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The Assessment of Framingham Risk Score and 
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LDL Cholesterol 또는 Total Cholesterol의 적용에 따른 
Framingham Risk Score와 10년 내 심혈관질환 발생 
위험도 평가
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Studies on assessment tools for predicting cardiovascular disease risk (CDR), along with the 
studies to prevent CDR have been consistently reported. The validity of the Framingham risk score 
(FRS), a commonly known tool, has been verified through the precedent studies. In this study, we 
examined the differences of FRS according to the application of categories of LDL cholesterol 
(LDL-C) or Total cholesterol (TC), and attempted to evaluate the agreement of 10 yr CHD risk 
judgment based on the above-mentioned application. Excluding those diagnosed as 
cardiovascular diseases, data on subjects (755 men and 775 women) from the 2011 Korean 
National Health and Nutrition Examination Survey were used. We found differences of FRS and 10 
yr CHD risk depending on the application of categories of LDL cholesterol (LDL-C) or Total 
cholesterol (TC). FRS of TC points were higher than those of LDL-C in both men and women. In 
classification of low risk (＜10%), intermediate risk (10∼19%), and high risk (≥20%), there were 
disagreements for 106 men and 26 women. Women showed almost perfect agreement from 
Coefficient of Cohen’s Kappa (0.718 in men, and 0.884 in women). In assessment of 10 yr CHD risk, 
R-squared value from regression including TC was higher than that of LDC-C in both men and 
women (0.972 vs 0.885). From this result, we can draw a conclusion that correlation coefficients of 
FRS and CHD risk including TC were higher than those of LDC-C, and women showed a greater 
degree of agreement than men.
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서  론

세계보건기구의 통계에 따르면 2012년 심혈관계질환으로 인한 

사망자 수는 1,750만 명이었으며, 그 중에서 허혈성 심질환으로 인

한 사망자 수는 740만 명으로 10대 주요 사망 질환 중에서도 가장 

많았다[1]. 또한 국내 통계자료에서도 2014년 한 해 동안 순환기계
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통질환 사망자수는 57,815명이었고, 사망률은 인구 100,000명 당 

113.9로 나타나 신생물 다음으로 가장 많은 비율을 차지하였다[2]. 

이러한 심혈관질환의 위험인자로는 당뇨, 고혈압, 이상지질혈

증 등과 같은 동반 질환과 음주, 흡연, 비만, 식이, 운동, 성별, 나이, 

스트레스 등 여러 인자들이 복합적으로 작용하고 있음이 밝혀졌고, 

위험인자를 잘 관리하여 심혈관질환을 예방하기 위한 연구가 활발

히 진행되고 있다[3-8]. 이와 함께 심혈관질환 위험도를 예측할 수 

있는 평가도구에 대한 연구도 진행되어 왔으며 가장 널리 알려져 

있는 Framingham risk score (FRS) [9]는 Framingham heart 

study를 통해 성별, 나이, LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤, 

HDL 콜레스테롤, 수축기 혈압, 이완기 혈압, 당뇨병 유무, 흡연상

태 등을 고려하여 산출된 점수들을 합산한 총점 계산법으로 단일 

요인이 아닌 여러 요인들을 복합적으로 평가하기 때문에 정확하고 

효율적으로 심혈관질환을 예측할 수 있고[10], 여러 선행 연구에서 

그 타당성이 검증되었다[7,11]. 

그러나, LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤 중에 어떤 항목을 

적용하느냐에 따라 각 항목별로 부여된 점수는 차이가 있으므로

[9], 이 합산 점수를 토대로 산출되는 심혈관질환의 10년 위험도에 

대한 예측치에도 영향을 줄 것이라 판단되었다. 이에 본 연구에서

는 연구 대상자들의 LDL 콜레스테롤과 총 콜레스테롤의 적용에 따

른 FRS의 점수 차이를 살펴보면서, 두 변수의 선택 적용에 따른 10

년 내 심혈관질환 발생 위험도의 판정에 대한 일치도를 평가해 보

고, 위험도와 관련 인자들 간의 관계를 살펴보고자 하였다.

재료 및 방법

1. 연구대상

제 5기 국민건강영양조사(2010년∼2012년) 자료 중 일부에 해

당하는 2011년도 참여 대상자 8,518명 중 Framingham risk 

score를 산출하기 위해 해당 검사항목 측정치를 빠짐없이 모두 포

함하고 있는 30세 이상의 대상자는 1,578명 이었다. 그 중에서 심

근경색증 또는 협심증 관련 질환에 대해 현재 유병 상태이거나 이

미 의사의 진단을 받은 대상자 48명을 제외하고 총 1,530명(남성 

755명, 여성 775명)의 검진조사 자료를 활용하였다(승인번호: 

2011-02CON-06-C).

2. 연구 방법

혈액 검사는 공복 상태에서 시행하였으며, 총 콜레스테롤, HDL 

콜레스테롤, LDL 콜레스테롤을 측정하였다. 총콜레스테롤은 

Pureauto SCHO-N, HDL콜레스테롤은 Cholestest N HDL, LDL 

콜레스테롤은 Cholestest LDL (Daiichi Pure Chemicals 

Corporation, Tokyo, Japan) 시약으로 Hitachi 7600 (Hitachi 

high-technologies Co., Tokyo, Japan) 자동화학 분석기를 사용

하여 효소법으로 측정하였다. 혈압은 평균 수축기ㆍ이완기 혈압 변

수에 제공된 데이터를 이용하였으며, 당뇨병 유무, 흡연상태 항목

은 설문 항목에 응답한 자료를 활용하였다. 

Framingham risk score는 Framingham heart study를 통해 

Wilson et al. [9]이 제시하는 산출 방법에 따라 성별, 나이, LDL 콜

레스테롤 또는 총 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 수축기 혈압, 이완

기 혈압, 당뇨병 유무, 흡연상태 등을 고려하여 계산하였다. 이 산출

법에서는 우선 대상자를 성별에 따라 구분하고, 나이를 9개의 군, 

LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 수축기 혈

압 그리고 이완기 혈압은 각각 5개의 군으로 나누어 각 군마다 위험 

점수를 부여하였다. 당뇨병 유무와 흡연상태는 2개의 군(비흡연 및 

과거흡연, 현재흡연)으로 나눈 후 각각 점수를 부여하였다. 1단계

에서 나이, 2단계에서 LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤 중 선

택, 3단계에서 HDL 콜레스테롤, 4단계에서 수축기 혈압과 이완기 

혈압을 동시에 반영하고, 5단계에서 당뇨병 유무, 6단계에서 흡연

상태를 반영하여 남녀 성별에 따라 총 9개의 변수 중 6단계에 걸쳐 

모든 항목에서 LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤 반영 점수를 다

르게 부여하였다. 이렇게 산출된 LDL 콜레스테롤 반영시의 점수 

총합과 총 콜레스테롤 적용 시 점수 총합을 토대로 심혈관질환의 

10년 위험도에 대한 예측치를 각각 산출하였고[9], 예측위험도를 

10% 미만의 저위험군, 10∼19%의 중등도 위험군, 20% 이상의 고

위험군으로 분류하였다.

3. 통계분석

LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤 적용 시의 Framingham 

risk score와 심혈관질환 10년 위험도의 관련성을 살펴보기 위해 

상관관계는 Pearson’s 상관계수, 평균 비교는 T-test를 시행하였

다. LDL 콜레스테롤 반영시의 예측 위험도와 총 콜레스테롤 적용 

시의 예측 위험도의 분포에 대한 차이는 Fisher’s exact test, 적용 

기준에 따른 위험군의 분류에 대한 일치도 검정은 Cohen’s Kappa

값을 판정에 이용하였다. 한편, 각각의 예측 위험도와 관련 인자들 

간의 관계를 파악하기 위하여 회귀분석을 시행하였는데, 이는 복합

표본 설계 분석방법을 활용하였다. 분석 전에 층화변수와 집락변

수, 검진조사 항목의 가중치 변수를 포함한 계획파일을 작성한 후

에 분석을 실시하였다. 통계분석은 SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA) 프로그램을 이용하였고, 통계학적 유의수준은 p값 0.05 

미만으로 정의하였다.
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Table 1. Baseline characteristics of study population

Variables Total (N=1,530) Men (N=755) Women (N=775) p-value*

Age (year)  49.2±11.6  49.3±11.6  49.1±11.5 0.703
SBP (mmHg) 119.0±17.0 121.0±16.2 117.1±17.5 ＜0.001
DBP (mmHg)  77.4±10.4  79.6±10.3  75.3±10.0 ＜0.001
Fasting glucose (mg/dL)  98.2±21.9 101.4±26.0  95.0±16.4 ＜0.001
Total cholesterol (mg/dL) 192.9±36.5 192.7±35.3 193.2±37.6 0.781
HDL cholesterol (mg/dL)  48.4±11.1  46.1±10.9  50.6±10.9 ＜0.001
LDL cholesterol (mg/dL) 117.4±33.0 116.8±32.7 118.0±33.2 0.464
Diabetes
  No 1,419 (92.7) 694 (91.9) 725 (93.5)

0.237
  Yes 111 (7.3) 61 (8.1) 50 (6.5)
Smoking status
  None or ex-smoker 1,153 (75.4) 420 (55.6) 733 (94.6)

＜0.001
  Current smoker 377 (24.6) 335 (44.4) 42 (5.4)

Data are presented as mean±standard deviation or number (%).
*T-test and Chi-square test were assessed for continuous and categorical variables, respectively.
Abbreviation: SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HDL, high-density lipoprotein cholesterol; LDL, low-density 
lipoprotein cholesterol.

Table 2. Comparison and correlation coefficients of Framingham risk scores according to categories

N
FRS

Sum LDL points Sum TC points r p* p†

Total 1,530 2.7±6.1 3.2±6.2 0.985 ＜0.001 ＜0.001
Men 755 3.9±3.1 4.6±3.1 0.931 ＜0.001 ＜0.001
Women 775 1.5±7.9 1.7±7.9 0.994 ＜0.001 ＜0.001

Data are presented as mean±standard deviation or number.
*Pearson’s correlation test.
†Student T-test.
Abbreviation: FRS, Framingham risk score; TC, total cholesterol; LDL, low-density lipoprotein cholesterol.

결  과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

대상자의 평균 연령은 남성 49.3±11.6세, 여성 49.1±11.5세였

고, 총 콜레스테롤은 남성 192.7±35.3 mg/dL, 여성 193.2±37.6 

mg/dL로 나타났으며 유의한 차이는 나타나지 않았다. 남성의 경우 

수축기 혈압 121.0±16.2 mmHg, 이완기 혈압 79.6±10.3 mmHg 

이었고, 여성의 경우 각각 117.1±17.5 mmHg, 75.3±10.0 

mmHg 로 나타나 남성에서 유의하게 높았으며, HDL 콜레스테롤은 

남성 46.1±10.9 mg/dL, 여성 50.6±10.9 mg/dL로 여성에서 유의

하게 높았다. 성별에 따라 당뇨 유무에 대한 분포의 차이는 없었으

나, 현재 흡연자의 경우 남성 중 44.4%, 여성 중 5.4%로 여성이 남성

에 비해 유의하게 낮은 분포를 보였다(Table 1).

2. Framingham risk score와 심혈관질환 10년 예측위험도의 관계

대상자 전체 FRS 평균은 LDL 콜레스테롤 적용 시 2.7±6.1, 총

콜레스테롤 적용 시 3.2±6.2로 나타나 총콜레스테롤을 적용한 점

수가 더 높았다. 남녀 모두 총콜레스테롤 적용 점수가 더 높았으며 

통계적으로 유의한 차이를 보였다. 두 기준 간 FRS와의 상관관계는 

남성의 경우 결정계수 0.931, 여성의 경우 0.994로 나타나 여성에

서 상관성이 더 높았다(Table 2).

심혈관질환 10년 위험도 평균은 남성의 경우 LDL 콜레스테롤 

적용 시 8.8±6.5%, 총콜레스테롤 적용 시 9.4±7.0%로 총콜레스

테롤 적용 시 더 높게 나타났으나, 여성의 경우는 LDL 콜레스테롤 

적용 시 5.3±5.3%로, 총콜레스테롤을 적용했을 때의 4.9±4.8% 

보다 더 높게 나타났다. 두 기준 간 심혈관질환 10년 위험도와의 상

관관계도 여성의 경우 결정계수 0.981로 남성의 0.919보다 높은 

상관성을 보였다(Table 3).

또한 전체적으로 산출 기준별로 본 관련성은 심혈관질환 10년 

위험도(r=0.941)보다 FRS (r=0.985)에서 더 높게 나타났다(Table 

2, 3).

3. LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤 적용 시의 예측 위험도 분포

LDL 콜레스테롤 반영시의 FRS과 총 콜레스테롤 적용 시 FRS를 
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Table 3. Comparison and correlation coefficients of 10 year CHD risk according to categories

N
10 Yr CHD risk

LDL categories TC categories r p* p†

Total 1,530 7.0±6.2 7.1±6.4 0.941 ＜0.001  0.016
Men 755 8.8±6.5 9.4±7.0 0.919 ＜0.001 ＜0.001
Women 775 5.3±5.3 4.9±4.8 0.981 ＜0.001 ＜0.001

*,†See Table 2.

Table 4. Distribution of subjects by 10 year CHD risk according to the categories

10 yr CHD risk _ TC
Total p*

＜10% 10∼19% ≥20%

Men 10 yr CHD risk _ LDL ＜10% 463 (99.4) 66 (32.8) 0 (0.0) 529
＜0.00110∼19% 3 (0.6) 134 (66.70) 36 (40.9) 173

≥20% 0 (0.0)  1 (0.50) 52 (59.1) 53 
total 466 (100.0) 201 (100.0)  88 (100.0) 755 

Women 10 yr CHD risk _ LDL ＜10% 633 (98.8) 12 (10.1) 0 (0.0) 645
＜0.00110∼19% 8 (1.2) 101 (84.9) 0 (0.0) 109

≥20% 0 (0.0) 6 (5.0)  15 (100.0) 21
total 641 (100.0) 119 (100.0)  15 (100.0) 775

Data are presented as number (%).
*Fisher’s exact test by Chi-square test.
Abbreviation: TC, total cholesterol; LDL, low-density lipoprotein cholesterol.

Table 5. The Cohen's kappa () in the Symmetric Measures

Value Asymp. Std. Error* Aprrox. T† Approx. Sig.

Men Measure of agreement Kappa 0.718 0.024 25.260 ＜0.001
N of valid cases 755

Women Measure of agreement Kappa 0.884 0.022 27.602 ＜0.001
N of valid cases 775

*Not assuming the null hypothesis.
†Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

토대로 산출한 심혈관질환의 10년 예측위험도를 10% 미만의 저위

험군, 10∼19%의 중등도 위험군, 20% 이상의 고위험군으로 분류

하고 그 분포를 성별로 나누어 살펴보았다. 남성의 경우 총 콜레스

테롤 적용 시 저위험군 466명, 중등도 위험군 201명, 고위험군 88

명이었으나, LDL 콜레스테롤 반영시 저위험군 529명, 중등도 위험

군 173명, 고위험군 53명으로 나타나 106명의 판정이 일치하지 않

았다. 여성의 경우, 총 콜레스테롤 적용 시 저위험군 641명, 중등도 

위험군 119명, 고위험군 15명이었으나, LDL 콜레스테롤 반영시 

저위험군 645명, 중등도 위험군 109명, 고위험군 21명으로 나타나 

26명의 판정이 일치하지 않았다(Table 4). 두 기준 간의 위험도 판

정 일치성을 보기 위한 코헨의 카파 계수 값은 남성의 경우 0.718, 

여성의 경우 0.884로 나타나 여성의 경우 더 높은 일치성을 보였다

(Table 5).

4. LDL 콜레스테롤 적용 시의 예측 위험도에 대한 추정

예측 위험도 산정에 포함된 일곱 가지 변수 중에 다중공선성 문

제 및 단계선택 회귀분석시 가장 회귀분석 모델에 기여값이 작은 

변수로 나타난 이완기 혈압을 제외하고 LDL 콜레스테롤을 포함한 

나머지 여섯 가지 변수들과 심혈관질환의 10년 예측위험도와의 관

련성을 살펴본 결과 HDL 콜레스테롤에서 음의 관계였고, 나머지 

변수는 모두 양(+)의 관계였다. 남성의 경우 예측위험도 회귀식은 

10 year CHD risk men=-23.791+0.316×Age+0.064×LDL_C -

0.123×HDL_C+0.108×SBP+6.179×DM status+3.435× 

Smoking status로 나타났다. 여성의 경우 10 year CHD risk women 

=-11.908+0.223×Age+0.012×LDL_C-0.091×HDL_C+0.074 

×SBP+6.668×DM status+1.265×Smoking status로 나타났다. 

남성의 경우 수정된 R2값이 0.740, 여성의 경우 0.756로 나타나 회
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Table 6. Linear regression of 10 year CHD risk according to LDL categories

Variables Estimates S.E
95% Confidence Interval

t p-value Adj. R2

Lower Upper

Men Constant -23.791 2.195 -28.124 -19.457 -10.839 ＜0.001

0.740

Age (year) .316 .011 .294 .338 27.854 ＜0.001
LDL-C (mg/dL) .064 .004 .055 .072 14.374 ＜0.001
HDL-C (mg/dL) -.123 .014 -.150 -.096 -9.085 ＜0.001
SBP (mmHg) .108 .014 .080 .137 7.557 ＜0.001
DM status* 6.179 1.149 3.911 8.447 5.378 ＜0.001
Smoking status† 3.435 .283 2.875 3.994 12.128 ＜0.001

Women Constant -11.908 .966 -13.816 -10.000 -12.322 ＜0.001

0.756

Age (year) .223 .013 .197 .249 16.788 ＜0.001
LDL-C (mg/dL) .012 .003 .006 .019 3.592 ＜0.001
HDL-C (mg/dL) -.091 .012 -.115 -.067 -7.549 ＜0.001
SBP (mmHg) .074 .010 .055 .093 7.730 ＜0.001
DM status 6.668 .900 4.890 8.445 7.405 ＜0.001
Smoking status 1.265 .360 .555 1.975 3.518 ＜0.001

*DM status: nondiabetes=0, diabetes=1.
†Smoking status: nonsmoker or ex-smoker=0, current smoker=1.
Abbreviation: LDL, low-density lipoprotein cholesterol; HDL, high-density lipoprotein cholesterol; SBP, systolic blood pressure; DM, 
diabetes mellitus; CHD, coronary heart disease.

Table 7. Linear regression of 10 year CHD risk according to TC categories

Variables Estimates S.E
95% Confidence Interval

t p-value Adj. R2

Lower Upper

Men Constant -29.237 2.583 -34.337 -24.138 -11.320 ＜0.001

0.760

Age (year) .346 .022 .303 .389 15.818 ＜0.001
TC (mg/dL) .071 .005 .060 .081 13.637 ＜0.001
HDL-C (mg/dL) -.169 .014 -.196 -.141 -12.127 ＜0.001
SBP (mmHg) .111 .015 .081 .141 7.339 ＜0.001
DM status* 5.799 1.073 3.681 7.917 5.406 ＜0.001
Smoking status† 3.931 .330 3.280 4.582 11.924 ＜0.001

Women Constant -10.795 .923 -12.617 -8.972 -11.694 ＜0.001

0.763

Age (year) .198 .013 .174 .223 15.847 ＜0.001
TC (mg/dL) .010 .003 .004 .016 3.505 ＜0.001
HDL-C (mg/dL) -.094 .012 -.118 -.071 -7.921 ＜0.001
SBP (mmHg) .070 .009 .053 .088 8.029 ＜0.001
DM status 5.741 .745 4.269 7.212 7.703 ＜0.001
Smoking status 1.292 .349 .602 1.982 3.697 ＜0.001

*,†See Table 6.
Abbreviation: TC, total cholesterol; HDL, high-density lipoprotein cholesterol; SBP, systolic blood pressure; DM, diabetes mellitus; CHD, 
coronary heart disease.

귀분석에 대한 설명력이 여성에서 더 높았다(Table 6).

5. 총 콜레스테롤 적용 시의 예측 위험도에 대한 추정

예측 위험도 산정에 포함된 일곱 가지 변수 중에 앞서 기술한 동

일한 이유로 이완기 혈압을 제외하고 총 콜레스테롤을 포함한 나머

지 여섯 가지 변수들과 심혈관질환의 10년 예측위험도와의 관련성

을 살펴본 결과 남성의 경우 예측위험도 회귀식은 10 year CHD 

risk men=-29.237+0.346×Age+0.071×TC-0.169×HDL_C+ 

0.111× SBP+5.799×DM status+3.931×Smoking status로 나

타났다. 여성의 경우 10 year CHD risk women=-10.795+0.198× 

Age+0.010×TC-0.094×HDL_C+0.070×SBP+5.741×DM 

status+1.292×Smoking status로 나타났다. 남성의 경우 수정된 

R2값이 0.760, 여성의 경우 0.763으로 나타나 회귀분석에 대한 설

명력도 여성에서 더 높았다(Table 7).
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고  찰

본 연구에서는 우리나라 성인을 대상으로 심혈관질환 위험 평가

도구로 가장 널리 알려져 있는 FRS를 이용하여 LDL 콜레스테롤과 

총 콜레스테롤의 적용에 따른 차이를 살펴보고, 두 변수의 선택 적

용에 따른 10년 내 심혈관질환 발생 위험도의 판정에 대한 일치도

를 평가해 보고자 하였다. 그 동안 심혈관질환 관련 위험도를 평가

하는 도구는 꾸준히 연구되어 왔는데, FRS 이외에도 PROCAM risk 

score [12], ESH-ESC (European Society of Hypertension and 

European Society of Cardiology) [13], 국내 사업장 근로자를 대

상으로 한 심혈관질환 발병 위험도 평가(KOSHA GUIDE H-1-2013)

도구 등이 개발되어 있다[14]. 이 중에서 FRS는 Framingham 

heart study에서 12년간 추적 관찰을 통해 심혈관질환에 영향을 

주는 여러 위험 인자들을 중심으로 점수를 부여하고 산출된 점수를 

중심으로 심혈관질환 관련 위험 정도를 파악하는 가장 보편적인 방

법으로 알려져 있고 다양한 인구집단을 통해 그 타당성이 검증되었

지만[15], 연구대상자의 특성 또는 질환에 따라 일부에서 과대평가 

또는 과소 평가에 대한 부분도 제기되기도 하였다[16-18]. 한편 우

리나라 성인을 대상으로 한 국내 관상동맥 CT 혈관조영술을 이용

한 비교 연구에서는 KOSHA에 비해 FRS가 더 타당한 도구임을 입

증하였고[19], 또 다른 연구에서도 KOSHA 평가도구에 한국인의 

건강특성이 더 잘 반영되어 있긴 하나 고혈압이 없는 고령층 대상

자의 경우 KOSHA 평가는 FRS에 비해 위험도가 저평가된다고도 

하였다[20]. 

이로써 우리나라 성인에서도 FRS가 타당한 도구로 사용 가능함

이 검증되었으나, LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤 중에 어떤 

항목을 적용하느냐에 따라 각 항목별로 부여된 점수는 차이가 있었

다. 본 연구에서 남녀 모두 FRS는 LDL 콜레스테롤 적용 점수 보다 

총콜레스테롤 적용 점수가 더 높았다. 하지만 심혈관질환 10년 위

험도의 경우 남성에서는 총콜레스테롤 적용 시 9.4%로 0.6% 더 높

게 나타났으나, 여성에서는 총콜레스테롤 적용 시 4.9%로 LDL 콜

레스테롤 적용 시 보다 0.4% 더 낮게 나타났다. 이는 LDL 콜레스테

롤 적용 위험도와 총콜레스테롤 적용 위험도간의 회귀분석으로 관

계를 살펴본 결과(결과 미제시), LDL-C 10yr risk=0.475+0.915 TC 

10yr risk (p＜0.001, adj R2=0.885)로 나타나 10년 예측 위험도 5%이

하에서는 LDL 콜레스테롤 적용 위험도의 값이 더 높고, 6% 이상에

서는 총콜레스테롤 적용 위험도의 값이 더 높게 나타나므로 본 연

구 대상자의 경우 위험도 5%를 경계로 해석에 주의를 해야 함을 알 

수 있었다.

LDL 콜레스테롤 반영시의 FRS과 총 콜레스테롤 적용 시 FRS의 

차이에 따라 이를 토대로 산출한 심혈관질환의 10년 예측위험도 

또한 차이가 있었다. 남성의 경우 두 기준의 적용에 따른 일치 대상

자 수는 10% 미만의 저위험군에서 463명, 10∼19%의 중등도 위험

군에서는 134명, 20% 이상의 고위험군에서는 52명으로 이를 제외

한 106명의 불일치 대상자가 있었다. LDL 콜레스테롤 반영 시 저위

험군에 속하는 66명이 총 콜레스테롤 적용 시 중등도 위험군에 속

했고, 중등도 위험에 속하는 36명이 고위험군에 포함되었다. 여성

의 경우 일치 대상자 수는 10% 미만의 저위험군에서 633명, 10∼

19%의 중등도 위험군에서는 101명, 20% 이상의 고위험군에서는 

15명으로 이를 제외한 26명의 불일치 대상자가 있었다. 마찬가지

로 LDL 콜레스테롤 반영 시 저위험군에 속하는 12명이 총 콜레스

테롤 적용 시 중등도 위험군에 포함되었다. 한편 고위험군에 속하

는 6명은 중등도 위험군에 포함되기도 하였다. 두 판정 결과간의 일

치성 해석에 사용된 코헨의 카파 계수는 0.61∼0.80의 경우 충분한 

일치, 0.81∼0.99의 경우 거의 완벽한 일치로 해석하는데[21], 남

성의 경우 0.718, 여성의 경우 0.884로 나타나 여성의 경우 더 높은 

일치성을 보였고, 남성의 경우 충분한 일치, 여성의 경우 거의 완벽

한 일치로 해석할 수 있었다. 이는 본 연구에서 두 기준 간 FRS와의 

상관관계가 남성 보다 여성에서 상관성이 더 높았고, 예측 위험도 

회귀식 산정에서도 여성에서 설명력이 더 높았던 것과 일치하는 결

과라고 볼 수 있다.

또한 심혈관질환의 10년 예측위험도와의 관련성에서도 LDL 콜

레스테롤을 포함한 회귀식 보다 총 콜레스테롤을 포함한 회귀식에

서 남녀 모두 설명력이 더 높아 총 콜레스테롤을 반영한 FRS 산출과 

10년 예측 위험도의 평가가 더 상관성이 더 높고, 마찬가지로 남성 

보다는 여성에서 더 설명력이 높은 결과가 나타남을 알 수 있었다. 

LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤의 적용에 따른 차이를 비교한 

선행 연구는 없었지만, 초기 FRS 산정에 사용된 LDL 콜레스테롤은 

간접법에 의해 계산된 값을 적용하였기에 총 콜레스테롤이 더 양호

한 추정치를 제공한다는 결과가 제시된 적이 있으며[22], 동일 연구

에서 그러한 차이에도 불구하고 콜레스테롤 장애 또는 콜레스테롤 

강하 치료 목적인 경우에는 평가에 LDL 콜레스테롤의 측정 및 적용

이 필요하다고도 하였다. 한편 FRS 를 통한 위험도 평가에서 여성

이 남성보다 더 높은 설명력을 보였는데, 이는 호모시스테인 농도

에 따른 관상동맥질환 위험도 영향요인에 대한 연구[23], 체질량지

수와 관상동맥질환 위험요인과의 관련성 연구[24], 맥파 속도와 

FRS에 의한 위험도와의 상관성을 평가한 연구[25]와 같은 여러 질

환 관련 요인과의 연구 결과들에서 모두 남성보다 여성의 경우 설

명력이 더 높게 나타난 결과와 일치한다. 그러나 관상동맥질환의 

심한 정도에 따라 특히 여성의 경우 연령에 따라 양상이 달라지며, 

전 연령에 걸쳐 FRS 를 통한 위험도 평가에 남녀의 차이가 나타남은 

검증된 FRS 평가도구에서도 여전히 제한점으로 제시되었었다
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[9,22]. 단면연구인 본 연구에서도 이 부분은 입증하기는 어려운 한

계가 있었다. 각 연구 대상자에 따른 특성인지 아니면 일관된 현상

인지에 대한 부분은 추후 연구에서도 관심을 가져야 할 부분이라 

생각한다. 또한 FRS 평가도구에서 LDL 콜레스테롤 수치는 공식에 

의해 산출된 간접 측정치였으나, 현재 LDL 콜레스테롤은 직접 측

정이 보편화 되어 있고 본 연구에서도 이 값을 적용하였으므로 두 

방법간의 차이에 대한 부분도 고려해야 한다.

한편 9개의 변수가 모두 구간별로 점수화 되어 있는 기존 FRS 산

출공식으로 계산한 위험도 산정법과는 달리 본 연구에서 복합표본 

설계 분석방법을 통한 회귀식 도출의 의미는 정량화 되어 있는 측

정 변수를 그대로 적용하여 위험도를 예측할 수 있다는 데 그 의의

가 있다. 그러나 연구목적에 부합한 Pearson’s 상관계수, Fisher’s 

exact test, Cohen’s Kappa값 등은 복합표본 설계 분석방법에서 

시행할 수 없어 단순임의추출방법 분석방법을 이용하였는데 이는 

본 연구의 결과 해석에 제한점으로 남는다.

지금까지의 연구에서는 두 기준간의 차이에 대한 연구는 행해진 

바가 없었기에 본 연구에서는 우리나라 성인을 대상으로 LDL 콜레

스테롤과 총 콜레스테롤을 각각 적용한 후 산출된 FRS와 10년 예측

위험도의 차이를 검증하고 위험도 판정에 따른 일치도를 비교하였

다는데 그 의미를 둘 수 있을 것이다. LDL 콜레스테롤을 적용한 결

과와 총 콜레스테롤을 적용한 결과는 상관성과 일치도가 높았으나, 

LDL 콜레스테롤을 적용한 결과에서 위험도 평가는 총 콜레스테롤

을 적용한 경우보다 저평가 되는 경향이 있으므로, 추후 FRS 적용

을 통한 심혈관질한 위험도 평가에서는 이 점을 유의해야 하며 이

러한 차이점을 보완한 심혈관질환 평가도구의 개발이 지속적으로 

필요하다고 생각된다.

요  약

증가하고 있는 심혈관질환을 예방하기 위한 연구와 함께 심혈관

질환 위험도를 예측할 수 있는 평가도구에 대한 연구도 꾸준히 진

행되고 있다. 가장 널리 알려져 있는 Framingham risk score (FRS)

는 여러 선행 연구에서 그 타당성이 검증되었다. 본 연구에서는 연

구 대상자들의 LDL 콜레스테롤과 총 콜레스테롤의 적용에 따른 

FRS의 점수 차이를 살펴보고, 두 변수의 선택 적용에 따른 10년 내 

심혈관질환 발생 위험도의 판정에 대한 일치도를 평가해 보고자 하

였다. 2011 국민건강영양조사 데이터 중 심혈관질환 진단을 받은

자를 제외한 1,530명(남성 755명, 여성 775명)의 자료를 이용하였

다. LDL 콜레스테롤 또는 총 콜레스테롤 중에 어떤 항목을 적용하

느냐에 따라 FRS와 심혈관질환의 10년 예측위험도는 차이가 있었

다. 남녀 모두 FRS는 LDL 콜레스테롤 적용 점수 보다 총콜레스테롤 

적용 점수가 더 높았다. 위험도 10% 미만의 저위험군, 10∼19%의 

중등도 위험군, 20% 이상의 고위험군 분류에서 남성 106명, 여성 

26명의 판정이 일치하지 않았다. 코헨의 카파 계수는 남성의 경우 

0.718, 여성의 경우 0.884로 나타나 여성의 경우 더 높은 일치성을 

보였다. 심혈관질환의 10년 예측위험도와의 관련성에서도 LDL 콜

레스테롤을 포함한 회귀식 보다 총 콜레스테롤을 포함한 회귀식에

서 남녀 모두 설명력이 더 높아 총 콜레스테롤을 반영한 FRS 산출과 

10년 예측 위험도의 평가가 더 상관성이 더 높고, 더불어 남성 보다

는 여성에서 더 일치하는 결과가 나타남을 알 수 있었다.
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