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ABSTRACT 

Background：Coronary artery diseases (CAD) are increasing in recent years among Korean due to change of 
socioeconomic status. Even though death rates due to CAD has increased in Korea, few epidemiologic studies 
have been done about risk factors of CAD. We conducted a case-control study to analyze risk factors for CAD 
among Korean. Methods：The case series comprised 166 patients with angiographically confirmed CAD, 
who were admitted to Division of Cardiology in Asan Medical Center. The controls were 137 persons 
composed of patients with normal coronary arteriogram or patients with normal myocardial SPECT for chest 
pain. We surveyed life style habits, measured anthropometric variables, and analyzed biochemical markers 
among CAD patients and controls. Results：In univariate analysis adjusted for age and body mass index 
(BMI), age, obesity, abdominal obesity, hypertension, low HDL-cholesterol, low apolipoprotein A1, and high 
lipoprotein (a) were associated with CAD in men and women. Smoking, diabetes, and hypercholesterolemia 
were associated with in men only. Exercise and high HDL-cholesterol were inversely associated with CAD 
both in men and women. In multivariate logistic regression analysis, smoking, abdominal obesity, low 
apolipoprotein A1, and high lipoprotein (a) were found as independent risk factors of CAD among men. 
Abdominal obesity, low apolipoprotein A1, and high lipoprotein (a) were found as independent risk factors 
among women. Conclusion：These finding suggest cessation of smoking and weight control for abdominal 
obesity are important for prevention of CAD among Korean. The detection of low apolipoprotein A1 and high 
lipoprotein (a) could be useful for prevention of CAD. ((((Korean Circulation J 1998;28((((6)))):849-862))))  
KEY WORDS：Coronary artery disease (CAD)·Risk factors·Case-control study. 
 
 

서     론 
 

최근 경제 산업의 발달과 식생활의 서구화로 인하여 

우리 나라에서도 동맥경화와 관련된 관상동맥질환이 

급증하고 있다. 허혈성심질환으로 인한 사망률이 인구 

10만 명당 약 200명을 보이는 서구와1) 비교해 보면 

우리 나라는 10만 명당 12.8명의 사망률을 보여2) 그 

정도가 덜하긴 하지만 1983년에 비해 1993년 10년 

사이에 6배의 급격한 증가를 보이고 있다.2) 외국의 경

우 오래 전부터 관상동맥질환의 위험 요인에 대하여 여

러 연구들이 진행되어 왔으며, 미국의 National Chol-
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esterol Education Program(NCEP) Adult Treat-

ment Panel II에서는 위험 요인으로 남자의 경우 45세 

이상, 여자의 경우 55세 이상이나 호르몬 치료를 하지 

않는 조기 폐경, 직계 가족 중 조기 사망이나 조기 심

근경색증의 가족력, 흡연, 고혈압, 당뇨병, 낮은 HDL-

콜레스테롤을 위험 요인으로, 높은 HDL-콜레스테롤

을 보호 인자로 규정하고 있어 그에 따라 고지혈증을 

관리하고 있다.3) 그 외 비만, 중성지방, 운동 부족, 음

주, 식이, 스트레스와 같은 요인들도 작용한다고 알려져 

있지만 연구 방법에 따라서 그 결과가 상이하게 나타나

고 있고,4) 또한 생화학적 지표로 apolipoproteins,5) lip-

oprotein(a),6) insulin,7) fibrinogen,8) homocystine9) 

등도 거론되고 있다. 이러한 연구 결과를 토대로 예방 

지침을 마련하고 위험 인자를 수정하여10) 서구에서는 

관상동맥질환에 의한 사망률이 오히려 감소하는 추세

에 있으며,11) 1차 예방 및 2차 예방에 의해 미국에서는 

1980년대에 비하여 1990년대 관상동맥질환에 의한 

사망률이 약 50% 감소되었고, 관상동맥질환을 갖고 있

는 경우에도 사망률을 약 70% 감소시킬 수 있었다.12) 

우리 나라의 경우 사회경제적 수준이 발달함에 따라 

관상동맥질환의 유병률 및 사망률이 증가하고 있어 이

에 대한 위험 요인을 규명하고 이러한 결과를 바탕으로 

예방 및 치료 대책을 세우는 것이 필요하다. 이에 한국

인 관상동맥질환에서의 위험 요인들을 파악하고자 본 

연구를 시행하였다. 

 

방     법 
 

대  상 

1997년 1월부터 1997년 8월까지 서울중앙병원 심

장내과에 허혈성심질환으로 입원하여 관상동맥조영술

을 시행받고 혈관 내경이 50%이상 협착된 소견을 보

인 경우를 환자군으로 하였다. 대조군은 혈관조영술상 

병변이 없는 경우와 가정의학과로 내원한 40세 이상의 

흉통 환자 중 심근관류 SPECT(Single Photon Emi-

ssion Computed Tomography)에서 정상으로 나온 

환자를 대상으로 하였다. 상기의 조건에 해당된다 하더

라도 간기능 및 신장 기능에 이상이 있다거나 정신과적 

질환이 있는 경우는 제외하여 환자군이 166명(남자 

123명, 여자 43명)이었고 대조군이 137명(남자 78명, 

여자 59명)이었다. 

방  법 

 

설문 조사 

생활 양식 및 과거력, 가족력과 관계되는 위험 인자

를 파악하기 위해 설문지를 이용하였으며, 일차적으로 

환자나 보호자가 작성한 뒤 면접원에 의해 확인하는 작

업을 거쳤다. 설문 조사 항목으로는 인구사회학적 변수

(결혼 상태, 교육 정도, 직업, 소득)와 과거력(고혈압, 

당뇨병, 고콜레스테롤혈증), 가족력(직계 가족중 심근

경색증 및 뇌졸중), 흡연, 음주, 운동, 약물 복용, 폐경

(유무, 자궁적출술, 여성호르몬 치료 여부) 등이 포함

되어 있다. 흡연력, 음주력, 운동의 경우는 현재의 질병

을 진단받기 이전의 상태로 하였다. 

 

신체 계측 

기본적으로 신장, 체중을 측정하고 이에 의한 체질량

지수(kg/m2)를 산출하였다. Futrex를 이용하여 체지방

량을 측정하였고,13) caliper로 삼두박근의 피부주름두

께를 측정하였으며, 지방의 분포를 알아보기 위해 복부 

둘레와 둔부 둘레를 측정하여 복부-둔부 둘레비를 산

출하였다. 이러한 작업은 오차를 최소한으로 줄이기 위

해 숙련된 면접원 1인에 의해 이루어졌다. 비만의 정의

는 체질량지수 25 kg/m2이상으로 하였고, 복부형 비만

의 정의는 복부-둔부 둘레비가 0.95이상인 경우로 하

였다. 

 

혈압 측정 및 생화학적 검사 

혈압은 10분 이상 안정 상태를 유지시킨 후 수은 혈

압계로 수축기 혈압과 확장기 혈압을 측정하였다. 채혈

은 12시간 공복 상태에서 시행하였으며 채취한 혈액을 

원심 분리하여 섭씨 영하 20도에 보관하였다. 혈당, 요

산은 자동화학분석기를 이용하여 측정하였고, 총콜레스

테롤과 중성지방은 효소법을 이용하여, HDL-콜레스테

롤은 dextran sulfate MgCl2로 처리한 후 효소법으로 

측정하였다. LDL-콜레스테롤은 중성지방이 500 mg/ 

dl이상인 경우는 제외하고 500 mg/dl미만인 경우에 

Friedewald 공식을 사용하여 산출하였다. Apolipop-

roteins A1와 B는 immunonephelometry로 측정하였

고, lipoprotein(a)은 enzyme-linked immunosorbent 

assay로 측정하였으며, insulin은 radioimmunoassay

로 검사를 시행하였다. 
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고혈압은 기존에 고혈압의 기왕력을 갖고 있거나 항

고혈압제를 복용하는 경우와, 내원시 두 번 이상 측정

한 평균값이 수축기 혈압 140 mg/dl이상이거나 이완기 

혈압이 90 mg/dl이상인 경우로 하였다. 당뇨병도 기존

에 당뇨병의 기왕력을 갖고 있거나 혈당강하제를 복용

하는 경우와, 내원시 측정한 공복시 혈당이 140 mg/dl

이상인 경우로 하였다. 고콜레스테롤혈증도 기존에 콜

레스테롤이 높다는 기왕력을 갖고 있거나 콜레스테롤 

저하제를 복용하고 있는 경우와, 내원시 혈중 콜레스테

롤 농도가 240 mg/dl이상인 경우로 하였다. 

 

관상동맥조영술 

관상동맥조영술은 대퇴 동맥에 경피적으로 심도자를 

삽입한 후 좌우 관상동맥에 심도자를 통하여 조영제를 

주입하면서 동일한 촬영 기계를 사용하여 시행하였다. 

관상동맥조영술은 전면상, 좌전사위 60도, 우전사위 

30도 등 최소 세 개 이상의 투사면 영상을 얻어 두 명 

이상의 심장내과 전문의가 조영술 소견을 검토, 판정하

였다. 관동맥 협착 정도의 판정은 전산화 혈관계측기를 

사용하여 협착 병변의 최소 내경을 협착부의 근위부 또

는 원위부의 정상 소견을 보이는 혈관 내경에 대한 상

대적 백분율로 구하였으며 심도자의 직경을 이용하여 

혈관의 최소 내경치를 구하였다. 관상동맥의 병변은 좌

주간부동맥이나 좌전하행동맥, 좌회선동맥, 우측관상동

맥의 협착 정도가 50%이상인 경우로 정의하였다. 

 

심근관류 SPECT(Single Photon Emission Computed To-

mography) 

가정의학과로 내원한 흉통 환자에 대해 심근관류 

SPECT를 시행하였다. 검사 전 4시간 동안 금식을 시

킨 후 dipyridamole을 분당 체중 kg당 0.14 mg을 4

분간 연속 정맥주사하였다. Dipyridamole 부하 후 
201Thallium-201 74-111MBq(2∼3 mCi)을 정맥주

사하고 5∼10분 후에 부하 영상 촬영을 시작하고 안정

시킨 후 4시간 후에 재분포 영상을 촬영하였다. 우전사

위 45도에서부터 좌후사위 45도까지 180도의 영상을 

3도 간격으로 60 투사면의 영상을 얻었다. 심근 SP-

ECT를 심첨, 중간, 기저 부위의 단축상, 수평장축상, 

수직장축상을 12∼27개의 분절로 나누어 육안으로 판

정하여 혈류 감소를 등급 점수화한 후 혈류 감소를 정

도를 정상, 가벼운 감소, 심한 감소, 결손 등으로 나누

어 평가하였는데 휴식기의 혈류가 정상 혈류의 20∼

30%로 감소했을 때 결손이라고 하였다. 

 

통계 분석 

통계 분석은 SAS 6.11을 사용하여 분석하였다. 환

자군과 대조군 사이의 연령, 신체 계측, 혈압, 생화학적 

변수들의 차이는 Student t-test를, lipoprotein(a)의 

경우에는 Wilcoxon rank sum test를 이용하였다. 환

자군과 대조군 사이의 위험 인자 빈도 차이는 χ2-

test로 하였고, 위험 인자 유무에 따른 교차비는 Ma-

ntel-Haenszel χ2-test를 이용하였으며 그에 따른 

95% 신뢰 구간을 구하였다. 단변수 분석에서 유의한 차

이를 보인 위험 인자들에 대하여 logistic regression 

analysis를 이용하여 교차비와 95% 신뢰 구간을 구하였

으며 p값이 0.05이하일 때 통계적으로 유의한 것으로 

판정하였다. 

 

결     과 
 

연구 대상자의 일반적 특성 

남, 녀 모두 환자군에서 대조군보다 60대와 70대가 

차지하는 비율이 유의하게 많아 연령 분포에 차이를 보

였다. 결혼 상태는 남, 녀 모두 양 군 사이에 유의한 차

이를 보이지 않았고, 교육 정도는 남자에서는 차이가 

없었지만, 여자에서는 환자군에서 중졸이하 저학력 및 

대학원졸 이상 고학력이 비율이 높았다. 직업 및 수입 

정도에는 남, 녀 모두 양 군 사이에 유의한 차이를 보

이지는 않았다. 평상시 신체 활동 정도는 남, 녀 모두 

가벼운 활동을 하는 경우가 60∼80%로 대부분을 차

지하고 있었다. 

여자의 경우 양 군 모두에서 90%이상이 폐경이었으

며, 폐경 후 호르몬 치료를 받고 있는 경우는 극소수에 

지나지 않았고, 하지 않거나 그만 둔 경우가 대부분이

었다(Table 1). 

 

관상동맥질환군과 대조군 간의 위험 인자 평균치 비교 

 

연령 및 신체 계측 

연령은 남, 녀 각각 환자군에서 59.7세, 62.3세로 대

조군의 55.8세, 57.6세보다 유의하게 많았다. 체질량지

수가 남, 녀 각각 환자군에서 25.0 kg/m2, 25.8 kg/m2 
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로 대조군의 24.0 kg/m2, 23.9 kg/m2보다 유의하게 높

았고, 체지방량, 삼두박근의 피부주름두께도 남, 녀 모

두 환자군에서 대조군보다 유의하게 높았다. 복부-둔

부 둘레비는 남, 녀 각각 환자군에서 0.96, 0.96으로 

대조군의 0.89, 0.87보다 유의하게 높았고, 복부둘레-

신장비도 남, 녀 모두 환자군에서 대조군보다 유의하게 

높았다(Table 2). 

혈압, 요산, 혈당, 인슐린 

수축기 혈압, 확장기 혈압 및 요산은 남, 녀 모두 환자

군과 대조군 사이에 유의한 차이를 보이지 않았다. 공복

시 혈당은 남, 녀 각각 환자군에서 125.7 mg/dl, 135.0 

mg/dl로 대조군의 97.6 mg/dl, 104.0 mg/dl보다 유의하

게 높았다. 공복시 인슐린은 남, 녀 모두 환자군과 대조

군 사이에 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2). 

Table 1. Basic characteristics of 166 CAD patients and 137 controls 

Men Women 
 CAD (n＝123) 

No (%) 
Control (n＝78) 

No (%) 
CAD (n＝43) 

No (%) 
Control (n＝59) 

No (%) 
Age (yr)     
< 50 18 (14.6)   27 (34.6)**  3 ( 7.0)   9 (15.3)* 
50-59 45 (36.6) 26 ( 3.3) 13 (30.2) 29 (49.1) 
60-69 51 (41.5) 19 (24.4) 21 (48.8) 18 (30.5) 
≥70  9 ( 7.3)  6 ( 7.7)  6 (14.0)  3 ( 5.1) 

Postmenopause   42 (95.7) 54 (91.5) 
Marriage     
Married 117 (95.1) 74 (94.9) 27 (62.8) 46 (78.0) 
Divorced   2 ( 1.6)  3 ( 3.8)  2 ( 4.7)  2 ( 3.4) 
Bereaved, others   4 ( 3.3)  1 ( 1.3) 14 (32.5) 11 (18.6) 

Education (yr)     
< 9 16 (13.0)  8 (10.3) 24 (55.8)  10 (16.9)** 
9-12 47 (38.2) 34 (42.6)  8 (18.6) 39 (66.1) 
13-16 48 (39.0) 30 (38.5)  2 ( 4.7)  8 (13.6) 
≥17 12 ( 9.8)  6 ( 7.7)  9 (20.9)  2 ( 3.4) 

Job     
White-collar 64 (52.0) 45 (57.7)  8 (18.6)  4 ( 6.8) 
Blue-collar 37 (30.1) 13 (16.7)  9 (20.9)  8 (13.6) 
House wife, others 22 (17.9) 20 (25.6) 26 (60.5) 47 (79.7) 

Income (million won/month)     
< 200 53 (43.1) 20 (32.1) 23 (53.5) 21 (35.6) 
200-400 43 (35.0) 33 (42.3) 11 (25.6) 22 (37.3) 
>400 27 (24.4) 25 (25.6)  9 (20.9) 16 (27.1) 

Physical activity     
Light 80 (73.4) 54 (74.0) 24 (60.0) 42 (77.8) 
Moderate 16 (14.7) 12 (16.4) 13 (32.5) 11 (20.4) 
Heavy 13 (11.9)  7 ( 9.6)  3 ( 7.5)  1 ( 1.9) 

HRT     
None    32 (74.4) 35 (59.3) 
Discontinue     2 ( 4.7)  5 ( 8.5) 
Continue     0 ( 0.0)  2 ( 3.4) 
Don’t Know     8 (18.6) 12 (20.3) 

CAD：Coronary artery disease；HRT：Hormone replacement therapy 
*p<0.05,  **p<0.01 
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혈청 지질, 지단백, 아포지단백, Lp(a) 

총콜레스테롤과 LDL-콜레스테롤은 남, 녀 모두 환

자군과 대조군 사이에 유의한 차이를 보이지 않았다. 

중성지방은 남자의 경우 유의한 차이가 없었고, 여자의 

경우 환자군에서 200.2 mg/dl로 대조군의 145.3 mg/ 

dl보다 유의하게 높았다. HDL-콜레스테롤은 남, 녀 각

각 환자군에서 39.4 mg/dl, 44.6 mg/dl로 대조군의 

45.0 mg/dl, 51.5 mg/dl보다 유의하게 낮았고, TC/ 

HLD은 환자군에서 5.05, 4.82로 대조군의 4.53, 4.37

보다 유의하게 높았다. Apolipoprotein A1은 남, 녀 각

각 환자군에서 88.8 mg/dl, 102.7 mg/dl로 대조군의 

142.4 mg/dl, 153.4 mg/dl보다 유의하게 낮았고, ap-

olipoprotein B는 남, 녀 모두 양 군 사이에 유의한 차

이를 보이지 않았으며, ApoB/Apo A1는 남, 녀 각각 

환자군에서 1.21, 0.96로 대조군의 0.71, 0.71보다 유

의하게 높았다. Lipoprotein(a)는 남, 녀 각각 환자군

에서 30.0 mg/dl, 39.2 mg/dl로 대조군의 17.7 mg/dl, 

21.8 mg/dl보다 유의하게 높았다(Table 2). 

 

관상동맥질환군과 대조군 간의 위험 인자 빈도 비교 

연령에 대해서 남자의 경우 45세 이상의 비율이 양 

군 사이에 유의한 차이가 없었지만, 여자에서는 55세 

이상의 비율이 환자군에서 90.7%로 대조군의 66.1%

보다 유의하게 많았다. 가족력에 대해서는 심근경색증의 

가족력이나 뇌졸중의 가족력이 남, 녀 모두 양 군 사이

에 유의한 차이를 보이지 않았고, 심근경색증 가족력의 

빈도보다는 뇌졸중 가족력의 빈도가 높은 편이었다. 

흡연은 남자의 경우 환자군에서 62.6%로 대조군의 

33.3%보다 유의하게 많았고, 여자의 경우에는 양 군 

사이에 유의한 차이를 보이지 않았다. 음주는 남자의 

경우 환자군에서 42.3%로 대조군의 57.5%보다 유의

하게 적었고, 여자의 경우에는 양 군 사이에 유의한 차

Table 2. Mean values of anthropometric and metabolic variables among CAD patients 

 Men Women 

 CAD (n＝123) 
Mean±S.D. 

Control (n＝78) 
Mean±S.D. 

CAD (n＝43) 
Mean±S.D. 

Control (n＝59) 
Mean±S.D. 

Age (yr)  59.7 ± 8.9     55.8 ± 9.4***  62.3 ± 7.7    57.6 ± 7.5*** 
BMI (kg/m2)  25.0 ± 2.3    24.0 ± 2.9**  25.8 ± 3.0    23.9 ± 3.0*** 
BF (%)  18.8 ± 5.1   16.7 ± 5.3*  30.8 ± 4.4   28.2 ± 6.2* 
Triceps (mm)  17.0 ± 4.1     14.8 ± 4.8***  27.5 ± 6.4  26.9 ± 7.3 
WHR    0.96± 0.04       0.89± 0.04***    0.96± 0.05      0.87± 0.06*** 
Waist/Height    0.55± 0.04      0.53± 0.04**    0.60± 0.06      0.54± 0.06*** 
SBP (mmHg) 130.7 ±22.2 129.5 ±20.2 132.2 ±22.0 135.3 ±22.2 
DBP (mmHg)  81.7 ±13.8  83.2 ±13.6  82.0 ±12.8  86.4 ±13.8 
Urate (mg/dl)   5.9 ± 1.4   5.9 ± 1.2   5.0 ± 1.6   4.6 ± 1.7 
FBS (mg/dl) 125.7 ±53.7    97.6 ±23.9*** 135.0 ±61.4   104.0 ±33.1*** 
Insulin (μIU/ml)  21.8 ±28.4  22.0 ±14.2  21.4 ±12.6  22.1 ±16.7 
TC (mg/dl) 194.6 ±32.7 192.6 ±36.0 212.0 ±40.2 217.0 ±38.4 
LDL (mg/dl) 118.7 ±31.3 119.0 ±34.6 125.1 ±31.8 126.0 ±31.9 
TG (mg/dl) 174.0 ±93.7 157.8 ±93.2 200.2 ±72.5   145.3 ±71.3*** 
HDL (mg/dl)  39.4 ± 8.3    45.0 ±11.3***  44.6 ± 8.7    51.5 ±12.9*** 
TC/HDL    5.05± 1.13      4.53± 1.14***   4.82± 1.1    4.37± 1.0* 
Apo A1 (mg/dl)  88.8 ±17.9   142.4 ±36.1*** 102.7 ±17.5   153.4 ±40.7*** 
Apo B (mg/dl)  93.6 ±23.2  94.2 ±21.0  96.6 ±28.2 101.8 ±23.6 
Apo B/Apo A1    1.21± 1.50       0.71± 0.27***    0.96± 0.28       0.71± 0.27*** 
Lp (a) (mg/dl)   30.0 ± 0.03      17.7 ± 0.20***   39.2 ± 0.05      21.8 ± 0.27*** 

CAD：Coronary artery disease；BMI：Body mass index；BF：Body fat；WHR：Waist/hip ratio；SBP：Systolic 
blood pressure；DBP：Diastolic blood pressure；FBS：Fasting blood sugar；TC：Total cholesterol；LDL：Low-
density lipoprotein cholesterol； TG： Triglyceride； HDL： High-density lipoprotein cholesterol； Apo A1：
Apolipoprotein A1；Apo B：Apolipoprotein B；Lp (a)：Lipoprotein (a) 
*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.005 
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이를 보이지 않았다. 30∼60분 정도의 주 3∼5회에 해

당되는 규칙적인 운동을 하는 빈도가 남자의 경우 환자

군에서 65.0%로 대조군의 82.0%보다 유의하게 적었

고, 여자의 경우에는 양 군 사이에 유의한 차이를 보이

지 않았다. 

비만은 남, 녀 각각 환자군에서 52.0%, 55.8%로 대

조군의 33.3%, 30.5%보다 유의하게 많았고, 복부형 

비만은 남, 녀 각각 환자군에서 56.1%, 65.1%로 대조

군의 9.0%, 10.2%보다 유의하게 많았다. 

고혈압이 남, 녀 각각 환자군에서 41.5%, 47.5%로 

대조군의 25.7%, 24.1%보다 유의하게 많았고, 당뇨병

이 남, 녀 각각 환자군에서 14.9%, 27.9%로 대조군의 

5.1%, 10.2%보다 유의하게 많았으며, 고콜레스테롤혈

증도 남, 녀 각각 환자군에서 28.8%, 26.3%로 대조군

의 11.8%, 11.8%보다 유의하게 많았다. 

LDL-콜레스테롤이 160 mg/dl이상인 경우와 중성

지방이 250 mg/dl이상인 경우는 남, 녀 모두 양 군 사

이에 유의한 차이를 보이지 않았다. HDL-콜레스테롤

이 35 mg/dl미만이 남, 녀 각각 환자군에서 39.8%, 

25.6%로 대조군의 19.2%, 8.5%보다 유의하게 많았

으며, HDL-콜레스테롤이 60 mg/dl이상이 남, 녀 각각 

환자군에서 0.8%, 2.3%로 대조군의 7.7%, 20.3%보

다 유의하게 적었다. 

Apolipoprotein A1이 남자의 경우 90 mg/dl미만

이 환자군에서 55.3%로 대조군의 11.5%보다 유의

하게 많았고, 여자의 경우 100 mg/dl미만이 환자군에

서 51.2%로 대조군의 11.9%보다 유의하게 많았다. 

Apolipoprotein B가 100 mg/d이상인 경우는 남, 녀 

모두 양 군 사이에 유의한 차이를 보이지 않았다. Lip-

oprotein(a)이 30 mg/dl이상이 남, 녀 각각 환자군에

서 32.5%, 46.5%로 대조군의 19.2%, 22.0%보다 유

의하게 많았다(Table 3). 

 

각각의 위험 인자에 대한 관상동맥질환의 교차비 

여러 가지 위험 인자에 대한 관상동맥질환 교차비를 

살펴보면 남자의 경우 단변수 분석에서 연령이 45세 

Table 3. Prevalenc e of cardiovascular risk factors among CAD patients and controls 

 Men Women 

 CAD 
No (%) 

Control 
No (%) 

CAD 
No (%) 

Control 
No (%) 

Age M≥45, F≥55 yr 115 (83.5)  68 (81.2) 39 (90.7)    39 (66.1)*** 
Family history of MI   4 ( 3.4)   2 ( 2.6)  1 ( 2.5)  0 ( 0.0) 
Family history of CVA  25 (21.2)  13 (17.1)  6 (15.0) 10 (17.2) 
Smoking (+)  77 (62.6)     26 (33.3)***  5 (11.6)  5 (13.6) 
Alcohol (＋)  52 (42.3)   45 (57.7)*  2 ( 4.7)  8 ( 8.5) 
Exercise (＋)  80 (65.0)    64 (82.0)** 22 (51.2) 39 (66.1) 
BMI≥25 kg/m2  64 (52.0)    26 (33.3)** 24 (55.8)  18 (30.5)** 
WHR≥0.95  69 (56.1)      7 ( 9.0)*** 28 (65.1)    6 (10.2)*** 
Hypertension  49 (41.5)   19 (25.7)* 19 (47.5)  14 (24.1)* 
Diabetes  30 (14.9)     4 ( 5.1)*** 12 (27.9)   6 (10.2)* 
Hypercholesterolemia  34 (28.8)     9 (11.8)*** 10 (26.3)   9 (11.8)* 
LDL≥160 mg/dl   9 ( 7.3)  7 ( 9.0)  5 (11.6) 12 (20.3) 
TG≥250 mg/dl  14 (11.4)  7 ( 9.0)  8 (18.6)  6 (10.2) 
HDL<35 mg/dl  49 (39.8)    15 (19.2)*** 11 (25.6)   5 ( 8.5)* 
HDL≥60 mg/dl   1 ( 0.8)    6 ( 7.7)**  1 ( 2.3)  12 (20.3)** 
ApoA1 M<90, F<100 mg/dl  68 (55.3)     9 (11.5)*** 22 (51.2)    7 (11.9)*** 
Apo B≥100 mg/dl  47 (38.2) 24 (30.8) 18 (41.9) 34 (57.6) 
Lp (a)≥30 mg/dl  40 (32.5)  15 (19.2)* 20 (46.5)   13 (22.0)** 

CAD：Coronary artery disease；MI：Myocardial infarction；CVA：Cerebrovascular accident 
；BMI：Body mass index；WHR：Waist/hip ratio；LDL：Low-density lipoprotein cholesterol 
；TG：Triglyceride；HDL：High-density lipoprotein cholesterol；Apo A1：Apolipoprotein  
A1；Apo B：Apolipoprotein B；Lp (a)：Lipoprotein (a) 
*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.005 
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미만에 비해 45세 이상에서 2.0(95% CI：1.1∼3.6), 

흡연을 하지 않는 경우에 비해 흡연하는 경우가 3.3 

(95% CI：1.9∼6.0), 체질량지수 25 kg/m2미만에 비

해 25 kg/m2이상에서 2.2(95% CI：1.2∼3.9), 복

부-둔부 둘레비가 0.95미만에 비해 0.95이상에서 13.0 

(95% CI：6.1∼27.4), 고혈압이 없는 경우에 비해 있

는 경우가 2.1(95% CI：1.1∼3.8), 당뇨병이 없는 경

우에 비해 있는 경우가 6.0(95% CI：2.2∼16.0), 고

콜레스테롤혈증이 없는 경우에 비해 있는 경우가 2.9 

(95% CI：1.3∼6.4), HDL-콜레스테롤이 35 mg/dl

이상에 비해 35 mg/dl미만에서 2.8(95% CI：1.4∼

5.4), apolipoprotein A1이 90 mg/dl이상에 비해 90 

mg/dl미만에서 9.5(95% CI：4.7∼19.3), lipoprotein 

(a)가 30 mg/dl미만에 비해 30 mg/dl이상에서 2.0 

(95% CI：1.0∼4.0)로 나타났고, 음주를 하지 않는 

경우에 비해 음주를 하는 경우가 0.6(95% CI：0.3∼

0.9), 운동을 하지 않는 경우에 비해 운동을 하는 경우

가 0.5(95% CI：0.3∼0.9), HDL-콜레스테롤이 60 

mg/dl미만에 비해 60 mg/dl이상에서 0.1(95% CI：

0.0∼0.6)로 나타났다. 

연령과 체질량지수를 보정한 분석에서 남자의 경우 

연령에 대한 교차비가 2.2(95% CI：1.2∼4.0), 흡연에 

대한 교차비가 3.1(95% CI：1.7∼5.6), 체질량지수에 

대한 교차비가 2.3(95% CI：1.3∼4.2), 복부형 비만에 

대한 교차비가 10.8(95% CI：5.0∼23.7), 고혈압에 

대한 교차비가 1.9(95% CI：1.0∼3.7), 당뇨병에 대한 

교차비가 5.8(95% CI：2.1∼16.2), 고콜레스테롤혈증

에 대한 교차비가 3.1(95% CI ： 1.4∼7.0), 낮은 

HDL-콜레스테롤에 대한 교차비가 2.7(95% CI：1.4

∼5.4), 낮은 apolipoprotein A1에 대한 교차비가 

10.4(95% CI：5.0∼21.7), 높은 lipoprotein(a)에 대

한 교차비가 2.3(95% CI：1.2∼4.6)를 보여 위험 인

자로 나타났고, 운동에 대한 교차비가 0.5(95% CI：

0.3∼0.9), 높은 HDL-콜레스테롤에 대한 교차비가 

0.1(95% CI：0.0∼0.6)을 보여 보호 인자로 나타났다. 

여자의 경우 단변수 분석에서의 교차비가 연령이 55

Table 4. Odds ratios and 95% confidence interval for CAD according to cardiovascular risk factors 

 Men Women 

 OR (95% CI) OR (95% CI) 
 Univariate Adjust for age, BMI Univariate Adjust for age, BMI 

Age M≥45, F≥55 yr   2.0 (1.1-3.6)*  2.2 (1.2-4.0)*  3.1 (1.4-6.9)** 2.9 (1.3-6.7)* 
Family history of MI  1.3 (0.2-7.1) 1.4 (0.2-8.9) 1.0 (0.9-1.0) 1.0 (0.9-1.0) 
Family history of CVA  1.2 (0.6–2.7) 1.2 (0.6-2.7) 0.8 (0.3-2.4) 1.1 (0.3-3.5) 
Smoking (+)    3.3 (1.9-6.0)***    3.1 (1.7-5.6)*** 1.4 (0.4-5.3) 1.7 (0.4-6.5) 
Alcohol (+)   0.6 (0.3-0.9)* 0.6 (0.3-1.1) 0.3 (0.1-1.5) 0.3 (0.1-1.2) 
Exercise (+)   0.5 (0.3-0.9)*  0.5 (0.3-0.9)*   0.2 (0.1-0.6)**    0.2 (0.1-0.7)*** 
BMI≥25 kg/m2   2.2 (1.2-3.9)**   2.3 (1.3-4.2)**  2.9 (1.3-6.5)*  2.7 (1.2-6.3)* 
WHR≥0.95    13.0 (6.1-27.4)***    10.8 (5.0-23.7)***    16.5 (6.4-42.6)***    11.4 (4.1-31.6)*** 
Hypertension   2.1 (1.1-3.8)**  1.9 (1.0-3.7)*  2.5 (1.1-5.9)*   3.4 (1.3-8.8)** 
Diabetes     6.0 (2.2-16.0)***     5.8 (2.1-16.2)***  3.4 (1.2-9.7)* 2.3 (0.8-6.9) 
Hypercholesterolemia   2.9 (1.3-6.4)**   3.1 (1.4-7.0)** 1.2 (0.4-3.1) 1.1 (0.4-3.3) 
LDL≥160 mg/dl 0.8 (0.4-1.5) 0.9 (0.5-1.6) 0.5 (0.2-1.1) 0.4 (0.2-1.1) 
TG≥250 mg/dl 1.3 (0.5-3.4) 1.5 (0.6-3.8) 2.0 (0.7-6.3) 1.8 (0.6-5.4) 
HDL<35 mg/dl    2.8 (1.4-5.4)***    2.7 (1.4-5.4)***   3.7 (1.2-11.7)*   3.5 (1.2-10.0)* 
HDL≥60 mg/dl   0.1 (0.0-0.6)**   0.1 (0.0-0.6)**   0.1 (0.0-0.5)**  0.1 (0.0-0.7)* 
ApoA1 M<90, F<100 mg/dl     9.5 (4.7-19.3)***    10.4 (5.0-21.7)***     7.8 (3.1-19.7)***    6.3 (2.5-15.8)*** 
Apo B≥100 mg/dl 1.4 (0.8-2.5) 1.4 (0.7-2.6) 0.5 (0.2-1.2) 0.4 (0.2-1.1) 
Lp (a)≥30 mg/dl  2.0 (1.0-4.0)*  2.3 (1.2-4.6)*   3.1 (1.3-7.2)**   3.8 (1.5-9.8)** 

CAD：Coronary artery disease；OR：Odds ratio；CI：Confidence interval；MI：Myocardial infarction；CVA：
Cerebrovascular accident； BMI： Body mass index；WHR：Waist/hip ratio； LDL： Low-density lipoprotein 
cholesterol；TG：Triglyceride；HDL：High-density lipoprotein cholesterol；Apo A1：Apolipoprotein A1；Apo B：
Apolipoprotein B；Lp (a)：Lipoprotein (a) 
*p<0.05,  **p<0.01,  ***p<0.005 
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세 미만에 비해 55세 이상에서 3.1(95% CI：1.4∼

6.9), 체질량지수 25 kg/m2미만에 비해 25 kg/m 2이

상에서 2.9(95% CI：1.3∼6.5), 복부-둔부 둘레비가 

0.95미만에 비해 0.95이상에서 16.5(95% CI：6.4∼

42.6), 고혈압이 없는 경우에 비해 있는 경우가 2.5 

(95% CI：1.1∼5.9), 당뇨병이 없는 경우에 비해 있

는 경우가 3.4(95% CI：1.2∼9.7), HDL-콜레스테롤

이 35 mg/dl이상에 비해 35 mg/dl미만에서 3.7(95% 

CI：1.2∼11.7), apolipoprotein A1이 100 mg/dl이상

에 비해 100 mg/dl미만에서 7.8(95% CI：3.1∼19.7), 

lipoprotein(a)가 30 mg/dl미만에 비해 30 mg/dl이상에

서 3.1(95% CI：1.3∼7.2)로 나타났고, 운동을 하지 않

는 경우에 비해 운동을 하는 경우가 0.2(95% CI：0.1

∼0.6), HDL-콜레스테롤이 60 mg/dl이하에 비해 60 

mg/dl이상에서 0.1(95% CI：0.0∼0.5)로 나타났다. 

연령과 체질량지수를 보정한 분석에서 여자의 경우 

연령에 대한 교차비가 2.9(95% CI：1.3∼6.7), 체질

량지수에 대한 교차비가 2.7(95% CI：1.2∼6.3), 복

부형 비만에 대한 교차비가 11.4(95% CI ：4.1∼

31.6), 고혈압에 대한 교차비가 3.4(95% CI：1.3∼

8.8), 낮은 HDL-콜레스테롤에 대한 교차비가 3.5 

(95% CI：1.2∼10.0), 낮은 apolipoprotein A1에 대

한 교차비가 6.3(95% CI：2.5∼15.8), 높은 lipopr-

otein(a)에 대한 교차비가 3.8(95% CI：1.5∼9.8)를 

보여 위험 인자로 나타났고, 운동에 대한 교차비가 

0.2(95% CI：0.1∼0.7), 높은 HDL-콜레스테롤에 대

한 교차비가 0.1(95% CI：0.0∼0.7)를 보여 보호 인

자로 나타났다(Table 4). 

 

다변량 분석에 의한 관상동맥질환의 독립적인 위험 인

자 양상 

관상동맥질환에 대한 독립적인 위험 인자를 파악하

기 위해 단변수 분석에서 유의하게 나타난 요인들, 즉 

연령, 흡연, 음주, 운동, 비만, 복부형 비만, 고혈압, 당

뇨병, 고콜레스테롤혈증, 낮은 HDL-콜레스테롤혈증, 

높은 HDL-콜레스테롤혈증, 낮은 apolipoprotein A1, 

높은 lipoprotein(a)에 대해 multivariate logistic re-

gression analysis를 시행하였다. 남자에서는 흡연(p＝

0.0078), 복부형 비만(p＝0.0001), 낮은 apolipoprot-

ein A1(p＝0.0001), 높은 lipoprotein (a)(p＝0.0248)

가 독립적인 위험 인자로 나타났고, 여자에서는 복부

형 비만(p＝0.0001), 낮은 apolipoprotein A1(β＝

0.0010), 높은 lipoprotein(a)(p＝0.0017)가 독립적

인 위험 인자로 나타났다(Table 5). 

 

고     찰 
 

최근 우리 나라에서는 생활 양식의 서구화로 관상동

Table 5. Multivariate analysis for risk factors of coronary artery disease by sex 

 Men Women 

 OR p-value OR p-value 

Age M≥45, F≥55 yr 1.1 0.0611 1.0 0.5869 
Smoking (+) 1.2 0.0078 1.0 0.9856 
Alcohol (+) 1.0 0.7034 1.0 0.7260 
Exercise (+) 0.9 0.0691 0.9 0.4622 
BMI≥25 kg/m2 1.0 0.4275 1.1 0.2444 
WHR≥0.95 1.3 0.0001 1.5 0.0001 
Hypertension 1.0 0.5219 1.1 0.2119 
Diabetes 1.0 0.1190 1.0 0.4858 
Hypercholesterolemia 1.1 0.2398 1.0 0.8259 
HDL<35 mg/dl 1.1 0.2467 1.1 0.5401 
HDL≥60 mg/dl 0.8 0.1092 0.9 0.4412 
Apo A1 M<90, F<100 mg/dl 1.3 0.0001 1.4 0.0010 
Lp (a)≥30 mg 1.1 0.0248 1.3 0.0017 

OR：Odds ratio；BMI：Body mass index；WHR：Waist/hip ratio；HDL：High-density lipoprotein cholesterol；
Apo A1：Apolipoprotein A1；Lp (a)：Lipoprotein (a) 
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맥질환의 유병률 및 사망률이 증가하고 있어2) 우리 나

라 환자에게서 나타날 수 있는 위험 인자를 밝히고 이

를 예방할 수 있는 기틀을 마련하고자 본 연구를 시행

하였다. 

성별에 따른 위험을 보면 같은 40대라 하더라도 남

자는 여자에 비해 관상동맥질환으로 사망할 확률이 약 

4배 정도 높은데3) 본 연구에서도 같은 기간에 남자 환

자군은 123명임에 비해 여자 환자군은 43명을 보여 

치료에 대한 접근도에도 차이가 있겠지만 약 2.9：1의 

비율을 보이고 있다. 

연령은 관상동맥질환의 독립적인 위험 인자로 작용

하여 남자에서는 40대 중반까지는 그 발생이 드물지만 

그 이후에는 급격하게 늘어나고, 여자에서는 폐경기를 

전후로 하여 폐경 전까지는 그 위험이 적지만 폐경 이

후에는 남자와 거의 같은 정도의 위험을 갖게 되는 등 

연령이 증가할수록 그 위험이 높아지는데3) 본 연구에

서도 남자는 45세 이상, 여자는 55세 이상일 때 교차

비가 남, 녀 각각 2.2, 2.9를 나타내어 중요한 위험 인

자로 나타났다. 

결혼 여부, 직업, 경제적 수준에는 남, 녀 모두 양 군 

사이에 유의한 차이를 보이지 않았지만, 교육 수준이 

여자의 경우 환자군에서 대조군에 비해 중졸 이하 저학

력과 대학원졸 이상 고학력의 빈도가 대조군보다 높은 

양극 현상을 보였다. 이는 교육 수준이 낮은 경우에 

흡연, 고혈압의 빈도가 높아 관상동맥질환의 위험이 

높아질 수도 있고,14) 수준이 높을 경우에는 육체적 노

동 저하, 비만, 고지혈증의 빈도가 높아지면서 또한 위

험이 높아질 수 있다는 보고와15) 일맥 상통한다고 볼 

수 있다. 

관상동맥질환이 가계 안에서 다발적으로 일어나며 

다른 위험 인자들을 보정한 후에도 강력한 위험 인자라

는 것이 밝혀져 있으며,16) NCEP II에 의하면 가족력이

란 급사나 심근경색증이 남자 직계 가족 중에서 55세 

이전에, 여자 직계 가족 중에서 65세 이전에 생긴 것으

로 간주하고 있다.3) 본 조사에서는 심근경색증의 가족

력에 유의한 차이를 보이지 않았는데 이는 우리 나라

의 경우 과거에 허혈성심질환의 유병률이 낮았다는 점, 

병원에서 진단을 정밀하게 받지 못했다는 점, 또한 환

자들이 가족력에 대해서 정확히 알지 못하고 기억을 

하지 못한다는 점 등이 복합적으로 작용하여 나타나 

결과라고 생각된다. 또한 서구와는 다르게 심근경색증

보다는 뇌졸중에 대한 가족력이 더 많은 빈도를 나타

내고 있었다. 

흡연은 관상동맥질환의 주 위험 인자로 많은 역학 연

구에서 흡연자는 비흡연자에 비해 관상동맥질환이 발

생될 위험이 약 2배 증가한다고 하였는데17) 본 연구에

서도 남자의 경우 교차비가 3.1로 나타나 유의한 위험 

인자로 나타났으며 여자에서는 유의한 소견을 보이지 

않았는데 이는 우리 나라 여자의 흡연율이 매우 낮기 

때문으로 사료된다. 남자의 경우 다변량 분석시에도 유

의한 인자로 나타나 관상동맥질환의 예방을 위해서 금

연은 필수적이라고 할 수 있겠다. 

음주의 경우 과다한 음주는 뇌졸중을 일으키는 위험 

인자이지만 소량의 음주는 관상동맥질환의 보호 인자

로 작용한다는 연구들이 있는데18)19) 이는 HDL-콜레

스테롤을 증가시키는 것과 관련이 있다고 알려져 있다. 

본 연구에서 남자의 경우 음주하는 군이 환자군에서 대

조군보다 유의하게 적었고, 단변수 분석에서 비음주에 

대한 음주의 교차비가 0.6으로 나타나 보호 인자로 나

타났는데 이는 알코올 섭취시 관상동맥질환의 위험이 

0.4∼0.6으로 줄어든다는 연구 결과와 유사하다.20) 여

자에서는 역시 음주율이 낮아 유의한 결과를 도출하지 

못한 것으로 보인다. 

중등도의 신체 활동과 규칙적인 운동은 심혈관질환

을 보호하는 작용이 있다.21) 본 연구 대상들은 일일 2

시간 이내 걷는 가벼운 신체 활동을 하는 경우가 대부

분이었는데, 운동을 하는 경우가 남자 환자군에서 대조

군보다 유의하게 적었다. 관상동맥질환에 대한 운동의 

보호 효과는 남자에서 0.5의 교차비, 여자에서 0.2의 

교차비를 나타내어 여자에서 그 보호 효과가 두드러진 

것으로 나타났다. 이러한 결과는 신체적 활동이 많은 

경우 적은 경우에 비해 관상동맥질환의 위험이 남자에

서는 50%적고 여자에서는 60∼70%적다는 결과와 비

슷하다.22)23) 비만은 Framingham Heart Study에 의

하면 남, 녀 모두에서 심혈관질환의 독립적인 위험 인

자로 작용한다고 하였고,24) Honolulu Heart Program

에서는 체질량지수, 피부주름두께가 늘어남에 따라 관

상동맥질환의 발생률도 증가한다고 하는 등25) 위험 인

자로 언급하였다. 핀란드의 한 연구에서도 다른 인자들

을 보정하고 난 뒤 체질량지수는 관상동맥질환의 위험

을 높이는 것으로 나타났다.26) NCEP II에 의하면 비만

이 직접적인 영향보다는 고혈압, 당뇨병, 고지혈증과 
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같은 대사 장애를 일으킴으로써 심혈관질환의 위험을 

높이는 것으로 간주하여 독립적인 위험 인자로는 인정

하고 있지 않지만 관상동맥질환을 예방하고 치료함에 

있어서는 중요한 대상이라고 하였다.3) 본 연구에서는 

남, 녀 모두에서 환자군에서 대조군보다 비만의 빈도가 

유의하게 많았고, 남자의 경우에는 체지방량과 삼두박

근 피부주름두께가 환자군에서 유의하게 높은 경향을 

보였다. 비만에 대한 관상동맥질환 교차비는 남, 녀 각

각 2.3, 2.7를 보였는데 이는 Nurse’s Health Study

에서 비만인 경우 관상동맥질환의 상대 위험이 약 2-

3배 증가한다는 결과와 유사하다.27) 

복부형 비만이 한국인 관상동맥질환의 중요한 위험

인자로 나타났는데 이는 복부 지방 분포가 심혈관질환

과 관련성이 높다는 다른 연구 결과들과28)29) 일치하며 

역시 당내인성 장애, 지질 장애, 고혈압 등을 일으킴으

로써 영향을 미치게 된다. 지방 분포를 판정하는 분별

점이 연구마다 차이를 보이는데 본 연구에서는 여자의 

경우도 남자와 비슷한 분포를 보여 분별점을 0.95로 

공통적으로 적용하였다. 본 연구에서는 다른 위험 인자

에 비해 그 교차비가 높게 나타나 남, 녀 각각 10.8, 

11.4를 보였는데 이는 동양인에서 전체 비만도 보다 

지방의 분포가 심혈관질환과 더 연관이 많다는 결과

와30) 유사하다. 다변량 분석시 남, 녀 모두에서 복부

형 비만이 강력한 독립적인 위험 인자로 나타나 한국

인 관상동맥질환의 위험 인자로 주목해야 될 필요성이 

제기된다고 하겠다. 특히 우리 나라의 경우 전체적인 

비만도가 심하지 않더라도 복부형 비만의 경우에는 관

상동맥질환을 예방하기 위한 조치가 뒤따라야 할 것이

다. 일부 연구에 의하면 복부/둔부 둘레비보다 복부둘

레/신장의 비가 관상동맥질환을 더 예민하게 반영한다

고 하였는데,31) 아직 보편화되지는 않았고 분별점도 설

정되어 있지 않은 상태이다. 본 연구에서는 남, 녀 모두 

환자군에서 대조군보다 유의하게 높아 관련 인자로 생

각되며 추후 더 많은 연구가 필요하리라고 사료된다. 

고혈압은 관상동맥질환의 주 위험 인자로 여겨지고 

있는데 혈압을 치료함으로써 관상동맥질환에 의한 사

망률을 53% 감소시켰다고 하였다.32) 본 연구에서는 

고혈압의 기왕력을 갖고 있는 경우가 남, 녀 모두 환자

군에서 대조군보다 유의하게 많았고, 남자에서는 1.9, 

여자에서는 3.4의 교차비를 보였다. 조사 당시 수축기 

혈압 및 확장기 혈압에는 양 군 사이에 차이가 없는 것

으로 나타났는데 이는 고혈압이 있는 경우 항고혈압제

로 혈압을 조절하여 거의 정상 범위를 나타내고 있는 

것으로 보인다. 

일부 보고에 의하면 요산도 관상동맥질환의 위험 요

인으로 작용한다고 하였지만33) 관련성이 없다는 연구

도 있는 등34) 그 결과가 다르게 나타나고 있는데 본 연

구에서는 환자군과 대조군 사이에 유의한 차이를 보이

지 않았다. 

당뇨병 또한 주요 위험 인자로 서구의 연구를 보면 

남자에서는 관상동맥질환이 발생할 위험이 2.4배,35) 

여자에서는 3.1∼3.5배로35)36) 여자에서 그 정도가 심

한 것으로 나타나고 있다. 본 연구에서 남, 녀 모두 환

자군에서 대조군보다 공복시 혈당이 유의하게 높았고, 

당뇨병이 있을 때 교란 변수 보정 후 남자에서는 5.8의 

교차비, 여자에서는 2.3의 교차비를 보여 오히려 여자

에서 그 정도가 약한 것으로 나타났는데, 이는 당뇨병

과 심혈관질환과의 관계는 인종에 따라 다를 수 있어 

서양보다는 동양에서 여자의 경우 심혈관질환과의 관

련성이 약하다는 결과와 일치하기도 한다.37) 혈당의 농

도가 모든 군에서 대개 140 mg/dl이하를 보여 당뇨병

이 있다 할지라도 바람직한 수준으로 조절을 하는 것으

로 나타났지만, 대조군에서는 100 mg/dl정도, 환자군

에서는 125∼135 mg/dl 정도로 뚜렷한 차이를 보이고 

있어 혈당 조절을 더욱 엄격하게 해야 될 필요성도 있

다고 생각되며, 이는 최근 당뇨병의 진단 기준을 더 낮

은 농도로 적용해야 한다는 설을38) 뒷받침한다고도 할 

수 있다. 

혈중 인슐린 역시 관상동맥질환의 독립적인 위험 인

자라고 보고한 경우도 있고7) meta-analysis에 의하면 

무관하다고 밝힌 연구들도 많은데39) 본 연구에서는 환

자군과 대조군 사이에 유의한 차이를 보이지는 않았다. 

혈청 지질 중 총콜레스테롤과 LDL-콜레스테롤은 

관상동맥질환의 주요 위험 인자이며40)41) HDL-콜레

스테롤은 보호 인자로 작용하여,42) NCEP II에서는 

HDL-콜레스테롤이 60 mg/dl이상인 경우에는 위험 

인자를 하나 상쇄할 수 있도록 하는 등 그 역할이 큰 

것을 강조하고 있다.3) 본 연구에서는 총콜레스테롤과 

LDL-콜레스테롤이 조사 당시 190∼220 mg/dl, 120

∼130 mg/dl정도로 남, 녀 모두 양 군 사이에 유의한 

차이가 없는 것으로 나왔는데, 이는 역시 혈중 콜레스

테롤이 높을 경우 약물 치료로 총콜레스테롤과 LDL-
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콜레스테롤이 조절되고 있기 때문으로 사료된다. 고콜

레스테롤혈증의 빈도가 남, 녀 모두에서 유의한 차이를 

보였으며 남자의 경우 교차비가 교란 변수 보정 후 3.1

의 유의한 소견을 보였다. 

중성지방에 대해서는 의견이 분분하여 미국에서는 

아직 독립적인 위험 인자로 받아들이고 있지 않지만,3) 

유럽 쪽에서는 관상동맥질환의 위험 인자로 인정하고 

있다.43) 본 연구에서 여자의 경우 환자군에서 대조군보

다 중성지방이 유의하게 높은 것으로 나왔지만 교차비

는 유의하지 않게 나왔는데 이는 중성지방이 개체간, 

또는 개체내 다양성이 존재하기 때문으로 여겨진다. 최

근 중성지방이 풍부한 지단백은 혈액응고인자 VII의 양

과 활성에 영향을 주며, 혈장 PAI-1을 증가시켜 혈액 

응고와 섬유소 용해 기능을 변화시키는 등 동맥경화 발

현에 대한 역할이 강조되고 있어44) 추후 심도있는 연

구가 진행되어야 할 것이다. 

HDL-콜레스테롤은 Lipid Research Clinics Prev-

alence Study에 의하면 다른 위험 인자들을 보정한 후 

심혈관질환에 의한 사망을 가장 잘 예측하는 지표라고 

하였고,45) TC/HDL-C 또한 다른 지단백보다 더욱 예

민하게 관상동맥질환의 위험을 나타내 준다고 하였

다.46) 본 연구에서도 다른 지질 성분은 차이를 보이지 

않았지만 HDL-콜레스테롤과 TC/HDL은 남, 녀 모두 

양 군 사이에 뚜렷한 차이를 보였다. 낮은 HDL-콜레

스테롤은 남, 녀 각각 2.7, 3.5의 교차비를 보여 여자에

서 더 강한 위험 인자로 나타났는데 이는 여자에서 

LDL-콜레스테롤보다 HDL-콜레스테롤이 더 예민한 

심혈관질환 지표라고 한 연구 결과와 일치한다.45) 높은 

HDL-콜레스테롤은 남, 녀 각각 0.1, 0.1의 교차비를 

보여 HDL-콜레스테롤이 높은 경우 강력한 보호 인자

로 나타났다. 

Apolipoproteins는 다른 지질이나 지단백보다도 더

욱 예민하게 관상동맥질환을 예측할 수 있다는 여러 연

구 결과들이 있다.5)46) 본 연구에서는 apolipoprotein 

B는 유의한 차이를 보이지 않았으나 apolipoprotein 

A1와 Apo B/Apo A1는 남, 녀 모두에서 양 군 사이에 

매우 뚜렷한 차이를 보였으며, 낮은 apolipoprotein A1

에 대한 교차비가 남자에서 10.4, 여자에서 6.3를 보여 

강력한 위험 인자로 나타났다. 이는 아마도 apolipop-

rotein A1은 HDL-콜레스테롤과, apolipoprotein B는 

LDL-콜레스테롤과 연관이 높은데47) 본 연구에서 LDL-

콜레스테롤은 양 군 사이에 차이를 보이지 않았고, 

HDL-콜레스테롤은 유의한 차이를 보인 것과 관련된

다고 사료된다. Apolipoprotein A1은 다변량 분석시에

도 남, 녀 모두 강력한 위험 인자로 나타나 한국인에서 

의미있는 위험 인자로 여겨지며 관상동맥질환의 위험

이 높을 때 이에 대한 측정이 필요하다고 사료된다. 

Lipoprotein(a)는 관상동맥질환을 예측할 수 있는 

위험 요인이라고 밝혀진 이후6) 많은 연구들이 진행되

어 왔으며,48) 본 연구에서도 남, 녀 모두 환자군에서 

대조군보다 높은 농도를 보였고, 높은 Lp(a)에 대한 

교차비가 남자에서 2.2, 여자에서 2.6로 유의하게 나타

났다. Lp(a)는 다변량 분석시에도 남, 녀 모두에서 유

의하게 나타나 한국인에서도 의미있는 위험 인자로 여

겨진다. 최근 몇몇 연구에 의하면 Lp(a)가 관상동맥질

환시 높게 나타나는 것은 Lp(a)가 심근경색의 발생 요

인으로 작용할 수도 있지만 심근경색의 결과로써 야기

되는 급성 반응에 의해 높아질 수도 있음을 보고하였는

데,49) 본 연구에서는 급성 심근경색증의 경우 안정 시

기의 혈액으로 측정하였으므로 이러한 현상은 배제할 

수 있을 것이다. 

본 연구의 제한점은 성별, 연령 분포가 고르지 못하

다는 것을 들 수 있지만 성별 및 연령 자체가 중요한 

위험 인자이기에 대상 선정시 40세 이상으로 한정하였

고, 다변량분석시 연령을 포함시켰으므로 이에 대한 오

류는 배제할 수 있다. 향후 전향적인 방법으로 다른 위

험 인자들을 포함한 장기적이고도 포괄적인 코호트 연

구가 필요하다고 사료된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

최근 경제 산업의 발달과 식생활의 서구화로 인하여 

우리 나라에서도 동맥경화와 관련된 관상동맥질환이 

급증하고 있어 허혈성심질환으로 인한 사망률이 1980 

년대에 비해 1990년대 6배 정도의 급격한 증가를 보

이고 있다. 이에 관상동맥질환에 대한 위험 요인을 규

명하고 이러한 결과를 바탕으로 예방 및 치료 대책을 

세우는 것이 필요하다. 이에 한국인 관상동맥질환에서

의 위험 요인들을 파악하고자 본 연구를 시행하였다. 

방  법： 

1997년 1월부터 1997년 8월까지 서울중앙병원 심
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장내과에 허혈성심질환으로 입원하여 관상동맥조영술

을 시행받고 혈관 내경이 50%이상 협착된 소견을 보

인 경우를 환자군으로 하였고, 대조군은 혈관조영술상 

병변이 없는 경우와 가정의학과로 내원한 40세 이상의 

흉통 환자 중 심근관류 SPECT(Single Photon Emi-

ssion Computed Tomography)에서 정상으로 나온 

환자를 대상으로 하였다. 환자군이 166명(남자 123명, 

여자 43명)이었고 대조군이 137명(남자 78명, 여자 

59명)이었다. 과거력, 가족력 및 흡연, 음주, 운동 등의 

생활 양식을 알아보았고, 신장, 체중, 체지방량, 복부/둔

부 둘레비를 측정하였다. 수축기 및 확장기 혈압을 측

정하였고, 혈당, 요산, 총콜레스테롤, 중성지방, HDL-

콜레스테롤, LDL-콜레스테롤, apolipoprotein A1, ap-

olipoprotein B, lipoprotein(a) 등의 생화학적 검사를 

시행하였다. 환자군과 대조군 사이에 위험 요인별 비교

위험도를 알아보았다. 

결  과： 

연령과 체질량지수를 보정한 후 남자의 경우, 연령이 

45세 미만에 비해 45세 이상에서 2.2, 흡연을 하지 않

는 경우에 비해 흡연하는 경우가 3.1, 체질량지수 25 

kg/m2미만에 비해 25 kg/m2이상에서 2.3, 복부-둔부 

둘레비가 0.95미만에 비해 0.95이상에서 10.8, 고혈압

이 없는 경우에 비해 있는 경우가 1.9, 당뇨병이 없는 

경우에 비해 있는 경우가 5.8, 고콜레스테롤혈증이 없

는 경우에 비해 있는 경우가 3.1, HDL-콜레스테롤이 

35 mg/dl이상에 비해 35 mg/dl미만에서 2.7, 

apolipoprotein A1이 90 mg/dl이상에 비해 90 mg/dl

미만에서 10.4, lipoprotein(a)가 30 mg/dl미만에 비해 

30 mg/dl이상에서 2.3로 나타났고, 운동을 하지 않는 

경우에 비해 운동을 하는 경우가 0.5, HDL-콜레스테

롤이 60 mg/dl미만에 비해 60 mg/dl이상에서 0.1로 

나타났다. 여자의 경우, 연령이 55세 미만에 비해 55

세 이상에서 2.9, 체질량지수 25 kg/m2미만에 비해 

25 kg/m2이상에서 2.7, 복부-둔부 둘레비가 0.95미만

에 비해 0.95이상에서 11.4, 고혈압이 없는 경우에 비

해 있는 경우가 3.4, HDL-콜레스테롤이 35 mg/dl이

상에 비해 35 mg/dl미만에서 3.5, apolipoprotein A1

이 100 mg/dl이상에 비해 100 mg/dl미만에서 6.3, 

lipoprotein(a)가 30 mg/dl미만에 비해 30 mg/dl이상

에서 3.8로 나타났고, 운동을 하지 않는 경우에 비해 

운동을 하는 경우가 0.2, HDL-콜레스테롤이 60 mg 

/dl이하에 비해 60 mg/dl이상에서 0.1로 나타났다. 

관상동맥질환에 대한 독립적인 위험 인자로 남자에서

는 흡연, 복부형 비만, 낮은 apolipoprotein A1, 높은 

lipoprotein(a)가, 여자에서는 복부형 비만, 낮은 apo-

lipoprotein A1, 높은 lipoprotein(a)가 독립적인 위험 

인자로 나타났다 

결  론： 

생활 양식과 관련된 관상동맥질환 위험 요인으로 남

자에서는 흡연, 복부형 비만이, 여자에서는 복부형 비

만이 독립적인 위험 요인으로 나타나, 이를 예방하기 

위하여 금연 및 복부 비만에 대한 조절이 절실히 요구

되며, 관상동맥질환의 위험이 높은 경우 apolipopro-

tein A1 및 lipoprotein(a)에 대한 평가가 필요하다고 

사료된다. 
 

중심 단어：관상동맥질환·위험 요인·환자-대조군 

연구. 
 

본 연구는 1997년도 아산생명과학연구소 연구비에 의해 
이루어진 것임. 
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