고혈압

 

고혈압이란 5회 이상 측정한 혈압의 평균치가 140/90mmHg이상인 경우

를 뜻하며(H. Stern, R., 2013), 이 중 원인 질환이 발견되지 않은 경우를 

본태성 고혈압, 내분비 기능 장애와 같이 원인 질환에 의한 경우를 이차성 

고혈압이라 한다. 본태성 고혈압은 전체 고혈압의 90-95%로 발병의 근본

적인 원인은 명확하지 않으나 심박출량의 증가, 말초혈관저항의 증가에 의

한 것으로 추정되고 있다(Bakris et al., 2002). 고혈압과 관련된 위험인자

는 음주, 흡연, 고령, 신체활동 부족, 비만, 과한 염분 섭취, 스트레스 등 환

경적, 심리적 요인이 있다(Williams et al., 1991; 안지희, 2011). 2003년 

미국고혈압합동위원회(Joint National Committee on Detection; JNC)의 

제 7차 보고서에서 발표한 고혈압 분류 기준에 따르면 정상혈압을 

120/80mmHg 이하로 하고, 이전까지 높은 정상 혈압 범위였던 수축기 혈

압이 130-139mmHg 또는 이완기 혈압이 80-89mmHg를 고혈압 전단계

로 분류하였다. 그러나 최근 미국심장협회(American Heart Association; 

AHA)는 고혈압 환자의 효과적인 혈압관리와 조기 치료를 위해 기존의 혈

압 분류 기준을 변경하였다. 안정 시 수축기 및 이완기 혈압 모두 

120mmHg와 80mmHg 미만일 때를 심뇌혈관 질환의 발병위험이 가장 낮

은 최적혈압인‘정상혈압’으로 분류하며, 기존 높은 정상 혈압 범위인 수

축기 혈압이 120-129mmHg이면서 이완기혈압  80mmHg 미만을 주의 혈

압, 수축기 혈압이 130-139mmHg 또는 이완기 혈압 80-89mmHg 이상

부터 고혈압으로 분류하였다.
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American Heart Association, 2017

고혈압의 치료는 혈압의 감소를 목표로 하며, 약물치료와 비약물적 치료

로 나뉜다. 약물적 치료에는 주로 이뇨제, 베타차단제, 칼슘통로차단제, 안

지오텐신 수용체 차단제, 안지오텐신전환효소 억제제 등의 혈압 강하제 사

용이 있으며, 비약물적 치료에는 규칙적인 운동, 식이요법, 금주, 금연 등의 

생활습관 교정이 있다(Verma, N. et al., 2021).

고혈압은 인구고령화의 영향으로 유병인구가 지속적으로 증가하는 국가 

보건문제이므로 고혈압의 예방 및 조기 발견에 대한 다양한 연구가 필요하

다.

2) 운동 중 발생하는 고혈압 반응(Hypertensive Response to Exercise)

운동 중 발생하는 고혈압 반응(Hypertensive Response to Exercise, 

HRE)이란, 운동 중 수축기 혈압이 과도하게 상승하는 것을 의미하며, 최대 

운동 중 수축기 혈압이 남성의 경우 210mmHg 이상, 여성의 경우 

190mmHg 이상으로 과도하게 상승한 경우를 말한다(Lauer et al., 1995; 

혈압분류
수축기혈압

(mmHg)

확장기혈압

(mmHg)

정상혈압 <120 그리고 <80

주의혈압 120∼129 그리고 <80

고혈압 
1기 130∼139 또는 80∼89

2기  ≤140 또는 ≤90

수축기단독고혈압 ≥140 그리고 <90

표 1. 미국심장협회의 혈압분류기준
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Allison et al., 1999; Shim et al., 2008; Schultz et al., 2013; AHA, 

2013; Percuku et al., 2019). 운동부하검사에서 최대 운동 뿐만 아니라 

최대하 운동에서의 혈압 반응 또한 심혈관질환 예측 인자로서 가치가 있으

며, 최대하 운동의 강도가 일상적인 신체활동의 강도와 유사하기 때문에 환

자가 일상적으로 노출되는 활동 혈압을 반영한다고 보고하였다(Lewis et 

al., 2008).

 HRE에 영향을 미치는 요인으로는 노화가 있다. Trinity 등(2018)은 연

령에 따라 청년(18-28세), 중년(35-59세), 노인(60-80세) 세 그룹으로 

나누어 운동 중 혈압 반응을 관찰한 결과, 연령이 증가할수록 HRE 유병률

이 증가하였다. 또한, 부모가 고혈압 병력이 있거나 흡연자인 경우 10세 이

상 아동 및 청소년에서 대조군에 비해 유의하게 HRE를 보이는 것으로 나

타났다(Claudia et al., 2015; Gokmen et al. 2020). 

 심혈관 위험인자는 내피기능장애와 연관된다. Tzemos 등(2015)의 연구

에서 내피 의존성 확장 기능이 HRE 환자는 2.81±2.29%, 정상혈압자는 

7.77±5.14%로 유의하게 저하되어있는 것으로 나타났으며(p< 0.05), 

HRE 환자는 정상혈압자에 비해 운동 중 안지오텐신Ⅱ가 과도하게 증가하

는 것으로 나타나(Shim et al. 2008; Tzemos et al. 2015) 내피기능손상, 

운동 중 과도한 안지오텐신 및 저하된 NO 활성도가 HRE와 관련있다고 보

고하였다(Chang et al., 2004).
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2. 운동부하심초음파

 운동부하심초음파 검사란 운동을 통해 심장의 산소요구량을 높이는 부하

를 주었을 때 심장의 대응 능력을 평가하는 심초음파로 운동부하검사 종료 

직후 심장초음파 검사를 진행한다. 안정 상태와 운동 중의 심장기능, 혈압 

반응을 측정함으로써 심장 순환계의 기능, 판막질환 등의 심장 질환 정도를 

진단하고 치료에 대한 효과를 평가한다(서울아산병원, 2022). 운동부하심초

음파는 트레드밀이나 에르고미터를 사용하여 수행할 수 있다. 운동의 강도

는 점진적으로 증가하며 가능한 한 환자의 최대치까지 운동을 진행한다. 트

레드밀 검사는 Bruce 프로토콜이 가장 많이 사용되며 환자의 운동 능력에 

따라 Modified Bruce 프로토콜이나 Naughton 프로토콜을 적용할 수 있다. 

에르고미터의 경우 25W에서 시작하여 2~3분마다 25W씩 증가한다

(Pellikka et al., 2007; Quah et al., 2019). 

운동부하심초음파 검사의 절차는 다음 <표 2>와 같다.
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서울아산병원, 2022; 경희의료원, 2022

운동 중에 심초음파 측정은 불가능하므로 운동 직후 가능한 빠르게 심초

음파를 측정하는 것이 중요하며, 특히 운동 중단 후 국소 벽 운동 이상

(Regional Wall Motion Abnormality, RWMA)의 회복이 매우 빠르므로 

운동 중단 후 60초 이내에 심초음파 검사를 진행해야 한다(Sicari et al., 

2008). 운동부하심초음파 검사는 수 많은 선행 연구를 통해 정확도가 검증

되었으며 최대 97%의 정확도를 보인다(Armstrong et al., 1987; Crouse 

et al., 1991; Marwick et al., 1992; Quinones et al., 1992; Hecht et 

al., 1993; Roger et al., 1994; Beleslin et al., 1994; Roger et al., 

1995; Marwick et al., 1995; Luotolahti et al., 1996; Roger et al., 

1997; Baruddin et al., 1999). 운동부하 검사의 한계를 보완한 운동부하

심초음파 검사는 관상동맥 질환 평가, 향후 심장 질환 발생 및 고혈압과 당

뇨병을 포함한 다양한 임상 질환의 강력한 예측인자이다(Olmos et al., 

1998; McCully et al., 1998; Marwick et al., 2001; Armstrong et al., 

2005). 

운동부하심초음파 검사의 절차

안정된 상태에서 일반 심장 초음파 검사를 시행한다.

심전도, 혈압계, 산소 포화도 측정기, 마스크를 몸에 착용한다.

검사 진행 중 운동 강도는 점진적으로 증가시키며, 개인이 운동을 할 수 

있는 최대치까지 진행한다.
운동 중 심전도 변화를 관찰하고 운동을 중단한 즉시 침대에 누워 심장 

초음파 검사를 진행한다.
검사 후 환자의 심장 기능이 안정되도록 5분 정도의 휴식 시간을 가진 뒤 

검사를 종료한다.

표 2. 운동부하심초음파 검사 절차
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3. 운동 중 발생하는 고혈압과 심장기능

심장의 수축 및 이완기능이란 심근의 수축과 이완으로 좌심실에서 혈액이 

박출되고 충만되는 것을 의미한다. 심장의 수축기능은 주로 좌심실 박출률

(Left Ventricular Ejection Fraction; LVEF)과 좌심실 이완기말 내경

(Left Ventricular end Diastolic diameter; LVEDD)와 좌심실 수축기말 

내경(Left Ventricular end Systolic diameter; LVESD)로 평가한다. 심장

의 이완기능은 조직 도플러 심초음파(pulsed-wave Doppler 

echocardiography)를 이용하여 측정된 조기 이완기 승모판 유입혈류 속도

(Early diastolic mitral inflow velocity; E)와 조기 이완기 승모판륜 중격

측 조직속도(e’)의 비율, E와 심방 수축으로 인한 후기 이완기 승모판 유입

혈류 속도(Late diastolic mitral inflow velocity; A)의 비율, E의 속도 감

속시간(Deceleration Time; DT), 승모판륜 이완말기 속도(a’) 좌심실질량

지수(Left ventricular mass index; LVMI) 등의 지표를 종합하여 평가할 

수 있다(Kim 2016; Choi et al., 2017; 이미란, 2017).

고혈압은 혈관에 가해지는 압력이 높은 것으로 이러한 상태가 지속되면 

좌심실에 과도한 압력 부하가 가해져 심실형태학적 장애를 유발하고 결국 

심부전으로 이환될 위험이 증가한다(Milad et al. 2017). 압력 부하란 심근

이 정상보다 큰 압력에 대해 수축해야만 하는 상태로, 이에 대한 보상작용

으로 인해 심근이 굵어지고 내벽이 두꺼워지는 동심성 비대가 일어난다

(SIM 통합과학 3: 순환기, 정담, 2013).

선행 연구 결과에 따르면 HRE 환자의 심장은 구조적 기능적 변형 및 손

상이 있는 것으로 나타났다. Polonia 등(1992)은 운동고혈압군이 정상혈압

군에 비해 좌심실기능장애지수, 좌심실질량지수가 유의하게 높은 것으로 보

고하였으며, 이와 마찬가지로 Sharman 등(2011)은 HRE 환자 72명 중 
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42명(58%)이 고혈압이 있으며, 좌심실 비대가 있음을 보고하였다. 

혈압의 상승은 심혈관질환으로 이환되거나 합병증이 발생하기 전까지 자

각증상이 없기 때문에 이를 인지하는데 어려움이 있으므로, 정기적인 운동

부하검사를 통한 동적 혈압의 측정으로 HRE의 유무를 관찰하여 심혈관 건

강을 예측하고 심혈관질환을 예방 및 관리하는 것이 필요하다.
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4. 운동 중 발생하는 고혈압과 비만

비만이란 지방이 정상보다 더 많이 축적된 상태로, 체질량지수(Body 

Mass Index, BMI)가 25kg/m²이상을 비만으로 진단한다(대한비만학회, 

2020). 비만할수록 고혈압의 유병 위험은 증가하는데, 이는 비만에 의한 고

인슐린혈증이 교감 신경 활동을 과도하게 증가시켜 말초 혈관의 저항 증가

로 이어지기 때문이다(Litwin & Kułaga, 2021). 또한 비만에 의해 증가

한 혈중 렙틴은 교감신경계를 과활성화하여 혈압을 증가시킨다(Rowe et 

al., 1981; Hausberg et al., 1995; Landsberg et al., 2012). 미국 국립

보건통계센터의 연구 결과에 따르면 BMI가 25kg/m²미만인 사람의 고혈

압 유병률은 15.3%, BMI가 25-29.9kg/m²인 사람의 고혈압 유병률은 

27.8%, BMI가 30kg/m²이상인 사람의 고혈압 유병률은 42.5%로 BMI가 

증가함에 따라 고혈압 유병률 또한 증가하는 것을 보고하였다(Wang & 

Wang, 2004; Landsberg et al., 2012). 

비만한 사람은 그렇지 않은 사람에 비해 고혈압 발병 위험이 약 5배 정도 

증가하며, 체지방이 10% 증가하면 수축기 혈압은 8mmHg, 이완기 혈압은 

4mmHg 정도 증가하는 것으로 보고되었다(대한고혈압학회, 2019). 

고혈압 발병 예측 인자인 HRE를 보이는 환자 또한 운동 중 정상적인 수

축기 혈압 상승을 보이는 사람에 비해 비만한 것으로 보고되었다. Scott 등

(2008)에 의하면 운동고혈압군의 체중이  91±19 kg, 정상혈압군의 체중

이 77±13 kg로 HRE 대상자의 체중이 유의하게 높은 것으로 나타났으며

(p<.001), Cote 등(2019)의 연구는 HRE 발생의 요인 분석 결과, 체질량

지수와 허리둘레가 HRE 발생의 독립적 기여 요인임을 보고하였다. Huang 

등(2021)의 연구에 따르면 비만하고 체력이 낮을수록 운동 중 수축기 혈압

이 과도하게 증가하는 것으로 보고되었다. 즉, 비만은 혈압 상승의 독립적인 
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주요 원인으로 대한고혈압학회는 혈압 관리 수칙으로써 체중감소와 주 3회 

하루 30분 이상의 적절한 신체활동 및 식이요법을 권장하고 있다(대한고혈

압학회 2022). 그러나 HRE의 경우 예방, 치료 및 관리에 대한 연구가 미

비한 실정으로 이에 대한 향후 연구가 필요하다.
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구대상

본 연구는 2021년 12월 ~ 2022년 11월까지 진행되었으며, 연구 대상자

는 2017년 7월 ~ 2022년 6월까지 S시 K대학병원 심장내과에 내원하여 

운동부하심초음파를 시행하였다. 연구 대상자는 운동 시 과도한 수축기 혈

압 상승을 보인 운동고혈압군(N=24), 운동 중 정상적인 수축기 혈압 상승

을 보인 정상혈압군(N=30), 본태성 고혈압을 진단받아 혈압 강하 약물을 

복용 중인 환자이면서 운동 시 정상적인 수축기 혈압 상승을 보인 본태성 

고혈압군(N=20)으로 선정하였다. 

대상자 중 운동부하심초음파를 처방받고 시행하지 않은 자, 심장초음파 

측정데이터가 없는 자, 운동부하테스트 회복기 심박수 데이터가 없는 자, 운

동부하테스트에서 허혈반응을 보인 자, 당뇨병 환자, 최대심박수 도달율이 

85% 미만인 자, 심방세동, 심부전, 울혈성 심장병이 있는 자는 제외되었다. 
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연구 대상자의 병리학적 특성은 <표 3>과 같다. 

구분
정상혈압군

(N=30)

운동고혈압군

(N=24)

본태성고혈압군

(N=20)

Age
55세 미만 16(53.3) 11(45.8) 4(20)

55세 이상 14(46.7) 13(54.2) 16(80)

Sex
Male 22(73.3) 14(58.3) 16(80)

Female 8(26.7) 10(41.7) 4(20)

Smoke

Never 20(66.7) 18(75) 17(85.0)

Ex 4(13.3) 1(4.2) 1(5.0)

Smoker 6(20) 5(20.8) 2(10.0)

Dyslipidemia
있음 24(80) 19(79.2) 7(35.0)

없음 6(20) 5(20.8) 13(65.0)

표 3. 연구 대상자의 병리학적 특성 
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2. 연구 기간 및 절차

본 연구의 기간 및 절차는 <표 4>와 같다.

연구절차 기간

문헌조사 및 주제선정 2021. 12 – 2022. 02

연구설계 2022. 03 – 2022. 04 

데이터 추출 및 코딩 2022. 05 – 2022. 06

자료처리 2022. 07 – 2022. 08

논문 작성 2022. 09 – 2022. 11 

표 4. 연구 기간 및 절차
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3. 연구 설계

본 연구의 설계는 다음과 같다.

그림 1. 연구 설계 

2021.12-2022.02

문헌 조사

2022.03-2022.04

연구 설계

2022.05-2022.06

데이터 추출 및 코딩

2022.07-2022.08

자료처리

2022.09-2022.11

논문 작성
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4. 측정장비

본 연구에서 사용된 측정 장비는 <표 5>와 같다. 

구분 측정 항목 장비

Pysique
Height(cm) DS-102

(JENIX, 

KOREA)Body weight(kg)

Body composition BMI(kg/m²)

Body 

weight(kg)/

Height(m²)

Exercise

stress test

Exercise Duration(min)

CASE

(GE 

Healthcare, 

USA)

Tango M2

(SunTech 

Medical, 

USA)

Max METs

Max age predicted HR(%) 

Resting

Blood Pressure(mmHg)

Heart Rate(bpm)

Peak

Blood Pressure(mmHg)

Heart Rate(bpm)

Recovery

Blood Pressure(mmHg)

Heart Rate(bpm)

표 5. 측정 장비
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Echocardiography

LAD(mm)

Vivid E95

(GE 

Vinggmed 

Ultrasound 

AS, 

Norway)

IVSd(mm)

LVEDD(mm)

PWd(mm)

LVESD(mm)

LVEF(mm)

LVMI(g/m²)

Base line

E velocity(cm/s)
A velocity(cm/s)
E/A Ratio(cm/s)

DT(m/s)
Sepatal e’( cm/s) 
Sepatal a’( cm/s)
Sepatal s’( cm/s)
E/e’ Ratio(cm/s)

Peak

E velocity(cm/s)
A velocity(cm/s)
E/A Ratio(cm/s)

DT(m/s)
Sepatal e’( cm/s)
Sepatal a’( cm/s)
Sepatal s’( cm/s)
E/e’ Ratio(cm/s)

Recovery

E velocity(cm/s)
A velocity(cm/s)
E/A Ratio(cm/s)

DT(m/s)

Sepatal e’( cm/s)

Sepatal a’( cm/s)
Sepatal s’( cm/s)
E/e’ Ratio(cm/s)
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5. 측정 항목 및 방법

본 연구의 측정 항목은 인구학적 특성으로서 체격을 측정하여 체질량지

수를 계산하였으며, 운동부하심초음파 검사를 통해 , 안정 시 혈압과 심박

수, 총 운동 시간, 운동대사당량, 최대심박수 도달률, 운동 중 최대 혈압, 

운동 중 최대 심박수, 회복기 혈압 및 심박수를 측정하였다. 심장기능을 

비교·분석하기 위해 안정 시, 운동 직후, 운동 종료 후 회복기에 심장 초

음파를 측정하였다.  

1) 체격 측정

신장은 디지털 신장계 DS-102(JENIX, KOREA)를 이용하여 대상자의 

눈과 턱이 수평위치를 유지하며 직립 자세를 취하게 한 후, 발바닥에서 두 

정점까지의 수직거리를 계측하였다. 또한, 체중은 탈의한 후 체중계의 중앙

에 서도록 하고, 기록은 소수점 한자리까지 하였으며, 단위는 kg로 하였다.

2) 체질량지수

체질량지수는 체격 측정을 통해 얻은 신장과 체중의 값을 이용하여 체중

(kg)/신장(m²)를 계산하였으며, 단위는 kg/m²으로 하였다.

3) 운동부하검사

운동부하검사는 트레드밀로 진행되었으며 Bruce 프로토콜을 진행하였다.

운동 중단 시점은 대상자가 호흡곤란, 다리 피로, 흉통, 어지러움 등의 이상 
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증세 및 허혈반응이 나타날 경우 중단하였으며, 가능한 대상자의 최대치까

지 운동할 수 있도록 하였다.

운동부하검사 중 심전도는 운동부하 심전도 검사기 CASE(GE 

Healthcare, USA)를 사용하여 측정되었다. 대상자에게 상의를 탈의하도록 

한 후 심전도 12 리드를 몸에 부착하여 측정하였다. 

혈압은 자동혈압계 Tango M2(SunTech Medical, USA)를 사용하여 운

동부하검사 전 안정 시, 운동 중, 회복기에 측정되었다. 운동 전 혈압은 앉

은 자세로 대상자가 안정된 상태에서 측정되었다. 운동 중 및 회복기 혈압

은 Bruce 프로토콜을 이용하여 각 단계 2분마다 자동적으로 혈압이 측정되

도록 하였다.

 최대심박수 도달률은 최대심박수 공식인 220 – 연령을 계산하여 구한 

최대심박수에 도달한 비율 값을 사용하였으며, 일반적으로 최대심박수 도달

율이 85% 미만인 경우, 대상자가 충분한 운동을 진행하지 못한 것으로 판

단하여 운동부하검사 결과를 신뢰할 수 없다. 만약, 최대 운동을 했음에도 

최대심박수 85%에 도달하지 못한 경우는 심박변동기능부전(Chronotropic 

incompetence)이 있는 것으로 판단되어 추가적인 검사가 필요하다.  

심박수 회복률은 운동 중 최대 심박수에서 운동 종료 1분 후 심박수를 뺀 

값을 계산하여 사용하였다. 

3) 운동부하심초음파

심장초음파는 운동부하검사 전 안정 시, 운동 직후, 운동 종료 5분 후 총 

3회 측정하여 이미지를 얻었다.

운동부하검사 종료 60초 이내 심장초음파를 측정하여 운동 중 심장 이미

지를 얻었으며, 심장기능이 회복된 운동부하 검사 종료 5분 이후 심장초음
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파를 측정하여 회복기 심장 이미지를 얻었다. 
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6. 자료처리

모든 자료 처리는 SPSS win (version 29.0) 통계 프로그램을 이용하였

으며, 구체적인 분석 내용은 다음과 같다.

1) 각 집단별 연령대, 성별 비율, 흡연 여부, 이상지질혈증 유무 정도를 

알아보기 위해 빈도분석(Frequency Analysis)을 실시하였다.

2) 각 집단별 각 변인의 평균(M)과 표준편차(SD)를 산출하였으며, 집단 

간 차이를 보기 위하여 일원분산분석(one-way ANOVA)을 실시하였다.

3) 각 집단 간 비모수 변인은 Kruskal-Wallis 검정을 실시하였다.

4) 통계학적 유의확률은 p<.05로 설정하였다. 
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Ⅳ. 연구결과

1. 인구학적 특성 분석 결과

1) 그룹별 인구학적 특성

본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따른 인구학적 특성을 비

교·분석한 결과는 <표 6>, <그림 2-8>과 같다. 

*p<.05, **p<.01, ***p<.001.   

a=정상혈압군, b=운동고혈압군, c=본태성고혈압군

구분

정상혈압군 

(N=30)

운동고혈압군 

(N=24)

본태성고혈압군 

(N=20) p

m±SD m±SD m±SD

Age(yr) 50.7±14.6c 53±13.2 60.7±9.6a .042*

Height(cm) 167.7±8.2 165.7±10.6 164.8±7.7 .34

BW(kg) 66.8±9.8 67.7±10.9 71.8±11.1 .25

BMI

(kg/m2)
23.6±2.c 24.5±1.7c 26.3±2.7ab <.001***

SBP

(mmHg)
116.2±19.9 128.4±21.6 114.2±22.2 .05

DBP

(mmHg) 
69.8±14.4 74.6±17.2 68.1±18.9 .39

HR(bpm) 75.5±14.4 78.3±13 71.9±11.4 .28

표 6. 인구학적 특성
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각 그룹의 연령은 정상혈압군 50.7±14.6세, 운동고혈압군 53±13.2세, 

본태성 고혈압군 60.7±9.6세로 본태성 고혈압군이 정상혈압군보다 유의하

게 연령이 높은 것으로 나타났다(p<.05). 신장은 정상혈압군 

167.7±8.2cm, 운동고혈압군 165.7±10.6cm, 본태성 고혈압군 

164.8±7.7cm로 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 체중은 정상혈압

군이 66.8±9.8kg, 운동고혈압군이 67.7±10.9kg, 본태성 고혈압군이 

71.8±11.18kg로 본태성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈압군 순으로 높았

으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 체질량지수는 정상혈압군 

23.64±2kg/m², 운동고혈압군 24.5±1.7kg/m², 본태성 고혈압군 

26.3±2.7kg/m²로, 본태성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈압군 순으로 높

았으며, 본태성 고혈압군의 체질량지수가 가장 유의하게 높은 것으로 나타

났다(p<.001). 안정 시 수축기 혈압은 정상혈압군 116.2±19.9mmHg, 운

동고혈압군 128.4±21.6mmHg, 본태성 고혈압군 114.2±22.2mmHg이며, 

운동고혈압군의 혈압이 가장 높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않

았다. 안정 시 이완기 혈압은 정상혈압군 69.8±14.4mmHg, 운동고혈압군 

74.6±17.2mmHg, 본태성 고혈압군 68.1±18.9mmHg이며, 운동고혈압군

의 혈압이 가장 높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 안정 시 

심박수는 정상혈압군 75.5±14.4회/분, 운동고혈압군 78.3±13회/분, 본태

성 고혈압군 71.9±11.4회/분이며 운동고혈압군의 안정 시 심박수가 가장 

높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 
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그림 4. 체중

그림 3. 신장그림 2. 연령

그림 5. 체질량지수
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그림 6. 안정 시 수축기 혈압 그림 7. 안정 시 이완기 혈압 

그림 8. 안정 시 심박수
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2. 운동부하 검사 분석 결과

1) 그룹별 운동 능력 분석

본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따른 운동 능력을 비교·분

석한 결과는 <표 7>, 그림<9-11>과 같다.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001. 

a=정상혈압군, b=운동고혈압군, c=본태성고혈압군

각 그룹의 총 운동시간은 정상혈압군 9.8±1.7분, 운동고혈압군 9.5±1.6

분, 본태성 고혈압군 8.6±2분으로 본태성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈

압군 순으로 총 운동시간이 짧았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않

았다. 최대 운동대사당량은 정상혈압군 11.7±1.8METs, 운동고혈압군 

11.2±1.7METs, 본태성 고혈압군 10.3±2METs로 본태성 고혈압군, 운동

고혈압군, 정상혈압군 순으로 낮았으며, 본태성 고혈압군이 정상혈압군에 비

해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 최대심박수 도달율은 정상혈압

구분
정상혈압군
(N=30)

운동고혈압군
(N=24)

본태성고혈압군
(N=20) p

m±SD m±SD m±SD

Exercise 
Duration(min) 9.8±1.7 9.5±1.6 8.6±2 .05

Max METs 11.7±1.8c 11.2±1.7 10.3±2a .038*

Max age 
predicted 
HR(%)

99.6±10.5 103.2±8.3 95.3±13.8 .06

표 7. 운동 능력



- 34 -

군 99.6±10.5%, 운동고혈압군 103.2±8.3%, 본태성 고혈압군 

95.3±13.8%로 본태성 고혈압군이 가장 낮았으나, 그룹 간 유의한 차이는 

나타나지 않았다.
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그림 9. 총 운동 시간 

그림 11. 최대 심박수 도달율 

그림 10. 최대 운동대사당량
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2) 그룹별 운동 중 혈역학반응 분석

본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따른 운동 중 혈역학반응 비

교·분석한 결과는 <표 8>, 그림<12-14>와 같다.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001. 

a=정상혈압군, b=운동고혈압군, c=본태성고혈압군

각 그룹의 운동 중 최대 수축기 혈압은 정상혈압군 172.5±21mmHg, 운

동고혈압군 213.9±12.4mmHg, 본태성 고혈압군 169.7±20.7mmHg로 운

동고혈압군의 수축기 혈압이 가장 유의하게 높은 것으로 나타났다

(p<.001). 운동 중 최대 이완기 혈압은 정상혈압군 77.9±16mmHg, 운동

고혈압군 81±18.9mmHg, 본태성 고혈압군 77.3±12.7mmHg로 운동고혈

압군의 운동 중 이완기 혈압이 가장 높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타

나지 않았다. 운동 중 최대 심박수는 정상혈압군 167.9±21.5회/분, 운동고

혈압군 173.5±16.1회/분, 본태성 고혈압군 152.6±23.4회/분으로 운동고

혈압군, 정상혈압군, 본태성 고혈압군 순으로 운동 중 최대 심박수가 유의하

게 높은 것으로 나타났다(p<.01).

구분
정상혈압군 
(N=30)

운동고혈압군
(N=24)

본태성고혈압군
(N=20) p

m±SD m±SD m±SD

Max SBP
(mmHg) 172.5±21b 213.9±12.4ac 169.7±20.7b <.000***

Max DBP
(mmHg) 77.9±16 81±18.9 77.3±12.7 .69

Max HR
(bpm) 167.9±21.5c 173.5±16.1c 152.±23.4ab .004**

표 8. 운동 중 혈역학반응
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그림 13. 운동 중 최대 이완기 혈압 그림 12. 운동 중 최대 수축기 혈압 

그림 14. 최대 심박수



- 38 -

3) 그룹별 회복기 혈역학반응 분석

본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따른 회복기 혈역학반응을 

비교·분석결과는 <표 9>, 그림<15-18>과 같다.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001. 

a=정상혈압군, b=운동고혈압군, c=본태성고혈압군

각 그룹의 회복기 수축기 혈압은 정상혈압군 117.6±17mmHg, 운동고혈

압군 137.7±18.2mmHg, 본태성 고혈압군 129.8±23.2mmHg로 운동고혈

압군이 다른 그룹보다 수축기 혈압이 각각 유의하게 높은 것으로 나타났다

(p<.001). 회복기 이완기 혈압은 정상혈압군 62.8±9.5mmHg, 운동고혈압

군 72.5±13.3mmHg, 본태성 고혈압군 68.8±12.8mmHg로 운동고혈압군

이 다른 그룹보다 회복기 이완기 혈압이 각각 유의하게 높은 것으로 나타났

다(p<.05). 회복기 심박수는 정상혈압군 89.7±14.2회/분, 운동고혈압군 

95.3±13.7회/분, 본태성 고혈압군 86.8±15.3회/분으로 운동고혈압군이 

구분
정상혈압군
(N=30)

운동고혈압군
(N=24)

본태성고혈압군
(N=20) p

m±SD m±SD m±SD
Recovery 

SBP
(mmHg)

117.6±17b 137.7±18.2a 129.8±23.2 <.001**

Recovery 
DBP

(mmHg)
62.8±9.5b 72.5±13.3a 68.8±12.8 .013*

Recovery 
HR

(bpm)
89.7±14.2 95.3±13.7 86.8±15.3 .075

심박수 
회복률
(bpm)

42.9±14.6 37.5±9.9 40.2±13.1 .323

표 9. 회복기 혈역학반응
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회복기 심박수가 높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 회복기

심박수 회복률은 정상혈압군 42.9±14.6회/분, 운동고혈압군, 37.5±9.9

회/분, 본태성 고혈압군 40.2±13.1회/분으로 운동고혈압군이 가장 낮았으

나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다.
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그림 17. 회복기 심박수 그림 18. 심박수 회복률 

그림 15. 회복기 수축기 혈압 그림 16. 회복기 이완기 혈압 
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3. 운동부하심장초음파 분석 결과

1) 그룹별 안정 시 심장기능 분석

본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따른 안정 시 심장기능을 비

교·분석 결과는 <표 10>, 그림<19-33>과 같다.

구분　

정상혈압군

(N=30)

운동고혈압군

(N=24)

본태성고혈압군

(N=20) p

m±SD m±SD m±SD

LAD(mm) 33.1±4c 35.±3.5 37.5±5.1a .003**

IVSd(mm) 7.77±1.66b 9.19±1.5a 8.34±1.81 .01*

PWd(mm) 8.2±1.2b 9.5±1.1a 9±1.8 .006**

LVEDD(mm) 48.4±3.9 48.7±4.4 50.4±4.9 .28

LVESD(mm) 29.5±3.3 31.6±3.5 30.7±3.8 .1

LVEF(%) 64.6±5 62.4±5 62.2±3.7 .13

LVMI(g/m²) 74.2±15.6b 91±19.2a 88.1±30.1 .01*

표 10. 안정 시 심장기능 분석
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*p<.05, **p<.01, ***p<.001. 

a=정상혈압군, b=운동고혈압군, c=본태성고혈압군

각 그룹의 안정 시 좌심실 직경은 정상혈압군 33.1±4mm, 운동고혈압군 

35±3.5mm, 본태성 고혈압군 37±5.1mm로 본태성 고혈압군, 운동고혈압

군, 정상혈압군 순으로 컸으며, 본태성 고혈압군이 정상혈압군보다 좌심실 

직경 크기가 유의하게 큰 것으로 나타났다(p<.01). 이완기말 심실 중격 두

께는 정상혈압군 7.7±1.6mm, 운동고혈압군 9.1±1.5mm, 본태성 고혈압

군 8.3±1.8mm로 운동고혈압군, 본태성 고혈압군, 정상혈압군 순으로 두꺼

웠으며, 운동고혈압군이 정상혈압군보다 유의하게 두꺼운 것으로 나타났다

E(cm/s) 69.4±15.8b 55.5±9.1a 61.6±11.1 <.001***

A(cm/s) 61.5±11.2 66±11.4 68.3±15 .15

E/A 1.1±0.4bc 0.8±0.1a 0.9±0.2a <.001***

DT(m/s) 189±55.4 187.1±44.5 188.3±37.1 .98

septal e’

(cm/s)
9±2.8bc 7.3±2.1a 7.1±1.8a .01*

septal a’

(cm/s)
8.6±1.8 9.5±1.5 8.7±1.7 .13

septal s’

(cm/s)
7.3±1.5c 7.3±1.9c 6.1±1.2ac .02*

E/e' 8.2±2.4 8.1±2.2 9±2.4 .45
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(p<.05). 좌심실 후벽 두께는 정상혈압군 8.2±1.2mm, 운동고혈압군 

9.5±1.1mm, 본태성 고혈압군 9±1.8mm로 운동고혈압군, 본태성 고혈압

군, 정상혈압군 순으로 두꺼웠으며, 운동고혈압군이 정상혈압군보다 유의하

게 두꺼운 것으로 나타났다(p<.01). 이완기말 좌심실 내경은 정상혈압군 

48.4±3.9mm, 운동고혈압군 48.7±4.4mm, 본태성 고혈압군 

50.4±4.9mm로 본태성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈압군 순으로 컸으

나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 수축기말 좌심실 내경은 정상

혈압군 29.5±3.3mm, 운동고혈압군 31.6±3.5mm, 본태성 고혈압군 

30.7±3.8mm로 운동고혈압군, 본태성 고혈압군, 정상혈압군 순으로 컸으

나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 좌심실 박출률은 정상혈압군 

64.6±5%, 운동고혈압군 62.4±5%, 본태성 고혈압군 62.2±3.7%로 정상

혈압군, 운동고혈압군, 본태성 고혈압군 순으로 컸으나, 그룹 간 유의한 차

이는 나타나지 않았다. 좌심실질량지수는 정상혈압군 74.2±15.6g/m², 운

동고혈압군 91±19.2g/m², 본태성 고혈압군 88.1±30.1g/m²로 운동고혈

압군, 본태성 고혈압군, 정상혈압군 순으로 컸으며, 운동고혈압군이 정상혈

압군보다 좌심실질량지수가 유의하게 큰 것으로 나타났다(p<.05). 안정 시 

조기 이완기 승모판 유입혈류 속도는 정상혈압군 69.4±15.8cm/s, 운동고

혈압군 55.5±9.1cm/s, 본태성 고혈압군 61.6±11.1cm/s로 정상혈압군, 

본태성 고혈압군, 운동고혈압군 순으로 높았으며, 정상혈압군이 운동고혈압

군보다 유의하게 높은 것으로 나타났다(p<.001). 안정 시 후기 이완기 승

모판 유입혈류 속도는 정상혈압군 61.5±11.2cm/s, 운동고혈압군 

66±11.4cm/s, 본태성 고혈압군 68.3±15cm/s로 본태성 고혈압군, 운동고

혈압군, 정상혈압군 순으로 높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았

다. 안정 시 E/A는 정상혈압군 1.1±0.4, 운동고혈압군 0.8±0.1, 본태성 

고혈압군 0.9±0.2로 운동고혈압군, 본태성 고혈압군, 정상혈압군 순으로 
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낮았으며, 운동고혈압군, 본태성고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 낮

은 것으로 나타났다(p<.001). 안정 시 DT는 정상혈압군 189±55.4m/s, 

운동고혈압군 187.1±44.5m/s, 본태성 고혈압군 188.3±37.1m/s로 정상

혈압군, 본태성 고혈압군, 운동고혈압군 순으로 높았으나, 그룹 간 유의한 

차이는 나타나지 않았다. Septal e’은 정상혈압군 9±2.8cm/s, 운동고혈압

군 7.3±2.1cm/s, 본태성 고혈압군 7.1±1.8cm/s로 정상혈압군, 운동고혈

압군, 본태성 고혈압군 순으로 높았으며, 정상혈압군이 가장 유의하게 높은 

것으로 나타났다(p<.01). Septal a’은 정상혈압군 8.6±1.8cm/s, 운동고혈

압군 9.5±1.5cm/s, 본태성 고혈압군 8.7±1.7cm/s으로 운동고혈압군이 

가장 높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. Septal s’은 정상

혈압군 7.3±1.5cm/s, 운동고혈압군 7.3±1.9cm/s, 본태성 고혈압군 

6.1±1.2cm/s로 본태성 고혈압군 정상혈압군, 운동고혈압군 순으로 낮았으

며, 본태성 고혈압군이 가장 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 안정 

시 E/e’은 정상혈압군 8.2±2.4, 운동고혈압군 8.1±2.2, 본태성 고혈압군 

9±2.4로 본태성 고혈압군이 가장 높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나

지 않았다.
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그림 19. 안정 시 좌심실 직경 그림 20. 안정 시 이완기말 중격 

두께 

그림 21. 안정 시 좌심실 후벽 두께 
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그림 22. 안정 시 이완기 말 

좌심실 내경 
그림 23. 안정 시 수축기 말 내경 

그림 24 . 안정 시 좌심실 박출률 그림 25. 안정 시 좌심실질량지수 
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그림 26. 안정 시 후기 이완기 

승모판 유입 혈류 속도 

그림 28. 안정 시 DT 

그림 27. 안정 시 조기 이완기 

승모판 유입 혈류 속도 

그림 29. 안정 시 E/A 
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그림 31. 안정 시 Septal a’  

그림 33. 안정 시 E/e’ 

그림 30. 안정 시 Septal e’ 

그림 32. 안정 시 Septal s’ 
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2) 그룹 별 운동부하검사 직후 심장기능 분석

본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따른 운동부하검사 직후 심

장기능을 비교·분석 결과는 <표 11>, 그림<34-41>과 같다.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001. 

a=정상혈압군, b=운동고혈압군, c=본태성고혈압군

각 그룹의 최대 조기 이완기 승모판 유입 혈류 속도는 정상혈압군 

104.6±23.9cm/s, 운동고혈압군 88±14.4cm/s, 본태성 고혈압군 

91.9±17.7cm/s로 정상혈압군, 본태성 고혈압군, 운동고혈압군 순으로 높

　구분

정상혈압군
(N=30)

운동고혈압군
(N=24)

본태성고혈압군
(N=20) p

m±SD m±SD m±SD

E(cm/s) 104.6±23.9b 88±14.4a 91.9±17.7 .007**

A(cm/s) 105±24.8 110.8±16.2 102±21 .30

E/A 1±0.3b 0.8±0.1a 0.9±0.2 .035*

DT(m/s) 137.9±33.8 136.1±35.5 134.5±34.2 .94

septal e’
(cm/s) 11.8±3.5bc 9.1±2.8a 9.4±2a .005**

septal a’
(cm/s) 13±3.6 15.4±3.1 12.7±4.5 .03*

septal s’
(cm/s) 13.1±2.8c 12.9±2.6 11±3.3a .03*

E/e' 9.1±2.2 9.7±2.5 10±2.5 .38

표 11. 운동부하검사 직후 심장기능 분석
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은 것으로 나타났으며, 정상혈압군이 운동고혈압군보다 유의하게 높은 것으

로 나타났다(p<.01). 최대 후기 이완기 승모판 혈류 유입 속도는 정상혈압

군 105±24.8cm/s, 운동고혈압군 110.8±16.2cm/s, 본태성 고혈압군

102±21cm/s로  운동고혈압군, 정상혈압군, 본태성 고혈압군 순으로 높았

으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 최대 E/A는 정상혈압군 

1±0.3, 운동고혈압군 0.8±0.1, 본태성 고혈압군 0.9±0.2로 운동고혈압

군, 본태성 고혈압군, 정상혈압군 순으로 낮았으며, 운동고혈압군이 정상혈

압군에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 최대 DT는 정상혈압

군 137.9±33.8m/s, 운동고혈압군 136.1±35.5cm/s, 본태성 고혈압군 

134.5±34.2m/s로 정상혈압군, 운동고혈압군, 본태성 고혈압군 순으로 높

았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 최대 Septal e’은 정상혈

압군 11.8±3.5cm/s, 운동고혈압군 9.1±2.8cm/s, 본태성 고혈압군 

9.4±2cm/s로 운동고혈압군, 본태성고혈압군, 정상혈압군 순으로 낮았으며, 

운동고혈압군, 본태성 고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 낮은 것으로 

나타났다(p<.01). 최대 Septal a’은 정상혈압군 13±3.6cm/s, 운동고혈압

군 15.4±3.1cm/s, 본태성 고혈압군 12.7±4.5cm/s로 운동고혈압군이 가

장 높았으나 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 최대 Septal s’은 정

상혈압군 13.1±2.8cm/s, 운동고혈압군 12.9±2.6cm/s, 본태성 고혈압군 

11±3.3cm/s로 본태성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈압군 순으로 낮았으

며, 본태성 고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다

(p<.05). 최대 E/e’은 정상혈압군 9.1±2.2, 운동고혈압군 9.7±2.5, 본태

성 고혈압군 10±2.5로 본태성 고혈압군이 가장 높았으나, 그룹 간 유의한 

차이는 나타나지 않았다.
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그림 35. 운동 직후 후기 이완기 

승모판 유입 혈류 속도 

그림 37. 운동 직후 DT 

그림 34. 운동 직후 조기 이완기 

승모판 유입 혈류 속도 

그림 36. 운동 직후 E/A 
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그림 39. 운동 직후 Septal a’ 

그림 41. 운동 직후 E/e’ 

그림 38. 운동 직후 Septal e’ 

그림 40. 운동 직후 Septal s’ 
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3) 그룹 별 회복기 심장기능 분석

본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압 반응에 따른 회복기 심장기능을 비

교·분석한 결과는 다음 <표 12>, 그림<42-49>와 같다.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001.  

a=정상혈압군, b=운동고혈압군, c=본태성고혈압군

각 그룹의 회복기 조기 이완기 승모판 유입 혈류속도는 정상혈압군 

78.4±19.6cm/s, 운동고혈압군 68.7±15.3cm/s, 본태성 고혈압군 

75.2±15.5cm/s로 운동고혈압군이 가장 낮았으나, 그룹 간 유의한 차이는 

나타나지 않았다. 회복기 후기 이완기 승모판 유입 혈류 속도는 정상혈압군 

구분　
정상혈압군
(N=30)

운동고혈압군
(N=24)

본태성고혈압군
(N=20) p

m±SD m±SD m±SD

E(cm/s) 78.4±19.6 68.7±15.3 75.2±15.5 .13

A(cm/s) 78.9±14.8 83.1±15.7 84.1±16.9 .46

E/A 1±0.3 0.8±0.1 0.9±0.2 .10

DT(m/s) 155.4±33.8 154.1±32.2 165.4±29.2 .45

septal e’
(cm/s) 10±2.5 9±2.2 8.6±2.1 .08

septal a’
(cm/s) 10.3±2.7 11.4±2.1 10.1±2 .14

septal s’
(cm/s) 9.8±2.3 9.5±2.5 8.7±2.1 .23

E/e' 7.9±2.1 7.7±1.5 9.1±2.5 .07

표 12. 회복기 심장기능
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78.9±14.8cm/s, 운동고혈압군 83.1±15.7cm/s, 본태성 고혈압군 

84.1±16.9cm/s로 정상혈압군이 가장 낮았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나

타나지 않았다. 회복기 E/A는 정상혈압군 1±0.3, 운동고혈압군 0.8±0.1, 

본태성 고혈압군 0.9±0.2로 운동고혈압군이 가장 낮았으나, 그룹 간 유의

한 차이는 나타나지 않았다. 회복기 DT는 정상혈압군 155.4±33.8m/s, 운

동고혈압군 154.1±32.2m/s, 본태성 고혈압군 165.4±29.2m/s로 본태성

고혈압군이 가장 높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 회복기 

Septal e’은 정상혈압군 10±2.5cm/s, 운동고혈압군 9±2.2cm/s, 본태성 

고혈압군 8.6±2.1cm/s로 정상혈압군이 가장 높았으나, 그룹 간 유의한 차

이는 나타나지 않았다. 회복기 Septal a’은 정상혈압군 10.3±2.7cm/s, 운

동고혈압군 11.4±2.1cm/s, 본태성 고혈압군 10.1±2cm/s로 운동고혈압군

이 가장 높았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 회복기 Septal 

s’은 정상혈압군 9.8±2.3cm/s, 운동고혈압군 9.5±2.5cm/s, 본태성 고혈

압군 8.7±2.1cm/s로 본태성 고혈압군이 가장 낮았으나, 그룹 간 유의한 

차이는 나타나지 않았다. 회복기 E/e’은 정상혈압군 7.9±2.1 운동고혈압

군 7.7±1.5, 본태성 고혈압군 9.1±2.5로 본태성 고혈압군이 가장 높았으

나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다.
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그림 42. 회복기 조기 이완기 

승모판 유입 혈류 속도 
그림 43. 회복기 후기 이완기 

승모판 유입 혈류 속도 

그림 44. 회복기 E/A 그림 45. 회복기 DT 
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그림 46. 회복기 Septal e’ 그림 47. 회복기 Septal a’ 

그림 48. 회복기 Septal s’ 그림 49. 회복기 E/e’ 
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Ⅴ. 논의

1. 인구학적 특성 분석 결과

1) 연령

 본 연구에서의 본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압반응에 따라 인구학적 

특성을 비교·분석한 결과 정상혈압군, 운동고혈압군, 본태성 고혈압군의 나이

는 각각 50.7±14.6세, 53±13.2세, 60.7±9.6세로 본태성 고혈압군, 운동고

혈압군, 정상혈압군 순으로 높은 것으로 나타났다. 이는 심혈관질환이 없고 

신체활동 수준이 비슷한 젊은 성인과 노인을 대상으로 연령과 HRE에 대한 

연구를 진행한 결과, 운동 중 최대혈압이 노인 여성은 179±6mmHg, 젊은 

여성은 145±4mmHg로 유의한 차이가 나타나 연령의 증가가 HRE 발생의 

위험 요인임을 보고한 연구 결과와 일치한다(Trinity et al., 2018).

혈압은 연령의 증가와 함께 평생 증가하며(Zhou et al., 2019), 특히 35

세에서 79세까지 고혈압의 위험이 지속적으로 증가한다(Cheng et al., 

2022). 따라서 본 연구의 결과는 연령의 증가에 따른 혈관의 노화로 인한 

기능의 저하로 HRE가 발생한다는 선행연구들을 뒷받침한다. 

2) 체중 및 체질량지수

본 연구에서 대상자의 체중과 체질량지수를 분석한 결과 체중은 정상혈압

군 66.8±9.8kg, 운동고혈압군 67.7±10.9kg, 본태성 고혈압군 

71.8±11.1kg로 본태성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈압군 순으로 체중이
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높은 것으로 나타났으나, 각 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 체질

량지수는 정상혈압군 23.6±2kg/m², 운동고혈압군 24.5±1.7kg/m², HTN 

군 26.3±2.7kg/m²로 본태성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈압군 순으로 

체질량지수가 높은 것으로 나타났으며, 본태성 고혈압군이 정상혈압군에 비해 

유의하게 높은 것으로 나타났다. 이는 심혈관질환이 없는 건강한 성인을 대상

으로 운동 중 혈압반응에 영향을 미치는 요인 분석 결과, 성별과 관계없이 큰 

허리둘레가 HRE 발생의 독립적인 위험 요인(p<.0001)인 것으로 보고한 연

구(Huot et al., 2011)와 HRE 환자의 체질량지수 및 체지방률이 정상혈압군

보다 유의하게 높게 나타난 연구(Cote et al., 2019)와 같은 결과를 나타내

었다. 또한 고도 비만 환자 60명의 운동 중 혈압반응을 측정한 결과 62%가 

HRE가 있었으며, 비만 대사 수술을 통해 내장 지방을 개선하여 6개월 후 재

측정한 결과 HRE 환자의 39%가 운동 중 혈압 반응이 정상화 되어, 비만이 

HRE 발생 요인임을 보고한 연구(Senechal et al., 2021)의 결과와 일치한다

고 볼 수 있다. 

비만은 교감신경계의 과잉 활동을 촉진하여 혈압 조절 기능 이상을 유발

하고 이는 혈압의 상승으로 이어진다. 따라서 체중이 3% 또는 5kg 이상 

감소하여 비만을 개선하면 혈압이 감소하는 것으로 나타났다(Tanaka, 

2020). 일본 국민영양조사에 따르면 비만 환자는 그렇지 않은 사람에 비해 

고혈압 발생률이 2-3배 더 높은 것으로 나타났다. 전체 국민의 고혈압 유

병률의 증가는 체질량지수 증가와 연관이 있는 것으로 나타났으며, 체질량

지수가 1kg/m²증가할 때 고혈압 유병률도 1.23배 증가하는 것으로 보고

되었다(The ministry of Welfare, Japan, 1992; Kuwabara et al., 2018; 

Tanaka et al., 2020). 따라서 본 연구의 결과는 비만이 운동 중 발생하는 

고혈압 반응 발생 및 혈압 상승의 위험요인임을 보고한 선행연구결과를 뒷받

침한다.
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3) 안정 시 혈압 및 심박수

본 연구에서 대상자의 안정 시 혈압 및 심박수를 비교 분석한 결과, 안정 

시 수축기 혈압, 이완기 혈압 및 심박수는 운동고혈압군이 다른 그룹보다 높

은 것으로 나타났으나 그룹 간 유의한 차이는 없었다. 이는 심혈관질환이 없

는 남성을 대상으로 HRE 유무에 따라 안정 시 혈압을 비교 분석한 결과 운

동고혈압군이 정상혈압군보다 안정 시 수축기 혈압이 유의하게 높은 것으로 

보고한 Bassett 등(1998)의 연구 결과와 일치한다. 한 편, 운동고혈압군의 

안정 시 수축기 혈압이 본태성 고혈압군의 안정 시 수축기 혈압보다 유의하게 

높은 것으로 나타난 본 연구 결과는 본태성 고혈압군을 고혈압 치료를 받지 

않은 본태성 고혈압 환자로 설정한 선행연구와는 달리 본 연구의 본태성 고혈

압군은 약물 치료 중인 본태성 고혈압 환자로 구성되었기 때문에 본태성 고혈

압군이 복용하는 약물의 혈압 강하 효과 때문에 나타난 결과로 생각된다. 
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2. 운동부하 검사 결과 분석

1) 운동 능력

본 연구에서의 HRE 및 안정 시 고혈압 유무에 따른 운동 능력 비교·분석 

결과, 총 운동시간은 본태성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈압군 순으로 짧은 

것으로 나타났으나 그룹 간 유의한 차이는 없었다. 최대 운동대사당량은 본태

성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈압군 순으로 낮은 것으로 나타났으며, 본태

성 고혈압군의 최대 운동 대사당량이 정상혈압 군에 비해 유의하게 낮은 것으

로 나타났다. 이는 안정 시 정상혈압인 여성 84명을 대상으로 HRE 유무에 

따라 지구성 운동 능력 지표인 최대산소섭취량을 비교 분석한 결과 운동고혈

압군의 최대산소섭취량이 정상혈압군의 최대산소섭취량보다 유의하게 낮은 것

으로 보고한 Michishita 등(2016)의 연구결과와 안정 시 심장이완기능이 정

상인 105명을 대상으로 운동 중 심장이완기능 장애 발생 유무에 따라 운동대

사당량과 평균 운동 지속시간을 비교 분석한 결과 안정 시에는 심장이완기능

이 정상이지만, 운동 중 심장이완기능장애가 발생하는 대상자가 운동 중 정상 

심장이완기능을 가진 사람보다 운동 대사당량과 평균 운동 지속시간이 유의하

게 낮은 것으로 보고한 Nasim 등(2013)의 연구결과와 일치한다고 볼 수 있

다. 

최적의 운동 능력은 심박수, 심실 기능, 혈관 확장 기능, 혈관내피 기능 등

의 적절한 상호작용을 필요로 한다(Borlaug et al., 2010). 그러나 노화, 비

만, 고혈압, 당뇨 등의 심혈관질환 위험요인으로 인한 체내 염증 증가는 내피

기능 손상, 좌심실 수축〮이완기능이상 및 심박수 변동기능장애와 같은 심혈관

기능장애와 모세혈관 밀도 감소 및 미토콘드리아 기능 저하 등의 골격근 혈류 

장애로 인한 NO 생체이용률감소로 운동 능력 저하를 유발한다(Borlaug et 
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al., 2011; Haykowsky et al 2015; Kitzman et al 2017; Marc et al., 

2019). Chrysohoou 등(2017)은 심혈관질환 위험 요인인 비만, 당뇨, 고혈

압, 흡연의 유무에 따른 그룹 간 운동 능력, 안정 시, 운동 중 혈역학적 반응

을 비교 분석한 결과, 최대 운동대사당량은 비만 환자와 고혈압 환자가 그렇

지 않은 사람보다 유의하게 낮으며 고혈압 환자는 안정 시 정상 혈압인 사람

에 비해 총 운동 시간 또한 유의하게 낮은 것으로 보고하였다. 또한 좌심실이

완기능장애 환자는 좌심실이완기능이 정상인 사람에 비해 최고산소섭취량 및 

운동대사당량이 유의하게 낮은 것으로 보고되었다(Dekleva et al., 2007). 따

라서 본 연구의 결과는 본태성 고혈압군, 운동고혈압군, 정상혈압군 순으로 비

만도가 높고 혈관기능 및 심장기능이 저하됨에 따라 운동 능력 또한 낮게 나

타난 것으로 생각된다.

운동 중 최대심박수 도달율은 운동고혈압군, 정상혈압군, 본태성 고혈압군 

순으로 높게 나타났으나, 그룹 간 유의한 차이는 없었다. 이는 운동고혈압군의 

높은 운동 중 수축기 혈압에 따른 높은 운동 중 심박수 때문에 운동 중 최대

심박수 도달율 또한 높게 나타난 것이라 볼 수 있다.

2) 운동 중 혈역학 반응

본 연구에서 대상자의 운동 중 혈압 및 심박수를 비교 분석한 결과, 운동 

중 수축기 혈압과 심박수는 운동고혈압군, 정상혈압군, 본태성 고혈압군 순으

로 운동고혈압군이 다른 두 그룹에 비해 유의하게 높은 것으로 나타났다. 운

동 중 이완기 혈압은 운동고혈압군이 다른 두 그룹에 비해 높은 경향을 보였

으나 그룹 간 유의한 차이는 없었다. 이는 운동고혈압군이 정상혈압군보다 운

동 중 수축기 혈압, 운동 중 이완기 혈압 및 운동 중 심박수가 유의하게 높은 

것으로 보고한 Cote 등(2019)의 연구 결과와 일치한다. 



- 62 -

운동하는 동안 신체의 생리적 반응은 심장과 전신 혈관에서 교감신경이 활

성화되는 반면, 부교감 신경은 억제된다. 대부분의 조직에서는 혈관 수축이 발

생하지만 말초저항의 감소로 운동 중 확장기 혈압은 유지되거나 오히려 약간

감소하게 된다(Shepherd, 1987; Kim et al., 2001). 운동 중 수축기 혈압의 

상승은 심박출량 증가에 의한 것으로 초기에는 심박출량에 의한 것이고 후기

에는 심박수 증가에 의해 일어난다. 정상적인 사람에서도 운동 중 과도한 수

축기 혈압 반응을 보이는 경우, 추적 관찰을 한 결과 고혈압 발생 위험이 높

은 것으로 보고되었다(Jackson et al., 1983; 김학진 등 2001). 또한 고혈압 

환자에서 운동 중 과도한 혈압 반응은 안정 시 혈압과는 무관하게 장기 손상

을 초래한다고 알려져 있다(Palatini P., 1998). 따라서 운동고혈압군이 정상

혈압군에 비해 운동 중 수축기 혈압 및 심박수가 유의하게 높은 것으로 나타

난 본 연구의 결과는 기존 선행연구와 일치한다고 볼 수 있다. 한 편, 본태성 

고혈압군의 운동 중 수축기 혈압과 심박수가 운동고혈압군보다 낮게 나타난 

것은 본 연구의 본태성 고혈압군이 본태성 고혈압 치료를 위해 복용하는 혈압 

강하 약물의 효과 때문인 것으로 사료된다.
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3) 회복기 혈역학 반응

본 연구에서 대상자의 회복기 혈압 및 심박수를 비교 분석한 결과, 회복기

의 수축기 및 이완기 혈압은 운동고혈압군, 본태성 고혈압군, 정상혈압군 순으

로 높았으며, 운동고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 높은 것으로 나타

났다. 회복기 심박수는 운동고혈압군, 정상혈압군, 본태성 고혈압군 순으로 높

았으나, 그룹 간 유의한 차이는 나타나지 않았다. 회복기 심박수 회복률은 운

동고혈압군, 본태성 고혈압군, 정상혈압군 순으로 낮았으나, 그룹 간 유의한 

차이는 나타나지 않았다. 이는 고혈압 환자와 정상 혈압자의 심박수 회복률을 

비교한 결과, 고혈압군의 심박수 회복률이 유의하게 낮았음을 보고한 연구 

Best 등(2014)와 고혈압전단계 환자와 정상혈압자의 심박수 회복률을 비교

한 결과 고혈압전단계 환자의 심박수 회복률이 정상혈압자에 비해 유의하게 

낮았으며 대사기능장애 및 표적기관 손상이 존재함을 보고한 연구 Jung 등

(2018)의 결과와 일치한다. 

심박수 회복률 감소는 자율 신경계 기능의 저하를 의미하며, 대사질환자가 

그렇지 않은 사람에 비해 유의하게 심박수 회복률이 낮은 것으로 나타났으며

(Alihanoglu et al., 2015), 심박수 회복 지연을 보인 환자는 6년의 추적 관

찰 기간 동안 높은 사망률을 보이는 것으로 보고되었다(Cole et al., 1999). 

본 연구의 결과는 운동고혈압군이 정상혈압군에 비해 자율신경계 기능이 저하

되어있어 심박수 회복률이 낮게 나타난 것으로 사료되며 기존의 선행연구 결

과와 일치한다고 볼 수 있다. 운동고혈압군이 본태성 고혈압군보다 심박수 회

복률이 낮게 나타난 것은 본태성 고혈압군은 약물 치료를 받고 있기 때문인 

것으로 생각된다.
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3. 운동부하심장초음파 검사 결과 분석

본 연구에서 운동고혈압군이 정상혈압군에 비해 안정 시 좌심실질량지수는 

유의하게 증가되어 있고(p<.05), 심장이완기능은 저하되어 있는 것으로 나타

났다. 이러한 운동고혈압군의 심장이완기능 장애는 안정 시 뿐만아니라 운동 

중, 운동 후 5분까지 지속되는 것이 관찰되었다. 또한 운동고혈압군의 안정 

시 심장수축기능은 정상혈압군과 유사하였으나 운동 중 심장수축기능은 운동

고혈압군이 정상혈압군에 비해 저하되는 것으로 나타났다. 

좌심실 비대는 대사 질환자에서 흔히 발견되며, 고혈압 환자는 높은 혈압으

로 인한 압력 과부하로 인해 심장 벽이 두꺼워지는 동심성 비대가 발생하고, 

비만 및 만성 신장질환자는 용적 과부하로 인해 심장이 늘어나는 편심성 비대

가 발생한다(Messerli, 1982; Messerli et al., 2017).

운동 중 수축기 혈압의 과도한 상승은 좌심실 이완 및 좌심실 충만에 부정

적인 영향을 미치며, 좌심실 이완기 말 압력을 증가시켜 운동 내성 감소로 이

어지게 된다(Kato et al., 2008). Kieu 등(2018)은 운동부하 검사 중 수축

기 혈압의 과도한 상승은 좌심실 이완기 기능장애와 관련이 있다고 보고하였

으며, HA 등(2002)은 운동부하심초음파 검사를 진행한 결과, 운동고혈압군 

132명 중 108명이 심장허혈반응을 보였고, 좌심실 벽 운동 이상 발생 비율은 

운동고혈압군의 63%, 정상혈압군의 36%인 것으로 나타나, 운동고혈압군의 

심장기능 이상을 보고하였다. 따라서 운동고혈압군이 정상혈압군에 비해 심기

능이 저하되어 있는 것을 관찰한 본 연구의 결과는 기존 선행연구와 일치하는 

것으로 볼 수 있다. 한 편, 좌심실질량지수의 증가 및 이완기능의 감소는 본태

성 고혈압군에서 더욱 심각할 것으로 예상했으나 본 연구의 본태성 고혈압군

은 약물 치료를 받고 있기 때문에 이러한 양상을 관찰할 수 없었다.
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Ⅵ. 결론

본 연구는 S시 K 병원 심장내과에 내원하여 운동부하심초음파 검사를 시행

한 환자를 대상으로 본태성 고혈압 유무 및 운동 중 발생하는 고혈압 반응 유

무에 따라 세 그룹으로 분류하여 인구학적 특성, 운동 능력, 안정 및 운동 시 

혈역학적 반응과 심장기능을 분석하였으며, 다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 인구학적 특성을 비교·분석한 결과, 연령(p<.05) 및 체질량지수

(p<.001) 본태성 고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 높은 것으로 나

타났다. 안정 시 수축기 혈압, 이완기 혈압 및 심박수는 그룹 간 유의한 차

이가 나타나지 않았다.

2. 운동능력을 비교·분석한 결과, 최대 운동대사당량은 본태성 고혈압군

이 정상혈압군에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 총 운동시간 

및 최대심박수 도달율은 그룹 간 유의한 차이가 나타나지 않았다.

3. 운동 중 혈역학반응을 비교·분석한 결과 운동 중 최대 수축기 혈압

(p<.001) 및 최대 심박수(p<.01)는 운동고혈압군이 가장 유의하게 높은 것

으로 나타났다. 운동 중 최대 이완기 혈압은 그룹 간 유의한 차이가 나타나

지 않았다. 

4. 회복기 혈역학반응을 비교·분석한 결과 회복기 수축기 혈압(p<.01) 

및 이완기 혈압(p<.05)은 운동고혈압군이 가장 유의하게 높은 것으로 나타

났다. 회복기 심박수 및 심박수 회복률은 그룹 간 유의한 차이가 나타나지 

않았다.
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5. 안정 시 심초음파 결과를 비교·분석한 결과, 좌심실 직경은 본태성 고

혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 큰 것으로 나타났으며(p<.01), 이완

기말 심실 중격 두께(p<.01) 및 좌심실 후벽 두께(p<.01)는 운동고혈압군

이 가장 유의하게 두꺼운 것으로 나타났다. 좌심실질량지수는 운동고혈압군

이 정상혈압군에 비해 유의하게 컸으며(p<.05). 안정 시 조기 이완기 승모

판 유입 혈류 속도는 정상혈압군이 운동고혈압군에 비해 유의하게 높은 것

으로 나타났다(p<.001). 안정 시 E/A(p<.001) 및 Septal e’(p<.01)는 정

상혈압군이 가장 유의하게 높은 것으로 나타났다. Septal s’은 본태성 고혈

압군이 가장 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 좌심실 이완기말 내

경, 좌심실 수축기말 내경, 안정 시 후기 이완기 승모판 유입혈류 속도(A), 

안정 시 DT, Septal a’ 및  안정 시 E/e’는 그룹 간 유의한 차이가 나타

나지 않았다.

6. 운동부하심초음파 결과를 비교·분석한 결과 운동 직후 최대 조기 이

완기 승모판 유입 혈류 속도는 운동고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 

낮은 것으로 나타났으며(p<.01), 최대 E/A는 운동고혈압군이 정상혈압군에 

비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 최대 Septal e’은 정상혈압

군이 가장 유의하게 높은 것으로 나타났다(p<.01). 최대 Septal s’은 본태

성 고혈압군이 정상혈압군에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 

최대 후기 이완기 승모판 유입 혈류 속도, 최대 DT, 최대 Septal a’및 최

대 E/e’는 그룹 간 유의한 차이가 나타나지 않았다. 

7. 본태성 고혈압 유무 및 운동 중 혈압반응에 따른 운동부하검사 종료 

후 회복기 심초음파 결과를 비교·분석한 결과 모든 항목에서 그룹 간 유의
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한 차이가 나타나지 않았다.

이와 같은 결과를 종합해볼 때, 운동고혈압군은 안정 시 정상혈압이고 심 

혈관질환이 없음에도 불구하고 정상혈압군보다 운동능력, 심장기능이 저하 

되어있었으며, 적절한 치료를 받지 못했기 때문에 오히려 본 연구의 본태성 

고혈압군보다 안정 시 혈압이 높고 심박수 회복률이 낮은 것으로 나타났다. 

현재 전세계 사망의 기여요인 1위로 꼽히는 고혈압은 유병인구가 지속적으 

로 증가하는 실정이므로 이러한 고혈압의 예측인자인 운동 중 발생하는 고 

혈압 반응의 예방과 관리의 중요성이 더욱 강조되어야 할 것으로 생각된다. 

따라서 운동 중 발생하는 고혈압 반응이 있는 환자는 안정 시 혈압이 정상 

임에도 심혈관사건 발생 및 심혈관질환 이환 위험이 높으므로 이에 대한 예

방 및 관리를 위해서는 운동을 통한 전반적인 생활 습관 및 체질 개선으로 

비만도를 낮추고 저하된 운동 능력, 심박수 회복률, 심장이완기능 및 심장수

축기능을 향상시켜야 한다. 따라서 향후 운동 중 발생하는 고혈압 반응 환

자를 대상으로 다양한 운동프로그램을 적용한 운동처방 연구 진행이 필수적

인 것으로 사료된다.
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ABSTRACT

Comparative study of exercise ability and cardiac

function according to hemodynamic response during

exercise stress echocardiography

Lee Jin-Joo

Dept. of Physical Education

Graduate School of

Sungshin University

This study compared and analyzed demographic characteristics, motor

ability, stability, and hemodynamic response and heart function during

exercise in the exercise hypertension group (n=24), normal blood pressure

group (n=30), and essential hypertension group (n=20) who visited the

cardiology department at K University Hospital in S from July 2017 to

June 2022.

1. As a result of comparing and analyzing demographic characteristics,

age (p<.05) and body mass index (p<.001) found that the essential

hypertension group was significantly higher than that of the normal blood

pressure group. There were no significant differences between groups in

height, weight, systolic blood pressure at rest, diastolic blood pressure, and

heart rate.

2. As a result of comparing and analyzing exercise ability, the maximum

motor metabolic equivalent was found to be significantly lower in the

essential hypertension group than in the normal blood pressure group
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(p<.05). There was no significant difference between the groups in the

total exercise time and the maximum heart rate.

3. As a result of comparing and analyzing hemodynamic reactions during

exercise, the maximum systolic blood pressure during exercise was found

to be the most significantly higher in the motor hypertension group

(p<.001). The maximum heart rate during exercise was found to be

significantly higher in the exercise hypertension group than in the essential

hypertension group (p<.01). There was no significant difference in

maximum diastolic blood pressure between groups during exercise.

4. As a result of comparing and analyzing the hemodynamic response of

the recovery period, the recovery period systolic blood pressure (p<.01) and

the relaxation period blood pressure (p<.05) showed that the exercise

hypertension group was significantly higher than that of the normal blood

pressure group. There was no significant difference between groups in the

recovery period heart rate and heart rate recovery rate.

5. As a result of comparing and analyzing the results of

echocardiography at rest, the left ventricular diameter was significantly

larger in the essential hypertension group than in the normal blood

pressure group (p<.01), and the thickness of the ventricular septum at the

end of the diastolic phase (p<).05), left ventricular posterior wall thickness

(p<.01), and left ventricular mass index (p<.05) showed that the motor

hypertension group was significantly thicker than the normal blood

pressure group. Early diastolic mitral valve inflow blood flow rate (p<.001),

at rest, E/A (p<.001), and Septale' (p<.01) showed significantly larger

normal blood pressure groups than motor hypertension groups, and Septals'

showed the least significantly smaller essential hypertension groups

(p<.05). There were no significant differences between groups in the left

ventricular diastolic end diameter, left ventricular systolic end diameter, late

diastolic mitral valve inflow blood flow rate at rest, and DT, Septala' and



- 91 -

E/e' at rest.

6. As a result of comparing and analyzing the results of Treadmil

ecocardiography, it was found that the maximum early diastolic mitral

valve inflow blood flow rate (p<.01) and maximum E/A (p<.05)

immediately after exercise were significantly lower than the normal blood

pressure group. The maximum septal e' was found to be the most

significantly large in the normal blood pressure group (p<.01). The

maximum Septal s' was found to be significantly lower in the essential

hypertension group than in the normal blood pressure group (p<.05). There

were no significant differences between groups in the maximum posterior

diastolic mitral valve inflow blood flow rate, maximum DT, maximum

septala' and maximum E/e'.

7. As a result of comparing and analyzing the results of the

echocardiogram after the exercise load test, there was no significant

difference between groups in all items.

Taken together, the results of this study showed that the exercise

hypertension group was older and obese than the normal blood pressure

group, and the cardiac relaxation function decreased during rest,

immediately after exercise, and during recovery. In particular, heart

relaxation function decreased significantly immediately after exercise. There

was no difference in heart contraction function when the exercise

hypertension group and the normal blood pressure group stabilized, but

immediately after exercise, the exercise hypertension group showed lower

heart contraction function than the normal blood pressure group. Therefore,

patients with hypertension reactions, including high blood pressure, are at

high risk of cardiovascular disease, so it is essential to conduct exercise

prescription studies using various exercise programs in the future to

reduce obesity and improve heart rate recovery, heart relaxation, and heart

contraction.


	Ⅰ. 서론 
	1. 연구의 필요성
	2. 연구 목적
	3. 연구 가설
	4. 연구의 제한점
	5. 용어 정리

	Ⅱ. 이론적 배경 
	1. 혈압
	1) 고혈압
	2) 운동 중 발생하는 고혈압 반응

	2. 운동부하심초음파
	3. 운동 중 발생하는 고혈압 반응과 심장기능
	4. 운동 중 발생하는 고혈압 반응과 비만

	Ⅲ. 연구 방법 
	1. 연구 대상
	2. 연구 기간 및 절차
	3. 연구 설계
	4. 측정장비
	5. 측정항목 및 방법
	6. 자료처리

	Ⅳ. 연구 결과 
	1. 대상자의 인구학적 특성 결과
	2. 대상자의 운동부하 검사 결과 분석
	1) 운동 능력 분석
	2) 운동 중 혈역학반응 분석
	3) 회복기 혈역학반응 분석

	3. 대상자의 운동부하심초음파 결과 분석
	1) 안정 시 심장기능 분석
	2) 운동부하검사 직후 심장기능 분석
	3) 회복기 심장기능 분석


	Ⅴ. 논 의 
	Ⅵ. 결 론 


<startpage>14
Ⅰ. 서론  1
 1. 연구의 필요성 1
 2. 연구 목적 4
 3. 연구 가설 4
 4. 연구의 제한점 5
 5. 용어 정리 6
Ⅱ. 이론적 배경  9
 1. 혈압 9
  1) 고혈압 10
  2) 운동 중 발생하는 고혈압 반응 11
 2. 운동부하심초음파 13
 3. 운동 중 발생하는 고혈압 반응과 심장기능 15
 4. 운동 중 발생하는 고혈압 반응과 비만 17
Ⅲ. 연구 방법  19
 1. 연구 대상 19
 2. 연구 기간 및 절차 21
 3. 연구 설계 22
 4. 측정장비 23
 5. 측정항목 및 방법 25
 6. 자료처리 28
Ⅳ. 연구 결과  29
 1. 대상자의 인구학적 특성 결과 29
 2. 대상자의 운동부하 검사 결과 분석 33
  1) 운동 능력 분석 33
  2) 운동 중 혈역학반응 분석 36
  3) 회복기 혈역학반응 분석 38
 3. 대상자의 운동부하심초음파 결과 분석 41
  1) 안정 시 심장기능 분석 41
  2) 운동부하검사 직후 심장기능 분석 49
  3) 회복기 심장기능 분석 53
Ⅴ. 논 의  57
Ⅵ. 결 론  65
</body>

