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국 문 요 약

:

연구배경 및 목적 비만은 고혈압 당뇨병 등 많은 성인 질환 발병의 주요: ,

원인으로 알려져 있으며 특히 심장의 구조와 기능에 변화를 유발하는

위험인자로 심혈관질환과 심부전 등의 발생을 증가시키는 것으로 알려져

있다 그러나 근래 여러 연구에서 심장질환 환자의 체질량지수가 과체중. ,

비만일수록 정상군인 사람보다 오히려 더 좋은 예후를 보이는 결과가

보고되어 관심을 모으고 있다 이와 같은 현상을 비만 역설. ‘ ’(obesity

현상이라 부르며 아직 그 원인과 기전에 대해서는 정확히 알려진 바paradox)

없다 특히 심장질환자에 대한 비만 역설에 대해 국내에서 진행된 대규모.

코호트 연구가 없고 대부분 일개 병원 환자를 대상으로 하고 있다 이에 본.

연구에서 국민건강보험공단 건강검진 코호트 자료를 이용하여 한국인에게도

비만 역설이 존재하는지 확인하고 비만과 심장질환에 관련된 여러 변수를,

살펴봄으로써 심장질환 예방과 관리를 위한 기초 자료를 제시하고자 하였다.
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연구 대상 및 방법: 본 연구는 년부터 년까지의 국민건강보험공단2002 2013

건강검진 코호트 자료를 이용한 후향적 코호트 연구로 심장질환 환자의 체질

량지수에 따라 사망 발생 위험도에 차이가 있는지 분석하였다.

심장질환 환자를 선정하기 위해 선행연구에서 비만 역설이 보고된 허혈성

심장질환 심부전 심방세동 및(Ischaemic heart diseases), (Heart failure),

조동 으로 특정하였고 년부터 심장질(Atrial fibrillation and flutter) , 2004

환이 새롭게 진단받은 만 세 이상 참여자를 대상으로 하였다 체질량지수는40 .

심장질환을 진단받은 일자와 가장 가깝게 측정된 건강검진결과를 이용하여 전

체 사망 사고를 제외한 질병으로 인한 사망 심장질환으로 인한 사망으로 분, ,

류하여 체질량지수에 따른 사망 발생위험도 를 사인별로 분석(Hazard Ratio)

하였다.

분석 방법은 저체중 정상체중 과체중 비만 고도비만에 따른 심장질환, , , ,

환자의 사망 발생에 따른 조건부 를 그린 후 그룹 간 차Kaplan-Meier curve

이를 검정하였다 잠재적 교란변수를 통제하기 위해. 콕스 비례위험 모형(Cox

을 이용하여 체질량지수별로 위험도Proportional Hazards Model) (Hazard

를 산출하였고 시간 척도를 연구기간 과 도달연령Ratio) , (Time-on study)

으로 달리 적용하여 왼쪽 절단 되어 생기는(attained age) (Left truncation)

편차문제를 고려하여 비교 분석하였고 체질량지수는 분별 기WHO, WHO-WPRO

준을 모두 적용하여 사망 위험도를 추정하였다 통제변수로는 연령 성별 흡. , ,

연 음주 허리둘레 운동여부 당뇨 고혈압 고지혈증 동반상병지수를 분, , , , , , ,

석에 포함하여 보정하였으며 심장질환의 위험요인에 따라 하위집단으로 구분

하고 각 집단에서 체질량지수와 심장질환 환자의 사망 발생위험 관계를 분석

하였다 모든 통계분석은 를 사용하였다. SAS version 9.4 .
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연구 결과: 국민건강보험공단 건강검진 대상자 약 만 명 중에 년 월51 2004 1

부터 심장질환이 발생한 연구대상자는 명으로 이 중 전체 사망 발생은114,357

명이었고 사고로 사망한 사람을 제외한 사망 발생은 명 심장질5,551 , 5,023 ,

환으로 인한 사망 발생은 명이었다518 .

심장질환자의 체질량지수가 저체중인 경우 정상군보다 사망 발생위험도가 증

가하였고 과체중 및 비만 고도비만인 경우 사망 발생위험도가 감소하는 것, ,

을 확인하였다 도달연령을 시간척도로 추가 분석한 콕스 비례위험 모형에서.

도 심장질환자의 체질량지수가 저체중인 경우 정상군보다 사망 발생위험도가

증가하였고 과체중 및 비만 고도비만인 경우 사망 발생위험도가 감소하는, ,

것을 확인하였다 그러나 위험요인 중 허리둘레를 기준으로 설정한 복부 비만.

군에서는 체질량지수와는 달리 비만일수록 정상군보다 사망 발생위험도가 통

계적으로 유의하게 상승하는 결과를 확인하였고 하위집단분석 결과 대 여, 40

성 집단을 제외한 모든 집단에서 비만 역설 의 경향성을 확인하였다‘ ’ .

결론: 본 연구 결과는 대규모 코호트 연구를 통해 우리나라 심장질환자에게

도 비만 역설 현상이 발생한다는 증거를 제공하며 체질량지수별로 사망발‘ ’ ,

생과 심장질환의 위험요인간의 관계를 살펴봄으로써 후속 연구에 필요한 기초

자료를 제시하였다는 점에서 의의가 있다 그러나 본 연구는 추적관찰기간 동.

안 체질량지수의 변화에 따른 사망 발생 위험을 고려하지 않았다는 점과 허‘

리둘레 키 비율과 같은 다른 비만 진단 기준에서의 비만 역설을 확인하지 못/ ’

했다는 점 체중감소를 일으키는 질환 만성폐쇄성폐질환 결핵 일부암 등 을, ( , , )

진단받은 연구대상자가 포함된 분석이라는 제한점이 있다 이를 보완한 지속.

적인 코호트 후속 연구를 통해 비만 역설 현상에 대한 정확한 원인과 기전에

대한 확인이 필요할 것으로 생각된다.
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I. 서 론

1. 연구배경 및 필요성

비만은 제 형 당뇨병 고혈압 심부전 및 관상동맥질환 발생의 주요 원인2 , ,

으로 알려져 있으며 꾸준한 증가 추세를 보이고 있다 년 국민건강영양조. 2018

사 에(Korea National Health and Nutirtion Examination Surveys, KNHANES)

따르면 우리나라 만 세 이상의 비만 유병률이 로 조사되었으며 특히, 19 34.7%

남성의 경우 비만 유병률은 년 에서 로 배 가까이 늘어난 것1998 26.2% 42.8% 2

으로 조사되었다 다만 이 비만율 수치에 대해서는 비만 여부를 평가할 때. ,

사용되는 체질량지수 분별 기준에 대한 논쟁이 존재(Body Mass Index, BMI)

한다 왜냐하면 비만 여부를 평가를 위한 전 세계적으로 통용되는 체질량지수.

분별 기준은 크게 두 가지로 분류되는데 첫 번째는 년에 아시아인의 체, 2000

질량지수 분별 기준으로 제시된 세계보건기구 서태평양지부(World Health

의 가 있으며Organization Western Pacific Regional Office, WHO-WPRO) BMI

두 번째는 세계보건기구 의 기준으로(World Health Organization, WHO) BMI

우리나라는 의 아시아 태평양 체질량지수 기준을 적용하여 국민건강WHO-WPRO -

영양조사 에서(KNHANES) 25kg/m
2
이상이면 비만으로 분별하여 사용하고 있는

반면 유럽과 같은 서구권에서는 25-29.9kg/m
2
은 과체중으로 분별하고,

30kg/m
2
이상을 비만으로 규정하고 있어 국가별 또는 기관별로 적용 기준에

따라 통계 결과가 다른 문제점이 발생하기 때문이다.

하지만 체질량지수 분별 기준의 차이에도 불구하고 일반적으로 비만인 경우

정상 체중보다 고혈압 당뇨병 이상지질혈증 발생위험이 배 이상 높으며, , 2

심혈관질환과 심부전 등의 위험이 더욱 증가한다고 알려져 있다(Skinner et
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비만이 심혈관 질환이 증가하는 원인에는 고혈압 이상지질혈al., 2015). ,

증 당대사이상 등의 위험인자가 비만에서 더 많이 동반되며 비만 자체가 심,

장의 구조와 기능에 변화를 유발하는 위험인자로 알려져 있기 때문이다

(Alpert et al., 2014).

그러나 근래 여러 연구에서 고혈압 심부전 관상동맥질환 등을 가진 과체중, ,

또는 비만인 사람이 가 정상군인 사람보다 오히려 더 좋은 예후를 보이는BMI

결과가 보고되어 관심을 모으고 있다 년에 등이 보고한 코호트. 2001 Mosterd

연구에서 심부전 환자에서 체질량지수가 증가할수록 생존율이 증가하는 결과

를 최초 보고하였으며 년 개의 심부전에 대(A.Mosterd et al., 2001), 2008 9

한 관찰 연구들을 메타 분석한 해외 연구 결과에서도 심부전 환자들이 심혈관

질환으로 인한 사망률과 모든 원인으로 인한 사망률이 체질량지수가 증가할수

록 유의한 감소가 있음을 보고하였다 이와 같(Oreopoulos A et al., 2008).

이 비만이 심혈관질환 위험인자를 악화시키고 심혈관질환을 증가시키는 위험

요인이지만 일부 관찰 연구나 메타 분석 연구에는 과체중이나 비만이 있는,

사람에서 심혈관질환의 예후는 오히려 더 좋은 결과를 보이는 것을 비만 역‘

설 현상이라 부른다’(obesity paradox) (Noh, 2016).

반면에 여러 연구에서 체질량지수가 실제 신체 지방의 비율을 측정한 것이

아니기 때문에 비만 역설에 대한 문제를 제기하기도 한다 이들은 신체 지방.

분포를 파악하기 위해서 체중과 키로 계산한 체질량지수보다는 허리둘레 또는

허리 엉덩이 비율과 같은 복부비만을 측정하거나 내장 및 말초 지방을 측정해-

야 하며 복부비만 정도와 사망률은 비례하므로 복부측정이 더 정확하다고 제

안하기도 하였고 등 은 체질량지수와(Kannel WB et al., 2002) Lavie (2011)

허리둘레 및 허리 엉덩이 비율 모두에서 비만 역설 현상을 보인다고 하였다- .

국내에서도 비만과 심혈관질환 환자의 예후에 대한 연구들이 발표되고 있다.

급성심근경색증 환자에 대한 등록연구(Korea Acute Myocardial Infraction
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에서는 분절 상승 심근경색증으로 일차적 관상동맥 중재Registry, KAMIR) ST-

술을 시행받은 환자 명을 대상으로 한 연구에서도 비만 환자가 정상군3,824

환자보다 병원 내 사망률과 총 사망률이 낮음을 보고하였다(Kang WY et al.,

2010).

하지만 해외 연구에 비해 국내에서는 관련 연구가 많지 않으며 대부분 일개

병원 환자를 대상으로 한 결과들이며 비만 역설에 대한 유의하지 않은 결과들

도 보고되고 있다(PyungChun Oh et al., 2014; Sukwon Hahn et al, 2012).

또한 비만 역설은 그 원인 기전에 대해서는 명백히 밝혀져 있지 않고 있어 한

국인을 대상으로 하는 대규모 연구를 통해 우리나라 심장질환자에게도 비만

역설이 존재하는지 확인하고 비만과 심장질환에 관련된 여러 변수를 살펴봄,

으로써 심장질환을 예방하고 관리하기 위한 추후 연구의 기초 자료를 제시하

고자 한다.
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2. 연구 목적

심장질환 환자 예후의 비만 역설에 대한 해외 연구가 다수 진행되었음에도

국내에서 체질량지수에 따른 심장질환 환자 예후에 대한 대규모 후향적 코호

트 연구가 전무하여 한국인에게도 심장질환 환자에게서 비만 역설이 존재하,

는지 국민건강보험공단 건강검진코호트 자료를 이용하여 체질량지수에 따른

사망 발생위험을 비교해보고자 한다 구체적인 연구 목적은 다음과 같다. .

첫째 체질량지수 분별점 에 따라 심장질환 환자의 사망 발, (WHO-WPRO, WHO)

생위험도에 차이가 있는지 확인하고 추적 기간 동안 체질량지수 저체중 과, ( ,

체중 비만 고도비만 에 따른 심장질환 환자의 사망 발생위험도를 산출함으, , )

로써 사인별 전체사망 사고를 제외한 질병으로 인한 사망 심장질환으로 인( , ,

한 사망 로 비만역설이 존재하는지 확인한다) .

둘째 도달연령 을 시간 척도로 적용한 콕스 비례 위험 모형, (Attained age)

을 이용하여 위험도를 산출하고 연구기간으로 분석한 결과와의 차이를 비교하

여 비만역설이 존재하는지 확인한다.

셋째 연구 대상자를 심장질환 위험요인 유무에 따라 하위집단으로 나누어, ,

하위 집단별로 사망 발생의 연관성에 차이가 있는지 분석한다.
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3. 문헌 고찰

가 비만이 심장질환에 미치는 영향.

비만은 증가된 지방조직에서 나오는 독성 또는 염증성 매개물질들을 통해 혈

류 역학 심장기능 및 구조에 영향을 준다고 알려져 있으며 대표적인 염증물,

질들로는 유리지방산 디아실글리세롤 이나 산화질소 대사물, (diacylglycerol)

등과 같은 지방조직과 관련된 대사물질과 사이토카인 케모카인 대식hsCRP, , ,

세포 등이 있다 비만에, tissue necrosis factor (Alpert et al., 2016).α

서 만성적인 염증상태가 지속되면 이들 물질들이 심근세포의 기능을 직접적으

로 저하시키며 지방조직에서 가장 풍부하게 분비되는 아디포넥틴을 감소시킴,

으로써 인슐린저항성과 산화대사를 증가시키는데 이는 당 대사 이상과 관련된

심근병증의 중요한 발생기전이 된다(Kadowaki T et al., 2006).

내장 비만뿐만 아니라 지방조직 외 지방축적은 심장기능이상과 심혈관질환,

의 위험을 증가시키는 것으로 알려져 있다 최근에는 심(Britton KA, 2011).

한 비만환자에서 심장막내 지방 축적이 좌심실비대 정도와 비례하고 좌심실,

벽 두께와 반비례한다는 연구결과도 있다(Pucci G et al.,2014).

뿐만 아니라 비만에서는 심박출량 회 박출량(cardiac output), 1 (stroke

혈류량이 증가하고 이는 심작업량 을 증가시키는데volume), , (cardiac work)

이러한 변화는 좌심실확장 및 심실비대를 초래한다고 알려져 있다(Lavie CJ

et al, 2014).
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나 심장질환과 비만 역설.

심혈관 질환1) (Coronary heart disease)

과체중과 비만을 가지고 있는 사람에서 심혈관질환의 유병률은 증가하는 것

으로 알려져 있지만 많은 해외 연구들에서 심혈관질환이 있는 사람들에서 체

질량지수 체지방 허리둘레 중심비만 등의 비만지표들이 높을수록 심혈관질, , ,

환의 예후가 더 좋은 비만 패러독스 현상을 보고하였다 한 메타분석에서는.

과체중이나 비만을 가지고 있는 사람에서 심혈관질환이 있을 경우 정상 체중

인 경우에 비해 심혈관질환에 의한 사망이나 전체 사망률이 낮은 것으로 나타

났다 또 다른 메타분석에서도 비만 역설이(Romero-Corral A et al., 2006).

발견되었지만 체질량지수가 이상인 심한 비만이 있는 경우 장기간35 kg/m2

관찰에서 사망률이 증가하였다 최근 연구에서는(Flegal KM et al., 2013).

정상체중이지만 허리둘레가 증가된 경우 심혈관질환의 예후가 가장 나쁜 것으

로 나타났으나 심폐능력이 떨어진 경우 사망률이 증가하지만 정상체중에서,

허리둘레가 증가되어 있어도 심폐능력이 정상인 경우 사망률이 증가하지 않은

결과도 보고되었다.(McAuley PA et al., 2012)

심부전2) (Heart failure)

비만이 심장 구조와 기능에 악영향을 미치며 심부전의 발생을 증가시킨다,

그러나 심부전 환자에게서도 비만 역설이 보고되었(Lavie CJ et al, 2014).

다 명을 대상으로 한 메타분석에서는 정상체중에 비하여 과체중과 비. 28,209

만인 경우 전체 사망률이 각각 와 낮게 나타났으며 심혈관 사망률은16% 33%

각각 와 낮았다 다른 메타분석에서도19% 40% .(Oreopoulos A et al., 2008)

심혈관질환 사망률 전체 사망률의 위험이 체질량지수가 낮은 경우 가장 높았,

고 과체중군에서 가장 낮게 나타났다, (Sharma A et al., 2015).
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심방세동3) (Atrial fibrillation)

비만에서 동반되는 좌심방 비대와 관련하여 심방세동 역시 비만에서 유병률

이 증가하는 것으로 알려져있다 이는 비만일 경우 심혈관질환과 심부전 유병.

률이 증가하는데 이 질환들은 심방세동 발생의 중요한 위험요소로 알려져있,

기 때문이다 실제로 명을 대상으로 한 메타분석에서 비(Noh, 2016). 125,000

만에서 심방세동의 위험이 증가하는 것으로 나타났지만50% (Wanahita N et

고혈압 심혈관질환 심부전이 있는 환자에서 심방세동 역시 비만al., 2016) , ,

패러독스 현상을 보여서 한 연구에서는 심방세동에 의한 전체 사망률 및 심,

혈관 사망률이 과체중이거나 비만한 경우 약 정도 감소한다는 결과를 보50%

였다(Badheka AO et al., 2010).
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다 심장질환의 일반적 위험인자.

현재 알려진 심혈관 질환의 위험인자는 연령 성별 고혈압 고지혈증 당뇨, , , ,

병 흡연 운동 부족 비만 식생활 습관 사회적 스트레스 등으로 보고되었, , , , ,

으며 허혈성 심장질환의 위험(Cooper, 1982; Oldridge, 1991; Astin, 2004),

요소 또한 일반적으로 심혈관질환 위험요소와 일치하며 흡연 고혈압 이상, , ,

지지혈증 당뇨에서 유의하게 나타났다, (Lanas et al., 2013; Rachna et al.,

또한 여성의 경우 폐경 후에는 에스트로겐의 혈관보호 효과가 사라지2013).

면서 증가된 혈중 지질이 동맥경화를 유도하여 심혈관질환의 위험을 높이게

된다고 알려져 있다 대 폐경 후 여성의 심혈관질환(Innes et al., 2008). 50

발생률은 동일 연령의 폐경 전 여성에 비해 배가 높은 것으로 보고되어3 (Kim

폐경은 여성에게 심혈관질환을 유발시키는 주요 위험요소로 알et al., 2000)

려져 있다.
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II. 연구방법

1. 연구자료

본 연구는 국민건강보험공단의 건강검진코호트 년 년간 자DB 2002~2013 (12 )

료를 이용하여 심장질환 환자에서 체질량지수에 따라 사망 발생에 미치는 영

향을 파악하고자 하였다.

국민건강보험공단 건강검진코호트 는 건강검진 수검자를 대상으로 의료이DB

용과 건강결과 분석을 위해 년 일반건강검진 수검자 중 년2002~2003 2002 12

월 일 기준 세 세의 건강보험 자격유지자 인 약 만명에 대한 자31 40 ~79 10% 51

격 진료내역 건강검진결과 요양기관 정보를 코호트 형식으로 구축한 개인, , ,

식별이 불가능한 연구용 데이터베이스이다.

건강검진코호트 는 자격 진료 건강검진 요양기관 로 구성되어DB DB, DB, DB, DB

있다 자격 는 대상자의 성 연령 거주지역 사망관련 변수로 구성되어 있. DB , , ,

다 진료 는 의과 보건기관 치과 한방 약국 자료에 대한 명. DB _ (T1), _ (T2), (T3)

세서 진료내역 상병내역 처방전교부상세내역 테이블(20t), (30t), (40t), (60t)

로 구성되어 있다 건강검진 는 일반건강검진 차 생애전환기건강진단 차. DB 1 , 1

검진 결과 및 문진 구강검진 검진 결과 및 문진에 의한 신체계측 혈액 검사, ,

등 주요 검사결과 과거력 생활습관 관련 변수로 구성되어 있다 요양기관, , . DB

는 요양기관 정보 종별 설립구분별 지역 시설 장비 인력관련 자료 를 담( , , , , , )

고 있으며 각 별 세부 특성과 진료 의 세부 구성은 와 같다, DB DB Table 1 .

사망원인 정보는 통계청 자료와 연계된 항목으로 한국표준질병, 사인분류·

를 참조하여 코딩되었으며 사망원인 사망원인 로 구분되어 있다(KCD) 1, 2 .

사망원인 은 일반적인 사망 인 경우 부여하며 사망원인 는 원사인1 (A00-R99) , 2

이 인 경우에 상세원인으로 중분류 코드 를 부여하고 있다S00-T98 (V01-Y98) .
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본 연구에서는 자격 와 진료 의 의과 보건기관 의 명세서 상병내DB DB _ (T1) (20t),

역 과 건강검진 를 이용하여 인구사회학적 정보 사망정보 진단 상병(40t) DB , ,

및 체질량지수 등 독립변수들을 확인하였다.

Table 1. DB structure of National Health Insurance Service-Health

Screening Cohort(NHIS-HEALS)

국민건강보험공단 건강검진코호트 사용자 매뉴얼( , DB , 2016)
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2. 연구대상

본 연구에서는 국민건강보험공단 건강검진코호트 를 이용하여 심장질환 청DB

구이력이 있는 피험자를 대상으로 하고 있으며 체질량지수, WHO-WPRO, WHO

기준에 따라 대상자를 분류함으로써 허헐성 심장질환 환자의 사망 발생위험이

다르게 나타나는지 알아보고자 하였다.

연구대상자의 선정은 다음과 같다 년 자격유지자 기준<Figure 1>. 2002

명을 대상으로 연구하였으며 연구 기간동안 처음 진단된 환자들만 대514,866

상으로 하기 위해 년부터 년까지 년의 워시아웃 기간2002 2003 2 (washout

을 거쳐 년부터 심장질환이 새롭게 발생한 만 세 이상을 대상period) 2004 40

으로 하였다.

심장질환 대상은 해외 선행연구에서 비만 역설이 발견된 허혈성 심장질환

심부전 심방세동(Ischaemic heart diseases), (Heart failure), (Atrial

으로 선정하였으며 객관적인 진단 분류를 위해 한fibrillation and flutter)

국표준질병·사인분류 를 참고하여 코드로 정의하였다(KCD) I20-I25, I48, I50

<Table 2>.

기준년도인 년 이후 부터 추적관찰 기간 동안 청구2004 I20-I25, I48, I50

이력이 있는 대상자가 명 이었으며 년 이전에 진단 받은 적있는175,026 , 2004

대상자를 제외한 명 중 최초 청구일자와 가장 가까운 검진일자의 체질133,480

량지수의 결측값이 없는 대상자를 선별하여 최종적으로 명을 대상으로114,357

년까지 자료를 추적 관찰하였다2013 .
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Table 2. KCD code of Heart diseases
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Figure 1. Research target selection and exclusion criteria



- 14 -

3. 연구에 사용된 변수

가. 종속 변수

생존 시간1) (Survival time)

모든 연구 대상자에서 년 월 일을 기준으로 심장질환2004 1 1 (I20-I25, I48,

이 최초 청구된 요양 개시일부터 사망일까지의 기간을 로I50) time-to-event

정의하였다 이때 사망은 전체 사망 사고를 제외한 사망 심장질환으로 인한. , ,

사망으로 나누어서 각각 분석하였으며 추적관찰 종료 시점까지 사망일이 없,

는 대상자는 심장질환 최초 청구된 요양 개시일부터 마지막 의료이용일(2013

년 월 일 까지를 로 정의하였다12 31 ) time-to-censored <table 3>.

도달 연령2) (Attained age)

왼쪽 절단됨으로써 생기는 편차문제를 고려하기 위해 시간 척도를 도달 연령

으로 사용하고자 년 월 일을 기준으로 심장질환 이2004 1 1 (I20-I25, I48, I50)

최초 청구된 사람들 중에서 사망자는 사망시 연령을 생존자는 연구기간이 종,

료되는 마지막 의료이용일 년 월 일 의 연령으로 정의하였다(2013 12 31 ) .

Table 3. Definition of Time-to-event
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나. 관심 변수

체질량지수1)

건강검진코호트 건강검진 에서 관찰기간동안 심장질환을 진단받은 최초 요DB

양 개시일에 가장 가까운 검진일의 를 대상자의 체질량지수로 정의하였다BMI .

비만 여부를 평가를 위해서 전 세계적으로 통용되는 체질량지수 분별 기준 두

가지를 모두 적용하여 범주화 하였다.

첫 번째는 세계보건기구 의 로(World Health Organization, WHO) BMI

18,5kg/m
2
미만일 경우 저체중, 18.5kg/m

2
이상-25kg/m

2
미만일 경우 정상군

기준집단( ), 25kg/m
2
이상-30kg/m

2
미만일 경우 과체중군, 30kg/m

2
이상

-40kg/m
2
미만일 경우 비만군, 40kg/m

2
이상일 경우 고도 비만군으로 개 범5

주로 분류하였다.

두 번째는 세계보건기구 서태평양지부(World Health Organization Western

의 로Pacific Regional Office, WHO-WPRO) BMI 18,5kg/m
2
미만일 경우 저체중,

18.5kg/m
2
이상-23kg/m

2
미만일 경우 정상군 기준집단( ), 23kg/m

2
이상-25kg/m

2

미만일 경우 과체중군 이상, 25 30kg/m–
2
미만일 경우 비만군, 40kg/m

2
이상

일 경우 고도 비만군으로 개 범주로 분류하였다5 .

분별 기준 별로 연구대상자의 저체중 정상 과체중 비만 고도비만군의 분, , , ,

포를 확인하고 심장질환 발생위험에 차이가 있는지 확인하였다.
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다. 독립 변수

1) 성별

성별에 따라 체질량지수가 심장질환자의 예후에 미치는 영향을 분석하기 위

하여 남성과 여성으로 구분하였다.

2) 연령

건강검진코호트 자격 에서 심장질환 진단년도를 기준으로 연구대상자의 연DB

령을 범주화 하였다 연령대는 세 세 세 세 이상의. 40-49 , 50-59 , 60-69 , 70

개 범주로 분류하여 변수를 구성하였다4 .

3) 흡연상태

건강검진코호트 건강검진 에서 심장질환 진단년도를 기준으로 연구대상자의DB

흡연상태를 범주화 하였으며 해당 기간 동안 정보가 없는 대상자는 진단일 전

후로 가장 가까운 일자의 건강검진 데이터를 이용하였다 흡연상태 변수를DB .

이용해 비흡연 과거흡연 현재흡연 개 범주로 분류하고 데이터가 없는 대상, , 3

자는 별도의 범주로 분류하였다.

4) 음주력

건강검진코호트 건강검진 에서 심장질환 진단년도를 기준으로 연구대상자의DB

흡연상태를 범주화 하였으며 해당 기간 동안 정보가 없는 대상자는 진단일 전

후로 가장 가까운 일자의 건강검진 데이터를 이용하였다 음주습관 변수를DB .

이용하여 비음주 음주의 개 범주로 분류하고 데이터가 없는 대상자는 별도, 2

의 범주로 분류하였다.

5) 운동여부

건강검진코호트 건강검진 에서 심장질환 진단년도를 기준으로 연구대상자의DB
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운동여부를 범주화 하였고 해당 기간 동안 정보가 없는 대상자는 진단일 전,

후로 가장 가까운 일자의 건강검진 데이터를 이용하였다 주 운동 횟수DB .‘1 ’

변수를 이용하여 있음 없음 개 범주로 분류하고 데이터가 없는 대상자는 별, 2

도의 범주로 분류하였다.

6) 고지혈증

건강검진코호트 진료 에서 심장질환 진단년도를 기준으로 연구대상자의 청DB

구상병 이력을 이용하였으며 한국표준질병 사인 분류 를 참고하여 고지혈(KCD)

증 진단코드 가 있을 경우 유병자 없을 경우 정상군으로 분류하였다 해(E78) , .

당 기간 동안 정보가 없는 대상자는 진단일 전후로 가장 가까운 일자의 데이

터를 이용하였다 고지혈증 유무 개 범주로 분류하였다. 2 .

7) 복부비만

건강검진코호트 건강검진 에서 심장질환 진단년도를 기준으로 연구대상자의DB

허리둘레 변수를 이용하여 복부비만을 범주화 하였으며 해당 기간 동안 정보

가 없는 대상자는 진단일 전후로 가장 가까운 일자의 건강검진 데이터를 이DB

용하였다 대한비만학회지 년 자료를 근거로 한국인의 복부비만 기준을. (2006 )

위한 허리둘레 분별점을 남성은 이상 여성은 이상으로 하여 복부90cm , 85cm

비만 유무 개 범주로 분류하였다2 .

8) 고혈압

건강검진코호트 진료 에서 심장질환 진단년도를 기준으로 연구대상자의 청DB

구상병 이력을 이용하였으며 한국표준질병 사인 분류 를 참고하여 고혈압(KCD)

진단코드 유무 개로 범주화 하였다 해당 기간 동안 정보가 없는 대상(I10) 2 .

자는 진단일 전후로 가장 가까운 일자의 데이터를 이용하였다.
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9) 당뇨병

건강검진코호트 진료 에서 심장질환 진단년도를 기준으로 연구대상자의 청DB

구상병 이력을 이용하였으며 한국표준질병 사인 분류 를 참고하여 고혈압(KCD)

진단코드 유무로 범주화 하였다 해당 기간 동안(E10, E11, E12, E13, E14) .

정보가 없는 대상자는 진단일 전후로 가장 가까운 일자의 데이터를 이용하였

다 당뇨병 유무 개 범주로 분류하였다. 2 .

10) 동반상병지수CCI (Charlson Comorbidity Index, )

동반상병지수은 동반질환 보정방법 중에서 가장 널리 사용되는 방Charlson

법이다 의무기록조사를 통하여 정의된 개의 질환에 대하여 점까지 일정. 19 1~6

한 가중치를 부여한 뒤 이 가중치의 합을 보정하는 방법으로 동반질환과 질환

의 중증도를 반영하며 다른 동반질환 보정방법과의 비교연구를 통하여 예측,

력이 증명된 보정방법이다,(Schneeweiss S, 2003; Birim O, 2003)

의 총 점수는 점이며 일반적으로 점 점 점 점 이상으로 구분하CCI 29 , 0 , 1 , 2 , 3

여 범주형 변수로 사용되나 분포에 따라 범주를 구분하여 사용하는 것으CCI

로 알려져 있다 이에 건강검진코호트 진료 에서 심장질환 진단.(Kim, 2016) DB

년도를 기준으로 가장 가까운 연도의 청구상병 이력을 이용하여 를 계산하CCI

였고 점수를 점 점 점 점 이상의 네 그룹으로 나누어 분석하CCI 0 , 1-3 , 4-5 , 6

였다.
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4. 분석 방법

관측 기간에 심장질환자의 체질량지수에 따라 생존에 미치는 영향을 확인하

고자 연구에 영향을 미칠 수 있는 가능성을 차단하기 위해 년의 워시아웃2

기간을 두어 년 이전 년 동안 심장질환을 가지고 있는 대상(Wash-out) 2004 2

자는 연구에서 제외하였다.

일반적으로 생존 분석 시 사용하는 연구기간 시간 척도를 적용한 콕스 비례

위험 모형 을 이용하여 위험도(Cox Proportional Hazards Model) (Hazard

를 산출하여 신뢰구간 및 유의확률Ratio) 95% (confidence interval)

을 함께 제시하였고 심장질환 환자의 사망 발생에 따른 조건부(p-value)

를 그린 후 그룹 간 차이를 검정하였다 또한 등Kaplan-Meier curve . Korn

이 제안한 도달연령 시간 척도를 적용한 콕스 비례 위(1997) (Attained age)

험 모형을 이용하여 왼쪽 절단(Left truncation)됨으로써 생기는 편차문제를

고려한 위험도를 산출하고 그룹 간 차이를 검정하였다.

심장질환 환자의 체질량지수 별 사망발생위험도를 파악하기 위해 생존 기간

및 체질량지수에 따라 범주화 하여 각 범주별로 심장질환 환자의 체질량지수,

가 정상군 대비 저체중 과체중 비만 고도비만군에서 사망 발생위험도가 달, , ,

라지는지를 확인하고 심장질환 위험 요인에 따라 심장질환 환자의 체질량지수

별로 사망 발생에 차이가 있는지 확인하고자 하위집단분석을 시행하였다.

본 연구의 통계분석에는 SAS version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC,

을 사용하였다USA) . 모든 분석의 유의수준은 로 설정하였고5% , p-value < 0.05를

통계적으로 유의하다고 정의하였다.
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III. 연구결과

1. 기술 분석

가 연구 대상.

전체 연구 대상자 명 중 허혈성 심장질환 상병명514,866 ( : I20-I25,I48,I50)

진단을 받은 대상자 명에서 년 이전에 심장질환을 진단받은 대상175,026 2004

자와 체질량지수가 결측값인 대상자를 제외한 최종 연구 대상자는 명114,357

이였고 추적 기간 중 전체 사망 발생자는 명 사고를 제외한 전체 사망5,551 ,

자는 명 심장질환 사망자는 명이었다5,023 , 518 .

중도탈락 수는 전체 사망인 경우 명으로 중도절단은 의 비율108,806 95.14%

을 보였으며 사고를 제외한 전체 사망자 수는 명 중도절단 비율은109,334 ,

있었고 심장질환사망자 수는 명 중도절단은 비율을95.60% 113,839 , 99.54%

보였다. <Table 4>

Table 4. Survival analysis targets and number of censoring in patients

with heart disease
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나 연구 대상자의 일반적 특성.

최종 연구 대상자 명에 대한 체질량지수 분별점에 따른 대상자 분포114,357

를 확인한 결과 의 결과를 얻었다<Table 5> .

분별점의 경우 저체중군 명 정상체중군WHO-WPRO BMI 2,832 (2.48%), 36,282

명 과체중군 명 비만군 명 고도 비만(31.73%), 30,876 (27%), 39,884 (34.88%),

군 명 이었다4,483 (3.92%) .

분별점의 경우 저체중군 명 정상체중군 명WHO BMI 2,832 (2.48%), 67,158

과체중군 명 비만군 명 고도 비만군(58.73%), 39,884 (34.88%), 4,441 (3.88%),

명 이었다 분별점에 따라 국제 기준 에서 비만군이42 (0.04%) . BMI (WHO) 3.88%

로 아태지역 기준 비만군 보다 낮은 결과를 보였다(WHO-WPRO) 34.88% .

인구사회적 특성의 경우 성별은 남성이 명 여성이 명59,847 (52.33%), 54,510

이었으며 연령은 평균이 세로 세 이상 세 미만 명(47.67%) 59.6 ‘40 49 ’23,162

세 이상 세 미만 이 명 세 이상 세(20.25%), ‘50 59 ’ 35,008 (30.61%),‘60 69

미만 이 세 이상 이 명 으로 대 분포’ 32,925(28.79%),‘70 ’ 23,262 (20.34%) 50

가 가장 많았다 허리둘레는 평균 체질량지수는 평균. 83.4cm, 24.3kg/m
2
으로

기준 평균 과체중에 해당되었다WHO-WPRO .

인구 사회적 건강행태 및 건강상태 특성에 대하여 빈도와 백분율을 분석하,

여 의 결과를 얻었다<Table 6> .

건강형태 특성의 경우 흡연 상태는 비흡연자 과거흡연 현재흡연으로 구분, ,

하여 단계로 분류하였다 비흡연자는 명 금연은 명3 . 76,449 (67.63%), 20,336

흡연자는 명 이었다 음주 상태는 비음주군(17.99%), 16,256 (14.38%) . 76,251

명 음주군은 명 이었다 규칙적인 운동을 하고 있는(66.95%), 37,647 (33.05%) .

운동군은 명 하지 않는 대상자는 명 이었다63,877 (57.47%), 47,269 (42.53%) .
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건강상태 특성의 경우 고지혈증 유병군은 명 정상군은96,302 (84.21%),

명 이었다 고혈압 정상군은 명 유병군은18,055 (15.79%) . 25,001 (21.86%),

명 이었다 당뇨병 정상군은 명 유병군은89,356 (78.14%) . 38,930 (34.04%),

명 이었다 찰슨 동반질환지수는 점이 명75,427 (65.96%) . 0 45,340 (41.73%),

점이 명 점이 명 점 이상이 명1-3 56,651 (52.14%), 4-5 5,280 (13.56%) 6 1,382

이었다(1.27%) .
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Table 5. BMI cut-off value characteristics
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Table 6. General characteristics of the study population
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다 체질량지수에 따른 연구 대상자의 일반적 특성.

체질량지수 기준에 따라 단계로 분류하여 연구 대상자 명WHO-WPRO 5 114,357

에 대한 일반적 특성에 대하여 빈도와 백분율을 분석하였다 <Table 7>.

성별 분포는 고도비만 군에서 여성이 로 가장 많은 비율을 차지하였으60.9%

며 남성은 로 가장 낮은 비율을 차지하였고 통계적으로 유의한 차이가39.1%

있었다 연령 분포는 대에서 저체중 비율이 각각(p<0.0001). 60,70 30.65%,

로 가장 높았고 대에서는 고도비만 비율이 로 가장39.94% 40,50 21.57% 32.55%

높은 결과를 확인하였으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다 비(p<0.0001).

흡연자는 모든 체질량 분포에서 흡연자보다 높게 나타났으며 통계적으로 유의

한 차이가 있었다 비음주자는 모든 체질량 분포에서 음주자보다(p<0.0001).

높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다 규칙적인 운(p<0.0001).

동을 하는 운동군의 비율은 과체중군에서 로 가장 높았으며 과체중 이43.55%

상에서 저체중 보다 더 많이 분포하고 있음을 확인하였으며 통계적으로 유의

한 차이가 있었다 복부비만 비율은 고도 비만군에서 로 가(p<0.0001). 95.43%

장 높았고 저체중군에서는 복부비만 비율이 로 가장 낮았으며 통계적으1.34%

로 유의한 차이가 있었다 고혈압 비율은 고도 비만군에서(p<0.0001). 91.08%

로 가장 높았고 정상군보다 비만군으로 갈수록 대상자가 증가하였으며 통계적

으로 유의한 차이가 있었다 당뇨병 비율은 고도 비만군에서(p<0.0001).

로 가장 높았고 상군보다 비만군으로 갈수록 대상자가 증가하였고 저체75.44%

중군이 로 정산군보다 대상자가 더 높은 비율을 확인할 수 있었으며 통64.83%

계적으로 유의한 차이가 있었다 고지혈증 비율은 고도비만군에서(p<0.0001).

로 가장 높았고 정상군보다 비만군으로 갈수록 대상자가 증가하였으며90.1%

통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<0.0001).
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찰슨 동반상병지수 분포는 점에서 과체중군에서 비율이 로 가장 높았0 40.75%

으며 점 점 점이상인 경우 모두 저체중 비율이 각각1-3 , 4-5 , 6 52.12%,

로 가장 높은 것을 확인 할 수 있었고 통계적으로 유의한 차이가5.83%. 2.08%

있었다(p<0.0001).
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Table 7. Comparison of Heart disease Risks by BMI(WHO-WPBO)
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Table 7. Comparison of Heart disease Risks by BMI(WHO-WPBO) (continued)



- 29 -

Table 7. Comparison of Heart disease Risks by BMI(WHO-WPBO) (continued)
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2. 체질량지수와 심장질환 환자 사망위험 분석결과

심장질환 진단일을 시작 시점으로 설정하고 사망일까지 생존기간으로 설정하

여 심장질환자의 체질량지수별 사망 발생 위험을 확인하기 위해 전체 사망,

사고를 제외한 질병으로 인한 사망 심장질환 사망으로 구분하여 콕스 비례위,

험 모형 을 이용하여 위험도(Cox Proportional Hazards Model) (Hazard Ratio)

를 산출하였고 체질량지수 분별점 간에 사망 발생에 차이가 있는지 알아보기

위해 카플란 마이어 생존 곡선 를 그려 개 그룹 간에- (Kaplan-Meier curve) 5

차이가 있는지 로그순위검정 으로 검정하였다(Logrank test) .

심장질환 위험인자로 알려진 변수들 연령 성별 흡연 음주 복부비만 운( , , , , ,

동여부 당뇨 고혈압 고지혈증 동반상병지수 를 통제하기 위해 독립 변수, , , , )

에 포함시켜 분석을 진행하였다 또한 왼쪽 절단. (Left truncation)됨으로써

생기는 편차문제를 고려하기 위해 도달연령 을 시간 척도로 적(Attained age)

용한 콕스 비례 위험 모형을 이용하여 위험도를 산출하고 그룹 간 차이를 검

정하였다.
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가 체질량지수에 따른 심장질환자 사망 발생 위험 분석 결과.

심장질환 환자의 체질량지수 저체중 정상 과체중 비만 고도비만 별로( , , , , )

전체 사망 사고를 제외한 질병으로 인한 사망 심장질환 사망 발생위험도를, ,

각각 확인하였다 이때 체질량지수는 기준 두 가지를 모두 사. WHO-WPRO, WHO

용하여 비교 분석하였다.

카플란 마이어 생존 곡선을 통해 체질량지수 분별 점들 간의 전체 사망 발생-

의 차이가 있는지 비교한 결과 를 보면 체질량지수 의<Figure 2> (WHO-WPRO)

경우 정상군에 비해 저체중군의 사망 발생 위험이 매우 높은 것을 확인 할 수

있었으며 과체중 비만 고도 비만군에서 사망 발생 위험이 줄어드는 것을, , ,

확인할 수 있었고 를 시행한 결과 통계적으로 유의하였Log rank test

다.(p<.0001)

체질량지수 의 경우에도 정상군에 비해 저체중군의 사망 발생 위험이 매(WHO)

우 높은 것을 확인 할 수 있었으며 과체중 비만군에서 사망 발생 위험이 줄, ,

어드는 것을 확인 할 수 있었는데 를 시행한 결과 통계적으로Log rank test

유의하였다.(p<.0001)

에서는 카플란 마이어 생존 곡선을 통해 사고를 제외한 질병으로<Figure 3> -

인한 사망 발생에서 체질량지수 분별 점들 간 차이가 있는지 확인하였다 체.

질량지수 의 경우 정상군에 비해 저체중군의 사망 발생 위험이 매우(WHO-WPRO)

높은 것을 확인 할 수 있었으며 과체중 비만 고도 비만군에서 사망 발생, , ,

위험이 줄어드는 것을 확인할 수 있었고 를 시행한 결과 통계적Log rank test

으로 유의하였다.(p<.0001)

체질량지수 의 경우에도 정상군에 비해 저체중군의 사망 발생 위험이 매(WHO)

우 높은 것을 확인 할 수 있었으며 과체중 비만군에서 사망 발생 위험이 줄, ,

어드는 것을 확인 할 수 있었는데 를 시행한 결과 통계적으로Log rank test
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유의하였다.(p<.0001)

에서는 카플란 마이어 생존 곡선을 통해 심장질환으로 인한 사망<Figure 4> -

발생에서 체질량지수 분별 점들 간 차이가 있는지 확인하였다 체질량지수.

의 경우 정상군에 비해 저체중군의 사망 발생 위험이 매우 높은 것(WHO-WPRO)

을 확인 할 수 있었으며 과체중 비만 고도 비만군에서 사망 발생 위험이, , ,

줄어드는 것을 확인할 수 있었고 를 시행한 결과 통계적으로 유Log rank test

의하였다.(p<.0001)

체질량지수 의 경우에도 정상군에 비해 저체중군의 사망 발생 위험이 매(WHO)

우 높은 것을 확인 할 수 있었으며 과체중군에서 사망 발생 위험이 줄어드는,

것을 확인 할 수 있었는데 를 시행한 결과 통계적으로 유의하였Log rank test

다.(p<.0001)

는 콕스 회귀분석을 통해 전체 사망 사고를 제외한 질병으로 인한<Table 8> ,

사망 심장질환으로 인한 사망에서 체질량지수 분별 점들 간의 사망 발생위험,

도를 산출하고 비교하였다.

전체 사망 발생에서는 체질량지수 의 경우 정상군 대비 저체중에서(WHO-WPRO)

사망 발생위험도가 로 증가하는 것으로 나타났으2.780(95% CI:2.527-3.058)

며 과체중에서 비만에서0.604(95% CI:0.564-0.647), 0.482(95% CI:0.451-0.516),

고도비만에서 으로 비만도가 올라갈수록 사망 발0.439(95% CI:0.369-0.521)

생위험도가 감소하는 비만 역설이 존재하는 것으로 확인되었으며 모두 통계적

으로 유의하였다.

체질량지수 의 경우 정상군 대비 저체중에서 사망 발생위험도가(WHO)

로 동일하게 증가하는 것으로 나타났으며 과체중3.404(95% CI:3.103-3.734)

에서 비만에서 고0.590(95% CI:0.554-0.629), 0.535(95% CI:0.450-0.635),

도비만에서는 로 동일하게 감소하여 비만 역설을0.807(95% CI:0.202-3.230)

확인 할 수 있었지만 고도 비만에서는 통계적으로 유의하지 않았다.
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사고를 제외한 질병으로 인한 사망 발생에서는 체질량지수 의 경우(WHO-WPRO)

정상군 대비 저체중에서 사망 발생위험도가 로 증2.856(95% CI:2.587-3.154)

가하는 것으로 나타났으며 과체중에서 비만에서0.606(95% CI:0.564-0.652),

고도비만에서 으로0.469(95% CI:0.436-0.504), 0.452(95% CI:0.378-0.540)

비만도가 올라갈수록 사망 발생위험도가 감소하는 비만 역설이 존재하는 것으

로 확인되었으며 모두 통계적으로 유의하였다.

체질량지수 의 경우 정상군 대비 저체중에서 사망 발생위험도가(WHO)

로 동일하게 증가하는 것으로 나타났으며 과체중3.490(95% CI:3.171-3.842)

에서 비만에서 고0.574(95% CI:0.536-0.614), 0.550(95% CI:0.460-0.657),

도비만에서는 로 동일하게 감소하여 비만 역설을0.890(95% CI:0.223-3.561)

확인 할 수 있었지만 고도 비만에서는 통계적으로 유의하지 않았다.

심장질환으로 인한 사망 발생에서는 체질량지수 의 경우 정상군 대(WHO-WPRO)

비 저체중에서 사망 발생위험도가 로 증가하는 것2.651(95% CI:1.909-3.680)

으로 나타났으며 과체중에서 비만에서0.677(95% CI:0.542-0.847),

고도비만에서 로 비0.562(95% CI:0.452-0.699), 0.439(95% CI:0.245-0.785)

만도가 올라갈수록 사망 발생위험도가 감소하는 비만 역설이 존재하는 것으로

확인되었으며 모두 통계적으로 유의하였다.

체질량지수 의 경우 정상군 대비 저체중에서 사망 발생위험도가(WHO)

로 동일하게 증가하는 것으로 나타났으며 과체중3.114(95% CI:2.267-4.279)

에서 비만에서 감소0.661(95% CI:0.540-0.809), 0.521(95% CI:0.293-0.927)

하여 비만 역설을 확인 할 수 있었다.
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Figure 2. Kaplan-Meier Curve of Heart disease patients’deaths by Body Mass Index (All deaths)
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Figure 3. Kaplan-Meier Curve of Heart disease patients’deaths by Body Mass Index

(All deaths excluding accidents)
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Figure 4. Kaplan-Meier Curve of Heart disease patients’deaths by Body Mass Index (Deaths from Heart disease)
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Table 8. Cox proportional analysis for Body mass index of Heart disease patients’deaths incidence
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나 체질량지수에 따른 사망 발생 위험 분석 결과 위험인자 보정. ( )

심장질환 위험인자로 알려진 요인들 연령 성별 흡연 음주 복부비만 운( , , , , ,

동여부 당뇨 고혈압 고지혈증 동반상병지수 을 공변량으로 설정하여 보정, , , , )

한 후 체질량지수 분별 기준 을 이용하여 저체중 정상 과체중(WHO-WPRO) , , ,

비만 고도비만 간의 전체 사망 사고를 제외한 전체 사망 심장질환으로 인, , ,

한 사망 발생의 차이가 있는지 확인하였다 또한 왼쪽 절단. (Left truncation)

됨으로써 생기는 편차문제를 고려하기 위해 도달연령 을 시간(Attained age)

척도로 적용한 콕스 비례 위험 모형을 이용하여 위험도를 산출하고 그룹 간

차이를 비교하였다 <Table 9>.

연구기간을 시간 척도로 한 콕스 회귀분석을 수행한 결과 전체 사망에서 체

질량지수 정상군 대비 저체중에서 사망 발생위험도가 2.152(95%

증가하는 것으로 나타났으며 과체중에서CI:1.943-2.383) 0.614(95%

로 감소하였고 비만에서 고도CI:0.570-0.661) , 0.458(95% CI:0.419-0.501),

비만에서 로 사망 발생위험도가 감소하는 것으로0.451(95% CI:0.341-0.505)

확인되었으며 모두 통계적으로 유의하였다.

사고를 제외한 질병으로 인한 사망에서는 체질량지수 정상군 대비 저체중에

서 사망 발생위험도가 증가하는 것으로 나타났으2.190(95% CI:1.969-2.435)

며 과체중에서 로 감소하였고 비만에서0.623(95% CI:0.576-0.674) ,

고도비만에서 로 사0.450(95% CI:0.410-0.494), 0.428(95% CI:0.349-0.525)

망 발생위험도가 감소하는 것으로 확인되었으며 모두 통계적으로 유의하였다.

심장질환으로 인한 사망에서는 체질량지수 정상군 대비 저체중에서 사망 발

생위험도가 증가하는 것으로 나타났으며 과체중2.038(95% CI:1.432-2.901)

에서 로 감소하였고 비만에서0.712(95% CI:0.558-0.909) , 0.519(95%

고도비만에서 로 사망 발생위험CI:0.390-0.691), 0.366(95% CI:0.185-0.722)



- 39 -

도가 감소하는 것으로 확인되었으며 모두 통계적으로 유의하였다.

연구기간을 도달연령으로 한 콕스 회귀분석을 수행한 결과 전체 사망에서 체

질량지수 정상군 대비 저체중에서 사망 발생위험도가 1.850(95%

증가하는 것으로 나타났으며 과체중에서CI:1.670-2.049) 0.654(95%

로 감소하였고 비만에서 고도CI:0.607-0.705) , 0.522(95% CI:0.478-0.570),

비만에서 로 사망 발생위험도가 감소하는 것으로0.487(95% CI:0.400-0.592)

확인되었으며 모두 통계적으로 유의하였다.

사고를 제외한 질병으로 인한 사망에서는 체질량지수 정상군 대비 저체중에

서 사망 발생위험도가 증가하는 것으로 나타났으1.881(95% CI:1.692-2.092)

며 과체중에서 로 감소하였고 비만에서0.664(95% CI:0.614-0.718) ,

0.513(95% CI 고도비만에서 로 사망:0.467-0.563), 0.503(95% CI:0.411-0.617)

발생위험도가 감소하는 것으로 확인되었으며 모두 통계적으로 유의하였다.

심장질환으로 인한 사망에서는 체질량지수 정상군 대비 저체중에서 사망 발

생위험도가 증가하는 것으로 나타났으며 과체중1.737(95% CI:1.220-2.475)

에서 로 감소하였고 비만에서0.764(95% CI:0.598-0.975) , 0.597(95% CI:0.449

고도비만에서 로 사망 발생위험도가 감-0.794), 0.433(95% CI:0.219-0.853)

소하는 것으로 확인되었으며 모두 통계적으로 유의하였다.

이 밖에 심장질환 위험인자로 알려진 남성 당뇨병 질환자 비운동군 흡연, , ,

자에 해당할 경우 심장질환자 사망 발생 위험이 모든 결과에서 증가하였고 이

는 통계적으로 유의하였다.

음주여부 요인에서는 시간척도를 연구기간으로 분석한 경우 비음주자보다 음

주자가 모든 사망 발생위험도가 통계적으로 유의하게 감소한 것으로 나타났지

만 도달연령으로 분석한 경우에는 음주자가 비음주자에 비해 모든 사망 발생

위험도가 감소하는 경향을 보였지만 통계적으로 유의하지 않게 나타났다.
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고지혈증 유병자는 정상군보다 모든 경우에서 사망발생위험도가 감소한 것으

로 나타났으며 통계적으로 유의하였다.

복부비만은 정상군보다 모든 경우에서 사망 발생위험도가 증가한 것으로 나

타났지만 도달연령을 시간척도로 분석한 결과에서는 통계적으로 유의하지 않

게 나타났다.

고혈압 질환자는 시간척도를 연구기간으로 분석한 경우 정상군보다 모든 경

우에서 사망발생위험도가 통계적으로 유의하게 증가한 것으로 나타났으며 도

달연령으로 분석한 경우에도 증가하는 경향을 보였지만 심장질환으로 사망한

경우에만 통계적으로 유의하였다.

동반상병지수의 경우 연속형으로 분석했을 때 중증도가 증가할수록 사망위,

험이 증가하는 경향을 보였으나 점까지 통계적으로 유의하지 않았으며 점1-4 5

에서는 통계적으로 유의하게 사망발생위험도가 상승하였다 하지만 점 이상. 6

부터 연구대상자 분포가 이하로 떨어지면서 점 점 점 점이상으1% 0 , 1-3 , 4-5 , 6

로 범주화하였다. 재분류하여 범주화한 결과 사고를 제외한 전체사망에서 점1-3

까지는 동일하게 통계적으로 유의하지 않았지만 점 점이상 그룹에서 중4-5 , 6

증도가 올라갈수록 사망 위험이 상승하는 통계적으로 유의한 결과를 얻을 수

있었다 그러나 심장질환으로 인한 사망에서는 동반상병지수 그룹간의 사망발.

생 위험의 차이는 도달연령 기준 점일 때 점보다CCI 1-3 0 0.787(95%

로 사망 발생위험도가 감소하는 것 외에 모든 결과에서 통계CI:0.642-0.964)

적으로 유의하지 않았다.
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Table 9. The factors associated with Heart disease patients’deaths incidence (continued)
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Table 9. The factors associated with Heart disease patients’deaths incidence
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3. 체질량지수와 심장질환 환자 사망위험의 하위집단분석 결과

본 연구에서는 심장질환 위험인자로 알려진 요인들 성별 폐경여부 흡연( , , ,

음주 복부비만 운동여부 당뇨 고혈압 고지혈증 동반상병지수 을 독립변, , , , , , )

수로 선정하였다 위험인자에 따라 하위집단으로 나누어서 체질량지수가 사고.

를 제외한 질병으로 인한 사망과 심장질환으로 인한 사망 발생에 미치는 영향

에 관련성이 있는지 콕스비례위험모형으로 분석하였고 하위집단으로 구분하,

기 위한 변수 외에 다른 변수들을 보정하였다 체질량지수는 우리나라에서 사.

용하고 있는 기준인 를 사용하였다WHO-WPRO .

은 사고를 제외한 전체 사망 발생에 미치는 위험을 하위집단분석<Table 10>

한 결과이다 저체중인 경우 성별은 남성 여성 관계없이 정상군보다 심장질. ,

환자 사망 발생위험도가 높은 결과를 보였으며 과체중 비만 고도비만일수록, ,

사망 발생위험도가 통계적으로 유의하게 증가하였다.

연령은 대 미만을 제외한 모든 군에서 저체중일 때 사망 위험이 증가하며50

비만일수록 감소하는 경향을 보였으며 이는 통계적으로 유의하였지만 세 미50

만 집단에서는 저체중일 때 로 통계적으로 유의하1.346(95% CI:0.626-2.895)

지 않았다 동시에 과체중 비만 고도비만에서는 다른 연령대와 마찬가지로. , ,

사망 위험이 감소하는 비만 역설을 보였으며 이는 통계적으로 유의했다.

이와 같은 결과에 대해 심층 분석하기 위해 심장질환의 위험인자로 잘 알려진

여성의 폐경여부에 따른 변화를 확인하기 위해 한국 여성의 평균 폐경연령 연구

자료 를 근거하여 여성에서만 세를 기준으로 계(Hee Young So et al. 2010) 50

층 분석하였다 그 결과 세 미만 폐경 전 여성에서는 비만 역설이 발견되지. 50

않았으며 통계적으로도 유의하지 않은 결과를 확인 할 수 있었다.
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그러나 폐경 후 여성에서는 저체중에서 사망 발생위험도가 증가하고 비만일수

록 감소하는 비만 역설의 경향을 보였으며 이는 통계적으로 유의하였다.

흡연 음주 운동여부 고지혈증 모든 요인에서 저체중인 경우 사망 발생위, , ,

험도가 증가하고 과체중 비만 고도비만일수록 감소하는 비만 역설을 보였, ,

으며 이는 통계적으로 유의하였다.

복부비만은 비만군과 정상군 모두 저체중일 때 정상군에 비해 사망 위험이

증가하고 과체중 비만 고도비만일수록 감소하는 비만 역설의 경향을 보였으, ,

며 고도비만을 제외하고 모두 통계적으로 유의하였다.

고혈압 정상군에서 고도비만 일 때 로 통계적으0.539(95% CI:0.244 1.190)—

로 유의하지 않았던 결과를 제외하고 모든 군에서 저체중인 경우 사망 위험,

이 증가하고 과체중 비만 고도비만일수록 감소하는 비만 역설의 경향을 보, ,

였으며 이는 통계적으로 유의하였다.

당뇨 정상군에서 고도비만 일 때 로 통계적으로0.817(95% CI:0.539 1.258)—

유의하지 않았던 결과를 제외하고 모든 군에서 저체중인 경우 사망 위험이,

증가하고 과체중 비만 고도비만일수록 감소하는 비만 역설의 경향을 보였으, ,

며 이는 통계적으로 유의하였다.

동반상병지수 저체중군에서는 모든 점수에서 상관없이 정상군보다 사망 위험

도가 높았지만 점 이상인 집단에서는 로 통계적6 1.336(95% CI:0.685-2.606)

으로 유의하지 않았다 과체중 비만군에서는 모든 점수에서 정상군보다 사망. ,

위험이 감소하였으며 통계적으로 유의하였다 고도 비만군에서는 점인 집. 4-5

단에서 로 통계적으로 유의하지 않았지만 그 외0.663(95% CI: 0.382-1.151)

모든 점수에서 정상군보다 사망 위험이 통계적으로 유의하게 감소하였다.

은 심장질환으로 인한 사망 발생에 미치는 위험을 하위집단분석<Table 11>

한 결과이다 저체중인 경우 성별은 남성 여성 관계없이 정상군보다 심장질. ,
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환자 사망 발생위험도가 높은 결과를 보였지만 남성에게서는 통계적으로 유의

하지 않았다 과체중 비만 고도비만일수록 사망 발생위험도가 감소하는 경. , ,

향을 보였지만 남성은 과체중에서 로 통계적으로0.789(95% CI:0.590-1.056)

유의하지 않았고 여성은 고도 비만군에서 로 통계0.623(95% CI:0.271-1.432)

적으로 유의하지 않았다.

연령은 대 이상에서 저체중인 경우 사망 위험이 증가하고 과체중 비만70 , ,

고도비만일수록 감소하는 경향을 보였으며 이는 통계적으로 유의한 결과를 보

였다 하지만 그 외 연령에서는 통계적으로 유의하지 않은 결과를 보였으며.

비만역설도 확인 할 수 없었다 대 이상 폐경 후 여성에서는 저체중에서 사. 50

망 위험이 증가하고 비만일수록 감소하는 경향을 보였으며 이는 통계적으로

유의하였지만 고도 비만군에서는 유의하지 않았다.

흡연은 비흡연군에서 저체중에서 사망 위험이 증가하고 비만일수록 감소하는

경향을 보였고 고도비만을 제외하고 통계적으로 유의하였다 그러나 과거흡.

연 흡연군에서는 통계적으로 유의하지 않은 결과를 보였다, .

음주는 비음주군에서 저체중에서 사망 위험이 증가하고 비만일수록 감소하는

경향을 보였으며 통계적으로 유의하였다 그러나 음주군에서는 통계적으로 유.

의하지 않은 결과를 보였다.

운동여부와 관계없이 저체중에서 사망 위험이 증가하고 비만일수록 감소하는

경향을 보였지만 비운동군의 고도비만과 운동군의 과체중 고도 비만군에서는,

통계적으로 유의하지 않은 결과였다.

고지혈증 유병군에서 저체중에서 사망 위험이 증가하고 비만일수록 감소하는

경향을 보였으며 통계적으로 유의하였다 그러나 정상군에서는 통계적으로 유.

의하지 않은 결과를 보였다.

복부비만 모든 군에서 저체중에서 사망 위험이 증가하고 비만일수록 감소하

는 경향을 보였지만 정상군에서 고도비만 일 때 복부비만에서 저체중 과체, ,
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중 일 때 통계적으로 유의하지 않았다.

고혈압 정상군에서는 통계적으로 유의하지 않은 결과를 보였으며 비만역설도

확인 할 수 없었지만 유병군에서는 저체중에서 사망 위험이 증가하고 비만일

수록 감소하는 경향을 보였으며 통계적으로 유의하였다.

당뇨 정상군에서는 통계적으로 유의하지 않은 결과를 보였지만 유병군에서는

저체중에서 사망 위험이 증가하고 비만일수록 감소하는 경향을 보였으며 통계

적으로 유의하였다.

동반상병지수 모든 점수에서 저체중에서 사망 위험이 증가하고 비만일수록

감소하는 경향을 보였지만 과체중 고도비만에서는 통계적으로 유의하지 않은,

결과를 보였다.
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Table 10. Subgroup analysis for Body mass index(WHO-WPRO) of Heart disease patients’deaths incidence

(All deaths excluding accidents)
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Table 10. Subgroup analysis for Body mass index(WHO-WPRO) of Heart disease patients’deaths incidence (continued)
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Table 11. Subgroup analysis for Body mass index(WHO-WPRO) of Heart disease patients’deaths incidence

(Deaths for Heart disease)
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Table 11. Subgroup analysis for Body mass index(WHO-WPRO) of Heart disease patients’deaths incidence (continued)
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IV. 고 찰

본 연구에서 사용한 연구 자료는 국민건강보험공단 건강검진 코호트 자료로

년 일반건강검진 수검자 중 년 월 일 기준 세의 건2002-2003 2002 12 31 40-79

강보험 자격유지자의 를 대상으로 하고 있는 개인 식별이 불가능한 코호트10%

형식의 연구용 데이터베이스이다 이 자료의 연구대상자는 건강검진 수검자로.

건강검진을 수검하지 않는 사람들에 비해 건강에 관심이 많다는 점과 우리나

라 전체 인구집단에 비해 연령대가 약간 낮다는 특징이 있어(Seong SC et

al.,2017) 국내 인구 집단을 대표 할 수 있다고 보기 어렵다는 제한점을 갖고

있다 하지만 코호트의 크기가 크고 약 만 명 국가 건강검진 제공이라는. ( 51 ),

행정적인 특징과 건강검진 항목의 체질량지수 누락이 적다는 장점을 갖고 있

기 때문에 우리나라의 심장질환자의 체질량지수에 따른 비만 역설을 확인하기

적합한 연구 자료라 생각한다.

선행 연구를 통해 비만 역설이 보고된 질환을 특정하여 허혈성 심장질환 심,

부전 심방세동 및 조동을 심장질환으로 정의하였고 건강보험 청구 자료를, ,

이용하여 심장질환 환자를 선별하였다 객관적인 진단 분류를 위해 한국표준.

질병 사인분류 를 참고하여 코드로 정의하였다(KCD) I20-I25, I48, I50 .

관심변수인 체질량지수는 전 세계적으로 통용되는 체질량지수 분별 기준 두

가지를 적용하여 범주화 하였다 아시아 태평양지역 기준 에서는. - (WHO-WPRO)

연구 대상자의 국제 기준 에서는 가 비만군으로 분류되어34.88%, (WHO) 3.88%

한국에서 사용하고 있는 아시아 태평양지역 기준이 에서 사용하고 있는- WHO

기준보다 더 많은 사람들을 비만으로 분류하고 있음을 확인 할 수 있었다.

체질량지수 별로 심장질환자의 생존에 어떤 영향을 미치는지 확인하기 위해

심장질환의 위험요소로 알려진 성별 연령 흡연 음주 복부비만 운동여부, , , , , ,
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당뇨 고혈압 고지혈증 동반상병지수를 보정하여 사망 발생위험도를 산출하, , ,

였으며 사망 원인을 전체 사망 사고를 제외한 질병으로 사망한 경우 심장질, ,

환으로 인해 사망한 경우로 상세 분류하여 분석하였다 또한 연구 대상자가.

왼쪽 절단(Left truncation)됨으로써 생기는 편차문제를 고려하기 위해 도달

연령 을 시간 척도로 한 콕스 비례 위험 모형을 추가 분석하여(Attained age)

사망 위험도를 산출하고 그룹 간 차이를 검정하였다.

분석 결과 모든 사망원인에서 심장질환자가 아시아 태평양지역- (WHO-WPRO)

기준에서 저체중일 경우 정상군보다 사망 발생위험도가 증가하였으며 과체중,

비만 고도비만일 경우 사망 발생위험도가 감소하는 비만 역설을 확인하였고,

모두 통계적으로 유의하였다 국제 기준 기준에서도 저체중일 경우 정상. (WHO)

군보다 사망 발생위험도가 증가하였으며 과체중 비만 고도비만일 경우 사망, ,

발생위험도가 감소하는 비만 역설을 확인하였다 뿐만 아니라 도달연령을 시.

간 척도로 한 분석에서도 통계적으로 유의한 비만 역설의 경향성을 확인 할

수 있었으며 원사인 별 분석에서도 비만 역설을 확인하였다.

심장질환자의 다른 위험요인별로 사망 발생위험도를 분석한 결과 여성은 남

성에 비해 심장질환으로 인한 사망 발생위험도가 통계적으로 유의하게 낮은

것으로 나타났다 특히 관상동맥 질환의 경우 여성은 남성에 비하여 발병연령.

이 평균 년 정도 늦다고 알려져 있고 성호르몬 특히 에스트로겐이 심장질10 ,

환의 발병을 예방하는 것 으로 알려져 있는데 본 연구에서(Wenger NK, 1997)

의 여성이 남성보다 심장질환으로 인한 사망 발생위험도가 낮은 결과도 이와

같은 선행 연구를 뒷받침하는 결과로 보여진다.

허리둘레로 본 복부 비만의 경우 정상군에 비해 비만일수록 사망 발생위험도

가 통계적으로 유의하게 증가하였는데 이는 체질량지수와는 다른 결과로 비만

의 판단 기준에 체질량지수 허리둘레 복부비만 와 같은 새로운 분별 요소가, ( )

복합적으로 고려되었을 때 심장질환의 위험요인으로써의 비만을 정확히 진단
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할 수 있다는 점을 시사한다.

심장질환의 위험요소로 알려진 고지혈증에서는 정상군보다 유병자의 사망 발

생위험도가 낮게 나타났고 통계적으로 유의하였다 혈중 콜레스테롤 수치를.

기준으로 고지혈증 유무를 정의했을 때 유병자 비율이 를 차지하였는데 고12%

지혈증을 진단받은 대상자 비율보다 무려 감소하는 결과를 보여줬다62% .

이는 고지혈증으로 진단받은 유병자군에서 생활습관 또는 치료약을 통해 혈중

총콜레스테롤 수치를 잘 조절하고 있음을 보여주고 있다고 생각할 수 있었고

이에 고지혈증 유병자의 생활습관 음주 흡연 운동여부 을 확인한 결과 정상( , , )

군보다 유병자가 오히려 심장질환에 더 좋은 생활습관을 갖고 있는 것으로 나

타났다 또한 차 치료약물로 널리 사용되고 있는 스타틴 계열의 약제는 심장. 1

질환으로 인한 사망 발생 위험 또한 낮춘다고 보고된 선행연구 결과도 확인

할 수 있었다 따라서 고지혈증 유병자의 사망발생위험이 감소하는 결과는 정.

상군 대비 올바른 생활습관과 약물 복용으로 인해 사망 발생위험도가 상쇄된

것으로 추정된다 실제로 혈중 콜레스테롤 수치를 기준으로 사망 발생위험도.

를 분석한 결과 유병자가 정상군보다 사망 발생위험이 배 증가하는 정반1.177

대의 결과가 나타났다.

심장질환자에게 음주여부는 음주군이 음주를 하지 않는 군보다 사망 발생위

험도가 낮게 나타났는데 이는 경도 주당 잔 혹은 적당량 주당 잔( 1 7 ) ( 7 14 )∼ ∼

의 음주군이 절주하는 군에 비해 사망률이 정도 낮았다는 선행연구 결과32%

를 뒷받침 결과로 보여진다.(Mukamal et al., 2001)

이 밖에 심장질환의 위험요소로 알려진 흡연군 비운동군 고혈압 당뇨군에, , ,

서는 유병자가 정상군보다 사망 발생위험도가 증가하는 것으로 확인하였다.

위험인자 연령 성별 흡연 음주 복부비만 운동여부 당뇨 고혈압 고지( , , , , , , , ,

혈증 동반상병지수 에 따라 하위집단으로 구분하고 각 집단에서 체질량지수, ) ,

와 심장질환 환자의 사망 발생 위험 관계를 분석한 결과 대부분 하위집단에서
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폐경 전 대 여성 집단에서 비만 역설이 통계적으로 유의하지 않았던 점을40

제외하고 비만 역설의 경향성을 확인할 수 있었다.

본 연구는 우리나라 환자에서 비만 역설 현상이 발생한다는 증거를 제공‘ ’

하며 대규모 코호트 연구를 통해 체질량지수별로 사망발생과 심장질환의 위,

험요인간의 관계를 살펴봄으로써 국민건강통계 비만 기준에 대한 재고와 비만

역설의 정확한 원인과 기전을 통해 성별 연령별 심장질환 예방 및 건강관리,

정책 반영이 필요 하다는 기초 자료를 제시하고 있다.

그러나 본 연구는 추적관찰기간 동안 체질량지수의 변화에 따른 사망 발생

위험을 고려하지 않았다는 점과 체질량지수가 아닌 허리둘레 키 비율과 같‘ / ’

은 다른 비만 진단 기준에서의 체질량지수 별 사망 발생위험도를 확인하지 못

했다는 점 체중감소를 일으키는 질환 만성폐쇄성폐질환 결핵 일부암 등 을, ( , , )

진단받은 연구대상자가 포함된 결과라는 제한점이 있다 이를 보완한 지속적.

인 코호트 후속 연구를 통해 비만 역설 현상에 대한 정확한 원인과 기전에 대

한 확인이 필요할 것으로 생각된다.
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V. 결 론

본 연구는 체질량지수가 심장질환 환자의 예후에 미치는 영향을 파악하기 위

해 수행되었으며 년부터 년까지 국민건강보험공단 건강검진코호트, 2002 2013

자료를 이용하여 년 건강검진코호트 자격 대상자인 명을 토대2002 DB 514,866

로 분석하였다 인구사회학적 특성과 건강관련 특성으로 구분하여 심장질환.

위험요인들을 통제하였으며 콕스 비례위험 모형, (Cox Proportional Hazards

을 이용하여 분석하였으며 시간 척도를 연구기간과 도달연령으로 구분Model)

하여 분석을 실시하였고 사망원인을 전체 사인 사고를 제외한 전체 사인 심, ,

장질환으로 인한 사인으로 구분하여 분석하였다 주요 결과를 요약하면 다음.

과 같다.

첫째 체질량지수 분별 기준 두 가지로 실시한 분석결과에서 과체중 및 비,

만 고도비만인 심장질환자에게서 정상군보다 사망 발생위험도가 전체 사망, ,

사고를 제외한 전체 사망 심장질환으로 인한 사망에서 통계적으로 유의하게,

감소하는 것을 확인하였고 저체중인 경우 정상군보다 사망 발생위험도가 통,

계적으로 유의하게 증가하는 비만 역설을 확인하였다.

둘째 시간 척도를 도달연령으로 분석한 콕스 비례위험 모형에서도 체질량지,

수가 과체중 및 비만 고도비만인 심장질환자에게서 정상군보다 사망 발생위,

험도가 전체 사망 사고를 제외한 전체 사망 심장질환으로 인한 사망에서 통, ,

계적으로 유의하게 감소하는 것을 확인하였고 저체중인 경우 정상군보다 사,

망 발생위험도가 통계적으로 유의하게 증가하는 비만 역설을 확인하였다.
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셋째 심장질환의 위험요소로 알려진 변수들을 하위집단으로 나누어서 심장,

질환자에서 체질량지수가 생존에 미치는 영향을 분석한 결과 대부분 하위집단

에서도 비만 역설을 확인할 수 있었다 단 대 폐경 전 여성집단에서는 비만. 40

역설이 나타나지 않았으며 통계적으로 유의하지 않았다.

결론적으로 본 연구 결과는 일부 해외 연구들에서 확인된 심장질환을 가진,

과체중 및 비만 환자들에서 오히려 좋은 예후를 보이는 비만 역설 현상에 대

해 우리나라 환자에서도 동일한 비만 역설 현상이 발생한다는 증거를 제공하

며 대규모 코호트 연구를 통해 체질량지수별로 사망발생과 심장질환의 위험,

요인간의 관계를 살펴봄으로써 후속 연구에 필요한 기초 자료를 제시하였다.

그러나 본 연구는 추적관찰기간 동안 체질량지수의 변화에 따른 사망 발생

위험을 고려하지 않았다는 점과 체질량지수가 아닌 허리둘레 키 비율과 같‘ / ’

은 다른 비만 진단 기준에서의 체질량지수 별 사망 발생위험도를 확인하지 못

했다는 점 체중감소를 일으키는 질환 만성폐쇄성폐질환 결핵 일부암 등 을, ( , , )

진단받은 연구대상자가 포함된 결과라는 제한점이 있다 이를 보완한 지속적.

인 코호트 후속 연구를 통해 비만 역설 현상에 대한 정확한 원인과 기전에 대

한 확인이 필요할 것으로 생각된다.
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= ABSTRACT =

Effects of Obesity of Heart Disease Patients on
Survival : Obesity Paradox

Tae-Woong Seol

Department of Biostatistics

Graduate School of Public Health

Yonsei University

Background and Purpose : Obesity is known as a risk factor to make

structure and function of the heart change and it could increase

possibility to cause cardiovascular disease and heart failure. However

recently, it is interesting to report that as the body mass index of

heart disease patients became more overweighted or obese they had

the better prognosis rather than some people who are in normal

group. This phenomenon is called ‘obesity paradox’, and its exact

cause and mechanism are not known yet. In particular, large-scale

cohort studies on the obesity paradox have not been conducted in

Korea, and most research just focused on some patients in a hospital.

Therefore, this study is to identify whether Korean people would have

the obesity paradox by using cohort data of National Health Insurance

Service Physical Health Examination Cohort, and it is to suggest basic

data to prevent and manage heart disease by researching various

variables related to obesity and heart disease. 

 Research objectives and Methods : This study is a retrospective
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cohort research, utilizing cohort data of National Health Insurance

Service Physical Health Examination Cohort from 2002 to 2013, and it

analyzed whether there is a difference of the risk of death depending

on the body mass index of heart disease patients.  In order to choose

heart disease patients, this study selected participants who are over

40 years old and since 2004 they are newly diagnosed with heart

disease by specifying Ischemic heart diseases, Heart Failure, and

Atrial Fibrillation and Flutter.  

In order to analyze the risk of death depending on body mass index,

this study classified causes of deaths into total deaths, deaths due to

disease except accidents, and deaths due to heart disease, by utilizing

the health examination results, closest to the date of heart disease

diagnosis. This study analyzed time scale by using Cox Proportional

Hazards Model after applying Time-on Study and Attained age. It

analyzed the body mass index after applying both WHO and

WHO-WPRO classification standards. It set control variables including

age, gender, smoking, drinking, waist circumference, exercise status,

diabetes, high blood pressure, hyperlipidemia, and Charlson

comorbidity index into the analysis and then it revised them.

It utilized SAS version 9.4 for every statistical analysis. 

 Research Results : This study confirmed that when the body mass

index of heart disease patients was underweight the risk of death was

more increased than people in a normal group and when the body

mass index of heart disease patients was overweight, obese, or highly

obese the risk of death was decreased. In a case of the Cox

Proportional Hazards Model which further analyzed time scale with the
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attained age, this study found that when the body mass index of heart

disease patients was underweight the risk of death was more

increased than a people in a normal group and when the body mass

index of heart disease patients was overweight, obese, or highly obese

the risk of death was decreased. However, in a case of abdominal

obesity group among risk factors, which set standards with waist

circumference, this study identified that as the patients were more

obese, the risk of death was statistically significantly increased unlike

the body mass index. As a result of analyzing subgroups, this study

found that every group except a female group in their 40s had a

tendency of the ‘obesity paradox’. 

  Conclusion: This study has a significance. It provided evidence

indicating that there is the ‘obesity paradox’ in Korean heart disease

patients through large-scale cohort studies, and it suggested basic

data for follow-up research by examining the relation between death

incidence and risk factors of heart disease depending on each of the

body mass index. However, this study also had some limitations that it

did not consider death incidence risk based on change of the body

mass index during follow-up period, it could not identify the ‘obesity

paradox’ out of the other obesity diagnostic standards like ‘waist

circumference / height’ ratio, and it included research subjects that

had been diagnosed with some disease causing weight loss (Chronic

Obstructive Pulmonary Disease, tuberculosis, and some cancers).

Through continuous cohort follow-up research that complement those

limitations, it would be necessary to confirm the exact cause and

mechanism of the obesity paradox. 


