
102

대한산업의학회지 제 22 권 제 2 호 (2010년 6월)

Korean J Occup Environ Med, 2010;22(2):102-113

서 론

최근 들어 생활 양상의 서구화 및 인구의 고령화로 인하

여 심혈관질환의 빈도 및 사망률이 과거에 비해 급속도록

증가하고 있다. 통계청의 2008년도 자료에 따르면 국내의

허혈성 심혈관질환과 관련한 사망률은 1988년 인구 10만

명당 5.8명, 1998년에 16.2명, 2008년에 25.7명으로 20

년간 5배 가량 증가하였다1). 이러한 심혈관질환은 흡연,
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─ Abstract ─

Comparison of Cardiovascular Disease Risk Assessment Tools by 
Using Coronary CT Angiography
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Objective: The prevalence and mortality rate of cardiovascular disease (CVD) have increased among
Koreans over the past 20 years. To manage and control this disease, various CVD risk assessment tools
such as KOSHA (Korean Occupational Safety and Health Agent) CVD risk assessment, the presence of
metabolic syndrome and the Framingham risk score (FRS) have been developed and applied to employ-
ees at the workplace. This study was designed to compare the validity of the CVD risk assessment tools
mentioned above with the findings of coronary CT angiography (CCTA).

Methods: The subjects of this study who were 490 male-workers aged between 31 and 70, and these
subjects were selected among those who had visited a University Hospital for a general health examina-
tion and who underwent CCTA from January 2007 to June 2009. Chi-square tests and logistic regression
analysis were used to compare and analyze the associations between the CVD risk assessment tools and
the coronary artery changes such as calcification and stenosis.

Results: Metabolic syndrome (OR=1.90, 95% CI 1.23-2.95) and the Framingham risk score (OR=2.71,
95% CI 1.83-4.01) were the significant and meaningful predictors of coronary artery calcification. On the
analysis of the association with coronary artery stenosis, only the Framingham risk score (OR=2.21, 95%
CI 1.46-3.36) turned out to be a significant and meaningful predictor.

Conclusion: The results suggest that the Framingham risk score is a relatively valid CVD risk assess-
ment tool. Henceforth, to effectively manage cardiovascular diseases in the workplace, advanced tools
and indicators for management should be considered and provided based on meaningful study results.

Key Words: KOSHA’s Cardiovascular disease risk assessment, Metabolic syndrome, Framingham
risk score, Coronary CT angiography
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신체활동부족, 비만, 고지방식이, 이상지질혈증, 고혈압,

당뇨병, 좌심실비대, 연령, 성별, 가족력 등의 여러 가지

위험인자에 의해 복합적으로 발생하므로2), 이들 위험 인

자들을 적절히 중재함으로서 심혈관질환의 발생률을 낮출

수 있음이 여러 연구를 통해 보고되고 있다3-5). 

따라서 국내외적으로 심혈관질환에 의한 질병부담을 줄

이기 위해 주요 위험인자를 관리하려는 다양한 예방 전략

이 도입되고 있으며, 특히 사업장은 가장 효율적인 단위

로 심혈관질환 발병위험이 높은 근로자를 선정하여 위험

인자를 포괄적으로 관리하고자 하는 노력이 계속되어 왔

다. 이러한 전략에 기초하여 국내에서는 한국산업안전보

건공단이“직장에서의 뇌심혈관질환 예방을 위한 발병위

험도평가 및 사후관리지침”을 발표6-7)하여 사업장 보건관

리에 적용하고자 하였다.

이외에도 대사증후군은 임상진료나 지역사회 역학연구

에서 기본적으로 사용하는 검사 항목인 허리둘레, 혈압,

중성지방, 고밀도 지단백 콜레스테롤, 공복 혈당만을 이

용하여 3가지 이상의 항목이 정상이 아닐 경우 대사증후

군자로 쉽게 진단할 수 있다8,9). 따라서 이를 통해 심혈관

질환의 위험이 증가된 대상자를 쉽게 확인할 수 있으므

로, 여러 사업장에서 심혈관질환 보건관리를 위해 대사증

후군이 사용되고 있다. 

또한, 미국, 유럽 등 국외에서는 위험인자들의 심혈관

질환에 대한 기여도를 관측하여 개인의 심혈관질환 위험

도를 평가하고 고위험군을 선정하는 포괄적 위험인자 평

가방법이 도입되어 현재 이용되고 있으며10-12), 대표적인

방법으로는 대규모 집단을 대상으로 장기적 관찰을 통해

그 적용성이 잘 확립되어 있는 Framingham risk sco-

re13)를 들 수 있다.

최근 다중절편 방사선단층촬영(Multidetector Com-

puted Tomography, 이하 MDCT) 기술의 급격한 발달

에 의해 관상동맥 CT 혈관조영술(Coronary artery CT

angiography, 이하 CCTA)의 임상적용이 증대되고 있

으며, 심혈관질환 위험도에 대한 평가로서의 활용도 또한

높아지고 있다. 관상동맥 석회화의 경우, 심혈관질환 발

생의 독립적인 예측인자로 Framingham risk score 내

의 전통적인 위험 인자보다 우수하다고 알려져 있으며14-

18), 유의한 관상동맥 협착의 진단에 있어서도 95% 이상

의 진단적 일치도 및 정확도19)를 보임으로서 불현성 심혈

관질환을 조기 발견하여 관리할 수 있다.

지금까지 국내에서 심혈관질환 위험도에 대한 평가로서

의 활용도가 높아지고 있는 CCTA를 이용하여 사업장 보

건관리를 위해 적용 가능한 여러 가지 심혈관질환 위험도

평가도구에 대해 비교한 연구는 현재까지 없는 실정이다.

따라서, 본 연구는 일개 대학병원 건강증진센터에 내원하

여 CCTA를 시행한 성인 남성 근로자를 대상으로 CCTA

결과를 토대로 심혈관질환 발병위험도 평가(KOSHA

Code H-46-2008), 대사증후군, Framingham risk

score의 세 가지 평가도구를 비교 평가하고자 하였다.

대상과 방법

1. 대상

2007년 1월부터 2009년 6월까지 건강진단을 목적으로

일개 대학병원에 내원하여 관상동맥 CT 혈관조영술을 시

행하고 심혈관질환 위험요인과 관련된 문진, 신체계측,

일반혈액검사 등을 시행한 31~70세 사이의 성인 남성

근로자 490명을 연구 대상으로 하였다. 동일 기간 내에

1633명의 일반인이 CCTA를 시행하였으나, 심혈관질환

위험도를 평가하는데 필요한 문진 내용이나 혈액검사 등

이 누락된 자 769명과 직업이 없거나 퇴직한 자 217명을

분석대상에서 제외하였다. 또한 여성의 숫자가 157명으

로 상대적으로 적어 이들 또한 분석대상에서 제외하였다.

2. 자료수집 방법 및 측정

가. 문진

검사를 하기 전에 모든 피검자에게 의사가 직접 문진을

시행하였으며, 흡연, 운동습관 등의 생활습관과 뇌졸중,

협심증, 심근경색의 가족력, 그리고 고혈압, 고지혈증,

당뇨병 및 심혈관질환에 대한 병력에 대해 물었다.

나. 신체계측 및 임상검사

신장과 체중은 신발을 벗고 가벼운 상태에서 측정하였

고, 비만도는 체중/신장2(kg/m2)으로 체질량지수(body

mass index, BMI)를 산출하여 사용하였다. 허리둘레는

직립자세에서 피검자의 양팔을 옆에 자연스럽게 내리고

곧바로 선 상태에서 호기의 마지막 단계에서 최하위 늑골

하부와 골반 장골능선의 중간부위를 측정하였다. 혈압은

측정 전 10분 이상 안정을 취하게 하였으며 앉은 자세에

서 수축기와 이완기 혈압을 측정하였다. 모든 검사자들은

최소 8시간 금식한 상태에서 정맥 채혈하여 혈당, 총콜레

스테롤, 중성지방, 고밀도 지단백 콜레스테롤, 크레아티

닌을 측정하였다. 또한 좌심실비대, 요단백 등의 표적장

기 손상여부를 확인하기 위해 흉부방사선촬영, 심전도,

소변검사를 시행하였다. 

다. 심혈관질환 위험도 평가도구

11)) 심심혈혈관관질질환환 발발병병위위험험도도 평평가가((KKOOSSHHAA CCooddee

HH--4466--22000088))

한국산업안전보건공단에서 제공한 심혈관질환 실무형
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발병위험도 평가지침(2008)을 이용하여 3단계로 평가하

였다. 제 1단계 절차로 내원 시 측정한 혈압수치에 따라

정상, 1도 고혈압, 2도 고혈압, 3도 고혈압으로 분류하였

다. 제 2단계로 문진을 통해 연령(남 55세 이상), 현재

흡연가, 직계가족의 50세 이전 심혈관질환 조기 발병력,

신체활동부족(주 3회 이상, 30분 이상의 규칙적인 운동

을 하지 않는 경우)의 발병 위험인자와 당뇨, 협심증, 심

근경색 등의 심혈관질환 병력에 대해 확인하였고, 신체계

측 및 임상검사를 통하여 비만(체질량지수 25 kg/m2 초

과), 이상지질혈증(총콜레스테롤 240 mg/dL 이상)의 발

병 위험인자와 단백뇨(소변 스틱검사 1+ 이상), 좌심실비

대(심전도 또는 흉부방사선촬영 상 좌심실 비대가 있는

경우) 등의 표적장기 손상에 대해 파악하였다. 이번 연구

에서는 심혈관질환 발병위험도만을 평가하였기에 뇌졸중

의 위험인자인 심방세동은 평가에서 제외하였다. 그리고

제 3단계로 심혈관질환 발병위험수준을 건강군(혈압 수치

정상일 때), 저위험군(1도 고혈압이면서 위험인자가 없을

때), 중등도위험군(① 1도 고혈압이면서 위험인자가

1~2개 있을 때, ② 2도 고혈압이면서 위험인자가 0~2

개 있을 때), 고위험군(① 3도 고혈압일 때, ② 고혈압이

있으면서 위험인자가 3개 이상 또는 표적장기손상이나 당

뇨, 심혈관질환의 병력이 있을 때)로 분류하였다.

22)) 대대사사증증후후군군

아시아-태평양 지역의 수정된 NCEP-ATP(National

Cholesterol Education Program-Adult Treatment

Panel Ⅲ)를 이용하여 허리둘레(90 cm 이상), 혈압(고

혈압으로 치료받고 있거나, 130/85 mmHg 이상인 경

우), 중성지방(150 mg/dL 이상), 고밀도 지단백 콜레스

테롤(40 mg/dL 미만), 혈당(당뇨병으로 치료받고 있거

나, 110 mg/dL 이상인 경우)의 다섯 가지 항목으로 평

가하였으며8), 이 중 3가지 이상의 항목에서 이상소견이

발견되는 경우 대사증후군자로 진단하였다.

33)) FFrraammiinngghhaamm rriisskk ssccoorree

Framingham risk scores는 NCEP-ATP Ⅲ

(National Cholesterol Education Program-Adult

Treatment Panel Ⅲ)에서 제시하고 있는 산출 방법에

따라, 연령, 총콜레스테롤, 고밀도 지단백 콜레스테롤, 고

혈압 치료여부, 수축기 혈압, 흡연 상태 등을 고려하여 계

산하였다. 이렇게 계산된 점수를 통해 10년 내 심혈관질

환 발생위험도를 산출하였으며13), 이를 <10%, 10~15%,

15~20%, >20%의 4군으로 분류하였다.

라. 관상동맥 CT 혈관조영술(Coronary artery

CT angiography, CCTA)

CCTA는 64-channel MDCT scanner (LightSpeed

VCT, GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA)를

사용하였고, 검사를 시작할 수 있는 목표 심박동수는 65

회 이하로 하였다. 65회 이상인 환자는 검사 시작 30분

전에 베타차단제를 경구로 투여한 후 절대 안정을 취하도

록 하였으며, 베타차단제를 사용한 후에도 심박동수가 65

회 이하로 내려가지 않으나 75회 이하이면서 심박동이 규

칙적일 경우 검사를 시행하였다. 

먼저 관상동맥 석회반을 측정하기 위해 조영증강 전 영

상을 얻었으며 심장전체를 포함하도록 스캔 범위를 정하

여 관전압 120 kVp, 관전류 170 mA, pitch 0.24로

스캔하였다. 영상 재구성을 위한 절편두께와 간격은 각각

3 mm로 하였고, B35f Heart View Medium kernel

을 사용하여 65% R-R 간격에서 재구성하였다. 조영증강

영상을 얻기 전 적절한 관상동맥 조영증강 시간을 알기위

해 test bolus technique을 사용하여 스캔지연시간을 정

하였다. 이후 비이온성 조영제인 iopromide (Ultravist

370; Schering AG, Berlin, Germany) 65~80 ml를

5 ml/sec의 속도로 주사한 후, 30 ml 생리식염수를 5

ml/sec의 속도로 자동주입기를 사용하여 전주와 정맥으로

주사하였다. 이후 앞서 결정된 스캔지연시간 동안 기다린

후 관전압 120 kVp, 관전류 800~900 mA, pitch 0.24

로 스캔을 하였다. 영상재구성을 위한 절편두께와 간격은

각각 0.75 mm와 0.5 mm로 하였고 B36f smooth+ker-

nel을 사용하였다. 65% R-R 간격에서 영상을 재구성하

여 영상의 질을 평가한 뒤, 최적의 영상이 아닐 때는 스

캔된 다른 R-R 간격에서 영상을 재구성하였다.

스캔된 원천 영상은 Workstation (Wizard�; Siem-

ens Medical Solution, Forcheim, Germany)으로 전

송하여 재구성된 조영증강 전 영상에서 Agaston met-

hod를 사용하여 관상동맥 경로를 따라 130 Hounsfield

Unit(HU) 이상의 감쇠계수를 보이는 영역을 석회반으로

정의하였다20). 관상동맥 CT 혈관조영술에서 석회반의 위

치와 관상동맥의 협착정도를 평가하기 위하여 축면영상

(Axial image)과 다평면 재구성(Multi-planar refor-

mation, MPR) 영상을 사용하였다. 각각의 관상동맥

분절에서 영상의학과 전문의 2명이 석회반의 위치와 이

부위에서 동맥협착 정도를 평가 하였으며 서로 일치하지

않는 결과에 대해서는 회의를 통하여 합의하였다. 분석에

있어서 석회화가 없는 군(칼슘 수치=0), 석회화가 있는

군(칼슘 수치≥1)의 2군으로 분류하였고, 관상동맥 협착

은 협착이 없는 군, 협착이 있는 군의 2군으로 나누어 분

석에 이용하였다.
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Table 1. Distributions of coronary artery calcification according to cardiovascular disease risk factors and the levels of CVD risk

assessment tools

Coronary artery calcification
Variables n(%)

No Yes(%)
p-value*

Age (years) <0.001

31-40 41(08.4) 36 5(12.2)

41-50 221(45.1) 168 53(24.0)

51-60 191(39.0) 117 74(38.7)

61-70 37(07.6) 15 22(59.5)

BMI (kg/m2) 0.013

≤25 282(57.6) 206 76(27.0)

>25 208(42.4) 130 78(37.5)

AC (cm) 0.044

<90 363(74.1) 258 105(28.9)

≥90 127(25.9) 78 49(38.6)

Smoking 0.606

Non-smoker 129(26.3) 91 38(29.5)

Ex-smoker 166(33.9) 113 53(31.9)

Current smoker 195(39.8) 132 63(32.3)

Regular exercise 0.556

Yes 165(33.7) 116 49(29.7)

No 325(66.3) 220 105(32.3)

Hypertension <0.001

No 348(71.0) 262 86(24.7)

Yes 142(29.0) 74 68(47.9)

Diabetes 0.057

No 428(87.3) 300 128(29.9)

Yes 62(12.7) 36 26(41.9)

Total cholesterol (mg/dL) 0.008

<240 455(92.9) 319 136(29.9)

≥240 35(07.1) 17 18(51.4)

Triglyceride (mg/dL) 0.026

<150 324(66.1) 233 91(28.1)

≥150 166(33.9) 103 63(38.0)

HDL cholesterol (mg/dL) 0.393

≥40 353(72.0) 246 107(30.3)

<40 137(28.0) 90 47(34.3)

CVD risk assessment (KOSHA H-46-2008) 0.021

Normal 422(86.1) 295 127(30.1)

Low 6(01.2) 6 0(00.0)

Medium 34(06.9) 22 12(35.3)

High 28(05.7) 13 15(53.6)

Metabolic syndrome 0.004

No 380(77.6) 273 107(28.2)

Yes 110(22.4) 63 47(42.7)

Framingham risk score(10-year risk of CVD) <0.001

<10% 300(61.2) 231 69(23.0)

10-15% 108(22.0) 60 48(44.4)

15-20% 70(14.3) 40 30(42.9)

>20% 12(02.4) 5 7(58.3)

BMI, body mass index; AC, Abdominal circumference; HDL, high-density lipoprotein; CVD, cardiovascular disease; KOSHA,

Korea Occupational Safety and Health Agency. * Calculated by Chi-square test or Linear by linear association.
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Table 2. Distributions of coronary artery stenosis according to cardiovascular disease risk factors and the levels of CVD risk assess-

ment tools

Coronary artery calcification
Variables n(%)

No Yes(%)
p-value*

Age (years) <0.001

31-40 41(08.4) 36 5(12.2)

41-50 221(45.1) 178 46(20.8)

51-60 191(39.0) 138 53(27.7)

61-70 37(07.6) 21 16(43.2)

BMI (kg/m2) 0.198

≤25 282(57.6) 219 63(22.3)

>25 208(42.4) 151 57(27.4)

AC (cm) 0.157

<90 363(74.1) 280 83(22.9)

≥90 127(25.9) 90 37(29.1)

Smoking 0.121

Non-smoker 129(26.3) 102 27(20.9)

Ex-smoker 166(33.9) 128 38(22.9)

Current smoker 195(39.8) 140 55(28.2)

Regular exercise 0.449

Yes 165(33.7) 128 37(22.4)

No 325(66.3) 242 83(25.5)

Hypertension 0.018

No 348(71.0) 273 75(21.6)

Yes 142(29.0) 97 45(31.7)

Diabetes 0.005

No 428(87.3) 332 96(22.4)

Yes 62(12.7) 38 24(38.7)

Total cholesterol (mg/dL) 0.027

<240 455(92.9) 349 106(23.3)

≥240 35(07.1) 21 14(40.0)

Triglyceride (mg/dL) 0.022

<150 324(66.1) 255 69(21.3)

≥150 166(33.9) 115 51(30.7)

HDL cholesterol(mg/dL) 0.419

≥40 353(72.0) 270 83(23.5)

<40 137(28.0) 100 37(27.0)

CVD risk assessment (KOSHA H-46-2008) 0.299

Normal 422(86.1) 322 100(23.7)

Low 6(01.2) 5 1(16.7)

Medium 34(06.9) 26 8(23.5)

High 28(05.7) 17 11(39.3)

Metabolic syndrome 0.441

No 380(77.6) 290 90(23.7)

Yes 110(22.4) 80 30(27.3)

Framingham risk score (10-year risk of CVD) 0.001

<10% 300(61.2) 224 56(18.7)

10-15% 108(22.0) 76 32(29.6)

15-20% 70(14.3) 44 26(37.1)

>20% 12(02.4) 6 6(50.0)

BMI, body mass index; AC, Abdominal circumference; HDL, high-density lipoprotein; CVD, cardiovascular disease; KOSHA,

Korea Occupational Safety and Health Agency.* Calculated by Chi-square test or Linear by linear association.
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3. 분석 방법

연구 대상자들의 일반적인 특성에 대해 연속 변수에 대

해서는 평균과 표준편차를 구하였고, 범주형 변수에 대해

서는 각 변수에 대한 빈도를 제시하였다. 심혈관질환 발

병위험도 평가(KOSHA), 대사증후군, Framingham

risk score에 의한 위험도 평가수준 및 각각의 평가도구

내에 포함되어 있는 전통적인 심혈관질환 위험인자에 따

른 관상동맥 석회화 및 협착 여부와의 관련성 및 분포 비

교를 위해 카이제곱검정과 선형대 선형 결합법을 이용하

였다. 연령은 31~40세, 41~50세, 51~60세, 61~70세

의 4군으로 나누었으며, 흡연은 비흡연자, 과거흡연자,

현재흡연자의 3군으로 분류하였다. 체질량지수, 복부둘

레, 규칙적인 운동 여부, 총콜레스테롤, 중성지방, 고밀

도 지단백 콜레스테롤은 심혈관질환 위험도 평가도구에서

위험군으로 분류하는 기준을 적용하여 2군으로 분류하였

다. 고혈압은 현재 고혈압 치료 중이거나 측정된 혈압이

140/90 mmHg 이상인 경우로 정의하였으며, 당뇨병은

현재 당뇨병 치료 중이거나 측정된 혈당이 126 mg/dL

이상인 경우로 정의하였다. 심혈관질환 위험도 평가도구

들이 관상동맥 석회화 및 협착에 대한 유의한 예측인자인

지를 알아보기 위해 정상군과 위험군으로 2군으로 분류한

뒤 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 추가적으로 다변량

로지스틱 회귀분석을 통해 불현성 심혈관질환을 나타내는

관상동맥 협착을 종속변수로 하여 관상동맥 석회화 및 전

통적인 심혈관질환 위험인자 등이 유의한 인자 인지를 확

인해 보았다. 모든 통계분석은 SPSS 15.0 통계 프로그

램을 이용하였고, 유의수준은 p<0.05로 정의하였다.

결 과

1. 연구대상자들의 일반적 특성

연구대상자는 총 490명으로 평균 연령은 50.1세 이었으

며 41~60세가 412명(84.1%)로 다수를 차지하였다. 평

균 체질량지수는 24.5 kg/m2 이었으며, 체질량지수 25

kg/m2을 초과하는 과체중자는 209명(42.6%) 이였으며,

복부둘레 90 cm 이상의 복부비만자는 127명(25.9%) 이

었다. 현재 흡연을 하고 있는 자는 195명(39.8%), 규칙

적인 운동을 시행하는 자는 165명(33.7%) 이었다. 연구

대상자의 평균 수축기 및 이완기 혈압은 122.9 mmHg,

72.9 mmHg 이었으며, 현재 고혈압으로 치료 받고 있거

나(98명) 측정 시 혈압이 140/90 mmHg 이상인 고혈압

질환자는 142명(29.0%)이었다. 공복 혈당은 평균 99.58

mg/dL 이었으며, 현재 당뇨병으로 치료 중(40명) 이거

나 측정 시 혈당이 126 mg/dL 이상인 당뇨병 질환자는

62명(12.7%) 이었다. 평균 총콜레스테롤, 중성지방, 고

밀도지단백콜레스테롤은 각각 189.6 mg/dL, 138.2

mg/dL, 46.3 mg/dL 이었으며, 이상지질혈증을 보이는

자는 순서대로 35명(7.1%), 166명(33.9%), 137명

(28.0%) 이었다(Table 1). 전체 대상자 중 10.0%에서

뇌졸중, 협심증, 심근경색의 심혈관질환 가족력을 가지고

있었으며, 0.8%에서 뇌졸중, 협심증, 심근경색으로 치료

받은 적이 있었다. 표적장기 손상 여부에 대한 검사에서

좌심실비대 63명(12.9%), 단백뇨 9명(1.8%)이 관찰되

었다.

2. 심혈관질환 위험인자 및 위험도 평가수준에 따

른 관상동맥 석회화 및 협착 분포 비교

CCTA에서 관상동맥 석회화(칼슘 점수 1 이상)을 보인

이는 154명(31.4%) 이었고, 관상동맥 협착이 있는 이는

120명(24.5%) 이었다. 연령이 증가할수록 유의하게 관

상동맥 석회화의 유병율이 증가하였으며, 또한 과체중자,

복부비만자, 고혈압자, 총콜레스테롤 및 중성지방 이상소

견자에서 석회화의 유병율이 유의하게 높았다(Table 1).

관상동맥 협착도 마찬가지로 연령이 증가할수록 유의하게

유병율이 증가하였으며, 고혈압, 당뇨, 총콜레스테롤 및

김명보 등∙ 관상동맥 CT 혈관조영술을 이용한 심혈관질환 위험도 평가도구 비교

Table 3. Relationships between the risk estimates for cardiovascular disease and coronary artery calcification

Crude OR (95% CI) p-value* Pseudo R2

CVD risk assessment (KOSHA H-46-2008) 0.115 0.007

Normal (n=422) 1

Risk (n=68) 1.53(0.90-2.60)

Metabolic syndrome 0.004 0.023

No (n=380) 1

Yes (n=110) 1.90(1.23-2.95)

Framingham risk score(10-year risk of CVD) <0.001 0.07

<10%(n=300) 1

≥10%(n=190) 2.71(1.83-4.01)

* Calculated by logistic regression. CVD, cardiovascular disease; KOSHA, Korea Occupational Safety and Health Agency.



중성지방 이상소견자에서 유의한 유병율 차이를 보였다

(Table 2).

심혈관질환 위험도 평가도구 중 심혈관질환 발병위험도

평가(KOSHA)에 따른 위험수준은 건강군 422명

(86.1%), 저위험군 6명(1.2%), 중등도위험군 34명

(7.0%), 고위험군 28명(5.7%) 이었으며, 대사증후군 진

단기준에 따라서 정상군 380명(77.6%), 대사증후군 진

단군 110명(22.4%) 이었다. Framingham risk score

에 따른 10년 내 심혈관질환 발생위험은 10% 미만군 300

명(61.2%), 10~15%군 108명(22.0%), 15~20%군 70

명(14.3%), 20% 초과군 12명(2.4%) 이었다. 본 연구에

서 살펴본 모든 심혈관질환 위험도 평가도구에서 위험수준

이 높아질수록 관상동맥 석회화 유병율이 통계적으로 유의

하게 높아졌으며, 그 중 Framingham risk score에 따

른 위험도 평가도구에서 가장 유의함을 확인 할 수 있었다

(Table 1). 관상동맥 협착과의 비교에서는 심혈관질환 위

험도 평가도구 중 심혈관질환 발병위험도 평가(KOSHA)

와 대사증후군에서 유의한 관계를 보이지 못하였으며,

Framingham risk score에 따른 위험도 평가도구만이

유의한 차이를 보였다(Table 2).  

3. 심혈관질환 위험도 평가도구와 관상동맥 석회화

및 협착에 대한 로지스틱 회귀분석

심혈관질환 위험도 평가도구들이 관상동맥 석회화 및

협착과 관계가 있는 유의한 예측인자 인지를 알아보기 위

해 정상군과 위험군 2군으로 분류한 뒤 로지스틱 회귀분

석을 시행하였다. 관상동맥 석회화에 대한 분석에서 심혈

관질환 발병위험도 평가(KOSHA)는 유의한 관계를 보이

지 못하였으며(OR=1.53, 95% CI 0.90~2.60), 대사증

후군(OR=1.90, 95% CI 1.23-2.95)과 Framingham

risk score(OR=2.71, 95% CI 1.83-4.01)는 관상동맥

석회화의 유의한 예측지표였다. 또한 설명력에 있어서도

Framingham risk score (pseudo R2=0.070), 대사증

후군(pseudo R2=0.023), 심혈관질환 발병위험도 평가

(KOSHA) (pseudo R2=0.007) 순 이었다(Table 3). 자

료로 제시하지는 않았지만 심혈관질환 발병위험도 평가

(KOSHA)에서 고려하지 못하는 위험인자인 고혈압기왕

력을 추가하여 분석한 결과 고혈압기왕력이 관상동맥 석회

화에 대한 유의한 예측인자임(OR=3.12, 95% CI

1.67~4.95)을 확인 할 수 있었다. 관상동맥 협착에 대한

분석에서는 Framingham risk score (OR=2.21, 95%

CI 1.46~3.36)만이 유의한 예측지표이었으며 설명력에

있어서도 가장 높음(pseudo R2=0.042)을 확인 할 수 있

었다(Table 4). 

고 찰

본 연구는 객관적인 검사 도구인 관상동맥 CT 혈관조

영술을 이용하여 심혈관질환 발병위험도 평가(KOSHA),

대사증후군, Framingham risk score 세 가지 모형의

심혈관질환 위험도 평가도구에 대해 비교하였다. 모든 평

가도구에서 심혈관질환의 위험수준이 증가함에 따라 관상

동맥 석회화가 증가하는 경향을 보였으나, 대사증후군

(OR=1.90, 95% CI 1.23~2.95)과 Framingham risk

score (OR=2.71, 95% CI 1.83~4.01)만이 관상동맥

석회화의 유의한 예측지표이었으며, 관상동맥 협착에서는

Framingham risk score (OR=2.21, 95% CI 1.46~

3.36)만이 유의한 예측지표임을 확인 할 수 있었다. 

관상동맥의 칼슘 수치는 관상동맥의 동맥경화반의 총량

과 비례하고, 관상동맥의 협착을 예측하는 지표라는 주장
21,22)도 있는 반면, 모든 동맥경화반이 석회를 포함하지 않

기 때문에 관상동맥의 협착과 상관도가 높지 않고, 급성

관상동맥질환을 일으키는 위험반과 직접 연관이 없다는

주장23,24)이 논란을 이루어왔다. 하지만 최근 여러 연구에

서 관상동맥 칼슘 수치가 허혈성 심장질환 발생의 독립적
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Table 4. Relationships between the risk estimates for cardiovascular disease and coronary artery stenosis

Crude OR (95% CI) p-value* Pseudo R2

CVD risk assessment (KOSHA H-46-2008) 0.31 0.003

Normal(n=422) 1

Risk(n=68) 1.34(0.76-2.37)

Metabolic syndrome 0.441 0.002

No(n=380) 1

Yes(n=110) 1.21(0.75-1.96)

Framingham risk score (10-year risk of CVD) <0.001 0.042

<10%(n=300) 1

≥10%(n=190) 2.21(1.46-3.36)

* Calculated by logistic regression. CVD, cardiovascular disease; KOSHA, Korea Occupational Safety and Health Agency.
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인 위험인자로 향후 관상동맥 질환의 발생률과 관련이 있

으며 이는 심혈관질환의 단기간의 예측인자로서 전통적인

다른 위험인자보다 우수하다고 보고되고 있다14-18,25). 데이

터로 제시하지는 않았지만 본 연구에서도 다른 연구들과

일치하는 결과를 보여주었다. 전통적인 심혈관질환 위험

인자와 관상동맥 석회화를 독립변수로 고려하고 관상동맥

협착을 종속변수로 하여 다변량 로지스틱 회귀분석을 시

행한 결과 관상동맥 석회화가 가장 유의한 예측인자(OR=

12.58, 95% CI 7.45~21.25)로 심혈관질환 발생에 대

해 높게 기여함을 확인 할 수 있었다. 

본 연구에서 심혈관질환 발병위험도 평가(KOSHA)에

따른 위험 수준이 증가할수록 관상동맥 석회화의 빈도가

증가하였다. 이는 이전 뇌심혈관질환 발병위험도평가

(KOSHA)에 대한 국내 연구와도 일치된 결과로 Yoon

등26)은 뇌심혈관질환 발병 위험군에서 대사증후군의 진단

군이 더 높음을 보고 하였고, Yi 등27)은 심혈관질환 발병

위험도평가에서 건강군에서 저∙중등도위험군, 고위험군

으로 갈수록 Jee’s 모형의 한국인 허혈성 심질환 발생위

험도가 유의하게 높아짐을 보고 하였다. 하지만 관상동맥

협착과는 유의한 관계가 없었으며, 로지스틱 회귀 분석에

서도 심혈관질환 발병위험도 평가(KOSHA)는 관상동맥

석회화 및 협착에 유의하게 영향을 미치는 인자가 아니었

다. 이는 KOSHA 모형의 주요 참조자료인 WHO/ISH

(2003)28)의 분류 목적이 정확한 심혈관질환 발병 예측 보

다는 심혈관질환 위험에 대해 간단하고 빠르게 평가하여

예방하고 관리하는데 있기 때문에 심혈관질환 발병 위험

도 추정치의 정확도가 떨어진 것으로 사료된다. 이러한

결과는 Joseph et al.(2002)29)에서도 WHO-ISH

methods가 Framingham risk score, Sheffield

table, Joint British societies Chart, New Zealand

Chart의 다른 평가 도구에 비해 특이도가 낮고 저위험군

과 고위험군을 감별하지 못하므로 평가도구로서 부적절하

였다는 것을 보여줌으로서 본 연구와 일치된 결과라 할

수 있겠다.

다른 가능한 설명으로는 심혈관질환 발병위험도 평가

(KOSHA)에서는 고혈압의 병력을 포함하지 않고 평가

시점에 측정된 혈압만을 위험군 분류에 사용한다는 점이

다. 비록 고혈압을 잘 관리하는 경우 그것만으로도 뇌졸

중의 위험을 40%, 심근경색의 위험을 15% 경감할 수

있으나30), 심혈관질환은 여러 위험인자가 복합적으로 관

여하여 발생하므로31,32) 단일 요인의 관리보다는 여러 복합

적인 위험요인에 대해 포괄적인 접근이 중요하다33). 또

한, 본 연구에서 자료로 제시하지는 않았지만 심혈관질환

발병위험도 평가(KOSHA) 내에 반영되지 않은 위험인

자들을 포함한 분석에서 고혈압기왕력(OR=3.12, 95%

CI 1.67~4.95)이 관상동맥 석회화의 유의한 예측인자임

을 확인 할 수 있었다. 이는 비록 혈압이 잘 관리 되더라

도 고혈압 유병 자체가 심혈관질환의 위험을 증가시키는

요인임으로 고혈압 기왕력자에 대한 관리가 중요함을 시

사 하는 것으로 생각된다.

대사증후군과 심혈관질환과의 연관성은 그동안 다수의

단면연구와 코호트연구에서 밝혀져 왔었다34-36). 본 연구에

서 관상동맥 협착과는 유의한 관계를 보이지 못하였지만,

대사증후군이 관상동맥 석회화와 유의한 관련이 있었다.

이러한 결과는 국내외 여러 연구에서 대사증후군에서 정

상군보다 관상동맥 석회화 유병률이나 관상동맥 칼슘 수

치가 높다는 보고와 일치되는 결과이다37,38). 

Framingham risk score는 Framingham 코호트에

기초하여 1960년대부터 심혈관질환의 위험도를 예측하기

위해 시작되어, 현재까지는 여러 위험인자를 종합적으로

평가하여 총 위험도에 대처하는 좋은 전략임이 인정되고

있다39,40). 본 연구에서도 Framingham risk score에 따

른 심혈관질환 위험도 평가도구가 관상동맥 석회화 및 협

착과 유의한 관계를 보여주었으며 설명력에 있어서도 세

도구 중 가장 높았다. 이는 대사증후군과 Framingham

risk score의 심혈관질환 발생 예측력을 비교한 Stern

et al.(2002)41) 의 연구 결과에서 Framingham risk

score의 예측력이 대사증후군 보다 높게 나온 것과 일치

하는 결과이다. 물론 Framingham risk score가 특정

인구집단의 역학연구에 기반한 것으로 이를 허혈성 심장

질환의 사망률이 미국에 비해 약 1/10에 불과한 우리나

라 인구집단에 적용하기에는 한계가 있을 것이다42). 하지

만 심혈관질환 위험도를 낮추는 임상적인 노력의 핵심은

위험도가 높은 환자를 판별하여 관리하는 데에 있으므로,

본 연구에서 살펴본 심혈관질환 위험도 평가도구 중

Framingham risk score에 의한 접근이 가장 의미가

있는 지표라고 생각된다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 관상동맥 CT

혈관조영술 결과에 대한 심혈관질환 위험도 평가도구에

의한 설명력이 매우 낮았다는 점이다. 이는 각각의 평가

도구에 여러 가지 위험인자가 포함되어 있긴 하였지만,

이러한 위험인자가 포괄적으로 고려되어 정상군과 위험군

의 2군으로 나누다 보니 모형의 설명력이 낮게 나온 것으

로 사료된다. 데이터로 제시하지는 않았지만 각각의 평가

도구에서 사용되는 개별 변수들을 포함하여 시행한 다변

량 로지스틱 회귀분석에서 관상동맥 석회화에 대해

Framingham risk score (pseudo R2=0.224), 심혈관

질환 발병위험도 평가(KOSHA) (pseudo R2=0.149),

대사증후군(pseudo R2=0.064), 관상동맥 협착에 대해

Framingham risk score (pseudo R2=0.126), 심혈관

질환 발병위험도 평가(KOSHA) (pseudo R2=0.076),

대사증후군(pseudo R2=0.041)의 설명력이 높아졌음을

김명보 등∙ 관상동맥 CT 혈관조영술을 이용한 심혈관질환 위험도 평가도구 비교



확인할 수 있었다. 또 다른 가능한 이유로는 연구 설계에

기인된 것으로 종속변수의 설정 차이에 의한 것으로 생각

된다. 본 연구에서 비교 평가하고자 하였던 심혈관질환

발병위험도 평가(KOSHA)나 Framingham risk score

와 같은 도구들은 코호트연구를 기반으로 10년 이상 관상

동맥질환의 발생을 관측하고 개별 위험인자들의 심혈관질

환에 대한 기여도를 계산하여 포괄적인 관리를 하고자 하

였던 시도들로, 본 연구에서 관상동맥 CT 혈관조영술 결

과를 종속변수로 설정하여 단면연구를 시행한 것과는 차

이를 보였을 것으로 사료된다. 차후 전향적인 연구를 통

해 심혈관질환 위험도 평가의 타당성과 활용가능성에 대

한 지속적인 평가가 필요할 것으로 사료된다. 둘째, 연구

대상자가 자발적으로 일개 대학병원에 내원하여 건강검진

을 받은 자여서 지역적, 사회 환경적인 조건이 일반적인

근로자를 대표하기는 어려워 결과를 일반화시키는데 한계

가 있다. 셋째, 대사증후군의 경우, 진단기준이 다양하고

이들 사이에 일치하지 않는 부분들이 있어 이러한 것이

심혈관질환 발생 위험에 어떻게 영향을 미치는지 체계적

으로 검토된 바가 없으며 그 병태생리 또한 모호한 실정

이다. 추후, 심혈관질환 위험도 평가에 있어 대사증후군

에 대한 어떠한 정의를 이용할 지에 대해 추가 연구가 필

요할 것으로 생각된다. 넷째, 심혈관질환의 발생에 관여

하는 여러 가지 요인 중 업무에 기인하는 부분이 전체의

1~10%43.44)를 차지한다고 알려져 있으나, 본 연구에서는

교대근무, 직무스트레스 등의 직업적인 요인을 고려하지

못하였다. 다섯째, 관상동맥 CT 혈관조영술은 민감도

82~100%, 특이도 78~98%, 음성예측도 95~98%19,45-49)

로 진단의 유용성이 제시되었지만 심혈관질환 발생을 예

측하는 유일한 인자는 아니며, 불현성 심혈관질환의 발견

에 있어서도 원위부 혈관이나 변연 분지의 협착 발견, 석

회가 심한 병변의 협착 정도 평가에 어려움이 있다50). 

결론적으로 Framingham risk score가 심혈관질환의

발병을 예측하는 위험도 평가로서 가장 타당한 도구였으

며, 대사증후군은 제한적인 의미를 지니고 있음을 알 수

있었다. 특히, 한국산업안전보건공단에서 제공하고 있는

심혈관질환 발병위험도 평가(KOSHA)는 단일 시점의

혈압만을 이용하고 고혈압 기왕력자에 대한 고려를 하지

못하므로 심혈관질환 위험도 평가도구로 효과적이지 못함

을 확인 할 수 있었다. 향후 다양한 위험예측지표들의 타

당성과 활용가능성에 대한 지속적인 평가와 이를 근거로

한 개선된 관리기준이 시의 적절하게 제시되어야 할 것이

며, 이를 통해 사업장 내에서 심혈관질환의 효율적인 관

리가 이루어져야 할 것으로 사료된다. 

요 약

목적: 최근 심혈관질환의 유병율 및 사망률이 높아지면

서 이에 대한 관리의 중요성이 증대되어 여러 가지 심혈

관질환 위험도 평가 도구가 개발되었으며 이를 사업장 내

에서 활용하려는 시도들이 이루어지고 있다. 하지만 이러

한 심혈관질환 위험도 평가도구에 대해 비교한 연구는 현

재까지 없는 실정이어서, 최근 활용도가 높아지고 있는

관상동맥 CT 혈관조영술 결과와 심혈관질환 위험도 평가

도구로 널리 사용이 되고 있는 심혈관질환 발병위험도 평

가(KOSHA code H-46-2008), 대사증후군, Framing-

ham risk score를 비교하고자 하였다.  

방법: 2007년 1월부터 2009년 6월까지 건강진단을 목

적으로 일개 대학병원에 내원하여 관상동맥 CT 혈관조영

술을 포함한 건강검진을 시행한 31~70세 사이의 성인

남성 근로자 490명을 연구대상자로 선정하였다. 문진,

신체계측, 혈액검사를 통하여 여러 가지 심혈관질환 발병

위험인자에 대해 파악하였고, 이를 토대로 각각의 심혈관

질환 위험 수준을 평가하여 관상동맥 CT 혈관조영술을

통해 확인한 관상동맥 석회화 및 협착과 비교 분석하였

다. 또한 로지스틱 회귀분석을 통해 심혈관질환 위험도

평가도구들이 관상동맥 석회화 및 협착과 관계가 있는 유

의한 예측 인자 인지를 알아보았다.

결과: 모든 심혈관질환 위험도 평가도구에서 위험수준

이 증가함에 따라 관상동맥 석회화가 증가하는 경향을 보

였으나, 대사증후군(OR=1.90, 95% CI 1.23~2.95)과

Framingham risk score (OR=2.71, 95% CI

1.83~4.01)만이 관상동맥 석회화의 유의한 예측지표이었

고, 관상동맥 협착에서는 Framingham risk score만이

유의한 예측지표(OR=2.21, 95% CI 1.46~3.36) 이었

다. 또한 설명력에 있어서도 Framingham risk score에

서 가장 높았다.

결론: Framingham risk score가 심혈관질환의 발병

을 예측하는 위험도 평가로서 가장 타당한 도구였으며,

대사증후군은 제한적인 의미를 지니고 있었다. 특히, 심

혈관질환 발병위험도 평가(KOSHA)는 단일 시점의 혈

압만을 이용하고 고혈압 기왕력자에 대한 고려를 하지 못

하므로 심혈관질환 위험도 평가도구로 효과적이지 못함을

확인 할 수 있었다. 향후 다양한 위험예측지표들의 타당

성과 활용가능성에 대한 지속적인 평가와 이를 근거로 한

개선된 관리기준이 시의 적절하게 제시되어야 할 것이며,

이를 통한 사업장 내에서 심혈관질환의 효율적인 관리가

이루어져야 할 것으로 사료된다. 
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