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Factors Affecting Dyspnea in Retired Coal Miners in Korea
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Objectives : This study was done to examine the risk factors for the dyspnea of retired

coal miners in Korea.

Methods : Eight hundred and sixteen male workers who took the health examination

for retired coal miners in the T hospital were recruited, in this study and their health

examination records were employed to assess the risk factors for dyspnea. Both univariate

and multiple logistic regression analyses were used to estimate the relationship between

known risk factors and the presence of dyspnea.

Results : Variables in the univariate analysis, which showed a significant relationship

with dyspnea were age(≥60 years) (OR : 2.20, 95% CI : 1.63-3.00), work duration(≥20

years) (OR : 1.67, 95% CI : 1.24-2.25), profusion of small opacity(≥1/0) (OR : 1.81. 95%

CI : 1.30-2.51), large opacity(≥A) (OR : 2.19, 95% CI : 1.30-3.70), and the ratio of the

distance between the start of the first division of the right and left main pulmonary

arteries divided by the transverse diameter of the thorax (cor pulmonale index)(≥0.36)

(OR : 2.37, 95% CI : 1.77-3.17). The multivariate analysis using logistic regression analy-

sis showed age(≥60 years)(OR : 1.69, 95% CI : 1.28-2.21), smoking amount(≥1

filters/day) (OR : 1.61, 95% CI : 1.06-2.45), no experience of having quit smoking (OR :

1.40 95% CI : 1.06-1.84), and the cor pulmonale index(≥0.36)(OR : 1.75, 95% CI : 1.34-

2.29) were associated with an increased risk for dyspnea.

Conclusions : These results suggests that the cor pulmonale index is the most signifi-

cant risk factor in predicting dyspnea in retired coal miners. In addition, this study also

revealed that workers aged 60 years or more or smokers were more likely to experience

dyspnea as compared to those aged 60 years or less and nonsmokers.
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서 론

호흡곤란은 비정상적이고 불편한 호흡의 인지라고

정의된다. 호흡곤란이 발생하는 경우는 기도폐쇄가

있는 경우, 급성 폐염, 유육종증, 진폐증과 같은 미

만성 폐 질환이 있는 경우, 폐혈관 색전증, 척추후측

만증, 누두흉, 강직성척추염 같은 흉곽, 척추, 호흡

근육의 질환이 있는 경우, 그리고 폐고혈압으로 폐

간질로의 혈장누출로 인한 폐 실질 탄성감소를 야기

하는 심장질환이 있는 경우로 대별된다((Ingram &

Braunwald, 1998).

호흡곤란은 진폐증의 음영 밀도가 ILO(1980) 기

준에 의해 category 3 이상인 경우와 55세 이상 진

폐증자의 경우, 운동시 심하게 나타난다(정규철,

1980). 한편, 윤동현 등(1994)은 진폐증이 없는 탄

광 근로자의 주요 자각증상은 객담, 기침, 호흡곤란,

심계항진, 흉통으로 보고한 바 있다. Elmes (1994)

는 또한 진폐증에서 운동시의 호흡곤란이 유일한 증

상이라고 언급한 바 있다. 호흡곤란은 진폐증 및 탄

광종사근로자의 주요 증상으로서 진폐증에서의 호흡

곤란의 기전은 폐환기능의 감소, 폐실질 내에 존재

하는 폐 결절로 인한 탄성(compliance)의 감소, 폐

고혈압(Morgan, 1984) 및 이로 인한 폐 실질 내로

의 혈장누출로 인한 탄성감소 등을 생각할 수 있다.

따라서 진폐증에서의 호흡곤란은 폐환기능상의 문

제, 폐성심에 의한 폐고혈압으로 인한 문제로 대별

된다.

광산을 퇴직한 광부들은 1년에 한번씩 이직자 건강

진단(진폐의 예방과 진폐환자의보호 등에 관한 법률,

제 12조)을 수검 받는다. 이직자 건강진단의 내용은

혈액, 뇨 검사, 방사선 촬영 및 의사에 의한 문진으

로 구성된다(진폐의 예방과 진폐 근로자의 보호 등에

관한 법률 시행규칙, 11조, 1999). 진찰을 행한 의

사는 이직자 건강진단의 결과에 의해 정밀진단 여부

를 결정한다. 여기서 정밀진단의 수진 여부 결정에는

호흡곤란의 정도가 주요한 항목이 된다. 이 연구는

이직자 건강진단 자료를 이용하여 호흡곤란에 영향을

미치는 제 요인을 파악하는 데 그 목적이 있다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

강원도 T 시의 진폐요양병원에서 2000년 1월 2일

부터 12월 31일까지 이직자 건강진단을 수검 받은

이직 탄광 근로자 총 1,531 명을 대상으로 하였다.

이 중에서 여자는 숫자가 많지 않아 제외하였고, 그

외 문진 자료가 충분치 않았던 경우를 제외하여 최

종 816명에 대해 분석을 실시하였다.

2. 변수의 측정

이직자 건강진단은 신장, 체중, 시력, 혈압의 측정

과 혈액검사를 통한 헤마토크릿, 간기능 검사 항목의

SGOT, SGPT, 콜레스테롤 항목을 검사하고, 뇨 검

사를 통한 뇨단백, 뇨당을 검사한다. 신장 및 체중은

신발을 벗은 상태에서 실내에서의 옷을 입은 상태로

측정되었다. 의사에 의한 문진은 호흡곤란정도, 기

침, 객담, 흉통, 흡연력이 조사되었다. 기타 생년월

일, 탄광 근무기간, 퇴직연도의 자료를 수집하였다.

광산에서의 작업 부서는 여러 곳으로 분포되고 따

라서 폭로되는 분진의 양도 다르지만, 개인의 분진

폭로량을 일일이 계산하는 것은 불가능하다. 실제로

이직 탄광부의 경우 굴진부서에 종사하다 채탄으로

옮기는 경우도 많고, 그 반대인 경우도 있으며 사무

직에서 근무했던 이들은 이직자 건강진단에 해당되

지도 않는다. 이처럼 폭로기간의 산정의 어려움으로

인하여 이 연구에서는 과거 탄광 종사기간을 분진

폭로력으로 산정하였다.

대부분의 광산의 정년이 55세이고, 광산내의 하청

업체의 경우 많은 경우 60세가 정년이어서 재직자와

퇴직자의 연령을 구분할 수 있는 기준점이 될 수 있

다는 점과 전체 조사대상자의 평균 연령이 61세 이

어서 60세 미만을 저 위험 군, 60세 이상인 경우를

고 위험 군으로 하였다. 체질량 계수는 신장, 체중의

측정치로 체질량계수(body mass index, body

weight/(height in meter)2))를 계산하였으며,

Allison 등(1997)은 체질량계수와 사망률의 관련성

을 U-shaped 의 관계임을 학인하였다. 윤수진 등

(2000)도 강화 코호트를 이용한 체질량계수와 사망

과의 관련성에서 남자의 경우 21 이상 23.5 미만을

기준으로 하였을 경우에 23.5 이상 26 미만 군이 사
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망의 위험비가 1.05로 유사하였고 그 외의 아래 및

위의 계급은 사망의 위험비가 증가함을 보고한 바

있다. 저자는 윤수진의 보고를 참고하여 20 이상 26

미만인 경우를 저 위험 군, 20 미만이거나 26 이상

인 경우를 고 위험 군으로 구분하였다. 근무기간은

평균이 21년이므로 20년 미만을 저 위험 군으로, 20

년 이상인 경우를 고 위험 군으로 하였다. 퇴직 년도

는 1998년 이전을 저 위험 군으로, 1998년 이후를

고 위험 군으로 각각 구분하였는데 1998년을 전후한

차이점이 있는지 보고자 하였다.

폐성심 정도는 흉부 방사선 사진의 소견을 이용하

여 계산하였는데, 좌우 폐동맥의 첫 번째 분지 점에

서 정중선까지의 거리를 합한 값에 대한 흉곽직경에

대한 비(cor pulmonale index, 이하‘폐성심지수’

로 약칭)를 측정하였고, 우측 하폐동맥(Right lower

pulmonary artery)의 직경을 측정하였다. 이는

Braunwald(1998)이 언급한‘폐고혈압’평가방법에

의한 것이다. 폐성심지수는 Braunwald(1998)의 방

법에 의해서 0.36 미만을 저 위험 군으로, 0.36 이상

인 경우를 고 위험 군으로 하였다. 우하폐동맥직경은

저자의 조사에서 16 ㎜로 군을 나누는 것이 합당하다

는 결과를 얻었으므로(천용희, 1996), 16 ㎜ 미만을

저 위험 군으로, 16 ㎜ 이상인 경우를 고 위험 군으

로 각각 구분하였다.

방사선 소견의 판독은 노동부 보고용으로 작성된 2

명의 방사선 전문의가 판독한 자료를 이용하였으며

ILO(1980)의 것을 판독기준으로 하였다. 음영의 밀

도는 0/0, 0/1, 1/0, 1/1, 1/2, 2/1, 2/2, 2/3, 3/2,

3/3, 3/+로 표기된 것을 각각, 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6,

7, 8, 9, 10으로 재분류하였다. 대음영은 대음영 없

음, A, B, C를 각각 0, 1, 2, 3으로 재분류하였다.

음영의 밀도는 정상(0/0) 및 진폐의증(0/1)의 cate-

gory 0을 저 위험군으로 하였고, 1/0 이상의 cate-

gory 1, 2, 3을 고 위험군으로 하여 진폐증 유무에

따른 차이를 보았고, 대음영은 대음영이 없는 경우를

저 위험 군으로, 있는 경우를 고 위험군으로 하여 대

음영 유무(Merchant and Schwartz, 1998)에 따른

효과를 보았다.

수축기 혈압은 160 ㎜Hg 미만을 저 위험 군으로,

160 ㎜Hg 이상인 경우를 고 위험군으로, 이완기 혈

압은 100 ㎜Hg 미만을 저 위험군으로, 100 ㎜Hg

이상인 경우를 고 위험군으로 하여 고혈압 중등증

이상과 이하(오병희, 1993)에 따른 차이를 살펴보았

다. 뇨단백 및 뇨당은 검사지법(URISCAN, 영동제

약(주), 한국)을 이용하였다. 뇨단백은 음성 및 의양

성을 저 위험 군으로, 양성을 고 위험 군으로 하여

뇨단백 유무에 따른 구분을 살펴보았다. 뇨당은 음

성 및 의양성을 저 위험 군으로, 양성을 고 위험 군

으로 하여 뇨당 유무에 따른 차이를 살펴보았다(이

규범, 1994). 혈구용적은 42 미만을 고 위험군으로,

42 이상인 경우를 저 위험군으로 하여 빈혈 유무에

따른 차이를 보았다. SGPT와 SGOT는 36 미만을

저 위험 군으로, 36 이상인 경우를 고 위험군으로

하여 간기능 이상 유무에 따른 차이를 보았다(Fauci

등, 1998). 콜레스테롤은 의료보험연합회, 국민의료

보험관리공단에서 실시하는 피보험자건강진단에서 2

차 검사 선별 기준인 260 ㎎/dL을 이용하여 260 ㎎

/dL 미만을 저 위험 군으로, 260 ㎎/dL 이상인 경

우를 고 위험 군으로 하여 cholesterol 상승에 따른

차이를 살펴보았다(보건복지부, 2000).

흡연력은 현재 흡연량, 흡연기간, 최초 흡연연령

을 조사하여 흡연 갑년(pack-year)으로 계산하였

다. 중간에 흡연량에 변동이 발생한 경우는 흡연기

간과 그 당시에 흡연량을 계산하여 전체 흡연량으로

산정하였다. 흡연상태는 비흡연군을 저 위험군으로,

흡연군(흡연자 또는 과거 흡연자)을 고 위험군으로

하여 흡연 유무에 따른 차이를 보았다. 금연기간은

1개월 이상 금연한 자에 대해서 금연기간을 계산하

였다. 비흡연자는 이 경우 연령이 금연기간이 되었

다. 금연한 적이 없는 군을 고 위험군으로, 최근 금

연한 적이 있는(1개월 이상) 경우를 저 위험 군으로

정의하여 금연 시도 유무에 따른 차이를 보았다.

호흡곤란의 정도는 미국 흉부학회(American

Thoracic Society, ATS)의 Medical Research

Council(MRC) 수정본(Task group, 1982)(이하

MRC 수정본으로 명명)을 이용하였다. 위의 MRC

수정본은 0, 1, 2, 3, 4,의 5등급으로 나누는데 0 등

급은 가장 약한 급으로 작업을 할 때 호흡곤란을 느끼

는 경우, 1등급은 1층 정도의 계단 등을 오를 때나

언덕길을 오를 때 호흡곤란을 느끼는 경우, 2등급은

평지를 걸을 때 동년배의 신체조건을 갖은 이들의 보

행속도로 걸을 경우 호흡곤란을 느끼는 경우, 3등급

은 평지에서 자신의 편안한 보행속도로 걸을 때 호흡

곤란을 느끼는 경우(대개 100 m 정도 걸으면 호흡곤

대한산업의학회지 제 13 권 제 3 호 2001년
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Table 1. Distribution and mean values of sociodemographics, job-related variables, and biochemical data
of study subjects

Variable N Mean(Number) SD( %) Range

Degree of dyspnea* 793
0 (115) (12)
1 (104) (13)
2 (189) (24)
3 (425) (54)
4 (146) (15)
5 (114) (12)

Age(yrs) 816 61.2 6.8 40.0-82.0
Body mass index(body 809 23.7 3.0 15.4-33.6
weight(kg)/height(m)2

Duration of occupation(yrs) 812 21.0 7.1 13.0-43.0
Year of retire(calendar year) 807

1962-1979 (159) (17)
1980-1989 (250) (31)
1990-1994 (344) (43)
1995-2000 (154) (19)

Systolic blood pressure(㎜Hg) 814 132 22 80-210
Diastolic blood pressure(㎜Hg) 814 84 14 40-140
Urine protein 816 (784) (96.1)

- (115) (10.6)
+/- (112) (11.5)
+ (112) (11.5)
++ (112) (10.2)
+++ (111) (10.1)
++++

Urine glucose 816
- (655) (80.3)
+/- (113) (11.6)
+ (132) (13.9)
++ (122) (12.7)
+++ (135) (14.3)
++++ (159) (17.2)

Hematocrit(%) 815 146 7 12-157
SGOT(U/L) 814 132 41 15-253
SGPT(U/L) 814 128 2.2 16-324
Cholesterol(mg/dL) 815 190 41-341
DIRLPA**(mm) 816 14.7 18-122
Profusion of small opacity 813

0/0, 0/1 195 (24)
1/0=≤ 618 (76)

Large opacity
No 816 728 (89)
A 160 (17)
B 128 (14)

Cor pulmonale index(%)*** 816 0.36 0.02 0.26-0.48

*0 : Not troubled with breathlessness.
*1 : Not troubled with breathlessness except with strenuous exercise.
*2 : Troubled by shortness of breath when hurrying on the level or walking up a slight hill.
*3 : Walks slower than people of the same age on the level because of breathlessness or has to stop for

breath when walking at own pace on the level.
*4 : Stops for breath after walking about 100 yards or after a few minutes on the level.
*5 : Too breathless to leave the house or breathless when dressing or undressing.
** : Diameter of right lower pulmonary artery.
*** : The ratio of the distance between the start of the first division of the right and left main pul-

monary arteries divided by the transverse diameter of the thorax.
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란을 호소하는 경우), 4등급은 가벼운 몸놀림 즉, 옷

을 입거나 식사를 하는 경우에도 호흡곤란을 느끼는

경우로 정하였는데, 이 연구에서는 본인이 호흡곤란

이 없다고 하는 경우엔 0으로 하고, 나머지 MRC 수

정본의 등급을 1등급씩 높이어 1, 2, 3, 4, 5등급으

로 나누어 분석하였다. 즉 본인이 호흡곤란이 없다고

하는 경우를 0, 작업을 할 때 호흡곤란을 느끼는 경

우엔 1, 2등급은 1층 정도의 계단 등을 오를 때나 언

덕길을 오를 때 호흡곤란을 느끼는 경우, 3등급은 평

지를 걸을 때 동년배의 신체조건을 갖은 이들의 보행

속도로 걸을 경우 호흡곤란을 느끼는 경우, 4등급은

평지에서 자신의 편안한 보행속도로 걸을 때 호흡곤

란을 느끼는 경우(대개 100 m 정도 걸으면 호흡곤란

을 호소하는 경우), 5 등급은 가벼운 몸놀림 즉, 옷을

입거나 식사를 하는 경우에도 호흡곤란을 느끼는 경

우로 정의하였다. 본 조사에서는 호흡곤란 등급이 0,

1, 2를 경미한 호흡곤란 군, 3, 4, 5등급을 중등 및

고도의 호흡곤란 군으로 나누어 이 두 군에 대한 각

독립변수의 영향을 살펴보았다.

3. 분석방법

호흡곤란에 미치는 제 요인의 위험도를 파악하기

위하여 Mantel-Haenzsel Chi-square 검정과 로지

스틱 회귀분석을 실시하였다. 통계분석 프로그램은

SPSS for Windows(version 10.0)를 사용하였다.

결 과

1. 조사대상자의 제 변수 소견

전체 조사대상자에서 호흡곤란을 야기할 수 있는

질환으로 진폐증 및 폐성심을 제외하고, 기도폐쇄,

급성폐염, 유육종증, 폐혈관색전증, 척추후측만증,

누두흉, 강직성척추염, 흉곽, 척추, 호흡근육의 질환

등은 발견되지 않았다.

전체 분석 대상의 제 변수별 평균과 표준편차 (범

주변수인 경우에는 빈도와 %), 그리고 범위는

Table 1과 같다.

이 연구의 종속변수인 호흡곤란의 수준을 보면,

전체 근로자 중 결측치를 제외한 793명 중 약 61

%(485명)가 저자들이 정한 호흡곤란의 기준(0, 1,

2: 경미한 호흡곤란 군, 3, 4, 5 : 중등도 호흡곤란

군)의 중등도 호흡곤란을 호소하였다.

평균 연령은 61.2세(표준편차 : 6.8세)였으며, 평

균 근무기간은 21년(표준편차 : 7.1년), 퇴직 연도

는 1962년부터 2000년까지의 분포를 보였으며 1990

년 이후의 이직자들이 전체의 약 62 %를 차지하였

다. 체질량계수(BMI)는 평균 23.7(표준편차 : 3.0)

으로서 저위험 군으로 설정한 범위에 포함되었다. 평

균 혈압은 수축기 혈압 132 ㎜Hg(표준편차 : 22 ㎜

Hg), 이완기 혈압 84 ㎜Hg(표준편차 : 14 ㎜Hg)

이었다. 뇨 단백은 전체 근로자의 96 %가, 뇨 당은

82 %가 정상 범위에 있었다.

방사선 소견에 의한 음영밀도의 분포를 보면, 진

폐증 확진자가 76 %이었으며 나머지는 정상이거나

진폐의증 이었다. 대음영은 전체의 89 %가“대음영

없음”의 소견을 보였다. 폐성심 지수는 0.26~0.48

의 범위에 있었으며 평균 폐성심지수는 0.36 이었다

(Table 1).

2. 단일변량 분석

사회인구학적 변수, 직업관련 변수, 흡연관련 변

수. 핼액검사 수치, 그리고 진폐관련 소견에 따른 호

흡 곤란 여부(호흡곤란 등급 0, 1, 2 VS 3, 4, 5)

간의 관련성을 Mantel-Haenszel Chi-square 검

정을 통하여 분석한 결과, 호흡 곤란에 유의한 영향

을 미친 변수로는 연령(≥60세) (OR: 2.20, 95 %

CI : 1.63-3.00), 근무기간(≥20년) (OR: 1.67,

95 % CI: 1.24-2.25), 음영밀도(≥1/0) (OR:

1.81. 95 % CI: 1.30-2.51), 대음영(≥A) (OR:

2.19, 95 % CI: 1.30-3.70), 그리고 폐성심지수

(≥0.36) (OR: 2.37, 95 % CI: 1.77-3.17) 등이

었다. 가장 높은 위험도를 보인 폐성심지수의 경우,

폐성심지수가 0.36 이상인 사람은 폐성심지수가

0.36 이하인 사람보다 호흡 곤란의 위험도가 약 2.4

배 가량 높았다. 그 외 체질량계수(＜20 혹은 ≥

26), 금연기간(0년), 수축기 혈압(≥160 ㎜Hg), 이

완기 혈압(≥100 ㎜Hg), 뇨 단백(≥+1), 헤마토크

릿(＜42), SGOT(≥36), 콜레스테롤(≥260 ㎎/dL)

우하폐동맥 직경 등이 양의 관련성을 보였으나 통계

학적으로 유의하지는 않았다(Table 2).

3. 다변량 분석

조사대상 각 변수들이 호흡곤란에 미치는 변수들

의 위험도를 파악하기 위하여 multiple logistic
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regression을 실시하였다(Table 3). 모형에 투입한

변수로는 연령, 체질량 계수, 근무기간, 흡연상태,

금연기간 등의 일반적 특성과 혈압, 뇨당, 뇨단백,

헤마토크릿, SGOT, SGPT, 콜레스테롤 등의 신체

검사 및 생화학적 검사 수치, 그리고 우하폐동맥 직

경, 음영밀도, 대음영여부, 폐성심지수 등의 진폐관

련 변수들이었으며, 이 들 변수로 이루어진 모형은

적합하였다(P＜0.01). 분석결과 호흡곤란에 유의한

영향을 미치는 변수로는 연령(60세 이상)(OR:

1.69, 95 % CI: 1.28-2.21), 흡연량(하루 1개피

이상 흡연자)(OR: 1.61, 95 % CI: 1.06-2.45),

금연 무경험자(OR: 1.40 95 % CI: 1.06-1.84),

그리고 폐성심지수(0.36 이상)(OR: 1.75, 95 %

CI: 1.34-2.29)였다. 이중 폐성심지수의 위험도가

1.75로 가장 높았는데, 즉 폐성심지수가 0.36이상인

사람은 폐성심지수가 0,36 미만인 사람들에 비해 호

흡곤란이 올 가능성이 약 1.8배 가량 높음을 알 수

있다. 그 외 통계학적인 유의성은 없었으나 체질량

계수(26 이상 또는 20 미만), 근무기간(20년 이상),

수축기 혈압(160 ㎜Hg 이상), 이완기 혈압(100 ㎜

Hg 이상), 진폐증 소견자, 대음영 유소견자, 뇨단백

(+ 이상), 헤마토크릿(42 미만), SGOT(36 이상),

그리고 고콜레스테롤(260 이상)은 호흡곤란과 양의

관련성을 보였다.

이상의 결과를 통해서 볼 때, 60세 이상의 흡연자로

서 금연경험이 없고, 폐성심지수가 0.36 이상인 사람

이 그렇지 않은 사람에 비해 통계학적으로 유의하게

높은 호흡곤란을 경험할 가능성이 높다고 할 수 있다.
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천용희 등∙이직 탄광부의 호흡곤란에 영향을 미치는 요인

Table 2. Crude odds ratios and 95 % confidence intervals for sociodemographic variables and biochemi-

cal data on the risk for dyspnea(dyspnea degree 0, 1, 2 VS 3. 4, 5)* among men  (N=816)

Variables OR 95 % CI

Age(year)(≥60) 2.20 1.63-3.00

BMI(＜20 or ≥26) 1.25 .92-1.70

Work duration(year)(≥20) 1.67 1.24-2.25

Smoking(cigarettes/day)(>0) .98 .62-1.55

Duration of quitting smoke(year)(0) 1.24 .93-1.66

Systolic blood pressure(㎜Hg)(≥160) 1.07 .71-1.60

Diastolic blood pressure(㎜Hg)(≥100) 1.29 .90-1.86

Urine glucose(≥+) .82 .57-1.19

Urine protein(≥+) 1.28 .57-2.89

Hematocrit(%)(<42) 1.56 .89-2.72

SGOT(U/L)(>36) 1.09 .77-1.53

SGPT(U/L)(>36) .80 .57-1.14

Cholesterol(mg/dL)(≥260) 1.29 .63-2.61

DIRLPA(mm)(≥16)** .74 .54-1.00

Profusion of small opacity(≥1/0) 1.81 1.30-2.51

Large opacity(≥A) 2.19 1.30-3.70

Cor pulmonale index***(≥0.36) 2.37 1.77-3.17

*0 : Not troubled with breathlessness.

*1 : Not troubled with breathlessness except with strenuous exercise.

*2 : Troubled by shortness of breath when hurrying on the level or walking up a slight hill.

*3 : Walks slower than people of the same age on the level because of breathlessness or has to stop for

breath when walking at own pace on the level.

*4 : Stops for breath after walking about 100 yards or after a few minutes on the level.

*5 : Too breathless to leave the house or breathless when dressing or undressing.

** : diameter of right lower pulmonary artery.

*** : The ratio of the distance between the start of the first division of the right and left main pul-

monary arteries divided by the transverse diameter of the thorax.
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고 찰

폐혈관질환에 의한 폐 고혈압의 특징적인 증상은

호흡곤란이다. 약간의 신체적 움직임에도 호흡곤란

을 느끼고 안정 시에도 느끼게 되며, 심지어 편안히

앉아 있는 자세에서도 호흡곤란은 완화되지 않는다

(Braunwald, 1998). 진폐증은 많은 경우 폐성심

을 합병하게 되므로(Kusiak et al., 1993) 폐성심

지수가 본 조사에서 가장 영향력이 있는 호흡곤란의

지수로 나온 것으로 보인다.

Siracusa 등(1999)은 일반 분진(가죽, 가구, 제

분, 밀가루, 제약)에 폭로된 근로자들의 조사에서

46세 이상 연령층에서 본 연구와 같은 호흡곤란 등

급의 호흡곤란 유무 군별 조사에서 연령이 유의한

변수로 밝힌바 있다. Wang 등(1999)도 단순진폐증

에서의 조사에서 연령이 호흡곤란에 유의한 변수이

었음을 보고한 바 있다. 본 조사에서도 연령이 두 번

째로 큰 영향력 있는 변수로 밝혀진 것은 Siracusa

의 경우는 46세 이상 미만으로 군을 나누었으나 본

조사에서는 60세 이상과 미만 군으로 나누었던 결과

로 여겨진다. 연령의 영향은 연령증가에 의한 호흡

근력의 약화에 기인한 것으로 생각된다.

Carta 등(1996)은 연령, 흡연, 과거 직업력을 보

정한 후 호흡성 탄분진의 누적 폭로가 1초 폐활량과

최대호기 기류감소와 호흡기 증상의 유병율 증가에

유의한 연관성이 있었음을 밝힌 바 있으며, Seixas

등(1993)도 탄광부의 분진 폭로와 폐환기능의 감소
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Table 3. Adjusted odds ratios for the impact of demographics, health-related behaviors, and biochemical

data on the risk for dyspnea(0, 1, 2 vs 3, 4, 5)* among men                         (N=816)

Variables OR 95 % CI

Age(year)(≥60) 1.69 1.28-2.21

BMI(<20 or ≥26) 1.20 .88-1.66

Work duration(year)(≥20) 1.30 .96-1.65

Smoking(cigarettes/day)(>0) 1.61 1.06-2.45

Duration of quitting smoke(year)(0) 1.40 1.06-1.84

Systolic blood pressure(mmHg)(≥160) 1.05 .65-1.68

Diastolic blood pressure(mmHg)(≥100) 1.06 .69-1.63

Urine glucose(≥+) .83 .59-1.18

Urine protein(≥+) 1.17 .53-2.58

Hematocrit( %)(<42) 1.49 .96-2.33

SGOT(U/L)(>36) 1.19 .81-1.74

SGPT(U/L)(>36) .82 .55-1.23

Cholesterol(mg/dL)(≥260) 1.27 .69-2.23

DIRLPA**(mm)(≥16) .82 .61-1.09

Profusion of small opacity(≥1/0) 1.54 .94-1.74

Large opacity(≥A) 1.69 .96-2.50

Cor pulmonale index***(≥0.36) 1.75 1.34-2.29

* 0 : Not troubled with breathlessness.

1 : Not troubled with breathlessness except with strenuous exercise.

2 : Troubled by shortness of breath when hurrying on the level or walking up a slight hill.

3 : Walks slower than people of the same age on the level because of breathlessness or has to stop for

breath when walking at own pace on the level.

4 : Stops for breath after walking about 100 yards or after a few minutes on the level.

5 : Too breathless to leave the house or breathless when dressing or undressing.

** : diameter of right lower pulmonary artery.

** : The ratio of the distance between the start of the first division of the right and left main pul-

monary arteries divided by the transverse diameter of the thorax.



를 추적조사를 통해 규명하였다. 최근 Coggon 과

Taylor(1998)도 탄광분진은 진폐증의 유무에 관계

없이 폐환기능의 감소를 초래하고 있음을 지적하였

다. 광산의 근무경력이 호흡곤란에 주요한 영향을 미

치고 있음을 알 수 있다. 다만 단일변량 분석(Table

2)에서는 유의하였으나, 다변량분석(Table 3)에서는

유의하지 않은 것은 여러 변수의 작용에 의한 것으로

생각된다. Wang 등(1999)의 보고엔 지하 갱에서의

근무력이 호흡곤란과 유의한 관계가 없었다고 하였으

나, Wang의 경우엔 category 1, 2 의 경우만 포함

되고 category 3 및 대음영군은 포함하지 않아서 나

온 것으로 생각된다.

탄광부폐증 및 규폐증은 ILO 기준에 의해 cate-

gory 1 또는 2 까지는 별다른 폐환기능상의 변화나

증상이 없으나 category 3 이상이거나 대음영, 또

는 진행성거대섬유증(progressive massive fibro-

sis)으로 진행하는 경우 폐환기능의 감소나 자각증상

이 나타난다(Attfield & Wagner, 1998; Balaan

& Banks, 1998)는 사실에 비추어 볼 때, 진폐증

음영의 밀도 증가에 따른 호흡곤란의 증가를 이해할

수 있겠다. 이 연구에서는 단일변량분석 결과 음영

밀도가 호흡 곤란에 유의한 변수였으나 다변량 분석

에서는 유의하지 못하였다. 이는 음영 밀도가 폐성

심지수와 같은 보다 설명력이 높은 변수에 의해 설

명력이 감소되었을 것으로 판단된다.

혈구용적 값은 통계학적인 유의성을 보이진 않았지

만 음의 상관을 보여주었는데, 빈혈증의 경우에 호흡

곤란을 보일 수 있으므로 타당한 결과로 생각된다.

여기서 체질량계수가 유의한 변수로 채택되지 못한

점은 기존의 연구 결과와는 상반되는 결과였다.

Sahebjami(1998)는 비만하면서 건강한 23명의

남자들을 대상으로 한 조사에서 호흡곤란 군이 비

호흡곤란 군에 비해 체질량계수가 높았고, 폐환기능

검사치가 감소되었음을 보고한 바 있다. 이들의 폐

환기능 검사치는 폐활량 값이 아닌 최대호기속도 및

분당 최대 환기량 값이 감소되어 호흡근육이 관련되

어 있음을 시사한다. 또한 BMI 가 평균 18.7 인 저

체중의 만성 폐쇄성 폐질환 환자의 경우, BMI 가

평균 24.5 인 정상 체중인 만성폐쇄성 폐질환 환자

보다 호흡곤란 호소정도가 높음이 보고된 바 있다

(Sahebjami 와 Sathianpitayakul, 2000).

Steinus 등(2000)은 체질량계수가 30~42 인 비만

이 있는 천식환자 군에서 체중조절을 통해 폐활량

(FVC, FEV1) 지수가 개선된 사실을 보고한 바 있

어서 체중조절을 통한 호흡곤란의 개선을 기대할 수

있음을 보고한 바 있다. Siracus 등(1999)은 호흡

곤란 정도가 MRC 수정본 2 등급의 경미한 호흡곤

란 군과 정상군의 분석에서 체질량계수(BMI＞27.2)

가 유의한 변수임을 보여주었다. MRC 수정본의 3

등급 군의 중등도 호흡곤란 군과 정상군의 분석에서

체질량계수(BMI＞27.2)는 두 지역의 표본 중에서

한 곳은 유의하였으나 다른 한 곳은 유의하지 않은

결과를 보여 일관성이 없었다. 체질량계수가 이렇게

호흡곤란에 유의한 변수로 지적되어 왔지만, 이 논

문에서 체질량계수가 유의하지 않은 변수로 나타난

결과는 그 비교 대상집단이 상이하였기 때문이었던

것으로 보인다. 즉 이 논문에서는 경미한 호흡곤란

군(호흡곤란 등급 0, 1, 2)과 중등도의 호흡곤란 군

(호흡곤란 등급 3, 4, 5)의 두 집단으로 구분하여

비교하여 보았기 때문으로 생각된다. 또한 정상군

(호흡곤란 등급 0)이 15명이고 전체 호흡곤란군(호

흡곤란 등급 1, 2, 3, 4, 5)이 778명(Table 1)이어

서 정상군 과의 분석이 사실상 어려운 결과로 이 부

분은 그 원인을 밝힐 수가 없었다.

흡연의 경우도 호흡곤란에 유의한 변수로 밝혀졌는

데, 이는 Siracus 등(1999)의 결과와 일치하였다.

이외에 혈압, 뇨단백, 뇨당, 혈구용적, 혈청

SGPT, SGOT, 콜레스테롤 등의 변수는 이들이 각

각의 변수에 의한 질환(고혈압, 신부전, 당뇨병 등)

이 있을 경우 신체적으로 건강하지 못해서 호흡곤란

을 야기시킬 가능성이 있을 것으로 판단되어 분석에

포함하였으나 유의한 차이를 발견하지 못하였다.

호흡곤란은 통증 호소와 같이 주관적인 감각이다.

그 강도도 환자의 태도나 개성에 의해 표현된다. 그

증상 호소가 폐환기능 검사 값과 항상 일치하는 것

도 아니다. 어느 한 검사기법도 호흡곤란을 정량적

으로 측정하지는 못한다. 드물지 않게 그 증상이 과

장되기도 한다(Morgan & Seaton, 1984). 이직자

건강진단을 수검 받은 이직 탄광부들도 많은 경우에

보상심리에 빠져 증상을 과장하는 경우가 있다. 이

점이 본 논문의 하나의 제한점으로 작용했을 것으로

생각된다. 그 외에도 이 연구에서 최종 선정된 연구

대상 집단의 표본의 대표성의 문제가 제기될 수 있

는데, 분석에 최종 선정된 연구대상과 자료 불충분
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으로 누락된 군간의 연령, 직업력, 퇴직년도, 방사선

소견(대음영, 소음영), 폐성심지수, 우하폐동맥 직경

의 평균값은 유의한 차이가 없었다.

일반 노인 환자의 경우 폐성심의 가장 흔한 원인은

만성기관지염, 만성폐쇄성 폐기종이 84 % 라고

Wang 등(1997)은 보고한 바 있다. 탄분진은 중심성

폐기종을 일으킬 수 있다고 Coggon과 Taylor(1998)

가 보고한 바 있으며, Wang과 Yu 등(1999)은 탄광

부폐증이 있는 광부들은 탄광부폐증이 없는 광부들에

비해 폐기종의 유병율이 높다고 보고한 바 있다.

Wang과 Yano(1999)는 규폐증에서의 폐기종은 폐환

기능의 감소와 유의한 관련이 있음을 보고하였다. 이

렇게 탄광부폐증에서의 폐기종은 폐성심의 원인인자

로 밝혀진바 있어 본 분석에 포함하였어야 하나 전체

분석인원 중에서 폐기종으로 판독된 경우는 45예에

불과하여 폐기종 여부를 혼란변수로 포함시키지 않았

다. 그 외에 규폐증의 합병증으로 폐결핵, 폐암이 발

생할 수 있는데(Balaan and Banks, 1998) 이들의

경우 각각 9 명과 1명으로 폐결핵과 폐암 발생 여부

역시 분석에 포함시키지 않았다. 진폐의예방과진폐근

로자의보호등에관한법률시행규칙 제 2조에 기술된 기

흉은 6명 뿐이어서 역시 분석에 포함시키는데 의미가

없어서 따로 분석하지 않았다.

요 약

목적 : 이직 탄광부의 호흡곤란 호소에 관여하는

요인을 알아보고자 하였다.

방법 : 2000년도 T시 산재요양병원에서 실시한 이

직자 건강진단을 수검한 탄광부 근로자들의 개인 자

료를 이용하였다. 종속변수로 호흡곤란 정도를, 독립

변수로 연령, 탄광 근무기간, 체질량계수, 직업력, 퇴

직 년도, 흉부 방사선 소음영 밀도, 대음영 밀도, 폐

성심지수, 우하동맥 직경, 수축기 혈압, 이완기 혈압,

뇨 단백, 뇨 당, 헤마토크릿, SGOT, SGPT, cho-

lesterol을 이용하였다. 단일변량 분석 및 로지스틱

회귀분석을 이용하여 호흡 곤란에 미치는 제 변수의

관련성을 확인하였다.

결과 : 단일변량 분석 결과, 호흡곤란과 유의한 관

련성을 보인 변수로는 연령(≥60세) (OR: 2.20, 95

% CI: 1.63-3.00), 근무기간(≥20년) (OR: 1.67,

95 % CI: 1.24-2.25), 음영밀도(≥1/0) (OR:

1.81. 95 % CI: 1.30-2.51), 대음영(≥A) (OR:

2.19, 95 % CI: 1.30-3.70), 그리고 폐성심지수(≥

0.36) (OR: 2.37, 95 % CI: 1.77-3.17) 등이었다.

로지스틱 회귀분석을 통한 다변량 분석 결과, 연령

(60세 이상)(OR: 1.69, 95 % CI: 1.28-2.21), 흡

연량(하루 1개피 이상 흡연자)(OR: 1.61, 95 % CI:

1.06-2.45), 금연 무경험자(OR: 1.40 95 % CI:

1.06-1.84), 그리고 폐성심지수(0.36 이상)(OR:

1.75, 95 % CI: 1.34-2.29)였다. 60세 이상의 흡연

자로서 금연경험이 없고, 폐성심지수가 0.36 이상인

사람이 그렇지 않은 사람에 비해 통계학적으로 유의

하게 높은 호흡곤란을 경험할 가능성이 높았다.

결론: 이직 탄광부의 호흡곤란에 영향을 미치는

변수로는 폐성심지수, 연령, 흡연유무, 금연 실시 유

무이었다.
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