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한국인 심근경색증 환자에서 독거생활이 원내 사망률과 1년 
임상 결과에 끼치는 영향
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Objective: The aim of this study is to evaluate the impact of living alone for in-hospital and one-year clinical outcome 
after acute myocardial infarction (AMI) in Korean patients.
Methods: A total of 1,700 patients who admitted at the Chonnam National University Hospital were analyzed. We divided 
the patients into two groups by the existence of a spouse or family member that lived together with the patient at the 
first time of hospital visit due to AMI. The primary endpoint was composed of in-hospital death and cardiac death during 
one-year clinical follow-up. Secondary end point was other major adverse cardio-cerebral events (MACCE) including non-fatal 
MI, repeat revascularization, ischemic or hemorrhagic stroke during one-year clinical follow-up.
Result: Living alone patient group had higher proportion of Killip class II-IV (34.3% vs. 26.6%, p=0.006) and higher value 
of high sensitivity C-reactive protein (2.2±4.0 vs. 1.5±3.4 ng/mL, p=0.019) than not living alone group. In-hospital death 
(8.9 % vs. 5.1%, p=0.010) and one-year cardiac death (7.7% vs. 4.6%, p=0.031) developed more in living alone groups. 
However, living alone was not an independent prognostic factor for in-hospital death (HR 1.51, 95% CI 0.91-2.52, p=0.113) 
and one-year cardiac death (HR 1.18, 95% CI 0.59-2.34, p=0.64) after multivariate analysis.
Conclusion: Living alone was not an independent prognostic factor for in-hospital and one-year clinical outcome after 
AMI. 
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서 론

2011년 미국심장협회/미국심장학회 (American College of 

Cardiology Foundation / American Heart Association; 

ACCF/AHA)에서 제시된 것처럼 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증, 

흡연 여부, 가족력 등 전통적인 심근경색증 위험인자들은 질환의 
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Fig. 1. Study flow chart

예후 및 이차 예방에 중요한 역할을 한다.1 잘 알려진 이러한 

위험인자들 이외에도 기타 다른 사회적 혹은 경제학적 요인들이 

급성 심근경색증 예후에 영향을 준다는 연구가 다양하게 이루어졌

다.2,3

통계청 조사에 따르면 2014년을 기준으로 65세 이상의 노년 

인구는 전체 인구 5,400만 명 중 대략 640만 명(12.7%)에 이르

고 있고, 1인 가구 비율은 26.5%로 나타났다. 증가 추이를 고려하

였을 때 2030년에 노년 인구는 1,200만 명(24.3%)이 넘을 

것으로 예상되며 1인 가구 비율 역시 35%에 육박할 것으로 예측

된다.4,5 외국 데이터에 따르면 독거가 심근경색증 예후에 영향을 

미친다는 보고들6-8이 있으나, 독거의 비중이 높아짐에도 불구하고 

한국에서 아직 진행된 연구가 없는 실정이다.

본 연구는 한국에서 독거가 급성 심근경색증 환자들의 예후에 

영향을 줄 것 인가에 대해서 알아보고자 하였다.

 

대상 및 방법

본 연구는 2011년 11월에서 2013년 12월까지 전남대학교 

병원에 입원하였던 급성 심근경색증 환자들을 대상으로 하였다. 

1,757명의 경피적 관상동맥 중재술을 시행한 환자들 중 임상 

추적 관찰이 누락된 57명(3.2%)을 제외하여 총 1,700명의 환자

를 대상으로 연구를 진행하였다. 급성 심근경색증은 환자의 증상

과 12 유도 심전도 검사 그리고 혈액 검사상 심장 근육효소의 

상승(Troponin I, creatine kinase-MB) 등을 종합하여 진단하였

다. 내원 당시에 배우자나 다른 가족이 없이 혼자 거주하는 환자를 

독거 군 그리고 그렇지 않은 환자 군을 독거하지 않은 군으로 

설정하였으며 이를 원내에서 사망한 환자 군 그리고 퇴원 후 1년 

추적 관찰한 군에서 각각 두 군으로 분류를 하였다(Fig. 1). 환자의 

기본 자료는 경피적 관상동맥 중재술 시행 전에 수집하였다. 나이, 

성별, 관상동맥질환의 위험인자로 여겨지는 과거력, 기본 혈액검

사 수치, 활력 징후 등을 검사하였다. 자료의 수집은 임상의사의 

기록 및 재원 기간 중에 시행된 검사 결과를 토대로 이루어졌다. 

모든 환자들은 300 mg 부하용량의 aspirin, 300-600 mg 부하

용량의 clopidogrel를 시술 전에 복용하였고 시술 전에 50-70 

unit/kg의 unfractionated heparin을 사용하여 activated 

clotting time을 250에서 300초 사이로 유지하였다. 기본적인 

처치 이후에 요골 또는 대퇴 동맥을 통한 경피적 관상동맥 조영술을 

시행하였다. 중재시술 후 100 mg aspirin과 75 mg clopidogrel

을 입원 기간 그리고 퇴원 후 최소 6개월 동안 지속하였다. 추가적 

약제로는 statin, beta-blocker, angiotensin converting en-

zyme inhibitor, angiotensin receptor blocker, nitrate 등이었

다. 약물 복용에 대한 불순응도는 환자가 약물을 자의적으로 복용

하지 않는 것으로 정의하였고 이는 추적 관찰 기간 중 사망한 

환자들을 제외하고 퇴원 후 6개월, 1년 외래 추적 날짜에 연구 
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Table 1. Baseline clinical characteristics

Living alone group

(n=315)

Not living alone group

(n=1,385)
p value

Age (year) 64.9±15.2 64.9±11.8 0.940

Male 167 (53.0) 993 (71.7)      <0.001

Killip class II-IV 108 (34.3) 369 (26.6) 0.006

Hypertension 174 (55.2) 739 (53.4) 0.546

Diabetes mellitus  92 (29.2) 415 (30.0) 0.791

Family history of CAD 16 (5.1) 64 (4.6) 0.729

Previous history of CAD  58 (18.4) 237 (17.1) 0.582

Smoking 152 (48.3) 803 (58.0) 0.002

STEMI 162 (51.4) 699 (50.5) 0.759

  Symptom onset to hospital arrival time, hours  18.3±26.9 14.3±26.5 0.090

  6 (2-21)  4 (2-16)

Left ventricular ejection fraction (%)  53.7±11.9 55.2±11.6 0.056

Laboratory findings

Maximum creatine kinase-MB fraction (IU/L)  74.2±93.9   82.3±176.8 0.453

Serum creatine (mg/dL)  1.07±1.07  1.11±1.20 0.623

Total cholesterol (mg/dL) 169.8±43.4 170.0±43.4 0.854

LDL cholesterol (mg/dL) 108.4±37.9 110.9±62.3 0.528

HDL cholesterol (mg/dL)  38.9±11.2  40.5±12.3 0.045

hs-CRP (mg/L)  2.2±4.0  1.5±3.4 0.019

NT-pro-BNP (pg/mL)  4530.3±7583.3  3499.9±8455.8 0.126

Values are presented as the n (%) of patients or mean±SD or median (25-75 percentiles)

CAD; Coronary artery disease, STEMI; ST segment elevation myocardial infarction, LDL; Low Density Lipoprotein, HDL; High 

density Lipoprotein, hs-CRP; High sensitivity C-reactive protein, NT-pro-BNP; N-terminal pro-B-type natriuretic peptide

간호사가 환자 면담을 통하여 파악하였다. 환자가 내원하지 않은 

경우는 전화를 통하여 임상 경과 및 약물 불순응도를 파악하였다.

본 연구의 일차적 연구 목표 종료점은 원내 사망률과 퇴원 

환자의 1년 임상 경과관찰 동안에 발생한 주요 심장뇌사건(major 

adverse cardio-cerebral events, MACCE) 중 심인성 사망으로 

설정하였다. 그 밖의 MACCE들에 해당하는 비치명적 심근경색

증, 반복된 재관류술, 심부전으로 인한 재입원, 뇌졸중은 이차적 

연구 목표 종료점으로 설정하였다. 

통계 분석은 Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) 21.0을 사용하였다. 모든 수치는 평균과 표준편차로 표시

하였고 증상 발생 후 내원 시간은 중앙값(25-75%)을 추가하여 

표시하였다. 두 군간의 차이를 비교하기 위해서 연속적인 수치 

변수에 대하여 독립적인 t-검정을 이용하였고, 범주화된 변수에 

대하여 교차분석을 통한 Chi-square 검사 또는 Fisher’s exact 

검사를 사용하였다. 독거 생활이 원내 사망률과 1년 심인성 사망률

에 끼치는 영향을 더욱 정확히 분석하기 위하여 Cox regression 

analysis를 시행하였고, 급성 심근경색증 환자의 예후에 영향을 

끼치는 것으로 알려진 Killip class II-IV, initial TIMI (thrombo-

lysis in myocardial infarction) flow 0, estimated glomerulus 

filtration rate <60 mL/min/1.73/m2, left ventricular ejection 

fraction <40%의 변수를 이용하여 다변량분석을 시행하였다. 

모든 검사는 양측 검정으로 이루어졌고, 통계에서 p값이 0.05 

미만일 때 의미가 있는 것으로 산정하였다.

결 과

내원 당시 독거 환자 군과 독거 하지 않는 환자 군의 나이 

및 기타 위험인자 등은 양 군에서 차이가 없었다. 하지만 독거 

환자 군은 남녀 성비에서 독거 하지 않는 환자 군 보다 상대적으로 

남성의 비율이 적었다(p<0.001). 내원 당시 독거 환자 군과 독거

하지 않는 환자 군에서의 ST 분절 상승 심근경색증의 비율은 

차이가 없었고, ST 분절 상승 심근경색증 환자에서 증상 발생 

후 내원 시간은 독거 환자 군에서 18.3±26.9시간, 중앙값이 6시간 

이었고 독거 하지 않는 환자 군에서 14.3±26.5시간, 중앙값이 

4시간으로 차이가 없었다(p=0.09). 내원 당시 Killip Class II-IV 

빈도가 독거 환자 군에서 높았고(p=0.006), 혈액검사에서 high 
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Table 2. Baseline coronary angiographic and procedural characteristics

 Living alone group

 (n=315)

Not living alone group

(n=1,385)
p value

Infarct-related coronary artery 0.868

  Left anterior descending artery 126 (44.3) 545 (46.8) 

  Right coronary artery 95 (33.5) 383 (32.9) 

  Left circumflex artery 51 (18.0) 191 (16.4) 

  Left main involvement 12 (4.2) 50 (3.9) 

Multi-vessel disease 122 (39.2) 464 (33.4) 0.051 

Initial TIMI flow grade 0 128 (40.6) 505 (36.5) 0.371

Stent size (mm) 29.6±14.0 28.7±13.7 0.093

Stent diameter (mm) 3.2±0.4 3.2±0.4 0.948

Number of stents 2.1±0.6 1.8±0.9 0.701

Values are presented as the n (%) of patients or mean±SD.

TIMI; thrombolysis in myocardial infarction

Table 3. Medications at discharge

Living alone group

(n=283) 

Not living alone group 

(n=1,318) 
p value

Discharge medications

Aspirin 272 (97.8) 1275 (96.9) 0.319 

Clopidogrel 264 (95.0) 1259 (95.7) 0.605 

Renin angiotensin system blocker 236 (84.9) 1090 (82.8) 0.403 

β-blocker 234 (81.8) 1086 (82.5) 0.777 

Statin 211 (75.1) 994 (75.5) 0.876 

Drug non-compliance at one-year 7 (2.4) 23 (1.8) 0.068

Values are presented as the n (%) of patients.

Table 4. Incidence of one-year MACCE

   Living alone group

   (n=283) 

Not living alone group 

(n=1,318) 
p value

Total MACCE 39 (13.6) 183 (13.9) 0.897

Cardiac death 22 (7.7) 60 (4.6) 0.031

Nonfatal -MI  5 (1.7) 21 (1.6) 0.861

Revascularization  6 (2.1) 62 (4.7) 0.057

HF requiring hospitalization  5 (1.7) 22 (1.7) 0.936

Stroke  1 (0.3) 15 (1.2) 0.193

Values are presented as the n (%) of patients or mean±SD.

MACCE; major adverse cardio-cerebral events, MI; Myocardial infarction, HF; Heart failure

sensitivity C-reactive protein (hs-CRP)의 값도 독거 환자군에

서 높았다(p=0.019) (Table 1). 관상동맥 조영술 및 경피적 관상

동맥 중재술 소견은 Table 2에 제시하였으며, 원발 병변 혈관 

위치, 스텐트 길이 및 직경, 삽입된 스텐트 숫자, 다혈관 비율, 

내원 당시의 TIMI 심근관류 0 비율은 양 군 간에 차이가 없었다. 

퇴원 약들은 Table 3에 제시하였고 양 군에서 퇴원 약의 처방빈도

는 차이가 없었다. 1년의 관찰 기간 동안 약물 불순응도 역시 

양 군에서 차이는 없었다(p=0.068)

일차적 연구 목표 종료점인 원내 사망률은 독거 환자 군에서 

28명(8.9%), 독거하지 않는 환자 군에서 71명(5.1%)으로 독거 

환자 군에서 유의하게 높았다(p=0.010). 다른 일차적 연구 목표 

종료점인 1년 추적 관찰 동안 발생한 심인성 사망에서는 독거 

환자군에서 22명(7.7%), 독거 하지 않는 환자 군에서 60명 

(4.6%)으로 독거 환자 군에서 발생이 더 많았다(p=0.031). 이차

적 연구 목표 종료점인 1년 추적 관찰 동안 발생한 재관류술, 

비치명적 심근경색 발생, 입원을 요구하는 심부전, 뇌경색 및 

뇌출혈은 양군에서 차이가 없었다(Table 4). 다변량 Cox 비례위

험분석을 통하여 원내 사망률과 1년 추적 관찰 동안 발생한 심인성 
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Table 5. Risks for in-hospital death

Unadjusted HR

(95% CI)
p value

ㅤㅤAdjusted HR*

ㅤㅤㅤ(95% CI)
p value

Living alone ㅤ1.84 (1.17–2.90) 0.009 ㅤ1.51 (0.91–2.52) 0.113

Killip class II-IV ㅤ1.58 (1.00–2.45) 0.049 ㅤ1.59 (0.97–2.62) 0.032

Initial TIMI flow 0 ㅤ1.19 (0.28–1.73) 0.368 ㅤ0.56 (0.31–1.02) 0.056

eGFR <60 mL/min/1.73 m2 ㅤ1.84 (0.98–2.25) 0.062 ㅤ1.27 (0.82–1.97) 0.280

LVEF <40% ㅤ3.04 (1.80–5.15) 0.001 ㅤ2.75 (1.56–4.85) 0.001

*Adjusted HR was calculated by Cox regression analysis 

HR; hazard ratio,ㅤCI; confidence interval, TIMI; thrombolysis in myocardial infarction,ㅤeGFR; estimated glomerular filtration rate

Table 6. Risks for one-year cardiac death

Unadjusted HR

(95% CI)
p value

ㅤㅤAdjusted HR*

ㅤㅤㅤ(95% CI)
p value

Living alone ㅤ1.69 (1.03–2.75) 0.036 ㅤ1.18 (0.59–2.34) 0.644

Killip class II-IV ㅤ5.25 (3.35–8.27) <0.001 ㅤ3.08 (1.54–6.14) 0.001

hs-CRP >2 mg/L ㅤ4.51 (2.48–8.20) <0.001 ㅤ2.65 (1.39–5.08) 0.003

eGFR <60 mL/min/1.73 m2 ㅤ4.72 (3.05–7.32) <0.001 ㅤ2.05 (1.06–3.99) 0.034

LVEF <40% ㅤ4.89 (3.02–7.93) <0.001 ㅤ3.29 (1.69–6.44)   <0.001

*Adjusted HR was calculated by Cox regression analysis 

HR; hazard ratio, CI; confidence interval, hs-CRP; high sensitivity C reactive protein, eGFR; estimated glomerular filtration rate

 0           100           200          300   
         Days after Discharge from Hospital

1.00

0.96

0.92

0.88

Living alone

Not-living alone

HR 1.18 (0.59-2.34) p=0.64

Fig. 2. Kaplan Meier curve of cardiac death free survival

사망에 대한 비교 위험도(adjusted Hazard Ratio)를 산출하였다 

(Table 5, 6). 보정 후 독거는 원내 사망률(HR 1.51, 95% CI 

0.91–2.52, p=0.11) 및 1년 추적 관찰 동안의 심인성 사망에 

대해 독립적인 예후 인자는 아니었다(HR 1.18, 95% CI 0.59 

–2.34, p=0.64) (Fig. 2).

고 찰

배우자 혹은 같이 거주하는 가족의 존재 여부가 급성 심근경색

증 예후에 미치는 영향에 대한  연구는 1992년 Case 등이 미국과 

캐나다의 1,497명의 급성 심근경색증 환자들을 대상으로 처음 

소개 되었다.9 이 연구에서 1년 동안 추적 관찰 기간 동안에 이혼은 

예후와 관련이 없었지만 독거의 경우는 유의한 영향이 있었다. 

한편 O’Shea 등은 미국, 영국, 독일, 폴란드, 스웨덴 등 북미와 

동부 및 서부 유럽의 총 13,095명의 심근경색증 환자들을 독거 

환자들과 독거하지 않은 환자들을 나누어 단기적 그리고 장기적 

예후를 비교한 연구를 발표 하였다. 독거 환자에서 단기적 그리고 

장기적 예후가 좋지 않았지만, 다변량 분석을 통해서 독거는 유의

한 영향이 없었다.10

동양인 환자를 대상으로 한 연구는 일본 오사카 지역 5,845명의 

급성 심근경색증 환자들을 대상으로 한 것으로, 2002년부터 

2010년까지 전향적 연구를 통해서 배우자나 가족이 동반되었을 

때보다 독거 하는 경우에 주요 심장 사건의 발생률 및 사망률이 

높다고 보고하였고 독거가 독립적으로 예후에 영향을 준다고 결론

을 내렸다.11 급성 심근경색증 예후에 대한 독거의 영향이 이처럼 

각각이 상반된 결과를 보였고 한국에서는 급성 심근경색증 환자에

서 독거에 대한 선행 결과가 없었기 때문에 본 연구를 시행하였다. 

배우자나 가족의 존재는 경제적인 지원을 넘어서 정서적인 

지지 및 가족간의 유대를 통해서 심장 재활에 긍정적인 영향을 

끼칠 수 있다는 보고들이 있다.12,13  반면 배우자나 가족이 없는 

독거 환자들은 사회적 지지가 부족하며 약물 순응도가 낮고 우울증



J Lipid Atheroscler 2015;4(2):115-121 JOURNAL OF LIPID AND ATHEROSCLEROSIS

120 www.lipid.or.kr

의 발생 빈도가 높아 불량한 예후를 보일 가능성이 있다.14-16 

증상 발생 후 내원 시간 지연은 다양한 요인에 영향을 받을 수 

있으며 독거 생활 역시 그 요인 중에 하나가 될 수 있는 것으로 

알려졌다.17,18 Nakatsuma 등은 독거 환자들이 급성심근경색의

증상 발생 후 내원 시간이 유의하게 지연됨을 관찰하였다.19 

Atzema 등 또한 남자 환자의 경우에서 심근경색으로 인한 통증 

발생과 병원 방문 사이의 시간이 배우자가 있었던 경우에 더 짧았다

는 보고를 하였다.20 그리고 이러한 내원 시간 지연이 급성 심근경

색증 환자들의 단기 및 장기 예후에 영향을 준다는 보고들이 많았

다.21-24   

본 연구에서 독거 환자 군과 독거하지 않은 환자 군에서 증상 

발생 후 병원 내원 시간과 약물 불순응도 차이는 없었으나 독거 

환자 군에서 내원 당시 상태가 나쁜 경우가 많았다. 다변량 분석 

후 독거 환자 군은 독거 하지 않은 환자 군과 비슷한 예후를 보여주

었다. 독거 환자 군에서 더 많이 관찰된 Killip class나 hs-CRP 

등의 인자들은 예후에 밀접한 관련이 있어 이를 보정하였을 때 

차이가 없어졌을 가능성이 있다.

본 연구는 배우자 혹은 가족 없이 독거 하는 경우가 급성 심근경

색증의 예후에 어떠한 영향을 주는가를 본 한국에서는 첫 연구라는 

데 의미를 둘 수 있겠으며 1,700명의 적지 않은 환자를 기반으로 

했다는 장점이 있겠다. 비교적 많은 수의 환자를 97% 가량 1년 

추적 관찰한 연구이나, 단일 기관 후향성 연구로 다변량 분석을 

시행하였음에도 선택 편향(selection bias)이 발생할 수 있다는 

점이 제한 점이다. 또한, 임상 추적 관찰 기간이 1년으로 장기적인 

예후 관찰을 할 수 없다는 단점이 있다. 환자 퇴원 후 1년 간은 

본원의 연구 간호사 인력을 이용하여 97% 정도의 추적 관찰을 

시행할 수 있었지만, 그 이상의 기간은 데이터가 미흡하여 추가하

지 못하였다. 또한 심인성 사망의 원인을 조사하지 못한 점이 

있다. 마지막으로 독거와 관련이 있거나 서로 영향을 줄 수 있는 

환자의 직업이나 경제력 수준 등의 사회적 요인에 대한 조사가 

되어 있지 않아, 예후에 대한 사회, 경제적인 요소의 영향에 대한 

평가가 미흡한 점이 있을 수 있다. 그리고 평소 건강 관리 등 

독거로 인하여 발생할 수 있는 개인적인 요소들에 대한 평가가 

되어 있지 않아 결과 해석에 제한이 있다.

결론적으로 본 연구에서는 독거가 급성 심근경색증 환자의 

병원 내 그리고 1년 임상 예후에 영향을 준다는 가설을 입증 하지 

못하였다. 향후 노인 인구와 1인 가족의 지속적인 비율 증가가 

예상되고 있는 상황에서 독거와 급성 심근경색증 환자의 예후와의 

연관성에 대한 대규모 연구가 필요할 것으로 판단된다.
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