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관상동맥질환자의 위험인자 군집유형이 부정적 임상예후에 미치는 영향: 
이차분석 연구
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The Impact of Cluster-Type Risk Factors on Adverse Clinical Prognosis in Patients with 
Coronary Artery Disease: A Secondary Data Analysis
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Purpose: Identify the cluster-type risk factors when disease occurs in patients with coronary artery disease (CAD) 
and examine the impact of the cluster-type on adverse clinical prognosis in CAD patients. Methods: Secondary data 
analysis was utilized with data collected from electronic medical records of patients who underwent percutaneous 
coronary intervention in a university hospital from 2011 to 2015 and who were on an outpatient follow-up visit as 
of January 2020. The K-means cluster analysis was performed on seven cardiovascular risk factors. Major adverse 
cardiac events (MACEs), including hospitalization due to restenosis or cardiac-related death, was required in clinical 
prognosis. The Cox proportional-hazard regression and Kaplan-Meier survival analyses were used. Results: Cluster 
analysis identified three clusters of ‘obesity and family history’ (n=150), ‘smoking and drinking’ (n=178), and ‘chronic 
disease’ (n=190). The MACEs occurred in 10.4% of study subjects. When the ‘obesity and family history’ cluster 
(62.94±12.09 years) was used as a reference, the relative risk of MACEs was 2.57 times higher in the ‘smoking 
and drinking’ cluster (62.63±13.31 years) and 2.41 times higher in the ‘chronic disease’ cluster (70.90±10.30 
years). Conclusion: Cluster-type risk factors are necessary when considering secondary prevention strategies for 
MACEs in patients with CAD. Patients with smoking, drinking, and chronic diseases are especially required to 
improve their lifestyles and to regularly monitor their management of underlying diseases during follow-up periods.
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서 론

1. 연구의 필요성

2018년 통계청 자료에 의하면 심장질환은 우리나라 남 ․ 여 

모두에서 사망원인의 2위를 차지하고 있으며 이는 약 10년간 

꾸준한 증가 추세를 보이고 있어 앞으로도 심장질환에 의한 

사망은 지속적으로 증가할 것으로 예측된다[1]. 심장질환의 

사망 원인 중 60.6%가 심근경색증, 협심증과 같은 관상동맥질

환(Coronary Artery Disease, CAD)으로[2], 국민건강영양조

사에 따르면 CAD의 유병률은 2010년 2.5%[3], 2015년에는 

3.2%로 나타나 사망률과 더불어 지속적으로 증가하고 있음을 

알 수 있다[4]. CAD의 치료방법으로는 심근의 허혈 및 경색

의 진행을 막기 위해 치료효과가 우수한 경피적관상동맥중

ⓒ 2020 Korean Society of Adult Nursing http://www.ana.or.kr



Korean J Adult Nurs. 2020;32(2):156-166 157

Cardiovascular Risk Factor Cluster and Prognosis

재술(Percutaneous Coronary Intervention, PCI)이 보편적

으로 사용되고 있다[5]. 국민건강보험심사평가원 자료에 따르

면 2019년 스텐트 삽입술을 포함한 PCI의 시술건수는 67,135

건으로 이는 매년 증가하고 있으며[6], 한국인 PCI 등록연구

(Korean-PCI)에서도 2014년에 비해 2016년의 PCI 시행 건수는 

8.7% 증가한 것으로 나타났다[7]. 한국인 급성심근경색등록연

구(Korea acute myocardial infarction registry)에서는 2011

년부터 2018년까지 ST분절 상승 급성심근경색증(ST-segment 

elevation myocardial infarction) 환자의 일차적 PCI 시술 건

수는 유럽에 비해서도 높은 증가 추세를 보였다[8]. 

하지만 심근경색증으로 시술 받은 환자의 9.6%에서 1년 후 

주요 부정적 심장사건(major adverse cardiac events)인 재협

착이나 사망이 발생하였으며, 2년 후에는 18.8%로 증가하였고 

이들의 6.8%가 심부전으로 재입원을 한다고 하였다[8]. 국외 선

행연구에서도 PCI 후 10명 중 1명은 30일 이내에 재입원을 하며 

이들은 1년 내 사망할 위험이 높은 것으로 보고되었다[9]. PCI

의 시행 및 성공률이 증가하게 되면서 최근 국내 의학계를 중심

으로 시술 후 장기경과 및 임상적 예후에 대한 관심이 높아지고 

있다. 그러나 대부분 치료약물이나 스텐트 중재시술 방법과 같

은 치료 효과의 검증에 국한되고 있어[10,11] 관상동맥질환자

에서 PCI 후 이차적 부정적 심장사건 발생 예방을 위해서는 발

생 당시의 위험인자와 예후와의 관련성을 확인할 필요가 있다. 

CAD의 전통적인 위험인자로는 낮은 고밀도지단백 콜레스

테롤, 높은 저밀도지단백 콜레스테롤, 고혈압, 당뇨병, 비만, 가

족력, 흡연 등이 있으며 이 중 대부분이 개인의 생활습관을 통

해 조절 가능한 요인이다[12]. 따라서 관상동맥질환자에서 급

성기 PCI 후 건강한 생활양식의 변화를 통한 위험인자의 지속

적인 관리는 효과적인 이차예방을 위해 필수적이라고 할 수 있

다[13]. 특히 만성 심혈관질환의 위험군에서 생활습관 개선을 

유도하기 위해서는 단일 위험인자 중심의 접근보다는 여러 요

인들이 복합적으로 영향을 미칠 수 있음을 고려하여 위험인자

들을 유사한 특성으로 분류하는 군집적인 접근이 필요하다

[14-18]. 국내 급성심근경색증 환자 대상 군집연구에 따르면 연

령과 성별을 보정 하였을 때 ‘고혈압 ․ 당뇨’ 군집이 ‘이상지질

혈증 ․ 흡연’ 군집 보다 12개월 후 주요 부정적 심장사건의 발생

이 3.1배 높은 것으로 보고되었으며[14], 중년전기 남성 직장인

의 심혈관질환 위험인자 군집유형 연구에서는 흡연과 과음주

의 비율이 높은 ‘불건강행태군’, 고혈압, 당뇨병과 같은 ‘만성

질환군’ 및 ‘이상지질 ․ 가족력군’ 세 개의 군집이 도출되었다

[15]. 한국 성인의 음주, 흡연, 운동 및 영양행태에 따른 군집유

형을 확인한 연구에서도 바람직하지 않은 군집유형으로 ‘흡

연군’과 ‘음주군’이 도출되었고 이 두 군은 청장년층이었으며 

고혈압 집단이 ‘음주군’에 속할 확률이 높고, 당뇨병 집단이 ‘흡

연군’에 속할 확률이 높다는 결과를 나타내었다[16]. 국외에서

도 513명의 고혈압 환자를 대상으로 한 군집분석 연구에서 연령

과 성별, CAD 발생 위험인자를 바탕으로 4개의 특징적인 군집

이 도출되었으며[17], 아시아-태평양 코호트 연구(Asia-Pacific 

cohort studies collaboration)에서도 ‘혈압 ․ 흡연 ․ 콜레스테롤’ 

군집이 각 국가 집단의 심혈관질환 발생 위험비를 증가시킨 것

으로 나타나 군집유형의 유용성이 확인되었다[18]. 이와 같은 

군집유형 연구는 PCI 후 관상동맥질환자에서 주요 부정적 심

장사건의 발생 감소와 장기생존에 따른 삶의 질 향상을 위해 위

험인자를 군집유형별로 확인하여 관리할 필요가 있음을 시사

한다. 그러나 아직까지 대부분의 군집분석 연구는 CAD 발생 

전 대상자에서 위험인자 군집의 분류 및 특성을 파악하는데 그

치고 있어 CAD 환자에서 PCI를 받은 후 추적관찰 과정에서 

위험인자 군집이 임상적 예후에 어떠한 영향을 미치는지에 대

한 전향적 연구가 필요한 시점이다.

따라서 본 연구에서는 관상동맥질환자의 발생 당시 위험인자 

군집을 중심으로 치료 후 수 년 간의 경과기간 동안 부정적 심장

사건 발생에의 영향을 확인하고자 한다. 이는 관상동맥질환자

의 이차예방을 위한 위험인자 군집유형별 효과적인 생활습관 개

선 교육전략 마련을 위한 근거자료로 활용될 수 있을 것이다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 PCI를 시행 받은 관상동맥질환자의 위험

인자 군집유형을 파악하고, 군집유형별 부정적 임상예후에 대

한 생존곡선의 차이 및 예측 여부를 확인하고자 함이다.

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 관상동맥질환자의 위험인자 군집유형을 확인하

고 부정적 임상예후에 미치는 영향을 확인하기 위해 환자의 전

자의무기록 자료를 이차적으로 분석한 후향적 조사연구이다. 

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 2011년 1월부터 2015년 12월까지 인제

대학교 상계백병원에서 PCI를 시행 받은 만 19세 이상의 성인 
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환자로서 이 기간에 본원에서 PCI를 시행 받은 환자 중에서 

2020년 1월까지 최소 5년 이상, 최대 10년 동안 지속적으로 외

래 방문 또는 입원력을 가진 환자를 연구대상자로 선정하였다. 

즉 2011년에 PCI를 시행 받은 경우는 10년 동안, 그리고 2015

년에 PCI를 시행 받은 경우는 5년 동안의 추적관찰이 가능한 

자가 본 연구의 대상이 되었다. 2011년부터 2015년까지 PCI를 

시행 받은 총 환자는 1,056명으로 시술 후 타 병원으로의 전원 

및 연구가 시행된 병원 외에서의 사망 등으로 인해 추적관찰이 불

가능한 환자(n=538)는 연구대상에서 제외되었으며 전자의무기

록 상에서 임상적 예후 확인이 가능한 518명의 자료가 최종적으

로 연구 분석에 이용되었다. 군집분석의 경우 아직까지 최소 표본 

수에 대한 산출 공식은 보고되지 않았으나 Mooi와 Sarstedt는 비

계층적 군집분석(K-means cluster analysis)의 적정한 표본수를 

산출하기 위해서는 500명 이상의 표본수가 필요하다고 하였다

[19]. 또한 콕스비례위험 회귀모형(Cox proportional hazard 

regression model)은 준모수(semi-parametric) 통계방법으로 

적은 표본수로도 연구가 가능하여[20] 최종 518명의 자료를 이용

한 본 연구는 표본수를 충족한다고 볼 수 있다.

3. 연구도구 

전자의무기록에 기록된 자료를 이용하여 대상자의 일반적 

특성 및 관상동맥질환의 위험인자를 포함한 임상적 특성 기록

을 분석하였다. 포함된 변수는 다음과 같다.

1) 인구사회학적 특성 

인구사회학적 특성은 대상자의 전자의무기록인 성인간호

력에 기초하여 조사하였으며 항목은 연령, 성별, 결혼상태, 교

육수준, 경제상태, 직업을 조사하였다. 연령은 만 19세 이상의 

성인으로 선정하였으며 결혼상태는 기혼과 그 외(미혼, 이혼, 

사별, 기타)로 범주화하였다. 교육수준은 초졸 이하, 중졸 또는 

고졸, 대졸 이상으로 구분하였으며 경제상태는 상 또는 중, 하

로 분류하였다. 직업은 전문직과 회사원, 자영업과 농어업, 운

수업, 주부와 무직, 그리고 일용직과 기타로 구분하였다. 

2) 관상동맥질환 위험인자 및 임상적 특성

본 연구에서 CAD 위험인자는 미국 심장협회에서 제시한 

고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 흡연여부, 비만, 심혈관질환 가

족력[12]에 음주여부를 추가하여 조사하였다. 임상적 특성으

로는 첫 PCI 시행 당시의 좌심실 박출률(left ventricular ejec-

tion fraction)과 주 진단명을 조사하였다. 주 진단명은 급성심

근경색증과 불안정형 협심증, 그 외 질환으로 범주화하였다. 

고혈압, 당뇨병은 과거에 진단 받았던 사항을 입원 시 환자 및 

보호자에게 조사한 기록을 바탕으로 하였으며 이상지질혈증 

여부는 전자의무기록에서 고밀도지단백 콜레스테롤, 저밀도

지단백 콜레스테롤, 중성지방의 혈액검사 결과를 바탕으로 그 

여부를 판단하였다. 한국지질동맥경화학회의 이상지질혈증 

진단 기준[21]에 따라 고밀도지단백 콜레스테롤 수치는 40 

mg/dL 이하, 저밀도 지단백 콜레스테롤 수치는 130 mg/dL 이

상, 중성지방 수치는 150 mg/dL 이상으로 이 중 1가지 이상에 

해당되는 경우를 이상지질혈증이 있는 것으로 구분하였다. 흡

연은 현재의 흡연 여부를 조사하였으며 음주는 사회적 음주를 

포함한 주 1회 이상 유, 무에 대한 응답을 기준으로 판단하였다. 

비만은 키, 몸무게의 자료를 토대로 체질량지수(body mass 

index)를 체중(kg)/키(m2)로 계산하였으며 대한비만학회의 

기준[22]에 의해 25 kg/m2이상을 비만으로 구분하였다. 모든 

위험인자는 있음(=1), 없음(=0)으로 코딩하여 분석하였다. 

3) 주요 부정적 심장사건 발생 및 경과시간 

심장질환에서의 부정적 임상예후는 주로 사망, 재입원, 재

협착 등으로서 주요 부정적 심장사건을 의미한다. 이러한 주요 

부정적 심장사건의 기준은 각 연구 특성에 맞게 정의하여 사용

되어지고 있다. 본 연구는 2011년에서 2015년까지 PCI를 시행 

받은 관상동맥질환자의 기초자료(baseline data)로부터 이후 

2020년 1월까지 외래 방문 및 입원을 한 대상자의 전자의무기

록을 확인하여 심장질환으로 인한 사망 또는 시술 받았던 혈관

의 재협착 및 다른 혈관의 협착으로 인한 재시술을 받은 환자를 

주요 부정적 심장사건의 발생 대상자로 정의하였다. 재시술의 

범위는 심장내과 전문의와의 논의를 통해 의학적 관점의 재협

착 기준을 본 연구에도 적용하여 이전 PCI 시 해당 혈관 외의 

혈관내경의 협착이 50% 이상으로서 재시술을 시행한 경우와 

증상 발생 유무에 상관없이 추적 관상동맥조영술(follow-up 

coronary angiography)을 시행한 경우는 제외하였다. 기초자

료수집 시점에서부터 주요 부정적 심장사건 발생 시점까지의 

시간변수는 개월(month)수로 계산하였다. 

4. 자료수집 

본 연구는 2011년 1월 1일부터 2015년 12월 31일까지 인제

대학교 상계백병원에서 PCI를 시행한 환자의 전자의무기록을 

이용하였다. 이용한 전자의무기록의 항목은 성인간호력, 입 ․ 
퇴원 요약지, 경과기록지, 응급실 기록지, 진단검사 및 생리기
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능 검사 결과지로 해당 기록에서 필요한 변수를 정리하여 조사

하였다. 먼저 전자의무기록을 통해 5년 동안 PCI를 시행 받은 

환자를 추출하였고 이들 중 PCI 후 병원을 방문하여 외래진료 

및 재입원을 한 대상자를 다시 추출하였다. 마지막으로 정리된 

변수에 해당하는 자료를 조사하여 데이터를 구축하였다. 

5. 윤리적 고려

본 연구는 이차자료를 분석한 후향적 조사연구로서 과거에 

이루어진 시술 및 치료에 대한 자료수집 동의를 받는 것이 현실

적으로 불가능할 것으로 판단되어 자료수집이 이루어진 인제

대학교 상계백병원의 연구윤리심의위원회(IRB No. SGPAIK 

2020-01-009)에 동의면제 요청서를 제출하여 신속심의 승인을 

받은 후 진행하였다. 전자의무기록을 통해 얻은 자료는 개인 식

별정보를 모두 코드화하여 익명성을 보장하였으며 해당 파일

은 연구자의 책임 하에 패스워드를 부여하여 지정된 컴퓨터에 

보관하면서 연구에 참여한 연구원들만 열람할 수 있도록 하였

다. 생명윤리법 시행규칙에 따라 관련 기록은 연구가 종료된 

시점부터 3년간 보관할 것이며 보관 기간 후에는 개인정보보

호법에 따라 파기할 것이다. 

6. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 21.0 프로그램을 이용하여 분석

하였으며 연구대상자의 일반적 특성 및 관상동맥질환 위험인

자 관련 특성은 기술통계를 이용하여 빈도, 백분율, 평균 및 표

준편차로 분석하였다. 관상동맥질환 위험인자 군집분류는 군

집 내 거리제곱의 합을 최소화하는 것을 목적으로 하는 비계층

적 K평균 군집분석(K-means cluster analysis)을 이용하였다. 

투입 군집의 수는 이분형 자료로서 본 연구와 동일한 CAD 위

험인자 7가지(고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 흡연, 음주, 비만, 

심혈관질환 가족력)로 군집분석을 시행한 선행연구[15]에서 3

개의 유형으로 도출되었고 이에 대한 타당도가 평가되었다. 또

한 본 연구에서 군집의 수를 2개부터 4개까지 순차적으로 증가

시켜본 결과, 3개의 군집에서 비만의 우세한 특성(98.7%)이 잘 

드러났으며 군집의 타당도 평가에서도 군집분석에 포함되지 

않은 많은 인구사회학적 특성들에서 유의한 차이가 나타나 3

개의 군집으로 최종 결정하였다. 위험인자 군집에 따른 일반적 및 

임상적 특성을 파악하기 위해서는 x2 test와 One-way Analysis 

of Variance (ANOVA)를, 사후 검정은 Scheffé test를 이용하였

다. 각 군집 간 생존곡선의 차이는 로그순위검정(log-rank test)이 

가능한 카플란-마이어 생존분석(Kaplan-Meier survival curve 

analysis)을 이용하였으며, 주요 부정적 심장사건 발생 예측인

자의 다변량 상대위험비 확인을 위해 콕스비례위험 회귀모형

(Cox proportional hazard regression model)을 사용하였다. 

본 연구의 자료는 생존확률 분석에 필요한 사건 발생까지의 연

속적 시간변수와 비연속적 이항변수인 사건발생 여부의 자료

가 존재하며 최종기간 이전 중도절단된 사례가 464건(89.6%)

로 확인되어 생존분석을 위한 독립 및 종속변수의 요건을 충족

하였다. 모든 통계적 유의수준은 p<.050에서 채택하였다. 

연 구 결 과

1. 대상자의 일반적 및 위험인자 관련 특성

연구대상자의 평균 연령은 65.75±12.53세였으며 남성이 

68.3%로 여성보다 많았다. 결혼상태는 72.6%가 기혼이었으며 

교육상태는 중졸 또는 고졸이 48.1%로 가장 많았다. 경제상태

는 상 또는 중이라고 응답한 대상자가 80.7%였으며 직업은 주

부 또는 무직이 48.6%였다. 주 진단명은 급성 심근경색증이 

52.9%였으며 불안정형 협심증이 41.9%, 기타가 5.2% 순이었

다. 시술 시 좌심실 박출률은 평균 51.45±13.92%였으며 중성

지방 수치는 134.33±94.30 mg/dL, 고밀도지단백 콜레스테

롤은 40.94±9.84 mg/dL, 저밀도지단백 콜레스테롤은 105.96 

±34.78 mg/dL로 나타났다. 대상자의 관상동맥질환 위험인

자를 살펴보면 고혈압이 있는 대상자는 62.4%, 당뇨병은 37.5%, 

이상지질혈증은 65.6%였다. 현재 흡연을 하고 있는 대상자는 

29.7%, 주 1회 이상 음주를 하는 대상자는 40.9%였다. 체질량

지수가 25 kg/m2 이상인 대상자는 43.2%였으며 심혈관질환 

가족력이 있는 대상자는 12.4%로 나타났다. 주요 부정적 심장

사건은 전체 대상자의 10.4%에서 발생했으며 이 중 사망이 

3.3%를 차지하였다(Table 1).

2. 군집분석에 따른 대상자의 위험인자 분포

CAD 위험인자(고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 흡연, 음주, 

비만, 심혈관질환 가족력)에 대해 K-means 군집분석의 결과 

확인된 3개의 군집유형의 명명은 위험인자 7가지 중 해당 군집

의 우세한 특성을 반영하였다. 군집 1은 체질량지수가 25 

kg/m2 이상인 비만 대상자가 98.7%로 가장 높은 비중을 차지

하였고 심혈관질환 가족력도 18.7%로 가장 높아 ‘비만 ․ 가족력

군’이라 하였으며, 흡연(62.4%)과 음주(62.4%)의 비율이 높은 



160 http://kjan.or.kr

Uhm, IA · Hwang, SY

Table 1. General and Coronary Artery Disease Risk Factor of the Subjects (N=518)

Characteristics Categories n (%) or Mean±SD 

Age (year) 27~96  65.75±12.53

Gender Men
Women 

354 (68.3)
164 (31.7)

Marital status Married
Unmarried/Divorce/Widowed/Others

376 (72.6)
142 (27.4)

Education ≤Elementary school
Middle/High school
≥College

170 (32.8)
249 (48.1)
 99 (19.1)

Economic state High/Middle
Low

418 (80.7)
100 (19.3)

Job type
Profession/Office workers
Self-employed/Agri-Fishery
Drivers
Housewife/Unemployed
Day workers/Others 

 85 (16.4)
 78 (15.1)
32 (6.2)

252 (48.6)
 71 (13.7)

Major diagnosis Acute myocardial infarction
Unstable angina 
Others†

274 (52.9)
217 (41.9)
27 (5.2)

LVEF at the intervention, %  51.45±13.92

Lipid profile Triglyceride, mg/dL (R: 13~798)
HDL-Cholesterol, mg/dL (R: 10~92) 
LDL-Cholesterol, mg/dL (R: 31~220) 

134.33±94.30
40.94±9.84

105.96±34.78

Risk factors (multiple response) Hypertension, yes
Diabetes mellitus, yes
Dyslipidemia, yes
Current smoking, yes
Alcohol drinking, ＞1 time/week, yes
Obesity, BMI ≥25 kg/m2, yes
CVD Family Hx, yes

323 (62.4)
194 (37.5)
340 (65.6)
154 (29.7)
212 (40.9)
224 (43.2)
 64 (12.4)

MACEs during follow–up period MACEs
 Cardiac death
 Restenosis

 54 (10.4)
17 (3.3)
37 (7.1)

BMI=body mass index; CVD=cardiovascular disease; HDL=high density lipoprotein; Hx=history; LDL=low density lipoprotein; LVEF=left 
ventricular ejection fraction; MACEs=major adverse cardiac events; SD=standard deviation; †Abdominal aortic aneurysm, atrial flutter, 
cardiomyopathy, chronic heart disease, heart failure, peripheral arterial occlussive disease.

군집 2는 ‘흡연 ․ 음주군’, 군집 3은 ‘고혈압(88.9%), 당뇨병

(70.0%)의 비율이 높아 ‘만성질환군’으로 명명하였다. 7가지 

위험인자 중 고혈압(p<.001), 당뇨병(p<.001), 흡연(p<.001), 

음주(p<.001), 비만(p<.001), 심혈관질환 가족력(p<.020)은 

군집 간에 통계적으로 유의한 차이를 보였으나 이상지질혈증

(p=.210)은 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

3. 위험인자 군집유형에 따른 대상자의 특성차이 및 부

정적 심장사건 발생률

연구대상자의 연령은 세 군 간에 통계적으로 유의한 차이가 

있었으며 구체적으로 만성질환군의 연령이 ‘비만 ․ 가족력군’

과 ‘흡연 ․ 음주군’보다 높았다(F=27.92, p<.001). 남성의 비율

은 ‘흡연 ․ 음주군’에서 가장 높았고, 여성은 ‘만성질환군’에서 

가장 높았다(x2=46.98, p<.001). 결혼상태에서 기혼이 가장 

많은 군은 ‘비만 ․ 가족력군’이었으며(x2=11.02, p=.004) 교육

수준에서 무학 또는 초졸 이하는 ‘만성질환군’에서, 대졸 이상

은 ‘비만 ․ 가족력군’에서 높게 나타났다(x2=13.33, p=.010). 직

업은 전문직 또는 회사원은 ‘비만 ․ 가족력군’에서, 주부 또는 무

직은 ‘만성질환군’에서, 운수직은 ‘흡연 ․ 음주군’에서 가장 많

았다(x2=56.80, p<.001). 체질량지수가 25 kg/m2 이상인 비

만 대상자의 비율은 ‘비만 ․ 가족력군’에서 가장 높게 나타났으
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Table 2. Distribution of Coronary Artery Disease Risk Factors by Cluster Type (N=518)

Risk factors†

Cluster 1
(n=150, 29.0%)

Cluster 2
(n=178, 34.4%)

Cluster 3
(n=190, 36.6%) x2 p

n (%) n (%) n (%)

Hypertension, yes 112 (74.7)  41 (23.6) 169 (88.9) 180.84 ＜.001

Diabetes mellitus, yes  32 (21.3)  29 (16.3) 133 (70.0) 136.58 ＜.001

Dyslipidemia, yes 107 (71.3) 114 (64.0) 119 (62.6)   3.11 .210

Current smoking, yes  40 (26.7) 111 (62.4)  3 (1.6) 163.46 ＜.001

Alcohol drinking (＞1 time/week), yes  87 (58.0) 111 (62.4) 14 (7.4) 140.40 ＜.001

Obesity (BMI≥25 kg/m2), yes 148 (98.7)  28 (15.7)  48 (25.3) 267.65　 ＜.001

CVD Family Hx, yes  28 (18.7)  18 (10.1) 18 (9.5)   7.80 .020

BMI=body mass index; CVD=cardiovascular disease; Hx=history; †Multiple response.
Cluster 1=obesity․family history; Cluster 2=smoking․drinking; Cluster 3=chronic disease.

Table 3. Characteristics of the Subjects by Coronary Artery Disease Risk Factor Cluster Type (N=518)

Characteristics Categories　

Cluster 1a

(n=150, 29.0%)
Cluster 2b

(n=178, 34.4%)
Cluster 3c

(n=190, 36.6%)
x2 or F p Scheffé́ 

n (%) or
Mean±SD

n (%) or
Mean±SD

n (%) or
Mean±SD

Age (year) 27~96 62.94±12.09 62.63±13.31 70.90±10.30 27.92 ＜.001 a, b＜c

Gender Men
Women

116 (77.3)
 34 (22.7)

143 (80.3)
 35 (19.7)

 95 (50.0)
 95 (50.0)

46.98 ＜.001

Marital status Married
Unmarried/Divorced/

Widowed/Others

121 (80.7)
 29 (19.3)

132 (74.2)
 46 (25.8)

123 (64.7)
 67 (35.3)

11.02 .004

Education ≤Elementary school
Middle/High school
≥College

 40 (26.7)
 74 (49.3)
 36 (24.0)

 52 (29.2)
 87 (48.9) 
 39 (21.9)

 78 (41.1)
 88 (46.3)
 24 (12.6)

13.33 .010

Economic state High/Middle
Low

116 (77.3)
 34 (22.7)

151 (84.8)
 27 (15.2)

151 (79.5)
 39 (20.5)

 3.22
　

.199
　

Job type Profession/Office workers
Self-employed/Agri-fishery
Drivers
Housewife/Unemployed
Day workers/Others 

 35 (23.3)
 25 (16.7)
10 (6.7)

 60 (40.0)
 20 (13.3)

 26 (20.2)
 35 (19.7)
17 (9.6)

 61 (34.3)
 29 (16.3)

14 (7.4)
18 (9.5)
 5 (2.6)

131 (68.9)
 22 (11.6)

56.80
　

＜.001
　

Obesity 
(BMI≥25 kg/m2)

148 (98.7)  28 (15.7)  48 (25.3) 267.65 ＜.001

LVEF, %  52.81±12.56  50.57±14.21  51.19±14.64 1.10 .332

Lipid profile, 
mg/dL

Triglyceride
HDL-Cholesterol
LDL-Cholesterol

143.53±90.77
39.93±7.76

108.53±34.36

 143.59±113.19
 41.66±10.26
114.03±35.31

118.34±73.46
 41.05±10.85
 96.24±32.38

4.20
1.23

12.73

.015

.291
＜.001

b＞c
a, b＞c

MACEs, yes  15 (10.0)  18 (10.1)  21 (11.1) 0.12 .938

BMI=body mass index; HDL=high density lipoprotein; LDL=low density lipoprotein; LVEF=left ventricular ejection fraction; MACEs=major 
adverse cardiac events; SD=standard deviation.
Cluster 1=obesity․family history; Cluster 2=smoking․drinking; Cluster 3=chronic disease.
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Table 4. Cox Proportional Hazards Regression Modeling by Coronary Artery Disease Risk Factor Cluster Type (N=518)

Variables　　 B SE HR 95% CI p

Cluster 1 Reference group .032

Cluster 2 0.94 0.38 2.57 1.20~5.48 .014

Cluster 3 0.88 0.39 2.41 1.12~5.21 .024

Age -0.01 0.01 0.98 0.96~1.01 .224

Job type 0.13 0.15 1.14 0.85~1.54 .382

CI=confidence interval; HR=hazard ratio; SE=standard error.
Cluster 1=obesity․family history; Cluster 2=smoking․drinking; Cluster 3=chronic disease.

Cluster 1=obesity ․ family history; Cluster 2=smoking ․ drinking; Cluster 3=chronic disease.

Figure 1. Major adverse cardiac events-free survival curve.

며 ‘흡연 ․ 음주군’에서 가장 낮게 나타났다(x2=267.65, p<.001). 

혈액지질검사에서 중성지방은 ‘만성질환군’보다 ‘흡연 ․ 음주

군’에서 높았으며(F=4.20, p=.015), 저밀도 콜레스테롤은 ‘비만 ․ 
가족력군’과 ‘흡연 ․ 음주군’이 ‘만성질환군’보다 높았다(F=12.73, 

p<.001). 관상동맥질환 위험인자 군집유형에 따른 경제상태

(x2=3.22, p=.199), 시술 시 좌심실 박출률(F=1.10, p=.332), 

고밀도 콜레스테롤(F=1.23, p=.291)은 통계적으로 유의한 차

이가 없었다. 또한 ‘만성질환군’에서 주요 부정적 심장사건의 

발생이 11.1%로 가장 높은 비율을 나타냈으나 통계적 유의성

은 없었다(x2=0.12, p=.938)(Table 3). 

4. 관상동맥질환 위험인자 군집유형에 따른 주요 부정적 

심장사건의 상대위험도 

관상동맥질환 위험인자 군집유형에 따른 주요 부정적 심장

사건의 발생을 카플란 마이어 생존분석으로 분석한 결과, ‘비만 

․ 가족력군’이 ‘흡연 ․ 음주군’, ‘만성질환군’에 비해 높은 생존율

을 나타냈으며 시간이 경과함에 따라 각 군집별로 생존율에 차

이가 있는 것으로 나타났다(log-rank test, p=.029)(Figure 1). 

대상자의 특성과 주요 부정적 심장사건 발생과의 단변량 분

석에서는 연령(p=.016)과 직업(p=.018) 변수만이 통계적으
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로 유의한 차이를 나타내어 두 변수를 보정하여 콕스비례위험 

회귀분석을 시행하였다. 주요 부정적 심장사건 발생률이 가장 

낮았던 ‘비만 ․ 가족력군’을 기준으로 하였을 때, ‘흡연 ․ 음주군’

은 2.57배(Hazard Ratio [HR]=2.57, Confidence Interval[CI] 

=1.20~5.48, p=.014), ‘만성질환군’은 2.41배(HR=2.41, CI 1.12~ 

5.21, p=.024) 주요 부정적 심장사건이 발생할 상대 위험도가 

높았다(Table 4). 

논 의

본 연구는 PCI를 시행 받은 관상동맥질환자의 위험인자 군

집유형을 확인하여 부정적 임상예후에 영향을 주는 군집유형

을 비교, 확인하고자 시도되었다. 도출된 각 군집의 특성과 부

정적 심장사건에 미치는 군집별 상대 위험도를 중심으로 논의

하고자 한다. 

연구대상자들의 평균 연령은 65.7세, 성별은 남성이 68.3%

를 차지하였는데, 이는 2011년에서 2018까지의 국내 다기관 

급성심근경색등록연구(Korea acute myocardial infarction 

registry)에서 평균 연령이 64.0세, 남성의 비율이 73.9%로 제

시된 것과 유사한 결과를 나타내었다[8]. 관상동맥질환의 위험

인자 7가지를 군집분석으로 분석한 결과 ‘비만 ․ 가족력군’, ‘흡

연 ․ 음주군’, ‘만성질환군’으로 도출되었으며 이는 중년전기 남

성 직장인을 대상으로 심혈관질환 위험인자를 군집분석 하여 

제시한 결과 흡연과 과음주의 ‘불건강행태군’, 고혈압과 당뇨

병의 비율이 높았던 ‘만성질환군’으로 분류된 결과와 유사하다

[15]. Kim과 Hwang [15]의 연구에서는 이상지질혈증이 ‘이상

지질 ․ 가족력군’에 포함되었으나 본 연구에서는 이상지질혈증

이 3가지의 군집유형 간에 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 

이는 대상자의 연령 및 성별이 본 연구에서는 만 19세 이상의 

남, 여 모두였지만 선행연구에서는 질환 발생자가 아닌 30, 40

대 중년전기의 위험인자를 가진 남성만을 대상으로 하여 차이

가 있었을 것이라고 생각된다. 이에 향후 심혈관질환의 위험인

자에 대한 연구에서는 연령과 성별에 따른 군집의 차이를 고려

할 필요가 있다. 

‘비만 ․ 가족력군’의 평균 체질량지수는 27.14 kg/m2였으며 

본 연구의 전체 대상자 중 비만은 43.2%를 차지하였다. 국민건

강영양조사에 의하면 2007년 국내 만 30세 이상의 성인 남성 

비만율은 37.8%에서 2017년에는 42.4%로 증가되었으며[23] 

이는 본 연구에서 ‘비만 ․ 가족력군’의 77.3%가 남성으로 확인

된 결과와 유사하다. 허혈성 심질환 발생에 대한 대사증후군

과 비만의 효과를 확인한 연구에서 심혈관계 질환의 발생은 대

사증후군이 있으며 정상체중일 때 3.01배, 과체중일 때 2.08

배, 비만일 때 2.13배 증가하는 것으로 나타나 비만 여부와 무

관하게 대사증후군이 심혈관질환 발생의 결정인자로 확인되

었다[24]. 유사한 연구로 대사적으로 건강한 비만 대상자를 

연구한 결과에서도 대사증후군만이 심혈관질환으로 인한 사

망과 같은 주요 부정적 심장사건에 대한 주된 예측요인으로 

보고되었다[25]. 본 연구의 결과에서도 ‘비만 ․ 가족력군’에서 

주요 부정적 심장사건의 발생률이 10.0%로 가장 낮게 나타났

으며 생존분석 결과 역시 주요 부정적 심장사건의 상대위험도

가 가장 낮은 것으로 확인되어 선행연구와 동일한 맥락이라 볼 

수 있다. 

불건강행태군인 ‘흡연 ․ 음주군’의 위험인자 군집유형별 직

업의 종류를 살펴보면 운전직의 비율이 가장 높게 나타났는데 

이는 남성 근로자의 대사증후군 유병에 영향을 미치는 직업군 

및 생활습관 위험인자를 알아본 연구결과에서도 사무직 근로

자에 비해 운전직 근로자의 흡연 비율이 높게 나타난 결과[26]

와 유사하다. 또한 급성관상동맥증후군 남성 환자의 흡연과 스

트레스에 영향을 미치는 요인을 확인한 연구에서 흡연행위와 

높은 스트레스를 예측하는 인자는 직업으로 확인되었으며, 연

령과 학업을 통제 한 후 로지스틱 회귀분석을 한 결과 흡연행위

와 높은 스트레스를 예측하는 공통 변인은 생산직, 운전직, 자

영업을 포함하는 블루칼라 직종인 것으로 밝혀져 본 연구의 결

과를 뒷받침한다[27]. ‘흡연 ․ 음주군’은 주요 부정적 심장사건

의 발생률이 10.1%로 세 군 중에서 두 번째로 높은 비율을 나타

냈으나 생존분석 결과, 주요 부정적 심장사건이 발생할 상대위

험도가 2.57로 가장 높았던 군집이었다. 2018년 제7기 국민건

강영양조사에 따르면 19세 이상의 흡연율은 2008년에 27.3%

에서 2018년에는 21.1%로 감소하는 추세이지만 흡연자의 금

연 시도율 역시 2008년 57.3%에서 2018년 52.6%로 감소하고 

있다[23]. 또한 국내의 선행연구결과 협심증, 심근경색증, 뇌졸

중의 심혈관질환을 진단받은 환자의 63.6%는 진단 이후에도 

지속적으로 흡연을 하고 있다고 보고되어[28] 질병 발생 이후 

이차예방에서 금연이 잘 이루어지지 않고 있음을 알 수 있다. 

금연의 의도는 연령이 낮을수록, 교육수준이 높을수록, 사무직

에 종사하는 사람일수록 높아지는 경향이 있어[29] 중년층의 

‘흡연 ․ 음주군’을 대상으로 개인의 금연 의도를 파악하여 금연

을 유지할 수 있는 보다 적극적인 프로그램 등이 필요할 것으로 

사료된다. 국외의 체계적 문헌고찰에서 CAD는 이차예방이 

중요하며 간호사가 조정자로서 상담교육의 관리를 통해 흡연

자들을 25% 개선시킨 효과가 확인되었으므로[30] 심혈관질환

으로 인한 입원 및 시술 후 퇴원 시에 금연의도가 금연성공으로 
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이어질 수 있게 하는 간호사를 통한 교육 및 관리가 필요하다. 

그러나 본 연구에서 흡연은 현재 흡연 유무로 판단하여 분석하

였으므로 추후 흡연기간 및 흡연량 등 정확한 흡연습관을 파악

한 연구가 필요하다고 생각된다. 

‘만성질환군’은 평균연령이 가장 높았고 주부 또는 무직의 

비율이 높게 나타났는데 이는 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증을 

진단 받은 성인의 직업별 심뇌혈관질환 인지도에 대한 연구에

서 주부 또는 무직이 다른 직업군보다 당뇨병의 진단율이 가장 

높았으며 고혈압은 두 번째로 높았다는 연구결과[31]와 유사

하다. 또한 ‘만성질환군’은 기혼 외의 상태가 가장 많았고 흡연

의 비율이 1.6%로 가장 낮은 집단으로 확인되었으나 한국 성인

의 음주, 흡연, 운동 및 영양행태에 대해 군집분석을 한 연구결

과에서는 유배우자 집단에 비해 배우자가 없는 이혼 집단에서 

흡연군의 비율이 높다고 보고되었다[16]. 본 연구에서는 ‘만성

질환군’이 평균연령이 가장 높아 기혼 외인 미혼, 이별, 사별 중 

고령으로 인한 사별의 비율이 높았을 것이라 예측되어 선행연

구와는 다른 결과를 나타내었다. 주요 부정적 심장사건은 ‘만

성질환군’에서 11.1%로 가장 높게 나타났으며 이는 PCI를 시

행 받은 고령 환자들의 최근 10년간 임상양상의 변화를 본 연구

[32]에서 1년 이내 주요 심장 사건이 발생하는 환자들에게 고

혈압, 당뇨병의 유병률이 현저하게 높게 나타났다는 연구결과

를 뒷받침한다. 

본 연구에서 518명의 대상자 중 재협착, 사망과 같은 주요 부

정적 심장사건의 발생은 10.4%였으며 이 중 심장성 사망은 

3.3%였다. 관상동맥질환 위험요인, 자율성지지 및 건강행위 

이행이 관상동맥질환자의 재발에 미치는 영향을 알아 본 연구

에서는 PCI 후 재발의 비율이 41.9%로 나타나[33] 본 연구결과

와는 많은 차이를 나타내었다. 주요 부정적 심장사건을 주제로 

한 많은 연구에서는 사망 및 재발을 각 연구 특성에 맞게 다르

게 정의하고 있어 선행연구에서는 임상적 재협착이 아닌 첫 

PCI 후 추가적인 PCI를 받은 경우를 모두 포함하였기 때문에 

41.9%라는 높은 비율을 나타낸 것으로 추정된다. 반면 본 연구

는 자료수집기간 동안 시술 시 해당 혈관 외의 다른 혈관의 협

착이 50% 이상으로 이후에 재시술을 시행한 경우는 제외하였

으므로 보다 정확한 임상적 의미의 재협착을 조사하였다는 점

에서 의의가 있다고 할 수 있다. 평균 연령이 가장 높고 고혈압, 

당뇨병의 비율이 높았던 ‘만성질환군’은 급성 심근경색증 발생 

후 주요 부정적 심장사건에 영향을 미치는 독립적 예측인자를 

확인한 연구결과, 연령, 남성, 흉통, 당뇨병, 신부전 등이 예측

인자로 밝혀져[34] 본 연구의 결과와 유사하였다. 또한 본 연구

에서 ‘만성질환군’이 ‘비만 ․ 가족력군’ 보다 주요 부정적 심장

사건이 일어날 상대위험도가 2.41배 높다는 연구결과는 급성

관상동맥증후군 환자의 장기 임상결과에 영향을 미치는 요인

에 대한 연구결과에서 남자이고 동반질환이 있으며 간호활동

이 많이 시행된 환자일수록 주요 부정적 심장사건의 발생 비율

이 높다는[35] 선행연구의 결과를 지지한다. 

PCI의 시술 건수는 날로 증가하고 있으며 성공률 또한 높아 

장기 생존을 하게 되면서 PCI를 받은 환자가 이후에 주요 부정

적 심장사건을 경험하지 않도록 이차예방에 관심을 갖고 그에 

따른 효과적인 중재를 할 필요가 있다. 이에 본 연구는 위험인

자를 군집유형으로 분류하고 실제 부정적 심장사건 발생까지

의 시간자료를 포함하여 군집유형의 영향을 확인한 점에서 임

상적 의의가 크다. 

하지만 본 연구는 전자의무기록을 이용한 이차자료 연구로

서 위험인자 여부가 자가 보고로 수집되었으며, 임상적 예후 확

인을 위한 추적관찰 과정에서 누락된 환자의 자료가 최종분석

에 포함되지 않아 결과의 정확성에 제한이 있다. 또한 서울 소

재 일 대학병원에서 PCI를 시행한 관상동맥질환자의 자료만

을 분석하여 국내 모든 관상동맥질환자의 경우로 일반화하기

에는 주의가 필요하다. 

결 론  및  제 언

PCI를 시행 받은 관상동맥질환자의 7가지 위험인자에 대한 

군집유형을 확인한 결과 ‘비만 ․ 가족력군’, ‘흡연 ․ 음주군’, ‘만

성질환군’의 3가지 군집이 도출되었다. 대상자의 10.4%에서 

부정적 심장사건이 발생했으며 위험인자 군집에 따른 임상적 

예후 비교에서는 ‘비만 ․ 가족력군’에 비해 ‘흡연 ․ 음주군’이 

2.57배, ‘만성질환군’이 2.41배 부정적 심장사건 발생의 상대위

험도가 높았다. 상대위험도가 가장 높았던 ‘흡연 ․ 음주군’은 평

균 연령이 가장 낮았으며 남성의 비율이 높은 특징을 나타내었

고 ‘만성질환군’은 군집 중에서 평균 연령이 가장 높았다. 이에 

본 연구결과를 토대로 관상동맥질환자의 이차예방 전략 수립 

시 흡연, 음주의 위험인자를 가진 중년기 남성과 고혈압, 당뇨

병을 가진 노년기 환자들에 대한 위험인자 관리 및 일상생활 속

에서의 생활습관 개선을 위한 상담, 교육이 필요할 것으로 사

료된다. 향후 CAD 위험인자 군집유형별 중재 프로그램의 개

발 및 효과검증을 제언하며, PCI를 시행 받은 발병 시점에서의 

위험인자, 생활습관 및 만성질환관리 정도와 주요 부정적 심장

사건이 발생한 시점에서의 동일 위험인자의 개선 여부를 확인

하여 비교하는 연구를 제언한다. 
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