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서 론

뇌∙심혈관질환은 고혈압, 당뇨, 이상지질혈증과 같은

질환과 흡연, 운동부족, 비만 등 여러 가지 위험인자에

의해 발생되며1-3), 사망률이 높고 사망하지 않는 경우에도

심각한 합병증을 초래하여 개인의 건강은 물론 가족과 사

회적 자원의 손실을 야기시킬 수 있다4). 2010년 우리나

라의 총 사망자 255,403명 중 허혈성 심장질환, 동맥경

일개 철강회사 남성 근로자들에서 KOSHA 모형에 따른 뇌∙심혈관질환
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Objectives: This study aimed to investigate the 10-year risk of cardiovascular disease (CVD) by
Framingham risk score (FRS) who classified as “healthy group”by Korean Occupational Safety and
Health Agent (KOSHA)’ s cardiovascular risk assessment.

Methods: The subjects of this study were 1,781 male workers in a large steel company. Health status
was obtained periodically through medical examinations and questionnaires. We assessed cardiovascular
risk using KOSHA guidelines and calculated the 10-year risk of cardiovascular disease using the
Framingham risk score for those categorized to the “healthy group”by KOSHA guideline. A closer
examination of cardiovascular risk factors was performed in 62 subjects paradoxically placed in the

“healthy group”by KOSHA guidelines and the “high- risk group”by FRS.
Results: Among the “healthy group”by KOSHA’s cardiovascular risk assessment, 230(15.8%) sub-

jects had more than 3 CVD risk factors and 62(4.2%) subjects were high risk group (more than 20%) in
10-years risk of CVD by Framingham risk score. Modifiable risk factors included cigarette smoking
(96.8%), high serum total cholesterol (82.3%), high serum triglyceride (66.1%), insufficient physical
activity (66.1%), and obesity (58.1%).

Conclusions: Among subjects with normal blood pressure, it seems that KOSHA guidelines underesti-
mate CVD risk, identified by the Framingham risk score. For the effective prevention and management
of CVD, modifiable risk factors, such as cigarette smoking, dyslipidemia, and obesity, need to be con-
structively controlled. 
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화증, 고혈압성 질환 등 순환계통의 질환에 의한 사망자

는 56,126명으로 악성 신생물에 의한 사망자 72,046명

에 이어 두 번째를 차지하고 있다5). 또한 업무상 재해 통

계를 보면 2010년 전체 업무상 질병 사망자 817명 중

뇌∙심혈관 질환에 의한 사망자는 354명으로 전체 업무

상 질병 사망의 43%를 차지하고 있다6).

근로자들의 작업관련 뇌심혈관질환 예방을 위한 노력의

일환으로 한국산업안전보건공단에서는“직장에서의 뇌∙

심혈관질환 예방을 위한 발병도평가 및 사후관리지침(이

하 KOSHA Guideline)”을 제정, 발표하였다7). 이 지침

에서는 혈압수준과 위험인자 보유개수 또는 표적장기 손

상 내지 질병동반여부에 따라 뇌∙심혈관질환 발병위험도

를“건강군”, “저위험군”, “중등도위험군”및“고위험군”

으로 분류한다. 고혈압이 없을 경우라도 뇌∙심혈관질환

발병위험인자가 있으면서 저밀도 지질단백 콜레스테롤

(LDL-콜레스테롤) 수준이 높은 경우는 발병위험이 상대

적으로 높다는 점을 감안하여 위험군 분류와 이상지질혈

증에 대한 치료원칙을 제시하고 있다. 이 지침은 혈압 측

정 및 문진, 신체계측, 혈액검사 결과를 통해 비교적 간

단하게 발병위험도를 평가하여 사업장에서의 사후관리에

적용하기에 용이한 장점이 있다. 하지만 세계보건기구

(WHO)와 국제 고혈압학회(ISH)에서 제시한 고혈압관

리지침8)을 토대로 만들어졌기 때문에 측정된 혈압을 기준

으로 초기 분류가 이루어지므로, 고혈압 존재여부가 위험

군 분류의 주된 기준으로 작용한다.

뇌∙심혈관질환의 위험인자를 계측하고 이를 바탕으로

질환에 이환될 확률을 추정하는 대표적인 방법으로

Framingham risk score(FRS)9)를 들 수 있다. 이는

Framingham cohort study를 기반으로 만들어 졌으며

성별, 연령, 흡연여부, 수축기 혈압, 총 콜레스테롤, 고

밀도 지질단백 콜레스테롤(HDL-콜레스테롤)에 따라 점

수를 부여하여 합산한 총점을 바탕으로 10년 내의 뇌∙심

혈관질환 위험도를 예측한다.

본 연구에서는 일개 대형 철강회사 남성 근로자들을 대

상으로 KOSHA Guideline에 따라 뇌∙심혈관질환 발

병 위험도를 평가하고, 이에 따라 건강군으로 분류된 근

로자들의 뇌∙심혈관질환 위험인자 분포를 파악하며,

FRS를 활용하여 뇌∙심혈관질환 발병위험도를 비교함으

로써 보다 체계적인 뇌∙심혈관질환 발병위험평가에 대한

기초자료를 제공하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상 및 자료수집

본 연구는 일개 대학병원에서 2011년 1월부터 2011년

12월까지 건강진단을 시행한 인천지역에 위치한 1개 철

강회사 근로자를 대상으로 수행되었다. 총 2,400명의 수

검자 중 여성 51명을 제외한 남성 근로자는 2,349명을

연구대상으로 하였다. 이 중 30세 미만 485명과 검사나

설문결과가 누락된 83명을 제외한 1,781명을 최종 분석

대상으로 하였다. 자료는 건강검진 결과와 검진시 실시한

자기기입식 설문조사를 통하여 확보하였다.

2. 조사 변수

의사 문진을 통해 생활습관(흡연, 운동습관 등), 가족

력(뇌졸중, 협심증, 심근경색 등), 병력(고혈압, 고지혈

증, 당뇨병 및 심혈관 질환 등)을 확인하였다. 충분한 신

체활동은 주 3회 이상, 한번에 30분 이상 신체활동을 하

는 경우로 정하였다. 혈압 측정은 5분 이상 안정을 취한

후 등받이 있는 의자에 앉은 자세로 상완부를 심장 높이

에 둘 수 있게 하여 자동 혈압계를 통해 수축기, 이완기

혈압을 기록하였으며, 이미 고혈압 치료를 받고 있는 경

우와 수축기 혈압이 140 mmHg 이상이거나 이완기 혈

압이 90 mmHg 이상인 경우를 고혈압으로 하였다. 신체

계측을 통해 체질량지수를 산출하여 체질량지수 25

kg/m2 이상인 경우를 비만으로 하였다. 8시간 이상 금식

한 상태에서 정맥 채혈하여 혈당, 총콜레스테롤, 중성지

방, 저밀도 지질단백 콜레스테롤(low density lipopro-

tein cholesterol, 이하 LDL-콜레스테롤), 고밀도 지질

단백 콜레스테롤(high density lipoprotein choles-

terol, 이하 HDL-콜레스테롤)등을 측정하였다. 이미 당

뇨 치료를 받고 있거나 공복혈당 126 mg/dL 이상인 경

우를 당뇨군으로 하였으며, 흉부단순방사선 촬영을 통해

좌심실 비대 여부를 확인하고, 요단백 양성 여부 등을 통

해 표적장기 손상을 확인하였다. 

3. 뇌∙심혈관질환 발병위험도 평가

1) KOSHA Guideline에 따른 평가

측정한 혈압에 따라 정상(수축기 혈압 140 mmHg 미

만이며 이완기 혈압 90 mmHg 미만), 1도 고혈압(수축

기 혈압 140~159 mmHg 또는 이완기 혈압 90~99

mmHg), 2도 고혈압(수축기 혈압 160~179 mmHg 또

는 이완기 혈압 100~109 mmHg), 3도 고혈압(수축기

혈압 180 mmHg 이상 또는 이완기 혈압 110 mmHg

이상)으로 분류하였다. 위험인자의 개수는 연령(55세 이

상), 현재 흡연, 고콜레스테롤혈증(총콜레스테롤 240

mg/dL 이상 또는 LDL-콜레스테롤 160 mg/dL 이상),

저HDL-콜레스테롤혈증(HDL-콜레스테롤 40 mg/dL 미

만), 직계가족의 심혈관질환 조기 발병력(50세 이전 발
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병), 비만(체질량지수 25 kg/m2 이상), 신체활동부족(주

3회 이상, 1회 30분 이상의 규칙적인 운동을 하지 않는

경우)을 합산하여 구하였고, HDL-콜레스테롤 수치가 60

mg/dL 이상인 경우는 위험인자 개수에서 하나를 감하였

다. 표적 장기 손상은 단백뇨 양성(소변 스틱검사 1+ 이

상), 좌심실비대(심전도 또는 흉부방사선촬영상 좌심실

비대) 중 하나 이상에 해당하는 경우로 하였다. 이를 토

대로 뇌심혈관질환 발병위험수준을 건강군(혈압 수준이

정상이고 당뇨나 뇌∙심혈관질환의 병력 또는 표적장기

손상이 없을 때), 저위험군(1도 고혈압이면서 위험인자가

없을 때), 중등도위험군(1도 고혈압이면서 위험인자가

1~2개 있을 때 또는 2도 고혈압이면서 위험인자가 2개

이하일 때), 고위험군(3도 고혈압 또는 고혈압이 있으면

서 위험인자가 3개 이상 또는 표적장기 손상이나 당뇨,

뇌∙심혈관질환의 병력이 있을 때)으로 분류하였다. 이

때, 저위험군에 해당하는 대상자의 수는 4명으로 적어서

저위험군과 중등도위험군을 합쳐서 저-중등도 위험군으로

분류하였다.

2) FRS에 의한 10년 내 뇌∙심혈관질환 발생위험

도 평가

FRS에 따른 뇌∙심혈관질환 발생위험도 평가는 각 위

험인자의 수준에 따라 점수를 산정한 후 그 점수를 합하

여 향후 10년 내 뇌심혈관질환 발생확률을 추정하는 방식

으로 이루어진다9). 이 방식에서는 연령, HDL-콜레스테

롤, 수축기 혈압, 흡연 여부, 당뇨를 위험인자로 선정하

고 있다. 대상자마다 각 위험인자의 점수를 합산하여 총

점을 산정한 후 14점 이하는 저위험군(10년 내 발병 위

험도 20% 미만)과 15점 이상은 고위험군(10년 내 발병

위험도 20% 이상)으로 분류하였다.

4. 분석방법

전체 대상의 연령, 체질량지수, 흡연여부, 고혈압, 당

뇨, 총콜레스테롤, HDL-콜레스테롤, LDL-콜레스테롤,

중성지방, 직계 가족의 심혈관질환 조기발병여부, 충분한

신체활동여부에 대하여 빈도분석을 실시하였다. 

KOSHA Guideline에 따라 뇌∙심혈관질환 발병위험

도 평가를 실시하여 건강군, 저-중등도위험군, 고위험군

으로 분류하였고, 각 군에서 FRS를 바탕으로 뇌∙심혈

관질환 발병위험도를 55세 미만과 이상으로 나누어 비교

하였다. 

KOSHA Guideline에 따라 건강군으로 분류된 대상

자들에 대하여 FRS를 바탕으로 심혈관질환 발병위험도

를 평가하고 대상자가 가지고 있는 뇌∙심혈관질환 위험

인자의 종류 및 개수에 대하여 빈도분석을 실시하였다.

또한, 뇌∙심혈관질환 위험인자들을 교정 가능한 것과 교

정 불가능한 것으로 나누어 각 군에서 위험인자들의 분포

에 관하여 분석하였다. 

KOSHA Guideline에 따라 건강군으로 분류된 대상

자들 중 FRS에 의한 심혈관 발병위험도가 20%이상인

62명에 대하여 위험인자들의 분포를 분석하였다. 

통계분석은 SPSS version 17.0 (SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA) 프로그램을 이용하였으며 통계적

유의수준은 p-value 0.05로 하였다. 

결 과

1. 일반적 특성

대상의 연령은 50세 이상이 819명으로 전체의 46%를

차지했고, 40대 578명(32.5%), 30대 384명(21.5%)순

이었다. 비만인 경우가 761명으로 전체의 42.7%였고,

현재 흡연자는 786명(44.1%)이었다. 고혈압으로 분류

된 경우가 145명(8.1%), 당뇨로 분류된 경우는 170명

(9.5%)이었으며, 총콜레스테롤 240 mg/dL 이상인 경

우가 204명(11.5%), 중성지방 150 mg/dL 이상인 경

우는 799명(44.9%), LDL-콜레스테롤 160 mg/dL 이

상인 경우가 98명(5.5%), 저HDL-콜레스테롤혈증 176

명(9.9%)이었다. 직계 가족 중 50세 이전에 심장질환이

발병한 경우가 171명(9.6%)이었고, 충분한 신체활동을

하고 있지 않는 대상자는 1,214명(68.2%)이었다

(Table 1).

2. KOSHA Guideline과 FRS에 따른 뇌∙심혈관

질환 발병위험도 평가

KOSHA Guideline에 따른 뇌∙심혈관질환 발병위험

도 평가에서 건강군이 1,459명 (81.9%), 저-중등도위험

군이 55명(3.1%), 고위험군이 267명(15.0%)이었고,

FRS에 의한 뇌∙심혈관질환 발병위험도 평가결과 발병

위험도 20% 미만(저위험군)이 1,622명(91.1%), 20%

이상(고위험군)이 159명(8.9%)이었다(Table 2).

KOSHA Guideline에 따른 뇌∙심혈관질환 발병위험

도 평가에서 건강군으로 분류된 사람들 중 FRS에 의한

뇌∙심혈관질환 발병 고위험군인 경우는 55세 미만에서

는 23명(1.9%)이었고, 55세 이상에서는 39명(14.4%)

이었다. 

KOSHA Guideline에 따른 뇌∙심혈관질환 발병위험

도 평가에서 고위험군으로 분류된 사람들 중 55세 미만에

서는 FRS에 의한 뇌∙심혈관질환 발병 위험도가 저위험

군 119명(73.9%), 고위험군 42명(26.1%)이었고, 55세

엄인용 등∙KOSHA 모형과 Framingham risk score를 이용한 뇌∙심혈관질환 발병위험도 평가



이상에서는 저위험군 52명(49.1%), 고위험군 54명

(50.9%)이었다(Table 2). 

FRS에 의한 분류를 gold standard로 하고, KOSHA

Guideline에 따른 위험도 평가의 민감도, 특이도, 양성

예측도, 음성예측도를 산출하였다. FRS에 따른 고위험

군은 10년 내 발병위험도 20% 이상을 기준으로 하고 있

으므로, WHO/ISH에서 제시하고 있는 바에 따라

KOSHA Guideline에서 건강군, 저-중등도 위험군으로

분류된 경우를 저위험군(발병위험도 20% 미만)으로 묶어

분석하였다. 민감도는 전체 연령대에서 60.4%, 55세 미

만에서 64.6%, 55세 이상에서 57.4%였으며, 특이도는

전체 연령대에서 89.5%, 55세 미만에서 91.1%, 55세

이상에서 82.1%였다. 양성예측도는 전체 연령대에서

36.0%, 55세 미만에서 26.1%, 55세 이상에서 50.9%

였고, 음성예측도는 전체 연령대에서 95.8%, 55세 미만

에서 98.1%, 55세 이상에서 85.6%였다.

3. KOSHA Guideline에 따른 뇌∙심혈관질환 발

병위험도 평가결과 건강군으로 분류된 사람들

의 뇌∙심혈관질환 위험인자

KOSHA Guideline에 따른 뇌∙심혈관질환 발병위험

도 평가에서 건강군으로 분류된 사람들은 모두 1,459명

이었는데, 이 중 KOSHA Guideline에서 제시한 뇌∙

심혈관질환의 위험인자를 하나도 가지고 있지 않은 경우

는 232명(15.9%)이었고, 1~2개의 위험인자를 가지고

있는 대상자가 997명(68.3%)이었으며, 230명(15.8%)

은 3개 이상의 위험인자를 가지고 있었다. 각각의 위험인

자의 분포는 55세 이상의 연령 271명(18.6%), 현재 흡

연 661명(45.3%), 고콜레스테롤혈증 168명(11.5%),

저HDL-콜레스테롤혈증 143명(9.8%)이었다. 직계 가족

중 심혈관질환 조기발병이 있었던 대상자는 139명

(9.5%), 비만 590명(40.4%), 신체활동이 충분하지 못

한 경우가 1,006명(69.0%)이었다(Table 3).

FRS에 의한 뇌∙심혈관질환 발병위험도 저위험군에서

는 교정 가능한 뇌∙심혈관질환의 위험인자 중 흡연이

601명(43.0%), 중성지방 150 mg/dL 이상인 경우가

598명(42.8%), 비만이 554명(39.7%)으로 나타났다.

FRS에 의한 발병 위험도평가에서 연령과 흡연여부, 비

만도, 중성지방 150 mg/dL이상인 경우, 저 HDL혈증

등은 저위험군과 고위험군 간에 통계적으로 유의한 차이

가 있었다(p<0.05)(Table 3).

KOSHA Guideline에 따른 뇌∙심혈관질환 발병위험

도 평가에서 건강군으로 분류된 1,459명 중 FRS를 이

용한 뇌∙심혈관질환 발병위험도 평가에서 고위험군(발

병위험도 20%이상)으로 분류된 사람은 62명이었다. 흡

연을 하는 경우가 60명(96.8)이었고, 총 콜레스테롤

240 mg/dL 이상인 경우가 51명(82.3%), 중성지방

150 mg/dL 이상인 경우가 41명(66.1%), 충분한 신체

활동을 하지 못하는 경우가 41명(66.1%), 비만인 경우

가 36명(58.1%)이었다 (Table 4).

고 찰

본 연구에서는 일개 철강회사 남성 근로자를 대상으로
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Table 1. General characteristics of the subjects (N=1,781)  

Variables N (%)

Age (years)
30-39 384 (21.5)
40-49 578 (32.5)
50- 819 (46.0)

Body mass index (kg/m2)
<25 1,020 (57.3)
≥25 761 (42.7)

Current smoking
No 995 (55.9)
Yes 786 (44.1)

Hypertension*
No 1,636 (91.9)
Yes 145 (  8.1)

Diabetes�

No 1,611 (90.5)
Yes 170 (  9.5)

Total cholesterol (mg/dL)
<240 1,577 (88.5)
≥240 204 (11.5)

HDL-cholesterol (mg/dL)
≥40 1,605 (90.1)
<40 176 (  9.9)

Triglyceride (mg/dL)
<150 982 (55.1)
≥150 799 (44.9)

LDL-cholesterol (mg/dL)
<160 1,683 (94.5)
≥160 98 (  5.5)

History of premature CVD in first-degree relatives�

No 1,610 (90.4)
Yes 171 (  9.6)

Physical activity
Sufficient§ 567 (31.8)
Insufficient 1,214 (68.2)

*systolic blood pressure >140 mmHg or diastolic blood pres-
sure >90 mmHg or under treatment for hypertension.
�fasting blood sugar >126 mg/dL or under treatment for dia-
betes mellitus.  
�cardiovascular diseases before 50.  
§physical activity for 30 minutes or more per a time, 3 times or
more per week.
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Table 2. CVD risk assesment by KOSHA guidelines and Framingham risk score according to the age group  

Age group CVD risk assesment by KOSHA guideline
FRS*<20% FRS≥20%

N (%) N (%)

All age Healthy group 1,397 ( 95.8) 62 ( 4.2)
Low-midium risk 54 ( 98.2) 1 ( 1.8)
High risk 171 ( 64.0) 96 (36.0)

<55 Healthy group 1,165 ( 98.1) 23 ( 1.9)
Low-midium risk 48 (100.0) 0 ( 0.0)
High risk 119 ( 73.9) 42 (26.1)

≥55 Healthy group 232 ( 85.6) 39 (14.4)
Low-midium risk 6 ( 85.7) 1 (14.3)
High risk 52 ( 49.1) 54 (50.9)

*FRS, 10-year risk of CVD by Framingham risk score.

Table 3. 10-year risk of CVD by Framingham risk score according to the CVD risk factors among subjects who classified as
“healthy group” in CVD risk assesment by KOSHA guidelines (n=1,459)  

Variables 
FRS*<20% FRS≥20% p value

N (%) N (%)

Number of KOHSA’s risk factors
None 232 (16.6) 0 (  0.0) <0.001
1-2 984 (70.4) 13 (21.0)
≥3 181 (13.0) 49 (79.0)

Unmodifiable risk factors
Age (years)
<55 1,165 (83.4) 23 (37.1) <0.001
≥55 232 (16.6) 39 (62.9)

History of premature CVD in first-degree relatives�

No 1,266 (90.6) 54 (87.1) 0.355
Yes 131 (  9.4) 8 (12.9)

Modifiable risk factors
Obesity (BMI≥25)

No 843 (60.3) 26 (41.9) 0.004
Yes 554 (39.7) 36 (58.1)

Current smoking
No 796 (57.0) 2 (  3.2) <0.001
Yes 601 (43.0) 60 (96.8)

Total cholesterol≥240 (mg/dL)
No 1,249 (89.4) 51 (82.3) 0.077
Yes 148 (10.6) 11 (17.7)

LDL-cholestelol≥160 (mg/dL)
No 1,314 (94.5) 57 (91.9) 0.398
Yes 77 (  5.5) 5 (  8.1)

Triglyceride ≥150 (mg/dL)
No 799 (57.2) 21 (33.9) <0.001
Yes 598 (42.8) 41 (66.1)

HDL-cholestelol <40 (mg/dL)
No 1,277 (91.4) 39 (62.9) <0.001
Yes 120 (  8.6) 23 (37.1)

Physical activity
Sufficient� 432 (30.9) 21 (33.9) 0.618
Insufficient 965 (69.1) 41 (66.1)

*FRS, 10-years risk of CVD by Framingham risk score.
�cardiovascular diseases before 50.
�physical activity for 30 minutes or more per a time, 3 times or more per week.



KOSHA Guideline에 따른 뇌∙심혈관질환 발병위험도

를 평가하고, 그 중 건강군으로 분류된 사람들을 중심으

로 FRS를 이용한 뇌∙심혈관질환 발병위험도 평가와 그

위험인자들에 대하여 분석하였다. KOSHA Guideline

에 따라 건강군으로 분류된 1,459명 중 232명(15.9%)만

이 뇌∙심혈관질환 위험인자를 가지고 있지 않았으며, 3

개 이상의 위험인자를 가진 경우도 230명(15.8%)이었

다. 건강군 중에서 FRS에 의한 뇌∙심혈관질환 발병위

험도가 고위험군(20%이상)으로 분류된 경우가 62명

(4.2%)이었으며, 흡연, 높은 총콜레스테롤 농도, 낮은

HDL-콜레스테롤 농도, 비만 등 교정 가능한 위험인자들

의 분포를 확인할 수 있었다. 

KOSHA Guideline은 WHO/ISH(2003)8)을 주로

참조하여 만들어졌다. 세계보건기구와 국제고혈압학회

(WHO/ISH)에서 제시한 뇌∙심혈관계질환 발병위험도

평가기준은 고혈압의 치료지침을 중점적으로 제시하기 위

하여 혈압 수준을 중심으로 위험인자의 수를 셈하고 표적

장기의 동반질환 여부를 고려하여 뇌∙심혈관계질환 발병

위험도를 예측하게 되어있다. WHO/ISH의 분류 목적은

정확한 심혈관질환 발병 예측보다는 심혈관질환 위험에

대해 간단하고 빠르게 평가하여 사업장 근로자 집단에서

의 고위험군에 대한 고혈압을 관리하는 것에 있으며, 아

시아지역 인구의 건강자료를 바탕으로 만들어졌으므로 한

국인의 건강특성에 더 잘 반영되어있다. 하지만 혈압이

정상 또는 고혈압 전단계인 경우 표적장기 손상(좌심실비

대, 단백뇨, 죽상동맥경화증, 고혈압성망막증 등)이 없거

나, 당뇨, 뇌혈관 질환(허혈성 뇌졸중, 뇌출혈), 심장실

환(심근경색증, 관상동맥재건술), 신장질환(당뇨병성신

증, 신부전), 말초혈관질환 등의 동반질환이 없는 경우는

위험군으로 분류되지 않을 수 있다.

FRS는 Framingham 코호트에 기초하여 1960년대부

터 심혈관질환의 위험도를 예측하기 위해 시작되었으며,

총콜레스테롤, 고밀도 지질단백 콜레스테롤, 수축기 혈

압, 고혈압 치료여부, 흡연상태 등의 여러 위험인자를 종

합적으로 평가하여, 이를 바탕으로 10년 내 뇌∙심혈관

질환 발생의 위험도를 수치로 제시한다. FRS는 미국 일

개지역 주민을 대상으로 한 코호트 연구로 중산층 백인들

을 그 대상으로 하였는데, 백인과 흑인에서는 뇌∙심혈관

질환의 발생을 잘 예측할 수 있지만, 그 외의 인종에서는

실제보다 발생률이 과대평가 될 수 있다는 단점이 보고되

어 있다9,10). 하지만 국내 연구들에서 Kim 등은 관상동맥

경화증 환자에서 총 경동맥의 내중막 두께와 FRS가 유

의한 상관관계가 있으며, 이는 관상동맥 질환의 중등도와

도 관련이 있다고 보고하였다11). 또한 FRS, 대사증후군,

KOSHA 기준에 의한 심혈관질환 발병위험도 평가 결과

를 관상동맥 CT 혈관조영술 결과와 비교한 연구에서 관

상동맥 석회화의 경우 대사증후군과 FRS, 관상동맥 협

착의 경우 FRS 만이 유의한 예측지표이며, 설명력에 있

어 FRS가 가장 높았다고 보고된 바 있다12).

뇌∙심혈관질환 발병 위험도평가 모형과 관련한 다른

연구들에서 Versteylen 등은 FRS9), PROCAM risk

score13), SCORE risk score14), Diamond Forrester

risk score15)의 심혈관질환 발병 예측력을 비교하여 안정

형 협심증 환자에서 FRS와 SCORE가 PROCAM이나

Diamond Forrester보다 더 좋은 예측력을 가짐을 보고

하였다16). 

Lee 등은 KOSHA 모형에 따른 심혈관질환 위험인자

가 3개 이상인 경우 한국인 허혈성 심질환 발생예측모형

(Jee’s 모형)17)에서 10년 이내 허혈성 심질환 발생 위험도

가 크게 증가하였으며(OR 34.4, 95% CI 4.4~267.2),

KOSHA 모형에서 저∙중등도위험군, 고위험군의 경우

Jee's 모형에서 허혈성 심질환 발생 위험도가 정상군에
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Table 4. Characteristics of the subjects who classified as high
risk group by FRS among healthy group by KOSHA guidelines
(n=62)  

Variables N (%)

Age (years)
<55 23 (37.1)
≥55 39 (62.9)

Body mass index (kg/m2)
<25 26 (41.9)
≥25 36 (58.1)

Current smoking
No 2 ( 3.2)
Yes 60 (96.8)

Total cholesterol (mg/dL)
<240 11 (17.7)
≥240 51 (82.3)

HDL-cholesterol (mg/dL)
≥40 39 (62.9)
<40 23 (37.2)

Triglyceride (mg/dL)
<150 21 (33.9)
≥150 41 (66.1)
LDL-cholesterol (mg/dL)
<160 57 (91.9)
≥160 5 ( 8.1)

History of premature CVD in first-degree relatives*
No 54 (87.1)
Yes 8 (12.9)

Physical activity
Sufficient� 21 (33.9)
Insufficient 41 (66.1)

*cardiovascular diseases before 50.
�physical activity for 30 minutes or more per a time, 3 times or
more per week.
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비해 통계적으로 유의하게 높아, 사업장에서 KOSHA

모형을 이용한 심혈관질환 발병위험도 평가가 의미를 가

진다는 연구결과를 발표하였다18). 

본 연구에서 KOSHA Guideline에 따른 뇌∙심혈관

질환 위험도평가 결과 55세 미만인 경우 1,188명이 건강

군으로 분류되었고, 이 중 FRS에 따라 평가한 뇌∙심혈

관질환 발병위험도가 고위험군인 경우는 1.9%(23명)이

었다. 하지만 55세 이상인 경우 271명의 건강군 중

14.4%(39명)가 고위험군으로 분류되었으며, 연령층에

따른 KOSHA Guideline의 민감도, 특이도 등을 산출

하였을 때, 55세 이상에서 민감도, 특이도, 음성예측도가

상대적으로 낮게 나타났다. 특히, 55세 이상에서는 민감

도와 음성예측도가 낮게 나타나, KOSHA Guideline을

적용할 경우 고령층에서는 뇌심혈관계 질환 발병위험이

저평가될 가능성이 있는 것으로 보인다. 건강한 성인의

경우에도 연령이 증가함에 따라 심혈관계 합병증 발생에

중요한 역할을 하는 것으로 알려진 중심대동맥의 경직도

가 증가한다는 연구가 있으며19,20), 관상동맥 협착의 예측

지표인 관상동맥 석회화 정도가 남성의 경우 50세 이상,

여성의 경우 60세 이상에서 급격히 증가한다고 보고되었

다21,22). 고령 근로자에서는 KOSHA기준에 의한 위험도

평가 외에 FRS등 다른 평가기준을 이용한 위험도 평가

를 함께 실시하는 것이 평가의 타당성을 높일 수 있을 것

이며, 뇌∙심혈관질환의 효율적 예방 및 관리를 위하여

흡연, 이상지질혈증, 비만도, 적절한 신체활동 등의 교정

가능한 위험인자에 대해 보다 적극적인 관리 및 조절의

필요가 있을 것이다.

본 연구에서 KOSHA Guideline을 통해 건강군으로

분류된 근로자들(1,459명) 중 62명(4.2%)은 FRS에서

고위험군으로 분류되었으며, 이들은 흡연, 이상지질혈증,

비만등의 위험인자를 가지고 있었다.

전체 대상 근로자들의 흡연률은 44.1%였으며 혈압이

정상인 건강군에서도 흡연자의 분율이 45.3%로써, 이들

의 FRS에 의한 뇌∙심혈관질환 발병위험도를 높이는데

큰 영향을 미친 것으로 생각된다. 흡연은 전 세계적으로

가장 중요한 보건 문제 중 하나로, 이상지질혈증을 유발

시키고, 혈소판의 응집능을 증가시켜 내피세포의 손상을

야기함으로써 뇌∙심혈관질환의 위험요인으로 작용한다고

알려져 있다23). 또한, 직접 흡연뿐 아니라 작업장 내 간

접흡연에 의한 건강 영향으로 담배에 포함된 발암성 물질

에의 노출을 비롯하여24) 뇌∙심혈관질환과 천식, 만성폐

쇄성폐질환, 폐렴, 폐암 등의 호흡기질환 발생률 증가25)

등이 보고되어 있으며, 직장 내 간접흡연에 노출시 심근

경색증이 증가한다는 연구결과도 있다26). 직, 간접흡연으

로 인한 근로자의 건강영향을 최소화함과 더불어 안전한

작업환경을 보장해야한다는 측면에 있어서도 직장 내 금

연 정책을 통해 적극적으로 흡연률을 감소시킬 필요성이

있을 것이다. 

본 연구에서 KOSHA Guideline에 따른 뇌∙심혈관

질환 발병위험도 평가에서 건강군이더라도 HDL-콜레스

테롤 40 mg/dL 미만인 경우와 중성지방 150 mg/dL이

상인 경우 FRS에 의한 뇌∙심혈관질환 발병위험도가 고

위험군에 해당할 확률이 유의하게 높았다(p<0.05). 뇌∙

심혈관질환 위험요인 중 이상지질혈증은 적극적 관리가

필요한 중요한 인자로 알려져 있다27). 총콜레스테롤 260

mg/dL 이상인 경우는 160 mg/dL 이하인 경우에 비하

여 심혈관계 질환 발생률이 유의하게 높았으며28), LDL-

콜레스테롤이 130 mg/dL 이상일 때 뇌∙심혈관질환 유

병률은 4배 이상 증가하며, LDL-콜레스테롤이 130

mg/dL 이상이면서 중성지방이 150 mg/dL 이상인 경우

는 뇌∙심혈관질환 발생위험이 5배 증가한다는 연구결과

도 있다29). HDL-콜레스테롤의 농도를 높이는 것이 심혈

관질환의 위험률 감소에 효과적이라는 결과도 보고되고

있는데, HDL-콜레스테롤이 40 mg/dL 이하인 사람에서

관상동맥 질환 발생률이 증가하며 LDL-콜레스테롤이 높

더라도 HDL-콜레스테롤이 65 mg/dL 이상으로 높은 경

우 관상동맥 질환에 예방효과가 있어, HDL-콜레스테롤

과 관상동맥질환의 사망률 및 유병률 간에는 역상관관계

가 있는 것으로 보고되고 있다9,14,30). 

KOSHA의 기준에 의한 뇌∙심혈관 발병위험도 평가

에서 건강군이더라도 비만인 경우(체질량지수 25 kg/m2

이상) FRS에 의한 뇌∙심혈관질환 발병위험도가 고위험

군일 확률이 유의하게 높았다(p=0.004). 1996년 미국심

장협회(American Heart Association)에서는 비만이

심혈관질환을 일으키는 주요 위험요인의 하나임을 공표한

바 있다31). 비만한 사람은 체내 지방 증가에 의해 인슐린

저항성이 발생하게 되며 이는 교감신경계 활성화를 유발

하여 심박출량과 말초혈관의 저항을 증가시키고32), 세뇨

관에서의 나트륨 재흡수를 증가시켜 혈압을 상승시키는

것으로 알려져 있다33). 또한 체지방 과다는 남녀 모두에

서 공복혈당을 증가시키고34), HDL-콜레스테롤의 농도를

감소시키며 중성지방의 농도는 증가시킨다고 보고되어있

다35,36). Nurse’s heart study에 따르면 체질량지수 21

kg/m2를 기준으로 할 때 관상동맥질환 발생 위험이 체질

량지수 25~29 kg/m2 인 경우 2.06배, 30 kg/m2 이상

인 경우 3.56배로 늘어난다고 한다37). 따라서 뇌∙심혈관

질환 발병예방을 위하여 혈압이 고혈압기준 이하로 조절

된다 하더라도 적당한 운동과 식이조절을 통한 체중조절

이 필요할 것이다. 

이 연구의 단점은 다음과 같다. 첫째, 건강검진 시 수

집된 결과를 이용함으로 인하여 나타나는 건강 근로자 효

과를 배제할 수 없다. 둘째, 여러 연구들이 직무스트레스
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와 뇌∙심혈관질환의 발생에 연관성이 있음을 보고하고

있으나4,38-41), 본 연구에서 이용한 건강검진 자료에는 이들

인자들에 대한 정보가 포함되지 않아 그 영향을 고려하지

못하였다. 셋째, 일개 회사의 남성 근로자를 대상으로 시

행한 단면연구로써 인과관계를 확인하기 위해서는 추가적

연구가 필요하며, 연구결과를 일반화하는 것에는 제한이

따른다. 

KOSHA Guideline 따른 뇌∙심혈관질환 위험도평가

에서는 고혈압이 없을 경우 위험군 분류가 이루어지지 않

음에 따라 건강군으로 분류된 사람들 중에서도 흡연이나

이상지질혈증, 비만 등의 위험요인을 가지고 있는 경우가

상당수 있었다. 특히, 55세 이상의 고령층 중 고혈압이

없는 대상자들은 KOSHA Guideline에 따라 뇌∙심혈

관질환 위험도평가를 할 경우 FRS에 비해 위험도가 저

평가되는 것으로 보인다. 사업장 내에서 뇌∙심혈관질환

의 위험군을 세부적으로 분류하고, 특정 집단별로 보다

적절한 평가방법을 적용하는 것이 질환의 효율적인 예방

과 관리에 있어 필요할 것으로 생각된다. 

요 약

목적: 한국산업안전보건공단(KOSHA) 지침에 따른

뇌∙심혈관질환 위험도평가에서 건강군으로 분류된 사람

들을 대상으로 Framingham risk score (FRS)를 이용

하여 뇌∙심혈관질환 발병위험도를 평가하고 그 위험요인

을 분석한다. 

방법: 인천지역 1개 철강회사의 남성근로자 1,781명을

대상으로 정기검진 시 시행한 의사 문진, 신체계측, 임상

검사 결과를 토대로 하여 KOSHA Guideline에 따라

뇌∙심혈관질환 발병위험도 평가를 시행하고, 이들 중 건

강군으로 분류된 사람들을 대상으로 FRS에 따라 뇌∙심

혈관질환 발병위험도를 평가하였다. KOSHA Guideline

에 의한 발병위험도 평가에서 건강군으로 분류된 사람들

중 FRS에 따른 발병위험도 평가결과 고 위험군인 62명에

대해서 뇌∙심혈관질환의 위험인자 분포를 조사하였다.

결과: KOSHA Guideline에 따라 건강군으로 분류된

1,459명 중 232명(15.9%)만이 뇌∙심혈관질환 위험인

자를 가지고 있지 않았으며, 3개 이상의 위험인자를 가진

경우도 230명(15.8%)이었다. 건강군 중에서 FRS에 의

한 뇌∙심혈관질환 발병위험도가 고위험군(20%이상)으

로 분류된 경우가 62명(4.2%)이었으며, 흡연(96.8%),

총콜레스테롤 240 mg/dL 이상(82.3%)인 경우, 중성지

방이 150 mg/dL 이상인 경우(66.1%), 신체활동부족

(66.1%), 비만(58.1%) 등 교정 가능한 위험인자들을

가지고 있었다.

결론: KOSHA Guideline 따른 뇌∙심혈관질환 위험

도 평가에서 건강군으로 분류된 사람들에 대해 뇌∙심혈

관질환 위험요인을 조사한 결과, 흡연이나 이상지질혈증,

비만 등의 위험요인을 가지고 있는 경우가 상당수 있음을

알 수 있었다. 특히, 55세 이상의 고령층 중 고혈압이 없

는 대상자들은 KOSHA Guideline에 따라 뇌∙심혈관

질환 위험도평가를 할 경우 FRS에 비해 위험도가 저평

가되는 것으로 보인다. 사업장 내에서 뇌∙심혈관질환의

위험군을 세부적으로 분류하고, 특정 집단별로 보다 적절

한 평가방법을 적용하는 것이 질환의 효율적인 예방과 관

리에 있어 필요할 것으로 생각된다.   
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