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지역단위를 대표하는 만성질환 관리지표에 대한 요구가 증가하고, 전 국민 건강검진 

관련 정보를 보유한 건강정보 전문사이트 건강iN(hi.nhis.or.kr) 의 강점을 살린 수요자 중심의 

맞춤형서비스 제공이 필요하며, 인터넷, TV등 사회에 무분별하게 범람하는 많은 건강정보로부터 

의료 이용자를 보호하기 위하여 신뢰할 수 있는 건강 ･ 질병정보 제공을 위한 사이트를 구축이 

요망된다. 

 

2015년 개인별 맞춤형 통합 건강관리 프로그램 연구 및 개발에서는 국가건강검진 DB를 

통하여 개인별 맞춤형 건강 처방 메시지가 유기적으로 연계되도록 하여 세분화된 건강상태에 

따라 적합한 처방메시지를 제공하고, 기존 건강 나이의 분석과 함께 몇몇 단위 질병별 예측 프로

그램을 개발하여 맞춤형 개인건강기록(PHR)을 구성할 수 있도록 제시하였다. 

 

본 연구는 2014년, 2015년 개인별 맞춤형 통합 건강관리 프로그램 연구 및 개발 연구에 

이은 후속 3차년도 연구로써, 일반건강검진 DB를 통하여 유관학회와 공동으로 뇌졸중 질병 

예측과 심장질환 예측 프로그램을 업데이트 하고, 당뇨 위험 예측 모델 개발 및 새로운 건강

나이를 제시를 통하여 질병 발생의 예방과 질병 관리에 도움이 되고자 하였다. 

 

본 연구에서는 국민건강보험공단 일산병원 가정의학과 조경희교수, 일산병원 연구소 이재우

연구원, 김동욱 연구원을 중심으로 연구를 진행하였고, 당뇨학회, 뇌졸중 학회, 심장학회 연구진과

메디에이지 연구소와 같이 연구를 진행하였다. 

 

끝으로 본 보고서의 내용은 저자들의 의견이며 보고서 내용상의 하자 역시 저자들의 책임

이며 국민건강보험공단 일산병원 연구소의 공식적인 견해는 아님을 밝혀둔다.

2016년 12월

       국민건강보험공단 일산병원장  강 중 구

     일산병원 연구소 소     장  장 호 열

머리말
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요 약  3

개인별 맞춤형 통합 건강관리 프로그램 연구 및 개발

요 약  

제1절 서론

■ 2014년 개인별 맞춤형 통합 건강관리 프로그램 연구 및 개발에서는 과거 건강iN 

서비스의 여러 문제점들을 제시하였고, 이를 바탕으로 2015년 개인별 맞춤형 통합 

건강관리 프로그램 연구 및 개발에서는 의료 이용자들에게 개인의 건강검진 정보를 

통한 통합 처방 처방메세지를 제공함으로써 통합된 개인 건강기록서비스(PHR, per-

sonal health record)를 구축하였고 또한 새롭게 뇌졸중 위험 예측 모델 과 심장질환 

위험 예측 모델을 개발하여 건강iN 서비스의 ‘My Health Bank’의 이름으로 탑재하여, 

의료 이용자들의 건강위험요소를 파악하여 생활습관을 교정할 수 있도록 하였음.

■ 본 연구는 2014년 개인별 맞춤형 통합 건강관리 프로그램 연구 및 개발 연구에 

이은 후속 3차년도 연구로써, 일반건강검진 DB를 통하여 유관학회와 공동으로 뇌졸

중 질병 예측 과 심장질환 예측 프로그램을 업데이트 하고, 당뇨 위험 예측 모델 개

발 및 새로운 건강나이를 제시를 통하여 질병 발생의 예방과 질병 관리에 도움이 되

고자 하였음.

제2절 이론적 고찰

■ 국내인구를 대상으로 한 뇌졸중 예측모델은 2008년에 발표된 KCPS연구 (Atherosclerosis 

2008:318-325) 이 있음. 해당 연구는 1992-1995년까지 건강검진을 받은 1,223,740명

의 성인을 대상으로 10년 뇌졸중 예측모델을 구축함. 그러나 해당 연구 이후로 아직

까지 국내인구를 대상으로 한 뇌졸중 예측모델에 관한 연구가 부재하여 계속적으로 

변화하는 인구구조 및 보건학적 제반사항을 반영한 예측모델의 정립이 필요함.
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■ 심장질환 10년 위험 예측 모델 개발의 필요성

- 현재 건강 검진의 결과 보고는 이상치에 대한 단순 경고와 일차 진료기관에 대한 

방문 권고에 그치고 있는 실정으로 검사 결과 보고의 효율성과 활용도 측면에서 

최근의 국제적인 진료 경향을 따라가지 못하고 있는 실정임. 또한 2015년 발표된 

대한지질동맥학회의 고지혈증 치료 지침에 따르면 심혈관계 질환의 위험도를 위험

요인의 개수에 따라 분류하고 있는데 이것은 우리나라 인구의 10년 심혈관계 질환 

발생 위험도를 예측할만한 근거가 될 자료와 모델의 부족에 기인한 것으로 밝히고 

있음. 또한 기존에 발표된 미국이나 유럽의 예측모델을 우리나라 인구에 그대로 

적용하였을 때 실제보다 위험도를 과대측정하는 것으로 알려져 있어 외국의 모델을 

국내에 적용하기 어려운 한계가 있음. 따라서, 국내 실정에 맞는 10년 심혈관계 

질환 발생 위험도 예측모델의 개발 필요성이 대두되고 있음.

■ 한국인에서의 당뇨 위험 예측의 기존 연구는 단면연구를 활용하거나 일반 지역을 

토대로 진행되어 우리나라 전체로 일반화하기에는 어려움이 있음. 따라서 건강보험

가입자 및 의료급여수급권자 중 2002~2003년 40-79세 일반건강검진 수검자로 구성

된 건강검진코호트 DB를 활용하여 예측모형을 개발이 필요함.

■ 국내에서 생체나이 연구는 작은 수의 소규모 연구로만 진행되어, 한국 국민의 전체에 

일반화시에는 오류를 범할 수 있으므로, 국민의 건강검진 자료를 이용한 코호트 DB를 

통한 정확한 생체나이 모델을 정립할 필요가 있음. 이러한 국민의 건강검진 자료를 

이용하여 개발한 생체나이를 본 연구에서는 “건강노화나이“로 명명하였음.

제3절 연구 내용

■ 질병 예측 프로그램 신규개발 및 타당성 검정

◦ 당뇨질환 예측모형 신규 개발 

◦ 뇌졸중 위험 예측 프로그램 타당도 검증 및 업데이트

◦ 심장질환 예측 모형 개발 타당도 검증 및 업데이트

■ 건강나이 및 생체나이 새로운 모델 제시 

◦ 건강노화나이 모델 개발

◦ 건강노화나이 모델 검증
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제4절 각 세부 과제별 연구 방법

1. 뇌졸중 위험 예측 연구

가. 뇌졸중 위험 예측 모델 1 (Model 1)

■ 연구대상자는 건강보험공단에서 연구목적으로 공개한 ‘건강보험코호트DB’를 기반으로 

하여 제외조건으로서는 1) 건강검진시 문진표에 뇌졸중 과거력에 체크한 경우, 2) 

최초 건강검진일 이전에 입원/외래 상관없이 주상병/부상병중 뇌졸중 관련 진단코드 

(I60, I61, I62, I63, I64, I69) 기록이 한번이라도 있는 경우, 3) 연구에 사용된 검진

자료상 누락된 자료 혹은 극단값(outlier)을 가진 경우, 4) 주요 변수 결측치를 가진 

경우임. 주요 변수에서 결측치를 포함하고 있어 제외된 대상자수는 30,245명임. 최

종적으로 모델 구축 및 검정에 포함된 연구 대상자는 477,333 명이었음. 이 대상자

에 대해 최초 건강검진일자부터 2013년까지 진료 청구내역서를 기반으로 뇌졸중 발

생여부를 추적 관찰하여 코호트 자료를 생성함.

■ 연구의 main outcome으로서 뇌졸중의 진단은 “추적 관찰기간 중 뇌졸중 (I60-I63)을 

주진단으로 하여 입원하였으며 입원기준일 이전 1주일 및 해당 입원기간 중 Brain 

CT 또는 Brain MRI를 촬영한 경우”로 정의하였음. 뇌졸중으로 여러 차례 입원한 경우 

최초 입원일을 기준으로 사용함. 

■ 기존 과거 뇌졸중 예측 연구를 참고하여 2002-2003년에 이루어진 건강검진자료에서 

얻을 수 있는 인자들이 추적기간의 뇌졸중 발생 위험과 연관성을 지니는지 Cox re-

gression model을 통하여 확인함. 연속형 변수 및 범주형 변수의 정의는 기존 뇌졸

중 위험모델 연구결과 들에서 사용된 정의 및 실제 뇌졸중 발생 위험을 보다 잘 설

명하는 형태를 반영하여 선정함.

나. 뇌졸중 위험 예측 모델 2 (Model 2)

■ 모델 1과 1) 2002. 6월 이전 검진환자 제외, 2) 질환력 고혈압과 당뇨는 문진 설문

지에 체크한 경우만 반영의 2가지 사항만 빼고 같게 설정함
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2. 심장질환 위험 예측 연구

가. 연구 대상자의 정의

■ 기존 모델과 같이 일반적으로 2년에 한번 건강 검진을 시행하므로 건강검진 코호트 

내의 대상자 중 2002년과 2003년 건강검진 수검자를 대상으로 하였으며 2002년과 

2003년에 모두 검진을 받은 대상자의 경우 2003년의 결과를 기준으로 대상자에 포함

하였음. 연구 대상자의 포함 기준은 40세에서 79세 사이의 수검자로서 다음과 같은 

기준에 해당하는 경우는 제외함. 구체적인 제외 기준은 다음과 같음. 1) 검진의 문진 

내역 상 심장질환의 과거력이 있거나 검진 전청구 데이터 상 협심증이나 심근경색

(I20, I21~23, I259)의 과거력이 있는 경우, 2) 검진 시행 후 6개월 내에 심근 경색이 

발생하거나 사망한 경우, 3) 흡연력, 음주력, 운동 습관 등의 주요 변수의 결측이 있는 

경우, 4) 검진 결과에 이상치에 해당하는 경우.

나. 유효성 평가 변수의 정의

■ 유효성 평가 변수는 건진 6개월 이후부터 측정하였으며 심근경색의 경우 I21, I22, 

I23의 진단 코드를 가지고 입원한 경우로 정의하였다. 급성 심장사는 입원 여부와 

관계없이 I461이 최초 입력된 경우로 정의하였음.

3. 당뇨 위험 예측 연구

■ 2002년 건강 검진 수검자 및 2003년 건강 검진 수검자 514,866명 중 2002-2003년 

당뇨병 과거력이 있거나, 공복혈당이 126mg/dL이상이거나 당뇨병 상병내역(ICD-10, 

E10-14)이 존재하는 경우를 제외한 후 연령, 성별 분포를 고려하여 development D

B(n=180,273)와 validation DB(n=180,269)를 구축함

■ 당뇨병 발생은 2004년부터 2013년까지 건강 검진 시 공복혈당 126mg/dL이상이거나 

당뇨병 약제를 사용한 경우로 정의하였음. 

■ 기존 위험 요인과 당뇨병 발생과의 관련성을 확인하기 위하여 Cox 회귀분석을 활용함. 

Cox 회귀분석은 예측변수의 주어진 값에 대해 특정 시간 t에 중요 이벤트가 발생했을 

확률을 예측하는 생존 함수를 생성하여 시간 - 이벤트 데이터의 예측 모형을 작성함. 
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4. 건강노화나이 개발 연구

■ 1-step : 실제나이와 각 검사항목(Biomarker)과의 상관관계를 분석을 통하여 각 검사

항목 중 일부를 건강노화나이 예측에 사용되는 항목 선정함.

■ 2-step : 상관관계가 높은 선정된 검사항목(Biomarker)들을 주성분 분석 대상 변수

로서 포함하고 생체나이 연산 모델(메디에이지)의 주성분 순석을 수행한 결과를 이용

하여 연산된 생체 노화나이와 실제 나이 사이의 결정계수(R2)가 최대화 되도록 선정

하여 건강노화나이 산출식을 생성함. 

■ 건강노화나이 모델 검증으로, 사고, 자살로 인한 사망원인은 제외한 후 추적기간 동

안의 사망률을 Cox regression model을 통하여 확인하였음. 만성질환과 건강노화

나이의 상관관계를 알아보기 위하여 Logistic regression 방법을 사용하여 분석하였음. 

아래와 같은 지표에 대하여 검증하였음.

- Diff : 건강노화나이와 실제 나이의 차이, 건강노화나이(BA) – 실제 나이(CA)

- Ratio : 건강노화나이 지수, 건강노화나이(BA) / 실제 나이(CA)

- Pacing : 노화속도, ∆∆= 건강노화나이 변화량 / 실제나이 변화량

제5절 분석결과

1. 뇌졸중 위험 예측 연구

가. 뇌졸중 위험 예측 모델 1 (Model 1)

■ 최종적으로 남자 뇌졸중 예측모델에 포함된 변수는 나이, 수축기혈압, BMI, 혈당, 

혈색소, 혈중 콜레스테롤, 단백뇨, 흡연력, 음주력, 육체활동, 고혈압, 당뇨병, 고지혈

증, 심혈관질환이었음. 여자의 경우 나이, 수축기혈압, BMI, 혈당, 혈중 콜레스테롤, 

gamma-GTP, 단백뇨, 흡연력, 육체활동, 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 심혈관질환이 예

측모델에 포함됨

■ 상기 기준에 따라 추적기간 12년간 뇌졸중 발생을 확인한 결과 전체 연구대상자 

477,333 명중 18,145명에서 뇌졸중 발생이 확인되었으며, 1,000 person-year는 

2.937명 이었음.
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■ 외부검정 (external validation)

- 남성 : 모형 추정에 포함되지 않은 남자 129,010명을 대상으로 앞서 확립한 뇌졸

중 예측 모델의 판별력 (Discrimination) 및 적합도 (Calibration)을 확인함. 외부

자료에서 확인된 AUC(Area Under the Curve)는 0.681임.

- 여성 : 모형 추정에 사용하지 않은 여자 109,656명을 대상으로 이미 확립한 뇌졸

중 예측 모델의 판별력 (Discrimination) 및 적합도 (Calibration)을 확인함. 외부

자료에서 확인된 AUC는 0.686임.

나. 뇌졸중 위험 예측 모델 2 (Model 2)

■ 최종적으로 뇌졸중 예측모델에 포함된 변수는 남/여 모두 모델1과 같았음.

■ 추적기간 11.5년간 뇌졸중 발생을 확인한 결과 전체 연구대상자 436,538 명중 

17,161명에서 뇌졸중 발생이 확인되었으며, 1,000 person-year는 2,898 명이었음.

■ 외부검정 (external validation)

- 남성 : 모형 추정에 포함되지 않은 남자 113,957명을 대상으로 앞서 확립한 뇌졸

중 예측 모델의 판별력 (Discrimination) 및 적합도 (Calibration)을 확인함. 외부

자료에서 확인된 AUC는 0.690임.

- 여성 : 모형 추정에 사용하지 않은 여자 104,311명을 대상으로 이미 확립한 뇌졸

중 예측 모델의 판별력 (Discrimination) 및 적합도 (Calibration)을 확인함. 외부

자료에서 확인된 AUC는 0.693임.

2. 심장질환 위험 예측 연구

■ 본 연구에서는 기존 제공되고 있는 건강iN 서비스의 문제점을 고찰하고 새로운 예

측 모델을 제시하였음. 건강 검진 이용자들의 개인 결과를 토대로 하여 일반인을 위한 

심근 경색 예측 모델을 구축, 제시하는 건강iN 서비스는 의료서비스 이용자로 하여

금 건강 위험요소를 파악하고 건강한 생활습관의 변화를 유도할 수 있도록 하는데 

그 의의가 있다고 할 수 있음. 하지만, 서론에서 기술한 바와 같이 현재의 건강iN 

서비스는 그 역할이 단순히 일반인을 위한 건강 정보 제공에 국한되어 있으나 향후 

의료 제공자에게 환자의 심혈관계 질환 위험도를 파악하고 의사결정에 도움을 줄 

수 있는 예측 도구로 발전시킬 필요성이 있음. 따라서, 본 연구에서는 기존 연구의 
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심장질환 예측이라는 다소 모호한 질환보다는 임상에서의 중요성이 높은 심근경색의 

발생 위험을 예측하도록 하여 보다 객관적인 질환 예측 도구로서 건강iN 예측 모델을 

개발하고자 하였음. 본 연구에서는 기존의 연구와 비슷하게 고령, 과거력상의 고혈

압과 높은 수축기 혈압, 당뇨, 저체중 혹은 비만, 고위험 음주, 운동을 하지 않거나 

과도한 운동 횟수 등을 심근 경색의 위험인자로 제시하였으며 이는 향후 건강iN 서

비스에 반영되어 개인의 생활 습관 교정을 위한 지침으로 활용될 수 있을 것으로 기

대됨. 또한 본 연구에서는 기존의 모델이 가진 심혈관계 질환의 위험도를 과다 추정

하는 문제를 해결하여 보다 현실적인 모델을 구축하였음.

3. 당뇨 위험 예측 연구

■ 전체에서 연령, 연령 제곱, 당뇨병 가족력 여부, 비만도, 고혈압 여부, 음주 상태, 흡

연 상태, 운동 상태, 총 콜레스테롤, 공복혈당, 이상지질혈증 약 복용 여부로 모형을 

개발하였을 때, development set에서의 AUC는 0.702(95% CI= 0.699-0.705)이였으며, 

validation set에서의 AUC는 0.699(95% CI=0.696-0.702)이였음.

■ 남자에서 연령, 연령 제곱, 당뇨병 가족력 여부, 비만도, 고혈압 여부, 음주 상태, 흡연 

상태, 운동 상태, 총 콜레스테롤, 공복혈당, 이상지질혈증 약 복용 여부로 모형을 개

발하였을 때, development set에서의 AUC는 0.673(95% CI= 0.669-0.677)이였으며, 

validation set에서의 AUC는 0.668(95% CI=0.663-0.672)이였음.

■ 여자에서 연령, 연령 제곱, 당뇨병 가족력 여부, 비만도, 고혈압 여부, 흡연 상태, 운

동 상태, 총 콜레스테롤, 공복혈당, 이상지질혈증 약 복용 여부, GGT로 모형을 개발

하였을 때, development set에서의 AUC는 0.731(95% CI=0.726-0.736)이였으며, 

validation set에서의 AUC는 0.733(95% CI=0.729-0.738)이였음.

4. 건강노화나이 모델 개발 연구

■ 건강검진 검사 결과상 Age(실제나이)와 상관관계 높은 생체지표(biomarker)는 남자의 

경우 키, 허리둘레, 수축기혈압, 혈당, 헤모글로빈, eGFR, GOT으로 나타났고, 여자의 

경우 키, 허리둘레, 수축기혈압, 혈당, 총콜레스테롤, 중성지방, HDL콜레스테롤, eGFR, 

GOT, GTP으로 나타났음.
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■ 건강노화나이와 사망률의 관계분석결과에서는 Diff값(건강노화나이와 실제나이의 

차이), BA index(건강노화나이와 실제나이의 비율), 노화속도(건강노화나이의 변화량과 

실제나이의 변화량의 비율)등의 모든 지표에서 유의하게 사망률을 높이는 결과를 보

였음. (Diff : HR 1.017 (1.016-1.018), BA index : 3.080 (2.898-3.274), 노화속도 

: 1.019 (1.014-1.023))

■ 건강노화나이와 만성질환 유병여부의 관계 분석에서 Diff, BA index, 노화속도의 3

가지 지표 모두 남자, 여자에서 모두 통계적으로 유의하게 HTN, DM, 심장질환, 뇌

졸중등의 만성질환이 있는 경우 OR값이 높았음.

제6절 결론 및 제언

■ 향후 건강인 사이트 추가적 업데이트를 위하여서는 현재 시급한 암질환 위험 예측 

프로그램 고도화 및 신규개발을 위하여, 국립암센터의 암등록 자료와 연계한 데이터 

세트를 구축을 하여 진행하는 지속연구가 필요함.  

■ 당뇨 위험 예측 모델은 공단의 전수 자료를 통하여 검정하고, 건강iN의 마이헬스벵

크에 신규 모델로 탑재하는 알고리즘 구현이 요망됨.

■ 건강노화나이 모델의 정합성에 대한 후속연구와 더불어, 향후 건강노화나이와 만성

질환 발생률에 대한 공단의 전수조사 분석이 요망됨. 추후 개발되는 모델을 적용한 

시범테스트를 통해 실제 임상적용과 활용에 대한 연구가 필요할 것으로 사료됨.

■ 기존 개발되어 있는 질환 예측 모델 외에 추가적으로 국민건강증진을 위한 우선적

인 모델 개발이 필요할 것으로 사료되며, 향후 지속적으로 업데이트 및 신규 개발이 

필요할 것으로 사료됨.

■ 본 연구는 건강검진결과를 바탕으로 한 개인별 맞춤형 프로그램을 통해 의료 이용

자에게 보다 효과적인 건강관리 동기를 부여하고 건강 생활 실천을 유도할 수 있게 

하는 의의를 가지며, 국민건강보험공단 일산병원을 건강위험평가 및 질병 예측프로

그램 개발의 중추적 역할을 할 수 있는 센터화가 가능할 것으로 예측됨.
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제1절 연구 배경 및 필요성

의료 이용자들이 건강에 대한 관심은 점차 증가하고 있으며 자신의 건강과 관련된 

요인들을 스스로 결정하고자 하는 욕구가 증가하고 있다. 또한 의료 이용자들의 생활수

준이 향상되고 의학기술이 급속하게 발달함에 따라 질병의 예방중심의 의료로의 보건

의료 패러다임이 전환되고 있다.

지역단위를 대표하는 만성질환 관리지표에 대한 요구 증가하고, 전 국민 건강검진 

관련 정보를 보유한 건강정보 전문사이트 건강iN(hi.nhis.or.kr) 의 강점을 살린 수요자 

중심의 맞춤형 서비스 제공 필요하며, 인터넷, TV등 사회에 무분별하게 범람하는 많은 

건강정보로부터 의료 이용자를 보호하기 위하여 신뢰할 수 있는 건강･질병정보 제공을 

위한 사이트를 구축해야할 필요성이 제기되고 있다.

2014년 개인별 맞춤형 통합 건강관리 프로그램 연구 및 개발에서는 과거 건강iN 

서비스의 여러 문제점들을 제시하였고, 이를 바탕으로 2015년 개인별 맞춤형 통합 건

강관리 프로그램 연구 및 개발에서는 의료 이용자들에게 개인의 건강검진 정보를 통

한 통합 처방 처방메세지를 제공함으로써 통합된 개인 건강기록서비스(PHR, personal 

health record)를 구축하였고 또한 새롭게 뇌졸중 위험 예측 모델 과 심장질환 위험 예

측 모델을 개발하여 건강iN 서비스의 ’My Health Bank’의 이름으로 탑재하여, 의료 이

용자들의 건강위험요소를 파악하여 생활습관을 교정할 수 있도록 하였다.

개인건강기록 서비스(PHR)을 통하여 능동적으로 개인의 건강정보를 보고 행동변화를 

유도할 수 있을 것이다. 국민 개개인의 행동변화를 유도함으로써 예방중심의 의학 패러

다임으로 유도를 하며, 궁극적으로는 전체 의료비 절감 효과를 볼 수 있을 것이다.

제1장
서 론
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제2절 연구의 목적

본 연구는 2014년 개인별 맞춤형 통합 건강관리 프로그램 연구 및 개발 연구에 

이은 후속 3차년도 연구로써, 일반건강검진 DB를 통하여 질병 예측 프로그램을 추가 

업데이트 및 새로운 건강나이를 제시를 통하여 질병 발생의 예방과 질병 관리에 도움이 

되고자 한다.

1) 건강iN의 질병 예측 프로그램 다양화 및 고도화

2) 의료이용자들의 미래지향적 건강정보 획득을 가능하게 하여 의료 이용자에게 보다 

효과적인 건강관리 동기를 부여하고 건강생활 실천을 유도함, 

3) 예방적 관리 강화로 건강보험 진료비 절감 효과
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제1절 뇌졸중 질환 예측

1. 뇌졸중 예측 모형의 발전

프레밍햄 연구로부터 뇌졸중 발생에 대한 데이터를 수집하여 나이, 수축기혈압, 고

혈압치료여부, 당뇨병, 흡연, 심혈관질환, 심방세동, 좌심실비대를 예측인자로 해서 뇌

졸중예측모형을 구축하여 1991년에 발표함. 하지만 이 모형역시 심장질환에 대한 모형과 

마찬가지로 미국인에게만 적용할 수 있다는 한계가 있었다. (Stroke 22.3 (1991): 312-

318.)

Score 및 PROCAM 모형에서는 심장질환 외에도 뇌졸중에 대한 예측모형도 함께 제

시함. 그 외에도 핀란드 네덜란드 영국 다양한 코호트 자료로부터 나온 700여명의 자

료로부터 뇌출혈 뇌경색에 대한 각각의 예측 모형을 구축하였음. 특히 해당 모형에서는 

다른 연구와는 달리 일반적인 예측인자 외에 fibrinogen level를 예측인자로 사용했다

는 특징을 가지고 있다. (J. Epidemiol Community Health. 2002;56 :i30-6)

Zhang 등은 4,400명의 남성을 대상으로 하여 평균 13.5년간 추적 관찰한 결과를 가

지고 구축한 모형으로 나이, 수축기혈압, 이완기혈압, 총콜레스테롤, 체질량지수, 흡연

여부만을 예측인자로 하여 심장질환, 허혈성 뇌졸중, 출혈성 뇌졸중에 대해서 각각 

0.76, 0.78, 0.82 의 AUC를 보여주는 좋은 설명력을 보여 주었다. (Journal of Clinical 

Epidemiology 58 (2005) 951-958)

국민건강보험에서 초기에 공무원 교직원들에게 시행하던 검진자료로부터 1992년부

터 1995년까지 검진을 시행 받은 1,223,740명의 성인에 대해서 13년간 추적 관찰하여 

얻은 자료를 바탕으로 모형을 구축함. 나이, 수축기혈압, 당뇨병여부, 총콜레스테롤, 흡

제2장
이론적 고찰
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연여부, 운동여부, 체질량지수, 음주량이 예측인자로 활용되어서 남자 여자에서 각각 

AUC 0.82, 0.81로 좋은 설명력을 보여주었다. (korean Cancer Prevention Study) 

(Atherosclerosis 2008:318-325)

전체 3513명의 10년 뇌졸중 발생을 관찰함. 나이, 성별, 수축기혈압, 이완기혈압, 뇌

졸중 가족력, 심방세동, 당뇨병 유무에 각기 뇌졸중 위험도와 연관된 점수를 배분하여 

총점을 기반으로 한 예측모델을 구축하였다. (Stroke. 2010 Sep 1;41(9):1858–64.)

[그림 2-1] Chien 등의 중국 뇌졸중 예측 모델 - 뇌졸중 위험 scoring

1993-1994년도에 Japan Public Health Center-based prospective study cohort II

에 참가한 전체 15,672명의 일본인을 대상으로 14년의 추적관찰을 통해 10년 뇌졸중 

위험도 예측 모델을 정립함. 해당 예측모델에는 연령, 성별, 흡연, 체질량지수, 혈압, 고

혈압약 복용여부, 당뇨병이 포함됨. Chien 중국모델과 같이 각 변수별로 점수를 부과하

여 총점에 따라 뇌졸중 위험도 예측이 가능한 모델을 도출하였다. (Stroke. 2013 May 

1;44(5):1295–302.)
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[그림 2-2] Yatsuya등의 일본 뇌졸중 예측 모델
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[그림 2-3] 일본 뇌졸중 모델의 Risk scoring

2. 최근 예측모형과 국내 연구 필요성

국내인구를 대상으로 한 뇌졸중 예측모델은 2008년에 발표된 KCPS연구 (Atherosclerosis 

2008:318-325) 이 있음. 해당 연구는 1992-1995년까지 건강검진을 받은 1,223,740명의 

성인을 대상으로 10년 뇌졸중 예측모델을 구축함. 그러나 해당 연구 이후로 아직까지 

국내인구를 대상으로 한 뇌졸중 예측모델에 관한 연구가 부재하여 계속적으로 변화하

는 인구구조 및 보건학적 제반사항을 반영한 예측모델의 정립이 필요하다.

제2절 심장 질환 예측

1.심혈관 질환의 위험성

2008년 전 세계 사망의 30%인 1730만 명이 심혈관질환으로 사망하는 것으로 알려

져 있음. 또한 2030년까지 2,330만 명으로 증가될 것으로 예측됨. 실제 우리나라에서도 

2013년 사망통계에서 보면 암 다음으로 심혈관질환은 사망원인의 21%를 차지하는 원

인이 되고 있음(2013년 사망원인통계). 반면에, 미국심장협회에서는 흡연, 고혈압, 당뇨

병, 이상지질혈증 등의 위험인자들을 개선함으로써 죽상동맥경화성 심혈관질환 위험을 
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80%가량 개선할 수 있다고 보고하였다. 특히 단일위험요인보다는 여러 가지 위험요인

을 통합한 예측모형을 통해 고위험군을 사전에 예측하고 예방 관리하는 것이 매우 중

요하다. (Jama 286.2 (2001): 180-187.)

2. 심장질환 예측 모형의 발전

2003년에 발표된 Score 모형은 12개의 유럽 일반인 대상으로 한 코호트 연구로부터 

구축한 예측모형으로 205,178명의 대상으로 하였다. 이모형에서는 각각의 코호트로부터 

얻은 자료를 통해서 유럽의 여러 나라들을 높은 위험도를 가진 나라와 낮은 위험도를 

가진 나라로 나누고 각각에 적용할 수 있는 차트를 별도로 구성한 것을 특징으로 하였다. 

(European Heart Journal (2003) 24, 987-1003)

PROCAM(prostective Cardiovascular Munster) 모형은 1979년부터 1985년까지 

20060명의 남성 근로자를 대상으로 한 연구를 바탕으로 하는 심혈관질환 예측 모형으

로 나이, 중성지방, 저밀도지단백콜레스테롤, 수축기혈압, 흡연, 가족력과 함께 다른 연

구들과 달리 γ-GT를 변수로 하여 만들었다. (Int. J. Epidemiol. 2002 ;31(6):1253-62) 

중국의 여러 지방의 대상자를 토대로한 코호트 연구(hinese Multi-provincial Cohort 

Study) 통해서 만든 모형으로 연령, 수축기혈압, 총콜레스테롤, 고밀도 지단백콜레스테롤, 

당뇨병여부, 흡연 등을 예측인자로 사용하였다. (JAMA 2004 : 2591-2599)

한국에서도 프레밍햄 방식을 이용한 심장질환에 대한 예측모형이 개발되었다. 지선

하 등이 2014년에 발표한 연구로, 1996년부터 2001년까지 전국 18개의 종합검진 센터

로부터 종합검진을 받은 30-74세의 성인 268315명을 대상으로 하여 2011년까지 추적 

관찰하였고, 질병의 발생여부는 국민건강보험 청구 자료를 활용하였다. 이 연구를 통해

서 나이, 혈압, 총콜레스테롤, 흡연, 당뇨병여부를 기본적인 예측인자로 삼고 모형구축

에 있어 고밀도 또는 저밀도콜레스테롤과 중성지방을 남녀에서 각각 포함시킴으로써 

ROC 80% 이상의 설명력을 보여주고 있다. (Korean Heart study, BMJ open 2014) 
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[그림 2-4] KHS(Korean Heart study) 모형 – 남자

3. 국내 심장질환 예측 연구 필요성

최근에 2013년 미국심장학회 및 미국심장협회에서 지금까지의 많은 연구결과를 바

탕으로 소위 “Pooled equation” 이라는 심혈관질환 예측모형을 선보였다. 이 예측모형

을 기반으로 이상지질혈증치료제인 스타틴의 사용법에도 획기적인 변화가 나타났다. 

하지만, 이 예측모형이 나온 이후에 곧바로 프레밍햄 모형과 마찬가지로 다른 나라에서 

다양한 검증을 위한 연구가 진행되었으며 대부분의 연구결과는 프레밍햄모형과 비슷하

게 적절한 예측을 못한다는 것이었다. 특히 아시아인에서 적용 가능성여부는 큰 문제로 

대두되는 상황이었다. 결국 우리나라에서는 우리나라 사람들의 자료를 활용한 예측모

형을 필요할 수밖에 없다.
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제3절 당뇨 질환 예측

1. 당뇨병의 위험성

2010년 당뇨병으로 인해 130만 명이 사망했으며 이는 1990년 당뇨병으로 인한 사망

률과 비교하여 두 배 이상 증가하였다. (Lozano R 등. Lancet 2012) 게다가 당뇨병은 

신장, 망막, 신경 등 다양한 미세혈관 합병증과 관상동맥 질환, 뇌졸중 등 대혈관 합병

증을 유발한다. 

전 세계적으로 당뇨병 유병률은 지속적으로 증가하고 있는데, 2015년 41,500만 명에서 

2040년 64,200만 명으로 증가할 것으로 예측되어지고 있다. (IDF. IDF diabetes atlas 

2015) 우리나라 당뇨병 유병률 또한 2001년 8.6%에서 2013년 11.0%로 증가하였으며

(KH Ha & DJ Kim. Endocrinol Metab 2015), 당뇨병 청구 인원 규모는 2015년 약 30

만 명에서 2020년 약 36만 명으로 증가할 것으로 예상된다. (SO Song 등. Endocrinol 

Metab 2016)

당뇨병의 치료와 합병증의 예방 및 치료에 드는 비용의 증가와 합병증 등으로 인한 

경제적 손실로 세계보건기구(WHO)가 중심이 되어 선진국을 비롯한 세계 여러 나라에

서 당뇨병 예방에 노력을 기울이고 있으며,  특히 당뇨병 환자의 조기 선별을 통한 일

차 예방의 중요성이 높아지고 있다. 

2. 당뇨병 예측 모형의 발전

당뇨병 발생 자료를 기반으로 구축된 모형의 경우 당뇨병 위험요인으로 잘 알려진 

연령, 비만, 당뇨병 가족력, 고혈압 여부, 생활습관 등을 바탕으로 개발하였으며, 기본 

모형을 바탕으로 혈액 검사 자료(중성지방, 총 콜레스테롤, HDL 콜레스테롤, 공복혈당 

등)를 추가하여 모형의 정확도를 높이고자 하였다.

당뇨병 유병 자료를 기반으로 구축된 모형의 경우도 위의 연구들과 유사하게 연령, 

비만, 당뇨병 가족력, 고혈압 여부, 생활습관 등을 바탕으로 개발하였으며, 기본 모형을 

바탕으로 혈액 검사 자료(중성지방, HDL 콜레스테롤, 공복혈당, 당화혈색소 등)를 추가

하여 모형의 정확도를 높였다.
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<표 2-1> Models for predicting risk of incident diabetes 

Reference Country Risk predictors 

Von Eckardstein et al. (2000) Germany
Age, BMI, hypertension, glucose,  
family history of diabetes, TG, HDL-C, uric acid

Stern et al. (2002) United States
Age, sex, ethnicity, FPG, SBP, HDL-C, BMI, family 
history of diabetes

Lindstrom  and 
Tuomilehto (2003):Finnish 
risk score

Finland
Age, BMI, WC, use of BP medication, 
history of high blood glucose, physical activity, daily 
consumption of vegetables

Schmidt et al. (2005) United States
Age, ethnicity, parental history of diabetes, 
FPG, SBP, WC, height, HDL-C, TG

Aekplakorn et al. (2006): 
Thai risk score

Thailand
Age, BMI, WC, hypertension, family history of 
diabetes

Schulze et al. (2007) Germany

Age, WC, height, history of  hypertension,
red meat consumption, whole-grain bread 
consumption, coffee consumption, moderate alcohol 
drinking(10–40g/day), physical activity, smoking 

Simmons et al. (2007)
United 
Kingdom

Age, sex, Use of BP medication, BMI, 
family history of diabetes, fruit consumption,
physical activity, whole meal/brown bread 
consumption, vegetable consumption

Wilson et al. (2007) United States
FPG, BMI, HDL-C, parental  history of diabetes, TG, 
BP

Balkau et al. (2008):
DESIR risk score

France
Men: WC, smoking status, hypertension
Women: WC, family history of diabetes, 
hypertension

Gupta et al. (2008)

United Kingdom,
Ireland, Sweden,
Denmark, Iceland, 
Norway, Finland

Age, sex, FPG, BMI, TG, SBP, total cholesterol, use 
of non-coronary artery disease medication, HDL-C, 
alcohol consumption

Chien et al. (2009) Taiwan Age, BMI, WBC count, TG, HDL-C, FPG

Gao et al. (2009) Mauritius Age, sex, BMI, WC, family history of diabetes

Hippisley-Cox  et al. (2009):
QDScore

United 
Kingdom

Age, sex, BMI, family history of  diabetes, smoking, 
treated hypertension, current use of  
corticosteroids, diagnosis of CVD, social  
deprivation, ethnicity

Kahn et al. (2009) United States

Basic model: diabetic mother, diabetic father, 
hypertension, ethnicity, age, smoking, WC, height, 
resting  pulse, weight
Enhanced model: basic model+glucose, TG, HDL-C, 
uric acid

Kolberg et al. (2009) Denmark
adiponectin, CRP, ferritin,  
interleukin 2 receptor A, glucose, insulin

Chen et al. (2010) Australia

Age, sex, ethnicity, parental  history of diabetes, 
history of high blood glucose,
use of hypertension medication, smoking, physical 
activity, WC
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Reference Country Risk predictors 

Joseph et al. (2010) Norway
Age, BMI, Total cholesterol, TG,  HDL-C, 
hypertension, family history of diabetes, education, 
leisure-time physical activity, smoking

Rathmann et al. (2010) Germany
Age, BMI, sex, smoking, 
parental history of diabetes, fasting glucose, HbA1c, 
Uric acid, 2-h PG

Tuomilehto et al. (2010)

Canada, Germany, 
Austira, Norway, 
Denmark, Sweden, 
Finland, Israel, 
Spain

Acarbose treatment, sex, TG, WC, FPG, height, 
history of CVD, hypertension

Alssema et al. (2011) Netherlands
Age, BMI, WC, use of  hypertension medication, 
history of gestational diabetes, sex, smoking, family 
history of diabetes

Liu et al. (2011) China
Age, hypertension, history of high blood glucose, 
BMI, FPG, TG, HDL-C

Rosella et al. (2011) Canada
BMI, age, ethnicity,  hypertension, immigrant,  
smoking, education, heart disease

Wannamethee et al.  (2011)
United 
Kingdom

Simple: sex, age, family history of diabetes, 
smoking, BMI, hypertension, WC, pre-existing CHD

Fasting bio: simple model + HDL-C, TG, glucose

Non-fasting bio: simple model + GGT, HbA1c

Doi et al. (2012) Japan

Non-invasive model: Age, sex,  
family history of diabetes, central obesity, BMI, 
hypertension, smoking, alcohol intake, exercise

Non-invasive model + FPG

Guasch-Ferré et al.  (2012) Spain
Personal: BMI, smoking,  hypertension, alcohol 
family history of diabetes

Clinical: personal model + FPG

Heianza et al.  (2012) Japan

Non-laboratory assessment (NLA): age, sex, family 
history of diabetes, smoking, 
BMI

NLA model + FPG

NLA model + FPG + HbA1c

Lim et al. (2012) Korea
Age, family history of diabetes,  smoking, BMI,  
hypertension, FPG, HDL-C, TG, HbA1c 

Gray et al. (2013) Portugal Age, sex, BMI, hypertension
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Reference Country Risk predictors 

Baan et al. (1999): the  
Rotterdam study

The Netherlands Age, sex, use of  antihypertensive medication, obesity

Tabaei and Herman (2002) Egypt
Age, random plasma glucose,  postprandial time, sex, 
BMI

Glumer et al. (2004): 
Danish  risk score

Denmark
Age, BMI, sex, known  hypertension, physical activity, 
family history of diabetes

Mohan et al. (2005) India Age, WC, physical activity, family history of diabetes

Ramachandran et al. 
(2005):  Indian risk score

India Age, family history of diabetes, BMI, WC, physical activity

Al-Lawati et al. (2007) Oman Age, WC, BMI, family history of  diabetes, hypertension

Borrell et al. (2007) United States
Age, sex, ethnicity, family history of diabetes, 
self-reported hypertension, hypercholesterolaemia, 
periodontal disease

Keesukphan et al. (2007) Thailand Age, BMI, history of hypertension

Chaturvedi et al. (2008) India Age, BP, WC, family history of diabetes

Heikes  et al. (2008):
Diabetesriskcalculator

United States
Age, WC, gestational diabetes, height, race/ethnicity, 
hypertension, family history, exercise

Bang et al. (2009) United States
Age, sex, family history of diabetes, history of 
hypertension, obesity (BMI or WC), physical activity

Pires de Sousa et al. 
(2009)

Brazil Age, BMI, hypertension

Gao et al. (2010): Qingdao  
diabetes risk score

China Age, WC, family history of  diabetes

Gray et al. (2010)
United 
Kingdom

Age, ethnicity, sex, family  history of diabetes, history of 
hypertension or antihypertensive therapy, WC,  BMI 

Ko et al. (2010) China
Age, sex, BMI, hypertension, dyslipidaemia, family history 
of diabetes, gestational diabetes

Lee et al. (2012) Korea
Age, family history of diabetes, hypertension, WC, 
smoking, alcohol intake

Riaz et al. (2012) Pakistan Age, WC, family history of diabetes

<표 2-2> Models for predicting risk of prevalent diabetes 

3. 국내 당뇨병 예측 연구 필요성

Lee 등은 국민건강영양조사를 바탕으로 일반인 누구나 자신의 상태를 평가하여 당

뇨병 위험도를 계산할 수 있도록 하는 당뇨병 위험도를 개발하였고, 인구학적 요인, 당

뇨병 가족력, 개인의 질병력, 신체계측 자료, 생활습관 요인을 포함하여 다중회귀분석

을 실시하였고 이를 토대로 각 범주별 스코어를 할당하였다.
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[그림 2-5] 한국인 당뇨병 자가 측정 설문

Lim 등은 한국인유전체역학조사사업(KoGES) 자료를 바탕으로 연령, 당뇨병 가족력, 

개인의 질병력, 신체계측 자료, 생활습관 요인에 혈액 검사 자료를 추가하여 당뇨병 위

험도를 개발하였다. 성인 6,342명을 4년간 추적 조사하였으며, 공복혈당, HDL 콜레스

테롤, 중성지방, 당화혈색소를 포함시켜 모형의 정확도를 높였다(AUC=0.77).
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[그림 2-6] 당뇨병 발생 예측 모형

Han 등은 한국인유전체역학조사사업(KoGES) 자료를 바탕으로 성인 7,688명을 12

년간 추적조사하여 연령, 당뇨병 가족력, 개인의 질병력, 신체계측 자료, 생활습관 요인, 

중성지방에 공복혈당장애와 내당능장애를 추가하여 당뇨병 위험도를 개발하였다.

하지만 기존 연구는 단면연구를 활용하거나 일반 지역을 토대로 진행되어 우리나라 
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전체로 일반화하기에는 어려움이 있음. 따라서 건강보험가입자 및 의료급여수급권자 

중 2002~2003년 40-79세 일반건강검진 수검자로 구성된 건강검진코호트 DB를 활용하

여 예측모형을 개발하고자 한다.

제4절 건강나이

1. 건강위험평가

Lewis C. Robbins : 1940년대 후반, ‘건강위험차트’를 통하여 자궁경부암과 심장질환 예

측에 사용한 것부터 시작하였고, 1970년 <How to Practice Prospective Medicine>을 

출간하여 건강위험평가 도구를 임상의사에게 제공한다.

건강위험평가(HRA; Health Risk Appraisal) : 현재의 ‘건강위험요인’으로 각 개인의 

미래 질병, 사망위험도와 같은 건강의 정도를 예측 또는 평가하는 방법이다. 위험요인은 

사망 또는 건강의 정도에 미치는 영향이 큰 요인부터 우선적으로 선택하고 사망의 위

험은 주로 10년간의 사망확률을 계산하여 평가한다. 위험요인의 사망에 미치는 영향은 

개인이 속한 집단의 사망 통계 및 역학적 자료를 바탕으로 산출하게 되며, 그 집단의 

평균 위험도를 기준으로 한 ‘표준위험도’를 재산출하여 계산한다. 

국민건강보험공단에서 제공하고 있는 건강나이는 2002년 대한가정의학회에서 개발한 

‘한국형 건강위험평가 도구’를 기반으로 서울대학교 의과대학 가정의학교실과 공동으로 

개발한 건강위험평가를 제공하고 있다. 건강위험평가는 대체로 비용이 적게 들어가는 

건강위험요인을 평가하는 것이므로 예방적인 건강정보를 유기적으로 결합하여 수정 가

능한 위험요인을 강조하는 체계적 접근이 가능하여 그 자체로도 순응도를 높일 수 있

으며, 광범위한 건강증진 프로그램과 통합하여 긍정적인 행동변화를 일으킬 수 있다. 
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2. 생체나이

사망자료를 가지고 건강위험평가를 하고 있는 현재 서비스되고 있는 건강나이와는 

다르게, 생체나이란 Biological age로서 개인의 건강정보 및 검사결과 수치를 가지고, 

전체 인구 대비하여 어느 정도 위치에 있는지 제시하는 나이를 말하는 것으로 써, 주민

등록상의 나이가 아닌 개인의 전반적인 생리·기능적 건강상태와 노화진행 정도를 수치

화한 생물학적 나이다.

생체나이란 각 개체의 전체적인 생리 혹은 기능적 노화 정도를 표현한 것으로 유전

적 요인과 환경적 요인에 의한 개체의 건강상태를 종합적으로 판단한다는 것을 의미한

다. 각 개체의 질병 상태, 기능저하 정도 등을 현 시점에서 객관적으로 평가할 수 있는 

수단으로 이용 가능하다.

[그림 2-7] 생체나이 – 노화 정도의 표현

가. 생체 나이 연구의 발전

Allostatic load를 이용한 biological burden을 평가한 연구로, 1,189명의 70-79세 대

상으로 7년 추적관찰하여, 7년 사망률 및 인지능력과 신체기능 등 관찰하였다. 결과로 

10개의 AL이 높은 군에서 사망률 및 인지능력과 신체기능저하가 보였다. (Academy of 

Sciences 98.8 (2001): 4770-4775.)
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[그림 2-8] Allostatic load as a marker of cumulative biological risk

생체나이(Biological Age)가 노화속도의 차이를 조사하는데 유용함을 알기 위한 연

구로 BA를 계산하는 어떠한 방법이 유용한 것인지 조사하였다. 미국의 NHNES III 데

이터를 이용하여 30세~75세의 9,389명의 대상자를 통하여 18년을 추적 관찰하였고, 이

중 1,843명이 사망하였다. 결과로 10개의 biomarker를 통하여 계산한 Klemera and 

Doubal 방법으로 이용한 나이, 즉 생체나이가 실제나이보다도 mortality의 정확한

(reliable) predictor를 볼 수 있었다. (J. Gerontol A Biol Sci Med Sci 68(6):667–674. )

[그림 2-9] 미국 NHNES III 데이터를 이용한 KDM 생체나이의 사망률 예측 유용성
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뉴질랜드 Dunedin에서 태어난 1,037명 대상으로 한 연구로서, Crosssectional & 

longitudinal study이며, 대상자의 38세 때 Klemera–Doubal 의 생체나이 공식으로 생

체나이를 계산하였고, 동시에 18개의 biomarker를 통하여 26세, 32세, 38세의 12년간 

추적관찰하여 노화속도를 계산하였다. 생체나이 1살 증가시 0.05년의 노화속도 증가를 

보여, 생체나이가 높을수록 노화속도가 빠르다는 결과를 보여주었다, (PNAS Published 

online July 6, 2015 E4104–E4110)

[그림 2-10] Dunedin study의 생체나이와 노화속도

나. 해외 생체나이 측정시스템

1) RealageⓇ

총 7가지 설문지(General Health, Medical History, Medications, Lifestyle & 

Safety, Stress & Social Support, Nutrition, Physical Activities)를 이용하여 생체나이

를 측정하였다. 일반인들이 손쉽게 이용할 수 있으며, 특별한 검사가 필요하지 않다는 

장점이 있으나 단순히 설문지만을 이용하여 측정하였다.
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2) H-ScanⓇ /AGE ScanⓇ

총 12-13가지의 검사(Sensory Skills, Vigilance & Reaction, Memory, Muscle Speed 

& Coordination, Lung Function, Complex Perception 항목)를 이용하여 신체기능 나

이를 측정하였다. 노인들에게 신체기능 나이를 측정하기에 적합하며, 특별한 혈액검사

가 필요하지 않고 검사 후 결과를 바로 알 수 있다는 장점이 있다. 

3) BioagingⓇ

독일어권에서 현재 사용되고 있는 노화 측정시스템으로 각 검사 항목별 생체나이가 

측정되고 이를 종합하여 전체 생체나이가 측정된다. 새로운 항목이 추가되거나 제거하

는데 용의하나 각각의 검사 주체가 다르며, 각 항목의 참고치 역시 같은 그룹에서 얻어진 

것이 아니기에 전체 생체나이를 측정하는데 있어 각 항목의 관련성이 떨어질 수 있다.

4) Inner-ageⓇ

미국에서 개발되어 사용되는 노화 측정시스템으로 각 검사 항목별 생체나이가 측정

되고 이것이 그림으로 표시되어 쉽게 인지할 수 있다. 또한 각 항목의 생체나이를 종합

하여 전체 생체나이가 측정된다. 새로운 항목이 추가되거나 제거하는 데 용이하며 영어

로 서비스되기에 접근하기 쉽다는 장점이 있으나 각각의 검사 주체가 다르며, 각 항목

의 참고치 역시 같은 그룹에서 얻어진 것이 아니기에 전체 생체나이를 측정하는데 있

어 각 항목의 관련성이 떨어지는 단점이 있고, 검사비용 자체가 고가이다.

다. 국내 연구 현황

1) Development of models for predicting biological age (BA) with physical, 

biochemical, and hormonal parameters

국내 대상자로 한 생체나이에 관한 첫 연구결과로서, 2001~2005년 건강검진 센터에 

방문한 사람 대상으로한 Community-based cross-sectional study이다. 3575명(1302남

자, 2273 여자)대상으로 하여 Biomarker를 이용하여 PCA 분석을 통하여 나이와의 상

관관계를 분석 후, 생체나이를 계산한다. (남자 R2 : 0.62, 여자 R2 : 0.66)
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[그림 2-11] 국내 생체나이 모델 - 남자

2) A model for estimating body shape biological age based on clinical 

parameters associated with body composition

243,778명 (20~90세) 의 검진 수검대상(2004~2011년)대상으로 Body shape와 관계

된 marker를 통하여 생체 체형 나이를 계산한다. 남자 생체 체형나이는 (R2 : 0.71) = 

-16.958 + 281.419 (WHR) − 1.595 (HC) − 0.149 (Ht) − 0.112 (LBM%) − 0.052 
(Wt)로 정의하였고, 여자 생체 체형나이는 (R2 : 0.76) = -137.388 + 224.964 (WHR) 

− 0.245 (Ht) + 0.631 (HC) − 0.2 (LBM%) − 0.123 (WC)으로 정의하였다.

3) Models for estimating the biological age of five organs using clinical 

biomarkers that are commonly measured in clinical practice settings

2004~2010년, 121,189명 대상(남자 66,168, 55021여자)으로 남자와 여자의 각 장기 

나이(심장, 폐, 간, 췌장, 신장)를 계산한 연구이다.

라. 건강노화나이 연구 필요성

국내에서 생체나이 연구는 작은 수의 소규모 연구로만 진행되어, 한국 국민의 전체

에 일반화시에는 오류를 범할수 있으므로, 국민의 건강검진 자료를 이용한 코호트 DB

를 통한 정확한 생체나이 모델를 정립할 필요가 있다. 이러한 국민의 건강검진 자료를 

이용하여 개발한 생체나이를 본 연구에서는 “건강노화나이“로 명명하였다.
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제1절 연구 내용

1. 질병 예측 프로그램 신규개발 및 타당성 검정

가. 당뇨질환 예측모형 개발 

당뇨질환 예측 모형에 대한 기존 연구 분석을 통해 당뇨질환 위험군 관리를 위하여 

당뇨 예측모형 개발하였다. 그리고 정확성을 확인하기 위해 당뇨질환 예측 프로그램 타

당도 분석을 실시하였다.

나. 뇌졸중 위험 예측 프로그램 

뇌졸중 학회와 공동으로 개발 하였다. 기존 뇌졸중 예측 프로그램 타당도를 검증하고 

부족한 부분이나 새롭게 업데이트되어야 할 부분을 검토하였다.

다. 심장질환 예측 모형 개발 

심장 학회와 공동으로 개발 하였다. 기존 심장질환 프로그램 타당도를 검증하고 부

족한 부분이나 새롭게 업데이트되어야 할 부분을 검토하였다.

2. 건강나이 및 생체나이 새로운 모델 제시 

올해 새롭게 진행하는 연구로서 건강검진결과를 통해 건강나이를 예측할 수 있는 모

형을 만들어 실제 나이 외에 건강나이를 제시해 줌으로서 본인의 건강관리를 집중화 

시킬 수 있는 방안을 제시해 주고자 한다. 건강검진 데이터를 활용한 모형으로 모형의 

정확성을 확인하기 위해 일반 나이와 건강나이간의 사망률 그리고 만성질환 유병에 따른 

차이를 보여 정확성을 입증하고자 한다.

제3장
연구 내용 및 방법
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제2절 연구 방법

1. 자료 개요

가. 표본 코호트 DB

건강검진 코호트의 경우 40세 이상의 대상자를 조사한 결과이기 때문에 20~30대의 

결과를 반영하기 위해 표본코호트를 활용하였다. 

1) 기준 : 2002년 자격 대상자(약 100만 명)

2) 연도 : 2002~2010년(9개년)

<(참고) 구축 기준 : 2002년 자격 대상자(약 100만 명)>

◈ 표본 추출 : 총 1,476개층(2*18*41)
  ▫ 성별(2) : 남자, 여자
  ▫ 연령별(18) : 0세, 1~79세(5세 단위), 80+
  ▫ 소득수준별(41) : 지역 및 직장가입자 각 20분위, 의료급여수급권자 0분위

◈ 코호트 구축
  ▫ 연도별 자격 상실자(사망 등)는 코호트에서 자연 탈락
  ▫ 연도별 모집단 신생아 대표 표본은 신규 추가

3) 내용 : 사회경제적 자격 변수(장애 및 사망 포함), 의료이용(진료 및 건강검진) 

현황, 요양기관 현황

나. 건강검진 코호트 DB

건강검진 수검자 중심의 의료이용 및 건강결과 분석을 위해 2002~2003년 일반 건강

검진 수검자 중 2002.12월말 기준 40세 ~ 79세의 건강보험 자격유지자 515만 명의 

10%인 약 51만 명에 대한 2002~2013(12년간)의 자격 및 소득정보(사회경제적 변수), 

병 ․ 의원 이용 내역 및 건강검진결과, 요양기관 정보를 코호트(Cohort) 형식으로 구축

한 개인식별이 불가능한 연구용DB이다.

1) 건강검진코호트DB 표본설계

2002~2003년 일반건강검진 수검자 중 2002.12월말 기준 40세~79세의 건강보험 자

격유지자 515만 명 중 10% 단순무작위추출을 통해 2002년 자격유지자 중 514,868명을 
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추출하였다. 이 대상자들을 2013년까지 추적 관찰한 코호트 형식의 자료이다.

※ 2002년 의료급여수급자는 일반건강검진 수검 대상이 아니었으므로(2012년부터 

공단에 위탁)2002년 대상자에서 제외, 이후 연도에는 자격 변동에 따라 가입자 

구분이 달라질 수 있다.

※ 만40세미만 수검자는 지역 세대주 및 직장가입자만 검진대상자가 될 수 있다. 전 

국민이 건강검진 대상자가 될 수 있는 시기인 만40세 수검자를 기준으로 표본을 

추출한다.

<표 3-1> 표본코호트DB 세부특성

구분 세부 특성

자격DB

∙ 대상 : 건강보험가입자 및 의료급여수급권자(외국인 제외)
∙ 변수 : 성, 연령대, 지역, 가입자 구분, 소득분위 등 대상자의 사회경제적 변수 및 장애, 사망

관련 총 14개 변수로 구성
∙ 추가자료(2종) : 통계청 사망원인(세분류, 중분류), 시군구자료

→ 필요시 검토 후 제공, 통계청 사망자료는 통계청에 제공 내역 통보

진료DB

∙ 내용 : 대상자가 요양기관에 방문하여 진료 등을 받은 내역에 대해 요양기관으로부터 요양급
여가 청구된 자료

∙ 구성 : 의과_보건기관(T1), 치과_한방(T2), 약국(T3)자료에 대한 명세서(20t), 진료내역(30t), 상병
내역(40t), 처방전교부상세내역(60t)의 10개 세부DB로 구성

∙ 변수 : 명세서 공통, 진료, 상병, 처방 관련 총 56개 변수로 구성
   … (20t) 27개, (30t) 13개, (40t) 5개, (60t) 11개 변수
∙ 의료급여수급권자 2008년 이전 진료상세자료 없음

건강검진DB

∙ 내용 : 건강검진 주요 결과 및 문진에 의한 생활습관 및 행태관련 자료
   … 1차 일반건강검진 자료, 2008년부터 생애전환기건강진단 자료 포함
∙ 구성 : 2002~2008년, 2009~2010년 건강검진DB 별도 구성
   … 검진제도 개편(2009년)으로 주요 검진 및 문진항목 변경
∙ 변수 : (2002~2008) 37개 변수, (2009~2010) 41개 변수로 구성

요양기관DB
∙ 내용 : 요양기관의 종별, 설립구분별, 지역(시도)별 현황 및 시설, 장비, 인력관련 자료
∙ 변수 : 총 10개 변수로 구성



40  개인별 맞춤형 통합건강관리 프로그램 연구 및 개발

<표 3-2> 건강검진 코호트 DB 보유 정보 주요 내용

구분 세부 특성

자격DB

❍ 건강보험가입자 및 의료급여수급권자의 건강보장 자격 정보(외국인 제외)
- 인구사회학적 정보(성, 연령, 거주지역)
- 사망관련 정보(사망일자, 사망원인)
- 건강보장 유형(건강보험 가입자 구분/의료급여)
- 사회경제적 수준 및 기타 정보
  (소득분위, 장애등록정보)
  ※ 사망 관련 정보의 경우 외부(통계청) 연계 자료 제공

진료DB

❍ 요양급여비용명세서 상의 의료이용 내역 및 의료비 발생 내역
※ 대상자가 요양기관에 방문, 진료 받은 내역에 대하여 요양기관이 청구하여 심사가 결

정된 요양급여 내역 자료
- 의료기관 이용 정보
- 요양급여비용(심사평가원 심사결정요양급여비용)
- 진료과목 및 진료 상병 정보
- 진찰, 처치, 수술 및 기타 행위 급여 내역, 치료 재료 등
  (행위/수가코드) 상세 진료내역
- 원내/원외 처방전 의약품 처방내역
  ※ 요양급여비용명세서 서식 및 유형에 따라 10개 세부DB로 구성
  ※ 의료급여수급권자의 경우, 2006년 이전 진료(청구분) 상세자료 없음

건강검진DB

❍ 건강검진 주요 결과 및 문진응답 자료
- 일반건강검진 1차, 생애전환기건강진단 1차 검진 결과 및 문진, 구강검진 검진 결과 

및 문진
  ․ 신체계측, 혈액 검사 등 주요 검사 결과
  ․ 과거력, 생활습관에 관한 문진 결과
  ․ 평형성, 골밀도 검사, 우울증, 인지기능 검사 결과 등
  ※ 의료급여수급권자 일반건강검진 자료는 2012년부터 구축

요양기관DB

❍ 요양기관 정보
- 의료이용 요양기관 종별 및 설립구분, 요양기관 지역정보
- 병상 수, 의사 수, 장비 보유 등 요양기관 현황 정보
※ 대상자가 이용한 의료기관에 대하여 자료 구축

2.  연구대상자

가. 선정 ‧ 제외 기준 

표본코호트DB와 건강검진코호트 DB에서 대부분의 대상자들은 2년에 1회 일반건강

검진을 시행하므로 2002년도 및 2003년도에 검진 및 문진 내역이 있는 20세 이상의 검

진 대상자로 함. 후향적으로 진행하는 탐색적인 연구로 연구대상자 수에 대한 통계적 

근거를 두지 않았다.
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제3절 각 세부 과제별 연구 방법

1. 뇌졸중 위험 예측 연구

가. 뇌졸중 위험 예측 모델 1 (Model 1)

1) 대상자

연구대상자는 건강보험공단에서 연구목적으로 공개한 ‘건강보험코호트DB’를 기반으로 

한다. 해당 ‘건강보험코호트DB’는 2002년 건강보험 자격유지자 중 2002~2003년에 일반

건강검진을 받은 40-79세 수검자 (약 515만명)에서 10%인 약 51만명을 단순 무작위 추

출 한 뒤 코호트 형식으로 구축한 연구용 데이터베이스이다.

제외조건으로서는 1) 건강검진시 문진표에 뇌졸중 과거력에 체크한 경우, 2) 최초 

건강검진일 이전에 입원/외래 상관없이 주상병/부상병중 뇌졸중 관련 진단코드 (I60, 

I61, I62, I63, I64, I69) 기록이 한번이라도 있는 경우, 3) 연구에 사용된 검진자료상 누

락된 자료 혹은 극단값(outlier)을 가진 경우, 4) 주요 변수 결측치를 가진 경우이다.

검진자료상의 극단값은 표본코호트DB의 전체자료를 참고하여 설정하였으며 그 기

준은 <표 3-3>과 같다. outlier는 1982 명(0.38 %)이었다.

<표 3-3> 예측 모델 구축시 Outlier 제거 기준

인정 범위

BMI 10-50

Systolic blood pressure 60-300

Diastolic blood pressure 30-200, <systolic blood pressure

Glucose 10-900

Cholesterol 10-900

주요 변수에서 결측치를 포함하고 있어 제외된 대상자수는 30245명이다. 상기 기준

에 따라 최종적으로 모델 구축 및 검정에 포함된 연구 대상자는 477333 명이었다. 이 

대상자에 대해 최초 건강검진일자부터 2013년까지 진료 청구내역서를 기반으로 뇌졸중 

발생여부를 추적 관찰하여 코호트 자료를 생성하였다.
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2) 뇌졸중 진단

연구의 main outcome으로서 뇌졸중의 진단은 “추적 관찰기간 중 뇌졸중 (I60-I63)을 

주진단으로 하여 입원하였으며 입원기준일 이전 1주일 및 해당 입원기간중 Brain CT 

또는 Brain MRI를 촬영한 경우”로 정의하였다. 뇌졸중으로 여러 차례 입원한 경우 최

초 입원일을 기준으로 사용하였다. 국내 건강보험공단 청구자료를 기반으로 급성 뇌졸

중 진단의 정확도에 관한 기존 연구로는 (1) Park JK, Kim KS, Kim CB, Lee TY, Lee 

KS, Lee DH, et al. The Accuracy of ICD codes for Cerebrovascular Diseases in Medical 

Insurance Claims. Korean Journal of Preventive Medicine. 2000 Mar 1;33(1):76–

82., (2) Park TH, Choi JC. Validation of Stroke and Thrombolytic Therapy in Korean 

National Health Insurance Claim Data. Journal of Clinical Neurology. 2016;12(1):42. 

(3) Park BJ, Sung JH, Park KD, Seo SW, Kim SW. Report of the evaluation for 

validity of discharged diagnoses in Korean Health Insurance database. Seoul: Seoul 

National University. 2003;19–52. 가 발표된 바 있으며 청구자료상 I60-63 코드를 주진

단으로 하는 입원 환자의 경우 급성 뇌졸중 진단의 정확도는 >70%이상으로 알려져 있

다. 상기 기준에 따라 추적기간 뇌졸중 발생을 확인한 결과 전체 연구대상자 477333 

명중 18145명에서 뇌졸중 발생이 확인된다.

3) 위험인자 선택

기존 과거 뇌졸중 예측 연구를 참고하여 2002-2003년에 이루어진 건강검진자료에서 얻을 

수 있는 인자들이 추적기간의 뇌졸중 발생 위험과 연관성을 지니는지 Cox regression 

model을 통하여 확인한다. 연속형 변수 및 범주형 변수의 정의는 기존 뇌졸중 위험모

델 연구결과 들에서 사용된 정의 및 실제 뇌졸중 발생 위험을 보다 잘 설명하는 형태를 

반영하여 선정한다.
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<표 3-4> 건강검진DB 일반건강검진(2002~2008): 33개 변수

연번 변수명 영문명 변수유형 비고

1 검진년도 HCHK_YEAR CHR(4) 2002~2013년

2 개인일련번호 PERSON_ID NUM(8)
주민등록번호의 대체식별번호

조인키

3 검진기관종별코드 YKIHO_GUBUN_CD CHR(2)
종합병원, 병원, 의원, 보건기관, 약국 등

코드표 참고

4 검진일자 HME_DT CHR(8) 건강검진일자

5 체질량지수 BMI NUM(3)
체중(kg) / (신장 * 신장)m

반올림하여 소숫점 둘째자리까지 표시   

6 허리둘레 WAIST NUM(3) 2008년~

7 수축기혈압 BP_HIGH NUM(3) 　

8 이완기혈압 BP_LWST NUM(3) 　

9 식전혈당(공복혈당) BLDS NUM(3) 　

10 총콜레스테롤 TOT_CHOLE NUM(3) 　

11 혈색소 HMG NUM(3) 　

12 요당 GLY_CD CHR(1)

1 : 음성(－)

2 : 약약성(±)

3 : 양성(＋1)

13 요잠혈 OLIG_OCCU_CD CHR(1)

4 : 양성(＋2)

5 : 양성(＋3)

6 : 양성(＋4)

14 요PH OLIG_PH NUM(3) 　

15 요단백 OLIG_PROTE_CD CHR(1)

1 : 음성(－)

2 : 약약성(±)

3 : 양성(＋1)

4 : 양성(＋2)

5 : 양성(＋3)

6 : 양성(＋4)

16 (혈청지오티)AST SGOT_AST NUM(3) 　

17 (혈청지피티)ALT SGPT_ALT NUM(3) 　

18 감마지티피 GAMMA_GTP NUM(3) 　

19 (본인)과거병력코드1 HCHK_PMH_CD1 CHR(1)

과거병력을 3개 까지 기입 가능

1 : 결핵

2 : 간염

20 (본인)과거병력코드2 HCHK_PMH_CD2 CHR(1)

3 : 간장질환

4 : 고혈압

5 : 심장병



44  개인별 맞춤형 통합건강관리 프로그램 연구 및 개발

연번 변수명 영문명 변수유형 비고

21 (본인)과거병력코드3 HCHK_PMH_CD3 CHR(1)

6 : 뇌졸중

7 : 당뇨병

8 : 암

9 : 기타질환

22 (가족력)간장질환유무 FMLY_LIVER_DISE_PATIEN_YN CHR(1) 1 : 없음

23 (가족력)고혈압유무 FMLY_HPRTS_PATIEN_YN CHR(1) 2 : 있음

24 (가족력)뇌졸중유무 FMLY_APOP_PATIEN_YN CHR(1) 　

25 (가족력)심장병유무 FMLY_HDISE_PATIEN_YN CHR(1) 　

26 (가족력)당뇨병유무 FMLY_DIABML_PATIEN_YN CHR(1) 　

27 (가족력)암유무 FMLY_CANCER_PATIEN_YN CHR(1) 　

28 흡연상태 SMK_STAT_TYPE_RSPS_CD CHR(1)

1 : 피우지 않는다

2 : 과거에 피웠으나 지금은 끊었다

3 : 현재도 피운다

29 (과거,현재)흡연기간 SMK_TERM_RSPS_CD CHR(1)

1 : 5년 미만

2 : 5~9년

3 : 10~19년

4 : 20~29년

5 : 30년 이상

30 (현재)하루흡연량 DSQTY_RSPS_CD CHR(1)

1 : 반갑미만

2 : 반갑이상~한갑미만

3 : 한갑이상~두갑미만

4 : 두갑이상

31 음주습관 DRNK_HABIT_RSPS_CD CHR(1)

1 : (거의)마시지 않는다

2 : 월2~3회정도 마신다

3 : 일주일에 1~2회 마신다

4 : 일주일에 3~4회 마신다

5 : 거의 매일 마신다

32 1회 음주량 TM1_DRKQTY_RSPS_CD CHR(1)

1 : 소주 반 병 이하

2 : 소주 한 병

3 : 소주 1병 반

4 : 소주 2병 이상

33 1주 운동횟수 EXERCI_FREQ_RSPS_CD CHR(1)

1 : 안한다

2 : 1~2회

3 : 3~4회

4 : 5~6회

5 : 거의 매일
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[그림 3-1] 뇌졸중 위험 예측 모델 1 연구 설정

나. 뇌졸중 위험 예측 모델 2 (Model 2)

모델 1과 몇 가지 사항만 빼고 같게 설정하였다. 차이가 나는 부분은 2002년 6월 이전 

검진자는 제외하였다. 그리고 질환이력을 살펴봤을 때 고혈압과 당뇨는 문진 설문지에 

체크한 경우만 반영하는 것으로 한정하였다.

[그림 3-2] 뇌졸중 위험 예측 모델 2 연구설정
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2. 심장질환 위험 예측 연구

가. 연구 대상자의 정의 

기존 델과 같이 일반적으로 2년에 한번 건강 검진을 시행하므로 건강검진 코호트 내

의 대상자 중 2002년과 2003년 건강검진 수검자를 대상으로 하였으며 2002년과 2003

년에 모두 검진을 받은 대상자의 경우 2003년의 결과를 기준으로 대상자에 포함하였

다. 연구 대상자의 포함 기준은 40세에서 79세 사이의 수검자로서 다음과 같은 기준에 

해당하는 경우는 제외하였다. 구체적인 제외 기준은 다음과 같다. 

1) 검진의 문진 내역 상 심장질환의 과거력이 있거나 검진 전청구 데이터 상 협심증

이나 심근경색(I20, I21~23, I259)의 과거력이 있는 경우 

2) 검진 시행 후 6개월 내에 심근 경색이 발생하거나 사망한 경우 

3) 흡연력, 음주력, 운동 습관 등의 주요 변수의 결측이 있는 경우, 

4) 검진 결과에 이상치에 해당하는 경우. 

상기의 경우를 제외한 후 도합 228,644 명의 남성대상자와 192,445 명의 여성대상

자가 각각 선정되었다. 1:1 비율로 비반복 단순 무작위 추출을 통하여 성별에 따라 모

델개발 코호트와 동수의 모델검증 코호트를 구성하였다. 남성의 모델개발 및 검증 코호

트는 각각 114,322 명이었으며 여성의 경우 각각 96,222 명이었다. 

나. 유효성 평가 변수의 정의

일차성 유효성 평가 변수는 기존 연구에서는 심장질환으로 정의하여 KCD 7 진단 

코드를 기준으로 I20, I21~24가 최초로 진단받은 시점으로 정의하였다. 하지만 협심증

(I20)의 경우 확진이 아닌 의심진단이 입력되는 경우가 임상에서 매우 흔하여 그 신뢰

도가 떨어지고 임상적인 심각성이 심근 경색에 비하여 낮으며 기존 선진국의 모델에서

는 심근경색만을 유효성 평가 변수로 사용하고 있어 새로운 모델에서는 심근경색을 일

차성 유효성 평가 변수로 사용하였다. 또한 현재 임상에서 알려진  급성 심장사의 주된 

원인이 급성 심근경색임을 감안하여 최종적으로 유효성 평가 변수는 심근경색과 급성

심장사의 합으로 정의하였다. 유효성 평가 변수는 건진 6개월 이후부터 측정하였으며 

심근경색의 경우 I21, I22, I23의 진단 코드를 가지고 입원한 경우로 정의하였다. 급성 

심장사는 입원 여부와 관계없이 I461이 최초 입력된 경우로 정의하였다. 
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다. 위험 예측 인자의 정의 

기존 건강인 연구에서는 연령, 성별, 총콜레스테롤, 흡연력, 과거 당뇨병, 과거 고혈

압, 과거 심장질환, 수축기 혈압, 검진 당시의 항고혈압약제 복용 여부 등을 위험 예측

인자로 사용하였다. 전술한 바와 같이 일차예방에 사용할 목적의 모델을 개발할 예정이

므로 과거 심장질환자는 모델 구축에서 배제 되어 예측인자에서 제외하였다. 과거 고혈

압의 경우 약물 복용력과 혈압 조합으로 모델 반영이 가능하여 기존 위험 예측인자에

서 제외할지 여부를 통계적으로 검증하였으며 추가적으로 맥압(수축기 혈압과 이완기 

혈압의 차이)과 과거 뇌혈관 질환의 과거력을 모델에 새로 추가할 가능성이 있는 위험

예측 변수로 선정하여 변수 포함 여부에 따른 예측도의 변화를 측정하였다. 각 변수의 

정의는 기존 모델의 경우 고혈압, 심장병, 뇌졸중의 과거력 및 가족력은 건강검진 문진

의 설문항목 중 “해당 질환력에 답한 경우”를 있음으로 분류하였다. 신체활동의 분류는 

2002년 검진 설문지의 ‘안한다’로 답한 경우 저강도활동군, 1주일에 1회~4회로 답한 경

우는 중등도신체활동, 1주일에 5~7회는 고강도신체활동으로 분류하였다. 흡연상태는 

검진 설문지의 7번 문항에 따라 비흡연자(7.①), 과거흡연자(7.②), 현재흡연자(7.③)으

로 분류하고, 현재흡연자에 흡연강도를 넣어 하루에 0.5팩 미만인 경우, 0.5~1팩 미만, 

1팩 이상인 경우로 나누어 총 5단계로 분류하였다. 음주 습관 분류는 검진 설문지의 음

주 빈도 문항에서 ① 0회/일 ② 0.08회/일 ③ 0.21회/일 ④ 0.5회/일 ⑤ 1회/일환산하

였으며 섭취량의 경우 ① 36g ② 72g ③ 108g ④ 144g 으로 환산하였고, 음주 문항의 

환산된 값을 빈도 x 섭취량 하여 1일 섭취 알코올 함량을 구하였다. 이후 1일 섭취 알

코올 함량을 WHO 1일 알코올 기준(WHO-Criteria for risk of chronic harm)에 따라 

안마심, 저위험음주, 중위험 음주, 고위험음주로 4분류로 나누어 분석하였다. 총콜레스

테롤 분류는 대한 지질동맥경화학회의 고지혈증 분류기준에 따라 5단계로 (160mg/dL

미만, 160mg/dL이상 200mg/dL미만, 200mg/dL이상 240mg/dL미만, 240mg/dL이상 

280mg/dL미만, 280mg/dL이상)으로 분류하였다. 체질량 지수(BMI)에 따른 비만도 분

류는 대한비만학회에서 제시하고 있는 비만 분류기준을 따라 저체중(BMI <18.5 kg/ 

m2), 정상(18.5 kg/m2 ≤ BMI < 23kg/m2 ), 과체중( 23kg/m2 ≤ BMI < 25kg/m2), 비만

(25kg /m2 ≤ BMI < 30kg/m2 ), 고도비만(30kg/m2 ≤ BMI)으로 분류하였다. 공복혈당

의 경우 126mg/dL보다 크거나 당뇨에 질환력 설문에 응답한경우로 분류하였다. 본 연

구에서는 각 위험 예측인자에 대하여 기존 연구와 같은 정의와 분류를 사용하는 것이 

타탕할지에 대하여 각각 예측인자와 유효성 평가 변수 발생과의 관계를 탐색하여 알아

보았다.
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라. 분석 방법 및 통계

10년 발생 예측모형은 Cox’s proportional hazard model을 사용하였고 10년 예측

확률(P)은 다음과 같이 구하였다.

[그림 3-3] 10년 예측 확률 모형식

여기서, 는 각 위험요소의 회귀계수, 은 위험요소의 평균이고 는 시간이 10년일 때 

심근경색의 생존 확률이다. 모형 구축과 예측력 검토에 사용하는 자료는 각 50%씩 나

누었고 모형 구축 자료로 모형 추정 및 내부타당성 검정을 실시하고 구축된 모형을 가

지고 검정 자료에서 외부타당성 검정을 실시하였다. 예측력 중 판별력을 측정하는 방법

으로 Cox’s proportional hazard model의 Harrel’s C index를 계산하였으며 예측력 중 모형

적합도를 측정하는 방법으로 관찰 생존확률이라고 여겨지는 Kaplan-Meier estimator의 

생존확률과 Cox’s proportional hazard model에서 추정한 예측 생존확률을 정렬 후 10

등분으로 나누어 비교하는 Hosmer and Lemeshow’s χ2 test를 이용하였다.

3. 당뇨 위험 예측 연구

2002년 건강 검진 수검자 및 2003년 건강 검진 수검자 514,866명 중 2002-2003년 

당뇨병 과거력이 있거나, 공복혈당이 126mg/dL이상이거나 당뇨병 상병내역(ICD-10, 

E10-14)이 존재하는 경우를 제외한 후 연령, 성별 분포를 고려하여 development DB

(n=180,273)와 validation DB(n=180,269)를 구축하였다.
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[그림 3-4] Study population 

당뇨병 발생은 2004년부터 2013년까지 건강 검진 시 공복혈당 126mg/dL이상이거나 

당뇨병 약제를 사용한 경우로 정의하였음. 180,273명 중 30,955명(17.2%)이 당뇨병이 

발생하였음.

[그림 3-5] 당뇨병 발생 정의 

기존 위험 요인과 당뇨병 발생과의 관련성을 확인하기 위하여 Cox 회귀분석을 활용

하였다. Cox 회귀분석은 예측변수의 주어진 값에 대해 특정 시간 t에 중요 이벤트가 발

생했을 확률을 예측하는 생존 함수를 생성하여 시간-이벤트 데이터의 예측 모형을 작성

하였다. 
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4. 건강노화나이 개발 연구

가. 건강노화나이 모델 개발

1) 연구 대상

표본 코호트 DB(20~30대) 와 건강검진 코호트 DB(40~79세)를 합쳐 총 68만 건의 

대상자를 산출하였다. 

<표 3-5> 연구 대상자 Lower limit & upper limit

Lower Limit( <= ) 검사항목 Upper Limit( < )

15.00 BMI 30.00 

60 WC 105

80.00 BP_HIGH 160.00 

50.00 BP_LWST 100.00 

50.00 BLDS 140.00 

50.00 TOT_CHOLE 260.00 

50.00 TRIGLYCERIDE 400.00 

20.00 HDL_CHOLE 90.00 

- LDL_CHOLE 190.00 

10.00 HMG 18.00 

- OLIG_PROTE_CD 4.00 

0.40 CREATININE 2.00 

- SGOT_AST 60.00 

- SGPT_ALT 80.00 

- GAMMA_GTP 150.00 

2) 건강노화나이 개발 방법

우선 실제나이와 각 검사항목(Biomarker)와의 상관관계를 분석을 통하여 각 검사항

목 중 일부를 건간노화나이 예측에 사용되는 항목 선정하였다. 그 다음으로 상관관계가 

높은 선정된 검사항목(Biomarker)들을 주성분 분석 대상 변수로서 포함하고 생체나이 

연산 모델(메디에이지)의 주성분 순석을 수행한 결과를 이용하여 연산된 생체 노화나이

와 실제 나이 사이의 결정계수(R2)가 최대화 되도록 선정하여 건강노화 나이 산출식을 

생성하였다.
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3) 건강노화나이 모델 검증

가) 연구 자료

표본 코호트 DB(20~30대)와 건강검진 코호트 DB(40~79세)를 연결하여 10년간 추적

관찰하여 실제나이와 건강나이를 계산하고 각종 질병과 사망 등 주요 결과들의 발생여

부를 파악하였다.

나) 사망률 및 만성질환

사망률을 조사하기 위해 사고, 자살로 인한 사망원인은 제외하였고 그 외 사망으로 

입력된 경우만 포함하였다. 만성질환의 대표 질병으로 논의되는 당뇨, 고혈압, 심장병, 

뇌졸중을 분석하였고 각 변수의 코드는 다음의 범위 내에서 설정하였다.

당뇨 : E10~14

고혈압 : I10~15

심장병 : I21~25

뇌졸중 : I60~63 in 입원시, 주진단 + CT, MRI

다) 결과 변수 정의

건강노화나이와 실제나이와의 비교를 위해 다음의 결과 변수를 정의하였다.

Diff : 건강노화나이와 실제 나이의 차이, 건강노화나이(BA) – 실제 나이(CA)

Ratio : 건강노화나이 지수, 건강노화나이(BA) / 실제 나이(CA)

Pacing : 노화속도,  ∆∆= 건강노화나이 변화량 / 실제나이 변화량
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제1절 뇌졸중 위험 예측 연구

1. 뇌졸중 위험 예측 모델 1 (Model 1)

최종적으로 남자 뇌졸중 예측모델에 포함된 변수는 나이, 수축기혈압, BMI, 혈당, 

혈색소, 혈중 콜레스테롤, 단백뇨, 흡연력, 음주력, 육체활동, 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 

심혈관질환이었음. 여자의 경우 나이, 수축기혈압, BMI, 혈당, 혈중 콜레스테롤, gamma-GTP, 

단백뇨, 흡연력, 육체활동, 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 심혈관질환이 예측모델에 포함되

었다. 상기 기준에 따라 추적기간 12년간 뇌졸중 발생을 확인한 결과 전체 연구대상자 

477,333 명중 18,145명에서 뇌졸중 발생이 확인되었으며, 1000 person-year는 2.937명 

이었다.

가. 남자 뇌졸중 예측 모델

뇌졸중 발생과 연관성을 보이는 변수들을 토대로 다변량 Cox proportional hazard 

regression 모델을 구축함. 다변량 Cox 모델에서 각 위험인자들의 위험비값은 <표 

4-1>와 같았다. 분석결과상 나이, 혈당, 수축기혈압, 혈색소, 콜레스테롤, BMI, 흡연력, 

음주력, 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 심장질환이 남자에서의 뇌졸중 위험을 증가시켰으

며, 신체활동의 경우 뇌졸중 위험도와 음의 연관성을 보였다.

제4장
분석 결과
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<표 4-1> 남자 뇌졸중 위험인자들이 포함된 다변량 Cox 모델 분석결과

나. 여자 뇌졸중 예측 모델

여자에서의 뇌졸중 발생과 연관된 변수들을 포함하여 구축한 다변량 Cox 모델에서 

각 위험인자들의 위험비값은 <표 4-2>와 같았다. 분석결과를 살펴보면 나이, 혈당, 수

축기혈압, 단백뇨, 흡연력, 고혈압, 당뇨병, 심장질환, gamma-gtp등 이 뇌졸중 위험을 

증가시켰으며, 신체혈당은 뇌졸중 위험 감소와 연관성을 보였다.

Parameter 　 HR 95%CI p-value

AGE 　 1.074 1.072 1.077 <.0001

Glucose 　 1.002 1.002 1.003 <.0001

SBP 　 1.014 1.013 1.015 <.0001

Hb 　 1.03 1.013 1.047 0.0006

18.5미만 0.917 0.817 1.029 0.1386

18.5~23 ref ref ref ref

BMI 23~25 0.989 0.94 1.04 0.6544

25~30 1.038 0.988 1.091 0.1346

30~ 1.029 0.896 1.181 0.6847

160미만 ref ref ref ref

160~200 1.009 0.95 1.071 0.7819

Cholesterol 200~240 1.083 1.018 1.152 0.0121

240~280 1.213 1.123 1.31 <.0001

280~ 1.36 1.205 1.534 <.0001

단백뇨
(ref=0 ~ trace(+/-))

1.355 1.225 1.498 <.0001

None ref ref ref ref

흡연 Past 0.941 0.884 1.002 0.0562

Current 1.388 1.328 1.45 <.0001

None ref ref ref ref

월 2~3회 0.906 0.852 0.964 0.0017

음주 주 1~2회 0.955 0.905 1.009 0.1001

주 3~4회 1.049 0.983 1.119 0.1459

거의 매일 1.126 1.055 1.201 0.0003

안한다 ref ref ref ref

신체활동 1~4회 0.817 0.781 0.855 <.0001

5회 이상 0.913 0.859 0.971 0.0039

고혈압 1.261 1.194 1.33 <.0001

당뇨 1.49 1.388 1.599 <.0001

고지혈증 투약 1.164 1.065 1.273 0.0009

심장질환 1.241 1.099 1.401 0.0005
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<표 4-2> 여자 뇌졸중 위험인자들이 포함된 다변량 Cox 모델 분석결과

Parameter 　 HR 95%CI p-value

AGE 　 1.084 1.081 1.087 <.0001

Glucose 　 1.002 1.002 1.003 <.0001

SBP 　 1.012 1.011 1.013 <.0001

18.5미만 0.944 0.819 1.087 0.4233

18.5~23 ref ref ref ref

BMI 23~25 1.007 0.949 1.068 0.8193

25~30 0.982 0.929 1.037 0.5087

30~ 1.054 0.947 1.173 0.3357

160미만 ref ref ref ref

160~200 0.969 0.893 1.052 0.4539

콜레스테롤 200~240 0.983 0.907 1.067 0.6885

240~280 0.996 0.909 1.093 0.9394

280~ 1.064 0.941 1.203 0.3219

단백뇨
(ref=0 ~ trace(+/-))

1.161 1.024 1.317 0.0201

None ref ref ref ref

흡연 Past 1.033 0.828 1.288 0.775

Current 1.365 1.231 1.512 <.0001

안한다 ref ref ref ref

신체활동 1~4회 0.84 0.79 0.894 <.0001

5회 이상 0.914 0.846 0.987 0.0215

GTP 1.001 1 1.002 0.0007

고혈압 1.35 1.273 1.433 <.0001

당뇨 1.425 1.317 1.541 <.0001

고지혈증 투약 1.047 0.957 1.146 0.3165

심장질환 1.399 1.258 1.556 <.0001

다. 뇌졸중 예측 모형 예측력 검정

1) 내부검정 (internal validation)

가) 남성 : 예측모델 구축에 포함되었던 남성 129,010명을 bootstrap방식을 통하여 

internal validation을 시행한 결과 뇌졸중 발생 예측 모델의 AUC는 0.757 이었다.

나) 여성 : 예측모델 구축에 포함되었던 여성 109,657명을 bootstrap방식을 통하여 

internal validation을 시행한 결과 뇌졸중 발생 예측 모델의 AUC는 0.783 이었다.
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2) 외부검정 (external validation)

가) 남성 : 모형 추정에 포함되지 않은 남자 129,010명을 대상으로 앞서 확립한 뇌

졸중 예측 모델의 판별력 (Discrimination) 및 적합도 (Calibration)을 확인함. 

외부자료에서 확인된 AUC는 0.681이었다.

나) 여성 : 모형 추정에 사용하지 않은 여자 109,656명을 대상으로 이미 확립한 뇌

졸중 예측 모델의 판별력 (Discrimination) 및 적합도 (Calibration)을 확인함. 

외부자료에서 확인된 AUC는 0.686이었다.

<표 4-3> 뇌졸중 예측 모델 C index

남성 여성

internal validation 0.757(se=0.003) 0.783(se=0.003)

external validation 0.681(se=0.006) 0.686(se=0.009)

2. 뇌졸중 위험 예측 모델 2 (Model 2)

최종적으로 뇌졸중 예측모델에 포함된 변수는 남/여 모두 모델1과 같았다. 추적기간 

11.5년간 뇌졸중 발생을 확인한 결과 전체 연구대상자 436,538 명중 17,161명에서 뇌

졸중 발생이 확인되었으며, 1,000 person-year는 2.898명 이었다.

가. 남자 뇌졸중 예측 모델

다변량 Cox 모델에서 각 위험인자들의 위험비값은 <표 4-4>와 같으며, 나이, 혈당, 

수축기혈압, 혈색소, 콜레스테롤, BMI, 흡연력, 음주력, 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 심장

질환이 남자에서의 뇌졸중 위험을 증가시켰으며, 신체활동의 경우 뇌졸중 위험도와 음

의 연관성을 보였다
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<표 4-4> 남자 뇌졸중 다변량 Cox 모델 분석결과

Parameter 　 HR 95%CI p-value

AGE 　 1.074 1.071 1.076 <.0001

Glucose 　 1.002 1.002 1.003 <.0001

SBP 　 1.013 1.012 1.014 <.0001

Hb 　 1.017 1 1.035 0.0553

18.5미만 0.94 0.834 1.058 0.3037

18.5~23 ref ref ref ref

BMI 23~25 0.979 0.929 1.032 0.426

25~30 1.02 0.969 1.074 0.4447

30~ 0.958 0.829 1.107 0.563

160미만 ref ref ref ref

160~200 0.999 0.939 1.064 0.9873

Cholesterol 200~240 1.075 1.008 1.147 0.0267

240~280 1.176 1.086 1.274 <.0001

280~ 1.353 1.194 1.532 <.0001

단백뇨
(ref=0 ~ trace(+/-))

1.393 1.257 1.544 <.0001

None ref ref ref ref

흡연 Past 0.929 0.871 0.992 0.0279

Current 1.378 1.316 1.442 <.0001

None ref ref ref ref

월 2~3회 0.906 0.849 0.966 0.0026

음주 주 1~2회 0.946 0.894 1.001 0.0552

주 3~4회 1.023 0.957 1.093 0.5109

거의 매일 1.093 1.023 1.168 0.0085

안한다 ref ref ref ref

신체활동 1~4회 0.815 0.777 0.854 <.0001

5회 이상 0.91 0.855 0.97 0.0035

고혈압 1.274 1.218 1.332 <.0001

당뇨 1.197 1.135 1.263 <.0001

고지혈증 투약 1.258 1.149 1.377 <.0001

심장질환 1.32 1.166 1.493 <.0001

나. 여자 뇌졸중 예측 모델

여자에서의 뇌졸중 발생과 연관된 변수들을 포함하여 구축한 다변량 Cox 모델에서 

각 위험인자들의 위험비값은 <표 4-5>와 같으며, 나이, 혈당, 수축기혈압, 단백뇨, 흡

연력, 고혈압, 당뇨병, 심장질환, gamma-gtp등 이 뇌졸중 위험을 증가시켰다.
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<표 4-5> 여자 뇌졸중 다변량 Cox 모델 분석결과

다. 뇌졸중 예측 모형 예측력 검정

1) 내부검정 (internal validation)

가) 남성 :　예측모델 구축에 포함되었던 남성 113,958명을 bootstrap방식을 통하여 

internal validation을 시행한 결과 뇌졸중 발생 예측 모델의 AUC는 0.7558 이

었다. 

나) 여성　: 예측모델 구축에 포함되었던 여성 104,312명을 bootstrap방식을 통하여 

internal validation을 시행한 결과 뇌졸중 발생 예측 모델의 AUC는 0.7815 이

었다.

Parameter 　 HR 95%CI p-value

AGE 　 1.085 1.082 1.087 <.0001

Glucose 　 1.002 1.002 1.003 <.0001

SBP 　 1.012 1.01 1.013 <.0001

18.5미만 0.932 0.806 1.077 0.3394

18.5~23 ref ref ref ref

BMI 23~25 0.997 0.938 1.059 0.9113

25~30 0.967 0.914 1.023 0.2418

30~ 1.055 0.946 1.176 0.3363

160미만 ref ref ref ref

160~200 0.964 0.887 1.048 0.3906

콜레스테롤 200~240 0.959 0.883 1.042 0.3276

240~280 0.974 0.887 1.069 0.5781

280~ 1.012 0.893 1.147 0.8552

단백뇨
(ref=0 ~ trace(+/-))

1.166 1.025 1.327 0.0192

None ref ref ref ref

흡연 Past 0.989 0.786 1.244 0.9252

Current 1.382 1.245 1.533 <.0001

안한다 ref ref ref ref

신체활동 1~4회 0.84 0.789 0.895 <.0001

5회 이상 0.913 0.845 0.988 0.0232

GTP 1.001 1 1.002 0.0013

고혈압 1.182 1.124 1.243 <.0001

당뇨 1.225 1.153 1.3 <.0001

고지혈증 투약 1.144 1.046 1.251 0.0032

심장질환 1.475 1.324 1.643 <.0001
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2) 외부검정 (external validation)

가) 남성 : 모형 추정에 포함되지 않은 남자 113,957명을 대상으로 앞서 확립한 뇌

졸중 예측 모델의 판별력 (Discrimination) 및 적합도 (Calibration)을 확인함. 

외부자료에서 확인된 AUC는 0.690이었다.

나) 여성 : 모형 추정에 사용하지 않은 여자 104,311명을 대상으로 이미 확립한 뇌

졸중 예측 모델의 판별력 (Discrimination) 및 적합도 (Calibration)을 확인함. 

외부자료에서 확인된 AUC는 0.693이었다.

<표 4-6> 여성 뇌졸중 예측 모델 C index

남성 여성

internal validation 0.7558(0.003) 0.7815(0.003)

external validation 0.6900(.0007) 0.6930(0.009)

3. 뇌졸중 위험 모델 활용 예제

- 뇌졸중 발생과 연관된 변수들을 포함하여 구축한 다변량 Cox 모델을 통하여 활용

하기 위하여 위험점수를 각 위험 요인별로 [그림 4-1]과 같이 제시하였다. 

- 이를 활용하기 위한 예시로, 64세 남자로 Hb 16, 총콜레스테롤 220, 혈당 350, 

SBP 175, BMI 정상, 요단백 2+, 현재흡연자, 음주는 안마심, 운동은 안함, 고혈압, 

당뇨, 고지혈증 병력이 있는 경우는 제시한 그림 4-1의 위험점수에 따른 각 변수

별 포인트를 [그림 4-2] 처럼 계산하면 총 위험점수 210점으로 계산된다. 이를 3

년, 5년, 10년 생존 예측율 막대에 점수를 대입하면 3년 발생률 20%, 5년 발생률 

32%, 10년 발생률 55%로 제시가 가능하다.
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[그림 4-1] 뇌졸중 위험 요인의 위험점수

[그림 4-2] 예시의 뇌졸중 위험점수에 따른 생존률
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제2절 심장질환 위험 예측 연구

1. 요인 별 심근 경색의 위험 수준 

각각의 위험 요인이 성별에 따라 심근 경색의 발생에 미치는 영향이 다를 수 있음을 

기존 연구에서 보고한 바 있으며 성별에 따라 각각 심근경색 예측 모델을 개발하기로 

하였다. 따라서 성별을 제외한 모든 위험 예측 요인과 심근 경색의 발생과의 관계는 성

별에 따라서 각각 제시하였다.
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가. 나이 

[그림 4-3] 성별과 나이에 따른 심근경색 발생 상대 위험도 

성별에 따른 나이와 심근경색 발생의 상대 위험도는 [그림 4-3]과 같이 남녀 동일하

게 나이의 증가에 따라 심근경색의 위험도가 증가하는 것으로 나타났으며 이는 비교적 

선형관계와 일치하는 양상이었다. 
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나. 체질량 지수 (BMI)

성별에 따른 체질량 지수와 심근경색 발생의 상대 위험도는 [그림 4-4] 와 같이 남

성의 경우 과체중이 가장 상대위험도가 낮았으며 여성의 경우는 정상체중인 경우 상대

위험도가 가장 낮았다. 남녀 모두 저체중과 비만의 심근경색에 대한 상대 위험도가 높

은 양상을 나타내었다.

[그림 4-4] 성별에 따른 체질량 지수와 심근경색 발생의 상대 위험도

다. 흡연력

성별에 따른 흡연력와 심근경색 발생의 상대 위험도는 [그림 4-5]과 같이 남성의 경

우 과거 흡연자의 상대 위험도가 가장 낮았으며 여성의 경우 과거 흡연자 혹은 비흡연

자의 위험도가 상대적으로 현재 흡연자에 비하여 낮게 측정되었다. 남성의 경우 비흡연
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자의 위험도에 비하여 과거 흡연자의 상대위험도가 높은 것으로 측정 되었는데 이것은 

비흡연자 응답자 중 일부에서 실제 흡연을 감추는 경우가 있거나 흡연을 중단한 사람

들의 흡연 외의 상대적인 생활 습관이 다른 그룹에 비하여 더 좋을 가능성 등을 고려해 

볼 수 있으며 이에 대한 향후 추가적인 연구가 필요할 수 있을 것으로 생각된다. 

[그림 4-5] 성별에 따른 흡연력와 심근경색 발생의 상대 위험도

라. 운동 습관 

성별에 따른 운동 횟수와 심근경색 발생의 상대 위험도는 [그림 4-6]과 같았다. 남녀 

모두 운동을 전혀 하지 않거나 매일 운동하는 경우 심근경색의 발생 위험도가 가장 높

았으며 일주일에 3~4회 정도의 운동 횟수를 보고한 경우 가장 낮은 상대 위험도를 나

타내었다. 본 연구 대상의 경우 운동 시간, 종류나 강도에 대한 자료는 보고되어 있지 

않아 이에 대한 고려는 이루어지지 않은 한계가 있다.

[그림 4-6] 성별에 따른 운동 횟수와 심근경색 발생의 상대 위험도
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마. 음주 습관

성별에 따른 음주 습관과 심근경색 발생의 상대 위험도는 [그림 4-7]와 같았다. 남녀 

모두 음주를 하지 않는 경우와 고위험음주를 하는 경우 심근경색의 발생 위험도가 높은 

것으로 나타났다. 저위험 / 중위험 음주의 경우 심근경색 발생의 위험도와의 연관성은 

뚜렷하지 않았다.

[그림 4-7] 성별에 따른 음주 습관과 심근경색 발생의 상대 위험도

바. 혈압

1) 고혈압의 과거력 

고혈압의 과거력에 따른 심근경색의 위험도는 [그림 4-8]와 같이 고혈압의 과거력이 

있는 경우 위험도가 높게 측정되었다.

[그림 4-8] 고혈압의 과거력에 따른 심근경색의 위험도
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2) 수축기 혈압 

수축기 혈압에 따른 심근경색의 위험도는 [그림 4-9]과 같았다. 남녀 모두 혈압이 증가

함에 따라 위험도가 증가하는 양상을 보였으나 120 이하의 낮은 혈압의 경우 위험도의 

유의한 변화를 보이지 않았다.

[그림 4-9] 수축기 혈압에 따른 심근경색의 위험도

3) 이완기 혈압

이완기 혈압에 따른 심근경색의 위험도는 [그림 4-10]과 같았으며 수축기 혈압과 비

슷한 관계를 보여주었다.
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[그림 4-10] 이완기 혈압에 따른 심근경색의 위험도

4) 맥압

맥압에 따른 심근경색의 위험도는 [그림 4-11]과 같았으며 수축기 혈압과 비슷한 관계

를 보여주었다.

[그림 4-11] 맥압에 따른 심근경색의 위험도
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사. 당뇨

당뇨에 따른 심근경색의 위험도는 [그림 4-12]과 같았으며 당뇨의 과거력이 있는 사람

이 위험도가 높게 측정되었다.

[그림 4-12] 당뇨에 따른 심근경색의 위험도

아. 고지혈증

혈중 콜레스테롤의 경우 [그림 4-13]과 같이 남성의 경우 낮은 콜레스테롤 농도가 

심근경색의 위험도와 상관을 보였으나 여성의 경우 비교적 선형에 가까운 관계를 보였다.
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[그림 4-13] 혈중 콜레스테롤에 따른 심근경색 위험도

자. 단변량 및 다변량 분석

각 인자에 대하여 심근경색의 위험도에 대하여 단변량 및 다변량 분석을 시행한 결과

는 다음과 같다.
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<표 4-7> 남성의 심근경색 예측인자

Predictors
Univariate Multivariate

HR P aHR P

Age 1.07 (1.07~1.08) <0.001 1.06 (1.06~1.07) <0.001

BMI

 Low 1 - 1 -

 Normal 0.59 (0.52~0.68) <0.001 0.78 (0.67~0.89) 0.003

 Overweight 0.54 (0.47~0.62) <0.001 0.74 (0.64~0.85) <0.001

 Obesity 0.64 (0.52~0.79) <0.001 0.82 (0.66~1.02) 0.075

 Severe obesity 0.99 (0.83~0.97) 0.986 1.28 (0.63~2.60) 0.49

Smoking

 none 1 - 1 -

 Ex 0.90 (0.83~0.97) 0.008 1.12 (1.04~1.22) 0.003

 Current 1.22 (1.16~1.29) <0.001 1.75 (1.65~1.85) <0.001

Exercise per week

 None 1 - 1 -

 1~2 0.66 (0.62~0.70) <0.001 0.88 (0.82~0.93) <0.001

 3~4 0.66 (0.60~0.72) <0.001 0.83 (0.75~0.91) <0.001

 5~6 0.85 (0.73~0.99) 0.038 0.97 (0.83~1.13) 0.715

 Everyday 1.04 (0.95~1.14) 0.421 0.84 (0.76~0.92) <0.001

Drinking

 None 1 1 -

 Low risk 0.60 (0.57~0.64) <0.001 0.72 (0.68~0.76) <0.001

 Intermediate risk 0.53 (0.43~0.65) <0.001 0.68 (0.55~0.84) <0.001

 High risk 0.95 (0.87~1.04) 0.248 0.76 (0.70~0.83) <0.001

SBP 1.02 (1.02~1.02) <0.001 1.01 (1.00~1.01) <0.001

DBP 1.01 (1.01~1.02) <0.001 - -

Pulse pressure 1.03 (1.03~1.03) <0.001 1.01 (0.99~1.01) 0.634

HTN history 2.57 (2.43~2.71) <0.001 1.56 (1.47~1.66) <0.001

DM history 2.17 (2.06~2.30) <0.001 1.52 (1.44~1.62) <0.001

Total cholesterol

 <160 1 1 -

 160~200 0.89 (0.82~0.96) <0.003 0.98 (0.91~1.07) 0.701

 200~240 0.96 (0.88~1.04) 0.285 1.10 (0.91~1.02) 0.020

 240~280 1.23 (1.11~1.35) <0.001 1.39 (1.26~1.53) <0.001

 >280 1.90 (1.65~2.18) <0.001 2.05 (1.78~2.35) <0.001
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<표 4-8> 여성의 심근경색 예측인자

Predictors
Univariate Multivariate

HR P aHR P

Age 1.10 (1.09~1.10) <0.001 1.08 (1.07~1.09) <0.001

BMI

 Low 1 - 1

 Normal 0.52 (0.43~0.64) <0.001 0.74 (0.61~0.89) 0.002

 Overweight 0.69 (0.57~0.83) <0.001 0.78 (0.65~0.89) 0.012

 Obesity 1.16 (0.93~1.46) 0.188 1.10 (0.87~1.39) 0.397

 Severe obesity 1.24 (0.73~2.09) 0.421 1.25 (0.74~2.12) 0.373

Smoking

 none 1 - 1

 Ex 0.96 (0.76~1.22) 0.758 1.13 (0.89~1.43) 0.338

 Current 2.50 (2.19~2.86) <0.001 1.94 (1.69~2.23) <0.001

Exercise per week

 None 1 1 -

 1~2 0.65 (0.58~0.72) <0.001 0.90 (0.81~0.99) 0.039

 3~4 0.53 (0.45~0.62) <0.001 0.78 (0.67~0.92) 0.003

 5~6 0.72 (0.56~0.92) 0.008 0.99 (0.78~1.28) 0.972

 Everyday 0.96 (0.85~1.10) 0.577 0.88 (0.77~1.01) 0.052

Drinking

 None 1 - 1

 Low risk 0.61 (0.55~0.68) <0.001 0.90 (0.80~1.00) 0.049

 Intermediate risk 0.64 0.37~1.10) 0.106 1.07 (0.62~1.86) 0.800

 High risk 1.11 (0.80~1.53) 0.533 1.05 (0.76~1.46) 0.755

SBP 1.02 (1.02~1.02) <0.001 1.01 (0.99~1.01) 0.055

DBP 1.02 (1.02~1.02) <0.001 -

Pulse pressure 1.03 (1.03~1.03) <0.001 1.00 (0.99~1.01) 0.422

HTN history 3.05 (2.85~3.26) <0.001 1.54 (1.43~1.66) <0.001

DM history 2.67 (2.48~2.87) <0.001 1.50 (1.39~1.62) <0.001

Total cholesterol

 <160 1 1 -

 160~200 1.18 (1.04~1.34) 0.010 1.00 (0.92~1.19) 0.984

 200~240 1.50 (1.32~1.70) <0.001 1.05 (0.92~1.28) 0.479

 240~280 1.82 (1.58~2.10) <0.001 1.11 (0.96~1.28) 0.144

 >280 2.59 (2.17~3.09) <0.001 1.40 (1.17~1.67) <0.001
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2. 위험 예측 모델

가. 남성 위험 예측 모델

남성에서의 심근경색 예측모델에 사용된 변수는 다음과 같다. 모델 개발군에서의 내부 

검정의 C index는 0.724 (SE 0.007)로 측정되었으며 모델 개발에 사용하지 않은 남성 

모델 검정군에서 개발된 모델을 검정한 결과 C index는 C index 5.128 (SE 0.008)로 

측정되었다.

<표 4-9> 남성 위험 예측 모델 

Predictors
Multivariate

Coefficient (SE) P

Log (Age) 3.414 (0.114) <0.001

Low BMI or severe obesity 0.327 (0.098) <0.001

Current smoking 0.523 (0.037) <0.001

5~6 Exercise per week -0.107 (0.064) 0.097

None or everyday Exercise 0.118 (0.106) 0.269

No or high risk drinking 0.292 (0.038) <0.001

Log (Untreated SBP) 1.104 (0.136) <0.001

Log (Treated SBP) 1.022 (0.137) <0.001

DM 0.474 (0.041) <0.001

Total cholesterol 0.004 (0.001) <0.001

나. 여성 위험 예측 모델

모델 개발군에서의 내부 검정의 C index는 0.768 (SE 0.007) 로 비교적 높은 검정력을 

나타내었다. 모델 개발에 사용하지 않은 여성 모델 검정군에서 개발된 모델을 검정한 

결과 C index 5.268 (SE 0.013) 로 측정되었다.
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<표 4-10> 여성 위험 예측 모델

Predictors
Multivariate

Coefficient (SE) P

Log (Age) 4.853 (0.162) <0.001

Low BMI or obesity/severe obesity 0.048 (0.139) 0.726

Current smoking 0.071 (0.098) <0.001

None or everyday Exercise 0.173 (0.175) 0.921

No or intermediate/high risk drinking 0.127 (0.077) 0.100

Log (Untreated SBP) 0.467 (0.167) 0.005

Log (Treated SBP) 0.395 (0.169) 0.019

DM 0.434(0.054) <0.001

Total cholesterol 0.002 (0.001) 0.009

제3절 당뇨 위험 예측 연구

당뇨병이 발생한 집단과 당뇨병이 발생하지 않은 집단 간에 연령, 성별, 비만도, 수

축기혈압,이완기 혈압, 총 콜레스테롤, 공복혈당, GGT, 당뇨병 가족력, 흡연 상태, 음주

상태, 고혈압 약 복용 여부, 이상지질혈증 약 복용 여부에는 유의한 차이를 보였다.

전체에서 연령, 연령 제곱, 당뇨병 가족력 여부, 비만도, 고혈압 여부, 음주 상태, 흡

연상태, 운동 상태, 총 콜레스테롤, 공복혈당, 이상지질혈증 약 복용 여부로 모형을 개

발하였을 때, development set에서의 AUC는 0.702(95% CI=0.699-0.705)였으며, 

validation set에서의 AUC는 0.699(95% CI=0.696-0.702)였다.

남자에서 연령, 연령 제곱, 당뇨병 가족력 여부, 비만도, 고혈압 여부, 음주 상태, 흡

연 상태, 운동 상태, 총 콜레스테롤, 공복혈당, 이상지질혈증 약 복용 여부로 모형을 개

발하였을 때, development set에서의 AUC는 0.673(95% CI=0.669-0.677)였으며, 

validation set에서의 AUC는 0.668(95% CI=0.663-0.672)였다.

여자에서 연령, 연령 제곱, 당뇨병 가족력 여부, 비만도, 고혈압 여부, 흡연 상태, 운

동상태, 총 콜레스테롤, 공복혈당, 이상지질혈증 약 복용 여부, GGT로 모형을 개발하였

을 때, development set에서의 AUC는 0.731(95% CI=0.726-0.736)였으며, validation 

set에서의 AUC는 0.733(95% CI=0.729-0.738)이였다.
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Variables
Yes

(n=30,955)
No

(n=149,318)
P value

Age, years 53.6 (9.6) 51.4 (9.3) <.001

Men, n (%) 19,618 (63.4) 76,295 (51.1) <.001

Body mass index, kg/m2 24.7 (3.1) 23.7 (2.9) <.001

Body mass index, n (%)

   <18.5 582 (1.9) 3,770 (2.5)

<.001

   18.5-23 8,262 (26.7) 58,004 (38.9)

   23-25 8,116 (26.2) 41,021 (27.5)

   25-30 12,480 (40.3) 43,529 (29.2)

   30+ 1,515 (4.9) 2,994 (2.0)

Systolic BP, mmHg 131.4 (18.6) 125.1 (17.6) <.001

Diastolic BP, mmHg 82.1 (11.9) 78.7 (11.6) <.001

Total cholesterol, mg/dL 205.4 (39.3) 198.4 (37.2) <.001

Fasting glucose, mg/dL 96.5 (14.0) 89.8 (12.1) <.001

GGT, U/L 30.0 (19.0-54.0) 21.0 (14.0-35.0) <.001

Family history of diabetes, n(%) 2,195 (7.1) 8,565 (5.7) <.001

Current smoker, n(%) 9,741 (31.5) 33,744 (22.6) <.001

Alcohol drinking status, n(%)

   Abstinent 15,704 (50.7) 86,535 (58.0)

<.001   Low-medium 13,535 (43.7) 58,057 (38.9)

   High 1,716 (5.5) 4,726 (3.2)

Physically active, n(%)

   Low 18,142 (58.6) 86,552 (58.0)

0.087    Medium 10,037 (32.4) 49,351 (33.1)

   High 2,776 (9.0) 13,415 (9.0)

Using antihypertensive medication, n(%) 6,628 (21.4) 18,639 (12.5) <.001

Using dyslipidemia  medication, n(%) 1,803 (5.8) 4,554 (3.1) <.001

Data  are means (SD) or median (25th-75th percentile) unless otherwise indicated.  
BP, blood pressure; GGT,glutamyltranspeptidase

<표 4-11> Baseline characteristic of participants by incident of diabetes
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Total Men Women

HR (95% CI) HR (95% CI) HR (95% CI)

Age, years 1.08 (1.06 - 1.09) 1.06 (1.05 - 1.08) 1.11 (1.09 - 1.14)

Age squared 1.00 (1.00 - 1.00) 1.00 (1.00 - 1.00) 1.00 (1.00 - 1.00)

Family history of diabetes 1.32 (1.27 - 1.38) 1.33 (1.26 - 1.41) 1.34 (1.25 - 1.45)

Body mass index

   <18.5 1.01 (0.92 - 1.09) 1.04 (0.94 - 1.15) 0.92 (0.79 - 1.08)

   18.5-23 Ref. Ref. Ref.

   23-25 1.27 (1.16 - 1.38) 1.19 (1.08 - 1.32) 1.35 (1.16 - 1.57)

   25-30 1.64 (1.51 - 1.79) 1.48 (1.33 - 1.63) 1.81 (1.56 - 2.11)

   30+ 2.47 (2.25 - 2.73) 2.28 (2.01 - 2.58) 2.58 (2.19 - 3.05)

Hypertension  (≥140/90 mmHg 
and/or using antihypertensive medication)

1.40 (1.37 - 1.44) 1.32 (1.28 - 1.36) 1.45 (1.39 - 1.51)

Alcohol intake, g/day

-
   Abstinent Ref. Ref.

   Low-medium 1.09 (1.07 - 1.12) 1.03 (1.00 - 1.06)

   High 1.30 (1.23 - 1.37) 1.23 (1.16 - 1.30)

Smoking status

   Non Ref. Ref. Ref.

   Former 1.21 (1.16 - 1.25) 1.04 (1.00 - 1.09) 1.40 (1.19 - 1.65)

   Current 1.55 (1.51 - 1.59) 1.33 (1.29 - 1.38) 1.32 (1.20 - 1.45)

<표 4-12> Hazard ratio for related factors for incidence diabetes 
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Total 　 Men 　 Women

HR (95% CI) 　 HR (95% CI) 　 HR (95% CI)

Physically active

   Low Ref. Ref. Ref.

   Medium 0.94 (0.92 - 0.97) 0.92 (0.89 - 0.95) 0.92 (0.88 - 0.97)

   High 0.91 (0.88 - 0.95) 0.89 (0.85 - 0.94) 0.93 (0.87 - 0.99)

Total cholesterol ≥240 mg/dL 1.14 (1.11 - 1.18) 1.13 (1.09 - 1.18) 1.09 (1.04 - 1.14)

Fasting glucose, mg/dL

   <70 0.99 (0.89 - 1.09) 0.97 (0.86 - 1.10) 0.98 (0.83 - 1.16)

   70-85 Ref. Ref. Ref.

   85-100 1.22 (1.18 - 1.25) 1.21 (1.17 - 1.26) 1.20 (1.14 - 1.26)

   100-110 2.04 (1.97 - 2.11) 1.93 (1.85 - 2.01) 2.12 (2.00 - 2.24)

   110+ 3.49 (3.37 - 3.62) 3.29 (3.14 - 3.43) 3.57 (3.36 - 3.79)

Using dyslipidemia medication 1.34 (1.28 - 1.41) 1.30 (1.22 - 1.39) 1.33 (1.24 - 1.44)

GGT, U/L - - 1.46 (1.42 - 1.50)

Development set AUC (95% CI) 0.702 (0.699 - 0.705) 0.673 (0.669 - 0.677) 0.731 (0.726 - 0.736)

Validation set AUC (95% CI) 0.699 (0.696 - 0.702) 　 0.668 (0.663 - 0.672) 　 0.733 (0.729 - 0.738)

GGT, glutamyltranspeptidase; AUC, area under the curve. 



제4장 분석 결과  79

제4절 건강노화나이 개발 연구

1. 건강노화나이 모델 개발

가. 일반적 특성

모델 development data set의 일반적 특성은 아래의 <표 4-13>와 같다.

<표 4-13> General characteristics – 건강노화나이 개발

　 Male (n= 260,315) Female (n= 224,409) All (n= 484,724)

AGE 50.12 ± 13.92 51.48 ± 14.29 50.75 ± 14.11 

HEIGHT 169.37 ± 6.39 156.15 ± 6.19 163.25 ± 9.12 

WEIGHT 68.36 ± 9.16 56.26 ± 7.38 62.76 ± 10.33 

BMI 23.79 ± 2.60 23.09 ± 2.81 23.47 ± 2.72 

WAIST 83.14 ± 7.08 76.39 ± 7.89 80.02 ± 8.19 

BP_HIGH 123.00 ± 12.29 119.05 ± 13.85 121.18 ± 13.18 

BP_LWST 76.74 ± 8.40 73.72 ± 9.00 75.34 ± 8.81 

BLDS 95.57 ± 13.26 92.98 ± 12.12 94.37 ± 12.81 

TOT_CHOLE 190.03 ± 30.72 193.40 ± 30.76 191.59 ± 30.79 

TRIGLYCERIDE 135.54 ± 67.78 113.52 ± 56.81 125.34 ± 63.89 

HDL_CHOLE 51.42 ± 11.63 56.55 ± 12.22 53.80 ± 12.18 

LDL_CHOLE 111.40 ± 28.93 113.88 ± 28.86 112.55 ± 28.92 

HMG 14.84 ± 1.16 12.86 ± 1.01 13.92 ± 1.47 

OLIG_PROTE_CD 1.05 ± 0.27 1.05 ± 0.27 1.05 ± 0.27 

CREATININE 1.01 ± 0.17 0.78 ± 0.15 0.90 ± 0.20 

eGFR 87.69 ± 19.76 119.20 ± 29.57 102.27 ± 29.35 

SGOT_AST 24.64 ± 7.29 22.19 ± 6.72 23.51 ± 7.14 

SGPT_ALT 25.00 ± 11.92 18.77 ± 9.21 22.11 ± 11.19 

GAMMA_GTP 36.93 ± 24.60 20.28 ± 13.89 29.22 ± 21.98 
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나. 상관계수

각 Biomarker와 실제나이와의 상관계수는 아래의 [그림 4-14]와 같다.

[그림 4-14] Biomarker의 상관계수

다. 건강노화나이 공식

각 Biomarker와의 상관관계가 높은 Biomarker들의 주성분분석을 통하여 계산한 

BA 공식은 아래의 <표 4-14>와 같다.

<표 4-14> 건강노화 나이 공식 

남
127.597 - 0.192*키 + 0.883*허리둘레 + 0.464*수축기혈압 + 0.400*공복혈당
+ 0.572*혈색소 – 0.168*eGFR + 0.620*혈청지오티 + 0.649*연령

여
-0.010 - 0.451*키 + 0.489*허리둘레 + 0.242*수축기혈압 + 0.222*공복혈당
+ 0.073*총콜레스테롤 + 0.067*트리클리세라이드 - 0.179*HDL - 0.068*eGFR
+ 0.436*혈청지오티 + 0.200*감마지티피 + 0.363*연령
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2. 건강노화나이 모델 검증

가. 건강노화나이와 사망률

Diff, BA index, 노화속도의 3가지 지표 남자, 여자 모두 통계적으로 유의하게 사망

률을 높이는 것으로 분석되었다.

<표 4-15> 건강노화나이와 사망률

　 Parameter HR 95% HR p-value

BA-CA

total 1.017 1.016 1.018 <.0001

Male 1.012 1.011 1.013 <.0001

Female 1.016 1.014 1.019 <.0001

BA index

total 3.080 2.898 3.274 <.0001

Male 2.250 2.092 2.420 <.0001

Female 3.139 2.739 3.598 <.0001

노화속도(1st ~ 
last)

total 1.019 1.014 1.023 <.0001

Male 1.017 1.011 1.022 <.0001

Female 1.061 1.055 1.067 <.0001

나. 건강노화나이와 만성질환

Diff, BA index, 노화속도의 3가지 지표 남자, 여자 모두 통계적으로 유의하게 HTN 

유무 OR이 높았다.

<표 4-16> 건강노화나이와 HTN

　 Parameter OR 95% OR p-value

BA-CA

total 1.034 1.034 1.034 <.0001

Male 1.036 1.035 1.036 <.0001

Female 1.031 1.03 1.032 <.0001

BA index

total 4.228 4.156 4.3 <.0001

Male 4.338 4.249 4.43 <.0001

Female 3.964 3.849 4.083 <.0001

노화속도(1st ~ 
last)

total 1.013 1.012 1.015 <.0001

Male 1.009 1.008 1.011 <.0001

Female 1.019 1.016 1.021 <.0001

Diff, BA index, 노화속도의 3가지 지표 남자, 여자 모두 통계적으로 유의하게 DM 

유무 OR이 높았다.
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<표 4-17> 건강노화나이와 DM

　 Parameter OR 95% OR p-value

BA-CA

total 1.029 1.029 1.029 <.0001

Male 1.032 1.032 1.033 <.0001

Female 1.024 1.023 1.024 <.0001

BA index

total 3.530 3.473 3.587 <.0001

Male 3.894 3.816 3.973 <.0001

Female 2.966 2.886 3.049 <.0001

노화속도(1st ~ 
last)

total 1.011 1.010 1.012 <.0001

Male 1.009 1.008 1.010 <.0001

Female 1.013 1.011 1.015 <.0001

Diff, BA index, 노화속도의 3가지 지표 남자, 여자 모두 통계적으로 유의하게 심장

질환 유무 OR이 높았다. 

<표 4-18> 건강노화나이와 심장질환

　 Parameter OR 95% OR p-value

BA-CA

total 1.008 1.008 1.009 <.0001

Male 1.009 1.008 1.009 <.0001

Female 1.008 1.007 1.008 <.0001

BA index

total 1.517 1.486 1.547 <.0001

Male 1.533 1.496 1.571 <.0001

Female 1.474 1.423 1.527 <.0001

노화속도(1st ~ 
last)

total 1.011 1.01 1.013 <.0001

Male 1.010 1.008 1.011 <.0001

Female 1.013 1.011 1.015 <.0001

Diff, BA index, 노화속도의 3가지 지표 남자, 여자 모두 통계적으로 유의하게 뇌졸

중 유무 OR이 높았다. 
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<표 4-19> 건강노화나이와 뇌졸중

　 Parameter OR 95% OR p-value

BA-CA

total 1.006 1.005 1.006 <.0001

Male 1.007 1.007 1.008 <.0001

Female 1.005 1.004 1.006 <.0001

BA index

total 1.384 1.350 1.419 <.0001

Male 1.504 1.458 1.552 <.0001

Female 1.303 1.250 1.358 <.0001

노화속도(1st ~ 
last)

total 1.014 1.013 1.016 <.0001

Male 1.009 1.007 1.011 <.0001

Female 1.019 1.016 1.021 <.0001
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제1절 결 론

본 연구에서는 2015년 건강iN에 탑재된 뇌졸중 예측 프로그램을 고도화하기 위하여 

뇌졸중 학회와 공동으로 연구하였다. 연구에서 개발한 뇌졸중 위험 예측 모델에서 남자

의 경우 나이, 혈당, 수축기혈압, 혈색소, 콜레스테롤, BMI, 흡연력, 음주력, 고혈압, 당

뇨병, 고지혈증, 심장질환이 남자에서의 뇌졸중 위험을 증가시켰으며, 신체활동의 경우 

뇌졸중 위험도와 음의 연관성을 보였음. 여자의 경우 나이, 혈당, 수축기혈압, 단백뇨, 

흡연력, 고혈압, 당뇨병, 심장질환, GAMMA-GTP등 이 뇌졸중 위험을 증가시켰음. 외

부 검정 시 뇌졸중 예측 모델의 판별력 (Discrimination)인 AUC는 남성은 0.690, 여성

은 0.693으로 확인되었다.

1. 심장질환 위험 예측 연구

가. 연구 결과의 의의 및 그 활용도

본 연구에서는 기존 제공되고 있는 건강iN 서비스의 문제점을 고찰하고 새로운 예

측 모델을 제시하였다. 건강 검진 이용자들의 개인 결과를 토대로 하여 일반인을 위한 

심근 경색 예측 모델을 구축, 제시하는 건강iN 서비스는 의료서비스 이용자로 하여금 

건강 위험요소를 파악하고 건강한 생활습관의 변화를 유도할 수 있도록 하는데 그 의

의가 있다고 할 수 있다. 하지만, 서론에서 기술한 바와 같이 현재의 건강iN 서비스는 

그 역할이 단순히 일반인을 위한 건강 정보 제공에 국한되어 있으나 향후 의료 제공자

에게 환자의 심혈관계 질환 위험도를 파악하고 의사결정에 도움을 줄 수 있는 예측 도

구로 발전시킬 필요성이 있다. 따라서, 본 연구에서는 기존 연구의 심장질환 예측이라

는 다소 모호한 질환보다는 임상에서의 중요성이 높은 심근경색의 발생 위험을 예측하

도록 하여 보다 객관적인 질환 예측 도구로서 건강iN 예측 모델을 개발하고자 하였다. 

본 연구에서는 기존의 연구와 비슷하게 고령, 과거력상의 고혈압과 높은 수축기 혈압, 
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당뇨, 저체중 혹은 비만, 고위험 음주, 운동을 하지 않거나 과도한 운동 횟수 등을 심근 

경색의 위험인자로 제시하였으며 이는 향후 건강iN 서비스에 반영되어 개인의 생활 습

관 교정을 위한 지침으로 활용될 수 있을 것으로 기대된다. 또한 본 연구에서는 기존의 

모델이 가진 심혈관계 질환의 위험도를 과다 추정하는 문제를 해결하여 보다 현실적인 

모델을 구축하였다. 

나. 연구의 한계 및 향후 연구 방향

본 연구는 내부검정에서 높은 검정력을 보인 것과는 달리 과거 발표된 연구에 비하

여 외부검정에서의 낮은 예측력을 보이는 한계를 가지고 있다. 낮은 검정력의 원인으로

는 본 연구의 데이터에서 콜레스테롤 분율과 같은 주요 예측 변수가 빠져 있는 점이나 

기존 모델들이 심근경색과 뇌졸중을 동시에 합산하여 심뇌혈관계 질환을 예측하고 있

는 것과 달리 본 연구가 심근경색에 국한하여 예측 모델을 제시하고 있어 데이터 베이

스 내의 질환 발생률이 낮은 점을 들 수 있다. 향후 이러한 점을 보완하기 위한 후속 

연구가 필요할 것으로 사료되며 향후 건강 iN 서비스에서는 심뇌혈관 질환을 통합하여 

예측모델을 제시하는 것인 국민 혈관건강을 위한 것으로 사료된다. 또한 모델이 인터넷 

사이트를 통하여 접근하도록 되어 있어 실제 진료실에서 사용하기 어려운 낮은 접근성 

등의 문제를 해결하기 위해 단순화된 점수모델을 개발하여 고위험군의 스크리닝에 활

용하는 것도 향후 연구에 반영되어야 할 것으로 사료된다.

다. 심장질환 위험 예측 연구의 결론

본 연구를 통하여 40~79세 사이의 심장 질환의 과거력이 없는 국내 건강건진 수검

자 자료를 바탕으로 심근경색의 위험과 관련된 요인들을 분석하였다. 본 연구의 모델은 

기존에 제공되고 있는 건강 iN 모델의 위험도 과다추정문제를 해결하고 임상에서의 요

구에 부합할 수 있는 모델 개발을 목적으로 하였으며 기존 연구에서 알려진 심근경색

의 위험요인을 이용하여 10년 심근경색 발생의 위험도를 측정하는 모델을 개발하였다. 

하지만, 본 연구는 기존 모델에 비하여 외부검정에 있어서 비교적 낮은 적합도를 나타

내어 이에 대한 후속 연구가 필요할 것으로 사료된다. 

2. 당뇨 위험 예측 모델 개발 연구

본 연구를 통하여 향후 건강iN의 마이헬스벵크에 탑재하기 위한 기초 분석 자료 및 

모델 개발을 하였다. 본 연구에서 개발한 당뇨 위험 예측 모델에서 남자의 경우 연령, 
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연령 제곱, 당뇨병 가족력 여부, 비만도, 고혈압 여부, 음주 상태, 흡연 상태, 운동 상

태, 총 콜레스테롤, 공복혈당, 이상지질혈증 약 복용 여부 등이 위험인자로 포함하여 모

형을 개발하였을 때 외부 검정 data set의 판별력은 AUC 0.668으로 나타났다. 본 연구

에서 개발한 당뇨 위험 예측 모델에서 여자의 경우 연령, 연령 제곱, 당뇨병 가족력 여

부, 비만도, 고혈압 여부, 흡연 상태, 운동 상태, 총 콜레스테롤, 공복혈당, 이상지질혈

증 약 복용 여부, GGT등이 위험인자로 포함하여 모형을 개발하였을 때 외부 검정 data 

set의 판별력은 AUC 0.733으로 나타났다.

3. 건강노화나이 개발 연구

가. 건강노화 나이 개발 연구 결론

본연구에서는 기존의 국가 일반 건강검진에서 제공하고 있는 건강나이 모델 이외에, 

건강검진의 검사결과항목을 이용하여, 생체지표(biomarker)를 통하여 사람의 노화상태

를 제시하는 새로운 건강나이 모델인 건강노화나이 모델을 제시하였다. 건강검진 검사 

결과상 Age(실제나이)와 상관관계 높은 생체지표(biomarker)는 남자의 경우 키, 허리

둘레, 수축기혈압, 혈당, 헤모글로빈, eGFR, GOT으로 나타났고, 여자의 경우 키, 허리

둘레, 수축기혈압, 혈당, 총콜레스테롤, 중성지방, HDL콜레스테롤, eGFR, GOT, GTP으

로 나타났다. 건강노화나이와 사망률의 관계분석결과에서는 Diff값(건강노화나이와 실

제나이의 차이), BA index(건강노화나이와 실제나이의 비율), 노화속도(건강노화나이의 

변화량과 실제나이의 변화량의 비율)등의 모든 지표에서 유의하게 사망률을 높이는 결

과를 보였다. (Diff : HR 1.017 (1.016-1.018), BA index : 3.080 (2.898-3.274), 노화

속도 : 1.019 (1.014-1.023)) 건강노화나이와 만성질환 유병여부의 관계 분석에서 Diff, 

BA index, 노화속도의 3가지 지표 모두 남자, 여자에서 모두 통계적으로 유의하게 

HTN, DM, 심장질환, 뇌졸중등의 만성질환이 있는 경우 OR값이 높았다.

나. 건강노화나이 개발 연구 결과의 의의

건강노화나이는 임상유용성 평가(사망률, 만성질환 유병율)를 통해 다음과 같은 지

표로 활용할 수 있는 객관적 근거가 제시되었다. 

1) 검진자들의 실제 임상지표를 바탕으로 건강노화상태를 추정할 수 있기에 보다 실

제적 평가지표로 활용 개별 건강노화 상태의 개선이나 악화에 따른 직접적인 관

리지표로 활용
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2) 동년배와 비교하여 건강노화나이가 몇 살 많고 적음으로 제시되어 쉽게 비교, 이

해할 수 있는 소통지표로 활용

3) 건강노화 개별 임상지표들의 호전과 악화를 종합적으로 평가, 제시하는 종합지표로 

활용

제2절 제 언

향후 건강인 사이트 추가적 업데이트를 위하여서는 현재 시급한 암질환 위험 예측 

프로그램 고도화 및 신규개발을 위하여, 국립암센터의 암등록 자료와 연계한 데이터 세

트를 구축을 하여 진행하는 지속연구가 필요하다.  

당뇨 위험 예측 모델은 공단의 전수 자료를 통하여 검정하고, 건강iN의 마이헬스벵

크에 신규 모델로 탑재하는 알고리즘 구현이 요망된다. 또한 이를 확장하여 대사증후군

에 대한 예측 모델 개발도 고려해볼 수 있을 것이다. 

건강노화나이 모델의 적합성에 대한 후속연구와 더불어, 향후 건강노화나이와 만성

질환 발생률에 대한 공단의 전수조사 분석이 요망된다. 추후 개발되는 모델을 적용한 

시범테스트를 통해 실제 임상적용과 활용에 대한 연구가 필요할 것으로 사료된다. 또한 

국가 전체 데이터를 바탕으로 한 건강노화나이 모델을 고도화 작업이 필요할 것으로 

사료된다.

기존 개발되어 있는 질환 예측 모델 외에 추가적으로 국민건강증진을 위한 우선적인 

모델 개발이 필요할 것으로 사료되며, 향후 지속적으로 업데이트 및 신규 개발이 필요

할 것으로 사료된다.

본 연구는 건강검진결과를 바탕으로 한 개인별 맞춤형 프로그램을 통해 의료 이용자

에게 보다 효과적인 건강관리 동기를 부여하고 건강 생활 실천을 유도할 수 있게 하는 

의의를 가지며, 국민건강보험공단 일산병원을 건강위험평가 및 질병 예측프로그램 

개발의 중추적 역할을 할 수 있는 센터화가 가능할 것으로 예측된다.
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