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Ⅰ. 서    론

1. 연구의 필요성

심혈관질환(coronary heart disease, CHD)은 한국여성 사망

원인의 3위로 사망수위가 높은 질환이다. 최근 10년간 한국인의 

모든 순환기계 질환 사망률은 현저하게 감소하여 왔으나, 유일

하게 심혈관질환만이 2.5배 정도 증가하는 등 주요한 사망원인

이 되어왔다.

심혈관질환으로 인한 사망위험은 발병 첫 2주 동안에 가장 

높으며, 특히 여성에서는 발작(attack) 첫 24~48시간 내의 사

망률이 남성보다 높다. 심혈관질환으로 인해 갑자기 사망하는 

여성의 약 2/3정도는 이전에 증상을 인지하지 못하기 때문에

(Lori 등, 2004) 심혈관질환 발생은 매우 치명적이다. 비록 생

존했더라도 다양한 간호문제와 심각한 합병증 등이 초래될 수 

있어서 개인의 건강수준이 크게 낮아지게 되고, 이들의 치료, 

재활을 위한 의료비가 사회 전체적으로도 큰 부담이 된다. 

심혈관질환을 초래하는 요인에는 생리적으로는 연령, 성별, 

비만, 혈당, 혈압 및 지질 그룹들이 있고, 행태적으로는 흡연, 

운동부족, 음식, 스트레스 및 약물의 부작용 등이 있다

(Wannamethee, Shaper, Whincup, & Walker, 1999; 

Alensandro 등, 1998; Monotti, & Lanti, 2003). 그런데, 다

른 질환에 비해 무증상의 질환자가 많은 심혈관질환은 이런 위

험 요인들이 상호작용하여 한 개인 내에 병존하는 특성이 있기 

때문에(Moon, Park, & Chang, 1997; Kim, & Kim, 2000), 

질환이 이미 진행되어 가시적으로 증상들이 나타나기 전에 고

위험요인 보유자들을 색출하는 작업이 우선적으로 필요하다. 

그러므로, 질환발생을 예방하고 위험군의 건강관리를 계획해

야하는 간호사를 포함한 의료진에게는 한 개인 내에 이런 다중

위험요인(multiple coronary risk factors)을 보유하고 있는 

대상자들의 간호를 위해 어떤 요인보유자들을 더 고위험순위에 

두고 간호해야 할지에 대한 분명한 기준이 필요하다. 질환의 

위험요인들은 이미 선행연구들을 통해 확인되고 있지만, 발생

을 급격하게 증가시키는 요인의 수준과 질환의 급격한 증가를 

더 중요하게 주도하는 위험군들이 확인된다면 관리되고 있지 

않는 무증상 위험군이나 갑작스런 사망 등으로부터 자유로워지

는데 큰 기여를 할 것으로 사료된다.

더불어, 심혈관 위험요인들은 한국인과 같은 동양인에게 적

절한 비만지표로 질환발생을 예측하거나(Moon 등, 1997), 일시

적인 혈당요인이 아니라 일정기간동안의 혈당조절상태로서 질

환발생을 더욱 긴밀하게 설명할 수 있어야 한다. 또한, 전통적

으로 사용되어왔던 총콜레스테롤이나 저밀도 지단백(LDL-C)등

의 단순지질수치 보다는 이들과 콜레스테롤의 제거능력을 반영

하는 고밀도 지단백(HDL-C)과의 구성비를 통해서라야 심혈관

질환 발생이 일관되게 설명될 수 있을 것이다(William, Robert, 

& Patricia, 1983). 이렇게 정교하게 고려된 위험요인들의 활

용을 통해 요인보유자들 중에서 위험수위가 높은 대상을 우선

적으로 선별할 수 있는 기준이 주어진다면 심혈관질환으로 인

한 사망률 감소에 많은 기여를 할 수 있으리라 사료된다. 

그동안 심혈관질환에 관련한 간호연구에서는 위험요인들간의 

관련성에 관한 연구가 주를 이루어왔다(Kim, & Kim, 2000; 

Yoo 등, 2004). 그러나, 이런 연구들은 다중요인을 동시에 보

유했을 때의 위험을 비교하는 부분에서는 명확하지 않을 수 있

으며, 개개인이 갖고있는 요인들이 종합적으로 평가되지 않을 

수 있다. 위험요인들은 각각의 단순수치가 심혈관질환에 주는 

심각성보다는 이들을 모두 함께 고려했을 때 질환의 심각성에 
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더욱 밀접할 수 있다고 사료된다. 

특히, 여성은 폐경 후 일정기간이 경과하면, 가령과 함께 그 

위험도가 완만하게 증가하는 남성과는 다른 위험성향을 보유할 

수 있다. 그러므로 같은 요인일지라도 연령대별로 위험을 주도

하는 정도가 다르기 때문에, 연령을 포함하지 않은 위험요인의 

단순상관관계는 일치하지 않는 결과를 나타낼 수도 있다(Oh, 

& Seo, 1998; Katherine, 2000). 또한, 어느 한 요인만을 보

정(adjust)하여 질환발생을 확인한다면(Michael 등, 1993; 

Clarice 등, 2001), 그 결과는 위험요인을 확인하는 차원일 뿐, 

위험요인 보유자들의 간호를 위한 우선순위를 결정하기에는 모

호함이 있을 수 있다고 사료된다.

따라서, 본 연구는 심혈관 위험요인들이 질환에 미치는 위험

정도를 상대수치로 제공하여서 질환발생의 증가를 주도하는 고

위험군과 연령대별 고위험군을 확인하였다. 더불어, 고위험군

을 효율적으로 선별하기 위해 질환발생과의 관련성이 더욱 강

력한 지표들을 이용하였다. 이러한 결과는 간호사들이 위험요

인 보유여성들의 심혈관질환 간호의 위험순위를 의사 결정하는 

근거자료로서 이용될 수 있으며, 고위험군 판단에 더욱 관련성

있는 지표의 유용성을 제공하는데 그 의의가 있다고 사료된다.

2. 연구목적 

본 연구는 심혈관질환 위험요인들을 활용한 고위험군 간호

의 우선순위를 설정하기 위해서 위험군들이 질환발생에 미치

는 상대적 위험도를 확인하기 위함이며 구체적인 목적은 다음

과 같다.

1) 위험요인들과 심혈관 질환과의 관계를 확인한다.

2) 심혈관질환의 다중위험요인 보유분포를 파악한다.

3) 위험군에 따른 심혈관 질환의 위험비를 확인한다

4) 연령대별 위험군에 따른 심혈관 질환의 위험비를 확인한다.

3. 용어의 정의

1) 심혈관질환(coronary heart disease)

관상동맥의 질병이 진행함에 따라 심근에 대한 혈액공급이 

감소하거나 중단되는 까닭에 발생하는 급성 또는 만성심장장애

이다(WHO).

2) 심혈관질환 위험요인(coronary risk factors) 

심혈관질환을 초래하는 요인으로서 연령, 성별, 비만, 혈당, 

혈압 및 지질 그룹들의 생리적 요인과 흡연, 운동부족, 음식, 

스트레스 및 약물의 부작용 등의 행태적 요인 등이다(Alensandro 

등, 1998; Monotti, & Lanti, 2003). 

3) 고위험군(high risk groups of CHD)

심혈관질환 위험요인 보유자 중에 복부둘레/신장지수는 0.5

이상(Park, Kim, & Cho, 2006), 당화혈색소(HbA1C)는 혈당이 

잘 조절되지 않는다고 판단되는 7% 이상, 수축기 혈압은 정상

혈압군인 140mm/Hg 이상 및 LDL/HDL 콜레스테롤 비는 3이

상(Wilson, Abott, Castelli, 1983; Paul, Helmut, & Gerd, 

1997)을 고위험군으로 하였다.

Ⅱ. 문헌고찰

심혈관질환(coronary heart disease, ischemic heart 

disease)은 관상동맥의 죽상경화 등에 의하여 심근에 대한 혈

류가 감소하여 초래되는 심장질환이다. 임상적으로는 관상동맥

의 내벽에 콜레스테롤이 쌓이고 이차적으로는 염증세포가 침윤

하여 점차 혈관내경이 좁아져서 심근으로의 혈류소통이 원활하

지 못하게 되는 안정형협심증으로 발현한다. 또한, 콜레스테롤

을 둘러싸고 있던 섬유성 막이 갑자기 파열되면서 관상동맥에 

급성으로 혈전이 형성되어 발생하는 불안정협심증과 관상동맥

의 국소적 경련에 의한 이형 협심증 등이 나타날 수 있으며, 

진행되는 심근세포의 허혈로 괴사되는 심근경색증과 급사와 같

은 급성적 관상동맥 증후군으로 발현한다.

심혈관질환의 원인인 죽상경화(atherosclerosis)는 유전적 요

인과 환경적 요인이 복합적으로 작용하여 발생하게 된다(Moon 

등, 1997). 위험요인으로는 고령과, 당뇨병, 고지혈증, 비만, 고혈

압등과, 흡연, 운동부족 및 스트레스 등을 들 수 있다

(Wannamethee 등, 1997; Alensandro 등, 1998). 일단 발병하면 

치명률이 높은 심혈관질환의 최선의 치료방법은 사전에 위험요

인을 예방하고 교정하는 것이 그 효과적 측면에서 우월하다고 

할 수 있어 예방간호가 매우 강조되는 질환 중의 하나이다. 

그러나, 국내에서는 대규모의 인구집단을 대상으로 시행한 

심혈관질환의 유병률과 위험요인에 관한 자료가 턱없이 부족한 

상황이며, 일상생활 패턴의 변화로 서서히 증가하는 서구와는 

달리 질환발생이 급격히 증가하는 것을 추정할 수 있다. 심혈

관질환의 발생빈도, 임상양상과 질환별 예후는 나라와 인종마

다 차이가 있는 것으로 알려져 있으나(Menotti 등, 1996) 국내

에서는 구체적인 역학자료가 부족하여 대부분 외국자료에 근거

하여 관리되고 교육되고 있는 점이 안타깝다.

더욱이 급성 심근경색증으로 인해 심실성 부정맥, 전도장애, 

심부전 및 쇼크 등의 심각한 합병증으로 사망할 수 있는데, 최

근에는 심장간호단위 등이 발전하여 부정맥 등에 의한 사망은 

많이 감소하였으나, 심부전 또는 쇼크에 의한 사망률은 아직 
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치명적이다. 그러므로, 위험요인 보유자나 질환자들의 예방 및 

관리를 위한 신속한 의사결정에 영향을 줄 수 있는 역학적 연

구를 통해 국내환경에 맞는 간호관리의 의사결정 기준들의 개

발이 시급하다 할 수 있다.

더불어, 중년기 이후부터는 위험요인들이 합산되어진 대사성 

증후군(metabolic syndrome)이 그 위험을 더욱 가중시키게 되

고, 점차적으로 증가하는 당뇨병, 고혈압 등과 함께 그 위험요

인이나 치료의 목표를 공유하기 때문에(Son, 2001), 심혈관질

환의 위험군을 관리하는 것은 이런 질병들까지도 통합관리하게 

되는 유익성이 있을 수 있다.

Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 심혈관질환 고위험 여성들의 위험순위를 선정하기 

위한 간호사들의 의사결정의 근거를 마련하기 위하여, 위험군

들이(coronary risk groups) 심혈관질환 발생에 미치는 위험도

를(Odds Ratio, OR) 비교하는 역학적 조사연구방법으로 설계

되었다.

2. 연구대상 

본 연구는 2006년 1월부터 12월까지 경기도 소재 대학부속병

원의 종합건강검진센터에서 건강 검진 받은 남, 녀 2,648명의 

자료 중 여성만을 대상으로 하였다. 여성은 심장발작(attack)의 

첫 경험 시에 남성보다 의료기관을 찾는 시간이 지연되며

(Lefler, & Bondy, 2004), 폐경을 지난 일정기간 이후에는 심

혈관질환의 위험정도가 급격한 변화양상을 보이므로 연령에 따

라 남성과는 다른 관리전략이 필요하다고 판단되어 여성만을 

대상자로 한정하였다. 남성을 제외한 여성대상자들 중에서 심

전도 소견상 정상자는 902명이었고, 심혈관질환 소견자는 112

명으로 총 1,015명을 연구대상으로 하였다.

3. 자료수집 과정

본 자료는 건강검진센터의 검진항목의 심혈관질환 위험요인 

중에서, 연령, 신장과 체중 및 복부둘레를 이용한 비만도(kg/

㎡), 복부둘레, 복부둘레/신장지수 그리고 수축기 혈압을 이용

했으며, 공복시에 측정한 혈당(FBS), 당화혈색소(HbA1C), 총콜

레스테롤(TC), 고밀도 지단백(HDL-C), 저밀도 지단백(LDL-C) 

및 중성지방(TG) 등의 지질(lipids)결과 등을 이용하였다. 신장

과 체중은 디지털식 측정계로, 혈압은 전자혈압계를 이용하여 

팔둘레에서 측정된 값을 이용하였으며, 복부둘레는 직립자세에

서 줄자를 이용하여 늑골의 최하단부위와 골반장 골릉(iliac 

crest)사이의 가장 가는 부위를 측정하였고, 혈액검사들은 효소

학적 비색분석법에 의한 결과를 이용하였다. 심혈관질환에 대

한 심전도 판독은 신뢰도를 높이기 위해 일정한 기준을 가진 

판독의의 소견으로 그 결과를 이용해야 하므로 1개 병원의 대

상자만으로 한정하였다. 본 연구에 사용된 자료는 간호의 예방

적 측면의 권고에 대상자들의 순응도가 더 높은 생리적 지수 

자료만으로 한정하여서 행태적 요인은 연구에 이용하지 않았

다.

자료는 신체검진한 대상자들로부터 개인의 정보이용을 동의

하는 전자정보동의서를 받은 후에 사용되었다. 대상자의 모든 

기록은 연구와 분석 자료로만 사용할 것을 약속하였고, 분석을 

위한 자료는 무명의 자료로 제공받았다. 

4. 연구 도구

1) 비만 

비만지수(Body Mass Index, BMI)는 한국인의 복부비만이 

서구인보다 심하여 WHO의 기준을 그대로 적용하는 것은 적절

치 않으므로(Moon, 2000), 대한비만학회(2001)의 기준으로 구

간(cutoff point)을 23미만은 정상체중으로, 23~25미만은 과체중

으로, 25이상은 비만(obesity)으로 구분하였다. 복부둘레(Waist 

circumference)는 아시아 태평양 치료지침(1997)에 의해 동반

질환의 위험도가 증가하는 여성대상의 기준인 80cm를 기준으

로 구분하였다. 복부둘레/신장지수(Waist to stature ratio, 

WSR)는 허리둘레/신장둘레로 산출하여 Park, Kim과 Cho(2006)

의 기준으로 0.45미만, 0.50, 0.55, 0.59, 0.60이상의 5그룹으

로 구분하였으며, 위험도 분석을 위해서는 유의한 수준으로 구

분된 0.5를 기준으로 하였다.

2) 혈당 

공복시 혈당(Fasting Blood Sugar, FBS)은 110mmg/Hg 미

만을 정상군(normal glucose tolerance, NGT), 111~125mg/dl 

미만을 내당능 장애군(impaired glucose tolerance, IGT), 

125mg/dl 이상을 당뇨군(diabetes mellitus, DM) 등의 3그룹

으로, 당화혈색소(Hemoglobin A1C)는 혈당이 잘 조절된다고 

판단되는 7%를 기준으로 2그룹으로 구분하였다. 

3) 혈압 

혈압 중에서 이완기 혈압은 주로 나이에만 연관이 되나, 수축기 
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혈압(Systolic blood pressure, SBP)은 주로 콜레스테롤 수준과 같

은 다른 요인과도 연관이 되므로(Lee, Hwang, & Kimm, 1995; 

Oh, & Seo, 1998), 수축기혈압 만을 위험요인으로 선택하였다. 구

간은 140mm/Hg 미만을 정상 혈압군으로, 140~160mm/Hg 미만을 

경계성 고혈압군(borderline hypertension)으로, 160mm/Hg 이

상을 고혈압 의심군(hypertension)으로 구분하였다. 

4) 혈청 지질 

총 콜레스테롤(Serum total cholesterol, TC)은 180~ 

200mg/dl 미만을 정상군(normocholesterolemic group)으로, 

200~240mg/dl 미만을 경계콜레스테롤 혈중군(borderline 

cholesterolemic group)으로, 240mg/dl 이상을 고콜레스테롤 

혈중군(hypercholesterolemia)으로 구분하였다. 고밀도 지단백

(High density lipoprotein-cholesterol, HDL-C)은 대상자가 

여성이므로 45mg/dl 미만을 정상으로 구분하였다. 저밀도 지

단백(Low density lipoprotein-cholesterol, LDL-C)은 

130mg/dl 미만을 적정으로, 130~190mg/dl 미만을 높은 저밀

도 지단백으로, 190mg/dl 이상을 매우 높은 저밀도 지단백으

로 구분하였다. 중성지방(Triglyceride, TG)은 150mg/dl 미만

을 적정으로, 150mg/dl 이상을 높은 수준으로 구분하였다. 

L/H 콜레스테롤 비(LDL/HDL-cholesterol ratio, L/H-C 

ratio)는 심혈관질환 발생을 예측할 수 있는 지수로서, LDL-C 

대비 HDL-C의 분포정도를 비(ratio)로 구성하였다. 고밀도 지

단백(HDL-C)은 심혈관질환 유병률과 사망률의 일관된 예측

요인이며, 다른 형태의 순환기계 사망과는 일관된 연관이 없

고, 저밀도 지단백(LDL-C)은 심혈관질환의 주요 요인이 되어

서 이들의 관계는 발생의 위험도를 예측가능하게도 한다

(William 등, 1983; Wilson 등, 1988; Scott 등. 1998). 심혈

관질환 예측인자로 이미 널리 알려져 있는 L/H 비는 선행연구

들의(Wilson 등, 1988; Paul 등, 1997) 기준을 참고하여 본 대

상자들의 로지스틱 분석에 의해 유의하게 구분된 3미만을 저위

험군(low risk group)으로 3이상을 고위험군(high risk group)

으로 분류하였다.

5) 심전도 소견(EKG finding)

심전도 소견은 심혈관질환임을 확인하는데 가장 신뢰할만한 

검사(80~90%)로서, 심혈관질환을 초래하는 심근허혈은 심근의 

세포막을 손상시키므로 일반적으로 ST 분절이 변화하거나 T파

의 역전을 나타낸다. Q파는 심근경색 등의 심혈관질환 이외에 

기흉과 좌, 우심실 비대 등 다양한 심질환에서도 출현하므로 

제외하였고, 비특이적 T파와 비특이적 S-T분절로 판독한 대상

만을 내과전문의의 자문을 받아 심혈관질환으로 분류하였다. 

5. 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS win 11.0 통계프로그램을 이용하여 다

음과 같이 분석하였다.

1) 대상자의 위험요인들은 실수와 백분율로 파악하였고, 심전

도 소견과의 관계는 x2 분석으로 검증하였다.

2) 위험요인들은 질환발생에 가장 강력한 요인을 선택하기 

위해서 Pearson의 상관관계 분석과, 다중공선성 분석을 

이용하였다.

3) 위험요인들이 질환발생에 영향을 미치는 상대위험도를 예

측하기 위해서는 로지스틱 회귀분석(Logistic regression 

analysis)을 이용하였다. 

Ⅳ. 연구결과

1. 심혈관질환 위험요인 분포

대상자들의 나이는 50세 미만이 55%로 가장 많았고, 50대가 

26%, 60대가 13% 그리고 70세 이상이 6%를 차지하였다. 비만

지수(BMI)는 비만군이 28%, 과다체중이 23%로 정상범주를 넘

은 대상이 51%이었으며, 복부둘레는 80cm 이상인 사람이 40%

로 3/5정도의 대상자들이 복부비만임을 나타내었다. 복부둘레/

신장지수(WSR)는 0.5이상인 사람이 47%로 본 대상자들은 거

의 1/2정도가 비만요인을 보유하고 있는 것으로 나타났다.

공복시혈당(FBS)은 내당능장애군과 당뇨의심군이 5%이었고, 

당화혈색소(HbA1C)는 7%이상인 대상이 3%를 차지하여서, 당뇨

성 요인보유자는 비교적 소수이었다. 수축기혈압(SBP)은 경계

성 고혈압군 이상이 11%이었다. 이로서 비만요인을 제외하고는 

당뇨성 요인과 수축기혈압은 정상범주인 사람들이 절대적으로 

많았다

총 콜레스테롤(TC)은 적정군이 63%, 경계역군이 28%, 고콜

레스테롤군이 9%의 분포를 나타내었다. 고밀도 지단백

(HDL-C)은 낮은 군이 14%, 높은 군이 86%를 나타냈다. 저밀

도 지단백(LDL-C)은 경계높은군 이상이 24%, 거의 적정군 이

하가 76%이었다 중성지방(TG)은 적정군이 82%이고 높은 군이 

18%를 나타내었다. L/H 비(LDL/HDL-C ratio)는 저위험그룹

이 90%이고 고위험그룹이 10%를 차지하였다. 이로써 총콜레스

테롤은 약 2/3정도, 고밀도 지단백은 4/5정도, 저밀도 지단백

은 1/3정도 및 중성지방은 약 4/5정도가 적정수준이었다. 이 

결과는 총 콜레스테롤이 적정수준이더라도 고밀도 지단백과 저

밀도 지단백 및 중성지방 모두가 적정수준이 될 수는 없어서, 

이들 각각의 수치만으로는 심혈관질환 위험을 정확하게 설명할 
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Risk factors Classification  n(%)
EKG findings 

x2(p) norrmal(%)    CHD(%)

Age  

< 50

50~59

60~69

≥ 70

555(55%)

265(26%)

135(13%)

 60( 6%)

530(52%)     25( 3%)

228(23%)     37( 4%)

108(11%)     27( 2%)

 36( 3%)     24( 2%)

88.06(.000)

BMI

norrmal weight

overweight

obesity

< 23

23~25

> 25 

495(49%)

237(23%)

283(28%)

458(45%)     37( 3%)

210(21%)     27( 3%)

234(23%)     49( 5%)

17.64(.000)

Waist circumfernce

< 70.0cm

70.0~79.9cm

80.0~89.9cm

90.0~100.0cm

≥100cm

175(17%)

438(43%)

289(29%)

101(10%)

 12( 1%)

171(17%)      4( 0%)

398(40%)     40( 4%)

252(25%)     37( 4%)

 76( 7%)     25( 2%)

 11( 1%)      1( 0%)

32.27(.000)

WSR

< 0.45

0.45~0.49

0.50~0.54

0.55~0.59

≥ 0.60

210(21%)

324(32%)

266(26%)

138(14%)

 77( 7%)

195(18%)     15( 1%)

304(34%)     20( 2%)

231(22%)     35( 3%)

118(11%)     20( 2%)

 54( 5%)     23( 2%)

41.44(.000)

FBS

normal glucose tolerance group(NGTG)

impaired glucose tolerance group(IGTG)

diabetes mellitus group(DMG)

< 110mg/dl

111~125mg/dl

> 125mg/dl 

986(95%)

 20( 2%)

 30( 3%)

869(86%)     96( 9%)

 14( 1%)      6( 1%)

 19( 2%)     11( 1%)

28.34(.000)

HbA1C
< 7%

≥ 7%

996(97%)

 29( 3%)

884(87%)    102(10%)

 18( 2%)     11( 1%)
21.67(.000)

SBP

normal blood pressure

borderline hypertension

hypertension

< 140 mm/Hg

140~160 mm/Hg

> 160mm/Hg 

906(89%)

 99(10%)

 10( 1%)

811(80%)     95( 9%)

 83( 8%)     16( 2%)

  8( 1%)      2( 0%)

 3.71(.157)

TC

desirable (norrmocholesterol)

borderline high(hypercholesterolemia)

high (hypercholesterolemia)

180~199mg/dl

200~240mg/dl

> 240mg/dl 

639(63%)

284(28%)

 92( 9%)

581(57%)     58( 6%)

246(24%)     38( 4%)

 75( 7%)     17( 2%)

 9.20(.010)

HDL-C
low

desirable

< 45mg/dl

≥ 45mg/dl

146(14%)

869(86%)

115(11%)     31( 3%)

787(78%)     82( 8%)
 7.58(.000)

LDL-C

optimal

near optimal

borderline high

high

very high

< 100mg/dl

100~129mg/dl

130~159mg/dl

160~189mg/dl

> 190mg/dl

395(39%)

370(37%)

186(18%)

 13( 1%)

 51( 5%)

361(36%)     34( 3%)

326(32%)     44( 4%)

159(16%)     27( 3%)

 44( 4%)      7( 1%)

 12( 1%)      1( 0%)

 5.42(.247)

TG
normal

high

< 150mg/dl

≥ 150mg/dl

835(82%)

180(18%)

769(76%)     66( 6%)

133(13%)     47( 5%)
49.62(.000)

L/H ratio
low risk

high risk

< 3

≥ 3

915(90%)

100(10%)

823(82%)     92( 9%)

 79( 7%)     21( 2%)
10.92(.001)

+ BMI: body mass index, FBS: fasting blood sugar, SBP: systolic blood pressure 
 WSR : waist to stature ratio, L/H ratio : LDL: HDL-cholesterol ratio 

<표 1> Prevalence of risk factors for coronary heart disease 
 (n=1,015)

수 없으므로, 지질간의 인과관계를 고려한 지수가 필요함을 암

시한다. 또한, 이들 위험요인들과 심전도상 심혈관 질환과의 

관계에서는 수축기 혈압과 저밀도 지단백을 제외하고는 모두 

통계적으로 유의미한 차이가 있어서 심혈관 질환의 위험요인들

임을 확인하였다<표 1>.

위험요인들의 연령별 분포를 살펴보면 [그림 1]과 같이 수

축기 혈압(평균 123mm/Hg)과 당화혈색소(평균 5.61%)는 50

대에서 급격한 증가를 보였고, 복부둘레/신장지수(WSR)는 40
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[그림 1] Distribution of risk factors by age 

대(평균 .48)에서 급격하게 증가하고 있었으며, L/H 비는 60대

(평균 2.38)와 50대(평균 2.17)의 연령에서 갑작스런 증가를 

나타내는 것을 확인할 수 있었다. 

2. 심혈관질환 다중위험요인 보유분포

심혈관 질환에 영향을 미치는 요인들 중에서 다중공선성이 

존재하는 유사요인들을 분석하여 그 중 영향력이 가장 강력한 

것을 다음과 같이 선택하였다. 

비만유사요인간의 상관관계에서 비만지수(BMI)와 복부둘레

(r=.760, p=.000), 비만지수(BMI)와 복부둘레/신장지수(WSR)(r= 

.786, p=.000), 복부둘레와 복부둘레/신장지수(WSR)(r=.879, 

p=.000)간의 상관계수가 매우 높았고, 이들 비만요인 내에서

는 공선성이 존재하였으며, 다중공선성 분석을 통해 복부둘레

/신장지수(WSR : VIF=5.142)를 비만요인으로 선택하였다. 같

은 과정으로 혈당유사요인간의 공복시혈당(FBS)과 당화혈색소

(HbA1C)간에도 공선성(r=.775, p=.000, VIF=2.504)이 존재하

여 분석을 통해 당화혈색소(HbA1C)를 혈당요인으로 선택하였

다. 구성비율이 각각 다른 혈청지질그룹과 L/H 비와의 관계에

서는 <표 2>와 같이 TC(r=.173, p=.000), TG(r=.148, p=.000) 

및 LDL-C(r=.221, p=.000)과 L/H 비와는 유의한 상관관계가 

있었고, HDL-C(r=-.272, p=.000)은 역상관 관계가 있었다. 이 

결과는 선행연구들을 통해서 이미 알려져 있는 심혈관질환에 

대한 지질그룹들의 역할이 L/H 비와도 동일하게 연관되어 있

으므로 혈청지질 중에서 이들 지질그룹들의 인과관계가 고려된 

심혈관질환 예측지수인 L/H 비를 혈청지질 요인으로 선택하였

다. 

 <표 2> Correlation of serum lipids and LDL/HDL-C ratio 
 (n= 1,015)

TC TG HDL-C LDL-C

LDL/HDL-C 

ratio

r=.173

(p=.000)

r=.148

(p=.000)

r=-.272

(p=.000)

r=.221

(p=.000)

심혈관질환 대상자들 중에서 1개 위험요인을 보유한 대상은 

24.5%를, 2개 보유대상은 19.2%, 3개 17.0%, 4개 1.3% 및 5

개 보유대상자는 0.4%를 나타내어서, 전체 대상자 중에 634명

인 62.4%나 위험요인을 보유한 고위험 대상들이었다. 1개의 위

험요인을 보유한 대상자 중에서는 복부둘레/신장지수(WSR) 

0.5 이상인 비만위험군(12.5%)과 50세 이상인 위험연령군

(9.6%)이 가장 많았고, 2개 보유 대상자 중에서는 위험연령군

이면서 비만위험군(15.0%)이 가장 많았다. 3개 대상자 중에서

는 위험연령군이고, 비만위험군이면서 혈압위험군(10%)이 가장 

많았고, 4개를 대상자 중에서는 위험연령군, 비만위험군, 혈당

위험군 및 혈압위험군(0.8%)이 많았으며, 전체 대상자 중 4명

(0.4%)은 위험연령군, 비만위험군, 혈당위험군, 혈압위험군 및 

L/H 비 위험군(0.4%) 등 모든 위험구간에 처해있는 대상자들

이었다. 이로서 위험요인 전체 보유자 중 2개 이상의 위험요인

을 보유한 사람들은 385명(37.9%)인 약 1/5정도로 많은 수가 

다중위험보유 고위험군임을 파악하였다<표 3>.

Risk Factors

Age 
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 Variables B Std. Error. Wald Chi-Square df  p Odds Ratio

Intercept -3.145 .220 204.688 1 .000  .04

Age < 50

50~59  1.163 .288  16.338 1 .000  3.20

60~69  1.537 .330  21.669 1 .000  4.65

≥70  2.438 .373  42.646 1 .000 11.45

WSR < 0.5

≥ 0.5  .285 .247  1.336 1 .048  1.33

HbA1C < 7%

≥ 7%  .867 .442  3.841 1 .050  2.38

SBP normal blood pressure

borderline/hypertension - .328 .308  1.130 1 .288  .72

L/H ratio low risk

high risk  .681 .338  4.069 1 .044  1.98

 =81.229  df=7  p=.000  -2LL=627.83 

<표 4> Odds ratio for risk factors of coronary risk groups 
(n=1,015)

No. of 
risk

factors
 Risk factors 

No. of
case(%)

No.of 
risk

factors
 Risk factors 

No. of
case(%)

1

Age

WSR 

HbA1C 

L/H ratio 

SBP

 98( 9.6)

127(12.5)

 2( 0.2)

 16( 1.6)

 6( 0.6)
 3

Age + WSR + HbA1C 

Age + WSR + L/H ratio 

Age + WSR + SBP

Age + HbA1C + SBP

Age + L/H ratio + SBP

WSR + HbA1C + L/H ratio 

WSR + L/H ratio + SBP

 6( 0.6)

 54( 5.3)

102(10.0)

 1( 0.1)

 4( 0.4)

 1( 0.1)

 5( 0.5) 

 subtotal 249(24.5)  subtotal 173(17.0)

2

Age + WSR 

Age + L/H ratio 

Age + SBP 

WSR +HbA1C

WSR +L/H ratio

WSR + SBP

L/H ratio + SBP

153(15.0)

 4( 0.4)

 19( 1.9)

 3( 0.3)

 7( 0.7)

 8( 0.8)

 1( 0.1)

 4

 

Age + WSR + HbA1C + L/H ratio

Age + WSR + HbA1C + SBP

 5( 0.5)

 8( 0.8)

 subtotal  13( 1.3)

 5

Age + WSR + HbA1C + L/H ratio + SBP
 4( 0.4)

 subtotal 195(19.2)  subtotal  4( 0.4)

 Total 634(62.4)

+ Age : 50세이상,  WSR : 0.5이상,  HbA1C : 7%이상,  L/H ratio : 3이상,  SBP : 140mm/Hg이상 

<표 3> Distribution of multiple coronary risk factors
 (n=1,015)

3. 위험군이 심혈관질환 발생에 미치는 위험비 

위험군들이 심혈관질환 발생에 미치는 위험비를 비교하여 고

위험순위를 확인하기 위하여 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 

본 회귀모형의 적합성은 <표 4>에서와 같이 회귀식에서는 x2= 

81.229, df=7, p=.000(p<.05) 및 -2LL은 627.83이어서 위험

요인과 심전도상 심혈관질환 소견과의 관계를 나타내는 모형은 

적합하다고 할 수 있다. 

투입변수의 다중공선성 분석을 거쳐서 위험요인들이 심혈관

질환 발생에 미치는 위험도를 파악하기 위해 연령, 복부둘레/

신장지수(WSR), 당화혈색소(HbA1C), 수축기혈압(SBP) 및 L/H 

비를 투입하였고, 심전도 소견상 정상인(89%), 심혈관질환 

소견자(11%)들의 발생여부는 결과변수로 하였다. 그 결과 

B=-3.145, Wald Chi-Square=204.688, p<.001이므로 다른 

조건이 일정하다면, 연령은 50세 미만에 비하여 심혈관질환 발

생의 위험가능성이 70대는 11.45배, 60대는 4.65배, 50대는 
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 Variables B Std. Error. Wald Chi-Square df  p Odds Ratio 

Under 3o's L/H ratio low  

high 2.721 1.306 4.339 1 .037 15.20

40's WSR < 0.5

≥ 0.5 -1.441  .761 3.588 1 .058  .24

50's WSR < 0.5

≥ 0.5 1.589  .505 9.899 1 .002  4.90

SBP normal blood pressure

borderline/hypertension -2.185 1.036 4.450 1 .035  .11

60's HbA1C < 7%

≥ 7% 2.671  .863 9.574 1 .002 15.09

Over 70's L/H ratio low risk

high risk 3.009 1.173 6.580 1 .010 20.26

<표 5> Odds ratio for risk factors of coronary risk groups by age 
 (n=1015) 

3.20배 증가하였다. 복부둘레/신장지수(WSR)는 0.5 미만인 군

에 비하여 0.5 이상(OR=1.33)일 때 발생할 위험이 큰 것으로 

나타났다. 당화혈색소(HbA1C)는 7% 미만인 군에 비해 7%이상

인 군(OR=2.38)이 크게 나타났고, L/H 비는 저위험군에 비해 

고위험군이 1.98배 발생의 위험가능성이 더 크게 작용하는 것

으로 나타났다. 수축기혈압(SBP)은 심혈관 발생 위험에 유의한 

영향을 미치지 않았다.

분석결과를 종합해보면, 심혈관질환 발생에 연령, 당화혈색

소(HbA1C), 복부둘레/신장지수(WSR) 및 L/H 비 등이 유의한 

영향을 미치는 것으로 나타났다. 이로서 전반적인 위험비(odds 

ratio)를 통해, 70대 연령군의 질환발생 위험가능성이 가장 높

고, 그 다음으로 60대군, 50대군, 당화혈색소(HbA1C) 7%이상

인 군, L/H 비 3 이상인 군 그리고 복부둘레/신장지수(WSR)가 

0.5이상인 군의 순으로 심혈관질환의 발생위험도가 높게 나타

났다<표 4>.

4. 위험군이 연령대별로 심혈관질환 발생에   

미치는 위험비 

여성에서는 폐경기 전후로 질환을 가중시키는 위험요인의 변

화가 상대적으로 큰 것으로 판단되어 각각의 연령대별로 복부

둘레/신장지수(WSR), 당화혈색소(HbA1C), 수축기혈압(SBP) 및 

L/H 비 등이 심혈관질환 발생에 어느 정도의 위험을 가져올 

수 있는지를 분석하여 유의미있는 요인들만 <표 5>와 같이 기

술하였다.

분석결과, 다른 조건이 일정하다면, 30대 이하에서는 L/H 

비가 저위험군에 비하여 고위험군이 심혈관질환을 일으킬 위험

도가 15배(OR=15.20) 증가하였고, 다른 요인들은 유의한 영향

을 미치지 않았다. 40대에서는 복부둘레/신장지수(WSR)가 0.5

미만인 군에 비해 0.5 이상인 군에서 오히려 감소한 것으로 나

타났고, 50대에서는 복부둘레/신장지수(WSR)가 0.5 미만인 군

에 비해 0.5 이상인 군에서 위험도 4.9배(OR=4.90) 증가하였

고, 수축기혈압(SBP)은 정상군에 비해 경계성/고혈압군에서 오

히려 감소하였으며, 다른 요인들은 영향을 미치지 않았다. 60

대에서는 당화혈색소(HbA1C)가 7% 미만인 군에 비해 7% 이상

인 군에서 20배나(OR=20.26) 증가하였으며, 다른요인들은 영

향을 미치지 않았다. 70대 이상에서는 저위험군에 비해 고위험

군에서 L/H 비가 20배(20.26)나 위험도가 증가하였고, 다른 

요인들은 영향을 주지 않는 것을 나타났다. 

이로서, 연령별로 구분해서 심혈관질환을 발생시킬 고위험군

은 30대 이하에서는 L/H 비 고위험그룹, 40대에서는 복부둘레

/신장지수(WSR) 0.5 이상그룹, 50대에서는 복부둘레/신장지수

(WSR) 0.5이상인 그룹과 수축기혈압(SBP) 140mmHg이상인 

그룹이, 60대에는 당화혈색소(HbA1C) 7% 이상인 그룹, 그리고 

70대 이상에서는 L/H 비 고위험그룹 등으로 나타나서, 각 연

령대별로 각각 다른 요인보유자들로 나타났다.

Ⅴ. 논    의

본 연구는 위험군이(coronary risk group) 심혈관질환 발생

에 미치는 상대위험도를 통해서, 간호사들이 심혈관질환 고위

험여성 간호의 우선순위를 설정하는데 필요한 의사결정의 근거

를 마련하고자 시도하였다. 

본 결과에서 심혈관질환의 가장 높은 위험군은 고연령의 대

상자들이었는데, 이는 많은 선행연구들과도 일치한다. 심혈관

질환 예측요인연구(Menotti 등, 1996), 동맥경화증⋅돌연사 등

의 특징적인 심혈관증상 관련요인연구(Alensandro 등, 1998) 
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및 심혈관질환 사망률을 정량화한 연구(Michael 등, 1993) 등

에서 모두 나이에 따라 유의한 차이가 있어서 본 결과와 일치

하였다. 

본 연구에서 심혈관질환 위험도를 로지스틱 회귀분석한 결과 

가장 심각한 고위험군은 70세 이상, 60대 및 50대의 순으로 

높게 나타났다. 연령구간을 달리한 Scott 등(1998)의 연구에서

는 65~75세에 그 위험도가 높다고 하여, 위험연령에 대해서는 

더욱 깊은 연구가 필요하겠으나, 70세 이상의 연령대는 노화와 

함께 중년 이후부터 지속되는 죽상경화의 특성이 축적된 누적

위험으로 인해 가장 높게 나타난 것으로 판단된다. Scott 등

(1998)의 연구에서 70세 이후의 여성들에게 발병이 갑자기 증

가한 것 같이, 50세 이하에 비해 약 11배 정도의 높은 본 대상

자들의 발생위험도는 70세 이상의 연령대 모두를 위험요인 보

유유무와 무관하게 언제라도 갑자기 발병할 수 있는 요주의군

으로 단정지을 수 있다고 사료된다. 60대의 연령대가 그 다음

순위의 위험군으로 나타났는데, 이는 대부분의 여성에서 콜레

스테롤이 자연 폐경 3년 전부터 1년 후까지 날카롭게 증가하기 

시작하며(Masazumi, Midori, Eiji, Katsutaro, & Shinji, 

1996) 부족한 에스트로겐이 심혈관계 증상으로서 비로서 나타

나는 시기가 폐경 10년 이후부터 가시적으로 나타나기 때문인 

것으로 판단된다. 50대는 에스트로겐 부족이 빠르게 진행되는 

위험 시작연령으로 이해할 수 있으므로 심혈관질환 선별검사는 

50세 이전에 하도록 권하는 것이 좋을 것이라고 사료된다(Son, 

2001). 이와 같이 고연령은 심혈관질환 발생과 관련해서 강력

한 영향을 미치는 매우 위험한 대상이다.

다음으로 높은 위험군은 당화혈색소가(HbA1C) 7% 이상으로 

혈당이 조절되지 않는 군이었다. 당화혈색소는 평균 8주간의 

혈당치를 반영하므로 공복시 혈당치보다는 비교적 장기적인 혈

당치를 반영하게 된다. 특히 여성에서는 폐경 이후에 고밀도 

지단백을 높여주고, 저밀도 지단백을 감소시키는 에스트로겐 

분비가 감소하여 인슐린 활동에 직접 영향을 주어서 지단백의 

구성이 변경된다(Manzato 등, 1993). 이와 함께 응고인자의 증

가로 혈전을 유발하여 심혈관질환을 갑작스럽게 증가시키는 위

험요인이다. 당화혈색소는 최소 8시간의 공복 후에 채혈해야 

하는 준비과정 없이도 식사와 무관하게 검사할 수 있고, 빈번

한 혈당검사를 안하고 한번의 측정으로도 혈당의 평균치와 최

근 수개월동안의 조절여부의 지표로도 사용될 수 있어서 그 정

확도와 용이성이 높다. 본 결과에서 당화혈색소가 7% 미만인 

군에 비해 위험도가 약 2배나 높게 나타나서 고연령군 다음으

로 질병에의 영향력이 높은 위험군이었다. 고혈당과 심혈관질

환과의 관련성은 Peter 등(1998)의 결과와도 일치하는데, 미국

당뇨학회에서는 당화혈색소 정상범위까지도 더욱 낮게 고려하

고 있는 정도로 혈당의 정도는 질환발생에 중요한 영향을 미친

다. 그렇더라도, 중성지방의 축적으로 증가한 인슐린의 총면적

은 중성지방이 감소되면 정상으로 환원될 수 있어서, 운동 2개

월 이후부터는 당화혈색소가 변화하는 연구(Yoo 등, 2004)에서 

보면, 당화혈색소 1%만 줄어도 심혈관질환 발생을 20% 줄일 

수 있다고 예상할 수도 있다(Son, 2001). 그러므로, 고혈당군

은 심혈관질환 감소를 위해 적극적인 전략적 목표대상으로 활

용할 수 있는 위험군이 될 것으로 판단된다. 

고혈당군 다음으로는 L/H 비 고위험 그룹이 약 2배가량 발

생위험도가 높은 위험군이었다. 이같은 결과는 독일인 23,610

명을 대상으로 모든 사망률을 분석한 Paul 등(1997)의 연구에

서도 L/H 비가 심혈관질환 사망률과 관련 있음을 보고한 바 

있다. L/H 비와 심혈관질환과의 관련에 대한 국내의 간호연구

는 아직 이루어지지 않았지만, 이 비를 구성하고 있는 혈중 콜

레스테롤 수준과 질환 간에는 이미 유의미한 상관관계가 있는 

것으로 국내외 연구들에서도 알려져 있다(Kim 등, 2001; 

Anderson, Castelli, & Levy, 1987) 그러나, 콜레스테롤 중에

서도 총 콜레스테롤이나 저밀도 지단백같은 단순지질수치만을 

기준으로 해서 위험도를 확인한다면, 혈청지질(serum lipids)의 

복잡한 인과적 설명을 감소시킬 수 있어서 본 대상자의 저밀도 

지단백만의 수치와 질환과의 관련성이 유의미하지 않은 것으로 

이해할 수 있다. 그러므로 서로 상반된 역할을 하는 고밀도 지

단백(HDL-C)과 비고밀도 지단백의(non HDL-C) 구성비가 함

께 고려되어진 L/H 비로 확인해야 고위험군을 사전에 인지할 

수 있다는 점이 매우 중요하다(Wilson 등, 1988; Scott 등, 

2000; Kim, & Christie, 2004). 그럼에도 불구하고, 한국에서

는 총콜레스테롤이나 저밀도 지단백의 높은군만으로 그 위험

정도를 기준으로 하려는 경향이 빈번한 것 또한 안타깝게 생

각된다. 심혈관질환은 이미 발생한 질병을 확인 검사하는 과정

보다는 사전 간호관리의 중요성이 매우 의미 있으므로 질환의 

위험요인이면서 예측지수로서의 L/H 비 고위험그룹을 선별해

내려는 지속적인 노력이 고위험군 간호를 위한 전략이 될 것

이다.

아시아 태평양 비만기준으로(BMI 25이상) 한국의 비만 유병

율은 성인인구의 25%이나, 본 연구에서는 28%로 다소 높았다. 

본 결과에서 복부둘레/신장지수(WSR) 0.5 이상인 그룹이 질환

발생에 영향을 미치는 위험군으로 나타났는데, Kim 등(2001)의 

연구에서는 50세 이상에서 비만지수 30이상일 때 질환 유병율

이 상승하였다. 비만은 혈량을 증가시켜 혈압을 상승시키고, 

총콜레스테롤과 중성지방을 상승시키며, 작은 크기의 저밀도 

지단백(small sized LDL-C)을 증가시키고, 고프로트롬빈 상태

를 초래한다(Scott 등, 2000). 더불어, 오랫동안의 비만상태로 

인한 내장지방의 증가는 인슐린 저항성을 일으키게 된다. 그러

므로, 비만 위험군을 색출하는데 유효한 비만지표가 검토된다



일 건강검진센터에 내원한 여성을 대상으로 심혈관질환 위험요인을 활용한 고위험군 간호의 우선순위 설정 

- 134 -

면 다중위험요인을 보유한 심혈관질환 고위험군을 효율적으로 

선별할 수 있을 것이다. 

가장 흔히 사용하는 비만지수(BMI)는 신장과 함께 체중을 통

한 전신지방의 총량을 나타낸다. 그러므로, 근육의 무게가 더

나가는 사람은 비만지수가 높아지므로 지방이 많지 않아도 과

체중 범위일수 있고, 작은 혹은 큰 키의 사람도 비만으로 잘못 

분류될 가능성이 높다. 복부둘레는 신장과 체중의 영향을 받지

않고 복강내의 지방을 잘 반영한다. 그러나, 한국인을 포함한 

아태지역은 낮은 비만지수와 복부둘레에서도 질환유병율, 사망

률이 나타나고, 전신적 비만이 없어도 복부에 지방이 축적되는 

경향이 있어, 복부둘레의 더 낮은 분별점이 제시되고 있다

(Korean Diabetes Association). 복부/엉덩이둘레 비(W/H 

ratio)는 복부와 엉덩이둘레와의 상관성이 높아서 이를 지표화

하면 질환과의 관련성이 약화되는 단점이 있다. 이에 비해 복

부둘레/신장지수(WSR)는 복부둘레보다는 신장에 의해 지표화 

함으로써 질환과의 관련성이 약화되지 않는다(Park 등, 2006). 

신장이 큰 경우는 심혈관질환 위험도가 낮다고 알려져 있고

(Rim, Stampler, & Giovannucci, 1995), 측정상으로도 부위

의 확정이 일치되지 않아 재현성의 문제로 남을 수 있는 엉덩

이둘레보다는 신장과 개개인이 보통 사용하는 벨트착용 부위의 

복부둘레를 사용하므로 그 유용성면에서도 좋은 지표라고 판단

된다.

혈압에 관해서는 과체중의 경우 5kg 정도의 감량으로도 대부

분 혈압이 감소되는 것으로(Son, 2001) 비만이 혈압에도 영향

을 준다. Moon(2000)은 비만지수(BMI) 23.0 이상부터 당뇨, 

혈압의 비교위험비가 중증도 위험이상으로 증가한다고 하여서 

이들 요인은 상호작용한다. 본 결과에서 위험요인의 투입변수

로서의 수축기 혈압이 유의한 영향을 미치지 못하는 것은 체중

증가로 지방이 축적되면 혈량이 증가하고 심장운동의 부하로 

혈압이 상승하기 때문에 혈압의 증가는 비만으로 인해 2차적으

로 나타나게 된 것으로 이해된다. 고혈압군은 질환의 위험그룹

으로 인식되고 있지만, 본 결과에서 심혈관질환 소견에 유의하

지 않거나, 위험도 분석에서 영향력이 없는 것으로 나타난 것

과 같이 선행연구에서도 수축기혈압이 질환 소견과 관련 있기

도 하고(Ahn 등, 2006), 사망률과는 연령대마다 그 관련유무가 

달리 나타나기도 한다(Paul 등, 1997). 이런 결과들을 참고해

보면 경계성고혈압 및 고혈압군을 간호중재의 단기목표 대상으

로 선정하기에는 이들의 간호를 위한 간호사들의 노력이 좌절

될 수 있다. 중재를 통해 비만군이 잘 관리되면 혈압은 동반되

어 저하될 수 있으므로 고혈압군에 앞서 비만군을 우선순위에

서 고려하는 것이 더 효율적 수 있다고 사료된다.

본 결과에서처럼 37.9% 정도로 많은 수의 다중위험요인 보

유자들은 이상과 같이 위험요인 유무와 무관하게 고연령순으로 

단순하게 간호의 우선순위를 설정해야 한 개인내의 신체적인 

조건에 부합한 관리를 할 수 있을 것으로 판단된다. 그 다음의 

위험순위로는 당화혈색소를 포함한 고혈당군으로 선택해서 운

동과 교육 등의 중재를 통한 조절그룹의 지표로 선정해야 한

다. 다음순위로 조절가능한 요인인 복부둘레/신장지수(WSR)가 

높은군은 단순히 체중보다는 복부둘레를 측정하여 신장과의 관

계를 인식시키고, 산출방법을 대상자들에게 교육해야 하는 것

이 우선되어야 할 것이다. 

연령대별로 구분해서 분석한 질환발생 고위험군은 30대 이하

에서 L/H 비 고위험그룹이 15배 이상으로 위험도가 높게 나타

났는데, 이는 본 연구의 젊은 대상자들만의 개인적인 특성으로 

보여진다. 30대 이하의 연령에서 발현하는 것은 유전적 혹은 

이들의 특수한 상황으로 미성숙 심혈관 질환(premature CHD)

의 위험에 노출된 것으로 판단된다. 40대의 복부둘레/신장지수

(WSR)가 높은 그룹은 위험도가 유의하지만 정상보다 오히려 

감소된 것으로 나타난 것 또한 본 대상자들만의 특수상황으로 

이해된다. 50대 이후에는 복부둘레/신장지수(WSR) 0.5이상인 

그룹이 위험도를 약 5배나 증가시키는 것으로서 폐경기 이후 

여성에게는 복부둘레/신장지수(WSR) 0.5미만인 비만그룹을 가

장 위험순위에 두어야 할 것으로 보인다. 

비만그룹이 50대에 위험도를 높이게 된 것은 폐경 이후에는 

체중증가 없이도 복부중심성 경향으로(central obesity) 체지방

분포가 변화한 때문으로 고려된다. 50대에서 수축기혈압이 유

의하나 정상그룹보다 감소한 것은 복부둘레/신장지수(WSR) 그

룹의 높은 위험도가 상대적으로 수축기혈압의 정도를 축소시킨 

때문으로 이해된다. 60대에는 고혈당 그룹이 높은 영향을 미치

는 것으로서 나타났는데, 이는 심혈관질환의 위험군으로서 미

국에서는 고지혈증이, 한국에서는 당뇨병이 보다 중요하게 강

조되는 이유가 수치로서 가시화되는 고혈당치가 일반인들에게

는 질환의 성격으로 인식되기 때문인 듯하다. 60대의 고혈당군

은 정상그룹에 비해 15배나 위험을 높이게 되는 요주의 위험군

으로 강조되어야 한다. 그리고 70대 이후는 L/H 비 고위험그

룹이 20배나 위험도를 높이는 군으로서 70세 이후의 혈청지질

의 성분비는 그 어떤 대상보다도 최우선의 간호순위로 인식해

야 한다. 이로서, 연령대별로는 50대에 비만군을 60대에는 고

혈당군을 70세 이후에는 높은 혈청지질군을 가장 심각하게 간

호해야 하는 위험군들이었다.

상대위험도가 높은 심혈관질환은 결국 높은 절대위험으로 이

동할 것이다. 여성에게서 심혈관질환의 위험을 낮추려는 목표

는 다음 10년의 예방을 위한 것이 아니라, 인생을 통해 혈관의 

경화성화를 지연시키기 위한 것이고, 이런 장기적인 목표를 향

해 간호할 때 비로소 고위험 여성을 찾기 위한 노력을 정당화

할 수 있을 것으로 사료된다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 심혈관질환 위험요인을 활용하여 고위험군 간호의 

우선순위를 설정하기 위해 시도되었다. 2006년 1~12월까지 경

기소재 대학부속병원에서 신체검진한 1,015명의 여성을 대상으

로 분석하였다. 대상자의 37.9%가 다중위험요인 보유자들이었

고, 질환 위험도를 높이는 위험군은 고연령, 고혈당군, L/H 비 

고위험군 및 0.5 이상의 복부둘레/신장지수군 등이었다. 위험

순위로는 70세 이상(OR=11.45), 60대(OR=4.65), 50대(OR= 

3.20), 당화혈색소 7% 이상인 군(OR=2.38), L/H 고위험군

(OR=1.98) 및 복부둘레/신장지수 0.5 이상인 군(OR=1.33) 순

으로 나타났다. 연령대별로는 50대에 비만군을(OR=4.90), 60

대에는 고혈당군을(OR=15.09) 그리고 70세 이후에는 높은 혈

청지질군을(OR=20.26) 가장 신중하게 간호해야 하는 위험군들

로 나타났다. 이 결과를 기초로 심혈관질환 고위험군 간호는 

고연령 순으로 우선순위를 선정해야 하며 선별을 위해서는 질

환과의 관련성이 강력한 지표인 복부둘레/신장지수와 당화혈색

소를 활용하는 것이 더욱 효율적인 간호를 제공할 수 있음을 

제언한다. 향후의 연구에서는 한국인들의 심혈관질환 발생을 

증가시키는 위험요인들의 시작시점에 대한 역학연구가 필요하

다. 본 연구는 치명적인 심혈관질환의 고위험 간호순위를 의사

결정하기위한 근거를 마련하였고, 고위험군 판단에 강력하게 

관련성있는 지표의 유용성을 제공한 것에 그 의의가 있다. 
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Determining Nursing Care Priorities among Women 
in the High Risk of Coronary Heart Disease

Youm, Soon Gyo1)ㆍHan, Yong Hee2)

1)  Assitant professor, Department. of Nursing, Seoil College
2)  Director, Nursing Department, Hallym University Sacred Heart Hospital

Purpose: This study was designed as a epidemiologic study for determining  priorities of nursing care in women with 

high risk groups of coronary heart disease(CHD) using risk factors. Method: Subjects were 1015 women who received 

health screenings at a hospital in Kyunggi, Korea, over one year period from January to December 2006. Results: The 

37.9% of women had multiple risk factors for developing coronary heart disease. The most significant risk factors on 

CHD were the age older than 70 years (OR=11.45), the age between 60-69 (OR=4.65), the age between 50-59 

(OR=3.20), having HbA1C over 7% (OR=2.38), high risk groups of L/H ratio (OR=1.98), and the waist to stature ratio 

(WSR) over 0.5 (OR=1.33). Conclusion: The findings suggest that  women older than 50 years should be considered as 

an overt target population for CHD prevention, even in the absence of other risk factors. Also, HbA1C and WSR can 

be efficient indicators for CHD screening. 
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