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제6기 국민건강영양조사 자료를 이용한 한국 노인의 골관절염
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Abstract

This study was performed to determine the prevalence and associated risk factors of osteoarthritis in the elderly using 
the Korea National Health and Nutrition Examination Survey (2013~2014 KNHANES VI). A total of 2,148 (936 males, 
1212 females) elderly participants aged 65 years or older were selected. Prevalence of osteoarthritis was higher in 460 female 
(80.7%) and 167 rural (29.1%) groups, than in 110 male (19.3%) and 404 urban (70.9%) groups. While the mean values 
of LDL-cholesterol, triglyceride level, and waist circumference were significantly higher in the osteoarthritis group than the 
normal group, other parameters including height, HDL-cholesterol, fasting blood glucose, hemoglobin and hematocrit values 
were not. Quality of life (EQ-5D) was also significantly lower in the osteoarthritis group. The results of logistic regression 
analysis showed that smoking, alcohol intake, obesity, hypercholesterolemia and energy intakes were significantly different 
in regards to the prevalence of osteoarthritis. This study suggests that obesity and energy intakes were associated with 
osteoarthritis, whereas risk factors of chronic disease, such as hypertension, Hypo-high density lipoprotein, hypertrigly- 
ceridemia, anemia, diabetes, vigorous physical activity, moderate physical activity and walking were not. Long-term 
prospective study is necessary to investigate the effects of these factors on osteoarthritis.
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서 론   

2015년 현재 한국의 65세 이상 노인인구 비율이 전체 인구

에서 13.1%를 넘어섰고, 2060년에는 40%로 증가될 것으로 

예상되는 등 노인 인구가 급속히 증가함에 따라 경제적 빈곤

과 질병으로 인한 삶의 질 저하가 사회적 문제로 대두되고 

있다(Korea National Statistical Office 2015). 그리고 우리나라 

65세 이상 노인의 32.7%가 에너지 필요추정량의 75% 미만으

로 섭취하고 있었고, 철을 제외한 나머지 영양소의 경우, 평
균필요량 미만 섭취자 분율이 50%를 넘는 것으로 나타났다

(Korea National Health and Nutrition Examination Survey 2010). 
또한, 노인의 연령이 증가함에 따라 일부 만성질환 유병률이 

증가하였고, 그에 따른 만성질환율이 89.2%, 복합 만성질

환 유병률은 69.7%로 높은 수준을 보였다(Korea Institute for 
Health and Social Affairs 2015).

골관절염은 65세 이상 남성과 여성 모두에게서 두번째로 

유병률이 높은 만성질환(The Ministry of Health and Welfare, 
Korea Institute for Health and Social Affairs 2012)으로 의료비

를 상승시키며, 일상생활 및 사회생활에 지장을 받을 수 있고, 
건강관련 삶의 질을 감소시키는 경향을 보였다(Park & Lee
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Fig. 1. Flow chart of subjects selection.

2012). 또한, 관절연골의 손상과 골증식증, 관절통증, 강직, 활
동 제한 관절 마찰음이 함께 유발하는 대표적인 퇴행성 만성

질환이다. 이러한 골관절염은 조금씩 진행되어 나타나므로, 
연령이 증가할수록 골관절염의 유병률과 위험요인이 증가한

다고 보고되었다(Felson 등 2000). 그러나 골관절염 유병률을 

낮추거나 예방하기 위해서는 이를 뒷받침할 골관절염의 유

병률 및 관련 위험요인에 관한 연구가 현재 매우 부족한 실정

이다(Adamson 등 2006; Muraki 등 2012).
최근 식생활의 변화와 운동 부족으로 비만 인구가 증가하

고, 관절에 무리가 가는 운동 및 일상생활이 많아져 골관절염 

발생도 점차 증가하는 것으로 보고된 바 있다(Kim & Jeon 
2011). 노인의 영양상태는 건강을 결정하는 주요한 요인으로 

균형 잡힌 식사를 섭취할 경우, 당뇨, 고혈압, 심혈관계질환 

등과 같은 만성 퇴행성 질환의 발병을 예방할 수 있다고 보고

되었다(Korea Centers for Disease Control and Prevention 2011). 
이외에도 Do 등(2011)은 비만이 골관절염과 깊은 관련성이 

있고, 의사로부터 관절염으로 진단받은 환자의 66%가 과체중 

또는 비만이었으며, 체중 감소 시 관절염으로 인한 장애도 감

소되는 것으로 보고하였다. 또한, 저체중일 때 골관절염 유병

률이 가장 낮고, 정상체중보다 과체중 또는 비만인 경우, 즉, 
BMI가 높을수록 골관절염의 발생 위험도가 증가된다는 결과

를 보였다(Cicuttini 등 1996; Oliveria 등 1999; Felson 등 2004).
최근의 식사섭취빈도 통계자료를 살펴보면 우리나라 65세 

이상 노인들의 식사는 19세 이상 성인에 비해 에너지 섭취 

비율에서 탄수화물이 높고(72.5%), 채소 섭취 수준은 한국 성

인의 평균 채소 섭취량 330.8g에 비해 301.6g으로 낮음을 알 

수 있다(The Ministry of Health and Welfare, Korea Institute for 
Health and Social Affairs 2013). 2011년 국민건강영양조사에 

따르면, 우리나라 성인의 평균 탄수화물 에너지비는 1980년
에는 77.3%였고, 1990년에는 68.7%였으며, 2011년에는 65.8%
로 감소하였다. 그러나 65세 이상 노인의 탄수화물 에너지 비

는 1998년 73.4%, 2005년 69.6%, 2011년 75%나 되는 것으로 

나타났다. 하지만, 현재 골관절염에 관련된 우리나라의 선

행연구가 미흡하고, 주로 지역적으로 국한되어 있어 일반화

하기에는 어렵다. 한편, 최근에도 골관절염 유병률이 증가 추

세를 보이고 있으며, 우리 사회가 고령화가 심화되고, 노년층 

관절염 환자가 더 증가하는 보고가 되었다(Health Insurance 
Review & Assessment Service 2016). 이에 본 연구에서는 2013~ 
2014년 국민건강영양조사 자료를 사용하여 한국 노인을 대

상으로 골관절염의 유병률과 위험 요인을 분석하고자 한다.

연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

본 연구의 대상자는 6기 국민건강영양조사(KNHANES VI, 
2013~2014)에 참여한 대상자로 총 15,568명이었고, 만 65세 

이상 대상자는 2,148명이었다. 이 중 다음에 해당하는 대상자

는 분석에서 제외되었다. 암, 신부전, 간경변, 류마티스 질환

을 가지고 있거나, 약을 복용하는 자 1,553명, 섭취한 에너지

가 500 kcal/day 미만이거나, 5,000 kcal/day를 초과한 25명의 

결측자료를 가진 대상자를 제외하여 총 570명의 자료를 본 

연구 분석에 사용하였다(Kim & Park 2011; Lee 2014; Suh 등 

2015). 국민건강영양조사에서 건강설문조사의 건강설문 이

환(2-2-2) 중 골관절염을 변수로 사용하였고, 골관절염 진단

기준은 골관절염 유병 여부로 ‘없음’ 또는 ‘있음’으로 구분하

였다. 국민건강영양조사의 골관절염 진단기준은 무릎 관절

(Knee joint) 또는 엉덩관절(Hip joint)에 통증이 있고, 방사선

검사에서 2등급 이상으로 정의하였다. 방사선 검사는 디지털 

X-선 촬영기를 이용하여 대상자의 무릎관절과 엉덩관절을 

촬영한 후 영상의학 전문의가 판독하였다(Fig. 1).

2. 일반적 특성 조사
본 연구에서는 제6기 국민건강영양조사의 건강 설문조사 

항목에서 성별, 연령, 거주지역, 수입수준, 교육수준, 음주 여

부, 흡연 여부, 신체활동을 포함하였다. 거주지역(동/면), 교육

수준(초졸 이하/중졸/고졸/대졸이상), 소득수준은 월평균 가

구균등화 소득(가구 월 소득 당/√가구원수)에 따라 4가지

(상, 중상, 중하, 하)로 구분하여 개인 소득분위수를 사용하였

다. 삶의 질 평가도구(EQ-5D)는 운동능력(exercise capacity)수
준, 자기관리(self-care)수준, 일상활동(usual activity)수준, 통
증/불편(pain/discomfort)수준, 불안/우울(anxiety/depression)수준

으로 총 5개 문항으로 나누었고, ‘전혀 연관 없음’, ‘다소 연관 
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있음’, ‘많이 연관 있음’의 3가지로 응답하도록 하여 이를 하

나의 변수로 사용하였다. 흡연상태는 ‘현재 비흡연자’, ‘현재 

흡연자’, ‘과거에 피웠으나, 현재는 피우지 않음’의 경우로 구

분하였고, 음주상태는 월 1잔 미만의 음주자와 그 이상 음주

자 경우로 구분하였다. 신체활동은 격렬한 활동 주 3일 1회 

20분 이상하였는지 실천여부를, 중등도 신체활동은 주 5일 1
회 30분 이상하였는지 실천 여부를, 걷기를 주 5일 1회 30분 

이상하였는지 실천 여부를 측정하였다.

3. 신체계측과 생화학적 지표
생화학적 지표 성분으로는 비만, 고혈압, 고지혈증, 당뇨, 

빈혈을 선택하였다. 질환의 판별 기준치는 각각 2012년 비만

학회(WHO 등 2010), 2015년 한국지질동맥경화학회 치료지

침(Bachorik & Ross 1995), 대한고혈압학회 치료지침(Lawes 
등 2003), 당뇨병학회 지침(Oh 등 2007; Oh 등 2008), 2010년 

WHO 기준을 이용하였다. 신체계측은 신장(cm), 체중(kg), 허
리둘레 분포 및 비만 유병률인 체질량지수(kg/m2)와 허리둘

레(cm)를 포함하였고, 생화학적 지표는 공복혈당(Fasting Blood 
Sugar, FBS, mg/dL), 총 콜레스테롤(Total cholesterol, T-C, 
mg/dL), HDL-콜레스테롤(HDL-cholesterol, HDL-C, mg/dL), 
LDL-콜레스테롤(LDL-cholesterol, LDL-C, mg/dL), 중성지방

(Triglycerides, TG, mg/dL), 헤모글로빈(Hemoglobin, Hb, g/dL), 
헤마토크릿(Hematocrit, Hct, %)을 포함하였다. 국민건강영양

조사 원자료에서 제공하는 자료를 활용하여 신체계측 및 

생화학적 지표에 따른 질환을 구분하였다. 비만은 체질량지

수에 따라 저체중(BMI＜18.5), 정상(18.5≤BMI＜22.9), 비만

(25≤BMI)으로 구분하고, 복부비만은 허리둘레 남성 90 cm, 
여성 85 cm을 기준 범위로 하여 이하를 정상, 이상을 복부비

만으로 구분하였다. 고콜레스테롤혈증은 공복 시 총 콜레스

테롤 240 mg/dL 이상이거나, 고콜레스테롤혈증 약 복용, 저
HDL-콜레스테롤혈증은 공복 시 HDL-콜레스테롤 40 mg/dL 
이하, 고중성지방혈증은 공복 시 중성지방 200 mg/dL 이하를 

정상 질환으로 구분하였다. 고혈압은 정상(수축기혈압<120 
mmHg 또는 확장기혈압<80 mmHg), 고혈압 전단계(139＞수

축기혈압≥120 mmHg 또는 89＞확장기혈압≥80 mmHg), 고
혈압(수축기혈압≥140 mmHg 또는 확장기혈압≥90 mmHg 
또는 고혈압약 복용)으로 구분하였고, 당뇨병은 공복 시 혈당 

100mg/dL 미만 정상과 공복시 혈당 100~125 mg/dL 공복혈당

장애, 공복 시 혈당 126mg/dL 이상이거나, 당뇨병약 복용 또

는 인슐린 주사투여, 의사진단을 당뇨병으로 구분하였다. 빈
혈은 헤모글로빈 농도에 따라 남자 13 mg/dL 미만과 여자 12 
mg/dL 미만을 정상 질환으로 구분하였다.

4. 영양소 섭취 실태조사
대상자의 영양소 섭취량을 분석하기 위하여 개인별 24시간 

회상법을 활용하였다. 24시간 회상 조사는 전날 24시간 동안 

섭취한 모든 식품, 섭취 분량, 조리방법 등을 회상하게 하여 

조사하는 방법이다. 24시간 회상 조사는 3일 이상 참여자가 

섭취한 모든 식품 목록과 섭취 분량을 직접 조사지에 기입하

는 방법으로 실측량 기록법과 추정량 기록법 두 가지로 나눠

진다. 2010년 한국인 영양섭취기준(Dietary Reference Intakes 
for Korean)에 의해서 에너지 필요추정량(Estimated Energy Re- 
quirement, EER)의 75% 이상 섭취한 집단과 75% 미만으로 섭

취한 집단으로 구분하여 관련 요인과 섭취부족 위험을 분석

하였고, 섭취부족 위험을 분석하는 것이므로, 에너지 필요추

정량의 125% 이상을 섭취하는 노인도 75% 이상 군에 포함하

여 분석하였다. 한국인 영양섭취기준(The Korean Nutrition 
Society 2010)을 참고하여 총 에너지에서 다량 영양소로 나눈 

후, 영양소 분배를 탄수화물 55~70%, 지방 15~25%, 단백질 

7~20%로 나누었다.

5. 통계분석
자료의 통계처리는 SPSS 21.0(IBM, Armonk, NY, USA) 통

계 프로그램을 사용하여 분석하였고, 조사에서 얻어진 모든 

결과는 평균, 표준오차, 빈도 및 백분율로 산출하였으며, 모
든 결과는 관절염이 없는 군과 관절염군으로 나누어 제시하

였다. 데이터 분석은 각 개인별 가중치를 적용하여 복합표본

분석방법을 적용하였고, 골관절염 여부는 대상자의 일반적 

특성으로 chi-square test를 실시하였으며, 신체계측 결과와 생

화학적 지표 및 삶의 질 평가 도구는 남녀에 따른 평균과 표

준오차에 대한 t-test를 하였다. 골관절염 관련요인 분석은 기

존 논문을 참고하여 성별, 거주지역, 교육수준, 소득수준, 연
령, 고혈압약 복용 여부로 보정하여 신체적인 특성, 생화학적 

지표에 의한 질병 및 대사적 지표의 위험요인 여부, 영양섭취

상태, 건강관련 습관이 종속변수인 골관절염 유병 여부에 미

치는 관련성을 평가하기 위하여 로지스틱 회귀분석을 실시

하였다. 영양섭취상태는 한국영양학회의 2010 한국인 영양

소 섭취기준을 기반으로 에너지필요추정량(Estimated Energy 
Requirements: EER)의 75% 이상 섭취한 집단을 적정 섭취자

로, 75% 미만 섭취한 집단을 부족 섭취자로 구분하였고, 125% 
이상 섭취하는 노인을 75% 이상 군에 포함하였다. 그 외에 

영양소로 탄수화물, 지방, 단백질, 칼슘, 인, 철, 비타민 A, 
티아민, 리보플라빈, 니아신, 비타민 C에 대한 평균필요량

(Estimated Average Requirements: EAR)으로 제시하였다. 각 

요인과 골관절염의 연관성은 오즈비(Odds Ratio: OR)와 95% 
신뢰구간(Confidence Interval: CI)으로 제시하였고, 통계적 유

의성 검증은 p-value<0.05인 경우로 정의하였다(Table 1).

결과 및 고찰
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Characteristics Normal OA1) p value

Total 1,578(100)2) 570(100) 　

Sex <0.001

 Male 826(52.3) 110(19.3)

 Female 752(47.7) 460(80.7)

Region  0.631

 Urban area 1,144(72.5) 404(70.9)

 Rural area 434(27.5) 167(29.1)

Educational level  0.001

 ≤Elementary school 907(57.5) 442(77.5)

 Middle school 238(15.0)  60(10.5)

 High school 280(17.8)  53( 9.3)

 ≥College 153( 9.7)  15( 2.7)

Income level <0.001

 Low 757(48.0) 313(30.0)

 Mid-low 437(27.7) 129(26.7)

 Mid-high 213(13.5)  77(26.7)

 High 172(10.8)  51(23.6)

Diet therapy  0.001

 No 307(18.7) 143(25.1)

 Yes 1,330(81.3) 452(74.9)

Taking lipid-lowering medication <0.001

 No 1,311(83.1) 418(73.3)

 Yes 267(16.9) 152(74.9)

Taking antihypertensive medication  0.003

 No 810(75.6) 256(45.0)

 Yes 768(71.0) 314(55.0)

Taking treatment of diabetes  0.298

 No 1,291(81.8) 450(78.9)

 Yes 287(18.2) 120(21.1)

Age (years) 72.03±0.74) 72.99±0.2  0.195
1) OA: Osteoarthritis.
2) Values are in n (%).
3) Adjusted for personal income (monthly household income/√number of household members) grouped by sex and ages.
4) Mean±S.E., significances between groups were evaluated by chi-square test.

Table 1. General characteristics over 65 years of osteoarthritis

1. 일반적 특성
분석 대상자 총 2,148명 중 골관절염 대상자는 남자 110명, 

여자 460명이었고, 관절염이 없는 군으로 남자 826명, 여자 

752명이었다. 이 중 암, 신부전, 간경변, 류마티스 질환을 가

지고 있거나, 약을 복용하는 자, 섭취한 에너지가 500 kcal/day 
미만이거나 5,000 kcal/day 초과인자를 제외한 570명의 자료

를 최종 분석하였다(Table 1). 일반적 특성에서 남자 19.3%, 

여자 80.7%로 여자가 남자보다 골관절염 유병률이 유의적으

로 높았다(p<0.001). 교육수준이 높을수록(p<0.001), 소득수준

이 많을수록(p<0.001), 식사요법빈도(p<0.01)가 높을수록 골

관절염 유병률이 유의적으로 낮았다. 당뇨병 치료의 여부는 

유의한 차이를 나타내지는 않았으나, 고지혈증 약을 복용(p< 
0.001)하거나, 고혈압 약을 복용(p<0.05)하는 군에서 골관절

염 유병률이 유의적으로 높았다. 또한, 골관절염군과 골관절
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Characteristics
Male 　

　

Female

Nomal (n=826) OA1) (n=110) p value Nomal (n=752) OA (n=460) p value

Anthropometric measurements 　 　 　 　 　 　

 Height (cm) 161.2±1.82) 164.6±0.6 0.064 151.8±0.8 151.0±0.3 0.372

 Bodweight (kg) 63.3±3.2  64.2±0.8 0.768  58.6±1.2 57.5±0.4 0.581

 BMI (kg/m2) 24.3±0.9  23.7±0.3 0.532  25.4±0.5 25.1±0.2 0.581

 Waist circumference (cm) 87.2±3.1  86.1±8.9 0.707  84.6±1.2 84.7±0.4 0.944

Biochemical measurements

 Fasting blood glucose (mg/dL) 101.0±4.6 102.4±1.6 0.783 106.3±3.2 103.4±1.2 0.446

 Total cholesterol (mg/dL)  172.8±10.7 175.1±3.7 0.847 199.5±9.8 192.4±1.8 0.278

 LDL-cholesterol (mg/dL)   96.3±12.3  96.2±7.1 0.995  158.1±23.4 115.8±4.8 0.007

 HDL-cholesterol (mg/dL)  46.9±4.2  47.9±1.4 0.814  49.7±2.2 51.3±0.6 0.416

 Triglyceride (mg/dL)  156.5±40.8  141.2±10.1 0.652  156.1±11.7 131.8±3.5 0.038

 Hemoglobin (g/dL)  14.5±0.3  14.3±0.1 0.698  13.3±0.2 13.1±0.1 0.904

 Hematocrit (%)  42.7±1.1  42.2±0.4 0.662  39.6±0.5 39.5±0.2 0.202

EQ-5D (index of life quality) 0.9 0.8 0.065 　 0.9 0.8 0.001
1) OA: Osteoarthritis.
2) The values were expressed as mean±S.E., after adjusted for age, region, educational level, income level, and antihypertensive medication, 

Significances between groups were evaluated by t-test.

Table 2. Anthropometric/biochemical measurements and index of life quality of subjects

염이 없는 군의 평균 연령은 유의한 차이를 나타내지 않았다.
골관절염은 노화와 밀접한 관련성이 있고, 일반적으로 노

인에게 나타나기 쉬우며, 특히 여성에서 높은 이환율을 보인

다. 이는 여성의 건강관련 삶의 질에 악영향을 미치는 것으로 

나타났다(Parkinson 등 2010). 본 연구에서 골관절염의 유병

률은 26.7%(남자 19.3%, 여자 80.7%)로 남자(19.3%)에 비해 

여자(80.7%)의 유병률이 높았다. 교육수준이 높을수록, 소득

수준이 많을수록 골관절염 유병률이 낮았다는 선행연구와도 

동일한 것으로 생각된다. 2015년 우리나라 인구의 12.5%가 

가지고 있는 질환으로 골관절염은 50대 4.7%, 60대 14.0%, 70
대 26.5%에서 발생하여 연령이 증가할수록 유병률이 증가

하는 것으로 나타났다(Korea National Health and Nutrition 
Examination Survey 2015). 최근 우리나라도 서구화된 식습관

과 생활습관 부족, 나이의 증가함에 따라 골관절염 유병률이 

증가하는 것은 나이가 들수록 연골의 분해가 많아지고, 손상

이 잘 되면서 정상적 골격구조 소실 때문에 인대와 힘줄이 

뻣뻣해진다고 보고된 바 있다(Shane & Loeser 2010).

2. 신체계측및생화학적지표와골관절염유병률과의관
련성

대상자의 신체계측과 생화학적 측정 결과, 건강관련 삶의 

질 평가 정도에 대한 골관절염 여부를 성별로 나타냈다(Table 
2). 골관절염 유병 여부에 따른 신장(cm), 체중(kg), BMI, 허리

둘레(cm)는 관절염이 없는 군과 골관절염이 있는 군에서 남

녀 모두 유의한 차이가 없었다. 골관절염의 위험요인으로 비

만과 여성 및 높은 연령이 골관절염 발생에 영향을 미치는 

것으로 나타났다(Pearson 2007; Zakkak 등 2009; Kim & Kim 
2013). 본 연구에서도 여자의 경우, LDL-C(p<0.01)과 TG(p< 
0.05)는 골관절염 유병률과 유의한 차이가 있었다. 헤모글로

빈 농도와 헤마토크릿은 골관절염 유병률과 유의한 차이가 

없었고, EQ-5D(삶의 질 평가 도구)는 여자의 경우, 골관절염

군에서 유의하게(p<0.001) 낮게 나타났다. Lee 등(2016)에서

도 여성에게서 골관절염이 있을 때 삶의 질이 떨어지고, 우울

증의 유병률이 높았다. 이와 같이 본 연구는 신체계측에 따른 

골관절염이 있는 군과 없는 군과의 차이는 없었지만, 연령이 

증가할수록 유병률이 증가하며, 여성에게서 중성지방이 높을

수록 유병률이 증가하는 것을 볼 수 있다. 그 결과, 노인과 

여성을 위한 골관절염의 집중적인 예방관리가 요구되며, 남
자와 여자를 구분하여 살펴보는 것이 필요하다. 또한, 골관절

염 발생을 예방하고 삶의 질을 향상시키기 위해서는 LDL-콜
레스테롤과 중성지방의 수치를 조절하고, 적절한 운동을 병

행함으로 삶의 질을 높이는 것이 필요하다고 생각된다.

3. 골관절염 유병에 따른 위험요인

1) 건강행태와 골관절염 유병률과의 관련성
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Characteristics B S.E. Wald
OA1) 　 Adjusted OR2)

n(%)3) 　 (95% CI)4)

Smoking 　 　 　

 No 539(28.4) 1.00
 Yes －0.907 0.239 14.4  31(12.4) 2.57(1.74~3.81)**

Alcohol intake
 No5) 196(33.7) 1.00

 Yes 0.434 0.129 11.3 374(23.9) 1.53(1.21~1.85)*

Vigorous physical activity
 Yes6)  40(29.0) 1.00
 No －0.078 0.216 .663 530(26.4) 0.85(0.57~1.25)
Moderate physical activity
 Yes7)  61(26.9) 1.00

 No －0.051 0.185 .000 509(26.5) 0.99(0.72~1.37)
Walking
 Yes7) 425(26.1) 1.00
 No 0.106 0.129 0.677 145(28.0) 　 1.11(0.88~1.39)

1) OA: Osteoarthritis.
2) Adjustment for sex, age, region, educational level, income level and antihypertensive medication.
3) n (%): prevalence of osteoarthritis according to osteoarthritis and healthy lifestyle.
4) 95% confidence interval.
3) <1 glass/month.
5) More than 20 minutes a day, more than 3 times a week.
6) More than 30 minutes a day, more than 5 times a week.
* p<0.01, **p<0.0001.

Table 3. Odds ratios for prevalence of osteoarthritis and healthy lifestyle

대상자의 성별, 지역, 교육수준, 소득, 나이, 고혈압약 복용

여부를 보정하였고, 흡연, 음주, 운동의 건강행태의 변화에 

대하여 골관절염 유병률에 영향을 주는 정도를 나타내었다

(Table 3). 흡연 집단과 알코올 섭취 집단은 그렇지 않은 집단

에 비해 각각 골관절염의 교차비가 2.57배(OR=2.57, 95% CI= 
1.74~3.81), 1.53배(OR=1.53, 95% CI=1.21~1.85)로 나타났다. 
Lee 등(2016)의 연구에 의하면 골관절염이 음주와 흡연, 규칙

적인 운동, 당뇨, 뇌졸중, 심혈관계 질환에서 남성이 여성에 

비해 유의하게 높은 값을 보였다. 노인인구의 골관절염의 생

활습관 위험요인들에 대한 선행연구에서 비흡연자와 비음

주자의 건강 관련 삶의 질보다 흡연자와 음주자의 건강 관련 

삶의 질이 낮은 것으로 알려져 있다(Jiang & Hesser 2006; 
Park & Lee 2012). 골관절염 유병률은 3가지(격렬한 신체활

동, 중등도 신체활동, 걷기 신체활동)의 신체활동을 하는 집

단과 하지 않는 집단의 유의적인 차이가 없었다. Park & 
Lee(2012)는 50세 이상 여자를 대상으로 음주와 규칙적인 운

동이 골관절염과의 관련성이 있다고 하였다. Zhang 등(2008)
의 연구에도 규칙적인 운동은 관절에 과도한 기계적 부하를 

경감시키고, 관절 주변의 근육을 강화시키므로, 관절의 통증

완화와 기능향상에 도움이 되는 것으로 나타났다. 골관절염 

환자의 경우, 비활동성은 근위축을 더 악화시킬 수 있으므로 

적절한 운동프로그램을 통해 관절 주위 근육을 강화시키거

나, 체중 감소를 하는 것이 도움이 된다. 본 연구의 분석 결과

를 볼 때 흡연과 음주로 인한 골관절염과의 관련성이 나타

났으므로, 예방 및 관리가 필요하며, 향후 걷기의 지속시간이

나 기간, 강도 등 다양한 면을 분석하여 확인해 볼 필요가 있

다고 생각된다.

2) 체격과혈액의생화학적지표와골관절염유병률과의
관련성

대상자의 성별, 지역, 교육수준, 소득, 나이, 고혈압약 복용 

여부로 보정하였고, 신체계측 및 혈액의 생화학적 지표에 의

한 질병 여부가 골관절염 발생과의 관련성에 미치는 위험도

를 나타내었다(Table 4). 그 결과 복부비만이 있는 집단의 경

우, 복부비만이 없는 집단에 비해 골관절염의 교차비가 1.41
배(OR=1.41, 95% CI=1.03~1.98), 정상 콜레스테롤에 비해서 

고콜레스테롤 집단은 골관절염의 교차비가 1.47배(OR=1.47, 
95% CI=1.07~2.03) 상승하는 것으로 나타났다. 즉, 복부비만
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Characteristics B S.E. Wald
OA1) 　 Adjusted OR2)

n (%)3) 　 (95% CI)4)

BMI related    

Underweight5) －2.790 1.028 7.39   7( 9.7)  0.06(0.08~0.46)

Normal 297(22.2)  1.00

Obese6) 0.601 0.15 15.95 266(36.0)  1.82(1.36~2.45)*

Abdominal obesity    

Normal 309(22.0)  1.00

Abnormal7) 0.348 0.161 4.68 361(35.1)  1.41(1.03~1.98)*

Hypertension    

Normal 100(23.6)  1.00

Prehypertension8) －0.049 0.165 0.088 110(25.5)  0.99(0.84~1.16)

Hypertension9) －0.014 0.084 0.026 360(27.9)  1.05(0.77~1.43)

Hypercholesterolemia    

Normal 383(23.2)  1.00

Abnormal10) 0.387 0.163 5.64 187(33.6)  1.47(1.07~2.03)*

HypoHDL    

Normal 377(26.5)  1.00

Abnormal11) －0.099 0.192 0.267 193(26.7)  0.90(0.62~1.32)

Hypertriglyceridemia    

Normal 495(26.0)  1.00

Abnormal12) －0.284 0.216 1.73  75(22.2)  0.75(0.5~1.15)

Anemia    

Normal 496(25.1)  1.00

Abnormal13) 0.512 0.213 5.76  74(27.7)  1.66(1.1~2.54)

Diabetes    

Normal 283(25.9)  1.00

Prediabetes14) 0.061 0.158 0.150 144(24.2)  1.06(0.78~1.44)

Diabetes15) －0.014 0.084 0.125 143(27.6) 　 0.97(0.81~1.15)
1) OA: Osteoarthritis.
2) Adjustment for sex, age, region, educational level, income level and antihypertensive medication.
3) n (%): prevalence of osteoarthritis according to factors influencing the chronic disease.
4) 95% confidence interval.
5) BMI＜18.5.
6) BMI≥25.
7) Waist circumference: ≥90 cm (Male); 85 cm (Female).
8) 140>Systolic blood pressure≥130 mmHg or 90＞diastolic blood pressure≥85 mmHg.
9) Systolic blood pressure≥140 mmHg or diastolic blood pressure≥90 mmHg or drug.

10) Total cholesterol≥240 mg/dL or drug.
11) HDL cholesterol＜40 mg/dL.
12) TG≥200 mg/dL.
13) Hemoglobin＜13 g/dL (Male); 12 g/dL (Female).
14) 100 mg/dL≤Fasting blood glucose≤125 mg/dL.
15) Fasting blood glucose≥125 mg/dL, drug, insulin.
* p<0.05.

Table 4. Odds ratios for according to factors influencing the chronic disease
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Nutrients B S.E. Wald
OA1) 　 Adjusted OR2)

n (%)3) 　 (95% CI)4)

Energy    
  ≥75% EER5) 132(17.9)  1.00
  ＜75% EER 0.031 0.132 7.910 438(31.1)  1.77(1.19~2.65)*

Carbohydrate (% energy)    
  ＜55 －0.155 0.183 0.719 135(26.1)  1.07(0.64~1.79)
  55~70 301(30.6)  1.00
  ＞70 0.101 0.094 1.170 134(20.7)  1.11(0.92~1.33)
Fat (% energy)    
  ＜15 0.070 0.262 0.072 66(19.2)  0.86(0.60~1.23)

  15~25 478(29.3)  1.00
  ＞25 0.031 0.132 0.056  26(15.2)  1.03(0.8~1.34)
Protein    
  ≥EAR6) 264(22.0)  1.00
  ＜EAR 0.198 0.160 1.540 306(32.3)  1.22(0.9~1.67)

Table 5. Odds ratios for prevalence of osteoarthritis according to nutrient intake status

과 고콜레스테롤혈증은 골관절염 발생에 관련된 위험요인으

로 생각된다.
정상체중(18.5≤BMI＜22.9)의 집단에 비해 비만인(25≤BMI)

집단군에서 골관절염의 교차비가 1.82배(OR=1.82, 95% CI= 
1.36~2.45) 상승하는 것으로 나타났다(p<0.05). Lee & Kwon 
(2009)의 연구에서도 25 kg/m2 이상일 때 비만으로 간주하며, 
관절염이 없는 군과 비교했을 때 교차비가 1.5배 이상 높은 

것으로 나타났다. 50세 이상 여자를 대상으로 한 연구에 따르

면, 정상체중에 비해 과체중의 교차비가 1.57∼1.69배, 비만은 
2.08~2.28배 높은 것으로 나타났다(Park & Lee 2012). 본 연구

의 결과를 살펴보면, 만성질환 고콜레스테롤증과 복부비만이 

증가할수록 골관절염의 교차비가 유의적으로 증가했다. 그러

나 그 외의 만성질환요인인 고혈압, 당뇨병, 고중성지방혈증, 
빈혈, 저HDL-콜레스테롤혈증과는 유의적인 관련성을 나타

내지 않았다.
Park & Lee(2012)의 연구에서도 정상체중과 비교하여 저체

중일 때 골관절염 발생이 낮았고, 정상체중과 비교하여 과체

중이거나 비만일 때 BMI가 높아질수록 골관절염의 유병률이 

증가됨을 보였다. 또한, Jiang 등(2012)은 여자가 남자에 비해 

BMI와 골관절염과의 발생 관련성이 더 높다고 하였다. 즉, 
비만은 고혈압, 고지혈증, 당뇨병 등 많은 질환들과 관련이 

있고(Ahn 등 2009; Warren 등 2012), 골관절염의 위험 요인으

로 과체중은 골관절염 위험 증가와 연관성이 있다는 역학적 

연구가 된 바 있다(Neogi & Zhang 2011). 또한, Zakkak 등 

(2009)의 연구에서 BMI와 골관절염과의 연관성이 있음을 제

시하였으며, 일부 인구집단에서 BMI로 정의된 비만과 관절

염과의 연관성을 나타냈다. EQ-5D 지표는 골관절염 군에서 

유의적으로 낮게 나타났고(p<0.001), 이는 골관절염군의 삶

의 질이 낮다는 것을 보여준다. Kim 등(2012)의 연구에서도 

건강 관련 삶의 질과 골관절염은 유의적인 관련성이 있음

을 보고하였다. 건강 관련 삶의 질이 낮은 것은 골관절염으로 

인해서 통증이나 운동부족, 일상 활동이 불편하기 때문이다

(Kim 등 2012). 비만은 관절 주변의 근육 감소와 과도한 지방

의 축적으로 걷기 등 일상생활의 제한을 야기하고, 전신적, 국
소적 염증으로 관절퇴화와 통증을 유발하기 쉽다(Bliddal 등 

2014). 선행연구(Sye & Davis 2000)에 의하면, 비만은 골관절

염의 진행에 있어서 매우 중요한 요인이며, 비만으로 인한 체

중 부하는 슬관절염 및 골관절염을 악화시킨다. 또한, 비만

인은 정상인에 비해 대퇴사두근이 약하여 보행 시 연골에 더 
많은 압박이 가해지는 것으로 알려져 있다(Sye & Davis 2000). 
Ettinger & Afable(1994)의 연구에서도 운동부족은 골관절염 

환자에게서 증상을 더욱 악화시키는 요인으로 보인다. 이와 

같이 본 연구는 골관절염과 비만이 서로 상관관계가 있고, 복
부비만은 골관절염의 발생을 높이는 요인으로 확인되었으며, 
향후 골관절염을 예방 및 관리하는데 있어서 체중조절을 강

화시킬 필요가 있다고 본다. 또한, 골관절염 치료에 체중감량

이 통증 감소에 효과적일 수 있으며, 삶의 질 또한 높아질 수 

있는 것으로 생각된다. 

3) 영양소 섭취 수준과 골관절염 유병률과의 관련성
대상자의 성별, 지역, 교육, 소득, 나이, 고혈압약 복용 여

부를 보정하였고, 영양소 섭취 부족 여부에 따라 골관절염 발
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Nutrients B S.E. Wald
OA1) 　 Adjusted OR2)

n (%)3) 　 (95% CI)4)

Calcium    
  ≥EAR  96(22.5)  1.00
  ＜EAR －0.148 0.181 0.672 474(27.5)  0.86(0.60~1.23)
Iron    
  ≥EAR 496(25.8)  1.00
  ＜EAR －0.231 0.197 1.370  74(32.9)  1.03(0.72~1.48)
Potassium    
  ≥AI7) 108(21.7)  1.00
  ＜AI －0.050 0.184 0.075 462(28.0)  0.95(0.66~1.48)
Vitamin A    
  ≥EAR 198(25.1)  1.00
  ＜EAR －0.074 0.145 0.263 372(27.4)  0.93(0.7~1.24)
Thiamin    
  ≥EAR 447(24.9)  1.00
  ＜EAR 0.172 0.168 1.048 123(34.6)  1.19(0.85~1.65)
Riboflavin    
  ≥EAR 101(19.0)  1.00
  ＜EAR 0.300 0.159 3.568 469(29.0)  1.35(0.99~1.84)
Niacin    
  ≥EAR 195(21.1)  1.00
  ＜EAR 0.208 0.169 1.517 375(30.7)  1.23(0.88~1.71)
Vitamin C    
  ≥EAR 231(26.0)  1.00
  ＜EAR －0.159 0.117 1.840 339(26.9) 　 0.85(0.68~1.07)

1) OA: Osteoarthritis.
2) Adjustment for sex, age, region, educational level, income level, antihypertensive medication and diet therapy.
3) n (%): prevalence of osteoarthritis according to nutrient intake status.
4) 95% confidence interval.
3) Estimated energy required.
4) Estimated average requirements.
5) Adequate intake.
 * p<0.01.

Table 5. Continued

생의 위험도를 Table 5에 제시하였다. 열량의 경우, EER(Esti- 
mated Energy Requirements) 미만 섭취하는 집단은 EER 이상 

섭취집단보다 골관절염의 교차비가 1.77배(OR=1.77. 95% 
CI=1.19~2.65)로 나타났다. Lee(2014)의 선행연구에서 영양소 

섭취 수준에서 열량보다는 비타민 A와 리보플라빈의 경우, 
EAR(Estimated Average Requirements) 이상 섭취하는 집단이 

EAR 이상 섭취하는 집단에 비해 골관절염 교차비가 각각 1.26, 
1.34로 나타내어, 본인의 연구와 다른 결과를 보였다. 65세 이

상 노인의 자료를 분석한 결과를 볼 때 탄수화물 에너지비가 

증가할수록 심혈관계지표인 허리둘레, 혈청중성지방, 총콜

레스테롤, 공복혈당 농도가 증가한다는 결과와 같았다(The 

Korean Nutrition Society 2010). 한편, Park 등(2014)의 연구에

서 한국 노인의 에너지와 대다수의 영양소 섭취량이 낮은 것

으로 보아, 영양부족이 우려가 된다고 제시하고 있다. 본 연

구 결과에서도 골관절염이 있는 노인들의 대상자들 대부분

이 영양소를 부족하게 섭취하고 있는 것이 통계적으로 유의

하지는 않았지만, 어느 하나의 특정적인 영양소 섭취가 문제

가 아니라, 여러 영양소들을 적절하게 섭취하는 것이 중요하

다고 생각된다. 현재 골관절염에 관련된 우리나라의 선행연

구로는 40세 이상 대사증후군과 만성질환의 관련성 연구

(Han 등 2013), 45세 이상 한국 성인에서 골관절염과 우울증

의 연관성 연구(Lee 등 2016), 50세 이상 한국 성인의 무릎 
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골관절염 유병 규모 연구(Shin 등 2013), 한국 성인의 무릎 통

증 유병률과 영향요인 연구(Lee & Kim 2015), 50세 이상 비만

과 건강관련 삶의 질 관련성 연구(Park & Lee 2012), 성남지역 

노인의 영양 및 건강상태 조사(Kim & Kwon 2004) 등이 있다. 
이렇듯 우리나라에서는 이에 관한 연구가 많지 않고, 주로 지

역적으로 국한되어 일반화하기는 어렵다.
결론적으로 본 연구에서는 골관절염 유병 여부와 위험요

인을 비교한 단면연구로서 단순히 골관절염과의 관련성 유

무만을 제시할 수 있으며, 골관절염 발생의 원인이라고 결론 

내리기에는 한계가 있다. 더구나 영양소 부족 여부에 대한 자

료는 1일 24시간 회상법 자료를 이용하여 산출한 영양소 섭

취량을 분석함으로써 일상적인 영양소 섭취를 반영하지 못

한 점이 제한점이며, 열량의 경우, EER 이상 섭취하는 집단

에 대한 연구가 고려되지 않았고, 열량을 제외한 11개의 영양

소(탄수화물, 지방, 단백질, 칼슘, 인, 철, 비타민 A, 티아민, 리
보플라빈, 니아신, 비타민 C)의 경우, EAR 이상 섭취하는 집

단에 대한 연구가 고려되지 않은 제한점이 있다. 또한, 이 연

구 결과를 볼 때 신체계측 및 혈액의 생화학적 지표나 대사적

인 질병, 영양소 섭취 부족이 골관절염유병에 통계적인 유의

성을 나타내지 않았다. 따라서 골관절염  발생과 관련된 위험

요인을 입증하기 위해서는 전향적인 코호트 연구 등을 이용

한 장기적인 연구가 수행되는 것이 바람직하다고 생각된다.

요약 및 결론

본 연구는 2013∼2014년도 국민건강영양조사를 이용하여 

노인을 대상으로 골관절염 유병률 및 위험 요인으로 건강관

련 생활습관과 신체특성 및 생화학적 관련 지표, 영양소 섭

취상태와의 관련성을 살펴보았다. 골관절염 유병률은 남자 

19.3%, 여자 80.7%로 성별과 골관절염 유병률과는 유의한 관

계(p<0.001)를 나타냈다. 그 외에도 높은 교육수준과 소득수

준, 식사요법 실행 여부, 고지혈증, 고혈압 약 복용은 골관절

염 유병률에 유의한 차이를 나타냈다(p<0.001). 골관절염 유

병률과 거주지역, 교육수준, 소득수준, 연령, 고혈압약 복용

여부를 관련 인자로 설정한 후 보정하였고, 평균값으로 골관

절염군의 BMI와 허리둘레가 골관절염이 없는 군에 비해 유

의적으로 높게 나타났다. 또한, 여성 삶의 질의 평가에서 정

상인에 비해 골관절염군에서 낮게 나타났다(p<0.001). 골관

절염 군에서 흡연(p<0.0001)과 알코올(p<0.01) 섭취 군이 골

관절염의 교차비가 유의적으로 증가하였고, 신체활동 실천

율에 대해서는 관련이 적었다. 비만(BMI 진단 기준에 근거한)
은 골관절염 위험요인과 밀접한 관련성을 나타냈다. 특히 복

부비만인 경우 복부비만이 아닌 군에 비해 골관절염의 교차

비가 1.41배로 나타났다. 75% EER 미만으로 열량을 섭취하

는 집단은 75% EER 이상으로 열량을 섭취하는 집단에 비해 

골관절염의 교차비가 1.77배로 나타났으며, 그 외에 다른 영

양소로 탄수화물, 지방, 단백질, 칼슘, 아연, 칼륨, 티아민, 리
보플라빈, 나이아신의 섭취량에 따라 위험도가 높았지만, 통
계적인 유의성을 나타내지 않았다.

결론적으로 본 연구는 한국 노인을 대상으로 한 골관절염 

유병률과 위험요인을 분석한 결과, 여성 노인에게서 발생률

이 높고 삶의 질(EQ-5D)이 떨어지며, 비만도와 밀접한 관련

성을 보였다. 또한, 영양소 섭취 수준에서 총에너지의 미만 

섭취하는 노인들의 골관절염 위험도가 증가하였다. 즉, 노인

의 영양불균형은 우울, 노쇠정도, 골다공증, 상처회복에도 영

향을 줄 수 있을 뿐만 아니라, 골관절염 위험요인으로 보인

다. 그러나 본 연구는 생활습관 및 영양소 섭취에 따른 골관

절염 유병률의 상관성 분석 결과로 관련성 여부만을 제시할 

수 있다는 제한점이 있으며, 1일 24시간 회상법에 의한 자료

로 섭취량에 기초한 분류로 정확성이 부족하다. 향후에는 한

국 노인의 골관절염 발생 위험요인을 다각도로 검증하고, 위
험요인과 관련된 건강관련 생활습관 및 식사섭취를 개선시

킬 수 있는 영양중재서비스 및 골관절염 예방을 위한 영양교

육이 필요한 것으로 생각된다.
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