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ORIGINAL ARTICLE

잠재계층분석을 활용한 관상동맥질환 위험요인의 유형화

주은실1 · 최지선2

1강동경희대학교병원, 2경희대학교 간호과학대학 · 동서간호학연구소 

Identifying Latent Classes of Risk Factors for Coronary Artery Disease

Ju, Eunsil1 · Choi, JiSun2

1Kyung Hee University Hospital at Gangdong, Seoul 
2College of Nursing Science · East-West Nursing Research Institute, Kyung Hee University, Seoul, Korea

Purpose: This study aimed to identify latent classes based on major modifiable risk factors for coronary artery disease. Methods: This was a sec-

ondary analysis using data from the electronic medical records of 2,022 patients, who were newly diagnosed with coronary artery disease at a 

university medical center, from January 2010 to December 2015. Data were analyzed using SPSS version 20.0 for descriptive analysis and Mplus 

version 7.4 for latent class analysis. Results: Four latent classes of risk factors for coronary artery disease were identified in the final model: 

‘smoking-drinking’, ‘high-risk for dyslipidemia’, ‘high-risk for metabolic syndrome’, and ‘high-risk for diabetes and malnutrition’. The likelihood of 

these latent classes varied significantly based on socio-demographic characteristics, including age, gender, educational level, and occupation. 

Conclusion: The results showed significant heterogeneity in the pattern of risk factors for coronary artery disease. These findings provide helpful 

data to develop intervention strategies for the effective prevention of coronary artery disease. Specific characteristics depending on the subpop-

ulation should be considered during the development of interventions.

Key words: Coronary artery disease; Dyslipidemia; Metabolic syndrome; Risk factors; Statistical models

서    론

1. 연구의 필요성

심혈관질환은 전 세계적으로 주요한 사망원인 중 하나로 보고되

고 있으며[1], 식습관 및 생활양식이 서구화 된 우리나라도 예외는 

아니다. 국내의 경우, 최근 10여 년간 심혈관질환으로 인한 사망률이 

지속적으로 증가하였으며, 2015년 기준으로 사망원인 중 2위를 차지

하였다[2]. 이 중에서도 관상동맥질환에 의한 사망률은 약 53%로 

높은 비중을 차지하고 있으며, 연령이 증가할수록 사망률 또한 급증

하는 것으로 보고하고 있다[2]. 우리나라의 빠른 고령화 속도를 고려

할 때 관상동맥질환의 유병률과 사망률은 향후 더욱 증가할 것으로 

예측하고 있다. 

더욱이 심근경색증과 협심증으로 대표되고 있는 관상동맥질환은 

발병 시 약물요법, 관상동맥중재술(Percutaneous Coronary Inter-

vention [PCI]), 스텐트 삽입술 등을 이용하여 성공적으로 치료를 하

였더라도, 1년 이내에 재발한 비율은 약 20~34%이었고[3], 재발한 

경우 사망률이 재발하지 않은 경우보다 2배 정도 높다고 보고되었다

[4]. 따라서 일단 관상동맥질환에 이환되면 급성 치료뿐만 아니라 
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이후 재발 방지를 위한 지속적 관리가 필요하게 되고, 이로 인한 개

인 및 정부의 의료비 및 사회·경제적 부담도 급증하게 될 수밖에 없

다[5]. 이러한 문제를 근본적으로 해결하기 위해 최근에는 치료 및 

관리중심에서 예방중심 질병관리의 필요성이 대두되었으며[1,4], 관
상동맥질환 사망률과 질병부담을 감소하기 위해서는 발병하기 전 예

방이 무엇보다 중요하다고 할 수 있다.

관상동맥질환의 효과적 예방을 위해서는 우선적으로 관련 위험요

인의 파악이 선행되어야 하고, 이를 바탕으로 향후 질병이환의 위험

도를 사정하여 관상동맥질환의 고위험군을 선별하거나 위험요인을 

관리하기 위한 지침 및 중재 등을 개발하는 것이 필요하다[6,7]. 지
금까지 관상동맥질환의 위험요인을 파악하기 위해 많은 연구들이 수

행되었고, 이들 선행 연구들을 통해 연령, 성별, 심혈관질환 가족력, 
고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 비만, 흡연, 신체활동부족 등 다양한 

위험요인이 보고되었으며[6-8], 최근 생활양식과 관련하여 영양상

태도 주요 위험요인으로 보고되고 있다[9,10]. 위험요인은 관상동맥

질환에 영향을 주는 생활양식의 실제적 변화에 중점을 두면서 크게 

조절 가능한 요인과 조절 불가능한 요인으로 구분할 수 있으며, 일반

적으로 조절 가능한 요인은 고혈압, 당뇨병, 콜레스테롤, 흡연, 비만, 
영양상태 등을 포함하고 있고, 조절 불가능한 요인은 연령, 성별, 인
종을 포함한다[6]. 조절 불가능한 요인으로 구분되는 연령, 성별을 

포함한 교육수준, 직업 등의 사회, 인구학적 특성에 따라 관상동맥질

환 발생에 차이를 보이기도 하였다[1,7,10]. 예를 들면, 일반적 특성

으로 연령이 높을수록, 교육수준이 낮을수록, 사별이나 별거 및 이

혼 한 사람들에게 유의하게 심혈관계 질환 발생률이 높았다[9]. 또한 

성별과 체질량 지수에 따른 관상동맥질환 위험도에 대한 연구 결과, 
남자 정상체중에서는 일상 활동만이 관상동맥질환 위험도 감소에 

유의한 영향을 주었고, 과체중과 비만에서는 중강도 신체활동이 유

의한 영향을 주는 반면, 여자는 모든 군에서 중강도 신체활동이 관

상동맥질환 위험도 감소에 유의한 영향을 주는 것으로 나타났다[7]. 

이는 각각의 위험요인이 개개인의 특성에 따라 관상동맥질환 발생에 

차별적으로 영향을 미치거나, 상호 관련되어 영향을 줄 수 있음을 

의미한다. 

그러나 지금까지 이루어진 대부분의 선행연구에서는 주로 단일 위

험요인의 영향이나 성별, 연령 등에 따른 위험요인의 영향력 차이를 

파악하였고[1,7,9,10], 이를 바탕으로 심혈관질환의 위험 정도를 사

정하는 도구 또는 위험요인을 관리하기 위한 다양한 중재 방법을 개

발하였다[11,12]. 현재 관상동맥질환이 없는 대상자의 향후 발생 가

능성을 예측하기 위해서 개발된 프래밍험 위험 점수(Framingham 

Risk Score [FRS])는 복합적인 주요 위험요인들을 고려하여 효율적

으로 위험정도를 사정하기 위한 도구로 널리 활용되고 있다[13]. 그

러나 이 도구는 연령, 혈압, 흡연 및 당뇨유무 등의 주요 위험요인 각

각에 대한 점수를 합산하여 위험정도를 평가하게 되므로, 개개인에 

따라 각 위험요인의 차별적 영향력은 고려하지 못할 수도 있다. 예를 

들면, 50대의 젊은 남성이 위험도에 대한 전체 점수가 낮더라도, 흡
연과 특정 위험요인에 대한 개별 반응에 의해 심각한 관상동맥질환

이 발생할 수도 있기 때문이다[10]. 중재 프로그램 또한 주로 고혈압, 
비만과 같은 특정 위험요인에 중점을 두고 운동, 교육, 상담 등을 개

별적으로 제공하는 프로그램들이 개발되었다[12]. 대부분의 중재들

은 대상자의 연령, 성별 등 개별적 특성을 고려하지 않고 일괄적으로 

모든 대상자에게 동일하게 적용되었고, 이러한 중재들의 효과는 없

었다고 보고한 연구의 비율이 효과가 있었다고 보고한 연구의 비율

보다 유의하게 높게 나타났다[12]. 

따라서 관상동맥질환의 단일 위험요인 중심의 접근보다는 영향을 

미치는 위험요인과 그 영향력이 개개인에 따라 상이할 수 있고, 여러 

위험요인들이 복합적으로 개인에게 영향을 미칠 수 있음을 고려한 

분석적 접근이 필요하다. 잠재계층분석(Latent Class Analysis)은 관

찰된 지표 변수에 대한 개인의 응답 패턴에 기초하여 이질적인 하위

집단으로 분류하는데 유용한 방법으로[14] 지표 변수간의 상호관계

를 분석하여 잠재적 공통 변인을 규명하는 요인분석과 유사한 측면

이 있지만, 이와 달리 사람중심(person-centered) 접근법이다[15]. 

또한 잠재계층분석은 객체들의 거리나 상관계수에 기반해 유사한 

하위집단을 분류하는 군집분석의 한계점을 보완할 수 있는 분석 방

법으로, 소속확률값에 따라 각 사례들을 하위집단으로 분류할  수 

있다는 장점이 있다[14]. 하지만 이러한 분석방법을 적용하여 관상동

맥질환 위험요인의 복합적 관계를 효율적으로 규명한 연구는 거의 

없는 실정이다. 일부 건강검진 수검자들을 대상으로 관상동맥질환 

위험요인의 군집화를 시도한 유일한 국내 연구에서도, 관상동맥질환 

위험요인의 누적 개수에 따른 군집정도만을 파악하였고 위험요인 영

향의 관련성에 대한 군집분석은 이루어지지 않았다. 결과는 위험요

인을 전혀 가지고 있지 않은 군은 20%, 1개인 군은 27.6%, 2개인 

군은 26.5%, 3개인 군은 16.9% 순으로 보고하였다[16]. 

이에 본 연구는 선행연구를 통해 규명된 주요 관상동맥질환 위험

요인들을 잠재계층분석을 이용하여 하위집단(이하 ‘잠재계층’)으로 

분류하였고, 분류된 잠재계층의 유형과 특성을 파악하였다. 일차적

으로 잠재계층분석을 위해서 포함한 주요 관상동맥질환 위험요인은 

조절 가능한 요인으로 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 흡연, 음주, 비
만, 영양상태였다. 이후 규명된 잠재계층유형의 특성은 연령, 성별과 

같은 조절 불가능한 요인을 포함하여 교육수준, 결혼유무, 직업 등 

대상자의 일반적 인구·사회학적 특성에 따라 파악하였다. 또한 규명

된 잠재계층과 관상동맥중재술 시행 여부의 차이를 확인함으로써 

즉각적인 중재 개입이 필요한 고위험 표적 집단을 선별하고, 집단별 

특성을 고려한 맞춤식 중재 방안을 개발하기 위한 기초자료를 제공
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하고자 한다.

2. 연구목적 

본 연구의 목적은 잠재계층분석 방법을 적용하여 관상동맥질환에 

영향을 미치는 주요 위험요인들을 바탕으로 잠재계층을 분류하고, 
그 유형과 특성을 파악하기 위함이며 구체적인 연구목적은 다음과 

같다.

첫째, 관상동맥질환에 영향을 미치는 주요 위험요인을 바탕으로 

잠재계층으로 분류한 후, 분류된 잠재계층의 유형을 파악한다. 

둘째, 잠재계층유형간 대상자들의 일반적 특성의 차이를 파악한다.

셋째, 잠재계층유형간 관상동맥중재술 시행 여부의 차이를 파악

한다.

연구 방법

1. 연구설계 

본 연구는 잠재계층분석을 활용하여 관상동맥질환 위험요인의 유형

을 분류하고, 그 유형과 특성을 파악하기 위한 서술적 조사연구이다.

2. 연구대상 및 자료수집  

본 연구의 대상자는 2010년 1월부터 2015년 12월 사이 S시 소재 

K 대학병원을 내원하여  관상동맥조영술을 시행하고, 그 결과 국제

질병분류(ICD-10)에 따라 협심증, 심근경색증 등을 포함하는 관상

동맥질환(I20-I25)을 처음으로 진단받은 성인 환자이다. 본 연구에

서 이용한 자료는 해당 연구 대상자의 전자의무기록에서 추출한 이

차 자료로, 대상자가 K 대학병원에 입원하여 처음으로 관상동맥조

영술을 시행 받았던 당시에 작성되었던 전자의무기록에서 자료를 추

출하여 수집하였다. 연구는 연구 장소인 K 대학병원 연구윤리심의위

원회의 승인(IRB No. 2014-12-019)을 얻은 이후 진행하였다.

현재까지 본 연구의 분석방법인 잠재계층분석에 대한 적절한 표

본 크기 산출을 위한 프로그램이나 권고 기준은 없다. 잠재계층분석 

적용 시 최적의 잠재계층 수의 결정에 대한 시뮬레이션 연구[14]에

서 200, 500, 1,000의 세 가지 다른 표본 크기에 따라 제 1종 오류, 
검정력 및 모형의 적합도 지수를 살펴보았고, 표본 크기 200과 비교

하여 500 또는 1,000일 때 더 적절한 것으로 나타났다. 또한 잠재집

단 분석에 이용되는 하위변수의 개수, 잠재집단의 개수와 크기 등 

잠재계층모형의 구조에 따라 필요한 표본의 크기에는 차이가 있으

나, 표본 크기가 증가할수록 적합도 지수가 적합한 것으로 나타났다. 

따라서 본 연구에서는 연구 해당 대상자 총 3,421명의 자료 중 잠재

계층분석을 적용하기 위한 주요 연구 변수인 관상동맥질환의 조절 

가능한 위험요인에 대한 자료가 불충분한 1,399명을 제외한 총 

2,022명의 자료를 최종 분석에 사용하였다. 

3. 연구변수

1) 관상동맥질환 위험요인의 지표 변수  

관상동맥질환에 영향을 미치는 위험요인 중 조절 가능한 주요한 

위험요인으로 보고된 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 흡연, 음주, 비
만, 영양상태에 대한 지표 변수를 포함하였다. 고혈압과 당뇨, 이상

지질혈증 유무는 문진을 통한 자가 보고로 전자의무기록에 기록된 

진단유무에 따라 자료입력을 하였다. 고혈압은 의사에게 진단받은 

경우는 1로, 진단받지 않은 경우에는 0으로 전환하였다. 당뇨병은 

의사에게 당뇨 진단을 받은 경우는 1로, 진단받지 않은 경우에는 0

으로 전환하였고, 전자의무기록의 공복 혈당 수치(mg/dL)를 대한진

단검사의학회(2017)의 기준[17]에 의하여 정상(100 미만), 공복혈당

장애(100~125), 당뇨(126 이상)로 범주화하였다. 이상지질혈증은 의

사에게 진단을 받은 경우는 1로, 진단받지 않은 경우에는 0으로 전

환하였고, 이상지질혈증 진단의 지표가 되는 혈중 총콜레스테롤, 고
밀도지단백(HDL)콜레스테롤, 저밀도지단백(LDL)콜레스테롤 수치

는 전자의무기록의 혈액수치를 대한진단검사의학회(2017)의 기준

[17]에 근거하여 심장질환에 영향을 미치는 위험도에 따라 범주화하

였다. 총콜레스테롤 수치(mg/dL)는 적정 수준(200 미만), 경계성 수

준(200~239), 위험 수준(240 이상)으로 분류하였다. HDL콜레스테

롤 수치(mg/dL)는 남자와 여자를 구분하여 남자는 적정 수준(60 

이상), 경계성 수준(41~59), 위험 수준(40 이하)으로 분류하였고, 여
자는 적정 수준(60 이상), 경계성 수준(51~59), 위험 수준(50 이하)

으로 분류하였다. LDL콜레스테롤 수치(mg/dL)는 적정 수준(100 미

만), 경계성 수준(100~159), 위험 수준(160 이상)으로 분류하였다. 

음주와 흡연은 전자의무기록 작성 당시의 음주 또는 흡연의 유무를 

의미한다. 비만은 신장의 제곱(m2)으로 체중(kg)을 나눈 체질량지

수(Body Mass Index [BMI])를 계산하여 세계보건기구(WHO) 기준

[18]에 따라 저체중(18.5 미만), 정상체중(18.5~24.9), 과체중/비만

(25 이상)으로 범주화하였다. 영양상태는 연구 장소인 K 대학병원에

서 입원환자의 영양 상태를 사정하기 위해 개발한 영양불량 위험 선

별(Nutrition Risk Screening) 도구를 이용하여 관상동맥조영술을 

시행받기 위해 입원한 당시에 평가하여 전자의무기록에 기록된 점수

를 이용하였다. 도구는 체질량지수, 혈청 알부민 수치, 총 임파구수, 
식사, 연령, 식사 시 문제점 등의 내용을 포함하였고, 대표적 영양 선

별 도구로 사용되고 있는 PG-SGA (Patient-Generated Subjective 

Global Assessment)와 NRS-2002 (Nutritional Risk Screen-

ing-2002)와 비교하여 타당도를 검증하였다[19]. 각 문항에 대한 기

준에 따라 0~3점으로 평가하여 총합 점수를 산출하고, 영양불량 위

험 없음(0~3점), 낮음(4~11점), 높음(11점 이상)으로 범주화하여 평
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가한 점수로 본 연구에서는 영양불량 위험이 없는 상태(0~3점)은 0

으로, 있는 상태(4점 이상)은 1로 전환하였다.  

2) 일반적 특성 

일반적 특성은 대상자의 연령, 성별, 교육수준, 결혼상태, 직업, 가
족력에 대한 자료를 이용하였다. 연령은 50세 미만, 50~60세 미만, 
60~70세 미만, 70세 이상으로 구분하였고, 교육수준은 초졸, 중·고

졸, 대졸 이상으로 분류하였다. 직업은 사무직, 주부, 일반 노무직, 
서비스직, 무직, 기타 직업으로 분류하였고, 기타 직업에는 군인, 학
생, 전문기술직 등을 포함하였다. 가족력은 직계가족 중에 관상동맥

질환과 밀접한 관련이 있는 고혈압, 당뇨, 심장질환, 고지혈증 중 하

나라도 해당 질환이 있는 경우와 없는 경우로 분류하였다. 

4. 자료분석

관상동맥질환에 영향을 미치는 위험요인 중 본 연구에서 선택한 

조절 가능한 주요 위험요인의 11개 지표 변수에 대해 잠재계층분석

을 수행하여 각 지표에 대해 이질적인 응답확률값을 갖는 잠재계층

을 확인하기 위하여 Mplus 7.4 프로그램을 이용하였다. 본 연구에서 

적용한 잠재계층분석은 사후계층소속확률에 기반하여 하위집단을 

분류하는 분석 방법으로 잠재계층의 수를 결정하고 잠재계층 분류

의 질을 판단하는 것이 매우 중요하다. 일반적으로 잠재계층의 수를 

결정하기 위해 잠재계층의 수를 순차적으로 늘려가면서 k개 잠재계

층모형과 k-1개 잠재계층모형을 반복적으로 비교하여 평가한다. 모

형의 적합도는 정보준거(Information Criterion)지수인 AIC (Akaike 

Information Criterion)와 BIC (Bayesian Information Criterion), 
로-멘델-루빈 우도비검증(Lo-Mendell-Rubin Likelihood Ratio 

Test [LMR-LRT]), 부트스트랩 최대우도 비율 검증(Bootstrap 

likelihood ratiotest [BLRT]), Entropy 등을 종합적으로 평가하여 

결정하게 된다[14]. 

모형 비교에 가장 많이 사용하는 기준은 AIC와 BIC로 이들 지수

의 값이 작을수록 더 적합한 모형임을 의미하고, BIC가 모형의 선택

에 있어서 가장 선호되는 정보준거지수이다. 또한 LMR-LRT 검증

치가 통계적으로 유의하게 나타나면 모형의 개선이 유의미하게 이루

어진 경우로 k-1개 모형과 비교하여 k개 잠재계층모형을 선택한다. 

Entropy는 많이 사용되지는 않지만, 각 잠재계층이 얼마나 정확하

게 분류되었는지를 평가할 수 있고, 1에 가까울수록 분류의 정확도

가 높음을 의미한다. 그러나 최적의 잠재계층의 수를 결정하기 위해

서는 적합도 지수만을 이용하는데 한계가 있으므로 적합도 지수뿐

만 아니라 계층별 사례 수의 비율과 해석 가능성 등을 함께 고려하

여 가장 설명력 있는 계층의 수를 가진 최종 모형으로 선택하도록 

권고되고 있다[14].

대상자의 일반적 특성과 관상동맥질환 위험요인의 지표변수는 빈

도와 백분율을 이용하여 분석하였다. 잠재계층유형을 파악한 후, 각 

유형의 특성은 잠재계층유형간 대상자의 일반적 특성의 차이를 파

악하여 확인하였고, 잠재계층유형간 관상동맥중재술 시행 여부의 

차이를 파악하였다. 이를 위해 IBM SPSS 20.0 프로그램을 이용하

여 카이제곱검정으로 분석하였다.  

연구 결과

1. ‌�대상자의 일반적 특성과 관상동맥질환 위험요인의 기

술통계 

본 연구 대상자의 평균 연령은 65.7세이고, 70세 이상이 725명

(35.9%)로 가장 많았다. 성별은 남자가 1,277명(63.2%), 여자가 745

명(36.8%)으로 남자의 비율이 높았으며, 교육수준은 중·고등학교 졸

업자가 944명(46.7%)로 가장 많았다. 결혼 상태는 대부분이 기혼상

태(91.5%)였으며, 직업은 무직이 587명(29.0%)으로 가장 많았고, 
관상동맥질환과 밀접한 관련이 있는 질환에 대한 가족력이 없는 경

우(72.4%)가 있는 경우(26.0%) 보다 많았다(Table 1).

조절 가능한 관상동맥질환 위험요인 중 본 연구에서 선택된 위험

Table 1. General Characteristics of the Sample	 (N=2,022)

Variable Category n (%)

Age (yr) <50 220 (10.8)

50~59 532 (26.3)

60~69 545 (27.0)

≥70 725 (35.9)

Gender Men 1,277 (63.2)

Women 745 (36.8)

Educational level Elementary school 468 (23.1)

Middle & high school  944 (46.7)

College or higher 445 (22.0)

Marital status Single 128 (6.3)

Married 1,851 (91.5)

Occupation Office job 236 (11.7)

Housewife 412 (20.4)

General labor job 247 (12.2)

Service job 158 (7.8)

None 587 (29.0)

Other* 208 (10.3)

Family history related  

  to CAD

Yes 526 (26.0)

No 1,463 (72.4)

*Other includes soldier, student, & professional technician etc. Fa

mily history related to CAD refers to information on family morbidity 

of particular diseases (hypertension, diabetes mellitus, hyperlipidemia 

or cardiovascular disease). The sample size varies due to missing data. 

CAD=Coronary artery disease.
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요인의 11개 지표변수에 대한 기술통계 결과는 Table 2와 같다. 본 

연구 대상자의 자가 보고에 의한 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증 진단 

여부는 각 788명(39.0%), 575명(28.4%), 371명(18.3%)로 고혈압 진

단을 가장 많이 받았다. 공복 혈당 수치를 살펴보면, 대부분의 대상

자가 공복혈당장애(52.4%) 또는 당뇨(39.0%) 진단 기준에 해당하는 

수치였다. 콜레스테롤 수치를 살펴보면, 총 콜레스테롤 수치는 대부

분의 대상자(92.6%)가 적정 수준인 반면, HDL콜레스테롤 수치는 

대부분이 경계성 수준(30.1%)이거나 위험 수준(63.3%)이었다. LDL

콜레스테롤 수치는 위험 수준에 해당하는 대상자가 상대적으로 매

우 적은 반면, 대부분이 적정 수준(50.4%)이거나 경계성 수준

(43.8%)이었다. 흡연 또는 음주 중인 대상자는 각각 614명(30.4%), 
686명(33.9%)이었다. 대상자의 BMI에 의한 비만도는 저체중이 78

명(3.9%), 정상체중이 1,064명(52.6%), 과체중 또는 비만이 880명

(43.5%)이었고, 영양불량이 있는 대상자가 261명(12.9%)이었다.

2. 관상동맥질환 위험요인 잠재계층유형 

관상동맥질환의 위험요인이 어떠한 잠재계층유형으로 분류되는지 

확인하기 위해 11개 지표 변수에 대해 잠재계층분석을 실시하였다. 

우선 최적의 잠재계층모형을 결정하기 위해 잠재계층 수를 순차적으

로 증가시키면서 적합도 지수를 확인한 결과는 Table 3과 같다. 각 

모형에 대한 적합도 지수를 살펴보면, 4개 잠재계층모형보다 5개 잠

재계층모형에서 BIC 값이 가장 작았지만, LMR-LRT 검증결과 유의

하지 않아 4개 잠재계층모형이 보다 나은 적합도를 가진 것으로 보

여주었다. 4개 잠재계층모형을 3개 잠재계층모형과 비교하였을 때 4

개 잠재계층모형에서 BIC 값이 가장 작았고, LMR-LRT 검증 결과 

역시 유의하였다. 이외에 Entropy, 사후계층소속확률값 및 계층별 

소속원 비율 등을 종합적으로 고려하여 최종적으로 4개의 잠재계층

모형을 선택하였다.

본 연구에서 선택된 4개의 잠재계층유형으로 구성된 모형에서 각 

잠재계층에 할당된 소속원은 개별 사례의 조건부확률값에 기반하여 

분류되며, 그 결과 잠재계층 1의 경우 전체 사례 중 525명(26.0%), 
잠재계층 2는 356명(17.6%), 잠재계층 3은 629명(31.1%), 잠재계층 

4는 512명(25.3%)이 할당되었다. 잠재계층유형은 각 잠재계층이 관

상동맥질환 위험요인의 지표 변수들에 대해 어떠한 반응패턴을 보이

는지 확인하여 파악하였다(Figure 1). 즉 각 잠재계층에 속한 특정 

Table 2. Descriptive Statistics on Indicator Variables of Coronary 
Heart Disease Risk Factors of the Sample	 (N=2,022)

Variable Category n (%)

Hypertension Yes 788 (39.0)

No 1,234 (61.0)

Diabetes Yes 575 (28.4)

No 1,447 (71.6)

Blood glucose 

(mg/dL)

Normal (<100) 174 (8.6)

Impaired fasting glucose (100~125)  1,060 (52.4)

Diabetes (≥126) 788 (39.0)

Dyslipidemia Yes 371 (18.3)

No 1,651 (81.7)

Total cholesterol 

(mg/dL)

Desirable (<200) 1,873 (92.6)

Borderline risk (200~239) 113 (5.6)

High risk (≥240) 36 (1.8)

HDL cholesterol 

(mg/dL)

Desirable (≥60) 134 (6.6)

Borderline risk (M: 41~59, F: 51~59) 608 (30.1)

High risk (M: ≤40, F: ≤50) 1,280 (63.3)

LDL cholesterol 

(mg/dL)

Desirable (<100) 1,020 (50.4)

Borderline risk (100~159) 886 (43.8)

High risk (≥160) 116 (5.8)

Smoking Yes 614 (30.4)

No 1,408 (69.6)

Drinking Yes 686 (33.9)

No 1,336 (66.1)

BMI (kg/m2) Underweight (<18.5) 78 (3.9)

Normal weight (18.5~24.9) 1,064 (52.6)

Overweight/Obesity (≥25) 880 (43.5)

Malnutrition risk Yes 261 (12.9)

No 1,761 (87.1)

M=Male; F=Female; HDL=High density lipoprotein; LDL=Low density 

lipoprotein; BMI=Body mass index.

Table 3. Criteria for Model Fit by Different Number of Classes

Number of classes
Model Fit Criteria

AIC BIC Adjusted BIC LMR-LRT (p value) BLRT (p value) Entropy

1 28,861.43 28,951.27 28,900.38

2 28,432.70 28,617.88 28,513.04 .012 <.001 0.49

3 28,183.18 28,463.77 28,304.91 .312 <.001 0.57

4 27,961.44 28,337.44 28,124.57 .018 <.001 0.60

5 27,834.42 28,305.81 28,038.94 .064 <.001 0.64

AIC=Akaike information criterion; BIC=Bayesian information criteria; LMR=Lo-mendell-rubin likelihood ratio test; BLRT=Bootstrapped likelihood ratio 

test.
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사례가 관상동맥질환 위험요인의 각 지표 변수에 대해 그렇다고 응

답할 조건부확률값을 확인하였고, 이를 바탕으로 잠재계층별 지표 

변수 반응패턴에 기반하여 각 잠재계층의 이름을 명명하였다.  

잠재계층 1은 고혈압(0.36), 당뇨병(0.28), 이상지질혈증(0.22), 영
양불량위험(0.05) 등에 대한 조건부확률값은 낮았고, 흡연(0.69)과 

음주(0.89)에 대한 조건부확률값은 4개 계층 중 가장 높은 수준을 

보였다. 이에 잠재계층 1을 ‘흡연-음주군’으로 명명하였다. 

잠재계층 2는 고혈압(0.30), 당뇨병(0.16), 흡연(0.25), 음주(0.22), 
영양불량위험(0.03) 등의 위험요인에는 상대적으로 낮은 조건부확률

값을 보였다. 반면 이상지질혈증 진단(0.12)의 조건부확률값은 낮았

지만, 총콜레스테롤, HDL콜레스테롤, LDL콜레스테롤 수치가 경계

성 수준(0.27, 0.36, 0.77)이거나 위험수준(0.09, 0.56, 0.23)에 해당

하는 조건부확률값은 가장 높은 수준을 보여주어 잠재계층 2는 ‘이

상지질혈증 고위험군’으로 명명하였다. 

잠재계층 3은 흡연(0.12)과 음주(0.12)의 조건부확률값은 가장 낮

았다. 그러나 고혈압(0.77), 당뇨병(0.53), 공복혈당수치에 의한 공뵥

혈당장애(0.54)와 당뇨(0.43), 이상지질혈증(0.34), HDL콜레스테롤 

위험수준(0.77), 과체중이거나 비만(0.47)은 상대적으로 높은 조건

부확률값을 보였다. 일반적으로 고혈압, 고지혈증, 비만, 내당능장

애, 동맥경화증 등의 여러 질환이 동시에 나타나는 것을 대사증후군

이라고 하고, 복부비만, 고중성지방혈증, HDL콜레스테롤이 낮을 경

우, 공복혈당이 100 mg/dL 이상, 고혈압 중 세 가지 이상이 해당되

면 대사증후군으로 진단한다[20]. 따라서 잠재계층 3은 대사증후군 

진단 기준에 해당하는 여러 위험요인들이 함께 나타날 확률이 높으

므로 ‘대사증후군 고위험군’으로 명명하였다. 

잠재계층 4는 다른 계층에 비해 고혈압(0.04), 이상지질혈증

(0.01), 흡연(0.20), 음주(0.18)의 조건부확률값은 낮은 수준을 보였

다. 당뇨병의 경우에는 실제 진단(0.08)에 대한 조건부확률값은 현저

히 낮은 반면, 공복 혈당 수치에 의한 공복혈당장애(0.43)와 당뇨

(0.44)에 대한 조건부확률값은 높았다. 또한 과체중이거나 비만

(0.32)은 다른 계층에 비해 상대적으로 낮은 조건부확률값을 보였으

나, 영양불량위험(0.21)의 조건부확률값은 가장 높은 수준을 보였다. 

이에 잠재계층 4는 ‘당뇨-영양불량 고위험군’으로 명명하였다.

3. ‌�관상동맥질환 위험요인 잠재계층유형간 일반적 특성 

차이 

분류된 4개 잠재계층유형간 대상자의 일반적 특성에 차이가 나타

나는지 분석하였고, 일반적 특성은 연령, 성별, 교육수준, 결혼유무, 
직업, 가족력을 포함하였다. 교차분석 결과, 포함한 모든 일반적 특

성은 4개 잠재계층유형간 유의미한 차이를 보였다(Table 4). 연령을 

살펴보면, 50세 미만은 흡연-음주군에서 비율이 가장 높았고, 50대

는 흡연-음주군과 이상지질혈증 고위험군에서 비율이 상대적으로 

높았으며, 70세 이상은 대사증후군 고위험군과 당뇨-영양불량 고위

험군에서 비율이 가장 높았다. 성별은 4개 잠재계층유형 중 흡연-
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Class 1=smoking-drinking; Class 2=high-risk for dyslipidemia; Class 3=high-risk for metabolic syndrome; class 4=high-risk for  

diabetes and malnutrition. Hypertension, Diabetes Mellitus, & Hyperlipidemia refer to past diagnoses of the diseases reported by  

patients. Others including impaired fasting glucose level, diabetes level, and cholesterol high risk level refer to  

categorical indicators based on the results of the blood tests. 

Figure 1. Class membership probability of latent classes.
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음주군에서 남자의 비율(92.8%)이 가장 높았으며, 대사증후군 고위

험군에서 여자의 비율(53.3%)이 상대적으로 높았다. 교육수준은 4

개 잠재계층유형 모두 중·고등학교 졸업자의 비율이 가장 높았고, 그 

다음으로 흡연-음주군에서는 대졸 이상의 비율(31.5%)이 높았고, 
대사증후군 고위험군과 당뇨-영양불량 고위험군에서는 초등학교 졸

업자의 비율이 각각 32.9%와 28.7%로 높았다. 결혼 상태는 모든 계

층에서 기혼자의 비율이 가장 높았으며, 직업은 사무직(21.9%)과 일

반 노무직(19.6%)의 비율이 흡연-음주군에서 높았고, 무직의 비율

이 대사증후군 고위험군과 당뇨-영양불량 고위험군에서 34.2%와 

35.7%로 높았다. 관상동맥질환과 밀접한 관련이 있는 고혈압, 당뇨

병, 심장질환, 고지혈증에 대한 가족력이 있다고 응답한 비율은 4개 

잠재계층유형 중 흡연-음주군에서 높았고(31.7%), 당뇨-영양불량 

고위험군에서 낮았다(17.5%). 

4. ‌�관상동맥질환 위험요인 잠재계층유형간 관상동맥중

재술 시행 여부의 차이 

본 연구대상자 중 1,007명(49.8%)은 진단을 위해 시행한 관상동

맥조영술 상 혈관재개통술이 필요한 유의한 협착이 발견되어 해당 

부위에 관상동맥중재술을 시행 받았다. 잠재계층별 관상동맥중재술 

시행여부는 흡연-음주군에서 상대적으로 높았으며(55.4%), 이상지

질혈증 고위험군에서 상대적으로 낮았고(41.3%), 관상동맥중재술 

시행은 4개 잠재계층유형간에 유의미한 차이를 보였다(Table 4).  

논    의 

본 연구는 잠재계층분석을 활용하여 관상동맥질환의 위험요인이 

미치는 영향정도에 따라 어떠한 이질적인 하위집단으로 분류될 수 

있는지 확인하고, 분류된 잠재계층의 유형과 특성을 파악하기 위하

여 시도하였다. 본 연구에서는 관상동맥질환의 다양한 위험요인 중 

고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 흡연, 음주, 비만, 영양상태를 포함하

는 조절 가능한 위험요인을 기반으로 4개 잠재계층으로 분류하였다. 

각각 흡연-음주군, 이상지질혈증 고위험군, 대사증후군 고위험군, 당
뇨-영양불량 고위험군으로 명명한 4개 잠재계층유형은 주요한 관상

동맥질환의 위험요인으로 보고되고 있는 흡연, 고혈압, 이상지질혈

증, 당뇨 등의 여러 위험요인들이 복합적으로 관상동맥질환 발생에 

영향을 미치고 있음을 재확인하여 주었다. 관상동맥질환 위험요인별 

Table 4. Differences in General Characteristics and the Incidence of Percutaneous Coronary Intervention (PCI) among Four Latent Classes 
	 (N=2,022)

Variables Categories
Smoking drinking 

(n=525)

High–risk for  

dyslipidemia (n=356)

High–risk for metabolic 

syndrome (n=629)

High–risk for diabetes & 

malnutrition (n=512)
c2 (p)

Age (yr) <50 106 (20.2) 48 (13.5) 31 (4.9) 35 (6.8) 249.73 (<.001)

50~59 204 (38.9) 115 (32.3) 115 (18.3) 98 (19.1)

60~69 140 (26.7) 83 (23.3) 186 (29.6) 136 (26.6)

≥70 75 (14.3) 110 (30.9) 297 (47.2) 243 (47.5)

Mean±SD 57.9±10.5 61.0±11.7 68.1±10.9 68.0±11.5

Gender Man 487 (92.8) 196 (55.1) 294 (46.7) 300 (58.6) 285.21 (<.001)

Women 38 (7.2) 160 (44.9) 335 (53.3) 212 (41.4)

Educational  

level

Elementary 71 (14.2) 75 (23.7) 188 (32.9) 134 (28.7) 66.06 (<.001)

Middle & High 272 (54.3) 157 (49.5) 285 (49.8) 230 (49.3)

College or higher 158 (31.5) 85 (26.8) 99 (17.3) 103 (22.1)

Marital status Single 42 (8.2) 30 (8.5) 34 (5.5) 22 (4.4) 9.51 (.023)

Married 470 (91.8) 321 (91.5) 582 (94.5) 478 (95.6)

Occupation Office job 115 (21.9) 50 (14.0) 27 (4.3) 44 (8.6) 307.02 (<.001)

Housewife 21 (4.0) 92 (25.8) 186 (29.6) 113 (22.1)

General labor job 103 (19.6) 37 (10.4) 58 (9.2) 49 (9.6)

Service job 65 (12.4) 26 (7.3) 35 (5.6) 32 (6.2)

None 109 (20.8) 80 (22.5) 215 (34.2) 183 (35.7)

Other* 85 (16.2) 41 (11.5) 42 (6.7) 40 (7.8)

Family history  

related to CAD

Yes 164 (31.7) 97 (27.6) 177 (28.7) 88 (17.5) 30.20 (<.001)

No 353 (68.3) 255 (72.4) 439 (71.3) 416 (82.5)

PCI Yes 291 (55.4) 147 (41.3) 326 (51.8) 243 (47.5) 19.12 (<.001)

No 234 (44.6) 209 (58.7) 303 (48.2) 269 (52.5)

SD=Standard deviation; PCI=Percutaneous coronary intervention; CAD=Coronary artery disease. 
*Other includes soldier, student, & professional technician etc; The sample size varies due to missing data.



824

www.jkan.or.kr

주은실 · 최지선

https://doi.org/10.4040/jkan.2017.47.6.817

상이한 영향을 파악하기 위한 대부분의 선행연구들은 단일 위험요

인에 중점을 두고, 주로 성별 및 연령에 따른 차이점을 파악하였다

[12]. 몇몇 선행연구[7,8,16]에서 관상동맥질환 주요 위험요인을 규명

하고 범주화하여 각 위험요인에 대한 합산 점수 또는 누적 개수를 

기준으로 위험도를 예측하거나, 위험요인 중 혈압, 총콜레스테롤과 

LDL콜레스테롤 수치와 같이 상호 관련이 높은 것으로 보이는 위험

요인을 범주화하여 관상동맥질환 발생 예측 알고리즘으로 개발하기

도 하였다[11]. 본 연구에서 규명한 4개 잠재계층유형은 관상동맥질

환의 주요 조절 가능한 위험요인들의 상호관련성과 함께 이들에 대

한 연구대상자 개별 반응에 따라 분류되었고, 각 위험요인이 미치는 

영향 가능성과 인구사회학적 특성이 상이한 이질적인 하위집단임을 

보여주고 있다.  

흡연-음주군은 여러 다른 위험요인에 대한 가능성은 매우 낮은 

반면, 흡연 또는 음주를 할 가능성이 높은 집단으로 연구 대상자의 

26.0%가 속하는 것으로 나타났다. 이는 흡연이 관상동맥질환의 발

생과 재발 및 사망에 영향을 미치는 매우 주요한 요인이고, 음주 또

한 관상동맥질환의 위험요인으로 흡연과 밀접한 관련이 있음을 보고

하였던 선행연구 결과[21]와 일치한다. 특히 이 집단은 다른 세 잠재

집단에 비해 관상동맥중재술 시행률이 유의하게 가장 높았던 군으

로, 흡연과 음주를 하는 경우에 심각한 관상동맥질환의 발생 확률이 

높으므로 예방을 위한 적극적인 중재가 필요할 것이다. 흡연-음주군

의 일반적 특성을 살펴보면 다른 집단에 속하는 대상자와 비교하여 

남자의 비율이 92.8%로 확연히 높았고, 연령은 50세 미만과 50대의 

비율이, 교육수준은 대학졸업 이상의 비율이 높았다. 또한 사무직과 

일반 노무직에 종사하는 비율도 가장 높은 것으로 나타났다. 이는 

청년층과 노년층에 비해 사회, 경제적 활동을 하고 있는 중년층의 남

자는 지적업무에 대한 부담이 가중되는 직장생활의 스트레스로 인

해 폭음과 문제음주 수준이 가장 높으며, 흡연은 문제음주 위험을 

가중시키는 요인으로 보고한 연구결과[22]와 일치한다. 한편 금연 

의도는 연령이 낮아질수록, 교육수준이 높을수록, 사무직에 종사할 

때 높아지는 경향이 있다고 보고되었다[23]. 이러한 특성은 본 연구

에서 흡연-음주군에 속할 가능성이 높은 대상자의 전형적인 특성과

도 일치하고 있으므로, 이들 중년층의 남자를 대상으로 보다 적극적

인 금연/금주 프로그램을 제공할 필요가 있다. 특히 직장생활을 하

다보면 흡연과 음주에 노출될 기회가 비교적 많아 금연에 실패할 확

률이 높아지므로[22], 금연으로 인한 질병 예방의 효과를 기대하기 

위해서는 흡연자 개인의 금연 의도와 노력뿐만 아니라 국가적으로는 

회식문화 개선, 공공장소에서 금연, 금연 공익광고, 금연도우미 지원 

및 금연 교육 확대 실시 등 사회적 환경을 개선할 수 있는 정책적 지

원도 필요하다고 사료된다. 

이상지질혈증 고위험군은 고혈압, 당뇨, 흡연, 음주 등의 위험요인

에 대한 가능성은 상대적으로 낮은 반면, 총콜레스테롤, HDL콜레스

테롤, LDL콜레스테롤 수치가 경계성이거나 위험수준에 해당할 가능

성이 높은 집단이다. 이상지질혈증은 고콜레스테롤혈증, 저HDL콜레

스테롤혈증, 고LDL콜레스테롤혈증 중 최소 한 개의 지질이상으로 

정의되며[24], 이들 중 총콜레스테롤과 LDL콜레스테롤 농도는 관상

동맥질환 발생 위험을 증가시키는 주요 위험요인으로 보고되고 있다

[10,24]. 우리나라 30세 이상 성인에서는 저HDL콜레스테롤 유병률

이 가장 높은 것으로 보고되고 있는 반면[24,25], 본 연구에서는 이

상지질혈증 고위험군에 속하는 대상자는 다른 집단에 비해 총콜레

스테롤과 LDL콜레스테롤 수치가 경계성이거나 위험수준에 해당할 

가능성이 가장 높은 것으로 나타났다. 또한 이 집단에 속하는 대상

자의 평균 연령이 61세이었으나, 50~59세와 70세 이상에서 50세 미

만과 60~69세 집단에 비해 상대적으로 높은 비율을 보였다. 이는 

제5기 국민건강영양조사(2010~2012년) 자료 분석 결과와도 유사한 

결과로, 한국인의 이상지질혈증 유병률은 남자의 경우, 55~59세 

48.9%까지 증가한 후 서서히 감소하여 75~79세에 38.3%에 이른 

반면, 여자의 경우 44세까지는 낮게 유지되다가 이후 빠르게 증가하

여 60~64세에는 49.7%에 이르는 것으로 나타났다[25]. 더욱이 본 

연구에서는 상대적으로 가장 낮은 비율(17.6%)의 대상자가 이 집단

으로 할당되었지만, 인구의 빠른 고령화와 식습관 및 생활양식의 변

화로 인해 한국인의 이상지질혈증의 유병률은 점차 증가하고 있는 

것으로 알려졌다[26]. 특히 본 연구대상자의 혈액검사 상 이상지질

혈증에 해당하는 지질농도 결과와 다르게 실제적으로 이들이 의사

에게 이상지질혈증을 진단받아 인지하고 있을 가능성은 다른 집단

과 비교하여 상대적으로 매우 낮았다. 따라서 지금까지는 관상동맥

질환 예방을 위해 고혈압과 흡연에 더 중점을 두었다면, 향후 이상지

질혈증의 조기 진단과 치료 또한 중요해질 것으로 예측된다. 이를 위

해서 한국인의 지질농도 분포 및 약물의 지질강하 효과 등을 고려하

지 않은 외국의 치료지침을 그대로 임상에 적용하기보다는 한국인

에 적합한 치료지침을 개발, 적용할 필요가 있을 것이다. 

대사증후군 고위험군은 흡연 또는 음주 가능성은 상대적으로 가

장 낮았지만, 대사증후군의 진단 기준[20]에 해당하는 주요 위험요

인인 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 과체중/비만을 포함하여 여러 관

상동맥질환의 위험요인이 있을 가능성이 높은 집단을 의미하며, 특
히 특정 위험요인의 영향보다 여러 위험요인이 상호 관련되어 관상동

맥질환 발생에 영향을 줄 수 있다는 점을 확인할 수 있었다. 2015년 

우리나라 국민건강영양조사 결과에 의하면 대사증후군 진단과 관련 

있는 비만, 고혈압, 이상지질혈증, 당뇨병의 유병률이 지속적으로 증

가하고 있는데[26]. 본 연구 결과도 연구대상자 중 가장 많은 629명

(31.1%)이 대사증후군 고위험군에 속할 가능성이 있는 것으로 나타

났다. 이 집단의 일반적 특성을 살펴보면, 남자의 비율에 비해 여자
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의 비율이 4 집단 중 가장 높았으며, 이는 여성 노인이 남성 노인에 

비해 비만, 복부비만 및 대사증후군 유병률이 현저하게 높은 것으로 

보고한 연구 결과[27]와 일치한다. 따라서 폐경기 이후 과체중이거

나 복부비만이 나타날 가능성이 있는 고령여성은 보다 적극적인 비

만 관리를 통해 대사증후군을 예방하는 것이 필요할 것이다. 또한 

50세 이하 및 50대는 상대적으로 가장 적었고, 70세 이상의 비율이 

거의 절반을 차지하는 고령층이었다. 연령이 증가하면 고혈압, 당뇨

병, 고지혈증과 같은 만성질환이 동시에 발생하는 복합만성질환 유

병률이 급격하게 증가함에 따라[28] 고령층이 이 집단에 다수 포함

된 것으로 사료된다. 이러한 집단을 대상으로 대사증후군 예방을 위

해서는 식이 조절 및 운동을 포함한 생활습관 개선이 무엇보다 중요

하고, 이를 위한 프로그램 개발 및 적용에 성별과 연령대를 고려한

다면 더욱 효과적일 것이다. 

마지막으로 당뇨-영양불량 고위험군은 고혈압, 이상지질혈증 등의 

위험요인에 대한 가능성과 심혈관계 가족력이 있는 비율은 다른 집

단에 비해 현저히 낮았다. 또한 과체중이거나 비만 가능성도 이상지

질혈증과 대사증후군 고위험군에 비해 상대적으로 낮은 반면, 당뇨

와 영양불량위험 가능성도 대사증후군 고위험군과 비교하여 뚜렷한 

차이를 보이지는 않았다. 하지만 대사증후군 고위험군과 비교하여 

혈액 검사 결과 공복 혈당 수치에 의한 공복혈당장애와 당뇨 진단 

기준에 속할 가능성은 유사하게 높은 수준을 보여주었고, 영양불량

위험 가능성은 4 집단 중 가장 높았다. 본 연구 대상자 중 25.3%가 

이 집단에 속할 가능성이 높은 것으로 나타났으며, 대사증후군 위험

군과 마찬가지로 70세 이상의 비율이 가장 높은 것으로 나타났다. 

영양상태는 노인에게 신체적 건강을 유지하고, 삶의 질 향상에 중요

하지만, 국내 지역사회 재가노인을 대상으로 한 영양상태 연구에서 

영양불량 10.4%, 영양불량 위험 57.4%로 보고하여 노인들의 영양상

태가 심각한 건강문제가 될 수 있음을 시사한 연구결과[29]와 일치

한다. 또한 영양상태와 관련된 이러한 특성을 가진 하위집단의 분류

는 최근 들어 식습관 및 영양소 섭취로 평가할 수 있는 영양상태가 

관상동맥질환 발생 위험도에 영향을 미치는 주요한 위험요인 중의 

하나로 고려되어야 함을 보여주고 있는 선행 연구결과[10,11]를 지지

하고 있다. 2014년 국민건강영양조사 자료를 이용한 연구 결과에 의

하면[9] 하루 중 한 끼 이상 결식한 경우에 심혈관질환 발생이 결식

하지 않는 경우보다 2.4배 높은 것으로 보고되었다. 무엇보다 이 집

단에 속할 가능성이 높은 대상자들은 실제 의사에게 진단을 받아 

당뇨병을 인지하고 있을 가능성이 4 집단 중 가장 낮은 것으로 나타

났다. 이는 연령이 증가하면서 제2형 당뇨병 이환 위험이 증가하고 

있으나[30] 대상자들이 인지하여 적절하게 관리하지 못하고 있고, 
이로 인해 심각한 문제를 초래할 수 있음을 의미한다. 우리나라에서

도 서구화된 식습관의 변화로 인해 당뇨, 관상동맥질환 등의 만성질

환에 대한 유병률 증가를 우려하고 있고, 이를 예방하기 위해 국가 

차원에서 식생활의 질을 개선하기 위한 정책을 수립하고, 국민건강

영양조사, 방문건강관리사업, 무료 급식지원 등 다양한 사업을 시행

하고 있다. 그러나 본 연구 결과에서 보여주는 것처럼 노인의 경우, 
신체적, 생리적 변화와 함께 당뇨와 같은 만성질환에 이환될 위험성

이 증가할 뿐만 아니라[30], 사회, 경제적 변화로 인해 영양섭취의 

불균형이 심화될 수 있다[29]. 향후 인구의 급격한 고령화와 더불어 

만성질환을 효과적으로 예방하기 위해서는 노인인구의 식생활 질과 

수준을 지속적으로 모니터링 및 평가하여 이에 따른 적절한 서비스

를 제공하여 식생활이 개선이 필요할 것으로 사료된다.  

이렇게 본 연구에서는 잠재계층분석을 통해 관상동맥질환 위험요

인에 대한 개별 응답 반응에 따라 이질적인 하위집단이 존재하고 있

음을 확인하였고, 이는 관상동맥질환의 특정 위험요인에 중점을 두

는 기존 대부분의 선행연구와는 차별적인 결과라 할 수 있다. 특정 

위험요인이 영향을 미치기도 하고, 여러 위험요인이 복합적으로 영향

을 미치기도 하며, 몇몇 위험요인이 특정 연령대에 보다 강하게 영향

을 미칠 수도 있음을 보여주었다. 이에 관상동맥질환 위험요인을 가

지고 있는 대상자를 동질적인 집단으로 간주하여 개발된 중재를 일

괄적으로 적용하기 보다는 하위집단별로 특성을 고려한 중재를 개

발하여 제공하는 것이 효과적일 것이다. 또한 개인별 맞춤형 중재의 

적용은 이상적이기는 하나 현실적으로 제한적이므로 위험요인 지표

에 기반하여 상대적으로 적은 수의 하위집단을 분류한 잠재계층분

석은 관상동맥질환 예방을 위한 중재 개발에 유용할 수 있을 것이

다. 동일한 특성을 공유하는 집단을 효율적으로 유형화하여 이에 맞

는 중재를 개발하고 적용할 수 있다면 각각의 다양한 위험요인별 중

재 전략을 개발하고 적용하는 것에 비해 훨씬 효율적일 수 있다.

본 연구는 일개 대학병원에서 관상동맥조영술을 시행하고 관상동

맥질환으로 진단받은 대상자의 전자의무기록을 이용한 이차자료 분

석 연구이기 때문에 연구 결과를 일반화하기 어렵다. 본 연구에서 

제시한 잠재계층분석의 결과는 본 연구 표본의 자료를 이용하여 탐

색적으로 분류된 잠재계층유형이다. 따라서 표본의 특성에 따라 잠

재계층유형의 수와 특성은 달라질 수 있으므로, 추후 반복연구를 

통해 본 연구결과와 유사한 잠재계층유형이 분류되는지 확인이 필

요하다. 또한 자료 이용의 제약으로 인해 관상동맥질환에 영향을 줄 

수 있는 신체활동부족, 우울, 스트레스, 사회적지지, D형 성격 유형

과 같은 다른 위험요인을 본 연구에서는 포함하지 못하였으므로 추

후 연구모형에 반영하여 분석할 필요가 있다. 

결    론

본 연구는 관상동맥질환에 영향을 미치는 주요 위험요인 지표에 
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대한 개별 응답 패턴에 따라 잠재적 하위집단의 유형과 특성을 파악

하기 위하여 잠재계층분석을 활용한 첫 연구로서 의의가 있다. 본 연

구에서는 S시 소재 일개 대학병원에서 관상동맥질환을 진단받은 

2,022명의 전자의무기록 자료를 이용하여 4개의 잠재계층유형이 존

재함을 확인하였다. 본 연구에서 분류된 관상동맥질환 위험요인 잠

재계층유형은 흡연-음주군, 이상지질혈증 고위험군, 대사증후군 위

험군, 당뇨-영양불량 고위험군으로, 각 유형의 일반적 특성이 유의

하게 차이가 있는 것으로 나타났다. 이에 본 연구 결과는 관상동맥

질환 위험요인에 대한 개별 응답 반응에 따라 동일한 특성이 있는 

집단을 효율적으로 유형화하여 각 하위집단별 위험요인에 대한 보다 

효율적인 중재를 개발하고 적용하는데 유용한 정보를 제공할 수 있

을 것이며, 이를 통해 관상동맥질환의 효과적 예방에 기여할 수 있

을 것이다. 
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