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Purpose: In this study, we compared the risk of cardiovascular complications between diabetic retinopathy (DR) groups based 
on the Framingham Risk Score.
Methods: Subjects 40 years of age or older were enrolled in the present study from September 2008 to September 2009. Five 
scales were used to evaluate the severity of DR for the most severely affected eye in each patient: no DR, mild nonproliferative 
DR (NPDR), moderate NPDR, severe NPDR and proliferative DR (PDR). The first group included no DR patients and the second 
group included mild NPDR patients. The third group included moderate NPDR, severe NPDR and PDR patients. The 
Framingham Risk Score was analyzed among the groups to determine whether a difference in score existed.
Results: DR was found in 126 subjects. The first group included 403 subjects, the second group 22 subjects and the third group 
104 subjects. The average Framingham Risk Score that appeared with increasing severity of DR was 10.89 ± 7.98 in the first 
group, 12.25 ± 10.84 in the second group and 13.25 ± 10.66 in the third group. The average difference between the first and third 
groups was statistically significant (p = 0.014).
Conclusions: In our study, the Framingham Risk Score increased significantly with more severe DR (p = 0.042). Our results are 
useful when considering the easily accessible identification of DR and that cardiovascular disease is one of the main causes of 
death worldwide. However, confirming the exact causal relationship based on our results is difficult because the study design 
was cross-sectional and additional studies are necessary.
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전 세계적으로 3억 명 이상의 당뇨병 환자들이 있으며, 

이들 중 많은 경우에서는 당뇨병의 미세혈관 합병증인 당

뇨망막병증이 현재 있거나, 앞으로 발생할 수 있는 것으로 

알려져 있다.1,2 당뇨망막병증은 망막혈관에서 시작되는 병

리기전을 갖고 있는데, Cheung et al3은 망막혈관이 인체에

서 쉽게 접근 가능하고 미세순환에 대해 쉽게 확인할 수 있

으며 생리적인 특성이 인체의 다른 기관들과 유사하다고 
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하였다. 최근 당뇨망막병증과 다른 질환들과의 연관성이 

연구되고 있으며,4-7 당뇨병에서의 망막병증이 심혈관계 사

망률 및 심혈관계 질환의 발생과 연관이 있는 것으로 보고

된 바 있다.8,9 현재까지는 주로 당뇨병성 신병증과 심혈관

계 질환과의 연관성에 대해 많은 연구 결과들이 발표되었

는데,10-12 한국인에서도 당뇨병 환자들에서 미세단백뇨의 

유무가 관상동맥 죽상경화증의 발생은 물론 그 예후와 연

관이 있다는 보고가 최근 발표되었다.13 그러나 현재까지의 

연구들은 미세 혈관 합병증의 기준은 당뇨병성 신병증을 

대상으로 하고, 관상동맥 질환의 유무는 관상동맥 조영술

이나 단층 촬영과 같은 침습적이고 값비싼 영상 결과들을 

기준으로 한 연구들이었다. 이에 당뇨병 환자들에서 미세 

혈관 합병증과 심혈관계 질환의 위험성을 평가하는 데 있

어 간단하고 재현이 가능하여 당뇨병 환자들에서 광범위하

게 적용될 수 있는 연구 방법이 필요하다. 

프래밍험 위험도 점수(Framingham Risk Score)는 미국

에서 시행한 심장 연구에서의 결과를 바탕으로 만들어진 

점수 체계이며, 심혈관계 질환 위험도에 대해 평가하는 방

법으로 추천되어 왔다.14 프래밍험 위험도 점수는 복잡한 

영상 결과들 없이 성별, 나이, 총 콜레스테롤, high-density 

lipoprotein (HDL)-콜레스테롤, 혈압, 당뇨병, 흡연 상태를 

바탕으로 정량적으로 심혈관계 질환의 발생 위험도를 측정

하는 방법이며 현재까지 임상에서 가장 널리 사용되는 위

험 평가 점수 체제이다.15-18

이에 본 연구에서는 서울시 당뇨예방사업 참여자들을 대

상으로, 제2형 당뇨병 환자에서 당뇨망막병증과 프래밍험 

위험도 점수 간의 관계를 통해 미세혈관 합병증과 대혈관 

합병증 간의 상관관계를 알아보고자 하였다. 이를 통해 제2

형 당뇨병 환자에서 당뇨망막병증이 심혈관계 합병증에 미

치는 영향을 확인하고, 당뇨망막병증과 심혈관계 질환의 

진단을 상호 보완적으로 활용하여 조기에 진단할 수 있는 

가능성에 대해 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2008년 9월부터 2009년 9월까지 서울시 당뇨병예방사업

에 참여한 40세 이상의 인구를 대상으로 하였다. 고혈당(공

복혈당 7 mmol/mL 이상)이나 제2형 당뇨병의 병력이 있는 

사람들을 대상으로 당뇨망막병증의 유무를 감별하였다. 제

1형 당뇨병 또는 이차성 당뇨병 환자이거나, 악성 종양, 주

요 심혈관계 질환, 혈액투석과 같은 중대한 의학적 문제가 

있는 환자들은 제외하였다. 특징적인 병변(미세혈관류, 출

혈, 면화반, 망막내미세혈관이상, 경성 삼출물, 염주정맥, 

신생혈관)이 존재하는 경우 당뇨망막병증이 있는 것으로 

판단하였다. 당뇨망막병증의 중증도는 Early Treatment of 

Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)에서 보여주는 7 표준 

영역 중 5영역에서 평가한 단계별 안저사진을 안과 전문의

가 판독하였으며, 양안 중 더 심하게 이환된 눈을 기준으로 

5단계를 나누었다. 1단계는 당뇨망막병증 없음, 2단계는 경

도 비증식당뇨망막병증, 3단계는 중등도 비증식당뇨망막병

증, 4단계는 중증 비증식당뇨망막병증, 5단계는 증식당뇨

망막병증으로 하였다. 신생혈관, 유리체출혈/망막앞출혈 또

는 범망막광응고술 반흔이 존재하는 경우도 증식당뇨망막

병증으로 분류하였다. 통계 분석에서는 당뇨망막병증이 시

작되는 단계인 초기 상태이자 높은 유병률19,20을 보이는 경

도 비증식당뇨망막병증(mild nonproliferative diabetic retin-

opathy [NPDR])을 당뇨망막병증이 없는 상태와 구분하고, 

중증도가 더 심한 당뇨망막병증(moderate + severe NPDR, 

proliferative diabetic retinopathy [PDR])과도 따로 구분하

기 위하여, 1단계는 제1군으로, 2단계는 제2군으로, 3단계

와 4단계, 5단계를 합쳐서 제3군으로 하였다.

프래밍험 위험도 점수는 성별, 나이, 총 콜레스테롤, HDL-

콜레스테롤, 혈압, 당뇨병, 흡연 상태를 바탕으로 하여 정량

적으로 관상동맥 질환의 발생 위험도를 측정하였으며, 각 

인자들에서 단계별로 해당되는 점수를 산출하여 점수의 총

합을 구하고 위험도 점수를 확인하였다.21 예를 들어 당뇨

병이 있고 흡연을 하는 51세 남성의 총 콜레스테롤 수치가 

180 mg/dL, HDL-콜레스테롤 수치가 45 mg/dL, 수축기 혈

압이 135 mmHg, 이완기 혈압이 80 mmHg라고 하였을 때, 

위험도 점수를 산출하는 단계별 표에 대응하여 보면, 연령에

서 3점, 총 콜레스테롤에서 0점, HDL-콜레스테롤에서 0점, 혈

압에서 1점, 당뇨병 여부에서 2점, 흡연 여부에서 2점으로 산

출되어 총 합계는 8점, 프레밍험 위험도 점수는 16%로 계산

된다(http://www.framinghamheartstudy.org/risk-functions/cor-

onary-heart-disease/10-year-risk.php).

각 그룹 간의 비교에 있어 카이제곱 검정을 이용하여 변

수의 분포 비율 차이를 확인하였고, 일원배치 분산분석 방

법을 이용하여 프래밍험 위험도 점수를 포함한 평균값들의 

그룹 간 차이를 확인하였다. 다른 변수들의 영향을 최소화

하기 위해 일반화된 선형 모형을 이용하여, 프래밍험 위험

도 점수에서 포함되지 않은 중성지방에 대해 보정한 결과

도 확인하였다. 통계학적 분석은 SPSS 18.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA)을 사용하였고, p값이 0.05 미만인 경우

를 통계적인 유의성이 있는 것으로 판단하였다.

결 과

연구에 참여한 총 529명의 평균 연령은 55.21 ± 6.28세, 
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Table 1. Patient characteristics (n = 529)

Characteristics Values
Age (years) 55.21 ± 6.28
Male (%) 55.4
Smoking (%) 22.3
Diabetes duration (years)  6.58 ± 6.10
HbA1c (%)  7.50 ± 1.46
Fasting blood glucose concentration (mg/dL) 154.88 ± 42.53
2-hour post-prandial glucose (mg/dL) 201.18 ± 67.15
Triglycerides (mg/dL)  164.54 ± 111.17
HDL-cholesterol (mg/dL)  48.92 ± 15.46
LDL-cholesterol (mg/dL) 111.69 ± 34.21
Total cholesterol (mg/dL) 191.04 ± 42.94
Insulin (mIU/mL)  9.20 ± 4.40
C peptide (ng/mL)  2.62 ± 1.35
Body mass index (kg/m2) 24.70 ± 3.22
Systolic blood pressure (mm Hg) 124.36 ± 14.44
Diastolic blood pressure (mm Hg) 76.43 ± 9.18

Values are presented as mean ± SD or n (%).
HDL = high-density lipoprotein; LDL = low-density lipoprotein.

Table 2. Framingham Risk Score comparison between groups

Characteristics Group 1 (n = 403) Group 2 (n = 22) Group 3 (n = 104) p-value
Age (years) 54.97 ± 6.32 56.36 ± 5.95 55.90 ± 6.16 0.270†

Male (%) 216 (53.6) 12 (54.5) 65 (62.5) 0.265‡

Smoking (%)  93 (23.1)  6 (27.3) 19 (18.3) 0.489‡

HDL-cholesterol (mg/dL)  48.60 ± 12.92 51.05 ± 10.14 49.70 ± 23.49 0.654†

Total cholesterol (mg/dL) 191.79 ± 43.68 191.13 ± 57.71 188.09 ± 36.28 0.736†

Mean arterial pressure* (mm Hg) 91.92 ± 9.80 93.46 ± 11.87 94.07 ± 11.91 0.227†

Antihypertensive treatment (%) 243 (60.3) 18 (81.8) 54 (51.9) 0.028‡

Framingham Risk Score (%) 10.89 ± 7.98 12.25 ± 10.84 13.25 ± 10.66 0.043†

Group 1-Group 2 0.473†

Group 2-Group 3 0.625†

Group 1-Group 3 0.014†

Values are presented as mean ± SD or n (%).
HDL = high-density lipoprotein.
*Mean arterial pressure = diastolic blood pressure + (systolic blood pressure – diastolic blood pressure)/3; †One-way analysis of variance 
(ANOVA); ‡Chi-square test.

남자는 293명, 여자는 236명, 당뇨병 유병기간은 평균 6.58 

± 6.10년, 흡연자의 비율은 22.3%로 구성되었다. 연구 참여

자들의 당화혈색소 수치는 평균 7.50 ± 1.46%, 공복혈당은 

평균 154.88 ± 42.53 mg/dL, 식후 2시간 혈당은 평균 201.18 

± 67.15 mg/dL, 중성지방은 평균 164.54 ± 111.17 mg/dL, 고

밀도지단백 콜레스테롤은 평균 48.92 ± 15.46 mg/dL, 저밀

도지단백 콜레스테롤은 평균 111.69 ± 34.21 mg/dL, 총 콜

레스테롤은 평균 191.04 ± 42.94 mg/dL, 인슐린 수치는 평

균 9.20 ± 4.40 mIU/mL, C 펩티드 수치는 평균 2.62 ± 1.35 

ng/mL, 체질량 지수는 평균 24.70 ± 3.22 kg/m2, 수축기 혈

압은 평균 124.36 ± 14.44 mmHg, 이완기혈압은 평균 76.43 

± 9.18 mmHg였다(Table 1). 

참여자 중 126명에서 당뇨망막병증이 발견되었으며(제2

군, 제3군), 제1군은 403명, 제2군은 22명, 제3군은 104명으

로 분포되었다(Table 2). 각 군별로 연령과 성비, 흡연 여부, 

총 콜레스테롤, 고밀도지단백 콜레스테롤, 평균동맥압에는 

통계적으로 유의한 차이가 없었다. 당뇨망막병증의 중증도

가 증가함에 따라 나타난 평균 프래밍험 위험도 점수는 제1

군에서 10.89 ± 7.98, 제2군에서 12.25 ± 10.84, 제3군에서 

13.25 ± 10.66으로 나타났고 세 군의 차이는 통계적으로 유

의하였다(p=0.043). 제1군과 제2군 간의 차이(p=0.473) 및 

제2군과 제3군 간의 차이(p=0.625)는 통계적으로 유의하지 

않았으나, 제1군과 제3군 간의 차이는 통계적으로 유의하

였다(p=0.014). 평균 프래밍험 위험도 점수에서 포함되지 

않은 중성지방에 대해 보정하였을 때에도, 세 군의 차이는 

통계적으로 유의하였다(p=0.042). 제1군과 제2군 간의 차이

(p=0.333) 및 제2군과 제3군 간의 차이(p=0.822)는 통계적

으로 유의하지 않았으나, 제1군과 제3군 간의 차이는 통계

적으로 유의하였다(p=0.016, Table 3, 4).

고 찰

관상 동맥 질환은 전 세계적으로 사망의 가장 큰 원인 중 

하나이며, 당뇨병 환자에서는 그 위험성은 더 증가하는 것

으로 알려져 있다.22-25 이에 당뇨병 환자에서 이러한 관상 

동맥 질환의 위험성을 조기에 발견하고자 하는 연구들이 

계속되어 왔다.26-29

당뇨망막병증과 심혈관계 질환과의 연관성에 대한 지금까지

의 연구들을 살펴보면, 동맥경화 위험 연구(the Atherosclerosis 

Risk in Communities study, ARIC)에서는 당뇨망막병증을 

갖는 경우에서 7.8년의 경과관찰 기간 동안 관상동맥성 심장

질환의 발병 가능성이 2배로 증가하고, 비증식당뇨망막병증의 

관상동맥성 심장질환에 대한 위험도가 1.9, 증식당뇨망막병증
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Table 3. Adjusted coefficients and 95% confidence intervals of Framingham Risk Score (%)

Variables Coefficients 95% Confidence interval p-value*

Retinopathy severity
 Group 1-Group 2 1.799 (-1.844, 5.442)    0.333
 Group 2-Group 3 0.448 (-3.458, 4.355)    0.822
 Group 1-Group 3 2.247 (0.418, 4.075)    0.016
 Triglycerides (mg/dL) 0.008 (0.004, 0.012) <0.001

Adjusted for serum triglycerides.
*Generalized linear models.

Table 4. Adjusted mean (SEM) of Framingham Risk Score (%)

Values Group 1 Group 2 Group 3 p-value*

Adjusted mean (SEM) 10.89 (0.42) 12.69 (1.81) 13.14 (0.83) 0.042

Adjusted for serum triglycerides.
SEM = standard errors of mean.
*Generalized linear models.

에 대한 관상동맥성 심장질환에 대한 위험도가 2.6으로 나타난 

바 있다.30 위스콘신 당뇨망막병증 역학연구(the Wisconsin 

Epidemiologic study of Diabetic Retinopathy, WESDR)에서

는 중증도가 더 높은 당뇨망막병증이 관상동맥성 심장질환의 

사망률에 대한 예측인자가 될 수 있는 것으로 나타났다.31 

다른 코호트 연구들에서는 각각 7년과 18년간의 경과관찰

을 통해 증식당뇨망막병증이 관상동맥성 심장질환의 사망

률과 연관이 있는 것으로 보고하였고, 비증식당뇨망막병증

에 있어서는 18년간의 경과관찰을 하였을 때 심혈관계 질환

의 사망률을 예측하였다고 보고하였다.8,32 Gimeno-Orna et 

al9이 458명의 환자를 당뇨병 환자를 대상으로 시행한 연구

에서, 비증식당뇨망막병증의 심혈관계 질환에 대한 위험도

가 1.78, 증식당뇨망막병증의 심혈관계 질환에 대한 위험도

가 2.57로 나타난 바 있다. 또한 이 연구에서는 다른 미세

혈관 합병증과 대혈관 합병증에 대해서 보정한 이후에도, 

기저에 당뇨망막병증을 가지는 경우에 심혈관계 질환과 유

의한 상관성이 있는 것으로 나타났다. Juutilainen et al8의 

연구에서는 연구 시작 시점에서 심혈관계 질환이 없는 제2

형 당뇨병 환자들을 대상으로 하였을 때, 증식당뇨망막병

증이 나타난 경우에서 심혈관계 질환의 사망률을 예측하였

다고 보고하였다. 

우리의 연구에서는 서울시 당뇨병예방사업 참여자들을 

대상으로 한 제2형 당뇨병 환자에서 당뇨망막병증이 없는 

군에 비해 중등도 이상의 당뇨망막병증을 가지는 경우, 프

래밍험 위험도 점수가 유의하게 증가하였다. 또한 제1군에

서 제2군, 제3군으로 갈수록 평균 프래밍험 위험도 점수가 

유의하게 증가하는 경향을 보였다. 이것은 프래밍험 위험

도 점수에서 포함되지 않은 중성지방에 대해 보정하였을 

때에도, 같은 결과로 나타났다. 이전의 다른 연구 결과들을 

살펴보면, Hiller et al33이 미국에서 시행한 프래밍험 심장

연구의 역학조사에서도 당뇨망막병증이 있는 경우가 없는 

경우에 비해 심혈관계 질환의 비교 위험도가 더 높은 것으

로 나타났으며, 이것으로부터 미세혈관병증에서 나타나는 

병리기전이 심혈관계 질환과 같은 대혈관 질환에서 중요한 

역할을 할 수 있다는 가능성을 제안하였다. Mottl et al5의 

연구에서는 당뇨망막병증이 없거나 경도 비증식당뇨망막

병증을 가지는 경우보다, 중등도 또는 중증 비증식당뇨망

막병증을 가지는 경우에서 심혈관계 질환의 발생 위험이 

더 높다고 하였다. 또한 당뇨망막병증의 중증도가 심혈관

계 질환에 대해 가지는 특이성은, 알부민뇨, 혈중 크레아티

닌 농도 등이 갖는 특이성과 유사하며 병태생리 기전에서

도 공통되는 점이 있을 것이라고 하였다. Takeda et al34이 

시행한 당뇨망막병증과 심장 기능에 대한 연구도 있었으며, 

당뇨병 환자들 중에서 당뇨망막병증이 있는 경우가 없는 

경우에 비해 더 낮은 좌심실 기능을 보이고 심부전과도 연

관성이 있다고 보고하였다. 당뇨망막병증이 없는 군과 비

증식당뇨망막병증이 있는 군을 직접 비교한 연구에서도 평

균 6.7 ± 2.6년간 경과관찰하였을 때, 비증식당뇨망막병증

이 있는 군에서 심혈관계 질환의 발생률이 유의하게 높았

다는 보고도 있었다.9

당뇨망막병증이 있는 경우에, 그 중증도의 차이에 따라

서 나타나는 심혈관계 질환의 위험도 차이에 대한 연구도 

진행되어 왔다.8,9,35 증식당뇨망막병증이 비증식당뇨망막병

증에 비해 더 높은 위험도를 갖는 것에는 몇 가지 가능성이 

제안될 수 있는데, Reaven et al36은 증식당뇨망막병증이 비

증식당뇨망막병증에 비해 더 높은 심혈관계 질환의 위험도

를 갖는 것은 동맥경화에 대한 부담 정도와 연관이 있다고 

하였다. 또한 Parvanova et al37은 증식당뇨망막병증이 비증

식당뇨망막병증에 비해 더 높은 인슐린 저항성을 갖는다고 

보고한 바 있다. 
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병리기전에 대해서도 많은 연구가 이루어져 왔다. Reaven 

et al36은 당뇨망막병증이 관상동맥의 칼슘침착 정도와 중

요한 연관성이 있다고 보고하였고, Moreno and Fuster38는 

당뇨망막병증과 동맥경화증에서 유사한 병리기전, 즉 공통

적으로 혈관내피기능장애, 세포사멸, 혈액응고항진이 나타

난다고 하였다. Spranger and Pfeiffer39는 망막병증의 발병

에 있어 일차적인 조절인자로 혈관내피 성장인자가 작용하

고, 인슐린양 성장인자(insulin-like growth factor, IGF), 종

양괴사인자(tumor necrosis factor, TNF) 등이 촉진 인자로 

작용한다고 하였는데, 당뇨병의 대혈관 합병증 발생에 있

어서 증가된 혈중 인슐린, 인슐린 전구물질, 종양괴사인자 

등이 죽상경화증을 유발하고, 혈관내피의 기능부전이 항응

고 기능을 감소시켜 과응고 상태를 유발하는 것으로 알려

진 바 있다.40 Liu et al41은 1,607명을 대상으로 한 연구에서 

당뇨망막병증이 있는 군이 없는 군에 비해 더 높은 경동맥 

내막-중막 두께 수치를 보이고, 죽상경화증이 더 많이 나타

난다고 하였는데, 이것에 대한 병리기전으로 지질이 대혈

관에 영향을 미치는 것과 같이, 눈의 공막, 브루크막에도 

영향을 주어 높은 맥락막모세혈관의 압력을 만들고, 브루

크막의 석회화를 유발한다고 하였다. 

또한 많은 연구들에서 염증반응이 직접적으로 대혈관 질

환과 미세혈관 질환의 중요한 병리기전으로 작용한다고 보

고하였다.42-45 연구 결과들을 종합하였을 때, 당뇨병의 미세

혈관 합병증과 대혈관 합병증에서 공통적인 병리기전이 작

용할 가능성도 생각해 볼 수 있을 것이다. 하지만 본 연구

는 단면연구로 시행되었기 때문에 서로 간의 정확한 선후

관계 및 인과관계를 알기는 어렵다. 그리고 특정 시점에서

의 프래밍험 위험도 점수만 비교한 것이므로, 실제로 이 위

험도 점수의 차이가 심혈관계 질환의 발병률에서 유의한 

차이로 나타날지에 대해서는 단정할 수 없다는 것도 제한

점일 것이다. 또한 프래밍험 위험도 점수를 구성하는 요소

들 중 일부는 당뇨망막병증의 위험 요소이기도 하며, 진행

된 당뇨망막병증 환자에서 프래밍험 위험도 점수가 더 높

게 나올 수 있다. 특히 본 연구에서는 실제 심혈관계 질환

의 발병률을 측정하지는 못하였으므로 이것 역시 한계점으

로 작용할 수 있을 것이다. 그러나 본 연구 결과를 바탕으

로 하여 당뇨망막병증과 심혈관계 합병증의 발생 위험도를 

간접적으로 추측해 볼 수 있겠다. 

다른 한계점으로는, 프래밍험 위험도 점수가 미국인을 

대상으로 한 평가 지표이므로, 한국인에게 그대로 적용하

여 평가하기에는 무리가 있을 수 있다. 한국인을 대상으로 

한 평가 지표를 이용하여 추가적인 연구가 필요할 것으로 

사료된다. 결과적으로 우리의 연구에서 나타난 그룹별 프

래밍험 위험도 점수의 차이에 따른 심혈관계 질환의 위험

성을 추정해 보면, 실제 3-4% 정도의 심혈관계 질환의 위

험도 차이가 나타날 것으로 추정된다.21 비록 실제 위험도

의 차이가 크지는 않으나, 심혈관계 질환이 세계적으로 사

망의 가장 큰 원인 중 하나이며 당뇨망막병증의 확인이 인

체에서 쉽게 접근 가능하다는 점을 고려할 때, 그 중요성과 

유용성은 적지 않을 것으로 사료된다. 이러한 연관성은 제2

형 당뇨병을 가진 환자 중에서 당뇨망막병증을 보이는 경

우, 임상적으로 그 정도에 따라서 심혈관계 질환에 대한 면

밀한 관찰을 권유하고 필요에 따라 내과적인 관리를 집중

적으로 시행하는 데 도움을 줄 수 있을 것이다. 또한 심혈

관계 질환이 나타난 제2형 당뇨병 환자에서는 당뇨망막병

증에 대한 안과 진료를 시행하여, 당뇨망막병증으로 인해 

발생하는 실명에 대한 사회 경제적인 손실도 줄일 수 있을 

것으로 사료된다.
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= 국문초록 = 

서울시 당뇨예방사업의 제2형 당뇨 환자에서 당뇨망막병증과 
프래밍험 위험도 점수와의 관계

목적: 제2형 당뇨병 환자에서 당뇨망막병증과 프래밍험 위험도 점수(Framingham Risk Score) 간의 관계를 통해 당뇨망막병증에서 

심혈관계 합병증의 위험성을 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 2008년 9월부터 2009년 9월까지 서울시 당뇨병예방사업에 참여한 40세 이상을 대상으로 하였다. 당뇨망막병증의 단계

는 1단계는 당뇨망막병증 없음, 2단계는 경도 비증식당뇨망막병증, 3단계는 중등도 비증식당뇨망막병증, 4단계는 중증 비증식당뇨망

막병증, 5단계는 증식당뇨망막병증으로 하였다. 1단계는 제1군으로, 2단계는 제2군으로, 3단계와 4단계, 5단계를 합쳐서 제3군으로 

하였으며 집단 간의 프래밍험 위험도 점수가 어떻게 변화하는지 일원배치 분산분석 방법을 이용하여 확인하였다.

결과: 총 529명 중 제1군은 403명, 제2군은 22명, 제3군은 104명으로 분포됐다. 당뇨망막병증의 중증도가 증가함에 따라 나타난 평균 

프래밍험 위험도 점수는 제1군에서 10.89 ± 7.98, 제2군에서 12.25 ± 10.84, 제3군에서 13.25 ± 10.66으로 나타났으며, 제1군과 

제3군 간의 차이는 통계적으로 유의하였다(p=0.014).
결론: 우리의 연구에서 당뇨망막병증이 심할수록, 프래밍험 점수는 유의하게 증가하였다. 심혈관계 질환이 세계적으로 사망의 가장 

큰 원인 중 하나이며, 당뇨망막병증의 확인이 인체에서 쉽게 접근 가능하다는 점을 고려할 때 그 유용성은 적지 않을 것으로 사료된

다. 하지만 본 연구는 단면연구로 진행되었기 때문에 정확한 인과관계를 알기는 어려우며, 향후 추가적 연구가 필요할 것이다.

<대한안과학회지 2016;57(5):779-785>
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