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Purpose: This study aimed to determine the cumulative incidence of cardiovascular disease in Korean adults 
adults while specifically examining the proportional risk influenced by gender. Methods: This study adopted a 
longitudinal design and utilized secondary data extracted from the Korea Genomics and Epidemiology Study 
(KoGES). Data from 7,988 adults followed every two years from 2001 to 2014 were used for this study. The 
outcome variable was cardiovascular disease, and the predictive variables were age, total cholesterol, HDL-C, 
triglyceride, blood pressure, waist circumference, diabetes, and current smoking status. Statistical analysis, 
including descriptive statistics, difference tests, and Cox proportional hazards regression, was performed using 
IBM SPSS statistics version 24. Results: During the observation period, the incidence of cardiovascular disease 
was 327 men and 359 women. The factors that increased the risk of cardiovascular disease in men were diabetes 
(HR=1.91, 95% CI: 1.35~2.72), stage 2 hypertension (HR=1.69, 95% CI: 1.13~2.52), and stage 1 hypertension 
(HR=1.57, 95% CI: 1.15~2.13), waist circumference (HR=1.54, 95% CI: 1.21~1.97), and total cholesterol 200~ 
239mg/dL (HR=1.38, 95% CI: 1.08~1.76). Factors with a high risk of cardiovascular disease in women were stage 
2 hypertension (HR=2.69, 95% CI: 1.88~3.85), diabetes (HR=2.19, 95% CI: 1.48~3.24), and elevated blood 
pressure (HR=2.13, 95% CI: 1.41~3.21), and smoking (HR=1.59, 95% CI: 1.01~2.51). Conclusion: To prevent 
cardiovascular disease, the management of diabetes and abdominal obesity should be prioritized. Additionally, 
managing dyslipidemia among men and implementing smoking cessation interventions for women who smoke 
should be included in prevention strategies.
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이윤주·이예슬·정혜선

서 론

1. 연구의 필요성

심혈관질환은 전 세계적으로 10대 사망 원인 중 하나이며 허

혈성심질환과 뇌혈관질환으로 인한 사망률은 모든 원인으로 인

한 사망의 약 30%를 차지한다[1]. 그러나 심혈관질환은 예방 가

능하기 때문에 질병 위험이 있는 개인을 조기에 선별하고 예방

적인 중재를 적용하는 것이 무엇보다 중요하다[2]. 심혈관질환

은 다양한 위험요인과의 연관성이 잘 알려져 있어 30여년 전부

터 위험요인들을 고려하여 여러 심혈관질환 위험예측모델이 개

발되어 활용되고 있다[3]. 이러한 위험예측모델은 보건의료인

의 임상적 의사 결정에 도움을 줄 수 있기 때문에 심혈관질환 위

험을 빠르고 간단한 방법으로 평가할 수 있도록 개발되고 있다. 

Pate 등[4]의 연구결과에 따르면 심혈관질환 발생 위험예측

모델에 대한 문헌고찰 결과 적게는 107개부터 많게는 363개의 

다양한 모델이 개발되었지만, 연구가 이루어진 장소가 지리적

으로 다르고 모델링 개발 시 선택한 공변량과 위험요인이 다르

며 누락된 데이터 처리 방식 및 심혈관질환의 장기적 추세 등의 

다양한 접근 방식은 예측 결과에도 상당한 영향을 미친다고 하

였다. 다양한 위험 요인들의 복합적인 효과를 빠르게 평가하기 

위해서 대부분의 지침에서는 심혈관 질환 발생 위험률 점수를 

계산하도록 권고하고 있다[5]. 전 세계적으로 많이 사용하고 있

는 심혈관 위험점수모델로 American College of Cardiology/ 

American Heart Association (ACC/AHA) 가이드라인에서

는 Framingham Risk Score (FRS)를 사용하도록 권장하고 있

고, 유럽 가이드라인에서는 SCORE (Systematic Coronary 

Risk Evaluation) 알고리즘 사용을 권장하는 등 다양한 코호

트 자료로부터 다양한 모델링 방법을 사용하여 10년 후 심혈관질

환 발생 위험율을 추정한다[6]. FRS는 성별 특이적으로 모델링

되었으며 연령, 총콜레스테롤, 고밀도지단백콜레스테롤(High 

Density Lipoprotein-Cholesterol, HDL-C), 수축기 혈압, 혈압 

치료 여부, 흡연상태, 당뇨병의 7개 요인을 포함한다[7]. SCORE 

2도 성별 특이적으로 모델링되었으며 연령, 총콜레스테롤, 

HDL-C, 수축기 혈압, 흡연상태의 5개 요인을 포함한다[8]. 

미국이나 유럽에서 개발된 심혈관질환 위험예측모델들은 

역사가 깊고 여러 나라에서 많이 사용하고 있지만 동양인에서

는 심혈관계질환의 위험도를 과대평가한다는 보고가 있어, 한

국인 심장병 연구 코호트 자료를 이용하여 ACC/AHA를 보

정하여 한국인 심혈관질환 위험예측모델(Korean Risk Pre-

diction Model, KRPM)이 개발되었으며 FRS와 동일한 위험

요인을 포함한다[9]. 그러나 KRPM은 개발 당시와 다른 대상

자 군(KoGES 안산-안성 코호트)에 적용하였을 때 남녀 모두 

심혈관질환의 위험을 과소평가하는 것으로 나타나 KRPM이 

한국인의 심혈관질환 위험예측모델로 사용되려면 더 많은 연

구가 필요하다[10].

심혈관질환의 위험요인은 위에 제시한 심혈관질환 발생 예

측점수 산출 시 포함되는 성별, 흡연, 이상지질혈증, 고혈압과 

같은 기존 위험요인과 과체중, 비활동성 및 당뇨병 등이 결합되

어 복합적으로 영향을 미친다[5]. 대사증후군은 심혈관질환에 

대한 위험요인 군집으로 가장 잘 알려져 있으며 지난 10년 동안 

다양한 조직에서 다양한 진단기준이 제안되었다[11]. 대한비만

학회의 비만 진료지침에 따르면 대사증후군 진단기준은 허리

둘레(남성: ≥90 cm, 여성: ≥85 cm), 혈압(≥130/85 mmHg), 

공복혈당(≥100 mg/dL), 중성지방(≥150 mg/dL), HDL-C 

(남성: <40 mg/dL, 여성: <50 mg/dL) 중 3가지 이상 해당하

는 경우이다[12]. 그런데, 국내외 심혈관질환 위험예측모델인 

FRS, SCORE 2 및 KRPM과 대사증후군의 진단기준을 비교해

보면 허리둘레와 중성지방은 대사증후군 진단기준에만 포함되

어 있다. 또한 혈압의 경우 위험예측모델은 수축기 혈압만 포함

하지만 대사증후군에서는 수축기 혈압과 이완기 혈압을 모두 포

함하고 있다. 허리둘레와 중성지방은 내장지방을 반영하는 지

표로 심혈관질환 발생뿐만 아니라 모든 원인 및 심혈관계 사망

률과 밀접한 관련이 있으며, 최근에는 허리둘레와 중성지방의 

곱으로 표현하는 고중성지방허리둘레(hypertriglyceridemia 

waist)가 초기 대사증후군 환자에서 유의하게 증가되는 것으

로 나타나 심혈관질환 예측의 유효한 바이오마커가 될 수 있

다[13]. 혈압의 경우 수축기 혈압 상승이 심혈관질환 발생에 

더 큰 영향을 미치지만, 수축기 및 이완기 고혈압 모두 독립적

으로 심혈관 부작용 위험에 영향을 미치는 것으로 나타나 2017

년 ACC/AHA 가이드라인에서는 두 혈압을 모두 낮추는 것을 

목표로 한다[14]. 대한고혈압학회가 제시한 혈압의 분류에서도 

수축기 혈압(Systolic Blood Pressure, SBP) 140 mmHg 이상 

또는 이완기 혈압(Diastolic Blood Pressure, DBP) 90 mmHg 

이상을 고혈압으로 분류하고 수축기 혈압과 이완기 혈압 기준

을 독립적으로 설정한 후 이를 조합하여 혈압을 분류하며’수축

기단독고혈압’은 혈압 분류 중 하나에 해당된다[15]. 이와 같이 

허리둘레, 중성지방, 고혈압이 심혈관질환 발생 예측에 주요한 

요인임에도 불구하고 FRS, SCORE 2 및 KRPM 점수 산출 시 

고려되지 않고 있어 수정이 필요하다고 생각된다. 

여러 선행연구에서 심혈관질환은 생활습관, 환경, 유전자, 

혈역학 등 다양한 요인에 의해 발생하며 성별에 따른 차이가 있
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으며[2], 혈압, 콜레스테롤, 당뇨병, 흡연 및 과체중과 같은 공

통적인 주요 심혈관 위험요인의 유병률, 치료 및 관리에 있어서

도 성별에 따라 상당한 차이가 보고되고 있다[16]. 이미 1999년

에 AHA는 심혈관질환 예방을 위해 여성에 특정한 임상지침을 

권고하고 있고, 성별과 관련된 차이는 약동학 및 약력학에서도 

매우 중요하나 대부분의 심혈관질환의 진단기준과 수술 역치를 

설정할 때 성별을 고려하지 않고 있다[17]. FRS, SCORE 2 및 

KRPM은 성별에 따라 가중치만을 다르게 부여할 뿐 위험요인

은 동일하게 적용하고 있어[7-9] 한국 성인 남녀에서 심혈관

질환 발생 위험요인의 차이를 반영하고 있는지 확인할 필요가 

있다. 이에 본 연구에서는 한국유전체역학조사사업(Korean 

Genome and Epidemiology Study, KoGES) 자료를 이용하

여 40세 이상 성인을 대상으로 FRS, SCORE 2 및 KRPM 예측 

모델과 대사증후군 진단기준에서 사용하는 요인이 남성과 여

성에서 심혈관질환 발생 위험도에 어떤 영향을 미치는지 알아

보고자 한다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 심혈관질환 발생 위험예측모델과 대사증

후군 진단기준에 포함되는 위험요인들이 심혈관질환 발생에 

미치는 영향을 확인하기 위하여 심혈관질환 누적 발생률을 확

인하고 성별에 따른 위험요인들의 심혈관질환 발생 비례위험

을 평가하는 것이다. 

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 한국인유전체역학조사사업에서 2001년부터 2014

년까지 추적 조사한 전향적 코호트 자료를 이용하여 성별에 따

른 심혈관질환 발생에 미치는 위험요인을 확인하기 위한 서술

적 연구이다. 

2. 연구대상

KoGES는 한국인에서 호발하는 만성질환의 유전-환경적인 

요인과 그에 따른 상호작용 등의 연관성을 규명하기 위해 40세 

이상 일반인구 집단을 대상으로 질병관리청이 구축한 데이터

베이스로 ̒일반인기반(population-based) 코호트ʼ와 ̒유전-환

경(gene-environment)모델 코호트ʼ로 구성된다[18]. 본 연구

는 일반인기반 코호트 자료 중 지역사회기반 코호트 자료를 이

용하여 시행되었다. 지역사회기반 코호트는 2001년부터 2002

년까지 안성 및 안산 지역에 거주하는 40세 이상 69세 이하 성

인을 대상으로 기반조사를 시행한 후 2년 단위로 추적조사를 

시행하고 있다. 본 연구에서는 지역사회기반코호트(안산, 안

성) 자료의 기반조사부터 6차 추적조사(2013년~2014년) 자료

를 통합하여 생성한 ̒KoGES 지역사회기반코호트 반복 추적조

사 통합자료’를 사용하였다. 

최소 표본 수는 중국인을 대상으로 한 당뇨병과 심혈관질환 

발생과의 관계를 분석한 선행연구[19]를 참고하여 ClinCalc 프

로그램(ClinCalc LLC, USA)[20]을 이용하여 산출하였다. 독

립표본 두 집단과 이범주 결과변수를 기준으로, 기대되는 발생

률은 당뇨병 군이 18.6%(n=322), 비당뇨군이 9.9%(n=5,562), 

두 군간의 비는 1:17, 유의수준(⍺)는 .05, 검정력(1-β)은 .90로 

하였을 때 필요한 최소 표본 수는 3,294명(심혈관질환 발생군

=183명, 심혈관질환 비발생군=3,111명)이었다. 본 연구의 대

상자 선정기준은 기반조사 당시 심혈관질환이 없는 자이며, 제

외기준은 심근경색증, 심혈관 및 뇌혈관질환을 진단받았거나 

약물을 복용하고 있는 자, 본 연구의 주요 변수에 결측치가 있

는 자, 기반조사 이후 단 한 번도 추적조사를 받지 않은 자이다. 

기반조사에 참여한 10,030명 중 선정기준과 제외기준에 따라 

최종적으로 총 7,988명의 대상자를 분석하였으며(Figure 1), 

이는 최소 표본수를 충족한다.

3. 연구변수

1) 결과변수

본 연구에서 결과변수는 심혈관질환의 발생이다. 본 연구에

서 심혈관질환은 KRPM을 개발한 선행연구를 참고하여 관상

동맥질환, 뇌졸중과 중풍, 뇌경색, 뇌출혈을 포함하는 뇌혈관

질환, 심근경색으로 정의하였다[9]. 심혈관질환이 발생한 시점

은 질환을 진단받은 나이로 하였고, 질환의 발생 여부는 1~6차 

추적 조사에서 1) 지난 2년간 병 ․ 의원에서 의사로부터 질병(관

상동맥질환, 뇌혈관질환, 심근경색)을 진단받은 적이 있으십

니까? 2) 현재 질환과 관련하여 약물(항응고제, 뇌졸중약 등)을 

복용하십니까? 3) 현재 치료받고 있는 질환(관상동맥질환, 뇌

혈관질환, 심근경색)이 있습니까? 중 하나라도 해당하는 경우

에는 심혈관질환이 발생한 것으로 정의하였다. 

2) 설명변수 

FRS, SCORE 2 및 KRPM 예측 모델과 대사증후군 진단기
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준에서 사용하는 심혈관질환과의 관련성이 보고된 변수를 중

심으로 성별, 연령, 혈중 지질(총콜레스테롤, HDL-C, 중성지

방), 혈압, 허리둘레, 당뇨 및 현재 흡연상태를 설명변수로 선정

하였다. 각 변수는 기반조사에서 면담 설문 조사 또는 혈액검사

와 신체계측으로 수집되었다. 성별과 연령은 기반조사 시점에

서 수집된 자료를 그대로 사용하였다. 

혈중 지질은 대상자가 8시간 이상 공복을 유지한 상태에서 

정맥 혈관에서 채혈한 혈액검사 결과 산출된 값을 재범주화

하였다. 한국지질 ․ 동맥경화학회의 이상지질혈증 진료지침 

5판[21]에 따라 총콜레스테롤은 적정(<200 mg/dL)을 기준

으로 경계치(200~239 mg/dL), 높음(≥240 mg/dL)으로 

재범주하였고, 중성지방은 적정(<150 mg/dL)을 기준으로 

경계(150~199 mg/dL), 높음(200~499 mg/dL), 매우 높음

(≥500 mg/dL)으로 범주화하였다. HDL-C는 대사증후군 진

단기준에 따라 남성은 <40 mg/dL (기준)와 ≥40 mg/dL로, 

여성은 <50 mg/dL (기준)와 ≥50 mg/dL로 분류하였다. 

혈압은 대상자가 5분간 휴식을 취하게 한 후 수은 혈압계를 이

용하여 앉은 상태에서 오른쪽 혈압과 왼쪽 혈압을 구분하여 측정

하였고 본 연구는 오른쪽 혈압과 왼쪽 혈압 측정값의 평균을 산

출하여 사용하였다. 혈압은 대한고혈압학회의 2022년 진료지침

[15]에 따라 정상혈압(SBP<120 mmHg & DBP<80 mmHg)

을 기준 범주로 하여 주의혈압(SBP=120~129 mmHg & 

DBP<80 mmHg), 고혈압전단계(SBP=130~139 mmHg 또

는 DBP=80~89 mmHg), 1기 고혈압(SBP=140~159 mmHg 

또는 DBP=90~99 mmHg), 2기 고혈압(SBP≥160 mmHg 또

는 DBP≥100 mmHg)으로 범주화하였다. 

허리둘레는 대상자의 가장 아래쪽에 위치한 늑골과 장골능

선 사이의 중간 부위에서 줄자를 이용하여 소수점 한자리까지 

측정하였고, 대상자는 양팔은 측면에 두고 양발 사이의 간격은 

12~15cm로 모으고 서서 숨을 가볍게 내쉰 상태에서 신체계측

을 진행하였다. 허리둘레는 대한비만학회의 복부비만 기준

[12]에 따라 남성은 90 cm 미만(기준)과 90 cm 이상으로, 여성

은 85 cm 미만(기준)과 85 cm 이상으로 범주화하였다. 

당뇨병은 기반조사의 설문 문항과 혈액검사 측정결과를 사

용하여 ‘당뇨병 있음’과 ‘당뇨병 없음’으로 범주화하였다. 대상

자가 설문 문항에서 ‘의사로부터 당뇨병을 진단받은 적이 있습

니까?’, 또는 ‘인슐린을 지속적으로 복용한 적이 있습니까?’ 또

는 ‘경구용 당뇨약을 지속적으로 복용한 적이 있습니까?’라는 

질문 중 하나라도 ‘예’라고 응답하는 경우에 당뇨병이 있는 것

으로 분류하였다. 또한 대한당뇨병학회의 2021년 진료지침

Figure 1. Flow chart for the selection of the study population.
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[22]에 따라 대상자가 혈액검사에서 공복 혈당이 126 mg/dL 

이상이거나, 75 g 경구당부하검사에서 2시간 후 혈당이 200 

mg/dL 이상이거나, 당화혈색소 수치가 6.5% 이상인 경우에

도 당뇨병이 있는 것으로 분류하였다. 

흡연상태는 ‘현재 담배를 피우고 계십니까?’ 라는 조 사항목

에서 ‘전혀 피운적이 없다’와 ‘흡연경력은 있으나 현재 안 피운

다’라고 응답한 자는 현재 비흡연군(기준), ‘가끔씩 피운다’와 

‘습관적으로 계속 피운다’라고 응답한 자는 현재 흡연군으로 

재분류하였다. 

4. 자료분석

본 연구에서 수집된 자료의 분석은 IBM SPSS version 24.0

(IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 사용하였으며 모든 분석

결과에 대한 통계적 유의성은 p<.05로 설정하였다. 기반조

사(2001~2002년도)에서 성별에 따른 대상자의 특성은 연령

의 경우 평균과 표준편차로 분석하였고 이외 변수는 빈도와 

백분율을 산출하였다. 성별에 따른 대상자 특성의 차이, 심혈

관질환 발생군과 비발생군의 특성의 차이는 x2 test와 inde-

pendent t-test로 분석하였다. 심뇌혈관질환 발생수준은 10만

인년당(person-year) 발생건수를 계산하였다. 인년은 기반조

사부터 추적이 종료된 시점까지의 기간의 총합으로 산출되며, 

심혈관질환이 발생한 대상자는 기반조사 연령에서 심혈관

질환 발생 시 연령의 차이를, 비발생자는 기반조사 연령에서 

마지막 추적이 완료된 시점에서의 연령의 차이로 하였다. 성별

에 따른 심혈관질환 발생 위험요인은 콕스비례위험회귀모형

(Cox proportional hazard regression model)을 적용하여 발

생 위험비(Hazard Ratio, HR)와 95% 신뢰구간(Confidence 

Interval, CI)을 구하였다. 콕스비례위험회귀모형의 비례위험

가정을 위반하지 않는 지 log-minus-log survival plot을 통해 

확인한 결과 곡선 간의 거리가 일정하게 평행을 유지하고 있어 

비례위험가정을 위반하지 않는 것으로 판단하였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 이차자료분석 연구로 P대학교 생명윤리위원회에

서 심의 면제를 승인받았다(PNU IRB/2020_63_HR). KoGES 

데이터는 역학자료 온라인분양 절차에 따라 질병관리청의 심

의를 거쳐 받았으며, 신청 시 제출한 연구목적 이외에는 사용하

지 않았으며 타인에게 대여 또는 양도하지 않았다. 

연구결과

1. 대상자의 특성

연구대상자 총 7,988명 중 남성이 3,812명(47.7%), 여성이 

4,176명(52.3%)이었다. 대상자의 평균 연령은 남성이 51.41± 

8.58세, 여성이 52.40±8.92세로 여성이 높았다(t=20.19, p<.001). 

총콜레스테롤이 200 mg/dL 미만인 남성은 61.1%, 여성은 

62.5%였고, HDL-C가 40 mg/dL 이상인 남성은 63.6%였고, 

HDL-C가 50 mg/dL 이상인 여성은 30.6%로 남성이 여성보

다 HDL-C가 높은 비율이 많았다(x2=873.37, p<.001). 중성지

방이 150 mg/dL 미만인 경우는 여성이 65.4%로 남성 51.9% 

보다 많았다(x2=175.24, p<.001). 정상혈압은 남성이 36.2%, 

여성이 45.8%로 전체 혈압 중 가장 많은 비율을 차지했지만, 고

혈압전단계는 남성이 31.8%로 여성 24.2%보다 많았다(x2= 

92.50, p<.001). 허리둘레는 남성의 경우 90 cm 미만이 78.3%

으로 여성에서 85 cm 미만인 62.5%보다 많았다(x2=237.44, 

p<.001). 당뇨가 있는 남성과 여성은 각각 5.4%, 3.2%로 남성

이 여성보다 많았다(x2=23.73, p<.001). 현재 흡연을 하는 대상

자의 비율은 남성이 48.4%로 여성 3.5%보다 높게(x2=2,145.59, 

p<.001) 나타났다(Table 1).

2. 심혈관질환 발생군과 비발생군의 대상자 특성의 차이 

남성은 심혈관질환 발생군과 비발생군 간에 연령(t=10.23, 

p<.001), 혈압(x2=32.51, p<.001), 허리둘레(x2=25.75, p<.001), 

당뇨병(x2=22.60, p<.001)에서 차이가 있었다. 여성은 심혈관

질환 발생군과 비발생군 간에 연령(t=12.32, p<.001), 총콜레

스테롤(x2=19.09, p<.001), HDL-C (x2=6.20, p=.013), 중성

지방(x2=41.10, p<.001), 혈압(x2=107.04, p<.001), 허리둘레

(x2=74.06, p<.001), 당뇨(x2=27.61, p<.001), 현재 흡연(x2= 

5.01, p=.025)에서 차이가 있었다. 대상자의 평균 추적기간은 

남성 9.87±3.00년, 여성 9.97±3.06년이었고, 관찰 기간의 합

은 남성 37,634인년(person-year), 여성은 41,642인년이었다. 

심혈관질환 발생률은 100,000인년당 남성 868.90건, 여성은 

862.11건이었다(Table 2). 

3. 성별에 따른 심혈관질환 발생 위험요인

다변량 콕스비례위험모형 분석결과, 남성은 연령이 많을수

록(HR=1.07, 95% CI: 1.06~1.08), 총콜레스테롤이 200 mg/dL 
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미만에 비해 200~239 mg/dL일 때(HR=1.38, 95% CI: 1.08~ 

1.76), HDL-C가 40 mg/dL 이상인 경우에 비해 40 mg/dL 미

만일 때(HR=1.29, 95% CI: 1.02~1.65) 심혈관질환 발생 위험

이 높게 나타났다. 혈압은 정상혈압에 비해 1기 고혈압에 속하

는 경우 1.57배(95% CI: 1.15~2.13), 2기 고혈압에 속하는 경우 

1.69배(95% CI: 1.13~2.52), 허리둘레는 90 cm 미만에 비해 90 

cm 이상에 해당하는 경우 1.54배(95% CI: 1.21~1.97), 당뇨가 

없는 사람보다 당뇨가 있는 경우 1.91배(95% CI: 1.35~2.72) 심

혈관질환 발생 위험이 높았다(Table 3, Figure 2).

여성은 연령이 많을수록(HR=1.06, 95% CI: 1.05~1.08), 

정상혈압에 비해 주의혈압인 경우 2.13배(95% CI: 1.41~3.21), 

1기 고혈압인 경우 1.73배(95% CI: 21.26~2.36), 2기 고혈압인 

경우 2.69배(95% CI: 1.88~3.85) 심혈관질환 발생 위험이 높게 

나타났다. 허리둘레는 85 cm 미만에 비해 85 cm 이상에 해당

하는 경우 1.48배(95% CI: 1.18~1.86), 당뇨가 없는 경우보다 

당뇨가 있는 경우 2.19배(95% CI: 1.48~3.24), 현재 흡연을 하

는 경우 1.59배(95% CI: 1.01~2.51) 심혈관질환 발생 위험이 높

게 나타났다(Table 3, Figure 2). 

논 의

본 연구는 한국 성인에서 심혈관질환 발생 위험요인을 파

악하고 성별에 따른 차이가 있는지 확인하기 위하여 시행되

었다. 대상자의 평균 연령은 남성이 51.41±8.58세, 여성이 

52.40±8.92세로 선행연구와 유사하게 여성이 평균 1세 많았

다[9, 10]. 본 연구에서 저HDL콜레스테롤혈증(HDL-C가 남

성 40 mg/dL 미만, 여성 50 mg/dL 미만)은 남성이 36.4%, 여

성이 69.4%로 유의한 차이가 있었는데 이는 한국지질동맥경

화학회[23]에서 보고한 50~59세의 유병율인 남성 25.8%, 여

성 36.2% 보다 높은 결과이다. 본 연구에서 고중성지방혈증은 

남성 48.1%, 여성 55.4%로 유의한 차이가 있었는데 이는 에서 

20년간 평균 수준인 50~59세 남성에서 26.7%, 여성에서 12.6%

Table 1. Baseline Characteristics of Participants according to Gender (N=7,988)

Variables Categories
Men (n=3,812) Women (n=4,176)

x2 (p)
n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Age (year) 51.41±8.58 52.40±8.92 20.19 (＜.001)

TC (mg/dL) ＜200
200~239
≥240

2,329 (61.1)
1,128 (29.6)

355 (9.3)

2,609 (62.5)
1,207 (28.9)

360 (8.6)

2.00 (.368)

HDL-C (mg/dL) Men: ＜40, Women: ＜50
Men: ≥40, Women: ≥50 

1,388 (36.4)
2,424 (63.6)

2,899 (69.4)
1,277 (30.6)

873.37 (＜.001)

TG (mg/dL) ＜150
150~199
200~499
≥500

1,979 (51.9)
792 (20.8)
970 (25.4)

71 (1.9)

2,730 (65.4)
747 (17.9)
666 (15.9)

33 (0.8)

175.24 (＜.001)

BP (mmHg) Normal 
Elevated
Pre-HTN
Stage 1 HTN
Stage 2 HTN

1,379 (36.2)
198 (5.2)

1,212 (31.8)
739 (19.4)
284 (7.4)

1,911 (45.8)
241 (5.8)

1,009 (24.2)
728 (17.4)
287 (6.8)

92.50 (＜.001)

WC (cm) Men: ＜90, Women: ＜85
Men: ≥90, Women: ≥85 

2,986 (78.3)
826 (21.7)

2,611 (62.5)
1,565 (37.5)

237.44 (＜.001)

DM Yes
No

204 (5.4)
3,608 (94.6)

132 (3.2)
4,044 (96.8)

23.73 (＜.001)

Current smoking Yes
No

1,844 (48.4)
1,968 (51.6)

146 (3.5)
4,030 (96.5)

2145.59 (＜.001)

BP=Blood pressure; DBP=Diastolic blood pressure; DM=Diabetes mellitus; HDL-C=High density lipoprotein cholesterol; HTN=Hypertension; 
M=Mean; SBP=Systolic blood pressure; SD=Standard deviation; TC=Total cholesterol; TG=Triglyceride; WC=Waist circumference.
Normal BP=SBP＜120 & DBP＜80; Elevated BP=120≤SBP＜130 & DBP＜80; Pre-HTN=130≤SBP＜140 or 80≤DBP＜90; Stage 1 HTN=140≤ 
SBP＜160 or 90≤DBP＜100; Stage 2 HTN=SBP≥160 or DBP≥100.
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보다 높은 결과이다[23]. 한국지질동맥경화학회의 팩트시트

[23]는 2001년부터 2020년까지의 국민건강영양조사자료를 기

반으로 분석한 결과이기 때문에 한국의 일반 인구를 대표할 수 

있는 표본임을 고려할 때 본 연구대상자는 이상지질혈증 유병

율이 높은 특성이 있다고 해석해도 무리가 없을 것으로 생각된

다. 본 연구에서 고혈압은 남성(26.9%)이 여성(24.3%)보다 

많았는데, 이는 2001년 국민건강영양조사 결과 남성이 33.2%, 

여성이 25.3%로 본 연구에서 남성 대상자의 고혈압 유병율이 

높다고 볼 수 있다[24]. 허리둘레가 정상인 대상자는 남성이 

78.3%로 여성 62.5%보다 많았는데, 이는 2001년 자료가 없어 

직접적인 비교는 어려우나 2021년 통계청 자료[25]에서 남성

이 70.1%, 여성이 81.7%이고, 여성의 비만 유병율은 지난 20년

간 큰 변화가 없었으므로[24] 본 연구에서 여성의 복부비만 유

병율이 높다고 볼 수 있다. 본 연구에서 당뇨 유병율은 남성이 

5.4%로 여성 3.2%보다 많았는데, 이는 2005년 국민건강영양

조사 결과 성인의 당뇨 유병률이 남성 10.5%, 여성 7.6%보다 

Table 2. Comparison Baseline Characteristics between the CVD Group and Non-CVD Group according to Gender (N=7,988)

Variables Categories

Men (n=3,812) Women (n=4,176)

Non-CVD
group

(n=3,485)

CVD 
group
(n=327) x2 or t (p)

Non-CVD
group

(n=3,817)

CVD 
group
(n=359) x2 or t (p)

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

Age (year) 50.98±8.48 56.0±8.39 10.23
(＜.001)

51.89±8.85 57.85±7.85 12.32
(＜.001)

TC (mg/dL) ＜200
200~239
≥240

2,139 (61.4)
1,020 (29.3)

326 (9.3)

190 (58.1)
108 (33.0)
29 (8.9)

2.03
(.363)

2,420 (63.4)
1,084 (28.4)

313 (8.2)

189 (52.6)
123 (34.3)
 47 (13.1)

19.09
(＜.001)

HDL-C (mg/dL) Men: ＜40, Women: ＜50
Men: ≥40, Women: ≥50

1,254 (36.0)
2,231 (64.0)

134 (41.0)
193 (59.0)

3.22
(.073)

2,629 (68.9)
1,188 (31.1)

270 (75.2)
 89 (24.8)

6.20
(.013)

TG (mg/dL) ＜150
150~199
200~499
≥500

1,816 (52.1)
731 (21.0)
872 (25.0)
66 (1.9)

163 (49.8)
 61 (18.7)
 98 (30.0)
 5 (1.5)

4.16
(.245)

2,545 (66.7)
672 (17.6)
572 (15.0)

28 (0.7)

185 (51.5)
 75 (20.9)
 94 (26.2)
 5 (1.4)

41.10
(＜.001)

BP (mmHg) Normal
Elevated
Pre-HTN
Stage 1 HTN
Stage 2 HTN

1,295 (37.2)
178 (5.1)

1,117 (32.0)
647 (18.6)
248 (7.1)

 84 (25.7)
20 (6.1)

 95 (29.1)
 92 (28.1)
 36 (11.0)

32.51
(＜.001)

1,825 (47.8)
208 (5.4)
918 (24.1)
634 (16.6)
232 (6.1)

 86 (24.0)
33 (9.2)

 91 (25.3)
 94 (26.2)
 55 (15.3)

107.04
(＜.001)

WC (cm) Men:＜90, Women:＜85
Men:≥90, Women:≥85 

2,766 (79.4)
719 (20.6)

220 (67.3)
107 (32.7)

25.75
(＜.001)

2,462 (64.5)
1,355 (35.5)

149 (41.5)
210 (58.5)

74.06
(＜.001)

DM Yes
No

168 (4.8)
3,317 (95.2)

 36 (11.0)
291 (89.0)

22.60
(＜.001)

104 (2.7)
3,713 (97.3)

28 (7.8)
331 (92.2)

27.61
(＜.001)

Current 
smoking

Yes
No

1,687 (48.4)
1,798 (51.6)

157 (48.0)
170 (52.0)

0.02
(.891)

126 (3.3)
3,691 (96.7)

20 (5.6)
339 (94.4)

5.01
(.025)

Average follow-up period

Person-year

Cases per 100,000 person-years

HR (95% CI)

9.87±3.00

37,634

868.90

1.027 (0.884~1.193)

9.97±3.06

41,642

862.11

reference

BP=Blood pressure; CVD=Cardiovascular disease; DBP=Diastolic blood pressure; DM=Diabetes mellitus; HDL-C=High density lipoprotein 
cholesterol; HR=Hazard ratio; HTN=Hypertension; M=Mean; SBP=Systolic blood pressure; SD=Standard deviation; TC=Total cholesterol; 
TG=Triglyceride; WC=Waist circumference.
Normal BP=SBP＜120 & DBP＜80; Elevated BP=120≤SBP＜130 & DBP＜80; Pre-HTN=130≤SBP＜140 or 80≤DBP＜90; Stage 1 HTN=140≤ 
SBP＜160 or 90≤DBP＜100; Stage 2 HTN=SBP≥160 or DBP≥100.
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낮은 특성을 보였다[24]. 현재 흡연 대상자는 남성이 48.4%, 여

성 3.5%로 유의한 차이가 있었으며, 이는 2001년 국민건강영

양조사 결과 남성 60.9%, 여성 5.2%보다 낮으며[24] 특히 남성

의 흡연율이 일반 성인보다 낮은 수준을 보였다.

본 연구에서 평균 9.10±3.01년의 추적기간 동안 총 7,988명 

중 686명의 대상자에서 심혈관질환이 새롭게 발생하였다. 발

Table 3. Hazard Ratios of Cardiovascular Disease Incidence (N=7,988)

Variables Categories
Men (n=3,812) Women (n=4,176)

HR (95% CI) p HR (95% CI) p

Age (year) 1.07 (1.06~1.08) ＜.001 1.06 (1.05~1.08) ＜.001

TC (mg/dL) 200~239
≥240

1.38 (1.08~1.76)
1.22 (0.81~1.83)

.011

.352
1.12 (0.89~1.41) 
1.26 (0.90~1.77) 

.346

.171

HDL-C (mg/dL) Men:＜40, Women:＜50 1.29 (1.02~1.65) .036 1.00 (0.77~1.30) .994

TG (mg/dL) 150~199
200~499
≥500

0.84 (0.62~1.14)
0.99 (0.75~1.31)
0.74 (0.29~1.86)

.266

.948

.522

0.99 (0.75~1.31)
1.27 (0.97~1.67) 
1.15 (0.47~2.86) 

.933

.086

.756

BP (mmHg) Elevated
Pre-HTN
Stage 1 HTN
Stage 2 HTN

1.26 (0.77~2.07) 
1.05 (0.78~1.42) 
1.57 (1.15~2.13) 
1.69 (1.13~2.52) 

.350

.741

.004

.011

2.13 (1.41~3.21) 
1.35 (1.00~1.83) 
1.73 (1.26~2.36) 
2.69 (1.88~3.85) 

＜.001
.052
.001

＜.001

WC (cm) Men:≥90, Women:≥85 1.54 (1.21~1.97) .001 1.48 (1.18~1.86) .001

DM Yes 1.91 (1.35~2.72) ＜.001 2.19 (1.48~3.24) ＜.001

Current smoking Yes 1.24 (0.99~1.54) .059 1.59 (1.01~2.51) .045

BP=Blood pressure; CI=Confidence interval; DBP=Diastolic blood pressure; DM=Diabetes mellitus; HDL-C=High density lipoprotein 
cholesterol; HR=Hazard ratio; HTN=Hypertension; ReF=Reference level; SBP=Systolic blood pressure; TC=Total cholesterol; TG=Triglyceride; 
WC=Waist circumference.
Normal BP=SBP＜120 & DBP＜80; Elevated BP=120≤SBP＜130 & DBP＜80; Pre-HTN=130≤SBP＜140 or 80≤DBP＜90; Stage 1 HTN=140≤ 
SBP＜160 or 90≤DBP＜100; Stage 2 HTN=SBP≥160 or DBP≥100.

CI=Confidence interval; TC=Total cholesterol; TC1=200~239 mg/dL; TC2≥240mg/dL; HDL-C=High density lipoprotein 
cholesterol; TG=Triglyceride; TG1=150~199mg/dL; TG2=200~499mg/dL; TG3≥500; Bp=Blood pressure; HTN=Hypertension; 
BP1=Elevated BP; BP2=Pre-HTN; BP3=Stage 1 HTN; BP4=Stage 2 HTN; WC=Waist circumference; DM=Diabetes mellitus; 
CS= Current smoking. Reference group (TC:＜200mg/dL, HDL-C of men:≥40 mg/dL, HDL-C of women: ≥50 mg/dL, TG: 
＜150 mg/dL, BP: Normal, WC of men＜90cm, WC of women＜85cm, DM: No, Current smoking: No).

 
Figure 2. Hazard ratios and its corresponding 95% CIs by gender.
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생밀도는 10만인년 당 남성이 868.9건, 여성은 862.1건으로 남

녀에서 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=.729). 본 연구와 

동일한 코호트 자료를 사용한 연구결과에서 10만인년당 죽상

경화성 심혈관질환 발생은 남성의 경우 968.8명, 여성의 경우 

839.3명으로 본 연구결과보다 높게 나타났다[10]. Korea Heart 

Study (KHS) 자료를 사용한 연구결과에서는 평균 12.8년의 

추적기간 동안 심혈관 발생률이 10만인년 당 남성이 765.7, 여

성이 721.5로 본 연구보다는 낮게 나타났다[9]. 이러한 차이는 

KHS는 1996년부터 2001년까지 기반조사를 시작하여 2012년 

12월 말까지 추적조사가 진행되었고, 두 연구 모두 사망까지를 

결과 변수로 본 점, 예측 변수의 일부가 다른 점에 기인한 것으

로 볼 수 있다. 인구구조와 위험요인의 분포는 지속적으로 변

화하기 때문에 질병 발생에 대한 예측 모델에 포함되는 위험요

인에 대한 수정도 지속적으로 필요하며[3], 환자에 대한 서로 

다른 정보를 고려할 때 개별적인 위험 예측 모델은 상당한 수준

의 불확실성이 있으므로 단독으로 사용하는 것을 지양하고 있

다[4]. 또한 우리나라 2021년 주요 만성질환 중(암 제외) 사망

률이 가장 높은 것은 심장질환으로 지속적으로 증가하고 있으

나[26], 심혈관질환의 유병률과 발생률은 국가단위 통계자료

가 없어 그 변화를 알기 어렵다. 따라서 국가 차원에서 심혈관

질환 발생율을 매년 파악하고, 주기적으로 심혈관질환의 위험

요인을 수정‧보완하여 한국인에 적합한 심혈관질환 예측 모델

을 공개하는 만성질환 관리 정책이 필요하다. 

본 연구에서 성별에 따른 콕스비례위험모델 분석결과 남성

과 여성에서 공통적인 위험요인은 당뇨병, 고혈압(1기 및 2기 

고혈압), 허리둘레였고, 남성과 여성에서 차이가 있는 위험요

인은 남성에서는 이상지질혈증, 여성에서는 흡연으로 나타났

다. 구체적으로 살펴보면, 남성의 심혈관질환 발생 위혐요인은 

당뇨병, 고혈압(1기 및 2기 고혈압), 허리둘레, 총콜레스테롤, 

HDL-C 및 연령 순서로 나타났다. 당뇨병이 있는 남성은 없는 

남성에 비해 심혈관질환 발생 위험이 1.91배 높게 나타났다. 제

2형 당뇨병 환자는 당뇨병이 없는 사람보다 심혈관질환으로 

사망할 위험이 더 높으며 혈당 수치가 당뇨병 진단에 필요한 수

치에 도달하지 않더라도 혈당 수치가 증가함에 따라 사망 위험

이 지속적으로 증가한다[27]. 또한, 당뇨병 단독 환자가 대사증

후군 단독 환자에 비해 심혈관계 질환으로 인한 사망률이 훨씬 

높은 것으로 보고되었으므로[18] 당뇨 전단계부터 적극적인 

관리가 필요하다. 남성에서 허리둘레는 대사증후군 진단기준

보다 큰 경우 1.54배 위험이 높은 것으로 나타났다. 비만은 죽

상동맥경화성 심혈관질환의 독립적인 위험요인이지만, 비만

을 체질량지수로 측정하는 것은 ‘건강한 비만’이라는 비만 패

러독스가 관찰되면서 비만 관련 건강위험을 평가하고 관리하

는 데 도움이 되지 않는다[28]. 이에 국제죽상경화증학회 등은 

성인의 조기 죽상경화증 및 심혈관질환의 위험요인으로서 복

부비만의 중요성에 합의하고 임상에서 허리둘레를 일상적으

로 측정할 것을 권장하였다[29]. 그러나, 중국 농촌 지역 코호

트 자료를 사용한 심혈관질환 예측모델에서는 비만의 지표로 

남성에서는 허리-엉덩이둘레 비율이, 여성에서는 엉덩이둘레

가 주요 예측요인으로 나타났으므로[30], 체질량지수와 허리

둘레, 허리-엉덩이둘레 비율 중 두 가지 이상의 조합을 사용할 

필요가 있으며 한국인에게 적절한 복부비만 측정지표를 찾기 

위한 노력이 필요하다. 또한 당뇨병과 허리둘레는 남녀에서 모

두 배우자가 없고, 소득수준과 교육수준이 낮을 때 유병율이 높

아지므로[31] 심혈관질환 예방 관리 시 사회경제적 요인을 고

려한 중재가 적용되어야 하겠다. 총콜레스테롤과 HDL-C은 

남성에서만 심혈관질환 발생 위험요인으로 나타났는데, 이는 

이상지질혈증이 한국 남성과 여성 모두에서 심혈관계질환 전

체에 가장 많은 영향을 미치는 위험인자 중 하나라는 결과와는 

다르다[9]. 총콜레스테롤은 남성의 경우 50대까지 높은 수준의 

농도가 유지되다가 60대 이후에는 조금씩 감소하는 특성이 있

고, 저HDL콜레스테롤혈증은 서구에 비해 우리나라가 유병률

이 높고 연령증가에 따라 유병률이 증가하는 양상을 보이고 있

으므로[32], 남성에서 이상지질혈증 관리의 중요성에 더 관심

을 가져야 할 것이다. 그러나 총콜레스테롤과 저밀도지단백콜

레스테롤은 남성에게 큰 영향을 미치는 반면 중성지방 및 고밀

도지단백콜레스테롤은 여성에게 영향을 미친다는 결과도 있

어[32] 이상지질혈증의 영향에 대해서는 지속적인 연구가 필

요하다. 특히 본 연구에서는 안산-안성 지역 인구만 대상자로 

포함되었기 때문에 한국 성인인구를 대표한다고 보기 어려우

므로 대규모 코호트 활용 연구를 통해 한국 성인의 성별에 따른 

이상지질혈증의 위험도 평가가 요구된다. 본 연구에서 남성의 

연령이 1세 증가할수록 심혈관질환 발생 위험은 1.07배 높아지

고, 혈압은 정상혈압에 비해 1기 고혈압은 1.57배, 2기 고혈압

은 1.69배 심혈관질환 발생 위험이 높아지는 것으로 나타났다. 

연령은 영국의 대규모 전향적 코호트인 UK Biobank에서 총 

473개의 변수를 사용하여 자동화 기계학습방법으로 심혈관질

환 위험을 예측한 결과 남성과 여성 모두 가장 기여도가 가장 

높은 요인이었고, 고혈압 또한 남성에서는 6위, 여성에서는 7

위로 심혈관질환 발생에 중요도가 높은 요인이었다[6]. 혈압은 

연령의 증가에 따라 함께 증가하는 경향이 있고 유전적 요소가 

강하여 젊은 연령에서 발병하는 고혈압은 후기에 발병하는 고

혈압보다 심혈관질환과 더 강하게 연관되어 있으므로[33], 본 
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연구결과는 성인 초기부터 적극적인 혈압 관리의 중요성을 뒷

받침하는 근거가 될 것이다. 본 연구에서 남성과 여성의 평균 

연령이 모두 50대 초반인 점이 연구결과에 영향을 미치지는 않

았는지 확인하기 위해 추후 연령 계층화에 따른 분석을 통해 성

별에 따른 고위험 연령층을 목표로 한 중재가 필요하겠다. 

본 연구에서 여성의 심혈관질환 발생 위험요인은 고혈압(주

의단계, 1기 및 2기 고혈압), 당뇨병, 흡연, 허리둘레 및 연령의 

순서로 나타났다. 당뇨병이 있는 여성은 심혈관질환 발생 위험

이 2.19배 높은 것으로 나타났고 이는 남성의 위험비보다 커서 

여성에서 철저한 당뇨 관리가 필요함을 의미한다. 특히 여성에

서는 고혈압전단계를 제외한 모든 혈압 분류에서 정상보다 위

험비가 높아 여성에서 혈압이 심혈관질환 발생에 취약함을 알 

수 있다. 본 연구에서는 혈압치료 유무와 관계없이 혈압 측정치

로만 분석하였으므로 고혈압 치료 목표 설정 시 여성에서 더 엄

격한 기준 설정이 필요할 것이다. 고혈압, 이상지질혈증, 현재 

흡연, 과체중의 4가지 개별 위험요인을 기준으로 심혈관계 위

험인자의 군집 양상과 심혈관질환 재발 위험 및 모든 원인 사망

과의 관계를 규명한 연구결과 여성에서 고혈압이 1.7배의 위험

비로 가장 강력한 개별 요인이었고, 흡연과 고혈압이 조합될 경

우 4.50배로 가장 위험비가 높은 조합으로 나타났다[34]. 따라

서 여성에서 혈압이 높은 경우 금연 중재는 가장 우선시되어야 

할 것이다. 흡연은 여성에서만 유의한 위험요인으로 나타났는

데 이는 흡연이 남성과 여성에서 모두 심혈관질환의 공통적인 

위험요인으로 알려져있지만[35], 흡연이 여성에게만 영향을 

미치는 요인이라는 선행연구결과도 있어[17] 추후 연구가 더 

필요하다. 최근까지 흡연과 건강의 관련성은 대부분 남성을 중

심으로 평가가 이루어져 여성 흡연의 위해에 대한 자료는 부족

하고, 최근 우리나라 20~30대 여성에서 흡연율이 증가하고 있

으므로 국가 금연정책에서 여성에 적합한 금연정책 도입이 필

요하다[36]. 여성 흡연자에 대한 사회적 이미지, 냄새 등의 이

유로 여성 흡연자의 경우 전자 담배 사용이 증가하고 있는데, 

전자 담배도 심혈관질환 발생 위험이 있음을 강조해야 할 것이

다. 또한 금연 후 체중 증가를 걱정하여 금연에 실패하는 경우

가 있는데, 체중 증가가 금연으로 인한 심혈관질환 위험을 보호

하는 효과를 약화시키지 않는다는 점을 강조하고[37], 체중 증

가 특히 복부비만을 감소할 수 있는 운동요법이 함께 이루어져

야 할 것이다. 

본 연구에는 몇 가지의 제한점이 있다. 먼저, 가장 주요한 제

한점은 심혈관질환 위험요인이 시간의 경과에 따라 어떤 변화

가 있었는지는 반영하지 못한 것이다. 따라서 추후 위험요인들

의 궤적 분석을 통해 위험요인들과 심혈관 발생의 관계를 더 확

고하게 밝힐 필요가 있겠다. 본 연구에서 사용한 코호트는 안

산-안성 지역에 거주하는 40~69세(기반 조사 기준) 성인만 포

함되어 있으므로 한국 성인을 대표하여 해석하는 데에는 제한

점이 있으므로 한국 성인을 대표할 수 있는 대규모 코호트 자

료를 활용한 분석이 필요하다. 또한, 데이터의 누락으로 2,000

명 이상의 대상자가 분석되지 못했고, 심혈관질환 위험에 영

향을 줄 수 있는 다른 요인 특히 식이 및 신체활동 등에 관련한 

자료를 활용하기 어려워 공변량 처리를 하지 못한 점 등이 분

석에서의 제한점이므로 무작위 표본추출 및 성향점수매칭 등

의 방법을 적용하여 위험요인을 확인할 필요가 있겠다. 그럼에

도 불구하고 본 연구는 전 세계적으로 많이 사용되고 있는 심

혈관질환 발생 위험측정 모델에서 사용하는 위험요인과 심혈

관질환에 강력한 선행요인인 대사증후군의 진단기준 지표를 

기준으로 전향적 코호트 자료를 사용하여 성별에 따른 심혈관

질환 발생 위험요인과 위험비를 구체적으로 확인하였다는데 

의의가 있다.

결 론

본 연구는 대규모 전향적 코호트 자료를 이용하여 한국 성인

의 심혈관질환 발생 위험요인을 성별에 따라 분석하였다. 연구

결과 남성과 여성에서 심혈관질환 발생의 공통 위험요인은 당

뇨병, 고혈압, 허리둘레 및 연령이었다. 남녀의 차이로는 남성

은 이상지질혈증이 심혈관질환 발생에 위험한 요인이고, 여성

에서는 고혈압과 흡연이 위험한 요인으로 확인되었다. 따라서 

지역사회주민의 심혈관질환 발생 예방을 위한 건강관리 프로

그램은 당뇨와 복부비만관리가 우선적으로 필요하고, 남성에

서는 이상지질혈증 관리를, 흡연 여성에서는 금연 중재가 함께 

포함되어야 할 것이다. 본 연구에서 사용한 데이터의 특성을 고

려할 때 40세 이전인 성인 초기에 이러한 위험요인들을 감소할 

수 있도록 국가 차원에서 적극적인 심혈관질환 예방정책이 필

요하겠다. 심혈관질환 위험요인들의 더 정확한 영향을 살펴보

기 위해서는 시간경과에 따른 위험요인의 변화를 함께 고려한 

연구, 심혈관 위험요인의 클러스터링 분석 등의 추후 연구를 제

언한다. 
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