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세계 보건기구는담배로인해 매년 5백만 여 명이사망하
고 있다고 보고하였다. 2000년에 세계 흡연관련 사망 중 1
위를 차지하고 있는 질병은 심혈관계 질환 (169만 명)이며,
뒤를 이어 만성폐쇄성폐질환 (97만 명)과 폐암 (85만 명)이
각각 2, 3 위를 차지했다 [1]. 한국 성인의 흡연기인 사망 추
이를 본 연구에서 흡연기인 사망자 수는 1992년에 16 104,
1995년에 18728명, 1998년은 19230명, 2001년은 22192명

으로 매년 증가하고 있으며, 이에 따른 잠재수명손실 년 수
도 연도별로 각각 318491년, 357145년, 363705년, 415719
년으로 지속적으로 증가하는 추세로 나타났다 [2]. 흡연관
련 암의 질병부담을 측정한 연구에서 한국인에서 흡연으로
인한 폐암의 질병부담은 disability-adjusted lifeyear (DALY)
는 10만 명당 96.6인년, health life year (HeaL Y)는 85.5인
년으로 추정되었다 [3]. 흡연관련 조기사망에 의한 질병부
담을 측정한 연구에서 금연을 통해 예방 가능한 조기사망
이남녀각각 60.9%, 17.7%인것으로나타났다 [4]. 
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Objectives: The aim of this study was to evaluate the association between cigarette smoking and total mortality, cancer
mortality and other disease mortalities in Korean adults. 
Methods: A total of 14161 subjects of the Korean Multi-center Cancer Cohort who were over 40 years of age and who were
cancer-free at baseline enrollment reported their lifestyle factors, including the smoking status. The median follow-up time was
6.6 years. During the follow-up period from 1993 to 2005, we identified 1159 cases of mortality, including 260 cancer
mortality cases with a total of 91987 person-years, by the national death certificate. Cox proportional hazard regression model
was used to estimate the hazard ratio (HR) of cigarette smoking for total mortality, cancer mortality and disease-specific
mortality, as adjusted for age, gender, the geographic area and year of enrollment, the alcohol consumption status, the
education level and the body mass index (BMI).
Results: Cigarette smoking was significantly associated with an increased risk of total mortality, all-cancer mortality and lung
cancer mortality (p-trend, <0.01, <0.01, <0.01, respectively). Compared to non-smoking, current smokers were at a higher risk
for mortality [HR (95% CI)=1.3 (1.1 -1.5) for total mortality; HR (95% CI)=1.6 (1.1 -2.2) for all-cancer mortality; HR (95%
CI)=3.9 (1.9-7.7) for lung cancer mortality]. 
Conclusions: This study’s results suggest that cigarette smoking might be associated with total mortality, all-cancer mortality
and especially lung cancer mortality among Korean adults.
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기존의 연구들에서 폐암 사망의 90%가, 심혈관계질환 사
망의 20%, 뇌혈관질환은 사망의 15%가 흡연이 원인인 것
으로보고되고있다 [5]. 한국인성인남녀의흡연관련사망
수를 추정한 연구에서 2003년 전체 사망 중 흡연 관련 사망
은 남녀에서 각각 30.8%와 5.7%를 차지하였다. 흡연 관련
암사망의경우남자에서전체암사망의 37.3%를차지했으
며, 심혈관계질환은경우 26.7%가흡연에기인한것으로나
타났다 [6].  
1997년 한국 남성의 흡연율은 68.2%로 세계 1위였고 최

근 들어 우리나라의 성인의 흡연율은 전체적으로 감소 추
이에있긴하지만 [7], 현재의암, 뇌심혈관계질환, 폐질환의
발생 및 사망자료는 20-30년 전의 흡연율을 반영하고 있기
때문에 우리나라의 흡연관련 사망자 수는 최소 20년 정도
는지속적으로높게산출될것으로추정된다.  
기존에 한국인을 대상으로 흡연과 사망의 관련성을 본

대규모 연구가 있었지만 [6,8], 40세 이상의 한국인 코호트
집단을 대상으로 흡연시작연령, 평생 흡연량 등의 흡연 세
부특성을포함한연구결과는보고된바없다. 또한국민건
강보험자료를 기반으로 한 흡연-사망 간 관련성 [8]에 대한
연구에서는 자기 기입식 설문이었으나 본 자료는 일대일
면접을 기반으로 수집된 자료이며 기존 연구에 비해 사망
에 영향을 미칠 수 있는 비만도(body mass index, BMI)나
과거력과 같은 기타 요인들을 조사함으로써 이들 요인들에
영향을 배제한 흡연의 사망에 대한 독립적 영향을 평가할
수 있었다. 이 연구에서는 한국인 성인에서 흡연과 전체 사
망 및 각 질병 사망 간의 관련성을 확인하고 흡연이 어떠한
질병의사망과관련되어있는지를평가하고자한다. 

연구 방법

1. 연구대상 및 자료수집

한국인 다기관 암 코호트(Korean Multi-center Cancer
Cohort, KMCC) 는 생활습관 및 분자유전학적 요인과 암의
관련성을 연구하고자 1993년부터 2004년까지 충주, 함안,
울진, 영일 등 4개의 도시 및 농촌 지역을 기반으로 구축되
었다. 훈련된 면접요원에 의한 설문조사를 통해 대상자들
의 인구학적 정보, 생활습관, 질병 과거력, 가족력, 여성력,
그리고 식이습관 등에 관한 정보를 수집하였고, 생체시료
를 채취하여 생체시료은행을 구축하였다 [9]. 모든 대상자
들은 본인이 제공한 자료를 연구목적으로 활용하는 데에
동의하였으며, 연구 계획에 대해 서울대학병원 의학연구윤

리심의위원회의승인을받았다.
본 연구에서는 1993년부터 2004년까지 모집된 19 611명

중 중앙암등록자료에 의해 코호트 입적일 이전에 암 발생
이 확인된 경우를 제외한 40세 이상의 남녀는 모두 15 179
명이었다. 이 중 흡연력에 대한 설문 정보가 없었던 768명
(5.1%)과 금연한 지 1년 미만인 250명(1.6%)을 제외한 14
161명을 연구대상으로 하였다. 사망에 대해 통계청의 사망
원인조사자료를 통해 확인하였다. 사망원인 질병분류는 국
제질병분류(ICD-10)를따랐다. 
흡연여부, 흡연시작연령, 흡연기간 및 흡연량에 관한 정

보와 성별, 연령, 음주, 교육수준, 그리고 암의 가족력 등에
관한정보는직접면접설문조사한자료를이용하였다. 

2. 자료 분석

분석 대상자 14411명 중 통계청 사망자료를 통해 확인된
총 사망자수는 1159명이었으며, 국제질병 분류(ICD-10) 에
따라 질병 별 세분화하여 분석하였다. 암은 ICD-10의 C00-
C97 코드에 해당하는 자로 분류하였으며, 그리고 폐암은
C34에 해당하는 자로 정의하였다. 심혈관계 질환 I05-I09,
I20-I52, I70-I99; 뇌혈관계질환 I60-I69; 만성폐쇄성폐질환
J40-J47로 분류하였고, 뇌혈관계 질환의 경우 뇌출혈 I60-
I62; 뇌경색 I63; 기타 뇌혈관계 질환 I64-I69로 세분화하였
다. 그 외에 위암 C16, 간암 C22, 당뇨 E10-E14; 고혈압 I10-
I12; 간질환 K70-K77로분류하였다. 
추적관찰기간은 코호트 입적일과 사망일 혹은 추적관찰

종료 시점을 이용하여 계산하였으며, 추적 관찰 종료 시점
은 2005년 12월 31일로 하였다. 이렇게 계산된 총 관찰 인
년(person-year)은 91987인년이었고, 관찰기간의 중앙값은
6.6년이었다.     
흡연여부는 비흡연자, 과거흡연자와 현재 흡연자로 분류

하였으며, 비흡연자는 평생흡연량이 400개비 미만인 자로
정의하였고, 과거흡연자는 평생흡연량은 400개비 이상이
지만 설문시점으로부터 최소 1년 전에 금연한 자로, 현재
흡연자는 평생흡연량이 400개비 이상이며 현재도 계속 흡
연하는 자로 정의하였다. 평생 흡연량은 일일 흡연 개비 수
와 총 흡연 연수를 이용하여 갑년(pack-year) 단위로 계산
하였다. 그리고 이를 다시 범주화하여 20갑년 미만, 20갑년
이상 40갑년미만, 40갑년이상의세군으로나누었다. 흡연
시작연령은 30세 이상, 20-29세, 20세 미만으로 범주화하여
분석하였다. 흡연자 중 흡연 시작연령에 대답하지 않았으
나 흡연기간에 응답한 경우는 현재연령과 흡연기간, 금연
기간을고려하여흡연시작연령을산출하였다. 
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흡연이 사망에 미치는 독립적인 영향을 알아보기 위해
흡연과 관련이 있거나 사망에 영향을 줄 수 있는 요인들인
연령, 성별, 조사 지역과 연도, 음주여부, 교육수준, 비만,
그리고 암 가족력이 보정변수로 사용되었다. 연령과 비만
도를 제외한 보정변수들은 범주화하여 분석에 사용되었다.
음주 여부는 전혀 마시지 않는 자, 과거에 마셨으나 현재는
마시지 않는 자, 현재 음주자로, 교육 수준은 무학, 1-12년,
13년이상으로, 암가족력은유무에따라범주화하였다.
흡연과 관련된 변수와 총 사망, 암 사망, 각 질병 별 사망

위험 간의 관련성을 보기 위해 Cox의 비례위험 모형을 이
용하여 위험비(hazard ratio, HR) 와 95% 신뢰구간을 산출
하였다. 위험도는 성별, 연령, 코호트 입적 연도와 지역, 음
주여부, 교육수준, 비만에대해보정하여산출하였다. 암 사
망에 대한 위험도의 경우 암의 가족력에 대해 추가적으로
보정하였다. 흡연시작연령과 평생흡연량에 결측값이 있는
경우더미변수로처리하여모델에포함시켰다.
통계적 유의수준은 p<0.05를 기준으로 하였고, p<0.10

인 경우를 경계선 유의수준으로 하였다. 모든 분석은 SAS
version 9.1(SAS Inc., Cary, NC, USA)을이용하였다. 

결 과

전체 연구대상자 14 161명 중 남성이 5287명으로 37.3%
를, 여성이 8874명으로 62.7%를 차지하였다. 대상자의 평
균 연령은 58.3±10.1세였다. 지역의 경우 충주 지역이
6987명(49.3%)로 가장 많았고, 함안 6107명(43.1%), 울진
613명(4.3%), 영일 454명(3.2%) 순이었다. 교육수준은 남
성의 경우 무학의 비율이 14.1%, 대학교 이상(13년 이상)
이 3.0%인데 비해 여성의 경우 각각 32.2%와 0.7%로 여성
에서 무학의 비율이 상대적으로 높았다. 흡연 여부에 대한
응답은 남성에서 비흡연자, 과거 흡연자, 현재흡연자의 비
율이 각각 22.9%, 20.0%, 57.0%였으나, 여성에서는 89.0%,
2.0%, 9.0%로 비흡연자가 상대적으로 높은 비율을 차지하
고 있었다. 음주 여부에 대해서도, 남성에서는 음주하지 않
는 자, 과거 음주했으나 현재는 하지 않는 자, 현재도 음주
하는 자의 비율이 각각 29.0%, 10.4%, 59.8%로 음주하는
자의 비율이 컸으나, 여성에서는 각각 79.4%, 2.1%, 17.8%
로 음주하지 않는 자의 비율이 컸다. 추적관찰기간이 5년
미만인경우는남성은 41.6%, 여성은 37.9%였다 (Table 1).
사망 건수는 총 1159건으로 확인되었으며, 이 중 암 사망

은 260건이었다. 암 종 별로는 폐암이 72건으로 가장 많았
고, 다음으로위암 51건, 간암 46건, 췌장암 18건, 담도암 15

건, 대장암 9건, 식도암 8건, 기타암 41건이었다. 암 다음으
로는 뇌혈관계 질환의 사망이 175건으로 많았고, 여기에는

Table 1. General characteristics of study subjects

Male 
n (%)=5287 (37.3)

Female 
n (%)=8874 (62.7)

Age (y)
≤ 49

50  -  59
60  -  69

≥70
Area

Chungju
Haman
Uljin
Youngil

Education (y)
Uneducated 
1  -  12
≥ 13

Missing 
Cigarette smoking

Never smoker
Ex-smoker
Current smoker

Alcohol consumption
Never drinker
Previous drinker
Current drinker
Missing 

Follow-up duration (y)
<5
≥5

1148 (21.7)
1488 (28.1)
1866 (35.3)
785 (14.9)

2657 (50.3)
2259 (42.7)
200 (3.8)0
171 (3.2)0

747 (14.1)
4344 (82.2)
158 (3.0)0
38 (0.7)0

1213 (22.9)
1059 (20.0)
3015 (57.0)

1534 (29.0)
551 (10.4)

3163 (59.8)
39 (0.7)0

2198 (41.6)
3089 (58.4)

1990 (22.4)
2732 (30.8)
2969 (33.5)
1183 (13.3)

4330 (48.8)
3848 (43.4)
413 (4.7)0
283 (3.2)0

2858 (32.2)
5922 (66.7)

63 (0.7)0
31 (0.4)0

7897 (89.0)
181 (2.0)0
796 (9.0)0

7048 (79.4)
182 (2.1)0

1576 (17.8)
68 (0.8)0

3363 (37.9)
5511 (62.1)

Table 2. Causes of deaths

Causes of deaths (ICD10 code) n %

All-cancer (C00-C97)
Type of cancer

Lung (C34)
Stomach (C16)
Liver (C22)
Pancreas (C25)
Biliary tract (C24)
Colon (C18) 
Oesophagus (C15)
Other cancers 

Cerebrovascular disease (I60-I69)
Cerebral hemorrhage (I60-I62)
CVA/infarct (I63) 
Other cerebrovascular disease (I64-I69)

CVD (I05-I09, I20-I52, I70-I99)
COPD (J40-J47)
DM (E10-E14)
Liver disease (K70-K77)
HTN (I10-I12)
Others 

Total 

CVA: cerebrovascular attack, CVD: cardiovascular disease, 
COPD: chronic obstructive pulmonary disease, DM: diabetes mellitus,
HTN: hypertension.

260

72
51
46
18
15
9
8

41
175
68
36
71

112
63
62
48
35

404

1,159

22.4

6.2
4.4
4.0
1.6
1.3
0.8
0.7
3.5

15.1
5.9
3.1
6.1
9.7
5.4
5.4
4.1
3.0

34.9

100.0
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뇌출혈 68건, 뇌경색 36건, 그리고 다른 뇌혈관계 질환이거
나 뇌경색인지 뇌출혈인지 알 수 없었던 경우가 포함된 71
건의 사망이 포함되어 있다. 심혈관계 질환에 의한 사망은
112건으로 전체 사망의 9.7%를 차지하였고, 만성 폐쇄성
폐질환은 63건(5.4%), 당뇨병 62건 (5.4%), 간질환 48건
(4.1%), 고혈압 35건(3.0%) 순이었다 (Table 2). 
대상자 중 9110명이 비흡연자였고, 1240명이 과거 흡연

자였으며, 3811명은 현재흡연자였다. 흡연 시작 연령은 30
세이상이 956명, 20세 이상 29세미만이 2172명, 20세 미만
이 922명이었으며, 미상이 1001명으로 흡연자 중 20%는 흡
연시작연령을 알 수 없었다. 하루에 피우는 담배 개비 수와

흡연 기간을 곱하여 산출한 갑년으로 평생흡연량을 평가한
결과, 20갑년 미만, 20갑년 이상 40갑년 미만, 40갑년 이상
이각각 1585명, 1592명, 1201명이었다. 
연령, 성별, 입적연도와 지역, 음주여부, 교육수준, 비만

을 보정하여 산출한 흡연에 의한 사망의 위험도는 (Table
3) 전체 사망의 경우 비흡연자에 비해 과거흡연자 군은 1.0
배 (95% CI=0.8-1.3), 현재흡연자군은 1.3배 (95% CI=1.1-
1.5)로 현재흡연자 군에서는 유의하게 높았다. 연령, 성별,
연도와 지역, 음주여부, 교육수준, 비만, 그리고 암 가족력
을 보정한 전체 암 사망의 위험은 비흡연자 군에 비해 과거
흡연자군에서 1.0배 (95% CI=0.6 -1.6), 현재흡연자군에서

Table 3. Hazard ratios (HRs) of total mortality and disease-specific mortalities and cigarette smoking

Mortality

Cigarette smoking status

Never
smoker

9110 1240 3811

Ex-smoker
Current 
smoker

Age at first smoking

Never
smoker

9110 956 2172 922

≥ 30 20 - 29 < 20

Total 

All-cancer

Lung cancer

Cerebral infarct

Cerebral
hemorrhage
CVD

COPD

Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR‡ (95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)

487
1.0
88
1.0
16
1.0
21
1.0
34
1.0
59
1.0
22
1.0

140
1.0(0.8-1.3)

031
1.0(0.6-1.6)

007
1.6(0.6-4.3)

004
1.1(0.3-3.6)

010
1.0(0.4-2.2)

012
1.0(0.5-2.0)

014
1.6(0.7-3.7) 

532
1.3(1.1-1.5)**

141
1.6(1.1-2.2)**

049
3.9(1.9-7.7)**

011
0.8(0.3-2.1)**

024
0.8(0.4-1.5)**

041
1.2(0.8-2.0)**

027
1.3(0.6-2.6)**

487
1.0
88
1.0
16
1.0
21
1.0
34
1.0
59
1.0
22
1.0

149
1.4(1.1-1.6)**

034
1.6(1.1-2.5)**

009
3.1(1.3-7.5)**

008
1.7(0.7-4.2)**

009
1.0(0.5-2.2)**

014
1.3(0.7-2.4)**

010
1.5(0.7-3.4)**

234
1.2(1.0-1.4)**

063
1.4(0.9-2.0)**

017
2.7(1.2-6.3)**

002
0.3(0.1-1.3)**

011
0.6(0.3-1.4)**

019
1.2(0.7-2.3)**

008
0.8(0.3-1.9)**

111
1.4(1.1-1.7)**0

032
1.7(1.1-2.7)**0

014
5.5(2.3-12.9)**

002
0.6(0.1-3.1)**0

005
0.7(0.3-2.0)**0

007
1.1(0.5-2.6)**0

011
2.3(1.0-5.4)**0

Table 3. [Continued] Hazard ratios (HRs) of total mortality and disease-specific mortalities and cigarette smoking

Mortality

Lifetime cigarette smoking (pack-year)

Never smoker < 20 20-39.99 ≥ 40

9110 1585 1592 1201

Total 

All-cancer

Lung cancer

Cerebral infarct

Cerebral hemorrhage

CVD

COPD

Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR‡(95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)
Cases
Adjusted HR†(95% CI)

487
1.0
88
1.0
16
1.0
21
1.0
34
1.0
59
1.0
22
1.0

164
1.4(1.2-1.7)**

034
1.5(1.0-2.3)**

008
2.5(1.0-6.2)**

005
1.3(0.5-3.6)**

008
0.9(0.4-2.0)**

015
1.4(0.7-2.5)**

006
1.1(0.4-2.9)**

183
1.1(0.9 -1.4)**

052
1.4(1.0-2.2)**

016
3.5(1.5-8.0)**

005
1.0(0.3-3.1)**

010
0.8(0.4-1.9)**

014
1.1(0.6-2.3)**

007
0.9(0.3-2.4)**

214
1.2(1.0-1.4)**0

062
1.6(1.1-2.4)**0

026
5.4(2.4-12.1)**

005
0.9(0.3-3.0)**0

010
0.7(0.3-1.7)**0

020
1.5(0.8-2.8)**0

020
2.2(1.0-4.9)**0

HR: hazard ratio, CI: confidence interval.
CVD: cardiovascular disease, COPD: chronic obstructive pulmonary disease.
* p<0.10, ** p<0.05.
† adjusted for age, sex, the area and year of enrollment, alcohol consumption status, education level, and body mass index (BMI).
‡ adjusted for age, sex, the area and year of enrollment, alcohol consumption status, education level, BMI and family history of cancer. 
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1.6배 (95% CI=1.1 - 2.2)로 높게 나타났다. 폐암 사망은 과
거흡연자에서 1.6배 (95% CI=0.6-4.3) 높게나타났고, 현재
흡연자에서는 3.9배 (95% CI=1.9-7.7)로 유의하게 높은 위
험을나타냈다. 뇌경색, 뇌출혈, 심혈관계질환, 만성폐쇄성
폐질환 사망의 관련성에 대한 흡연의 영향은 모두 유의하
지않은것으로나타났다. 
여성의 흡연율이 매우 낮아 관련성이 없게 나올 가능성

이있어, 남녀를나누어분석한결과, 남성에서전체사망의
위험은 현재흡연자에서 1.4배 (95% CI = 1.1 - 1.8), 전체 암
사망은 1.9배 (95% CI = 1.1 - 3.2), 폐암 사망의 경우 5.9배
(95% CI = 1.9 - 18.9)로 전체 대상자를 분석한 경우에 비해
위험의크기가증가하였다 (Data not shown). 
흡연시작연령과 사망의 관련성을 분석한 결과 전체 사망

건수가비흡연자에서 487건, 30세 이상에흡연을시작한경
우 149건, 20-29세에 시작한 경우 234건, 20세 미만에서 시
작한경우가 111건이었다. 전체사망의위험은비흡연자군
에 비해 30세 이상, 20-29세, 20세 미만에서 흡연을 시작한
경우에서각각 1.4배 (95% CI=1.1-1.6), 1.2배 (95% CI=1.0
-1.4), 1.4배 (95% CI=1.1-1.7)로 증가했다. 전체 암 사망의
경우 흡연시작연령이 30세 이상, 20-29세, 20세 미만 군에
서 각각 1.6배 (95% CI=1.1-2.5), 1.4배 (95% CI=0.9-2.0),
1.7배 (95% CI=1.1 - 2.7)로 높게 나타났다. 폐암 사망 위험
은 흡연 시작연령이 30세 이상, 20-29세, 20세 미만 군에서
각각 3.1배 (95% CI=1.3-7.5), 2.7배 (95% CI=1.2-6.3), 5.5
배 (95% CI=2.3-12.9)로 모든 군에서 유의하게 증가하였으
며, 경향성또한유의한것으로나타났다 (p<0.01). 
평생 흡연량 (갑년)에 따른 사망은 20갑년 미만인 경우가

164건, 20-39.99갑년이 183건, 40갑년 이상은 214건이 발생
했으며, 전체 사망의 위험도는 각 그룹에서 1.4배 (95% CI=
1.2-1.7), 1.1배 (95% CI=0.9-1.4), 1.2배 (95% CI=1.0-1.4)
로 높게나타났다. 암 사망의경우평생흡연량이 40갑년이
상인 군에서 비흡연자 군에 비해 유의하게 높은 위험도를
나타냈다 (1.6배 [95% CI=1.1 -2.4]). 또한 20-39.99갑년, 40
갑년 이상의 흡연력이 있는 경우에 폐암의 사망 위험이 각
각 3.5배 (95% CI=1.5-8.0), 5.4배 (95% CI=2.4-12.1)로 유
의하게증가했다.

고 찰

본 연구에서 흡연은 전체 사망과 전체 암 및 폐암 사망의
위험을 유의하게 증가시키는 것으로 나타났으나, 심혈관
질환이나 뇌혈관질환, 만성폐쇄성 폐질환의 사망 위험의

관련성은유의하지않았다. 
기존의 외국의 연구결과들을 살펴보면, 미국인 남성 36

만명을 대상으로 한 연구에서 흡연이 전체 사망, 암 사망,
관상동맥질환 및 뇌졸중 사망의 주요 위험요인으로 밝혀졌
다 [10]. 중국인을 대상으로 한 연구에서는 흡연이 남성의
전체 사망, 암 사망, 관상동맥질환의 사망을 각각 2.42배
(95% CI=1.72 - 3.42), 2.50배 (95% CI=1.41 - 4.43), 그리고
3.61배 (95% CI = 1.35 - 9.67)로 증가시키며 중국인 사망의
가장 큰 위험요인이라고 보고했다 [11]. 타이완에서 1980년
초부터 12년 동안 추적관찰한 코호트 연구 결과 흡연은 남
성에서 전체 사망(RR=1.3); 암 사망 (RR=1.5); 폐암
(RR=3.7); 위암(RR=1.9); 간암(RR=2.2); 허혈성 심장질환
(RR=1.8); 기타 심장질환(RR=1.4); 그리고 만성폐쇄성폐질
환(RR=1.9) 사망을 증가시키는 것으로 밝혀졌다 [12]. 위험
도의 크기 면에서 본 연구는 타이완의 연구와 비슷한 결과
를 보여주고 있으나 질병별로 유의하지 못한 결과를 나타
내는 것은 본 연구에서 사망건수가 적었기 때문인 것으로
생각된다.   
우리나라 국민건강 보험자료를 이용한 연구에서 비흡연

자에 비해 현재 흡연자의 폐암사망 위험이 남성과 여성에
서각각 4.6배 (95% CI=4.0-5.3), 2.5배 (95% CI=2.0-3.1)로
증가하는 것을 보였다 [8]. 본 연구에서는 연령, 성별, 지역
과 연도, 음주, 교육수준, 비만, 암의 가족력에 대해 보정한
폐암 사망의 HR (hazard ratio)이 현재흡연자에서는 남녀
각각 5.9배 (95% CI=1.9-18.6), 4.7배 (95% CI=0.5-41.1) 로
나타났다 (Data not shown). 국민건강보험 자료를 이용한
연구와 비교 시, 남성에서의 위험도는 큰 차이가 나지 않았
으나여성에서의위험도가 2배 가까이차이가났다. 국민건
강보험 자료에서는 흡연여성 중에서 일일흡연량 1-9개비,
10-19개비, 20개비 이상의 비율이 각각 56%, 33%, 11%였
다. 이에 비해 본 연구에서 흡연여성의 일일흡연량은 1-9개
비, 10-19개비, 20개비 이상이 각각 32%, 36%, 32%였다
(data not shown). 본 연구 대상자들에서 하루 20개비 이상
의 흡연자 비율이 높아 흡연의 영향이 더 크게 작용한 것으
로 생각된다. 그러나 우리 결과의 분석에서 95% 신뢰구간
이 넓기 때문에 위험도의 크기를 단순히 비교하기는 어렵
겠지만, 기존의 건강보험자료를 이용한 연구와 일관된 결
과로볼수있겠다.
흡연과암사망에대해서는영국의남자의사 34,439명을

대상으로 50년 간 추적 관찰한 연구 결과에서 흡연자에서
폐암, 구강및인후두암, 식도암, 췌장암, 방광암등의암사
망이 증가하는 것으로 나타났다 [13,14]. 미국의 Cancer
Prevention Study Ⅱ에서 흡연은 폐암 사망의 위험을 5.1배
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(95% CI=4.0-6.6) 증가시킨다고 나타났다 [15]. Asia Pacific
Cohort Studies Collaboration (APCSC)의 자료에서 흡연관
련 폐암 사망의 위험이 아시아 남성에서 2.48배 (95% CI =
1.99 - 3.11)인 데 비해 호주와 뉴질랜드의 남성에서는 9.87
배 (95% CI=6.04-16.12)로 4배 정도 높게 나타났다 [16]. 일
본의 흡연과 암 사망관련 코호트 연구에서는, 흡연자에서
폐암사망의위험이 4.5배 (95% CI=3.6-5.7)로 증가하며, 일
일 흡연량이 증가함에 따라 폐암사망의 위험이 증가하는
추세로 나타났다 [17]. 미국과 영국의 연구에 비해 아시아의
연구에서 흡연과 사망 위험의 관련성 크기가 작게 나오는
것은 흡연시작연령의 차이 때문인 것으로 보인다. 미국의
경우 흡연자의 대부분이 25세 이전에 흡연을 시작하는 것
으로 보고되었지만, Yuan [18]의 연구에 따르면 중국에서
25세이전에흡연을시작하는경우는흡연자의 54% 정도였
다. 본 연구에서는 흡연자의 70%가 25세 이전에 흡연을 시
작한것으로나타났다.
전체 사망과 전체 암 및 폐암의 위험은 현재흡연자에서

각각유의하게증가하였지만, 뇌혈관질환, 심혈관질환, 그
리고 만성폐쇄성 폐질환과의 관련성은 유의하지 않았는데,
이는 해당질병의 사망의 건수가 적었기 때문에 나타난 결
과로본연구에서의가장큰제한점으로생각된다.  
만성폐쇄성 폐질환의 사망과 흡연의 관련성에 대해서,

타이완의 코호트 연구에서 흡연이 만성폐쇄성폐질환 사망
을 1.9배 증가시키는 것으로 나타났다 [12]. 또한 만성폐쇄
성폐질환과 사망에 대한 고찰 연구에서 금연 시 계속 흡연
하는 경우에 비해 사망이 줄어드는 것으로 나타났다 [19].
일본, 미국 등 7개국에서 25년 간 추적 관찰한 연구 결과에
따르면, 과거 흡연자에서 1.0배 (95% CI=0.50 - 2.07), 현재
1-9개비/하루 흡연자에서 2.9배 (95% CI=1.75 - 4.85), 그리
고 현재 하루 10개비 이상 흡연자의 경우 3.5배 (95% CI =
2.30 - 5.31)로 사망 위험이 증가하며 경향성이 유의한 것으
로 나타났다 [20]. 본 연구에서도 비흡연자에 비해 과거흡연
자에서 사망 위험을 증가시키며, 20세 미만에서 흡연 시작
시, 그리고 하루 흡연량이 40개비 이상인 경우에 사망 위험
을 증가시키는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의하지는
않았다. 이는 만성폐쇄성 폐질환의 사망 건수가 적었기 때
문인것으로판단된다.  
노르웨이에서 40-49세의 남성을 대상으로 12년 동안 관

찰한 코호트 연구에서 흡연은 뇌졸중의 사망을 6.74배
(95% CI=2.69-16.92) 증가시키는 것으로 밝혀졌다 [21]. 미
국에서 65-74세의 인구를 대상으로 한 연구에서 흡연자의
경우 관상동맥질환으로 인한 사망이 54% 증가하는 것으로
나타났다 [22]. 흡연을 하면 니코틴에 의해 말초혈관이 수축

되며, 맥박과 혈압이 상승하고, 콜레스테롤이 증가되어 동
맥경화증이 악화된다. 또한 말초혈관의 수축으로 심장과
뇌에 산소공급 부족을 초래하여 심근경색, 협심증, 뇌경색
등을 유발한다 [10]. 그 결과 흡연자는 평균 수명이 5-8년 정
도 짧아진다고 보고되어 있다. 심혈관계 질환으로 인한 사
망에대해조사한결과 35세남성이금연을할경우평균수
명이 0.7년 늘어나는 것으로 보고되었다 [23]. 본 연구에서
는 흡연과 심혈관 질환 및 뇌혈관 질환 사망과의 관련성이
유의하지는 않았다. 이것은 본 코호트에서 심혈관 질환 및
뇌혈관 질환의 사망 수가 충분하지 않았기 때문인 것으로
보여진다. 
흡연시작 연령과의 관련성에서 전체 사망은 비흡연자에

비해 30대 이상과 20대에 처음 흡연을 시작한 경우 각각
1.4배 (95% CI=1.1-1.6), 1.2배 (95% CI=1.0-1.4)로 증가하
였으며, 20세 미만에서 첫 흡연한 경우 1.4배 (95% CI=1.1-
1.7)로 더 어린 나이에 흡연을 시작하는 경우 사망의 위험
이더높게나타났다. 흡연시작연령은전체암및폐암사망
의 위험과 유의한 관련이 있었으며, 흡연시작연령이 어릴
수록 사망 위험이 유의하게 증가했다. 그러나 뇌·심혈관
계 질환이나 만성폐쇄성 폐질환 사망과는 유의한 관련성이
나타나지 않았는데, 이는 검정력의 문제로 충분한 사망 건
수가없어서나온결과로여겨진다. 
평생 흡연량과 전체 사망, 전체 암 사망, 그리고 폐암 사

망은 유의한 관련성이 있었으며, 평생 흡연량이 증가할수
록 암 사망의 위험이 유의하게 증가하는 결과를 보였다.
뇌·심혈관계 질환의 사망이 흡연시작연령이나 평생흡연
량과의 관련성이 유의하지 않은 것은 그 관련성이 약하거
나사망의건수가적기때문인것으로여겨진다. 
이 연구는 기존의 연구들에 비해 몇 가지 점에서 장점을

지니고 있는데, 우선은 흡연과 관련된 설문을 면접을 통해
직접 함으로써 정보의 신뢰성을 더하였으며, 흡연과 관련
된 다양한 정보를 수집하여 흡연시작연령과의 관련성 등을
평가할 수 있었다는 점이다. 흡연시작연령과 현재 연령, 현
재까지 흡연한 총 기간과 금연시기를 모두 물어봄으로써
설문자료의 정확성을 더했으며, 흡연량 역시 마찬가지로
갑년과 일일 흡연하는 개비 수와 총 흡연 기간에 대해 모두
조사하여 자료의 신뢰성을 더하였다. 흡연에 대한 정의도
설문을통해평생 400개비이상흡연한경우에“예”로대답
한 경우를 흡연자로 정의함으로써, 흡연으로 인한 효과가
나타날 수 있는 양에 노출된 경우만을 흡연자에 포함시켰
다. 코호트 연구로 추적관찰을 통해 얻어진 결과로 질병이
없는 대상자를 조사한 것으로 흡연과 질병 사망의 관련성
이명확하다고인정할수있다. 
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본 연구의 제한점으로는 12년의 추적관찰 기간 동안 발
생한 사망의 건수가 적어 기존 연구에서 흡연과 관련성이
있는 뇌·심혈관계 질환이나 만성폐쇄성 폐질환 사망에서
는 유의한 관련성을 관찰할 수 없었고, 당뇨, 고혈압, 간질
환등은적은사망건수로인해분석을할수없었던점을들
수있다.    
2003년 WHO에서 각국의 흡연율에 대해 보고한 바에 의

하면, 우리나라가 35%, 중국은 35.6%, 일본 33.1%, 타이완
23.4%, 호주와 뉴질랜드는 각각 19.5%와 25%였다. 이는 우
리나라의 흡연율이 1980년대 70%를 넘어 세계에서 1위를
차지하던 것에 비하면 현저히 줄어든 수치이다. 하지만 현
재의 흡연율이 향후 20-30년 간의 질병의 발생 및 사망에
영향을미친다는점으로미루어볼때, 향후몇년간은우리
나라의 흡연관련 사망이 증가할 것으로 보인다. 흡연율의
꾸준한 감소를 통해 흡연관련 사망의 위험을 줄여나가기
위해노력해야할것이다.
결론적으로, 흡연은 여러 질병의 발생 및 사망과 관련된

잘 알려진 예방 가능한 위험인자로 한국 성인에서도 전체
사망 및 암 사망과 각종 만성질환의 사망 위험을 증가시키
는 것으로 나타났다. 예방 가능한 요인인 흡연을 줄임으로
써각질병의사망위험을줄이고, 암 등만성질환의사회적
질병부담을감소시킬수있을것이다.
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