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연구배경: 고혈압, 흡연, 당뇨, 비만 등의 심혈관계 위험인자가 심박동수 변이 감소와 관련이 있음이 보고되었다. 이에 

본 연구에서는 특히 비만이 아닌 남성에서 Framingham 심혈관 위험점수에 따른 각 군과 심박동수 변이와의 관계를 

알아보고자 하였다.

방법: 2004년 6월부터 2004년 8월까지 일개 대학병원 건강검진센터를 방문한 수진자 중 비만이 아닌 남성 총 323명을 

대상으로 하였다. Framingham 심혈관 위험점수에 따라 세 군으로 분류하였으며, Mean Heart Rate (MHR), Standard 

Deviation of NN interval (SDNN), The Square Root of the Mean Squared Differences of successive NN intervals 

(RMSSD), Total Power (TP), Very Low Frequency (VLF), Low Frequency (LF), High Frequency (HF), LF/HF ratio를 

측정하여 세 군에서의 심박동수 변이 차이를 비교하였다.

결과: Framingham 위험점수와 연령은 유의한 관련성이 있었다. 위험점수가 높은 군에서 SDNN (P＜0.001), RMSSD 

(P=0.001), TP (P=0.008), LF (P=0.024), HF (P=0.003)이 유의하게 낮았다. 다중 회귀분석 결과 위험점수를 구성하는 

항목 중 흡연과 총 콜레스테롤을 제외한 모든 항목이 심박동수 변이에 영향을 주었으며 그 외에 C-반응성 단백도 

독립변수로 나타났다.

결론: 심혈관 위험도가 높은 군에서 교감신경과 부교감신경 모두 조절력이 낮은 것으로 관찰되었다.
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중심 단어: Framingham 위험점수, 심박동수 변이, 심혈관계 위험인자
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서      론

  식생활 습관이 서구화되고, 인구의 노령화가 진행됨

에 따라 우리나라에서 악성 질환 다음으로 뇌혈관 질환, 

심장 질환 등 심혈관 질환으로 인한 사망이 높은 비중을 

차지하고 있으며 허혈성 심장 질환으로 인한 사망률은 

10년 전에 비해 크게 증가하였다.1) 심혈관 질환의 위험 

인자로는 흡연과 고혈압, 남자 45세 이상 여자 55세 이

상, 저 고밀도 지단백 콜레스테롤, 직계 가족 중 심혈관 

질환의 가족력 등이 있다. Framingham 위험 점수는 심혈

관 질환의 일차 예방을 위해 심혈관 질환의 주요 독립적 

위험 인자인 흡연, 총 콜레스테롤, 고밀도 지단백 콜레스

테롤, 수축기 혈압과 연령에 따라 점수를 매겨, 각 위험 

점수의 총합으로 향후 10년동안 심혈관 질환으로 이환

될 확률을 절대 위험도로 산출하는 방법이다.2)

  심박동수 변이란 시간에 따른 심박동의 주기적인 변

화를 뜻하는데, 순간적인 심박동과 RR 간격의 변동을 나

타냄으로써 하나의 심장주기로부터 다음 심장주기 사이

의 미세한 변화를 반영하는 개념이다.3,4) 심박동수 변이

의 측정은 심장에 대한 교감신경과 부교감 신경의 영향

을 평가하는 비침습적 방법으로 낮은 심박동수 변이 값

은 부교감 신경 활성의 감소와 교감신경 활성의 증가를 

반영하고 심혈관 질환의 위험요인으로 여겨지고 있

다.5,6)

  심박동수 변이분석법에는 시간 범위 분석(time domain 

analysis)과, 주파수 범위 분석(frequency domain analysis)이 

있으며, 시간 범위 분석에는 부교감 신경조절을 반영하

는 the Square Root of the Mean Squared Differences of 

successive NN intervals (RMSSD)와 심장 질환에 있어 중요

한 예후 정보를 보여주는 Standard Deviation of NN interval 

(SDNN)이 있다.5,7) 주파수 범위 분석은 RR간격으로부터 

계산된 심박동수 변화가 퓨리에 전환을 통한 것으로 교

감 신경과 부교감 신경 간 구분을 하는데 쓰인다. 주파수 

범위 분석을 거치게 되면 Very Low Frequency (VLF), Low 
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Table 1. Risk groups classification.

Risk group* Hard CHD† Total CHD‡

Group 3 ＞20%

(CHD Risk Equivalent)

＞25%

(CHD Risk Equivalent)

Group 2 10󰠏20% 15󰠏25%

Group 1 ＜10% ＜15%

*Approximate equivalency of subcategories of Hard and Total 

CHD according to Framingham risk scoring (modified from Wil-

son at al.), 
†Hard CHD endpoints: myocardial infarction＋CHD 

death, 
‡Total CHD endpoints: myocardial infarction＋CHD 

death＋coronary insufficieny(unstable angina)＋angina pectoris.

Frequency (LF), High Frequency (HF), Total Power (TP) 등의 

다양한 값을 구할 수 있다. TP는 자율신경 활성도를 나

타내고, VLF는 교감신경에 대한 부가적인 정보를 제공

하고, LF는 압수용체(baroreceptor)의 영향을 받는 것으로 

교감 신경계와 부교감 신경계의 활동을 동시에 반영하

는 것으로 주로 교감 신경계를 대표하는 값으로 알려져 

있고, HF는 주로 부교감 신경계를 대표하는 값으로 알려

져 있다. 이견은 있지만 LF/HF 비는 교감-부교감 신경간 

균형을 반영하는 것으로 보인다.8-10)

  본 연구에서는 건강검진 수진자중 특히 비만이 아닌 

남성에서 Framingham 심혈관 위험점수에 따라 나뉘어진 

위험군2)과 심박동수 변이와의 상관 관계를 알아보고자 

하였으며, Framingham 위험점수를 구성하는 항목 외에 

심박동수 변이에 영향을 주는 다른 요인들을 알아보고

자 하였다.

방      법

1. 연구대상

  2004년 6월부터 2004년 8월까지 대구 일개 대학병원 

건강검진센터를 방문한 수진자 1,260명 중 Framingham 

위험점수에 영향을 줄 수 있는 심혈관계 질환자나 뇌 질

환자 그 외에 악성종양환자, 심박동수 변이에 영향을 줄 

수 있는 비만 환자(BMI≥25 kg/m2), 제2형 당뇨병 환자 

등을 제외한 비만이 아닌 남성 총 323명을 대상으로 하

였다. 또한 이전에 당뇨병으로 진단받지 않았더라도 건

강 검진상 공복시 혈당 126 mg/dl 이상인 자도 제외되었

다. 

2. 연구방법

  1) 신체계측: 대상자의 신장 및 체중은 신장-체중 자

동측정계(FA-94H, Fanics, Korea)를 이용하여 측정하였고, 

체질량 지수(Body mass index, BMI)는 체중(kg)/(신장(m))2

로 계산하였다. 허리 둘레는 편안하게 선 자세에서 배꼽

부위에서 측정하였고 엉덩이 둘레는 엉덩이 부위 중 가

장 큰 곳에서 측정하였으며, 허리 엉덩이 둘레비(waist to 

hip ration, WHR)를 계산하였다. 심박동수 변이는 측정 

시 충분한 공복 시간과 검사 2󰠏3시간전 카페인을 섭취하

지 않은 상태에서 적절한 실내조명과 쾌적한 실내온도

를 가지며 소음이 차단된 실험실에서 의자에 앉은 자세

로 눈을 감지 않고 BFM-5000 Medicore 분석기를 이용하

여 5분간 측정하여, MHR, SDNN, RMSSD, TP, VLF, LF, 

HF, LF/HF ratio 값을 구하였다.

  2) 혈액검사: 12시간 이상 금식을 한 후 채혈하여 총 

콜레스테롤, 중성 지방, 저밀도 지단백 콜레스테롤, 고밀

도 지단백 콜레스테롤, 혈당, 혈중 요산, C-반응성 단백

을 측정하였다. 

  3) 위험점수 산출및 군 설정: Wilson 등11)에 의한 

Framingham 데이터 베이스에 따라 나이, 총 콜레스테롤, 

고밀도 지단백 콜레스테롤, 수축기 혈압, 흡연 등의 위험 

인자들로 Framingham 위험점수를 산출하였고 NCEP- 

ATP-III에 따라 위험요인이 두가지 이상인 군을 Hard 

coronary heart disease (CHD), 그렇지 않은 군을 Total CHD

로 적용하여 Hard CHD ＜10%이거나 Total CHD ＜15%

인 군, Hard CHD 10󰠏20%, Total CHD 15󰠏25%인 군, Hard 

CHD ＞20%, Total CHD ＞25%인 군으로 각각 나누었다

(표 1).2,12)

3. 통계분석

  위험군과 위험인자들의 빈도와 평균값을 비교하기 위

하여 One-way ANOVA와 Kruskal-Wallis test를 이용하였고 

Framingham 위험 점수를 구성하는 위험 인자들 외의 요

인들과 심박동수 변이와의 관계를 보기 위해 다중회귀

분석을 이용하였다. 분석은 SPSS 12.0을 이용하였고 유의

수준은 P value 0.05미만으로 하였다.

결      과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

  총 대상자는 323명으로 각 군 사이에 BMI, 허리둘레, 

체지방률의 차이는 없었다. 1군은 245명, 2군은 67명, 3

군은 11명이었다. 1군에서 2군, 3군으로 갈수록 연령, 흡

연률, 수축기 혈압, 이완기 혈압, 공복시 혈당, 허리 엉덩

이 둘레비, 저밀도 지단백 콜레스테롤, 고밀도 지단백 콜

레스테롤, 총 콜레스테롤, 중성지방에 차이가 있었다(P

＜0.05) (표 2).
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Table 2. General characteristics of subjects of risk groups.

Group 1 (n=245) Group 2 (n=67) Group 3 (n=11) P value

Mean age (years)  42.2±8.3  54.1±8.9  59.9±8.5 ＜0.001

Smoking [n (%)] Nonsmoker 162 (66.1)  14 (20.9)  2 (18.2)
＜0.001

Current smoker  83 (33.9)  53 (79.1)  9 (81.8)

BMI (kg/m2
)  22.4±1.8  22.3±1.8  22.4±1.7 0.860

FBS (mg/dl)  89.9±8.7  91.9±11.7  99.3±13.3 0.003

WC (cm)  78.2±5.8  79.2±6.6  81.8±3.9 0.078

Systolic BP (mmHg) 119.8±13.4 126.1±20.3 143.4±17.9 ＜0.001

Diastolic BP (mmHg)  75.1±9.6  78.7±14.0  86.7±11.1 ＜0.001

TC (mg/dl) 186.3±36.3 200.3±33.8 211.1±32.7 0.003

HDL-C (mg/dl)  49.9±12.1  44.9±9.2  40.6±4.8 0.001

LDL-C (mg/dl) 110.4±30.6 122.4±37.6 120.3±29.8 0.021

TG (mg/dl) 129.9±111.8 164.9±86.0 261.9±141.8 ＜0.001

CRP (mg/dl) 0.157±1.165 0.144±0.306 0.470±0.843 0.570

Uric acid (mg/dl)  5.87±1.04  6.17±1.48  6.49±0.98 0.049

Data are mean±S.D except smoking is frequency, P value by oneway-ANOVA except smoking by χ2 test and TG, CRP by 

Kruskal-Wallis test. BMI: body mass index, FBS: fasting blood sugar, WC: waist circumference, TC: total cholesterol, HDL-C: high 

density lipoprotein cholesterol, LDL-C: low density lipoprotein cholesterol, TG: triglyceride, CRP: C-reactive protein. 

Table 3. Heart rate variability of subjects of risk groups.

HRV parameters Group 1 (n=245) Group 2 (n=67) Group 3 (n=11) P value

Mean HRT (bpm)   66.2±9.4  66.1±8.7  70.9±12.6 0.261

SDNN (msec)   39.0±14.6  32.2±11.1  25.1±12.1 ＜0.001

RMSSD (msec)   31.2±18.8  24.5±11.3  16.2±8.0 0.001

TP (msec2
) 1198.0±1012.6 864.4±777.6 537.3±713.1 0.008

VLF (msec2)  576.8±562.6 483.2±529.8 274.4±382.8 0.111

LF (msec2
)  384.4±449.7 251.6±362.9 180.7±279.2 0.024

HF (msec2
)  246.0±256.0 152.4±147.5  82.3±75.1 0.003

LF/HF ratio    2.5±3.9   2.2±1.8   1.8±1.4 0.325

Data are mean±S.D. P value by oneway-ANOVA except TP, VLF, LF, HF, LF/HF ratio by Kruskal-Wallis test. MHR: mean heart 

rate, SDNN: standard deviation of NN interval, RMSSD: the square root of mean squared differences of successive NN intervals, TP: 

total power, VLF: very low frequency, LF: low frequency, HF: high frequency.

2. Framingham 위험 점수에 의한 군 간의 심박동

수 변이 비교

  Framingham 위험점수가 높은 군으로 갈수록 SDNN (P

＜0.001), RMSSD (P=0.001), TP (P=0.008), LF (P=0.024), 

HF (P=0.003)가 유의하게 감소하였고, MHR (P=0.261), 

VLF (P=0.111), LF/HF ratio (P=0.325)에는 유의한 차이가 

없었다(표 3).

3. Framingham 위험 점수 구성 항목 외 심박동수 

변이에 영향을 미치는 인자

  BMI, 공복혈당, 허리둘레, 이완기 혈압, 저밀도 지단백 

콜레스테롤, 중성지방, 요산 등을 보정한 후 Framingham 

위험 점수를 구성하는 항목 중 흡연과 총 콜레스테롤을 

제외한 연령, 고밀도 지단백 콜레스테롤, 수축기 혈압이 

심박동수 변이에 영향을 주는 독립변수로 나타났으며 

그 외에도 심혈관 질환과 연관성이 있다고 알려진 C-반

응성 단백이 심박동수 변이에 영향을 미쳤다. 특히 연령

은 RMSSD, SDNN, TP, LF, HF를 설명해주는 독립변수였
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Table 4. Regression results of Framingham risk factors and CRP as predictors and HRV parameters as dependent variables.

Dependent variables
B

MHR (bpm) SDNN (ms) RMSSD (ms) TP (ms2) VLF (ms2) LF (ms2) HF (ms2) LF/HF ratio

Age (year) −0.521 −0.341 −29.938 −12.797 −11.441 −5.754

Smoking status

Systolic BP (mmHg) 0.142 −0.157 −1.710

TC (mg/dl)

HDL-C (mg/dl) 3.43E-0.2

CRP (mg/dl) 2.043 −1.500 0.653

R2 0.107   0.159   0.067    0.096    0.054    0.071   0.081 0.038

B: parameter estimate, P value by multiple regression analysis. Only the values of significant (P＜0.001) predictors are present. MHR: 

mean heart rate, SDNN: standard deviation of NN interval, RMSSD: the square root of mean squared differences of successive NN 

intervals, TP: total power, VLF: very low frequency, LF: low frequency, HF: high frequency, CRP: C-reacive protein.

다(표 4).

고      찰

  Framingham 위험 점수는 처음에는 30세 이상의 백인 

남성에 있어 10년간의 심혈관 질환 위험을 평가하기 위

해 고안되었다.13) 하지만 최근에는 여러 다른 인종에도 

널리 쓰이고 있으며, 젊은 연령은 나이가 들수록 위험 

요인이 변화될 가능성이 높기 때문에, 노인층에 유용하

다는 이전의 평가와는 달리 젊은 층에도 심혈관 질환을 

평가하기 위해 쓰일 수 있다고 보고되고 있다.14)

  심혈관 질환의 주요 독립 위험인자로는 고혈압, 흡연, 

저밀도 또는 고밀도 지단백 콜레스테롤, 심혈관 질환의 

가족력, 고연령 등이 있으며, C-반응성 단백의 상승이 심

혈관 질환의 위험을 높인다는 보고가 있다.
15)

 또한 최근 

연구에서 개발도상국 국가에서의 대사증후군 유병율의 

증가 및 심혈관계 질환과 고요산혈증의 관련성에 관한 

연구도 발표되고 있다.
16-18)

 NCEP-ATP-III에서는 2개 이상

의 위험요인을 가진 자를 심근경색이나 심혈관 질환에 의

한 사망이 발생할 위험성이 높은 Hard CHD로 분류하여 

Framingham 위험점수가 20%를 초과할 시 심혈관 질환에 

준하고, 10󰠏20% 사이를 borderine으로 하여 두 군에서는 

저밀도 지단백 콜레스테롤을 낮추는 치료를 집중적으로 

해야 한다고 했다.
2)
 또한 심근경색이나 심혈관질환에 의

한 사망 외에 협심증을 예측할 수 있는 기존의 Total 

CHD를 같이 적용하여 Total CHD의 경우 25%를 초과할 

시 심혈관 질환에 준한다 하였다. 

  심박동수 변이가 심혈관 질환과 연관성이 있다는 것

은 많이 보고되었다. Curtis와 O'Keefe19)는 안정시 심박동

수의 증가가 심혈관계 질환의 발병과 사망의 위험인자 

라고 하였으며, 교감신경계 활성도 증가 및 부교감 신경

계 활성도 감소가 심혈관 질환의 위험을 높인다고 하였

다. Kleiger 등20-22)은 시간 범위 분석의 감소가 협심증 환

자와 심근경색 환자에서 불량한 예후를 의미하는 것과 

연관있다고 하였다. 심박동수 변이가 연령과 성별에 따

라 다르다는 보고도 있다. Antelmi 등23-26)은 연령이 높아

질수록 시간 범위 분석(time domain analysis)과 주파수 범

위 분석(frequent domain analysis) 모두에서 심박동수 변이

가 감소한다고 하였으며, 남성에 있어서는 LF가 높고 여

성에 있어서는 HF가 높다고 하였다. 많은 논문에서 당뇨

병 환자의 신경병증이 무증상 심근경색, 심혈관 질환에 

의한 사망과 관계있다고 하였고 이런 당뇨병 환자에서 

심박동수 변이가 감소되는 것은 교감신경계의 활성과 

부교감 신경계의 불활성을 의미한다고 하였다.
27,28)

  본 연구에서는 비만이 아닌 남성에서 Framingham 위

험 점수에 의해 분류한 세 군의 심박동수 변이를 측정하

였다. 1군에서 2군, 3군으로 갈수록 향후 10년간 심혈관 

위험도가 높았으며 그에 따라 심박동수 변이도 감소하

였다. 또한 Framingham 위험 점수를 구성하는 연령, 흡

연, 고밀도 지단백 콜레스테롤, 수축기 혈압, 총 콜레스

테롤 및 심박동수 변이에 영향을 미친다고 알려진 요인

들 중 저밀도 지단백 콜레스테롤, 혈당과 심혈관계 질환

과 연관을 가지는 C-반응성 단백, 요산 등을 독립변수로 

하고 MHR, SDNN, RMSSD, TP, LF, HF, LF/HF ratio를 종

속변수로 하여 다중 회귀분석을 하여 위험점수를 구성

하는 항목 중 흡연과 총 콜레스테롤을 제외한 연령, 고밀

도 지단백 콜레스테롤, 수축기 혈압이 심박동수 변이에 

영향을 주는 독립변수로 나타났으며 그 외에 C-반응성 
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단백도 영향을 주는 독립변수이었다. 

  결론적으로 심박동수 변이의 구성요소 중 SDNN, 

RMSSD, TP, LF와 HF가 감소하는 것으로 보아 심혈관 위

험도가 커질수록 교감신경과 부교감신경 모두 조절력이 

감소됨을 알 수 있었고 Framingham 위험점수가 높은 10

년간 심혈관 위험도가 높은 사람일수록 저밀도 지단백 

콜레스테롤을 치료하는 과정 중 심박동수 변이를 통한 

자율신경계 평가를 정기적으로 시행함으로써 심혈관 질

환 위험도의 추적검사로도 심박동수 변이를 이용할 수 

있을 것이라 생각된다. 

  본 연구의 제한점은, 연구 대상군이 일개 대학병원 건

강검진 센터에 내원한 수검자에 국한되어 전체 인구를 

대별하는 데에는 한계가 있다는 것과 실험군의 표본수

가 적었다는 점, 대상자가 남성에 국한된 점, 심혈관계 

질환에 영향을 줄 수 있는 가족력, 운동력, 약물(베타차

단제, 이뇨제 등), 생활환경, 스트레스 등의 요인을 고려

하지 못한 점 등을 들수 있겠다. 앞으로 이러한 점을 보

완하여 보다 잘 선택된 대상에 대한 더 큰 규모의 연구

가 필요할 것이다.
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Department of Family Medicine, Keimyung University in College of 
Medicine, Deagu, Korea

Background: It has been reported that cardiovascular 

factors such as hypertension, smoking, diabetes and 

obesity are related to decrease in heart rate variability 

(HRV). This study purposed to examinate the association 

of HRV with Framingham risk score in non-obese males 

and the affecting factors of HRV.

Methods: The study was carried out in 323 males who 

visited a health care center from June to August, 2004, 

None had previous cardiovascular and cerebral diseases, 

diabetes, or obesity (BMI≥25 kg/m2). The subjects were 

divided into three groups by Framingham risk score and 

we compared the means of HRV parameters including 

the Mean Heart Rate (MHR), Standard Deviation of NN 

interval (SDNN), the Square Root of the Mean Squared 

Differences of successive NN intervals (RMSSD), Total 

Power (TP), Very Low Frequency (VLF), Low Frequency 

(LF), High Frequency (HF), and LF/HF ratio in these 

three groups. 

Results: There were significant differences among the 

groups by age. Among HRV parameters, SDNN (P＜ 

0.001), RMSSD (P=0.001), TP (P=0.008), LF (P=0.024), and 

HF (P=0.003) are inversely associated with the risk score 

group. Multiple regression analysis revealed age, systolic 

blood pressure and C-reactive protein as independent 

explanatory variables of HRV.

Conclusion: SDNN, RMSSD, TP, LF and HF were 

decreased in the higher risk group, we can suggest that 

autonomic function is impaired as the cardiovascular risk 

increases. (J Korean Acad Fam Med 2008;29:330-335)
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