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sociation)의 기준에 의하면 공복혈당 100-125 mg/dL인 경우로서, 당

뇨병 전단계로 분류된다. 당뇨병 전단계의 유병률은 인종이나 지역, 

진단기준에 따라 다르지만, 30% 이상으로 보고되는 경우도 있으며

[1, 2], 이는 당뇨병 유병률보다 높다. 당뇨병 전단계는 당뇨병으로의 

이행[3-5]과 심혈관계 질환의 위험요인으로 간주되고 있다[6-8].

죽상경화는 대부분의 심혈관질환의 원인으로 알려져 있고[9], 

죽상경화를 진단하는 검사방법들 중 경동맥초음파검사는 비침습

적이고 재현성이 좋으며 비용에 비해 효과적이라는 장점이 있어 

죽상경화증의 조기진단과 추적 관찰에 널리 이용되고 있다[10]. 경

동맥초음파검사를 이용한 경동맥 내중막 두께(intima-media 

thickness, IMT)와 동맥경화반의 측정은, 임상증상이 나오기 전의 

죽상경화를 진단하는데 유용하며, 관상동맥질환 및 뇌혈관질환 

발생과의 연관성이 알려져 있다[11-13].

호모시스테인(homocysteine)은 죽상경화의 위험인자이며[14], 

서  론

공복혈당장애는, 미국 당뇨병학회(ADA, American Diabetes As-

공복혈당장애에서 혈중 호모시스테인치와 죽상경화증과의 
관계
Association of Blood Homocysteine levels with Subclinical Atherosclerosis in Impaired 
Fasting Glucose

나은희·조한익
Eun Hee Nah, M.D., Han-Ik Cho, M.D.

한국건강관리협회
Korea Association of Health Promotion, Seoul, Korea

원저
Lab Med Online
Vol. 3, No. 4: 213-220, October 2013
http://dx.doi.org/10.3343/lmo.2013.3.4.213

기타 진단검사의학

Corresponding author: Eun Hee Nah
Korea Association of Health Promotion,
335 Hwagok-ro, Gangseo-gu, Seoul 157-704, Korea
Tel: +82-2-2600-2000, 019-376-1506, Fax: +82-2-2696-4500, 
E-mail: cellonah@hanmail.net

Received: September 24, 2012
Revision received: March 12, 2013
Accepted: March 15, 2013

This article is available from http://www.labmedonline.org
 2013, Laboratory Medicine Online
 This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons 

Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) 
which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any 
medium, provided the original work is properly cited.

Background: Prediabetes is the condition associated with the development of type 2 diabetes and a risk of cardiovascular disease. Abnormal 
homocysteine levels have been found to be associated with atherosclerosis in diabetes, but not well studied in pre-diabetes. In this study we in-
vestigated the relationship between blood homocysteine levels and subclinical atherosclerosis in the individuals with impaired fasting glucose. 
Method: Individuals with impaired fasting glucose with fasting blood glucose concentrations of 100-125 mg/dL (1,537 men and 1,563 women) 
were selected from 10,848 health examinees who underwent an ultrasonographic examination of carotid artery during health check-up over 20 yr. 
The subjects were divided into 4 quartile groups depending on homocysteine levels. We investigated the association of each homocysteine quartile 
with abnormal carotid intima-media thickness (CIMT) and carotid plaque by using logistic regression analysis.
Results: Factors associated with abnormal CIMT and carotid plaque were age, homocysteine levels, blood pressure, and fasting blood glucose 
levels. Logistic regression analysis adjusted for gender and confounding factors showed that the third- and fourth- quartile homocysteine level 
groups had higher odds ratios ([OR ]-95% confidence interval [CI ])- for abnormal CIMT (1.656 [1.11-2.47 ], P =0.013, 1.966 [1.32-2.93 ], P =  
0.001, respectively) and for carotid plaque (1.608 [1.01-2.56 ], P =0.045, 1.913 [1.22-3.00 ], P =0.005, respectively) than did the first quartile 
group .
Conclusion: Blood homocysteine levels showed a statistically significant correlation with subclinical atherosclerosis in individuals with impaired 
fasting glucose.
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혈압, 흡연, 고지혈증, 당뇨병 등 심혈관계질환의 위험인자와도 연

관성이 있다[15, 16]. 이는 증가된 호모시스테인이 혈관내피세포에 

직접적인 독성을 주며, 혈소판응집을 증가시키고, 다른 한편으로 

산화 LDL 콜레스테롤과의 상호 작용에 의한 것으로 알려져 있다

[17, 18]. 이러한 호모시스테인과 혈관질환과의 연관성이 당뇨병에

서는 보고되고 있으나[19, 20], 당뇨병 전단계인 공복혈당장애에서

의 호모시스테인과 혈관질환과의 연관성에 대한 연구는 드물다.

본 연구는 공복혈당장애를 가진 환자에서, 호모시스테인과 임

상증상이 발현되지 않은 죽상경화증과의 연관성이 있는지 알아보

고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

2011년 1월부터 12월까지 건강증진센터에서 건강검진을 목적으

로 경동맥초음파검사를 받은 20세 이상(20-89세) 성인 10,848명

(남 4,891명; 여 5,954명) 중 공복혈당 100-125 mg/dL인 3,100명(남 

1,537명; 여 1,563명)을 대상으로 하였다. 공복혈당 100-109 mg/dL

인 경우를 공복혈당장애 I군(IFG I), 공복혈당 110-125 mg/dL인 경

우를 공복혈당장애 II군(IFG II)으로 구분하였다.

2. 신체계측 및 혈압

신장과 체중은 신발과 양말을 벗은 상태에서 측정하였고, 체질

량지수(body mass index, BMI)는 측정된 신장과 체중을 이용하

여 계산하였다(kg/m²). 허리둘레는 상의를 벗고 바로 서서 가볍게 

숨을 내쉰 상태에서 늑골의 최하위와 골반 장골 능간의 중간부위

를 줄자를 이용하여 측정하였다.

3. 혈액화학검사 및 혈청 호모시스테인 측정

10시간 공복 후 채혈한 혈액의 혈청에서 공복혈당, 중성지방, 총

콜레스테롤, HDL콜레스테롤, LDL콜레스테롤, 고감도 C-반응 단백

질(high sensitivity C-reactive protein, hsCRP)을 Hitachi 7600 (Hita-

chi, Nakai, Japan)으로 측정하였다. 총콜레스테롤, HDL콜레스테

롤, 중성지방, 혈당은 아산시약(Asan Inc., Hwaseong, Korea)을 사

용하여 효소법으로,  LDL콜레스테롤은 Daiichi 시약(Daiichi Pure 

Chemicals Co., Tokyo, Japan)을 사용하여 효소법으로,  hsCRP는 

Daiichi 시약을 사용하여 혼탁면역법으로 측정하였다. 총콜레스테

롤, HDL콜레스테롤, 중성지방의 측정 시 보정은 로슈사의 보정물

질(Roche Diagnostics, Mannheim, Germany)을, LDL콜레스테롤측

정의 보정은 Daiichi의 보정물질(Daiichi Pure Chemicals Co., To-

kyo, Japan)을 사용하였다. 지질검사의 정밀도와 정확도를 평가하

기 위해서는 정도관리물질인 Lyphocheck levels I, II (Bio-Rad Lab., 

Irvine, USA)를 사용하였고, 대한임상검사정도관리협회의 외부정

도관리사업에 참여하여 관리하였다. C-반응 단백질(hsCRP)의 측정

범위는 0.03-30 mg/dL이었고, 참고범위는 0.3 mg/dL 미만으로 하였

다. 당화혈색소(HbA1c)는 고성능액체크로마토그래피법을 이용한 

HLC-723 G7 (Tosoh Corporation, Tokyo, Japan)으로 측정하였다.

혈청 호모시스테인은 Liquid Stable (LS) 2-Part Homocysteine 

reagent (Axis-Shield Diagnostics, Dundee, UK)를 사용하여 효소

법으로 제조사의 지시에 따라 Hitachi 7600 (Hitachi, Nakai, Japan)

으로 측정하였다. 

4. 경동맥 두께 및 동맥경화반 측정

경동맥 내중막 두께의 측정과 동맥경화반의 판정은 B-mode초

음파기(SONOACE 9900, Medison, Korea) 7.5 MHz 선상 탐촉자

(linear ultrasound transducer)를 이용하였다. 경동맥 내중막 두께

는 원벽(far wall)의 내막(intima)에 해당하는 첫 번째 반향선과 중

막과 외막의 경계(media-adventitia interfaces)를 나타내는 두 번째 

반향선 사이의 거리로 정의하였다[21]. 경동맥 내중막 두께의 측정

은 경동맥의 종단면(longitudinal view)을 따라 총경동맥(common 

carotid artery)이 내경동맥(internal carotid artery)과 외경동맥(ex-

ternal carotid artery)으로 분리되는 경동맥 구부(carotid bulb)의 

원벽에서 내중막 두께가 최고인 지점을 찾아서 영상을 저장하고, 

다음으로 구부의 근위부에서 총경동맥 쪽으로 10 mm 이내의 내

중막 두께가 최고인 지점을 찾아서 영상을 저장하였으며 좌측과 

우측에서 각각 시행하였다. 경동맥 내중막 두께가 1.0 mm 이상인 

경우를 ‘비정상 경동맥 내중막 두께(abnormal carotid intima-me-

dia thickness)’라고 정의하였고, 인접하는 내중막 두께보다 100%

이상 혈관의 내강 쪽으로 돌출되어 있는 경우를 동맥경화반으로 

정의[22]하였다.

5. 통계 분석

공복혈당이 정상인 사람들에 비해 공복혈당장애에서의 임상 및 

대사적 차이를 비교하기 위해 정규성 검정을 하여, 정규분포를 하

는 경우에는 일원분산분석(one-way ANOVA) 및 교차분석(χ2 test)

을, 정규분포를 하지 않는 경우에는 Kruskall-Wallis 방법을 이용하

였다. 공복혈당장애에서, 정상 내중막 두께인 사람들에 비해 비정

상 경동맥 내중막 두께 및 동맥경화반이 있는 사람들의 특성을 비

교하기 위해 각각 독립표본 T-검정(Student’s t test) 을 이용하였다. 

호모시스테인의 사분위수에 따른 특성을 비교하기 위해 일원분산

분석과 교차분석을 이용하였다. 비정상 경동맥 내중막 두께 및 동

맥경화반의 위험인자들과의 관련성을 알기 위해 로지스틱 회귀분

석을 하였다. 호모시스테인의 사분위수에 따른 비정상 경동맥 내

중막 두께 및 동맥경화반 유무에 대한 비차비(Odds ratio, OR)와 
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95% 신뢰구간(confidence interval, CI)을 로지스틱 회귀분석을 이

용하여 구하였다. 통계 프로그램은 SPSS version 12.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)을 이용하였고, P<0.05를 통계적으로 유의한 것

으로 하였다. 

결  과 

1. 공복혈당에 따른 임상 및 대사지표의 차이

본 연구에서 경동맥 초음파 검사를 받은 성인 10,848명 중, 공복

혈당이 100-109 mg/dL인 경우(IFG I)는 1,958명으로 18.0%, 공복혈

당 110-125 mg/dL인 경우(IFG II)가 1,142명으로 10.5%로서 공복혈

당장애의 유병률은 28.5%였다. 비정상 경동맥 내중막 두께의 빈도-

는 IFG I군에서 54.0%, IFG II군에서 58.8%로 정상혈당인 사람들의 

42.4%에 비해 의의 있게 더 높았으며(P<0.01), IFG I군과 IFG II군 

사이에도 의의 있는 차이가 있었다(P<0.01). 동맥경화반의 빈도는 

IFG I군에서 31.4%, IFG II군에서 35.6%로 정상혈당인 사람들의 

21.2%에 비해 의의 있게 더 높았으며(P<0.01), IFG I군에 비해 IFG 

II군에서 의의 있게 더 높았다(P<0.01). 호모시스테인도 IFG I군에

서 10.7±3.7 μmol/L, IFG II군에서 11.4±8.0 μmol/L로 정상혈당인 

사람들의 10.2±5.8 μmol/L보다 의의 있게 높았으나(P<0.01), IFG 

I군과 IFG II군 사이에 의의 있는 차이는 없었다(Table 1).

2. ‌�IFG군에서 비정상 경동맥 내중막 두께 및 동맥경화반 

유무에 따른 임상 및 대사지표의 차이

비정상 경동맥 내중막 두께 및 동맥경화반을 갖는 사람들에서, 

정상 경동맥 초음파 소견을 보인 사람들에 비해 연령, 허리둘레, 

수축기 혈압, 공복 혈당, HbA1c이 더 높았고, HDL-C는 더 낮았다. 

비정상 경동맥 내중막 두께인 경우는 정상 경동맥 소견인 군에 비

해 호모시스테인의 의미있는 차이는 없었고, 동맥경화반이 있는 

경우(11.4±3.9) 만이 정상 경동맥 소견인 군(10.7±6.9)에 비해 의

의 있게 더 높았다(P<0.05) (Table 2). 

3. ‌�IFG 군에서 호모시스테인 사분위수에 따른 임상 및 

대사지표의 차이

호모시스테인 사분위수에 따른 남성의 비율은 제1사분위수에

서 22.6%, 제2사분위수에서 41.8%, 제3사분위수에서 73.5%, 제4

사분위수에서 78.2%로 높은 사분위수일수록 남성의 비율이 높았

다(P<0.01).

Table 1. Characteristics of the subjects according to the fasting glu-
cose level

Normal
(N=6,740)

IFG І
(N=1,958)

IFG ІІ
(N=1,142)

P value

Sex (Men:Women) 2,807:3,933 928:1,030 609:533 

Age (yr) 55.3±10.0 57.7±9.9* 58.1±10.0*† <0.01

BMI (kg/m2) 24.2±2.8 25.1±2.8* 25.5±3.2* <0.01

WC (cm) 82.1±8.0 84.9±7.6* 86.3±8.1*† <0.01

SBP (mmHg) 122.1±14.3 126.7±13.7* 129.2±13.2*† <0.01

DBP (mmHg) 73.6±9.8 77.2±9.1* 77.2±9.3*† <0.01

TC (mg/dL) 198.2±35.2 202.4±35.3* 200.3±37.2 <0.01

TG (mg/dL) 108.5±70.4 127.2±81.3* 140.2±84.5*† <0.01

HDL-C (mg/dL) 57.9±10.0 58.0±10.0 56.5±10.0*† <0.01

LDL-C (mg/dL) 118.6±31.0 119.0±33.6 115.9±34.7*† <0.01

FBS (mg/dL) 91.6±6.2 105.2±2.8* 116.1±4.0*† <0.01

HbA1c (%) 5.5±0.4 5.8±0.4* 6.2±0.6*† <0.01

Hcy (μmol/L) 10.2±5.8 10.7±3.7 11.4±8.0* <0.01

hsCRP (mg/dL) 0.12±0.4 0.21±0.6* 0.23±0.5 <0.01

Creatinine 0.96±0.2 0.97±0.2 1.01±0.2* <0.01

Uric acid (mg/dL) 5.2±1.4 5.5±1.5*  5.6±1.5* <0.01

abnormal CIMT (%) 42.4 54.0 58.8 <0.01

Carotid Plaque (%) 21.2 31.4 35.6 <0.01

P value derived from one-way ANOVA and χ2 test used for intergroup comparison. 
*P<0.05 derived from posthoc comparisons (Dunnett’s test) between the normal 
group and the IFG I or the IFG II; †P<0.05 derived from the comparison of vari-
ables between the IFG I and the IFG II.
Abbreviations: IFG I, impaired fasting glucose group I (100 mg/dL ≤ fasting glu-
cose≤109 mg/dL); IFG II, impaired fasting glucose group II (110 mg/dL ≤ fasting 
glucose≤125 mg/dL); BMI, body mass index; WC, waist circumference; SBP, sys-
tolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; TC, total cholesterol; TG, triglyc-
eride; HDL-C, HDL-cholesterol; LDL-C, LDL-cholesterol; FBS, fasting blood sugar; 
HbA1c, hemoglobin A1c; Hcy, homocysteine; hsCRP, high sensitivity C-reactive 
protein; CIMT, carotid intima-media thickness.

Table 2. Characteristics of subjects categorized by presence of abnor-
mal carotid intima-media thickness and carotid plaque in impaired 
fasting glucose

Normal 
(N=1,370)

Abnormal CIMT
(N=1,730)

Carotid plaque
(N=1,020)

Sex (M:F) (631:739) (521:499) (906:824) 

Age (yr) 54.0±9.3 61.5±8.3* 63.7±7.9†

BMI (kg/m2) 25.2±3.1 25.2±2.8 25.2±2.9

WC (cm) 84.5±8.1 85.9±7.6* 86.4±7.6†

SBP (mmHg) 127.0±13.6 130.0±13.8* 130.7±13.6†

DBP (mmHg) 77.0±9.4 77.2±9.3 77.0±9.1

TC (mg/dL) 201.4±36.0 199.8±37.6 197.9±38.0†

TG (mg/dL) 133.4±91.0 131.9±81.5 132.7±81.1

HDL-C (mg/dL) 58.1±10.1 57.0±9.4* 57.1±9.6

LDL-C (mg/dL) 116.6±33.4 116.4±34.5 114.2±34.3†

FBS (mg/dL) 109.0±6.2 110.0±6.4* 109.7±6.4†

HbA1c (%) 5.8±0.5 6.0±0.5* 6.0±0.5†

Hcy (μmol/L) 10.7±6.9 11.1±3.5 11.4±3.9†

hsCRP (mg/dL) 0.17±0.4 0.23±0.7 0.23±0.6

Creatinine 0.96±0.4 0.99±0.2* 0.99±0.2

Uric acid (mg/dL) 5.6±1.5 5.6±1.5 5.7±1.5

*P<0.05 were determined by using Student’s t test for comparing the normal ca-
rotid artery and abnormal carotid intima-media thickness; †P<0.05 were deter-
mined by using Student’s t test for comparing the normal carotid artery and ca-
rotid plaque.
Abbreviations: See Table 1.
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호모시스테인 사분위수에 따른 임상 및 대사지표의 차이를 보

면, 남성에서는 연령, 체질량지수, 허리둘레, 수축기혈압, 요산 등이 

호모시스테인 사분위수가 증가할수록 더 높았고, HDL-콜레스테

롤은 더 낮았다(P<0.01). 한편, 경동맥 경화반의 빈도도 호모시스

테인 사분위수가 증가할수록 더 높았다(P<0.01) (Table 3-1). 여성

에서는 연령, 허리둘레, 총콜레스테롤, LDL-C, HbA1c, 혈청 크레아

티닌, 요산 등이 호모시스테인 사분위수가 증가할수록 더 높았고, 

HDL-콜레스테롤은 더 낮았다(P<0.01). 한편, 비정상 경동맥 내중

막 두께 및 경동맥 경화반의 빈도도 호모시스테인 사분위수가 증

가할수록 더 높았다(P<0.01) (Table 3-2).

4. ‌�IFG 군에서 비정상 경동맥 내중막 두께 및 동맥경화반과 

관련된 인자

비정상 경동맥 내중막 두께와 관련된 인자는 공복혈당, 호모시

Table 3-1. Clinical and laboratory characteristics according to homocysteine quartile group in men with impaired fasting glucose 

Q1 (N=148) Q2 (N=340) Q3 (N=564) Q4 (N=676) P value

Hcy (μmol/L) 5.4-9.7 9.8–11.1 11.2–13.1 13.1-128.9 <0.01

Age (yr) 53.9±9.4 55.4±9.8 54.6±10.5 57.9±11.5 <0.01

BMI (kg/m2) 24.8±2.6 24.9±2.5 25.8±2.8 25.5±2.8 <0.05

WC (cm) 86.4±6.4 86.0±6.3 88.6±6.9 88.5±7.2 <0.01

SBP (mmHg) 123.8±14.8 124.3±13.4 128.5±12.2 130.6±13.1 <0.01

DBP (mmHg) 75.5±10.8 77.0±9.1 78.2±8.7 78.6±9.8 0.139

TC (mg/dL) 200.2±37.1 196.5±36.0 204.0±38.1 199.2±37.6 0.348

TG (mg/dL) 133.3±75.3 127.8±78.2 147.5±93.1 148.8±103.4 0.182

HDL-C (mg/dL) 57.0±9.6 56.8±9.8 55.4±8.6 54.7±8.8 0.129

LDL-C (mg/dL) 116.5±36.2 114.0±33.5 119.2±36.6 114.7±35.3 0.526

FBS (mg/dL) 108.7±5.9 109.3±5.7 109.2±6.2 108.9±6.1 0.889

HbA1c (%) 5.8±0.6 5.8±0.5 5.8±0.4 5.9±0.5 0.735

hsCRP (mg/dL) 0.22±0.4 0.14±0.3 0.15±0.2 0.26±0.8 0.139

S. creatinine 1.17±1.2 1.07±0.1 1.07±0.1 1.13±0.2 0.197

Uric acid (mg/dL) 5.5±1.2 5.8±1.3 6.3±1.3 6.4±1.5 <0.01

abnormal CIMT (%) 48.0 55.7 53.4 63.8 0.072

Carotid plaque (%) 18.0 29.6 28.8 39.7 <0.01

P value derived from one-way ANOVA and χ2 test used for intergroup comparison.
Abbreviations: Q, quartile. For other abbreviations see Table 1.

Table 3-2. Clinical and laboratory characteristics according to homocysteine quartile group in women with impaired fasting glucose

Q1 (N=505) Q2 (N=473) Q3 (N=204) Q4 (N=190) P value

Hcy (μmol/L) 4.0-7.8 7.9–8.9 9.0–10.2 10.3-38.4 <0.01

Age (yr) 56.4±7.5 59.6±7.7 62.7±9.2 65.4±8.4 <0.01

BMI (kg/m2) 24.9±3.1 25.1±3.4 25.2±3.1 25.0±2.8 0.910

WC (cm) 81.3±7.7 82.6±8.7 83.7±7.4 84.2±7.7 <0.05

SBP (mmHg) 127.2±14.7 126.9±14.3 127.3±13.9 127.0±11.0 0.995

DBP (mmHg) 75.6±9.4 74.8±8.6 75.0±8.9 75.1±9.6 0.877

TC (mg/dL) 209.4±35.1 204.0±35.2 203.2±33.2 191.4±37.4 <0.01

TG (mg/dL) 109.9±67.9 116.4±60.1 123.0±58.3 130.6±58.3 0.122

HDL-C (mg/dL) 61.9±11.3 60.1±10.0 58.1±9.6 56.6±9.1 <0.01

LDL-C (mg/dL) 125.5±32.5 120.6±33.0 120.5±32.7 108.7±34.3 <0.01

FBS (mg/dL) 107.2±5.4 108.2±5.7 108.1±6.4 109.2±6.1 0.112

HbA1c (%) 5.8±0.4 6.0±0.6 6.0±0.5  6.1±0.8 <0.01

hsCRP (mg/dL) 0.18±0.4 0.26±0.9 0.25±0.6 0.26±0.5 0.636

S. creatinine 0.81±0.1 0.85±0.1 0.88±0.1 0.99±0.2 <0.01

Uric acid (mg/dL) 4.3±0.9 4.7±1.1 5.0±1.4 5.5±1.3 <0.01

abnormal CIMT (%) 44.4 53.8 68.1 71.9 <0.01

Carotid plaque      (%) 24.6 31.3 43.5 51.6 <0.01

P value derived from one-way ANOVA and χ2 test used for intergroup comparison.
Abbreviations: Q, quartile. For other abbreviations see Table 1.
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스테인 사분위수, 연령과 수축기 혈압이었고, 동맥경화반과 관련

된 인자는 호모시스테인 사분위수, 연령, 수축기 혈압과 이완기 혈

압이었다(Table 4).

5. ‌�IFG군에서 호모시스테인 사분위수에 따른 비정상 경동맥 

내중막 두께 및 동맥경화반과의 연관성 

로지스틱 회귀분석에서, 연령, 성별, 공복혈당, 수축기 혈압 등을 

통제하였을 때 비정상 경동맥 내중막 두께와의 연관성은, 제1사분

위수에 비해 호모시스테인 제3사분위수에서는 1.656배(95% 신뢰

구간; 1.11-2.47)(P=0.013), 제4사분위수에서는 1.966배(95% 신뢰

구간; 1.32-2.93)(P=0.001) 더 높았다. 호모시스테인 사분위수에 

따른 경동맥 동맥경화반과의 연관성은 연령, 성별, 수축기혈압, 

HbA1c, 이완기 혈압 등을 통제하였을 때, 제1사분위수에 비해 호

모시스테인 제3사분위수에서는 1.608배(95% 신뢰구간; 1.01-2.56)

(P=0.045), 제4사분위수에서는 1.913배(95% 신뢰구간; 1.22-3.00)

(P=0.005) 더 높았다(Table 5).

고  찰

당뇨병 전단계에서의 심혈관계질환과의 연관성은 연구자에 따

라, 공복혈당장애 또는 내당능장애에 따라 다른 것 같다. 미국당뇨

병학회(American Diabetes Association, ADA)에 따르면[23], 당뇨

병 전단계에는 내당능장애, 공복혈당장애 및 당화혈색소 5.7-6.4%

인 경우가 포함된다. 단독의 내당능장애(isolated impaired glucose 

tolerance)는 공복혈당은 100 mg/dL 미만이나 당부하검사에서 식

후 2시간 혈당이 140 mg/dL 이상, 200 mg/dL 미만인 경우고, 단독

의 공복혈당장애(isolated impaired fasting glucose)는 당부하검사

에서 식후 2시간 혈당이 140 mg/dL 미만이나 공복혈당이 100-125 

mg/dL인 경우이다. 이들은 병태생리학적으로도 차이가 있어서, 내

당능장애인 경우는 근육에서의 인슐린 저항성과 제1기와 2기의 

인슐린 분비에 이상이 있으며, 공복혈당장애인 경우는 간에서 인

슐린저항성과 제1기 인슐린분비의 이상이 있다[24-26]. Ford 등[27]

은 내당능장애 및 공복혈당장애 모두 심혈관계질환 위험인자와 

연관이 있지만, 내당능장애가 공복혈당장애보다 상대적 위험도가 

더 높다는 증거는 없다고 하였고, Tominaga 등[28]은 내당능장애

Table 4. Logistic regression analysis for the variables affecting abnormal carotid intima-media thickness and carotid plaque in impaired fasting 
glucose

Variables
Abnormal CIMT

Variables
Carotid plaque

OR (95% CI) P value OR (95% CI) P value

FBS 0.632 (0.46- 0.88 ) 0.006 Hcy quartile

Hcy quartile Q1 1
   Q1 1 Q2 0.510 (0.33 -0.80 ) 0.003
   Q2 0.581 (0.38 -0.89 ) 0.012 Q3 0.620 (0.41 -0.93 ) 0.022
   Q3 0.697 (0.47 -1.04 ) 0.079 Q4 0.817 (0.54 -1.23 ) 0.337
   Q4 0.944 (0.62 -1.43 ) 0.784 Age
Age 20-29 1

   20-29 1 30-39 0.000 1.000
   30-39 0.000 1.000 40-49 0.015 (0.002-0.12 ) 0.000
   40-49 0.009 (0.002-0.041) 0.000 50-59 0.051 (0.02 -0.11 ) 0.000
   50-59 0.067 (0.04 -0.13 ) 0.000 60-69 0.203 (0.13 -0.32 ) 0.000
   60-69 0.190 (0.11 -0.33 ) 0.000 70< 0.530 (0.34 -0.83 ) 0.006
   70< 0.497 (0.28 -0.89 ) 0.019 SBP
SBP <130 1
   <130 1 ≥130 0.535 (0.38 -0.75 ) 0.000

   ≥130 0.741 (0.55 -0.99 ) 0.045 DBP

<85 1

≥85 1.691 (1.09 -2.63 ) 0.020

This model was adjusted for age, sex, body mass index, waist circumference, blood pressure, blood lipid, fasting blood glucose and HbA1c. 
Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval. For other abbreviations see Table 1.

Table 5. Multivariate logistic regression analysis for the effect of ho-
mocysteine quartile on abnormal carotid intima-media thickness and 
carotid plaque in impaired fasting glucose

Abnormal CIMT Carotid plaque

OR (95% CI) P value OR (95% CI) P value

Q1 1 1

Q2 1.282 (0.87-1.89) 0.208 1.153 (0.73-1.83) 0.547

Q3 1.656 (1.11-2.47) 0.013 1.608 (1.01-2.56) 0.045

Q4 1.966 (1.32-2.93) 0.001 1.913 (1.22-3.00) 0.005

This model was adjusted for age, sex, blood pressure, fasting blood glucose and 
HbA1c.
Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval. For other abbreviations see 
Table 1.
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는 심혈관질환의 위험인자이지만 공복혈당장애는 심혈관계질환 

위험인자가 아니라고 하였다. 반면에 다른 연구에서[29, 30]는 내당

능장애는 공복혈당장애보다 심혈관계질환의 위험성이 높다고 하

였다.

공복혈당장애의 유병률은 인종, 연령, 성별, 진단기준에 따라 달

리 보고되고 있다. 미국의 20세 이상 성인의 국민건강 및 영양평가

(National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES)에

서의 공복혈당장애의 유병률은 25.7% [31]였다. 공복혈당장애의 진

단 기준에 따라 유병률이 달리 보고되고 있어, 중국인에서의 공복

혈당장애의 유병률은 공복혈당 110-125 mg/dL를 진단기준으로 했

을 때 12.7%에서, 공복혈당 100-125 mg/dL를 기준으로 했을 때는 

28.7%였다[2]. 우리나라에서의 2011년 제5기 국민건강영양조사에

서 만30세 이상의 공복혈당장애의 유병률은 19.3%였다. 본 연구에

서는 공복혈당 100-125 mg/dL를 기준으로 했으며, 유병률은 

28.5%로, 위의 미국과 중국의 보고들과 유사하였다. 다만 우리나

라 국민건강영양조사에서의 유병률과의 차이는, 본 연구대상의 구

성이 50대와 60대가 전체 대상자의 약 69.3%를 차지하였고, 50대

와 60대만에서의 공복혈당장애의 유병률은 약 28.0%로 국민건강

영양조사의 50대, 60대의 유병률 25.5%와 유사하였다. 

본 연구에서 공복혈당장애인 경우에 정상 혈당인 경우보다 대

사증후군에 관계된 체질량지수, 허리둘레, 혈압, 지질검사, 혈당 및 

당화 혈색소와 호모시스테인이 심혈관계 질환의 위험성이 높았으

며, 비정상 경동맥 내중막 두께 및 동맥경화반의 비율도 더 높았

다. 또한 비정상 경동맥 내중막 두께 및 동맥경화반과 관련된 인자

들은 연령, 호모시스테인, 공복혈당, 혈압이었다. 

호모시스테인은 메티오닌 대사산물로 유황을 함유하고 있는 아

미노산으로, 심혈관질환 및 죽상경화의 위험인자로 알려져 있다

[18]. 당뇨병 전단계인 공복혈당장애를 대상으로 한 본 연구에서, 

호모시스테인의 사분위수가 증가할수록 대사증후군에 관계된 체

질량지수, 허리둘레, 혈압, 지질검사, 혈당 및 당화 혈색소가 심혈관

계 질환의 위험성이 높은 쪽으로 나타났으며, 비정상 경동맥 내중

막두께 및 동맥경화반의 비율도 더 높았다. Vallance 등[32]은 고호

모시스테인혈증(hyperhomocysteinemia) 뿐만 아니라 경도의 생

리적 증가인 경우에도 혈관 내중막에 영향을 미칠 수 있다고 하였

다. 본 연구에서도 호모시스테인의 정상범위인 제3사분위수까지

에서도 제1사분위에 비해 비정상 경동맥 내중막두께 및 동맥경화

반의 비율이 더 높았다. Hoogeveen 등[19]은 당뇨병에서 고호모시

스테인이 혈관의 죽상경화로 인한 사망률을 증가시킨다고 하였다. 

당뇨병환자에서 고호모시스테인이 죽상경화를 일으키는 기전으

로는, 고혈당의 산화 스트레스를 통해서 내피세포의 작용이상을 

가져오며, 세포외 기질과 평활근세포의 증식을 통해서도 죽상경

화를 일으킨다고 보고되고 있다[20]. 

본 연구에는 몇 가지 제한 점이 있다. 첫째, 건강 검진자를 대상

으로 한 연구로서, 당부하검사는 할 수 없었고 공복혈당만으로 공

복혈당장애를 진단하였다. 둘째, 연구대상자들의 엽산, 비타민 

B12, 비타민 B6의 복용 여부는 알 수 없었고, 이들의 혈중 수치도 

측정하지 못하였다. 셋째, 본 연구는 단면적 연구로서, 호모시스테

인과 죽상경화 사이의 인과관계는 증명할 수 없었고, 대상자수가 

많은 편으로 작은 차이에도 통계적 유의성을 과도하게 보인 경우

도 있었다.

당뇨병 전단계인 공복혈당장애의 유병률은 당뇨병의 유병률보

다도 높고, 점차 증가추세이다. 이들 공복혈당장애에서 비정상 경

동맥 내중막 두께 및 동맥경화반을 갖는 경우 심혈관질환과 관련

된 위험요소 들이 심혈관계 질환의 위험성이 높은 쪽으로 나타나

므로, 운동, 식이요법, 생활습관 개선 등으로, 조절 가능한 인자들

의 개선이 필요하다. 특히, 당뇨병 전단계인 공복혈당장애를 대상

으로 한 본 연구에서, 비정상 경동맥 내중막두께 및 동맥경화반과 

연관된 인자들인 연령, 공복혈당, 당화혈색소, 혈압과 성별의 교란

효과를 통제하였을 때, 호모시스테인 사분위수가 높을수록 비정

상 경동맥 내중막두께 및 동맥경화반과 연관성이 높았다. 따라서, 

공복혈당장애에서 임상적 죽상경화증을 예방하기 위해서는 혈중 

호모시스테인을 낮추기 위한 노력이 필요하리라 생각되었다.

요  약

배경: 당뇨병 전단계는 제2형 당뇨병으로의 이행과 심혈관계질환 

위험과 관련이 있다. 당뇨병에서 혈중 호모시스테인치가 혈관의 

죽상경화증과 연관이 있다는 보고들은 있으나, 당뇨병전단계에서

의 보고는 드물다. 그러므로 본 연구에서는 공복혈당장애에서 혈

중 호모시스테인치가 임상 전단계의 죽상경화증과 연관성이 있는

지 알아보고자 하였다.

방법: 건강검진 목적으로 경동맥 초음파 검사를 받은 20세 이상 

성인 10,848명 중 공복혈당 100-125 mg/dL인 3,100명(남자, 1,537

명; 여자, 1,563명)을 대상으로 하였고, 이들을 혈중 호모시스테인

치에 따라 사분위수로 나누었다. 로지스틱 회귀분석을 이용하여, 

호모시스테인 사분위수에 따른 비정상 경동맥 내중막 두께 및 동

맥경화반과의 연관성을 알아보았다. 

결과: 비정상 경동맥 내중막 두께 및 동맥경화반과 연관된 인자들

은 연령, 호모시스테인, 혈압, 공복혈당이었다. 이들과 성별의 교란

효과를 통제하였을 때, 호모시스테인 사분위수에 따른 내중막 두

께와의 연관성은, 제1사분위수에 비해 제3사분위수에서는 1.656

배(95% 신뢰구간; 1.11-2.47) (P=0.013), 제4사분위수에서는 1.966

배(95% 신뢰구간; 1.32-2.93) (P=0.001) 더 높았다. 경동맥 동맥경

화반과의 연관성은 제1사분위수에 비해 제3사분위수에서는 



나은희 외: Association of Blood Homocysteine levels with Subclinical Atherosclerosis 

http://dx.doi.org/10.3343/lmo.2013.3.4.213 www.labmedonline.org   219

1.608배(95% 신뢰구간; 1.01-2.56) (P=0.045), 제4사분위수에서는 

1.913배(95% 신뢰구간; 1.22-3.00) (P=0.005) 더 높았다.

결론: 공복혈당장애에서의 혈중 호모시스테인치는 임상 전단계의 

죽상경화증과 연관이 있었다.
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