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Abstract

This study was performed to estimate the prevalence and the risk factors of arthritis in Andong rural area
in 2003. The subjects were 1,462 people (544 males, 818 females) aged 45 years and over. The arthritis group
was composed of 322 people (72 males, 250 females), diagnosed by doctor or self-diagnosed by the symptoms.
Prevalence of arthritis was higher in female (27.2%) compared to male (13.2%). Mean age of arthritis group
was significantly higher than that of normal group (male 66.2 vs 62.8, female 62.6 vs 60.1, p<0.001). The
anthropometric measurements, such as % body fat, body mass index (BMI), and waist circumference, and the
biochemical measurements, such as plasma triglyceride and total cholesterol level, were significantly higher
only in female (not in male) arthritis group than those in normal group. Health related lifestyle factors, such
as smoking, alcohol drinking, and exercise, were not different between both groups. The risk factors for arthritis
were analyzed using the multiple logistic regression method and expressed as odds ratio (OR). The results showed
that female compared to male (OR=1.983), over 65 years compared to 45~64 years (male OR=2.769 and female
OR=1.461), and obese female subjects (not for male) by % body fat (≥32% OR=2.035) or BMI (≥25 kg/m

2

OR=1.556) showed significantly higher risk factors for arthritis. Regarding nutrient intakes, higher intakes of
fat (OR=1.443), calcium (OR=1.503), iron (OR=1.518) and vitamin A (OR=1.390) in female seemed to be risk
factors. In contrast to female, higher intakes of vitamin A (OR=0.526) and riboflavin (OR=0.582) seemed to
decrease the risk for arthritis in male. This study revealed that the prevalence of arthritis was significantly
higher in female and aged individuals. Also, in order to decrease the prevalence and/or prevention of arthritis,
female should prevent overfatness and decrease some nutrient intakes, while male should increase their intakes.
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서 론

최근 우리나라의 노인 인구는 급증하고 있는 추세이다.

2005년 우리나라 통계청 자료(1)에 의하면 65세 이상 고령

인구 비율이 2000년에 7.2%에 이르러 고령화 사회(aging

society)가 되었는데, 2005년에는 그 비율이 9.9%로 증가했

으며, 이어서 2018년에는 14.3%가 되어 고령사회(aged so-

ciety)가 되고, 2026년에는 20.8%까지 증가하여 본격적인 초

고령사회(super-aged society)가 될 것으로 예상된다. 특히

농촌지역의 고령화는 도시에 비하여 매우 빨라서 2005년 도

시지역의 노인 인구 비율이 7.2%인 것에 비해 농촌지역의

노인 인구 비율은 18.5%에 이르렀으며, 더욱이 경북 북부지

역 농촌의 노인 인구는 2006년 현재 28.9%에 이르는 것으로

보고되어 있다(2).

이처럼 노인 인구가 증가하는 경우 그에 따른 만성노인성

질환의 증가가 사회경제적으로 큰 부담이 되게 마련이다.

2001년도 국민건강 영양조사의 만성질병 편에 의하면 45세

이상 성인에게서 가장 흔한 만성질환이 관절염이며, 관절염

으로 인한 생산성 손실액은 GDP의 약 0.11%(약 6,249억 원)

로 추산되어 뇌졸중이나 소화성 궤양에 의한 생산성 손실액

보다 1.5∼3배가량 더 높다고 하였다(3). 캐나다, 영국, 호주,

프랑스 등 서구 여러 나라의 경우에도 관절염에 지출되는

비용이 GNP의 1%를 초과하며 경제적 손실이 매우 큰 질병

으로 보고하고 있다(4,5). 또한 관절염은 극심한 통증이 수반

되는 질병으로 육체적, 기능적 장애와 관련한 삶의 질을 심

각하게 저하시키는 것으로 알려져 있다(6-9). 이와 같이 유
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병율이 높으며, 사회경제적 손실과 보건적 부담이 매우 높음

에도 불구하고 우리나라에서는 관절염에 대한 연구가 많지

않다.

관절염에는 노화 현상과 밀접한 관련성이 있고 비염증성

관절염인 퇴행성관절염과 전 연령에서 나타날 수 있고 자가

면역기전에 의해 발생되는 염증성 관절염인 류마티스 관절

염이 있으며, 이 두 관절염은 완전히 다른 병인을 가진 상이

한 질환으로 위험요인과 치료방법도 완전히 다르다(3). 본

연구에서 관절염이라 함은 무릎퇴행성 관절염을 주로 한 퇴

행성 골관절염(이하 관절염)을 말한다.

관절염은 관절의 손상이 점진적으로 진행되어 나타나므

로 나이가 증가함에 따라 유병율이 증가하는 것으로 알려져

있으며(5,10-12), 관절염 발생 위험 인자로서 비만과의 관련

성에 관한 연구는 많으나(10,13-17), 흡연, 음주, 운동 등의

생활습관과의 관련성에 대한 연구는 매우 미흡하다(3). 특히

식품 및 영양소 섭취와 관절염의 관련성에 관한 연구는 비타

민과의 관련성이 제기되고 있으나(10), 국내 연구는 거의 찾

아보기 어려운 실정이다. 한편, 퇴행성 골관절염에 비해 유

병율이 낮은 류마티스 관절염 환자의 경우 비타민 A, 비타민

C, β-carotene 등의 항산화 비타민의 섭취가 정상대조군에

비해 낮으며(18), 채식 식단이 류마티스 관절염 환자의 증세

를 완화시키는데 도움이 된다는 보고가 있다(19).

안동 주변 농촌 주민들의 영양 위험 정도를 분석한 전보

(20)에서 조사대상자들의 에너지, 리보플라빈, 엽산, 티아민

및 칼슘의 섭취가 부족하였고, 음주와 흡연율은 같은 연령의

전국 평균보다 높은 반면, 규칙적으로 운동하는 사람의 비율

은 매우 낮아 건강의 위험 요인으로 작용하고 있는 것으로

보고하였다. 또 이들을 대상으로 신체계측과 생화학적 영양

상태를 조사한 결과(21)에서 체질량지수는 2001년도 국민건

강영양조사결과보다 높고, 고콜레스테롤혈증과 고혈압 유

병율은 전국 읍면지역 평균보다 높은 것으로 나타났다. 따라

서 이상의 특성들과 이 지역 주민들의 관절염 발생과의 관련

성을 분석하여 위험 요인에 관한 기초 자료를 축적하고 이를

토대로 관절염 예방 프로그램을 개발하여 지역 주민의 영양

교육과 상담에 활용하는 것이 개인적으로나 사회적으로 매

우 필요하다고 생각한다.

이에 본 연구에서는 안동시 읍면 지역 농촌의 45세 이상

중년 및 노인 인구를 대상으로 관절염 유병율을 조사하고,

비만도 및 혈액의 지질과 공복혈당 상태, 건강관련 생활습

관, 영양소 섭취상태가 관절염 발생에 미치는 영향을 분석하

였으며, 이를 농촌지역 주민들의 관절염 예방을 위한 영양

사업의 기초 자료로 제공하고자 한다.

대상 및 방법

분석 대상 및 시기

경북 북부지역에 소재한 안동시 14개 읍면지역의 45세 이

상 주민으로 안동시 보건소 건강증진사업(2003년 1월 10일

부터 2월 28일까지)에 참여하고자 동의하고 각 지역 보건소

를 방문한 1,462명(남자 544명, 여자 918명)을 대상으로 실시

한 자료를 토대로 분석하였다. 조사에 참여한 자 중에서 의

사로부터 관절염 진단을 받았거나 혹은 개인의 증상을 토대

로 질병을 인지한 경우를 관절염군(총 322명, 남자 72명, 여

자 250명), 관절염 진단을 받은 적이 없고 자각 증상이 없는

경우를 정상군(총 1140명, 남자 472명, 여자 668명)으로 하여

관절염 위험 요인과 위험도를 분석하였다.

신체 계측 및 혈액 분석

신장, 체중, 허리둘레를 측정하였고, 신장과 체중 계측치

로부터 체질량지수(BMI, body mass index)를 산출하였으

며, 체지방율은 Inbody 520(Biospace Co., Seoul, Korea)을

이용하여 전기저항분석법으로 측정하였다. 혈액은 12시간

공복상태에서 정맥혈 10 mL를 헤파린 처리된 시험관에 채

혈하고, 3,000 rpm에서 20분간 원심분리 하여 얻은 혈장을

시료로 하여, 중성지방, 총 콜레스테롤, HDL-콜레스테롤 및

혈당을 각각 kit(아산제약)를 사용하여 분석하였다.

생활습관과 영양소 섭취 조사

생활습관으로 흡연, 음주 및 운동에 관해 조사하였다. 흡

연은 현재 흡연 여부와 피우다 끊은 경우에 대해 조사하였

고, 음주 여부와 음주량을 조사하여 음주자의 경우에는

WHO(22)에서 고위험 음주로 분류하는 일일 알코올 섭취량

남자 60 g, 여자 40 g을 기준으로 이상과 미만 섭취자로 구분

하였다. 운동은 일주일에 1회 이상, 일회 운동시간 30분 이상

인 경우와 그 이하의 경우로 나누어 조사하였다. 농촌의 경

우 규칙적인 운동보다는 일상적인 활동량이 관절염 발생에

위험요인으로 작용할 수 있으므로 하루 농사일에 종사하는

시간을 조사하였다. 영양소 섭취는 국민건강영양조사에 사

용되는 반정량 식품섭취빈도조사지(63가지 식품, 10 단계 섭

취빈도)를 사용하여 일대일 문답식으로 조사하고, CAN

Pro(v 3.0, 한국영양학회, 2006)를 사용하여 영양소 섭취량을

산출하였다.

통계분석

자료의 통계처리는 SPSS 통계 프로그램(version 14.0)을

사용하여 분석하였고, 모든 결과는 정상군과 관절염군으로

나누어 제시하였다. 신체계측결과와 생화학 분석결과는 평균

과 표준편차를 구하였고, 두 군 간의 평균 비교는 Student's

t-test로 분석하였다. 빈도조사를 통해 모든 요인에서 관절

염 유병인 수와 유병율을 구하였다. 관절염 위험도 분석은

남자와 여자를 구분하여 다항로지스틱 회귀분석으로 각 요

인별 교차비(odds ratio, OR)와 교차비의 95% 신뢰구간

(confidence interval, CI)을 구하였으며, 교차비는 나이와 체

지방율로 보정한 값을 제시하였다.
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Table 1. Distribution of arthritis subjects by age and gender

Age
Total Male Female

Arthritis Normal Arthritis Normal Arthritis Normal

45～64
≥65

172 (18.9)1)

150 (27.1)
737 (81.1)
374 (72.9)

23 (7.7)
49 (20.1)

277 (92.3)
195 (79.9)

149 (24.5)
101 (32.7)

460 (75.5)
208 (67.3)

Total 322 (22.0) 1140 (78.0) 72 (13.2) 472 (86.8) 250 (27.2) 668 (72.8)
1)
N (%).

결과 및 고찰

대상자의 분포와 질병 기간

분석대상자 1,462명(남자 544명, 여자 918명) 중 의사로부

터 관절염 진단을 받았거나 개인 증상에 의해 관절염을 인지

하고 있는 사람(관절염군)은 322명(남자 72명, 여자 250명)

으로 전체의 22.0%(남자 13.2%, 여자 27.2%)였으며, 관절염

진단을 받은 적이 없는 사람(정상군)은 1140명(남자 472명,

여자 668명)이었다(Table 1). 연령으로는 45∼64세의 18.9%

(남자 7.7%, 여자 24.5%), 65세 이상의 27.1%(남자 20.1%,

여자 32.7%)가 관절염이 있는 것으로 나타났다. 관절염 진단

으로부터의 유병기간을 조사한 결과, 10년 이상 경과한 경우

가 전체의 34.2%로 2001년도 국민건강영양조사에서의

37.8%와 유사하였으며, 평균 유병기간은 8.36년이었다(자료

미제시).

2001년도 국민건강영양조사에서 65세 이상 노인의 관절

염 유병율이 전국 평균 35.1%(남자 18.4%, 여자 45.9%)였고,

경북지역은 40.0%로서 전국 평균보다 조금 높은 것으로 나

타났으며, 도시와 농촌 노인들을 비교한 결과, 도시지역

54.9%, 농촌지역 37.7%로서 도시지역 노인들의 관절염 유병

율이 더 높은 것으로 보고하고 있다(3). 그러나 본 연구에

참여한 65세 이상 노인들의 관절염 유병율은 27.1%(남자

20.1%, 여자 32.7%)로서 2001년도 국민건강영양조사의 전

국 평균보다 매우 낮은 것으로 나타났다. 한편 Park 등(23)이

우리나라 농촌지역 주민의 관절염 유병율을 자발적 참가자

를 대상으로 조사한 연구에서는 15.6%(남자 8.8%, 여자

22.5%)가 관절염이라고 보고한 바 있다. 본 연구에서도 자발

적으로 보건소를 방문한 사람을 대상으로 조사하였으며 전

체의 22.0%(남자 13.2%, 여자 27.2%)가 관절염인 것으로 나

타났다. 이처럼 이 지역 주민들의 관절염 유병율이 2001년도

국민건강영양조사의 전국 평균보다는 낮으나 자발적 참가

자를 대상으로 한 연구 결과와는 유사한 결과를 보인 것은,

관절염이 다른 만성질환에 비해 신체 통증이 심하므로 거동

이 불편할 정도로 심한 관절염 환자의 경우 본 연구에 참여

하기 위하여 자발적으로 보건소를 방문할 수 없었던 관계로

방문 조사하는 국민건강영양조사 결과와 비교했을 때는 낮

은 결과를 보였지만, 자발적 참가자를 대상으로 한 Park 등

(23)의 연구와는 유사한 결과를 나타낸 것으로 생각된다. 남

자에 비해 여자의 관절염 유병율이 높은 것은 국내 관절염환

자를 대상으로 한 연구(8), 메타분석 연구(10), 독일에서의

연구(15)는 물론 2001년 국민건강영양조사 결과(3)와도 일

치하는 결과이다.

신체 계측, 혈액의 생화학적 측정 결과 및 생활습관

Table 2에 관절염군과 정상군의 연령, 신체 계측, 혈액의

생화학적 측정 결과 및 생활습관 특성을 성별로 제시하였다.

분석대상자의 평균 연령은 남자의 경우, 관절염군이 66.2세,

정상군이 62.8세였으며(p<0.001), 여자는 각각 62.6세와 60.1

세(p<0.001)로서 남녀 모두 관절염군의 평균 연령이 정상군

보다 유의적으로 높았다. 관절염군의 평균연령이 더 높은

것은 관절염의 유병율이 나이가 증가함에 따라 증가한다는

여러 선행연구와 일치한다(5,6,10-12).

신체 계측 결과, 남자는 신장, 체중, 체지방율, 체질량지수

및 허리둘레에 있어서 관절염군과 정상군 간에 차이가 없는

것으로 나타났다. 여자의 경우, 체중은 두 군 간에 유의성이

없었으나 신장은 관절염군이 정상군보다 유의적(p<0.001)

으로 작았고(관절염군 150.7 cm, 정상군 152.2 cm), 체지방

율, 체질량지수 및 허리둘레는 관절염군에서 유의적으로 높

아서 체지방율은 관절염군과 정상군이 각각 32.7%와 31.3%

(p<0.001), 체질량지수는 각각 25.3 kg/m
2
와 24.8 kg/m

2
(p<

0.05), 허리둘레는 각각 87.6 cm와 86.4 cm(p<0.05)로 나타났

다. 이상의 결과로부터, 비만과 관절염의 관련성이 남자에서

는 없고, 여자에서는 있는 것으로 나타났다. 대부분의 선행

연구(10,13-17)에서 체중이 관절염 발생과 관련성이 높은 것

으로 보고하고 있으나, 남자와 여자를 구분하여 살펴 본 논

문은 거의 없었다.

혈액의 생화학적 조사 결과, 남자에서는 중성지방, 총 콜

레스테롤, HDL-콜레스테롤 및 공복 혈당 모두 관절염군과

정상군 간에 유의한 차이가 없었으나, 여자의 경우는 중성지

방과 총 콜레스테롤에서 관절염군이 정상군보다 유의적으

로 높아서 중성지방은 관절염군 107.6 mg/dL, 정상군 97.1

mg/dL(p<0.05), 총 콜레스테롤은 각각 188.5 mg/dL와 179.5

mg/dL(p<0.01)로 나타났다. 이상의 결과로부터, 고지혈증

과 관절염의 관련성에서 남자는 관련성이 없었고, 여자에서

는 관련성이 있는 것으로 나타났다. 이는 남자와는 달리 여

자에서는 비만이 관절염 발생과 관련이 있었으므로 고지혈

증과 관절염의 직접적인 관련성이라기보다는 비만과의 관

련성으로 인한 간접적인 영향을 나타낸 것으로 생각된다.

생활습관을 조사한 결과, 흡연, 음주 및 운동 습관 모두

관절염군과 정상군 간의 유의적인 차이는 없었으나, 흡연의
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Table 2. Comparison of anthropometric and biochemical measurements and health related behaviors between normal and arthri-
tis subjects

Characteristics
Male Female

Arthritis Normal Arthritis Normal

Age (yr) 66.2±8.0*** 62.8±7.61) 62.6±7.9*** 60.1±8.1
Anthropometric measurements
Height (cm) 163.4±6.0 163.8±6.0 150.7±6.1*** 152.2±5.5
Body weight (kg) 62.5±8.7 63.5±8.9 57.5±8.9 57.4±8.3
Body fat (%) 22.0±5.3 21.7±5.1 32.7±5.0*** 31.3±5.4
BMI (kg/m2) 23.4±2.7 23.6±2.7 25.3±3.1* 24.8±3.0
Waist circumference (cm) 82.2±8.4 82.5±7.9 87.6±7.9* 86.4±8.1
Biochemical measurements
Triglyceride (mg/dL) 89.5±57.0 99.2±62.8 107.6±77.0* 97.1±57.8
Total cholesterol (mg/dL) 167.9±40.0 170.3±39.2 188.5±37.9** 179.5±38.7
HDL-cholesterol (mg/dL) 42.6±9.5 43.4±8.7 43.3±9.2 42.5±9.1
Fasting blood glucose (mg/dL) 94.8±34.4 96.7±38.8 94.7±40.6 91.7±37.5
Health related behaviors
Smoking Yes 29 (40.3)

2)
226 (48.0) 7 (2.8) 16 (2.4)

Ex-smoking 21 (29.2) 146 (30.9) 0 (0.0) 8 (1.2)
No 22 (30.5) 100 (21.1) 243 (97.2) 644 (96.4)

χ2=3.163, p=0.206 χ2=3.125, p=0.210
Alcohol drinking M: ≧60, F: ≧40 20 (28.8) 138 (29.1) 12 (4.8) 43 (6.4)
(g/day) M: <60, F: <40 24 (32.8) 167 (35.2) 75 (30.0) 176 (26.3)

No 28 (38.4) 167 (35.4) 163 (65.2) 449 (67.2)
χ2=0.230, p=0.891 χ2=1.812, p=0.404

Exercise ≧1 5 (6.9) 58 (12.3) 19 (7.6) 74 (11.1)

(time/week) <1 67 (93.1) 414 (87.7) 231 (92.4) 594 (88.9)
χ2=1.742, p=0.187 χ2=2.417, p=0.120

Farming ≦4 7 (9.6) 34 (7.2) 13 (5.2) 47 (7.0)
(hr/day) 4∼8 22 (30.1) 133 (28.2) 65 (26.0) 159 (23.8)

>8 37 (50.7) 237 (50.3) 115 (46.0) 329 (49.3)

χ2=0.381, p=0.827 χ2=1.530, p=0.465
1)
Mean±SD. 2)N (%). *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 by Students's t-test between normal and arthritis subjects.

경우, 남녀 모두 관절염군에서 현재 담배를 피우거나 담배

를 피우다 끊은 사람의 비율이 정상군보다 낮은 경향이었

다. 음주 여부를 조사하여 음주하는 경우에는 WHO(22)에

서 고위험 음주로 분류하는 일일 알코올 섭취량 남자 60 g,

여자 40 g 이상과 미만 섭취자로 구분하여 조사한 결과, 남

녀 모두 음주량과 음주 여부에 있어서 관절염군과 정상군

간에 유의적인 차이가 없는 것으로 나타났다. 운동의 경우,

남녀 모두 관절염군에서 운동을 거의 하지 않는 사람의 비

율이 높은 경향이었다. 농사 활동의 정도에 있어서는 관절

염군과 정상군 간에 유의적인 차이가 없는 것으로 나타났

다. 국내 6개 지역의 관절염 환자를 대상으로 한 연구(8)와

2001년도 국민건강영양조사(3)에서도 관절염환자의 흡연율

과 음주율이 일반인에 비해 더 낮은 경향을 보였다고 한다.

관절염 환자에서 일반인에 비해 낮은 운동 실천율을 보이는

것은 관절염으로 인한 활동성 감소 때문인 것으로 보이지만

(11), 통증으로 인한 비활동성은 근위축을 야기하며 관절염

을 더 악화시킬 수 있으므로 적당한 휴식과 함께 적절한 운

동프로그램을 통해 운동범위를 유지하고 관절 주위 근육을

강화시켜 관절에 대한 하중의 부담을 경감시키면서 아울러

체중 감소 효과도 얻을 수 있도록 하는 것이 매우 중요하다

고 생각한다.

관절염 발생 위험 요인 분석

관절염 발생 위험 요인과 위험도를 다항로지스틱 회귀분

석으로 분석하여 교차비(OR)로 나타내었다(Table 3). Table

2에서와 같이 남녀의 관절염 발생 특성은 차이가 있고 관절

염발생에서 나이와 비만의 영향이 큰 것으로 보이므로, 교차

비를 남녀로 구분하여 분석하고, 나이와 체지방율로 보정한

값을 제시하였다. 관절염 발생 위험도는 남자보다 여자가

1.983배 높은 것으로 나타났다(p<0.001). 연령별로는 45∼64

세보다 65세 이상에서 남자는 2.769배(p<0.001), 여자는

1.461배(p<0.05) 위험도가 높았다. 2001년도 국민건강영양

조사에서도 여성의 유병율이 남자에 비해 높게 나타났고,

연령이 높을수록 유병율이 높게 나타났다(3).

체지방율, 체질량지수 및 허리둘레가 관절염 발생에 미치

는 영향을 분석하기 위해, 체지방율은 Nieman(24)의 분류에

따라, 남자는 6∼15%를 정상체중, 16∼24%를 과체중, 25%

이상을 비만으로, 여자는 각각 9∼23%, 24∼31%, 32% 이상

으로 구분하였고, 체질량지수와 허리둘레는 WHO(Asian-

Pacific Region) 기준(25)에 따라, 체질량지수는 <18.5 kg/m2

를 체중미달, 18.5∼22.9 kg/m2를 정상체중, 23.0∼24.9 kg/m2

를 과체중, 25.0∼29.9 kg/m
2
를 비만, 30 kg/m

2
이상을 고도

비만으로, 허리둘레는 남자 90 cm 이상, 여자 80 cm 이상을
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Table 3. Odds ratios of the risk factors for arthritis

Characteristics

Male Female

Arthritis
N (%)

OR
1)
(95% CI)

Arthritis
N (%)

OR
1)
(95% CI)

Gender 72 (13.2) 1.000 250 (27.2) 1.983 (1.352∼2.911)
***

Age (years) 45∼64 23 (7.7) 1.000 149 (24.5) 1.000

≥65 49 (20.1) 2.769 (1.627∼4.714)*** 101 (32.7) 1.461 (1.072∼1.991)*

Anthropometric risk factors

Body fat (%) M: 6∼15, F: 9∼23 11 (14.9) 1.000 14 (17.5) 1.000

M: 16∼24, F: 24∼31 38 (11.9) 0.664 (0.317∼1.389) 90 (25.1) 1.639 (0.874∼3.073)

M: ≥25, F: ≥32 21 (15.4) 0.822 (0.364∼1.855) 138 (30.4) 2.035 (1.101∼3.762)*

BMI (kg/m
2
) <18.5 1 (14.3) 0.916 (0.103∼8.163) 1 (16.7) 0.631 (0.071∼5.570)

18.5∼22.9 32 (14.5) 1.000 56 (23.6) 1.000

23.0∼24.9 20 (13.5) 0.992 (0.538∼1.828) 52 (22.5) 0.954 (0.618∼1.474)

25.0∼29.9 16 (11.0) 0.813 (0.424∼1.559) 114 (31.6) 1.556 (1.067∼2.270)
*

≥30.0 1 (11.1) 0.809 (0.096∼6.783) 19 (33.3) 1.818 (0.960∼3.442)

Waist circumference M: <90, F: <80 58 (13.0) 1.000 44 (24.7) 1.000

(cm) M: ≥90, F: ≥80 12 (14.5) 1.152 (0.585∼2.269) 198 (27.7) 1.210 (0.826∼1.772)
Biochemical risk factors

Triglyceride <150 62 (13.7) 1.000 207 (27.2) 1.000

(mg/dL) 150～199 5 (11.6) 0.861 (0.322∼2.304) 21 (25.3) 0.803 (0.467∼1.380)

≥200 4 (5.9) 0.786 (0.267∼2.316) 16 (30.2) 1.028 (0.552∼1.914)

Total-cholesterol <200 56 (13.0) 1.000 161 (25.6) 1.000

(mg/dL) 200～239 12 (14.5) 1.140 (0.575∼2.261) 60 (30.0) 1.165 (0.812∼1.670)

≥240 3 (14.3) 1.127 (0.319∼3.983) 23 (34.8) 1.381 (0.783∼2.434)

HDL-cholesterol ≥40 42 (13.0) 1.000 151 (29.3) 1.000

(mg/dL) <40 29 (13.8) 1.080 (0.645∼1.808) 92 (24.4) 0.769 (0.563∼1.050)

Fasting blood glucose <126 62 (13.2) 1.000 218 (27.2) 1.000

(mg/dL) ≥126 9 (14.3) 0.998 (0.463∼2.153) 25 (27.2) 0.871 (0.525∼1.446)

Health related behaviors
Smoking No 22 (18.0) 1.000 243 (27.4) 1.000

Ex-smoking 21 (12.6) 0.605 (0.314∼1.166) 0 (0.0) 0.000 (0.000∼0.000)

Yes 29 (11.4) 0.557 (0.302∼1.025) 7 (22.6) 0.691 (0.272∼1.754)

Alcohol drinking No 28 (14.4) 1.000 163 (26.6) 1.000

(g/day) M: <60, F: <40 24 (12.6) 0.870 (0.481∼1.573) 75 (49.7) 1.194 (0.854∼1.669)

M: ≧60, F: ≧40 20 (12.7) 1.034 (0.556∼1.922) 12 (21.8) 0.833 (0.424∼1.638)

Exercise ≧1 5 (7.9) 1.000 19 (20.4) 1.000

(time/week) <1 67 (13.9) 1.845 (0.708∼4.806) 231 (28.0) 1.616 (0.925∼2.824)

Farming ≦4 7 (17.1) 1.000 13 (21.7) 1.000

(hr/day) 4∼8 22 (14.2) 0.804 (0.315∼2.055) 65 (29.0) 1.966 (0.943∼4.100)

>8 37 (13.5) 0.812 (0.332∼1.984) 115 (25.9) 1.756 (0.856∼3.578)
1)
Values were adjusted for age and % body fat.

*
p<0.05,

**
p<0.01,

***
p<0.001.

복부비만으로 구분하여 관절염 위험도를 비교하였다. 체지

방율과 체질량지수의 경우, 남자에서는 이들이 관절염 발생

위험요인으로 작용하지 않으나, 여자에서는 체지방율과 체

질량지수의 증가에 따라 관절염 발생 위험도도 증가하여 체

지방율 32% 이상의 비만군에서 정상 체지방군보다 2.035배

위험도가 높았으며(p<0.05), 체질량지수에서도 25 kg/m2 이

상의 비만군에서 정상군에 비해 1.5배 이상 위험성이 높은

것으로 나타났다(p<0.05). 허리둘레의 경우, 남녀 모두 복부

비만군에서 정상군보다 위험성이 높은 경향이었으나 유의

성은 없었다. 이상의 결과로부터, 여자에서는 비만이 관절염

의 위험인자인 것으로 분석되었으며, 이는 2001년 국민건강

영양조사 결과를 분석한 연구(3)에서 체질량지수가 25 이상

인 경우 정상군에 비해 1.9배 관절염의 위험성이 높은 것으

로 나타난 것과 유사한 결과이다.

혈액의 지질과 공복 혈당치가 관절염 발생 위험에 미치는

영향을 분석한 결과 유의성은 없었다. 그러나 총 콜레스테롤

의 경우 높을수록 위험도가 증가하는 경향으로 나타났다.

생활습관으로 흡연, 음주 및 운동여부와 관절염 발생 관련

성을 분석하였다. 흡연습관의 경우, 남녀 모두 비흡연자보다

흡연자나 피우다 끊은 사람에서 관절염 발생 위험성이 낮은

경향으로 나타났으나 유의적인 차이는 없었다. 음주 여부

및 음주량과 관절염 발생 위험성과의 관련성은 없는 것으로

나타났다. 운동습관의 경우, 운동을 주 1회 이상 그리고 1회

30분 이상 하는 사람에 비해 거의 운동하지 않는 사람에서

관절염 발생 위험도가 남자는 1.845배, 여자는 1.616배 높은

경향이었으나 유의성은 없었다. 농촌의 경우 규칙적인 운동

보다는 농사활동 정도가 관절염 발생에 더 크게 영향 미칠

것으로 생각되어 위험도를 분석한 결과, 남자는 농사활동
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Table 4. Odds ratios of nutrient intakes for arthritis

Male Female

Nutrient intake
(average)

Arthritis
N (%)

OR
1)
(95% CI)

Nutrient intake
(average)

Arthritis
N (%)

OR
1)
(95% CI)

Energy (kcal)

<1579.3 (1357.6) 42 (15.4) 1.000 <1543.0 (1328.1) 120 (25.9) 1.000
≥1579.3 (1856.9) 30 (11.0) 0.643 (0.384∼1.078) ≥1543.0 (1819.8) 130 (28.4) 1.186 (0.877∼1.602)

Carbohydrate (g)

<289.6 (253.5) 41 (15.1) 1.000 <283.7 (249.0) 121 (26.3) 1.000

≥289.6 (330.8) 31 (11.4) 0.708 (0.424∼1.183) ≥283.7 (324.2) 129 (28.0) 1.166 (0.862∼1.577)

Protein (g)

<55.5 (44.4) 39 (14.3) 1.000 <54.0 (43.0) 117 (25.3) 1.000

≥55.5 (70.0) 33 (12.1) 0.785 (0.471∼1.308) ≥54.0 (69.0) 133 (29.0) 1.266 (0.937∼1.712)

Fat (g)

<22.7 (16.5) 38 (14.0) 1.000 <21.9 (15.8) 110 (23.8) 1.000

≥22.7 (32.5) 34 (12.5) 0.860 (0.517∼1.432) ≥21.9 (31.4) 140 (30.6) 1.443 (1.067∼1.953)
*

Calcium (mg)

<621.9 (458.9) 39 (14.3) 1.000 <602.5 (437.0) 111 (23.9) 1.000
≥621.9 (840.7) 33 (12.1) 0.796 (0.478∼1.326) ≥602.5 (834.4) 139 (30.3) 1.503 (1.109∼2.037)**

Phosphorus (mg)

<865.4 (669.9) 37 (13.6) 1.000 <836.7 (645.6) 116 (25.0) 1.000

≥865.4 (1101.1) 35 (12.9) 0.879 (0.528∼1.464) ≥836.7 (1093.9) 134 (29.3) 1.321 (0.977∼1.785)

Sodium (mg)

<697.8 (413.1) 37 (13.6) 1.000 <690.3 (412.0) 119 (25.8) 1.000

≥697.8 (233.7) 35 (12.9) 0.904 (0.543∼1.505) ≥690.3 (1166.6) 131 (28.5) 1.161 (0.859∼1.568)

Potassium (mg)

<2364.6 (1774.9) 39 (14.3) 1.000 <2295.6 (1706.7) 118 (25.5) 1.000

≥2364.6 (3150.8) 33 (12.1) 0.761 (0.456∼1.269) ≥2295.6 (3110.2) 132 (28.8) 1.287 (0.952∼1.740)

Iron (mg)

<18.4 (13.6) 40 (14.7) 1.000 <17.3 (13.2) 108 (23.5) 1.000
≥18.4 (24.2) 32 (11.8) 0.714 (0.427∼1.193) ≥17.3 (23.8) 142 (30.9) 1.518 (1.120∼2.059)**

Zinc (mg)

<8.67 (7.23) 40 (14.7) 1.000 <8.50 (6.96) 117 (25.4) 1.000

≥8.67 (10.7) 32 (11.8) 0.743 (0.444∼1.243) ≥8.50 (10.6) 133 (28.8) 1.260 (0.932∼1.704)

Vitamin A (μgRE)
<463.1 (305.9) 44 (16.2) 1.000 <454.6 (285.0) 113 (24.5) 1.000

≥463.1 (740.0) 28 (10.3) 0.526 (0.311∼0.889)
*

≥454.6 (744.8) 137 (29.8) 1.390 (1.027∼1.880)
*

Thiamin (mg)

<0.89 (0.72) 41 (15.1) 1.000 <0.88 (0.70) 118 (25.5) 1.000

≥0.89 (1.14) 31 (11.4) 0.675 (0.403∼1.129) ≥0.88 (1.12) 132 (28.8) 1.249 (0.924∼1.688)

Riboflavin (mg)

<0.73 (0.54) 44 (16.2) 1.000 <0.72 (0.51) 115 (24.9) 1.000
≥0.73 (1.02) 28 (10.3) 0.582 (0.346∼0.979)* ≥0.72 (1.01) 135 (29.3) 1.296 (0.958∼1.752)

Niacin (mg)

<11.8 (9.38) 42 (15.4) 1.000 <11.3 (8.99) 118 (25.5) 1.000

≥11.8 (15.4) 30 (11.0) 0.651 (0.389∼1.091) ≥11.3 (14.8) 132 (28.8) 1.224 (0.906∼1.654)

Vitamin B6 (mg)

<1.59 (1.24) 39 (14.3) 1.000 <1.56 (1.17) 117 (25.4) 1.000

≥1.59 (2.04) 33 (12.1) 0.800 (0.480∼1.333) ≥1.56 (2.03) 133 (29.0) 1.275 (0.944∼1.724)

Folic acid (μg)
<242.1 (174.4) 40 (14.7) 1.000 <237.5 (168.2) 121 (26.1) 1.000

≥242.1 (341.7) 32 (11.8) 0.729 (0.437∼1.217) ≥237.5 (339.0) 129 (28.2) 1.204 (0.891∼1.627)

Vitamic C (mg)

<118.9 (80.8) 39 (14.3) 1.000 <111.2 (73.3) 122 (26.4) 1.000
≥118.9 (155.0) 33 (12.1) 0.774 (0.464∼1.291) ≥111.2 (153.5) 128 (27.9) 1.187 (0.878∼1.604)

1)
Values were adjusted for age and % body fat.

*
p<0.05,

**
p<0.01,

***
p<0.001.

시간이 길수록 관절염 발생 위험도가 낮은 경향이었으나 유

의성은 없었고, 남자와는 반대로 여자는 하루 4시간 이하에

비해 4∼8시간은 1.966배, 8시간 초과는 1.756배 관절염 발생

위험성이 높은 것으로 나타났으나 유의성은 없었다. 농사일

에서 여자는 무릎을 꿇거나 쪼그리고 앉은 자세로 장시간

일하는 경우가 남자에 비해 많으므로 이와 같은 자세가 관절

염을 유발하는 위험요인으로 작용하였을 가능성이 크다. 따

라서 규칙적인 운동의 중요성과 함께 농사 활동에서 관절염
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유발과 관련 있는 것들을 분석하여 이를 수정하도록 교육하

는 것이 필요한 것으로 사료된다.

식품섭취빈도법으로 영양소 섭취 상태를 조사하고 남녀

각각의 중위수를 기준으로 중위수 미만 섭취자와 중위수 이

상 섭취자로 이등분하여 관절염 발생 위험도를 분석하였다

(Table 4). 남자의 경우, 영양소 섭취가 중위수보다 높은 섭

취 수준에서 관절염 발생 위험도가 낮은 것으로 나타났으나

대부분의 영양소에서 유의성이 없었고 비타민 A와 리보플

라빈의 경우에만 유의성 있게 낮아서 교차비가 각각 0.526

(p<0.05)과 0.582(p<0.05)였다. 여자의 경우, 남자와는 반대

로 모든 영양소에서 낮은 섭취 수준에 비해 높은 섭취 수준

에서 관절염 발생 위험도가 높은 경향으로 나타났으며, 지

방, 칼슘, 철분 및 비타민 A에서는 높은 섭취 수준에서 관절

염 발생 위험도가 각각 1.443배(p<0.05), 1.503배(p<0.01),

1.518배(p<0.01) 및 1.390배(p<0.05) 유의성 있게 높은 것으

로 나타났다. 관절염 발생 위험성이 남자의 경우는 비타민

A와 리보플라빈의 섭취가 많을 때 낮은 것으로 나타났고,

여자의 경우는 지방, 칼슘, 철분 및 비타민 A의 섭취가 많을

때 높은 것으로 나타나 남자는 섭취가 적은 경우에 여자는

섭취가 많은 경우에 관절염의 위험도가 높은 것으로 조사되

었다. 이상의 결과로부터 여자의 경우 영양소 섭취가 많은

것이 비만으로 이어지고 비만으로 인해 관절염 발병율도 높

아지는 것으로 생각되므로 농촌 여성들의 관절염 발생을 예

방하기 위해 균형 잡힌 적절한 영양섭취를 통해 비만을 예방

하고 농사 활동에서 관절에 무리가 가지 않는 적절한 자세에

관한 교육의 필요성이 매우 큰 것으로 사료된다. 류마티스

관절염 환자의 경우에는 항산화 비타민의 섭취량이 정상군

에 비해 매우 낮으며(18), 채식식단이 류마티스 관절염 환자

의 증세를 완화시키는데 도움이 된다는 보고도 있으나(19),

퇴행성관절염과 영양소 섭취 상태의 관련성에 대한 연구는

많이 이루어지지 않았으며, 아직 명확한 결론을 내지 못 하

고 있다(10). 2008년 국제골관절염학회에서 제시한 퇴행성

골관절염환자를 위한 25가지 권장지침(17)에도 체중을 줄이

고 근육을 강화해야 한다는 내용은 포함되었지만 영양섭취

에 대한 내용은 포함되어 있지 않다. 따라서 차후 관절염

예방과 치료를 위한 영양지침의 개발을 위해 영양소 섭취와

관절염의 관련성에 대한 더 많은 연구가 필요한 것으로 사료

된다.

요 약

본 연구는 농촌지역 주민들의 관절염 유병율과 위험요인

을 분석하여 관절염 예방을 위한 영양 사업에 기초 자료를

제공하고자 안동시 읍면 지역 농촌의 45세 이상 중년 및 노

인 인구를 대상으로 비만도, 혈액의 지질과 공복혈당 상태,

건강관련 생활습관 및 영양소 섭취상태와 관절염 발생의 관

련성을 다항로지스틱회귀분석을 사용하여 조사하였다. 각

지역 보건소를 방문한 1,462명 중 의사로부터 관절염 진단을

받았거나 또는 개인의 증상을 토대로 자가 진단한 경우를

관절염군(총 322명, 남자 72명, 여자 250명), 관절염 진단을

받은 적이 없고 자각 증상이 없는 경우를 정상군(총 1140명,

남자 472명, 여자 668명)으로 하여 분석하였다. 여자의 관절

염 유병율이 남자에 비해 14% 높았고, 남녀 모두 관절염군

의 평균 연령이 정상군보다 유의적으로 높았다. 신체 계측과

혈액의 생화학적 조사 결과, 남자는 신장, 체중, 체지방율,

체질량지수, 허리둘레, 중성지방, 콜레스테롤, 혈당에 있어

서 관절염군과 정상군 간에 차이가 없었고, 여자는 관절염군

에서 체지방율, 체질량지수, 허리둘레, 중성지방과 총 콜레

스테롤에서 정상군보다 유의적으로 높았다. 생활습관을 조

사한 결과, 흡연, 음주 및 운동 습관에 있어서 남녀 모두 관절

염군과 정상군 간에 유의적인 차이가 없었다. 농사활동 정도

에 있어서도 관절염군과 정상군 간에 차이가 없었다. 관절염

발생 위험 요인과 위험도를 분석한 결과 관절염 발생 위험도

는 남자보다 여자가 1.983배 높은 것으로 나타났고, 연령별

로는 45∼64세보다 65세 이상에서 위험도가 높았다. 체지방

율과 체질량지수의 경우, 남자는 이들이 관절염 발생 위험요

인으로 작용하지 않으나, 여자에서는 체지방율과 체질량지

수의 증가에 따라 관절염 발생 위험도도 증가하였다. 혈액의

지질, 총 콜레스테롤, 공복 혈당치는 관절염 발생 위험요인

으로 작용하지 않았다. 남자에서 비흡연자보다 흡연자에서

관절염 발생 위험성이 유의적으로 낮은 것을 제외하고는 흡

연, 음주 및 운동여부가 관절염 발생의 위험인자라는 증거는

나타나지 않았다. 식품섭취빈도법으로 영양소 섭취 상태를

조사하여 남녀 각각의 중위수를 기준으로 중위수 미만 섭취

자와 중위수 이상 섭취자로 이등분하여 관절염 발생 위험도

를 분석한 결과, 관절염 발생과 관련이 있는 영양소는 남자

의 경우 비타민 A와 리보플라빈으로 나타났고, 여자의 경우

지방, 칼슘, 철분 및 비타민 A로 나타났으나 남자는 비타민

A와 리보플라빈의 섭취가 적은 경우에 여자는 지방, 칼슘,

철분 및 비타민 A의 섭취가 많은 경우에 관절염 발생 위험도

가 높게 나타났다. 본 연구에서는 거동이 불편한 심한 관절

염환자가 포함되지 못한 점, 횡단 연구로 식생활과 질병의

인과관계를 입증할 수 없었던 점, 대상자가 안동지역에 국한

되어 있어 일반화하기 어려운 점 등 몇 가지 제한점이 있었

다. 하지만 국내에 관절염과 관련요인에 대한 체계적 연구가

부족한 상태에서 이 연구는 비만도 및 혈액의 지질과 공복혈

당 상태, 건강관련 생활습관, 영양소 섭취상태가 관절염 발

생에 미치는 영향을 분석함으로써 관절염 예방과 치료를 위

한 지침 개발을 위한 기초자료로서 가치가 있다고 생각한다.
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