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요약: 대기오염과 기상인자가 호흡기 및 심혈관계 질환에 영향을 미치는 것으로 알려져 있다. 그러나 기존 

우리나라에서 수행된 미세먼지와 사망과의 연관성에 관한 연구는 대도시를 중심으로 하였거나, 대기오염물

질 각각의 위해성을 분석한 연구에 국한되었다. 이에 본 연구는 대기오염으로 인하여 심혈관 및 호흡기계 질

환 사망에 미치는 영향을 종합적으로 고려하고자 통합대기환경기준을 새롭게 제시하였고, 분석대상을 전국

으로 확대하였으며, 기상인자를 고려하여 일반화 부가모형(Generalized addictive model)으로 분석하였

다. 데이터는 환경부 대기환경정보(Airkorea)에서 2015년부터 2018년까지 각 오염물질의 농도자료를 이

용하여 통합대기환경지수를 계산하였고 통계청의 사망자료와 기상청의 기상자료를 이용하였다.

첫 번째로 기준값, 구분값, 가산점 적용을 고려하여 적합성이 높은 모델을 선정하였다. 분석 결과 가중치를 

제거한 새로운 통합대기환경지수(NCAI) 모델의 적합성이 높은 것으로 나타났다. 두 번째로, 사망자의 연

령과 질환에 따라 어떻게 영향을 미치는지 알아보기 위해서 구분하여 통합대기환경지수(CAI)와 새로운 통

합대기환경지수(NCAI)를 비교한 결과, ｢65세 이상 호흡기계 질환사망자｣를 종속변수로 ｢새로운 통합대

기환경지수(NCAI)｣를 독립변수로 사용한 모델의 AIC가 6.28로 가장 낮았고, 평균제곱근오차(RMSE) 값

도 7.33으로 가장 작게 나타나 적합한 모델로 나타났다. 세 번째로 대기오염이 사망에 영향을 미치는지 알

아보기 위해 지연효과(lag effect)를 고려하여 6일전까지 상대위험비(Relative Risk)를 분석하였다. 분석

결과 상대위험비는 통합대기환경지수(CAI)와 새로운 통합대기환경지수(NCAI) 모두 1일전(lag)이 가장 높

게 나타났으며 65세 이상 호흡기계 사망에 대하여 통합대기환경지수(CAI) 28.584 일 때 1.0577 

[1.0111,1.1043]로 초과 사망 위험이 5.7% 증가하며, 새로운 통합대기환경지수(NCAI) 52.89일 때 

1.0784[1.0421,1.1146]로 7.84%로 초과사망 위험이 증가하는 것으로 나타났다. 본 연구결과를 통하여 

새로운 통합대기환경지수의 상대위험비가 높게 나타나며, 65세 이상 호흡기 관련 사망은 하루 전 대기오

염 농도와 높은 영향이 있음을 증명하였다.

핵심주제어: 통합대기환경지수, 일반화 부가 모형, 심혈관계 질환 사망, 호흡기계 질환 사망, 상대위험비

Abstract: Although air pollution and meteorological factors are known to have an effect on 

respiratory and cardiovascular diseases, previous studies on the relationship between fine 

dust and death conducted in Korea have only focused on large cities or have been limited to 

analyzing the risks of each air pollutant. Therefore, this study newly proposed the 

comprehensive air-quality standard in order to consider the effects of air pollution on 

cardiovascular and respiratory mortality. The analysis subjects were expanded to be 
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I. 서론

대기오염의 악화는 전 세계적으로 많은 영향을 미치고 있다. 세계보건

기구(WHO)에 따르면 대기오염 노출로 6백만 명 이상의 조기 사망이 발생

했다고 추정했다(WHO, 2017). 특히 OECD 국가 중 우리나라와 일본에서 

가장 큰 조기 사망자 수의 증가가 나타날 것이라고 보고하고 있어 대기오

염으로 인한 사망 연구의 중요성이 점차 커지고 있다(OECD, 2016). 대기

오염에 의한 건강 영향에 대한 연구는 각종 질환 유병률 증가 연구, 병원 

입원 및 응급실 방문에 관한 연구, 건강 영향의 가장 중요한 부분인 사망

에 관한 연구로 확장된다. 특히 인구 집단 내에서는 기존의 만성질환자뿐

만 아니라 노인 호흡기 및 순환기계 환자, 어린이, 임산부를 대상으로 한 

nationwide and analyzed with a generalized addictive model in consideration of 

meteorological factors. Comprehensive air-quality index was measured by using the 

concentration data of each pollutant from 2015 to 2018 from Airkorea. The analysis was 

performed using mortality data from the National Statistical Office and meteorological data 

from the Meteorological Administration.

First, a model with high suitability was selected in consideration of the application of the 

reference value, distinct value, and additional point. As a result of the analysis, the 

suitability of the new comprehensive air-quality index model with the weight removed was 

confirmed to be high. Second, the comprehensive air-quality index (CAI) and the new 

comprehensive air-quality index (NCAI) were compared to find out how it was affected by 

factors such as the deceased's age and diseases. As a result, the AIC of the model using 

the ｢Respiratory disease deaths over 65 years of age ｢as the dependent variable and NCAI 

as the independent variable was the lowest at 6.28. The root mean square error (RMSE) 

value was also the lowest at 7.33, indicating it a suitable model. Third, in consideration of 

the lag effect, the relative risk was analyzed up to 6 days prior in order to find out whether 

air pollution affects mortality. As a result of the analysis, relative risk was highest at 1 day 

before (lag) in both the CAI and NCAI. The respiratory mortality over 65 years of age was 

1.0577 [1.0111,1.1043] when the CAI was 28.584, which increases the risk of excess death 

by 5.7%. It was 1.0784 [1.0421,1.1146] when the NCAI was 52.89, which increases the risk 

of excess death by 7.84%. The results of this study confirmed that the relative risk of the 

NCAI was high and respiratory mortality over 65 years of age was highly related with air 

pollution levels one day prior.

Key Words: Comprehensive Air-Quality Index, Generalized Addictive Model, Cardiovascular 

Mortality, Respiratory Mortality, Relative Risk
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연구결과 일반 인구 집단보다 사망위험이 큰 것으로 보고되었다(Pearson 

et al., 2010; Ailshire et al., 2014; Cadelis et al., 2014).

대기오염의 특성상 오염된 공기를 호흡 ​​할 때 호흡기 자극, 폐 기능 감

소, 천식 악화 등과 같은 질환을 유발하는 등 건강에 직접적이고 즉각적으

로 영향을 미치기 때문에, 취약계층은 외출자제 등 오염된 공기를 회피하

는 행동 변화만으로도 건강피해를 예방 및 관련 질병 발생을 줄일 수 있

다. 따라서 국가 차원에서 제공하는 누구나 이해하기 쉽고 알기 쉬운 대기

오염 현황의 정보 제공은 국민에게 오염된 공기를 호흡할 때 발생할 수 

있는 건강 관련 영향을 확인할 수 있도록 하며, 취약 집단의 합병증 및 

증상 발생을 미연에 피하게 하는 중요한 역할을 한다. 이에 우리나라는 

2018년 8월 미세먼지 저감 및 관리에 관한 특별법 제23조에서 어린이, 노

인 등을 대기오염으로부터 취약한 계층으로 지정하고 취약계층의 건강피

해를 줄이고 예방하기 위하여 통합대기환경지수(Comprehensive air- 

quality index: 이하 CAI)를 제시하였다. 그러나 최근 대기오염의 심화로 

통합대기환경지수(CAI)의 중요성이 커지면서 국민이 느끼는 체감 오염도

를 제대로 반영하지 못한다는 의견이 꾸준히 제기되어 왔다. 또한 초미세

먼지(PM2.5)의 농도뿐 아니라 2차 생성물질을 고려하여 종합적으로 건강 

영향을 추정해야 한다는 의견도 지속적으로 주장되고 있다(김승도, 2018; 

이재윤 등, 2018). 

이에 본 연구는 현재 우리나라에서 측정되고 있는 6개의 오염물질을 이

용하여 산출하는 통합대기환경지수(CAI)를 이용하여 대기오염을 종합적으

로 고려하여 건강 영향을 분석하고자 하였으며, 통합대기환경지수의 구간 

및 단계, 색상표시에 관한 연구를 통하여 취약계층의 건강 영향에 도움을 

줄 수 있는 보다 설명력이 높은 통합대기환경기준을 제시하고자 하였다.

본 연구는 크게 두 부분으로 나눌 수 있다. 첫 번째는 해외연구사례 및 기

준값에 관한 연구를 통하여 새로운 통합대기환경지수(New Comprehensive 

air-quality index: 이하 NCAI)를 개발하였다. 또한 통합대기환경지수의 각 

오염물질을 계산할 때 기준이 되는 기준값(일 평균값, 일 최고값 등)과 가산
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점 적용 여부가 적절한지 분석하였으며, 구분값 색상 및 구간명칭을 설정하

여 최종적으로 새로운 통합대기환경지수(NCAI)를 제시하였다. 

두 번째는 사망자의 연령과 질환에 따라 어떻게 영향을 미치는지 알아

보기 위해서 전체 사망자, 65세 이상 사망자, 65세 이상 호흡기 및 심혈관

계 질환 사망자로 구분하여 통합대기환경지수(CAI)와 새로운 통합대기환

경지수(NCAI)를 비교하였다. 대기오염 농도증가에 따른 통합대기환경지

수 값이 증가함에 따라 사망에 미치는 영향을 평가하기 위하여 일반화부

가모형으로 분석하여 가장 적합한 모델을 선정하였고, 대기오염물질이 어

느 정도 기간을 두고 사망에 영향을 미치는지 평가하기 위하여 지연효과

(lag effect)를 고려하여 상대위험비(Relative Risk)를 산출하였다. 

국내외 연구결과를 종합해보면 인종적, 사회적 차이에도 불구하고 대기

오염이 호흡기 및 심혈관계 질환 발생 및 입원에 유의한 영향이 있으며, 

일별 및 연 사망률이 증가하는 원인이 되는 것으로 일관적으로 보고되고 

있다. 또한, 국내에서 대기오염의 위해성에 관한 연구는 활발히 이루어져 

왔지만(양원호, 2019) 사망에 관한 연구는 대도시에 국한되거나 미세먼지, 

초미세먼지 등 각각 개별 오염물질이 인체에 미치는 영향을 분석한 연구

에 국한되었다(박형준 등, 2020; 김옥진, 2018; 김수인 등, 2018). 이에 본 

연구는 분석대상을 전국으로 확대하였으며, 단일 대기오염물질이 아닌 대

기오염의 건강 영향을 포괄적으로 고려하고자 통합대기환경지수를 이용

하였다는 것에 의미가 있다. 통합대기환경지수에 대한 연구는 정확하고 

신뢰성 있는 정보를 전달함으로써 국민 건강 증진에 도움이 될 수 있으며, 

향후 취약계층의 정책 적용 및 건강 위해성 평가 및 국민의 건강관리의 

기초자료가 될 것으로 생각한다.
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Ⅱ. 통합대기환경지수 

1. 통합대기환경지수 개발 필요성

1) 대기오염지수 현황 

우리나라의 고농도 미세먼지 발생으로 인한 피해가 커지면서 미세먼지

에 대한 국민적 관심이 증가 되었다. 이에 따라 국가 차원의 신속하고 정

확한 예보 제공의 필요성이 커짐에 따라 대기 정보 예보제를 도입하게 되

었다. 대기 정보 예보제는 국민의 건강과 재산은 물론 동식물 생육 산업 

및 경제활동에 미치는 피해를 최소화하기 위하여 도입된 제도이다. 오염

된 공기를 호흡할 때 발생할 수 있는 건강 관련 영향이 있는지 확인하는 

기준이 된다. 국립환경과학원 대기질통합예보센터에서 대기오염 상황을 

사전에 알려 미리 대비할 수 있도록 2014년 2월부터 본격적으로 대기정

보 예보를 시작하였다. 대기 정보 예보는 미세먼지(PM10), 초미세먼지

(PM2.5), 오존(O3)을 기준으로 전국 19개 권역1)에 대해 1일 4회(오전 5시, 

오전 11시, 오후 5시, 오후 11시), 4구간(좋음-보통-나쁨-매우 나쁨)의 대

기오염 농도 등급으로 알리고 있다. 그러나 대기 정보 예보제도는 대기오

염물질 미세먼지(PM10), 초미세먼지(PM2.5), 오존(O3)의 3가지 대기오염물

질을 대상으로 하였으며 2015년부터 2018년까지 초미세먼지(PM2.5) 예보

와 실측농도를 비교한 결과, 초미세먼지(PM2.5)의 예보 정확도는 15년 

86%, 16년 88%, 17년 88%이었으나 고농도에서는 15년 69%, 16년 72%, 

17년 72%로 나타나 전체 예보결과보다 고농도 등급인 나쁨, 매우 나쁜 등

급에서 예보 적중률이 낮은 것으로 나타났다.2) 이에 무엇보다 피해가 크

고 정확해야 할 고농도 구간 예보에 대한 적절성 및 정확성에 대한 문제가 

제기되었다. 국민에게 건강 영향을 전달하고 국가 차원의 대응조치가 적

1) 서울･인천･경기 남부･경기 북부/영동･영서/대전･충북･충남･세종/광주･전북･전남

/부산･대구･울산･경북･경남/제주.
2) 환경부(2019).
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절하게 이루어지기 위해서는 적절한 예보 정보의 활용이 필요하다. 예보

에 활용된 미세먼지(PM10), 초미세먼지(PM2.5), 오존(O3) 외에도 6가지 대

기오염물질(SO2, CO, NO2, O3, PM10, PM2.5)에 대하여 이에 나라마다 나라

의 실정에 맞는 국가 표준을 설정하여 자국민의 건강을 보호하고 있다. 

우리나라는 1980년 대기환경보전법 제3조(상시측정) 및 제11조(대기 

환경개선 종합계획의 수립)에 따라 통합대기환경지수(CAI)를 제시하였다. 

통합대기환경지수(CAI)는 6가지의 대기오염물질의 대기환경 기준을 고려

하여 국민들에게 인체 위해성과 행동지침을 알리기 위하여 만들어졌다. 

우리나라의 통합대기환경지수(CAI)의 농도 구분 값과 계산방법은 <표 1>

과 같다. 대기질지수(AQI)는 4개 구간의 각 대기오염물질 농도 구분 값에 

따라 6개 대기오염물질(SO2, CO, NO2, O3, PM10, PM2.5)을 각각 계산한다. 

여러 대기오염물질이 건강에 영향을 미칠 경우 복합적인 위해 가능성을 

고려하여 각각의 대기오염물질 대기오염지수 점수에 가산점을 부여하여 

대기오염지수 등급을 상향 조정하여 최종값을 산출하며 이때 가장 높게 

나온 점수를 대기 오염물질을 대표오염물질로 표시한다. 0에서 500까지

의 지수를 4단계로 나누고 점수가 커질수록 대기상태가 좋지 않음을 나타

내며 좋음, 보통, 나쁨, 매우 나쁨 단계로 구분된다. ‘좋음’은 대기오염 관

련 질환자군에서도 영향이 유발되지 않을 수준, ‘보통’은 환자군에서 만성 

노출 시 경미한 영향이 유발될 수 있는 수준, ‘나쁨’은 환자군 및 민감군

(어린이, 노약자)에게 유해한 영향을 유발하고, 일반인도 건강상 불쾌감을 

경험할 수 있는 수준, ‘매우 나쁨’은 환자군 및 민감군에 급성 노출 시 심

각한 영향을 유발하고, 일반인도 약한 영향이 유발될 수 있는 수준을 나타

낸다. 이에 따른 구간별 색상은 좋음(파랑), 보통(초록), 나쁨(노랑), 매우 

나쁨(빨강)으로 표시하고 있다. 
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<표 1> 통합대기환경지수(CAI) 대기오염물질 농도 구분 값

지수 구분
좋음

(파랑)
보통

(초록)
나쁨

(노랑)
매우 나쁨

(빨강)

농도값 구분 0-50 51-100 101-250 251-500

농도구분 기준값 BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI

SO2(ppm) 1 hr 0 0.02 0.021 0.05 0.051 0.15 0.151 1

CO(ppm) 1 hr 0 2 2.01 9 9.01 15 15.01 50

O3(ppm) 1 hr 0 0.03 0.031 0.09 0.091 0.15 0.151 0.6

NO2(ppm) 1 hr 0 0.03 0.031 0.06 0.061 0.2 0.201 2

PM10(㎍/㎥) 24 hr1) 0 30 31 80 81 150 151 600

PM2.5(㎍/㎥) 24 hr2) 0 15 16 35 36 75 76 500

* 측정된 농도값(Cp)이 정의된 농도값(BPHI)을 초과하는 경우에 BPHI값은 매우 나쁨의 BPHI값으로 갈음
1) 미세먼지(PM10)24 hr은 미세먼지 PM10 24시간 예측이동평균임
2) 초미세먼지(PM2.5)24 hr은 초미세먼지 PM2.5 24시간 예측이동평균임
자료: 에어코리아, https://www.airkorea.or.kr/web/khaiInfo?PMENU_NO=129, [2020.4.3]

• 통합대기환경지수 계산 방법

  

 
×                                               (1)

Ip = 대상 오염물질의 대기지수점수 

Cp = 대상오염물질의 대기 중 농도 

BPHI = 대상 오염물질의 오염도 해당 구간에 대한 최대 오염도 

BPLO = 대상 오염물질의 오염도 해당 구간에 대한 최소 오염도 

IHI = BPHI에 해당하는 지수값(구간 최대 지수값) 

ILO = BPLO에 해당하는 지수값(구간 최소 지수값) 

<가산점 적용>

- 1개일 경우: 점수가 가장 높은 지수점수를 통합대기환경지수로 사용 

- 2개일 경우: 가장 높은 점수가 나온 오염물질을 영향 오염물질로 표시하고

                    그 오염물질의 점수에 50점을 가산 

- 3개일 경우: 가장 높은 점수가 나온 오염물질을 영향 오염물질로 표시하고

                    그 오염물질의 점수에 75점 가산 

미국 EPA에서는 1970년 청정공기법의 기본구조를 확립하고 1990년에 주

요개정을 통하여 이후 공기 정화법(Clean Air Act)을 제정하였다. 제정된 대

기질지수 AQI(Air Quality Index: 이하 AQI)는 민감군 영향에 대한 구간을 
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추가하여 대기질의 건강에 관련된 농도범위를 재조정하고, 오존(O3(8 hr)), 

초미세먼지(PM2.5(24 hr))를 추가하여, 미세먼지(PM2.5), 아황산가스(SO2), 이

산화질소(NO2), 일산화탄소(CO)을 포함하여 총 6가지 오염 물질에 대한 대

기 질 표준을 설정하였다. <표 2>는 대기질지수(AQI) 대기오염물질 농도 구

분 값을 나타낸다. 0부터 500의 지수 범위를 6개의 구간으로 구분하고 값이 

클수록 대기오염이 나쁨을 나타낸다. 구간명칭은 각각 좋음(good), 보통

(Moderate), 민감군 영향(Unhealthy for Sensitive Groups), 건강에 해로움

(Unhealthy), 매우 건강에 해로움(Very Unhealthy), 위험함(Hazardous)으로 

구분하고 단계별 색상은 좋음(초록), 보통(노랑), 민감군 영향(주황), 건강에 

해로움(빨강), 매우 건강에 해로움(보라), 위험함(갈색)을 사용하였다.

<표 2> 대기질지수(Air Quality Index) 대기오염물질 농도 구분 값

지수구분
good
(초록)

Moderate
(노랑)

Unhealthy for 
Sensitive Groups

(주황)

Unhealthy
(빨강)

Very 
Unhealthy

(보라)

Hazardous
(갈색)

단계값 구분 0-50 51-100 100-150 151-200 201-300 301-500

농도구분 기준 BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI

SO2(ppm) 1 hr 0 0.034 0.035 0.144 0.145 0.224 0.225 0.304 0.305 0.604 0.605 1.004

CO(ppm) 1 hr 0 4.4 4.5 9.4 9.5 12.4 12.5 15.4 15.5 30.4 30.5 50.4

O3(ppm) 1 hr 0.125 0.164 0.165 0.204 0.205 0.404 0.405 0.504 0.505 0.604

O3(ppm) 8 hr 0 0.059 0.060 0.075 0.076 0.095 0.096 0.115 0.116 0.374

NO2(ppb) 1 hr 0 53 54 100 101 360 361 649 650 1249 1250 2049

PM10(㎍/㎥) 24 hr 0 0 54 55 154 155 254 255 345 346 424 425

PM2.5(㎍/㎥) 24 hr 0 12 12.1 35.4 35.5 55.4 55.5 150.4 150.5 250.4 250.5 500.4

자료: Airnow, https://airnow.gov, U.S. EPA(2016), Technical Assistance Document for the 
Reporting of Daily Air Quality – the Air Quality Index (AQI), pp.14 재정리

2. 대기오염지수 비교

대기오염지수의 명칭은 미국의 대기질지수(AQI)를 비롯하여 한국(CAI), 

호주(RPI), 홍콩(AQHI) 등 각 나라에 맞는 다양한 명칭을 사용하고 있다. 

대기오염지수의 구간도 다양하게 나타나는데 4구간인 나라는 한국, 캐나

다, 영국이 있으며 캐나다와 영국은 다시 세부 10구간으로 구분되고, 5구
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간인 나라는 프랑스, 6구간인 나라는 일본, 인도, 미국이 있다. 대기질지

수는 많은 나라에서 미국 EPA의 대기질지수(AQI)를 참고하고 있으며,3) 

우리나라도 미국의 대기질지수(AQI)를 참고4)하여 통합대기환경지수(CAI)

를 개발하였다. <표 3>는 대기질지수(AQI)와 통합대기환경지수(CAI)5)를 

비교하였다. 

<표 3> 대기질지수(AQI)와 통합대기환경지수(CAI)의 비교

대기질지수(AQI) 통합대기환경지수(CAI)

지수 범위 0-500 0-500

대상오염물질 6가지(SO2, CO, NO2, O3, PM10, PM2.5) 6가지(SO2, CO, NO2, O3, PM10, PM2.5)

등급 6등급 4등급

세부기준

좋음(0∼50) 초록 좋음 (0~50) 파랑

보통(51∼100) 노랑 보통(51~100) 초록

민감군 영향(101∼150) 주황 나쁨(101~250) 노랑

건강에 해로움(151∼200) 빨강

매우 나쁨(251~500) 빨강매우 건강에 해로움(201∼300) 보라

위험(301∼500) 갈색

가산점
 개별 대기오염물질 값을 각각 계산하여 가장 

높은 점수가 대기질지수 값으로 사용하며 
해당 물질을 대표 오염물질로 표시 

나쁨 이상의 등급이 2개 물질 이상일 경우 
가산점(50~75) 부여하며 값이 높은 오염 

물질을 대표 오염물질로 표시

 

통합대기환경지수(CAI)는 대기질지수(AQI)와 비교했을 때 몇 가지 차이

가 있다. 이는 산출 방법에 대한 차이와 그 외의 차이로 나눌 수 있으며 

산출방법에 대한 차이는 구분단계 개수, 가산점 적용 여부, 기준값 적용에 

따른 차이로 구분할 수 있다. 

첫 번째 구분단계 개수는 통합대기환경지수(CAI)는 4단계, 대기질지수

(AQI)는 6단계로 나누어져 있다. 통합대기환경지수의 계산방법에서 대상 

3) 한국, 일본, 홍콩, 일본, 중국, 인도 등.
4) 환경부, 2006.9, ‘대기오염 종합평가를 위한 통합 대기오염지수 개발･보급’, 보도자료.
5) 미국은 대기질지수(AQI)로 한국은 통합대기환경지수(CAI)로 표기하고 일반적인 대기

오염을 측정하는 지수를 대표하는 용어를 구분하기 위하여 대기오염지수(고려대한국

어대사전: 대기가 얼마나 오염되어 있는가를 일반 사람들이 잘 알 수 있도록 나타낸 

숫자)를 사용하였음. 
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오염물질의 오염도 해당 구간에 대한 최대 오염도와 최저 오염도를 사용

하기 때문에 구분단계의 개수와 구분값에 따라서 값이 달라진다. 대기오

염물질의 같은 대기오염 농도라 할지라도 대기오염물질의 구간단계와 구

분값에 따라 단계가 바뀔 수 있기 때문에 구간단계의 개수와 구분값의 설

정이 중요하다.

두 번째는 통합대기환경지수(CAI)는 산출된 각각의 오염물질별 지수점

수가 나쁨 이상의 등급이 2개 물질 이상일 경우 통합대기환경지수(CAI) 

값에 가산점(50~75점)을 부여하는데 반해 대기질지수(AQI)는 가산점을 

적용하지 않기 때문에 차이가 발생한다. 배현주 등(2017)은 서울, 대전, 대

구, 부산, 인천, 광주, 울산 7개 도시의 2005년부터 2015년까지 11년간 대

기질지수(AQI)와 통합대기환경지수(CAI)의 기준초과 일수를 비교한 결과 

지숫값 100을 초과하는 나쁨 수준의 일수는 대기질지수(AQI) 보다 통합대

기환경지수(CAI)값이 높은 것으로 나타났다. 차이를 파악하기 위하여 <표 

4>와 같이 우리나라의 2015년부터 2018년까지 대기오염자료를 한국환경

공단(Airkorea)에서 구득하여 일데이터(day)로 변환 후, 각각 대기질지수

(AQI)와 통합대기환경지수(CAI) 방식으로 계산하여 대표 오염물질의 빈도

를 나타내었다. 같은 대기오염값으로 계산하였지만 대표 오염물질이 매우 

다르게 나타남을 알 수 있다. 대기질지수(AQI)의 대표 오염물질은 오존

(O3)의 비중이 40.91%로 가장 높게 나타났으며 이어서 초미세먼지(PM2.5) 

44.44%, 미세먼지(PM10) 13.71%의 순서로 나타났고, 통합대기환경지수

(CAI)는 미세먼지(PM10) 39.83%, 초미세먼지(PM2.5) 31.64%, 오존(O3) 

26.34%, 이산화질소(NO2) 2.18% 의 순으로 나타났다. 

<그림 1>에서 보는 바와 같이 2015년부터 2018년까지 대기질지수(AQI)

와 통합대기환경지수(CAI)의 값을 나타낸 결과 통합대기환경지수(CAI)의 

값이 높게 나타나 두 지수 사이의 가산점이 미치는 영향이 있다고 할 수 

있다. 대기오염지수는 대기오염의 농도의 정도에 따라 나타나는데, 산출

방식에서 가산점 부여 여부에 따라서 다르게 나타날 수 있기 때문에 가산

점이 대기오염을 잘 설명하는지 확인이 필요하다. 따라서 제4장에서는 대
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기오염지수를 계산할 때 가산점에 대한 적합성과 필요성을 알아보고자 각 

대기오염지수 대기질지수(AQI), 통합대기환경지수(CAI), 새로운 통합대기

환경지수(NCAI) 각각 가산점을 제외 또는 부여하여 적합성을 분석하였다. 

<그림 1> 대기질지수(AQI)와 통합대기환경지수(CAI) 비교(2015-2018년)

<표 4> AQI와 CAI의 대표 오염물질 빈도 및 비율 비교(2015-2018년)

 오염물질
계산방식　

CO NO2 O3 PM10 PM2.5 SO2

AQI
빈도(n) 0 1,366 59,425 19,909 64,556 0

비율(%) 0.00 0.94 40.91 13.71 44.44 0.00

CAI
빈도(n) 8 3,167 38,258 57,859 45,962 2

비율(%) 0.01 2.18 26.34 39.83 31.64 0.00

세 번째 대기오염지수는 6개의 오염물질의 농도를 모두 알아야 지수 산

출 가능한데 산출할 때 기준이 되는 기준값을 설정하는 것이 중요한 문제

이다. 특히 대기오염의 단시간 노출에 관한 연구에서 호흡기 및 심혈관계 

원인에 의한 사망을 증가시키며(Samet et al., 2000) 만성폐쇄성폐질환 환

자의 사망에 미치는 영향이 크며(Romieu et al., 2012), 노인집단에 더 큰 

영향이 나타난다고 알려져 있다(Chen et al., 2017). 이에 대기오염에 단

시간 노출되어도 건강에 영향을 미칠 수 있다는 연구결과에 따라 대기오

염의 급성영향을 고려하기 위하여 하루 중에 일 최고값을 대푯값으로 사
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용하여 일 최고값을 사용하였다. 

이와 같은 맥락으로 단시간에 노출되었을 때 영향을 고려하기 위하여 

인체에 가장 영향이 높은 것으로 알려진 PM2.5의 농도추이를 2015년부터 

2018년까지 시간별로 정리한 결과 10시와 11시에 하루 중 농도가 가장 

높은 것6)으로 나타나 10시와 11시의 평균을 사용하여 분석하였다. 일평

균값은 가장 널리 쓰이는 값으로 0∼24 hr까지의 24시간 동안의 대기오염

물질의 평균값을 나타낸다. 본 연구에서는 기준값을 일평균값, 일최고값, 

10시와 11시의 평균값으로 구분하여 기준값을 다르게 함에 따라 통합대

기환경지수가 어떻게 달라지며 건강에 미치는 영향을 얼마나 잘 설명하는

지 알아보고자 한다. 

계산법의 차이 외에는 단계 명칭, 색상 표기에 차이가 있다. 

첫 번째는 구간명칭은 대기질지수(AQI)의 경우 좋음, 보통, 민감군 영

향, 건강에 해로움, 매우 건강에 해로움, 위험으로 표기한 반면, 우리나라

의 단계 명칭은 좋음, 보통, 나쁨, 매우 나쁨으로 되어 있다. 우리나라는 

구간명칭은 지수값의 높고 낮음만을 제시하므로 실질적인 행동과 건강 영

향이 연결되지 않아서 전달효과가 낮다. 이에 구간명칭만으로도 건강 영

향을 쉽게 파악할 수 있는 명칭으로의 변경이 필요하다. 특히 대기오염에 

취약한 호흡기 및 심혈관계 등 기저 질환자 등을 민감 그룹을 구간에 별도

로 표기하면 단순히 대기 오염 농도에 따른 ‘나쁨’ 보다는 ‘민감 그룹에 

해로움’ 등 건강 영향으로 표기하는 것이 회피행동에 효과적으로 영향을 

미칠 수 있다. 

두 번째는 대기오염지수에 있어서 색상은 구간명칭과 함께 지수구간별

로 색을 구분하여 표시함으로써 국민에게 대기오염의 상황의 심각성에 대

한 전달력을 높일 수 있다. <표 5>와 같이 해외의 대기오염지수의 색상표

기를 살펴본 결과 대기질이 좋은 상태인 경우 대부분의 나라에서는 초록

색 또는 파란색을 사용하고 있었으며, 나쁨, 높음 단계는 노란색, 진분홍, 

6) 0시를 기준으로 10시, 11시에 가장 높았다가 16, 17시에 가장 낮아졌다가 다시 상승

하는 형태를 보임.
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빨강, 주황을 사용하였다. 매우 나쁨, 위험 단계에서는 빨간색, 보라색, 검

정색을 선택하고 있었다. 인도는 파란색을 매우 나쁨의 표시로 선택하기

도 하였는데 이는 국민 정서에 따른 차이로 해석할 수 있다. 

<표 5> 해외 대기오염지수의 색상표기

지수구간 한국 일본 홍콩 인도 미국 캐나다 호주 영국 프랑스

매우 좋음
매우 좋음

(파랑)
매우 좋음

(초록)

양호, 좋음, 
낮음

양호
(파랑)

좋음
(파랑)

낮음
(초록)

좋음
(초록)

좋음
(초록)

좋음
(파랑)

좋음
(초록)

낮음
(초록)

좋음
(초록)

보통
보통

(초록)
보통

(하늘)
보통
(하늘)

보통
(노랑)

보통
(노랑)

보통
(초록)

보통
(노랑)

보통
(주황)

보통
(노랑)

민감군 영향
민감군 영향

(초록)
민감군 영향

(주황)

나쁨, 높음
나쁨

(노랑)
나쁨

(노랑)
높음
(노랑)

나쁨
(진분홍)

나쁨
(빨강)

나쁨
(빨강)

높음
(빨강)

나쁨
(주황)

매우 나쁨, 
나쁨

매우 나쁨
(빨강)

매우 나쁨
(주황)

매우 높음
(빨강)

매우 나쁨
(파랑)

매우 나쁨
(보라)

나쁨
(노랑)

매우 나쁨
(검정)

매우 높음
(보라)

매우 나쁨
(빨강)

매우 나쁨,
위험, 위해

위험
(빨강)

위험
(검정)

위험
(검정)

위험
(밤색)

매우나쁨
(빨강)

위험
(빨강)

위에서 살펴본 바와 같이 우리나라의 통합대기환경지수(CAI)는 단계구

분, 단계 명칭, 색상 표기 등 대기오염의 심각성을 일반 국민에게 체감하

기 어려운 측면이 있다. 본 연구에서는 대기오염물질의 위해성과 인체영

향, 행동요령을 종합적으로 고려하여 통합대기환경지수를 개발하여 국민 

및 정책 결정자에게 대기오염상황에 대하여 알기 쉽게 전달하고자 새로운 

통합대기환경지수를 개발하고자 한다.

3. 새로운 통합대기환경지수(NCAI) 개발 필요성

대기 오염의 정확한 전달이 취약계층의 행동을 바꿈으로 인하여 국민의 

건강증진과도 밀접한 연관이 있기 때문에 보다 올바른 정보 제공을 위하여 

전달력이 높은 통합대기환경지수가 필요하다. 2005년 BRFSS(Behavioral 
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Risk Factor and Surveillance System)에서 6개주(콜로라도, 플로리다, 인

디애나, 캔자스, 매사추세츠, 위스콘신)에 대기질지수(AQI)가 활동수준에 

영향을 미치는 지 조사한 결과 천식이 있는 사람은 야외활동의 변화할 가

능성이 31%에서 57%로 거의 2배에 달했고 천식을 앓지 않은 사람은 16%

에서 51%로 3배 이상이었다(Wen et al., 2009). 또한 캘리포니아에서 오존 

경보가 발령된 날 동물원과 전망대의 방문률이 6-13% 감소하였으며, 특히 

어린이와 노인들 사이에 더 큰 차이가 나타나는 것을 확인하였다. 연구는 

어린이, 노인, 천식환자와 같이 대기오염에 관련된 건강영향 위험이 큰 취

약계층에서 행동이 변화한다는 것을 보여준다. 대기오염이 점점 심각해짐

에 따라 국내실정에 맞게 대기오염을 종합적으로 고려하여 국민들이 현재

의 대기오염도 현황을 쉽게 이해하고 체감하는 통합대기환경지수를 개발･
보급하는 것이 필요하다. 

미세먼지는 입경이 작은 미세입자 일수록 입자상 물질 농도에 의한 초

과사망자 수는 통계적으로 유의하게 나타난다고 알려져 있지만, 대기오염

의 원인이 되는 물질의 종류가 다양하기 때문에 각각 대기 오염물질의 농

도만으로는 대기오염의 영향을 평가하는 것은 한계가 있다. 입자상 물질

의 건강 영향은 기후 또는 기상 변화의 영향을 받는 것으로 알려져 있고, 

기후의 변화는 입자상 물질뿐만 아니라 오존(O3)과 아황산가스(SO2), 질소

산화물(NOx), 일산화탄소(CO) 등과도 중요한 연관성을 가지는 것으로 지

속적으로 보고되었다. 대기오염물질과 온실가스를 동시에 배출하는 오염

원의 경우 각 물질을 독립적으로 관리하는 것보다 통합관리가 인체 건강

에 미치는 영향뿐만 아니라 환경적･경제적 측면에서도 유리하다고 밝혀

졌다(UNECE, 2016; Purohit, et al., 2010; Swedish EPA, 2009; OECD, 

2009). 

따라서 본 연구 구성은 다음과 같다. 앞서 언급한 통합대기환경지수의 

단계에 따른 차이는 각 대기오염물질을 인체 영향을 연구결과를 활용하여 

대기 오염물질의 위해성과 인체영향을 고려하여 재조정하였다. 가산점에 

따른 차이가 어떤 것이 적절한지 알아보기 위해 각각 분석하여 위해성을 
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비교 분석하고, 단계 명칭, 색상 표기를 연구하였다. 연구결과를 적절하게 

반영하여 국민 및 정책 결정자에게 대기오염상황을 알기 쉽기 전달할 수 

있도록 새로운 통합대기환경지수(NCAI)를 제시하고자 한다. 대기오염 물

질별 위해성과 인체영향은 해외 및 국내 연구를 정리하였으며 대기질지수

(AQI)와 통합대기환경지수(CAI)의 각 구간값과 농도값을 비교하기 위하여 

일산화탄소(CO)의 단위 시간을 8시간에서 1시간으로 조정하고, 아황산가

스(SO2)와 이산화질소(NO2)는 ppb(parts per billion, 10-9)는 ppm(parts 

per million, 10-6)으로 단위를 표준화하였다. 

Ⅲ. 새로운 통합대기환경지수(NCAI) 개발

1. 새로운 통합대기환경지수(NCAI) 설정 근거 및 개발 

1) 구간값 분석

새로운 통합대기환경지수(NCAI) 개발은 구간값은 세계보건기구(WHO) 

권고 기준과 해외 연구 자료를 종합하여 <표 7>부터 <표 12>까지 위해성 

및 인체에 미치는 영향을 정리하였다. 색상 및 구간명칭은 국내외 연구자

료를 정리하여 근거를 설정하였다. 구분값과 가산점 적용은 제4장에서 데

이터를 이용하여 적합한 기준을 분석하는 것으로 구성하였다. 세계보건기

구(WHO)에서는 초미세먼지(PM2.5)와 미세먼지(PM10)의 기준을 권고기준, 

잠정목표(3), 잠정목표(2), 잠정목표(1)의 4구간으로 제시하고 있으며 권고

기준은 일평균 PM2.5(25 ㎍/㎥), PM10(50 ㎍/㎥)으로 장기노출에 대해 총 

사망, 심혈관 질환, 폐 질환 사망이 증가하는 것으로 나타난 최저 수준을 

말한다. 권고기준을 기준으로 잠정목표(3)은 권고기준보다 사망위험률이 

약 1.2%, 잠정목표(2)는 약 2.5%, 잠정목표(1)은 약 5% 높은 수준으로 설

정하였다. 
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<표 6> 입자상 물질에 대한 세계보건기구(WHO) 기준(24시간 평균 농도)

구분 목표구간 PM10(㎍/㎥) PM2.5(㎍/㎥) 상대적 위험도

24시간 
평균

권고기준
(Air quality guideline)

50 25

PM2.5에 대한 장기적 노출에 대한 
95% 이상의 신뢰도로 총 사망, 
심혈관질환, 폐질환 사망률이 

증가하는 것으로 나타난 최저 수준

잠정목표 3
(lnterim target-3)

75 37.5
권고기준보다 사망위험률이

약 1.2% 높음

잠정목표 2
(lnterim target-2)

100 50
권고기준보다 사망위험률이

약 2.5% 높음

잠정목표 1
(Interim target-1)

150 75
권고기준보다 사망위험률이

약 5% 높음

자료: WHO, 2006, WHO Air quality guidelines for particulate matter, ozone, nitrogen 
dioxide and sulfur dioxide, p.13

 

<표 7> PM10 기준 설정 근거

PM10 24 hr(㎍/㎥) 기준설정근거 참고문헌

좋음(파랑) 0~30 WHO 제시하고 있는 배경 농도 WHO, 2000

보통(초록) 31~50
30: 연평균 30 ㎍/㎥으로 만성노출 시 어린이
      폐 기능 감소
50: WHO권고기준 

Abbey et al., 1998
WHO, 2014

민감 그룹에 해로움
(주황)

51~150

80: 어린이 COPD 유병율 10% 증가
90: 어린이 급성사망률 10% 증가수준
100: CAI 일평균 기준 100㎍/㎥ 이하
100: WHO 잠정목표2 
100: 국내 24시간 평균치 기준
150: 병약자, 노인의 사망증가

McConnell et al., 1999
Moolagavkar, 2000

WHO, 2006

모든 사람에게 
해로움
(빨강)

151~345

155: 전체 급성 사망률 10% 증가 수준
155: 미국 AQI 민감군 영향 기준값
300 이상: 기관지염 환자의 급성악화
345: 미국 AQI ‘건강에 해로움’ 단계 기준값

Samet et al., 2000 
Andrade et al., 2012
Laden et al., 2000

모든 사람에게
매우 해로움(갈색)

346~424 424: 미국 AQI ‘매우 건강에 해로움’ 단계 기준값 WHO, 2014

치명적(검정) 425~604 604: 미국 AQI ‘위험’ 단계 기준값 WHO, 2014　



새로운 통합대기환경지수 개발과 호흡기 및 심혈관계 질환 사망에 미치는 영향  129

<표 8> PM2.5 기준 설정 근거

PM2.5 24 hr(㎍/㎥) 기준설정근거 참고문헌

좋음(파랑) 0~12 12: AQI ‘좋음’ 단계 기준값 WHO, 2014

보통(초록) 13~25
15: WHO 배경농도
25: 어린이 급성 사망율 9.1% 증가 
25: WHO 권고기준

WHO, 2014

민감 그룹에 
해로움
(주황)

25.1~50

35: 국내 24시간 기준
35.6: 만성 노출시 어린이 폐활량 증가율 감소
         및 FEV1 3.4% 감소
50: 어린이 급성 사망률 10% 증가 수준 
50: WHO 잠정목표1

WHO, 2014
Gauderman et al., 2000

Ostro et al.,, 1999
Lippmann et al.,, 2000

모든 사람에게 
해로움
(빨강)

50.1~100

51: 일반인 급성 사망률 10% 증가 수준 
68: 심혈관계 입원률 10% 증가 수준 
70: 일반인 만성 사망률 10% 증가 수준 
75: WHO 잠정목표2
80: 일반인 급성 사망률 10% 증가 수준 
95: 일반인 급성 CVD 유병율 10% 증가 수준
100: 인구의 10% 보호농도 10 ㎍/㎥를 나쁨 구간
        상한 값 으로 설정

Kloog et al., 2013
Zanobetti et al., 2009

Pope et al., 1995
Krewski et al., 2000
Moolgavkar, 2000

McConnel et al., 1999

모든 사람에게 
매우 해로움

(갈색)
100.1~250.4

108: 배경농도 기준으로 어린이 총 사망률이 10%
        증가 
117: 사망률 10% 증가 수준
250.4: 미국 AQI ‘매우 건강에 해로움’ 단계
           기준값

WHO, 2014

치명적(검정) 250.5~500.4 500.4: 미국 AQI ‘위험’ 단계 기준값 WHO, 2014

<표 9> CO 기준 설정 근거

CO 1 hr(ppm) 기준설정근거 참고문헌

좋음(파랑) 0~2

0.04: 호흡기 질환 환자 증상 악화
2: 비흡연 임산부에 대한 저산소증 및 허혈성 심장 질환
    예방을 위한 혈중 COHb 2.5% 미만으로 유지할 수
    있는 24시간 평균 농도

WHO, 2000

보통(초록) 2.01~9
4.5: 미국 AQI ‘보통’ 단계 구분값
-만성 노출시 민감군의 혈중 COHb가 정상치보다 다소
  증가될 수 있는 농도

WHO, 2014
WHO, 2000

민감 그룹에
해로움
(주황)

9.01~12.4
12.4: 미국 AQI ‘민감군 영향’ 단계 구분값
-8시간 이상 노출시 민감군의 혈중 COHb 증가
-만성 노출시 일반인의 혈중 COHb 증가 유발

WHO, 2014

모든 사람에게 
해로움
(빨강)

12.5~15.4
-8시간 이하 노출에서도 민감군의 혈중 COHb 증가
-8시간 이상 노출시 일반인의 혈중 COHb 증가 유발

WHO, 2000

모든 사람에게 
매우 해로움

(갈색)
15.5~30.4

30.4: 미국 AQI ‘매우 건강에 해로움’ 단계 구분값
-1시간 이하의 단기 노출로도 민감군에게 저산소증 및
  허혈성 심장 질환 유발 가능
-1시간 이상 노출시 일반인의 혈중 COHb 증가 유발

WHO, 2000

치명적(검정) 30.5~50.4 50.4: 미국 AQI ‘위험’ 단계 구분값 WHO, 2014
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<표 10> O3 기준 설정 근거

O3 1 hr(ppm) 기준설정근거 참고문헌

좋음(파랑) 0~0.03

0.02-0.035: WHO 배경농도
0.05-0.1: 불쾌한 냄새, 운동 신경 기능 저하
0.05-0.3: 학습능력 효과 떨어짐
-호흡기 질환 내원율이 10%를 초과하지 않을 수준
-1시간 평균 일반 노출군의 호흡기 질환 증가 10%에
  해당되는 농도 산정

WHO, 2006
WHO, 2000

보통(초록) 0.031~0.09

0.06: 2시간 노출시 호흡기 질환이 유발되는 LOAEL
0.08-0.4: 호흡기 감염에 잘 걸림 
0.1-0.3: 호흡기 자극 증가 호흡기 질환 증상 악화
-8시간 노출시 민감군의 FEV1 10% 감소하는 농도

WHO, 2000

민감 그룹에
해로움
(주황)

0.091~0.15

0.1: WHO 8시간 권고치
0.1: 국내 1시간 기준 
0.1-1.0: 기도저항 증가 냄새 느끼고 두통
0.12: 국내 오존 주의보 발령
-1시간 노출시 일반인의 천식 발생이 25~50% 증가하는 
농도

-FEV1의 5% 변화를 일으키는 농도 

WHO, 2006
WHO, 2000

모든 사람에게 
해로움
(빨강)

0.151~0.204 0.204: 미국 AQI ‘건강에 해로움’ 단계 기준값 WHO, 2014

모든 사람에게 
매우 해로움

(갈색)
0.205~0.404

0.25-0.75: 운동 중 폐기능 감소
0.3: 국내 오존 경보 발령
0.404: 미국 AQI ‘매우 건강에 해로움’ 단계 기준값
-FEV1의 10% 변화를 일으키는 오존 농도
-1시간 노출시 호흡기 세포 염증 반응 증가
-8시간 노출시 일반인의 천식 발생이 10% 증가
-1시간 노출시 일반인의 천식 발생이 50% 증가
-1시간 노출시 일반인의 FEV1 20% 이상 감소

WHO, 2000
WHO, 2014

치명적(검정) 0.405~0.604 0.604: 미국 AQI ‘위험’ 단계 기준값 WHO, 2014
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<표 11> NO2 기준 설정 근거

NO27) 1 hr(ppm) 기준설정근거 참고문헌

좋음(파랑) 0~0.03
0.02: 만성 노출에 의해서도 어린이 등 민감군의
         호흡기 및 폐 기능에 영향을 미치지 않을 수준

WHO, 2000

보통(초록) 0.031~0.1

0.05: 국내 연평균 대기 환경기준
0.06: 국내 24시간 대기 환경기준
0.08-0.1: 아동의 급성 호흡기 질환 발생률 증가
0.1: 국내 1시간 대기 환경기준
0.1: AQI ‘보통’ 단계 기준값

WHO, 2000

민감 그룹에
해로움
(주황)

0.11~0.2

0.11: 기도 과민성 및 알레르기 반응성 증가
         (기관지 천식 환자)
0.12: 만성 노출에 의한 65세 이상 노인 사망률 3.2% 증가 
0.19: 천식환자의 병원 입원률 증가
0.2: WHO 권고기준

WHO, 2006
Orehek et al.,1981

모든 사람에게 
해로움
(빨강)

0.201~0.649
0.2-0.3: 급성 노출시 일반인의 기도 반응성이
              5% 증가하는 LOAEL8) 
0.5-1.0: 기도 감염 증가（소아）

Hasselblad et al., 1992
WHO, 2000

모든 사람에게 
매우 해로움

(갈색)
0.65~0.1249 0.1249: 미국 AQI ‘매우 건강에 해로움’ 단계 기준값 WHO, 2014

치명적(검정) 0.125~0.2049
1.6-2.0: 기도저항 증가(정상인 및 만성 기관지염환자)
0.2049: 미국 AQI ‘위험’ 단계 기준값

WHO, 2000
Mohensin, 1987

<표 12> SO2 기준 설정 근거

SO2 1 hr(ppm) 설정 근거 참고문헌

좋음(파랑) 0~0.02

0.018: 만성 노출로 인한 호흡기계 및 만성 폐색성 폐질  
           환으로 인한 병원 내원율이 유의하게 증가하지
           않을 수준
0.02: WHO 권고기준

WHO, 2006
WHO, 2000

보통(초록) 0.021~0.05

0.03: 만성기관지염 환자증가(뉴욕）
0.035: 만성 노출시 어린이의 폐 기능(FVC, FEV1)이  
           5.5% 감소
0.04: 만성 노출시 호흡기 질환의 유병률 증가 및 폐 
기능 감소에 대한 LOAEL

Linn et al., 1982
WHO, 2000

민감 그룹에 
해로움
(주황)

0.051~0.150
0.5: SRaw의 유의한 증가(민감: 천식)
0.087: 24시간 노출시 천식환자 및 민감군의 호흡기계 
           증상 유발

WHO, 2014

모든 사람에게 
해로움
(빨강)

0.151~0.304

0.24: 급성 호흡기 질환 환자 증가
0.25: 천식환자가 가벼운 운동 중 10분 노출시 기도
         저항성 증가
0.304: 미국 AQI ‘건강에 해로움’ 단계 구분값

Sheppard et al., 1980
Sheppard et al., 1981

Linn et al., 1987

모든 사람에게 
매우 해로움

(갈색)
0.305~0.604

0.4-0.5: 5분 동안 심한 운동하면 천식증세 나타남
0.4: 일반인이 15분 노출 시 폐 기능(FEV1) 10% 감소
0.6: 일반인이 15분 노출 시 폐 기능(FEV1) 10% 감소
0.604: 미국 AQI ‘매우 건강에 해로움’ 단계 구분값

Linn et al., 1987
WHO, 2000
WHO, 2014

치명적(검정) 0.605~1.004 1.004: 미국 AQI ‘위험’ 단계 구분값 　WHO, 2014

7) AQI지수의 NO2단위는 ppb로 ppm으로 변환함.
8) 역반응이 발견되는 최저농도이며 최소작용량.
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2) 가산점 적용 

통합대기환경지수(CAI)와 대기질지수(AQI)를 계산함에 있어서 구간값 

외에 가장 두드러진 차이가 발생하는 부분은 가산점 적용 여부이다. 통합

대기환경지수(CAI)는 가산점을 적용하기 때문에 대기오염이 나쁜 날일수

록 대기질지수(AQI) 보다 점수가 크게 산출된다. 제4장에서는 각각 통합대

기환경지수(CAI)의 가산점 삭제 데이터와 대기질지수(AQI) 지수의 가산점 

적용 데이터를 산출하여 가산점 적용여부에 따른 타당성을 분석하였다. 

3) 색상표기와 단계 명칭 분석

대기오염지수에서 색상표기는 구간명칭과 함께 대기오염의 위험성을 

적시적으로 알리는 도구로 활용된다. 기존 구간명칭은 좋음, 보통, 나쁨, 

매우 나쁨으로 되어 있어 건강영향을 파악하기 어렵다는 점을 보완하기 

위하여 행동요령과 연결하여 구간명칭을 설정하였다. 구간명칭을 건강영

향을 고려하여 좋음, 보통, 민감 그룹에 해로움, 모든 사람에게 해로움, 모

든 사람에게 매우 해로움, 치명적으로 설정하였고, 민감군에 대한 영향을 

고려하기 위하여 ‘민감군 영향’ 등급을 추가하여 보다 쉽게 대기오염의 심

각성을 파악할 수 있도록 하였다.

또한 색상표기는 통합대기환경지수(CAI)는 좋음에서 나쁨으로 갈수록 

파랑, 초록, 노랑, 빨강으로 표기되고 있으며, 대기질지수(AQI)는 대기오

염이 좋음에서 나쁨으로 갈수록 초록, 노랑, 주황, 빨강, 보라, 갈색으로 

표기하고 있다. 보다 직관적으로 건강정보를 전달하기 위하여 산업안전보

건법 시행규칙9)과 관련 서적10)을 참고하여 각 구간에 맞는 색상을 선택

하였다. ‘좋음’ 구간은 파란색을 배정하고 ‘보통’ 구간은 초록, ‘민감 그룹

에 해로움’ 구간은 노란색과 빨간색의 중간색인 주황색을 배정하였다. ‘모

9) 산업안전보건법 시행규칙, [별표7], [별표8], 고용노동부령 제272호[시행 2020. 1. 

16.][고용노동부령 제272호, 2019. 12. 26., 전부개정].
10) 색채학(2012), 김덕태 등; 색채심리(2015), 정은주 등.
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든 사람에게 해로움’ 구간은 빨간색, ‘모든 사람에게 매우 해로움’ 구간은 

갈색을 배정하였다. ‘치명적’ 구간은 가장 명도와 채도가 낮은 검은색을 

선택하여 건강위험의 위험성을 전달하고자 하였다. 최종적으로 좋음에서 

나쁨으로 갈수록 파랑, 초록, 주황, 빨강, 갈색, 검정으로 설정하였다.

위의 내용을 정리하여 <표 13>과 같이 새로운 통합대기환경지수(NCAI) 

농도 구분 값을 제시하였다. 구간값은 세계보건기구(WHO) 권고 기준과 

해외 연구 자료를 종합하여 위해성 및 인체에 미치는 영향을 정리하여 구

간값을 6단계로 구분하였다. 색상표기는 관련 법령과 연구 자료를 종합하

여 좋음(파랑), 보통(초록), 민감 그룹에 해로움(주황), 모든 사람에게 해로

움(빨강), 모든 사람에게 매우 해로움(갈색), 치명적(검정)으로 설정하였다.

<표 13> 새로운 통합대기환경지수(NCAI) 대기오염물질 농도 구분 값

지수구분 좋음(파랑) 보통(초록)
민감 그룹에 

해로움
(주황)

모든 사람에게 
해로움
(빨강)

모든 사람에게 
매우 해로움

(갈색)

치명적
(검정색)

농도값 구분 0-50 51-100 101-150 151-200 201-300 301-500

농도구분 기준 BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI BPLO BPHI

SO2

(㎍/㎥) 
1 hr 0 0.02 0.021 0.05 0.051 0.15 0.151 0.304 0.305 0.604 0.605 1.004

CO
(ppm) 

1 hr 0 2 2.01 9 9.01 12.4 12.5 15.4 15.5 30.4 30.5 50.4

O3

(ppm) 
1 hr 0 0.03 0.031 0.09 0.091 0.15 0.151 0.204 0.205 0.404 0.405 0.604

NO2

(㎍/㎥) 
1 hr 0 0.03 0.031 0.1 0.11 0.2 0.201 0.649 0.65 0.1249 0.125 0.2049

PM10

(㎍/㎥) 
24 hr 0 30 31 50 51 150 151 345 346 424 425 604

PM2.5

(㎍/㎥)
24 hr 0 12 13 25 25.1 50 50.1 100 100.1 250.4 250.5 500.4

2. 통합대기환경지수(CAI)와 새로운 통합대기환경지수(NCAI)의 비교 

새로운 통합대기환경지수(NCAI)는 통합대기환경지수(CAI)와 비교하면 

<표 14>와 같다. 2015년부터 2018년까지 대기오염물질 6가지가 모두 있
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는 데이터를 일별로 대기오염의 농도를 이용하여 새로운 통합대기환경지

수(NCAI)와 통합대기환경지수(CAI) 기준으로 산출하여 각 구간에 해당하

는 빈도와 비율을 나타낸 것이다. 빈도(n)는 지자체의 개수는 1년에 각각 

92개에서 113개로 4년간 139,769개의 값이며, 비율(%)는 총 빈도값을 

100으로 환산하여 해당 구간이 전체에서 차지하는 비율(%)을 계산하였다. 

통합대기환경지수(CAI)는 왜도 2.21, 첨도 9.6으로 나타나 첨용(leptokurtic)

하며, 새로운 통합대기환경지수(NCAI)는 왜도 0.68, 첨도 2.48로 그에 비하여 

고르게 분포되어 있다. 통합대기환경지수(CAI) 보통에 해당하는 2단계가 

69.5%로 3분의 2 이상을 차지한다. 이에 반해 새로운 통합대기환경지수(NCAI)

는 보통에 해당하는 2단계는 46.35%, 민감그룹에 해로움에 해당하는 3단계가 

21.76%, 모든 사람에게 해로움에 해당하는 4단계가 9.77%로 나타났다. 통합대

기환경지수가 100을 초과하였을 때 민감그룹과 일반인에 건강 영향이 있다고 

알려져 있는데 새로운 통합대기환경지수(NCAI)는 기존의 CAI 구간보다 세분

화되어 대기오염에 대한 정보의 강도를 구분하여 전달할 수 있다는 것이 장점

이다.

<표 14> 통합대기환경지수(CAI)와 새로운 통합대기환경지수(NCAI) 빈도 및 비율 비교

구분값
통합대기환경지수(CAI) 새로운 통합대기환경지수(NCAI)

단계 빈도(n) 비율(%) 단계 빈도(n) 비율(%)

0-50 1 26,767 19.15 1 27,541 19.7

51-100 2 97,145 69.5 2 64,780 46.35

101-150 

3 15,818 11.32

3 30,411 21.76

151-200 4 13,667 9.77

201-250 
5 3,334 2.39

251-300 

4 39 0.03

301-350 

6 36 0.03
351-400 

401-450 

451-500 

합계 139,769 100 139,769 100
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Ⅳ. 연구자료 및 분석

1. 연구자료 및 연구분석방법

1) 연구자료 

본 연구는 2015년 1월부터 2018년 12월까지 4개년의 일일 사망자료와 

기상자료 및 대기오염 자료를 이용하여 일반화 부가모형으로 대기오염이 

일별사망에 미치는 영향을 추정하였다. 사망은 건강영향에 있어 가장 중

요한 부분이며 사망자료는 장기간 데이터가 축적되어 인구학적 특성과 사

망원인 등에 대한 정보의 신뢰도가 높다. 사망자료는 통계청 마이크로데

이터 통합서비스에서 구하였으며 각각 전체 사망자, 사망원인이 심혈관질

환(I코드)11)인 사망자수, 호흡기 질환(J코드)인 사망자수로 구분하고, 65세 

이상은 각각 65세 이상이고 심혈관질환(I코드)으로 인한 사망자수, 65세 

이상이고 호흡기질환(J코드)12)으로 인한 사망자수로 나누었다. 기상자료

는 기상청 자료를 이용하였으며 일별 대푯값으로 평균 기온, 강수량, 상대

습도, 평균풍속 자료를 사용하였다. 대기오염자료는 국립환경과학원의 대

기 측정망 자료를 이용하였으며, 측정된 대기오염물질은 아황산가스

(SO2), 이산화질소(NO2), 일산화탄소(CO), 오존(O3), 미세먼지(PM10), 초미

세먼지(PM2.5)이다. 초미세먼지(PM2.5)는 2015년부터 측정을 시작하였기 

때문에 모든 자료는 2015년 이후의 자료를 사용하였다. 통합대기환경지

수는 6가지 대기오염물질이 모두 있어야 계산할 수 있으므로 6가지 대기

오염물질이 모두 측정된 데이터를 사용하였다. 분석프로그램은 R 3.6.3을 

이용하였다.

(1) 사망 자료

사망자료는 통계청의 마이크로데이터 통합서비스에서 구득하였다. 사

11) ICD-11th J00-J99.
12) ICD-11th I00-I99.
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망자료는 사망원인이 심혈관 질환(I코드), 호흡기 질환(J코드)으로 사망한 

데이터 중에서 사고사와 같은 외인사(ICD-11 V01~Y89)를 제외한 자료를 

이용하였다. 

(2) 기상 자료

기상자료는 기상청 자료를 이용하였으며 평균 기온(℃), 평균 풍속

(m/s), 평균 상대 습도(%), 일 강수량(mm)을 이용하였다.

(3) 대기오염자료 

대기오염자료는 한국환경공단의 대기 측정망 자료를 이용하였으며 측

정물질은 SO2, CO, NO2, O3, PM10, PM2.5이다. PM2.5는 2015년부터 측정

을 시작하였다. 

<표 15> 데이터 형태 및 출처

분류 변수 종류 자료 형태 출처

사망자료

총사망자수(ICD-11, A00-R00) 
호흡기계로 인한 사망자수

(ICD-11, J00-J99) 
심혈관계로 인한 사망자수

(ICD-11, I00-I99)

일(day)
통계청 마이크로데이터 통합서비스

(https://mdis.kostat.go.kr/index.do 
자료이용-다운로드서비스)

기상자료 
평균 기온(℃), 평균 풍속(m/s), 

평균 상대 습도(%), 일 강수량(mm)
일(day)

기상청 기상자료개방포털 
(https://data.kma.go.kr/) 

대기오염물질
자료

SO2, CO, NO2, O3, PM10, PM2.5 시간(time)
 한국환경공단 에어코리아

(http://www.airkorea.or.kr) 
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<표 16> 변수설명 및 가산점 적용 여부

<표 17> 변수의 기초 통계량

변수 min 1st Qu Median Mean 3rd Qu Max IQR

사망(명)

총 사망자수 1 38 54 79.84 140 224 16.7

65세 이상 사망자수 0 30 43 59.99 101 174 0.3

65세 이상 호흡기계 및 심혈관계 질환 사망자수 0 11 17 22.28 34 80 1.2

65세 이상 호흡기계 질환 사망자수 0 4 7 8.083 11 40 23.6

65세 이상 심혈관계 질환 사망자수 0 6 11 14.2 22 50 102

총 심혈관계 질환 사망자수 0 7 12 16.96 27 58 71

총 호흡기계 질환 사망자수 0 4 7 8.67 12 43 23

기상

평균 기온(℃) -19.4 5 14.6 13.46 21.7 34.1 7

일 강수량(mm) 0 0 0 3.17 0.3 308 16

평균 풍속(m/s) 0 1.2 1.7 1.97 2.4 14.9 20

평균 상대 습도(%) 0 56.3 69.1 67.51 79.9 100 8

대기오염
지수값(점)

AQI 일평균값 및 가산점 삭제 2.083 47.257 55.83 61.42 69.27 500 22.01

AQI 일평균값 및 가산점 적용 2.083 47.257 55.83 61.46 69.27 550 22.01

CAI 10-11시 평균값 및 가산점 적용 2.083 56.398 71.781 84.01 97.75 500.4 41.35

CAI 일최고값 및 가산점 적용 13.33 80.83 105.13 125.38 173.18 519.07 92.35

CAI 일평균값 및 가산점 적용 2.083 52.038 62.458 68.52 78.708 500.4 26.67

CAI 일평균값 및 가산점 삭제 2.083 52.626 63.875 69.34 81.21 500.4 28.58

NCAI 일평균값 적용 및 가산점 적용 2.083 53.257 76.181 86.33 105.26 550 52.01

NCAI 일평균값 적용 및 가산점 삭제 2.083 52.419 71.990 77.95 103.16 500 50.75

변수 설명 기준값
가산점 

적용여부

대기질지수 일평균 데이터 적용 계산값(AQI_MEAN) 일평균 X

대기질지수 일평균 데이터 및 가산점 적용 계산값(AQI_MEAN_YWEIGHT) 일평균 ○

통합대기환경지수 10시와 11시 평균 데이터 및 가산점 적용 계산값(CAI_1011)
낮10,11시의 

평균값
○

통합대기환경지수 일최고 데이터 및 가산점 적용 계산값(CAI_MAX) 일최고값 ○　

통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가산점 적용 계산값(CAI_MEAN) 일평균 ○

통합대기환경지수 일평균 데이터 가산점 제거 계산값(CAI_MEAN_NWEIGHT) 일평균 X

통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가산점 계산값(NCAI_MEAN) 일평균 ○

통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가중치 제거 계산값
(NCAI_MEAN_NWEIGHT)

일평균 X
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<표 17>은 사망자수, 기상 요인, 대기오염지수값의 변수 기초통계량을 

제시하였다. 총 사망자는 평균 79.84명, 65세 이상 사망자의 평균은 

59.99명이었으며, 65세 이상 호흡기계 질환 사망자수의 평균은 8.083명, 

심혈관계 질환 사망자수의 평균은 14.2명으로 심혈관계 질환으로 인한 사

망자수가 많았다. 대기오염지수의 평균을 비교해 보면 작은 값부터 큰 값

순으로 대기질지수 일평균 데이터 적용 계산값, 대기질지수 일평균 데이

터 및 가산점 적용 계산값, 통합대기환경지수 일평균 데이터 가산점 삭제 

계산값, 통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가산점 적용 계산값, 새로운 

통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가중치 삭제 계산값, 통합대기환경지

수 10시와 11시 평균 데이터 및 가산점 적용 계산값, 새로운 통합대기환

경지수 일평균 데이터 및 가산점 적용 계산값, 통합대기환경지수 일최고 

데이터 및 가산점 적용 계산값으로 나타났다. 예상했던 것과 같이 대기질

지수에 가산점을 적용하지 않고 일평균을 사용한 대기질지수 일평균 데이

터 적용 계산값의 평균이 61.42로 가장 낮게 나왔고 통합대기환경지수의 

가산점 적용하고 일 최고값을 기준값으로 적용한 값의 평균이 125.38로 

가장 높게 나타났다. 

2) 분석 방법

대기오염으로 인한 건강영향을 평가하기 위하여 시계열 연구를 이용하

였다. 일반적으로 사망은 매우 드문 사건이므로 일별 사망 자료의 확률모

형은 포아송 분포를 가정하여 포아송 회귀 모형(Poisson Regression 

Model)을 적용하였다. 포아송 회귀 모형의 일반식은 다음과 같다. 

ln           ⋯       (2)

E(Y) 종속변수의 기댓값,  예측변수  회귀계수

대기오염물질과 기상과의 영향을 분석한 연구에서 기상요인이 영향을 
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미치는 것으로 나타났기 때문에 이런 기상요인을 잘 통제할 방법이 필요

하다. 일반화 부가모형(Generalized additive model: GAM)은 계절적 변

동, 기상요인, 요일(day) 등의 영향으로 인한 교란작용을 제거하기 위하여 

대기오염과 사망에 많은 영향을 미치는 기상요인을 평활화(smoothing)하

여 변수를 보정할 수 있기 때문에 분석에 대기 오염이 건강에 미치는 영향

을 분석하기 적합한 모형이다. 

 


 


       (3)

D: deviance, df: 자유도  분산모수 

AIC(Akaike information criterion)는 변동(Deviance)과 자유도(Degree 

of freedom), dispersion 모수를 사용하여 위와 같이 정의된다. AIC 값이 

작을수록 더 좋은 적합도를 갖는다고 해석한다. 통계모형 선정은 AIC를 

확인하여 가장 작은 값을 갖는 모형을 찾았다. 또한 적합된 모형의 의 

변동 (Deviance)는 다음과 같이 정의 된다.

  max        (4)

max는 모수값으로 모든 에 대해서 를 최대로 만드는 값으로 

변동(Deviance)은 잔차제곱합을 의미하며 적합도(Goodness-of fit)을 평

가하고 모형을 비교한다. 즉 설정된 모형이 완전 정보를 가지고 있는 모형

과 비교하여 예측력이 좋다면 D(Deviance)는 작은 값을 가진다. 모형을 

선택할 때 AIC와 D가 작은 값을 가진 모형이 더 좋은 적합도를 갖는다고 

설명할 수 있다. 평균제곱근오차(Root Mean Squared Error: 이하 RMSE)

는 식 (5)와 같다. 실제값과 예측값의 차이의 제곱시킨 값을 더해서 n으로 

나눈 것으로 표준편차가 같은 의미로 작을수록 적합하다고 분석한다. 
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  






  






        (5)

포아송 회귀분석의 회귀계수( )는 대기오염물질의 농도증가가 사망자 발

생에 미치는 영향을 의미한다. 대기오염농도 증가로 인한 건강영향 위험을 

알아보기 위하여 상대위험비(Relative Risk, RR)를 계산하였다. RR=exp( )

로 계산되는데 25%에서 75% 사이의 해당하는 IQR(interquartile range)의 

값을 이용하여 사분위수만큼 농도가 증가할 때 사망자가 얼마나 증가하는

지 살펴보았다. 상대위험비와 신뢰구간은 식 (6), (7)과 같다. 

RR= exp(IQR×coefficient())       (6)

95%CI=exp(IQR×coefficient()±1.96×IQR×Std.Error)       (7)

2. 일반화 부가모형(GAM:Generalized Additive Model)을 이용한 분석 

1) 통합대기환경지수의 기준값 및 가산점 모델 적합성 

대기오염지수를 기준값, 국가별, 가산점 부여에 따라 세 그룹으로 나누

었다. 기준값은 앞서 살펴보았듯이 대기오염지수를 산출함에 있어서 데이

터의 기준 설정에 대한 적합성을 알아보기 위하여 통합대기환경지수(CAI)

의 기준값을 일평균, 일최고, 10시와 11시의 평균값으로 설정하여 분석하

였다. 또한 우리나라에 적합한 산출방식이 어떤 것인지 알아보기 위하여 

가장 널리 사용하고 있는 대기질지수(AQI)와 통합대기환경지수(CAI)를 비

교하였다. 마지막으로 가산점에 대한 유효성을 평가하기 위하여 각각 통

합대기환경지수(CAI)(일평균, 가산점삭제), 대기질지수(AQI)(일평균, 가산

점부여), 새로운 통합대기환경지수(NCAI)(일평균, 가산점삭제)의 6개의 모

델을 비교하였다. 이를 정리하면 <표 18>와 같다.

분석은 일반화부가모형(Generalized Additive Models: GAM)으로 포아

송 모형을 적용하였고 각 산출된 지수가 사망과 얼마나 잘 설명하는지 적
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절성을 확인하기 위하여 AIC값과 평균제곱근오차(RMSE)를 확인하고 

ANOVA를 사용하여 p-값(probability value; p-value)의 유의성이 있는 모

델을 가장 적절한 모델로 최종 선택하였다. 분석의 기본식은 다음과 같다. 

ln     대기오염지수 

- Daily death: 호흡기계 질환 또는 심혈관계 일별 사망자수

- 대기오염지수: 각 대기오염지수 

<표 18> 통합대기환경지수와 호흡기 및 심혈관계 사망과의 적합성을 확인하기 위한 AIC, 

평균제곱근오차, 유의수준

기준 통합대기환경지수 모델
호흡기계 질환 사망 심혈관계 질환 사망

AIC RMSE p-value AIC RMSE p-value

기

준

값

통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가산점 적용 

계산값(CAI_MEAN)
18.1 8.89 74.24 18.5

통합대기환경지수 일최고 데이터 및 가산점 적용 

계산값(CAI_MAX)
16.66 8.89 *** 10.56 18.49

통합대기환경지수 10시와 11시 평균 데이터 및 

가산점 적용 계산값(CAI_1011)
25.82 8.9 *** 77.46 8.42 ***

구

분

값

통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가산점 적용 

계산값(CAI_MEAN)
18.1 8.89 74.24 18.5

대기질지수 일평균 데이터 적용 

계산값(AQI_MEAN)
62.87 8.9 *** 191.66 18.5 ***

가

산

점

통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가산점 적용 

계산값(CAI_MEAN)
18.1 8.89 74.24 18.5

통합대기환경지수 일평균 데이터 가산점 제거 

계산값(CAI_MEAN_NWEIGHT)
17.21 8.89 72.62 18.5

대기질지수 일평균 데이터 적용 

계산값(AQI_MEAN)
62.87 8.9 *** 191.66 18.5 ***

대기질지수 일평균 데이터 및 가산점 적용 

계산값(AQI_MEAN_YWEIGHT)
64.5 8.9 193.94 18.5 ***

새로운 통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가산점 

계산값(NCAI_MEAN)
2.74 8.89 3.22 18.49

새로운 통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가중치 

제거 계산값(NCAI_MEAN_NWEIGHT)
1.38 8.89 *** 16.64 18.49

평균 28.03 8.89 89.13 17.58
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<표 18>는 대기오염지수와 호흡기계 및 심혈관계 질환 사망으로 구분하

여 분석한 것이다. 기준값으로 분석한 결과 호흡기계 질환 사망에서는 통

합대기환경지수(CAI)를 기준으로 일평균값, 일최고값, 10시와 11시의 평

균값을 적용한 결과 일 최고값을 사용한 모델의 AIC가 16.66으로 가장 낮

게 나타났고 평균제곱근오차는 큰 차이가 나타나지 않았으며 유의성은 일 

최고값 데이터 적용한 모델과 10시와 11시 평균을 적용한 모델에 나타났

다. 심혈관계 질환에서는 일 최고값을 사용한 모델의 AIC가 10.56으로 낮

게 나타났으나 평균제곱근오차 값은 가장 크게 나타났고 유의성은 10시

와 11시의 평균 데이터를 적용한 모델이 유의성이 있는 것으로 나타났다. 

평균제곱근오차값이 높게 나타난 것은 일최고값의 평균 및 제1, 3사분위

수, 최고값이 값이 높게 나타났기 때문에 나타난 결과라 생각된다. 

통합대기환경지수(CAI)와 대기질지수(AQI)를 분석한 결과는 호흡기계 

질환 사망에서는 대기질지수(AQI) 일평균 데이터를 적용한 모델이 AIC가 

62.87로 높게 나타났지만 유의성이 있는 것으로 나타났으며 평균제곱근

오차는 큰 차이가 나타나지 않았다. 심혈관계 질환에서도 대기질지수

(AQI) 일평균 데이터를 적용한 모델의 AIC가 191.66으로 높게 나타났으

나 유의성이 있는 것으로 나타났으며 평균제곱근오차는 큰 차이가 나타나

지 않았다. 

가산점 적용 분석결과는 각 통합대기환경지수(CAI) 일평균 데이터 및 

가산점 적용 여부, 대기질지수(AQI) 일평균 데이터 적용 여부, 새로운 통

합대기환경지수(NCAI) 일평균 데이터 및 가산점 적용 여부의 세 그룹을 

비교하면, 세 그룹 모두 AIC는 가중치를 제거한 데이터가 근소한 차이로 

작았고, 평균제곱근오차에 뚜렷한 차이가 나타나지 않았다. 

호흡기계와 심혈관계 질환 사망을 비교하면 호흡기계 질환 사망 모델의 

AIC는 평균 28.03, 심혈관계 질환 사망 모델은 평균 89.13으로 호흡기계 

질환 사망 모델의 AIC가 작게 나타나고, 평균제곱근오차 역시 호흡기계 

질환 사망 모델 8.89, 심혈관계 질환 사망 모델 17.58로 호흡기계 질환 사

망 모델보다 더 적합한 것으로 나타났다. 기준값으로 분석한 결과 10시와 



새로운 통합대기환경지수 개발과 호흡기 및 심혈관계 질환 사망에 미치는 영향  143

11시의 평균값으로 분석한 모델이 적합하며, 국가 기준 분석결과는 대기

질지수 일평균 데이터를 적용한 모델이 적합하고, 가산점 적용에서는 새

로운 통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가중치 제거 계산값의 모델이 

가장 적합한 것으로 나타났다. 

최종적으로 모델 선택은 AIC, 평균제곱근오차 값이 작은 모델 중에서 

ANOVA 분산분석으로 p-값이 유의한 것을 선택하였다. 따라서 AIC값이 

가장 작고(1.38), 평균제곱근오차는 큰 차이가 나타나지 않았으며, 유의성

이 있는 것으로 나타난 호흡기계 질환 사망과 ｢새로운 통합대기환경지수 

일평균 데이터 및 가중치 제거 계산값｣과의 관계를 추정한 모델이 가장 

적합한 것으로 나타났다. 

<그림 2> 호흡기 질환 사망자수에 대한 기상변수의 Loess와 95% 신뢰구간

2) 사망 원인에 따른 적합한 모델 설정 및 상대위험비(Relative risk) 산출

새로운 통합대기환경지수(NCAI)는 일평균데이터 및 가중치를 제거한 

계산값을 적용한 모델의 적합성이 높게 나타나 사망과의 영향을 추정하는

데 적합한 모형임을 입증하였다. 다만 통합대기환경지수로 사망영향을 분
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석한 연구가 없기 때문에 동일 조건에서 분석하여 대기 오염이 사망원인 

질환에 어떤 영향이 있는지 비교하고자 하였다. 사망은 각각 사망자의 연

령과 질환에 따라 어떻게 영향을 미치는지 알아보기 위해서 전체 사망자, 

65세 이상 사망자, 65세 이상 호흡기 및 심혈관계 질환 사망자로 구분하

였으며 최종 모형은 다음과 같다.

ln        or    

      

Death of date: 65세 이상 호흡기계 질환 사망자(수)

NCAI: 새로운 통합대기환경지수 일평균 데이터 및 가중치 제거 계산값(점)

CAI: 통합대기환경지수 일평균 데이터(점)

Temperature: 일평균 기온(℃)

Humidity: 일평균 습도(%)

Wind speed: 풍속(m/s)

Rain: 강수량(mm)

<표 19> 사망구분에 따른 통합대기환경지수 및 새로운 통합대기환경지수의 모델 적합성

대분류　 사망 구분

통합대기환경지수
(CAI)

새로운 통합대기환경
지수(NCAI)

AIC RMSE AIC RMSE

전체

총 사망 37.28 94.45 37.01 92.49

65세 이상 사망 26.92 94.39 26.74 67.12

65세 이상 호흡기 및 심혈관계 질환 사망 12.12 93.92 12.06 23.11

호흡기
호흡기계 질환 사망 6.56 92.74 6.54 7.95

65세 이상 호흡기계 질환 사망 6.30 92.5 6.28 7.33

심혈관
심혈관계 질환 사망 11.40 93.77 11.34 18.45

65세 이상 심혈관계 질환 사망 9.83 93.57 9.79 15.03

평 균 15.77 93.62 15.68 33.06

** 소수점 셋째자리에서 반올림

사망을 크게 전체, 호흡기, 심혈관 질환 사망으로 세 부분으로 나누었

다. 대기오염으로 인한 사망이 연령과 질환에 관련이 있는지 분석하기 위
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하여 전체의 사망원인분류를 총 사망, 65세 이상 사망, 65세 이상 호흡기 

및 심혈관계 질환사망으로 구분하였다. 호흡기계 질환은 각각 전체 호흡

기계 질환사망자와 65세 이상 호흡기계 질환 사망자, 심혈관질환은 심혈

관계 질환사망자와 65세 이상 심혈관계 질환 사망자로 분석범위를 설정

하여 연령이 영향을 미치는지 알고자 하였다. 

<표 19>는 통합대기환경지수와 호흡기계 및 심혈관계 사망의 모델 적합

성을 비교한 것이다. 총 사망, 65세 이상 사망, 65세 이상 호흡기 및 심혈

관계 질환 사망자 순으로 AIC가 37.28에서 12.12로 작아지며, 평균제곱근

오차 역시 94.45에서 93.92로 근소한 차이로 감소한다. 새로운 통합대기

환경지수도 역시 AIC가 37.01에서 12.06으로 감소하고, 평균제곱근오차 

역시 92.49에서 23.11로 감소한다. 호흡기계 질환 사망의 경우 호흡기계 

전체 사망자와 65세 이상은 6.56에서 6.30으로 65세 이상 호흡기계 질환

사망자의 AIC와 평균제곱근오차가 작게 나타났다는 것을 알 수 있다. 새

로운 통합대기환경지수의 호흡기계 전체 사망자와 65세 이상 호홉기계 

질환 사망자를 비교한 결과 각각 AIC는 6.54, 6.28, 평균제곱근 오차는 

7.95, 7.33으로 65세 이상 호흡기계 질환 사망자의 값이 작게 나타났다. 

평균제곱근오차도 7.95에서 7.33으로 줄어드는 것으로 나타났다. 심혈관

계 질환 사망의 경우도 마찬가지로 통합대기환경지수에서는 AIC는 11.40

에서 9.83으로 감소, 평균제곱근오차는 93.77에서 93.57로 감소하였다. 

새로운 통합대기환경지수와 분석은 AIC 11.34에서 9.79로 감소, 평균제곱

근오차는 18.45에서 15.03으로 감소하였다. 새로운 통합대기환경지수의 

AIC는 통합대기환경지수보다 근소한 차이지만 모든 항목에서 작게 나타

났다. 새로운 통합대기환경지수의 AIC의 평균은 15.68로 통합대기환경지

수보다 작게 나타나고, 평균제곱근오차는 33.06으로 큰 차이로 작게 나타

나 기존 통합대기환경지수 보다 새로운 통합대기환경지수가 적합한 모델

이라고 판단된다. 결과를 종합하면 새로운 통합대기환경지수의 ｢65세 이

상 호흡기계 질환사망자｣의 AIC가 6.28로 가장 작게 나타나며 평균제곱

근오차 값도 7.33으로 가장 작게 나타나 적합한 모델로 판단된다. 
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또한 대기오염이 사망에 영향을 미치는데 고려해야 할 부분이 지연효과

(lag effect)이다. 대기오염물질이 어느 정도 기간을 두고 사망에 영향을 

미치는지 평가하는 것이다. 통합대기환경지수(CAI)의 지연효과에 대해서

는 연구된 것이 없기 때문에 통합대기환경지수(CAI)와 새로운 통합대기환

경지수(NCAI)를 6일전까지의 지연효과를 분석하여 비교하였다. 각각 통

합대기환경지수와 대기오염 농도에 영향을 주는 기온, 습도, 강수, 풍속의 

교란변수를 보정하여 일반화부가모형으로 분석한 결과 ｢65세 이상 호흡

기계 질환사망자｣를 종속변수로, ｢새로운 통합대기환경지수 일평균 데이

터 및 가중치 제거 계산값｣을 설명변수로 하였을 때 가장 설명력이 높다

는 것을 증명하였다. 

이에 ｢65세 이상 호흡기계 질환사망자｣를 종속변수로 ｢새로운 통합대

기환경지수 일평균 데이터 및 가중치 제거 계산값｣을 독립변수로 하여 기

온, 습도, 강수, 풍속의 교란변수를 보정하여 혼란변수들을 비모수적인 평

활함수인 LOWESS(Locally Weighted Scatterplot Smoothing)로 통제하였

다. 대기오염 농도 증가에 따른 통합대기환경지수 값이 증가함에 따라 사

망에 미치는 영향을 평가하기 위하여 지연효과(lag effect)를 고려하여 각

각 당일(Lag0), 1일전(Lag1), 2일전(Lag2), 3일전(Lag3), 4일전(Lag4), 5일

전(Lag5), 6일전(Lag6)까지의 상대위험비를 산출하였다.

<표 20> 통합대기환경지수 및 새로운 통합대기환경지수의 65세 이상 호흡기계 질환 

사망과의 상대위험비

　 분류
지연 　

통합대기환경지수(CAI) 새로운 통합대기환경지수(NCAI)

Relative risk 95% CI Relative risk 95% CI

Lag 0 1.0358 0.9821-1.0896 1.0631 1.0345-1.0915

Lag 1 1.0577 1.0111-1.1043 1.0784 1.0421-1.1146

Lag 2 1.0309 1.0098-1.0519 1.0376 0.9951-1.0801

Lag 3 1.0429 1.0032-1.0825 1.0712 1.0331-1.1094

Lag 4 0.9252 0.8992-0.9513 0.9301 0.9006-0.9594

Lag 5 1.0253 0.9713-1.0793 1.0323 0.9854-1.0792

Lag 6 1.0519 1.0071-1.0968 1.0714 1.0299-1.1128
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<표 20>은 통합대기환경지수와 새로운 통합대기환경지수의 65세 이상 

호흡기 사망과의 사분위수 범위(Inter Quartile Range, IQR) 증가에 따른 

총 사망의 상대위험비와 신뢰구간을 제시하였다. 사분위수 범위(IQR)는 제 

3사분위수와 제 1사분위수의 값의 차이로 극단값에 큰 영향을 받지 않으

며 왜도, 첨도가 심한 데이터에서 평균보다 유용한 것으로 알려져 있다.13)

통합대기환경지수에서 가장 상대위험비가 높은 날은 1일전(lag)으로 나타

났다. 통합대기환경지수(CAI)의 IQR 값은 28.584 일때 1.0577[1.0111,1.1043]

로 65세 이상 호흡기로 초과 사망 위험이 5.7% 증가하며, 새로운 통합대기환

경지수(NCAI)의 IQR 값 52.89점 일 때 1.0784[1.0421,1.1146]로 초과사망위

험은 7.84% 증가한다. 65세 이상 호흡기 관련 사망은 하루 전 대기오염 농도

와 관련이 있으며 새로운 통합대기환경지수의 상대위험비가 높게 나타났다. 

<표 21> 미세먼지(PM10) 호흡기 질환 사망에 미치는 상대위험비 연구결과

순번 저자(연도) 연구기간* 연구지역 분석대상
단위

(㎍/㎥)
상대위험비(95% CI)

1 양희은, 2004 1999 서울 65세 이상 1 1.0012(0.957, 1.046)

2 이종태, 2008 2001 서울 총 사망 IQR 40.44 2.56(2.46, 2.65)

3 Kim et al., 2003 1995-1999 서울 총 사망 IQR 43.12 1.1390(1.0680, 1.2150)

4 Son et al., 2013 1999-2009 서울 총 사망 10 1.0016(0.9985, 1.0048)

5 Yi et al., 2010 2000-2006 서울 총 사망 10 1.0059(0.9992, 1.0126)

6 Son et al., 2012 2000-2007 서울 총 사망 IQR 41.8 1.0261(0.9941, 1.0591)

7 Kim et al., 2015 2001-2011 서울 총 사망 10 1.0031(0.9991, 1.0071)

8 Choi et al., 2018 2001-2015 서울 총 사망 10 1.0020(0.9966, 1.0075)

9 이용진, 2007 2002-2005 서울 총 사망 IQR 30.1 6.4(1.1, 8.9)

10 Bae et al., 2011 2005-2008 서울 총 사망 10 1.0113(1.0035, 1.0190)

11 김운수, 2013 2006-2011 서울 총 사망 10 1.002(1.001, 1.004)

12 Kim et al., 2019 2006-2013 7개 광역시 총 사망 10 1.0060(1.0010, 1.0110)

본 연구 2015-2018 전국 65세 이상 IQR 52.89** 1.0784(1.0421,1.1146)

** 연구기간 순으로 정렬
** 통합대기환경지수

 

13) CAI(왜도:2.21, 첨도:9.6), NCAI(왜도:0.68, 첨도:2.48).
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<표 21>은 국내에서 수행된 미세먼지(PM10)가 호흡기 질환 사망에 미치

는 상대위험비 연구를 정리한 것이다. 이와 비교하기 위하여 대기 오염물

질이 미세먼지(PM10)만 영향을 미친다고 가정할 경우 통합대기환경지수

(CAI) 28.58점은 미세먼지(PM10) 농도 약 16 ㎍/㎥에 해당하며, 새로운 통

합대기환경지수(NCAI) 52.89점은 미세먼지(PM10) 농도 약 32 ㎍/㎥에 해

당한다. 상대위험비가 높게 나타난 것은 2차 생성물질 및 오염물질간의 

상호작용을 고려한 결과라고 할 수 있다. 

본 장에서는 적합성 평가를 통해 가장 적절한 모델을 찾아냈으며 이를 

기존 통합대기환경지수와 비교하여 대기오염이 연령과 질환 관련이 있는

지 분석한 결과 65세 이상 호흡기계 질환과 유의미한 관련이 있는 것으로 

나타났다. 대기오염이 상대위험비와 지연효과를 분석한 결과 새로운 통합

대기환경지수와 65세 이상 호흡기 사망은 1일전에 가장 높은 영향이 미치

는 것으로 분석된다. 

Ⅴ. 결론

대기오염은 삶의 방식과 건강에 영향을 미치기 때문에 대기오염 지수의 

역할은 오염된 공기를 호흡할 때 발생할 수 있는 건강 관련 영향이 있는지 

확인하는 기준이 된다. 대기 질 지수를 활용하면 합병증이나 증상의 증가

를 미연에 피할 수 있기 때문에 대기 오염 지수의 정확하고 적시적인 정보 

전달이 국민의 건강영향에 도움을 줄 수 있다. 또한 개별 대기오염 물질이 

아닌 종합적으로 고려하여 대기오염을 관리할 때 대기오염물질을 각 대기

오염물질의 감축도 달성할 수 있는 순기능이 있으며 각 대기오염물질의 

감축정책이 독립적으로 적용되는 정책의 중복성 문제를 해소하여 정책의 

효율성을 제고할 수 있다. 따라서 대기오염의 올바른 정보 제공을 위해 

여러 대기 오염 물질을 종합적으로 고려한 지표가 필요하다. 본 연구의 

주요 목적은 첫 번째로 대기 오염 물질의 위해성과 인체영향을 고려한 새
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로운 통합대기환경지수를 개발하였고, 두 번째는 이에 따른 기존 지수와 

비교를 통하여 적합한 모델을 찾고, 세 번째는 새로운 통합대기환경지수

가 사망에 미치는 영향을 상대위험비를 통해 초과사망위험을 분석하였다. 

새로운 통합대기환경지수를 개발은 1)색상표기, 2)구간명칭, 3)구분값, 

4)가산점 적용여부로 구분하였다. 색상표기와 단계 명칭은 해외 및 국내

의 대기 오염물질별 위해성과 인체영향연구를 정리하여 근거로 삼았으며 

<표 7>부터 <표 12>까지 제시하였다. 

색상표기는 국민에게 건강정보를 전달하기 위하여 산업안전보건법 시

행규칙과 관련 연구를 참고하여 각 구간에 맞는 색상을 선택하였다. 최종

적으로 좋음에서 나쁨으로 갈수록 파랑, 초록, 주황, 빨강, 갈색, 검정으로 

설정하였다. 구간명칭은 대기오염지수에서 색상표기는 구간명칭과 함께 

대기오염의 위험성을 알리는 도구로 활용되기 때문에 건강영향을 파악하

기 어렵다는 점을 보완하였다. 행동요령과 연결하여 대기오염의 심각성을 

직관적으로 파악할 수 있도록 건강영향을 나타내는 구간명칭으로 변경하

였는데 기존 좋음, 보통, 나쁨, 매우 나쁨을 좋음, 보통, 민감 그룹에 해로

움, 모든 사람에게 해로움, 모든 사람에게 매우 해로움, 치명적으로 설정

하였다. 구분값은 인체영향을 고려하여 <표 13>와 같이 6단계로 구분한 

새로운 통합대기환경지수를 제시하였는데 기존의 통합대기환경지수(4단

계)와 대기질지수(6단계)를 비교한 결과 대기질지수값이 설명력이 높은 

것으로 나타나 단계가 구분된 지수값의 적합성이 높은 것으로 나타났으며 

이는 단계값이 나뉨에 따라 보다 건강영향 및 위험에 대한 자세한 구분이 

가능하다는 점이 있다. 가산점 적용에 따른 적절성을 알아보고자 하였으

며 분석 결과 새로운 통합대기환경지수 가중치를 제거한 통합대기환경지

수 데이터가 가장 AIC가 작고 유의성이 있는 것으로 나타나 가장 적합한 

모델로 선정하였다. 

사망자의 연령과 질환에 따라 어떻게 영향을 미치는지 알아보기 위해서 

전체 사망자, 65세 이상 사망자, 65세 이상 호흡기 및 심혈관계 질환 사망

자로 구분하여 통합대기환경지수와 새로운 통합대기환경지수를 비교하였
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다. 새로운 통합대기환경지수와 ｢65세 이상 호흡기계 질환사망자｣를 종

속변수를 사용한 모델의 AIC가 6.28로 가장 낮았고, 평균제곱근오차 값도 

7.33으로 가장 작게 나타나 적합한 모델로 나타났다. 이에 ｢65세 이상 호

흡기계 질환사망자｣를 종속변수로 ｢새로운 통합대기환경지수 일평균 데

이터 및 가중치 제거 계산값｣을 독립변수로 하여 최종적으로 일반화부가

모형으로 사망에 미치는 상대위험비를 분석하였다. 대기오염 농도 증가에 

따른 통합대기환경지수 값이 증가함에 따라 사망에 미치는 영향을 평가하

기 위하여 지연효과(lag effect)를 고려하여 각각 당일(Lag0), 1일전(Lag1), 

2일전(Lag2), 3일전(Lag3), 4일전(Lag4), 5일전(Lag5), 6일전(Lag6)까지의 

상대위험비를 산출하였다. 분석결과 통합대기환경지수에서 가장 상대위

험비가 높은 날은 1일전(lag)으로 28.584 일때 1.0577[1.0111,1.1043]로 

65세 이상 호흡기로 인한 초과 사망 위험이 5.7% 증가하며, 새로운 통합

대기환경지수가 52.89 일 때 1.0784[1.0421,1.1146]로 초과 사망 위험은 

7.84% 증가하는 것으로 나타나 새로운 통합대기환경지수의 상대위험비가 

높게 나타났다. 이로써 65세 이상 호흡기 관련 사망은 하루 전 대기오염 

농도와 관련이 있으며 대기오염으로 인한 통합대기환경지수는 65세 이상 

호흡기 질환의 1일전에 가장 높은 영향이 미치는 것으로 분석되었다. 새

로운 통합대기환경지수로 인한 초과사망발생위험을 분석한 결과, 대기오

염의 단기노출로 인하여 전체 사망뿐만 아니라 특히 65세 이상 호흡기계 

질환의 초과사망 발생위험이 높아지는 것으로 나타났다.

본 연구는 대기오염물질을 통합적으로 계산하여 적합성과 초과사망위

험을 분석한 연구로 2015년부터 2018년까지 최근 4년간 대기측정망 자

료, 사망자료, 기상자료를 활용하여 이에 대한 국내 대기질에 대한 위해성 

평가를 수행하여 인체 영향을 고려한 통합대기환경지수를 새롭게 제안하

였고, 이에 따른 상대위험비를 분석하였다. 이를 통해 새롭게 개발된 통합

대기환경지수의 적합성을 입증하였고, 65세 이상 호흡기계 질환의 초과 

사망 발생 위험이 높다는 것을 증명하였다. 새로운 대기오염 지표의 설정, 

환경정책의 개선 및 활용, 시사점 등을 제공하였으며 주요 시사점 및 향후 
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연구 방향은 다음과 같다. 

첫 번째, 통합대기오염물질 중요성을 인식하여 대기관리 저감 대책을 

수립하는 것이 필요하다. 단일 물질 뿐만 아니라 대기 중에 오염물질 구성

과 2차 생성되는 물질의 관리를 위하여 각 대기오염물질이 상호작용을 고

려하여 대기오염물질 기준 및 저감 대책을 수립하는 것이 필요하다.

두 번째, 인구 고령화에 따라 대기오염의 취약한 집단의 규모가 커지므

로 이에 따른 인구보건정책 개선 및 추가가 필요하다. 인구 고령화가 급속

하게 진행되고 있어서 기저질환 및 65세 이상 고령자에 대한 세분화된 정

책 마련이 필요하다. 

세 번째, 대기환경 기준에 대하여 보다 다양한 연구와 시도가 필요하며, 

각각 단일 오염물질과 새로운 통합대기환경기준의 비교분석을 통하여 정

확하고 보건학적인 지수를 제안하여야 할 것이다.

네 번째, 건강영향, 인구 및 산업 집중도, 근무환경 등, 연구범위의 확대

가 필요하다. 호흡기계와 심혈관계 관련 질환 뿐 아니라 입원, 내원 등 다

양한 건강영향으로 확대하는 것이 필요하다. 또한 지역별, 인구밀도 차이, 

산업의 밀집도 등 주거 환경에 대한 연구와 직업, 근무환경 등에 대한 사

회적 요소 등 다양하고 지속적인 연구가 필요하다.
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