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ABSTRACT
Purpose: The purpose of this study was to investigate the effects of nutrient intake and 
dietary diversity score (DDS) on osteoporosis after controlling for sex, age, socioeconomic 
level, drinking, smoking, physical activity, and body mass index (BMI) as mediators using the 
2015–2017 Korean National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES) data.
Methods: This study was focused on the age group of 50s and older by using the 2015–2017 
KNHANES data. Subjects diagnosed with osteoporosis were classified as the osteoporosis 
group, and the other subjects were classified as the normal group. Logistic regression was used 
to assess the association between nutrient intake and DDS after controlling for mediators.
Results: The risk of osteoporosis was 2.38 times lower in the 50–65 age group than in the 75 
years and older group. The mediators affecting the incidence of osteoporosis by age group 
were sex, age, household income level, and education level in the 50–64 age group; sex, 
education level, drinking, and BMI in the 65–74 age group; and sex, age, current smoking, 
drinking, BMI, and energy intake in the 75 years and older group. The effect of nutrient intake 
on osteoporosis, with the exception of vitamin B1, was fully mediated by these mediators. 
The effect of vitamin B1 was partially mediated by mediators in the age group of 65–74 years, 
and vitamin B1 was effective for preventing the risk of osteoporosis by 25% when consumed 
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over EAR. The effect of DDS was partially mediated in the age group of 75 years and older, 
and DDS of 2 or less increased the risk of osteoporosis by 2.59 times.
Conclusion: As a result of this study, it is necessary to recommend the balanced intake of various 
foods including grains, meat·fish·legumes, vegetables, fruits, and dairy products as dietary 
guidelines for the prevention of osteoporosis and promotion of bone health in the elderly.

Keywords: osteoporosis, mediator, nutrient, National Health and Nutrition Examination Survey

서론

골밀도는 성장기 동안 최대 골질량에 도달한 이후 연령의 증가와 더불어 서서히 감소하게 되
며 골밀도 감소에 의한 골다공증은 노인기 골절의 주요 원인이 되고 있다. 즉, 골다공증은 노
인기 주요한 공중보건 중 하나로, 골질량의 감소와 질적인 골격 구조의 변화 결과 뼈의 취약
성과 골절의 위험을 증가시키는 질환이다 [1-3]. 전세계적으로 여자의 경우 3명 중 1명에서, 남
자의 경우 5명 중 1명에서 골다공증성 골절의 위험이 있으며, 골다공증에 의한 가장 흔한 골
절은 엉덩이, 척추 및 손목에서 주로 발생하고 있다 [4]. 국내의 골다공증 유병률을 보면 2012

년 국민건강영양조사 결과 만 50세 이상 여자의 경우 34.9%, 남자의 경우 7.8%로 남자에 비해 

여자의 골다공증 유병율이 3배 정도 더 높으며, 연령이 많아질수록 골다공증 유병률 역시 높
아져 50–59세의 경우 남자 4.5%, 여자 15.4%, 60–69세의 경우 남자 5.5%, 여자 32.8%, 70세 이
상의 경우 남자 20%, 여자 65.2%가 골다공증이었다 [5].

골다공증 발생에 영향을 미치는 요인으로 연령 (65세 이상), 남성보다는 여성에서, 가족력, 

저체중, 폐경, 골절 경험, 부적절한 칼슘 및 영양소 섭취, 비타민 D 결핍, 흡연, 음주 등이 보
고되고 있다 [2,6]. 성인기 골다공증 예방을 위한 가이드라인으로 적절한 칼슘 섭취와 더불
어 균형된 영양소 섭취, 정상 체중 유지, 적절한 비타민 D 보충, 규칙적인 신체활동과 더불어 

금연과 지나친 음주 제한을 들고 있다 [7]. 골다공증 또는 뼈 건강과 관련된 다수의 연구에서 

칼슘을 포함한 무기질 섭취, 비타민 D, 비타민 C, E와 같은 항산화비타민, 플라보노이드, 카
로티노이드 섭취 역시 골밀도 증가 및 골다공증을 예방하는 식이요인으로 보고되고 있다 

[8-13]. 영국의 birth cohort study에 참여한 대상자를 중심으로 단백질, 칼슘 및 칼륨의 섭취
패턴과 뼈 건강 사이의 관련성을 분석한 연구에서 성인기 동안 단백질, 칼슘 및 칼륨이 풍부
한 식이 패턴 점수가 증가할 경우 여자에서 골절되기 쉬운 부위의 size-adjusted bone mineral 

content (SA-BMC)을 증가시키는 것으로 보고하고 있어 전체 식이 중 이들 영양소가 풍부한 식
품의 섭취를 강조하였고 [14], 채소, 곡류 및 두류를 급원으로 한 식이섬유 섭취가 골밀도에 

미치는 영향을 분석한 연구를 보면 미국인을 대상으로 한 Framingham 연구에서 채소를 통한 

식이섬유 섭취는 여자의 요추 골밀도를 감소를 예방하는 효과가 있는 것으로 보고하고 있으
며 [15], 국내 연구에서도 18–45세 연령층에서 식이섬유 섭취는 남자의 요추 (L1, L2) 골밀도를 

증가시키는 것으로 보고하였다 [16].

최근에는 이들 영양소의 주요 급원 식품인 채소, 과일, 전곡류, 가금류, 생선류, 두류 및 저지
방 유제품을 포함한 건강한 식이패턴이 골밀도 개선에 의한 골다공증과 골절을 감소시키는 

것으로 보고하고 있으며 [17], 국내에서도 폐경기 이후 여성을 대상으로 한 연구에서 ‘전통적
인’ 식이패턴, ‘서구식’ 식이패턴에 비해 ‘유제품’ 식이패턴 시 골다공증 발생의 위험을 35% 
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이상 낮추는 것으로 보고하고 있다 [18]. 또한 쌍둥이 코호트에 참여한 성인을 대상으로 한 연
구에서도 ‘과일, 우유 및 전곡류’ 식이패턴 시 남녀 모두에서 골밀도를 감소를 50% 이상 낮추
는 효과가 있는 것으로 보고하고 있으며 [19], 폐경기 이후 여성을 대상으로 한 연구에서도 평
균 필요량 (estimated average requirement, EAR) 미만 수준의 칼슘 섭취 시 골다공증 발생의 위
험을 2.13배 증가시키나, 유제품, 두류, 해조류, 어류 및 과일류 섭취는 골다공증 발생의 위험
을 40% 이상 감소시키는 것으로 보고하고 있다 [20].

이와 같이 국내에서 수행된 다수의 연구들을 보면 골밀도에 영향을 미치는 식이요인에 관한 

연구는 성인을 대상으로 한 반면, 골밀도에 영향을 미치는 식이요인 사이의 관련성 연구는 

폐경기 이후 여성을 대상으로 한 연구들이 주를 이루고 있다. 반면, 중년 이후 연령층을 연령
군별로 분류하여 골다공증 발생에 미치는 영양소 및 각 식품군별 섭취 수준을 반영한 식이다
양성 수준의 영향을 살펴본 연구는 미흡한 수준이다. 또한 골다공증 발생에 영향을 미치는 

요인으로 알려진 사회경제적 수준, 음주, 흡연, 신체활동 등을 통제변인으로 적용한 후 이들 

식이요인이 골다공증 발생의 위험에 미치는 효과를 분석한 연구는 충분하지 않은 실정이다. 

이에 본 연구는 제 6기 3년차 (2015년), 제 7기 1, 2년차 (2016년, 2017년) 국민건강영양조사 자
료를 활용하여 50세 이후 연령층을 대상으로 연령군에 따라 분류한 후 사회경제적 수준, 음
주, 흡연 및 신체활동 및 체질량지수 (body mass index, BMI)중 골다공증 발생에 영향을 미치
는 변인을 통제변인으로 적용한 후 영양소 섭취 수준과 식이다양성 점수가 골밀도 발생에 미
치는 통제효과를 파악하고자 하였다.

연구방법

조사대상자 선정
본 연구는 제 6기 3년차 (2015년), 제 7기 1, 2년차 (2016년, 2017년) 국민건강영양조사 자료 

[21-23]를 활용하여 골다공증에 영향을 미치는 영양소 및 식이다양성 점수(dietary diversity 

score, DDS) 사이의 관련성 파악을 위해 50세 이상 연령층을 대상으로 하였고, 질환이나 다
이어트를 위해 식이요법을 병행하는 대상자를 제외한 7,962명을 1차 분석대상자로 선정하였
다. 골다공증 대상자의 분류는 건강설문조사 자료를 활용하여 골다공증으로 의사 진단을 받
은 1,174명을 골다공증 환자로 분류하였다.

비교 연구의 신뢰성을 높이기 위하여 골다공증 진단군과 사회경제적요인, 흡연, 음주 및 신
체활동이 유사한 대조군 (정상군)을 선정하기 위하여 성향점수매칭 (propensity score match-

ing, PSM)을 적용하였다 [24]. 즉, 골다공증 진단을 받은 대상자의 사회경제적 요인을 고려한 

매칭 기법을 적용하여 골다공증 진단자 (골다공증군)와 유사한 사회경제적 요인을 지닌 정
상군을 선정하였다. 골다공증으로 진단을 받지 않은 대상자 6,788명 중 최종적으로 선정된 

정상군은 4,933명이었고, 성향점수모형에서 고려된 변인이 관측되지 않은 48명이 제외되어 

최종 골다공증 진단군 (골다공증군)은 1,126명이었다.

제 6기 3년차인 2015년부터 제 7기 2차 년도인 2017년까지 국민건강영양조사 자료는 생명윤
리법과 그 시행규칙 제 2조에 근거하여 연구윤리심의위원회의 심의를 면제받고 있다.
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인구학적 변수 및 생활습관
설명변수 (통제 변인)은 골다공증 유병률에 영향을 미치는 요인이면서 영양소 섭취, DDS와 

골다공증 사이에서 통제변인으로 활용될 수 있다. 본 연구에서는 선행연구 결과를 참고로 하
여 골다공증 유병률에 영향을 미치는 통제 변인으로 사회경제적인 요인 (가구내 소득수준, 

학력), 음주, 흡연 및 신체활동을 선정하였다. 이들 설명변수의 분류기준은 국민건강영양조
사의 원시자료이용지침에 근거하여 가구내 소득수준은 가구 단위의 소득수준을 기준으로 

사분위수로 분류하여 제공한 자료를 활용하였고, 학력은 교육수준 재분류 코드를 기준으로 

제공한 자료를 활용하였다.

음주자의 분류는 최근 1년간 월 1잔 이상 음주를 한 경우 음주자로, 평생 비음주 또는 최근 1년
간 월 1잔 미만 음주를 한 경우 비음주자로 분류하였고, 흡연여부는 평생 담배 5갑 (100개비) 

이상 피웠고, 현재 담배를 피우는 경우는 흡연자로, 과거 담배를 피웠으나 현재 금연 중이거
나 담배를 피운 경험이 없는 대상자는 비흡연자로 분류하였다.

신체활동은 중강도, 고강도 신체활동에 관한 설문조사 자료를 활용하여 일주일에 중강도 신
체활동을 2시간 30분 이상 실천하거나 고강도 신체활동을 1시간 15분 이상 실천한 경우 유산
소 신체활동을 실천한 대상자로 분류하였다. 또한 고강도 신체활동 1분은 중강도 신체활동 2

분으로 환산한 후 중강도와 고강도 신체활동을 혼합하여 중강도 신체활동에 해당하는 2시간 

30분 이상인 경우 유산소 신체활동을 실천자로 분류하였고, 이에 해당하지 않은 경우는 유산
소 신체활동을 실천하지 못한 것으로 분류하였다 [22,23].

영양소 섭취량 및 식이다양성
영양소 섭취량이 골밀도에 미치는 영향을 파악하기 위해 24시간 식이조사 자료를 활용하여 

하루 단위 영양소 섭취량을 산출하였고, 각 연령별 한국인 영양섭취기준 중 평균필요량 (Esti-

mated average requirement, EAR)을 기준으로 EAR 미만 섭취자와 이상 섭취자로 분류하였다.

DDS는 한국인 영양섭취기준 [25]의 식품군 분류 기준에 준하여 다섯 가지 식품군으로 분류
하였고, 각 식품군별로 1회 분량 이상 섭취 시 각 1점씩을 부여하였다. 즉, 곡류군은 곡류, 감
자류 및 그 가공품을 포함하였고, 고기·생선·달걀·콩류군은 육류, 어패류, 난류, 콩류, 견과류 

및 이를 활용한 가공식품을 포함하였고, 채소군은 채소류, 해조류, 버섯류 및 그 가공식품을 

포함하였다. 과일군은 과일과 과일 가공품류를, 우유 및 유제품군은 우유류와 치즈, 요구르
트 및 아이스크림을 포함한 유제품을 포함시켰다. 각 식품군별 에너지 섭취량을 기준으로 곡
류군은 300 kcal, 고기·생선·달걀·콩류군은 100 kcal, 채소군은 15 kcal, 과일군은 50 kcal, 우유 

및 유제품군은 125 kcal 이상일 경우 각각 1회 분량 섭취한 것으로 간주하였다. 개인별 DDS 점
수를 기준으로 2점 이하인 군, 3점 군, 4점 군, 5점 군으로 분류하였다.

연구설계 및 통계분석
모두 자료의 분석은 SAS 9.4를 활용하였고, 조사대상자의 일반적인 사항, 골다공증 유병률 

및 한국인 영양섭취기준 중 EAR 미만 섭취자의 비율은 빈도법을 적용하여 산출하였고, 유의
성 검증은 χ2 검증을 실시하였다. 체위 자료와 영양소 섭취량은 평균과 표준오차를 구하였으
며, 대조군과 골다공증군 사이의 유의성 검증은 t-test를 실시하였다.
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골다공증군과 유사한 정상군 선정을 위하여 이진형 로지스틱 회귀모형 (Binary Logistic Re-

gression)을 적용하여 성향점수 (propensity score)를 추정하였다. 목표변수는 골다공증여부, 

예측변수는 골다공증 유병에 영향을 미치는 요인으로 알려진 성별, 가구소득 (상, 중상, 중하, 

하), 교육수준 (초졸, 중졸, 고졸, 대졸이상), 흡연 여부, 음주 여부, 유산소 신체활동 실천율, 나
이, BMI를 고려하였다. 골다공증 유병 여부는 이진형 변수 Y = 1(골다공증 유병), 0(없음), 유병
율을 pi = P(Yi = 1|X = Xi), 예측변수 데이터 행렬을 X, 절편을 α, 회귀계수 벡터를 β라 하면 이진
형 로지스틱 모형은 다음과 같다.

로지스틱모형을 추정하여 각 관측치의 사후확률을 다음에 의해 추정하고 이를 성향점수로 

한다. 예측변인 중 범주형 변인의 수준들의 각 결합조건에서 골다공증군의 성향점수 최소값
을 구하고 골다공증 증상 없는 사람 중 그 값을 넘는 사람을 정상군으로 설정하였다.

골다공증 유병율은 연령에 따른 차이를 보여 연령군을 50–64세군 (11.7%), 65–74세군
(23.92%), 75세 이상군 (23.94%)으로 분류한 후 영양소섭취수준과 DDS점수와 골다공증 유병
율 사이의 관련성을 분석하였다. 65–74세군과 75세 이상군의 골다공증 유병율은 차이가 유의
하지 않았으나 사회경제적요인, 흡연, 음주 및 신체활동면에서 차이를 보이고 있어 개별 나
이군으로 분류하였다. 사회경제적요인, 흡연, 음주 및 신체활동 요인은 영양소 섭취와 골다
공증 유병과의 관계를 통제하기 위한 변인으로 사용되었다. 로지스틱분석 결과 유의한 변인
을 통제변인으로 사용하였다.

골다공증 유병에 영향을 미치는 예측변인이 사회경제적요인, 흡연, 음주 및 신체활동에 의
해 통제하였을 때도 여전히 유의한 영향을 미치는지 알아보기 위하여 Baron and Kenny 분석
방법 [26]을 적용하였으며, 이를 정리하면 Fig. 1과 같다.
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Independent variable
(Nutrition and DDS)

(Step 2)

(Step 1)

(Step 3)

Mediating variable
(Socioeconomic status, drinking,

smoking, physical activity)

Dependent variable
(Osteoporosis)

Fig. 1. Mediator model of nutrition, DDS, and prevalence of osteoporosis. 
DDS, dietary diversity score.



(절차1) 영양소 섭취량, EAR, DDS (예측변수)가 골다공증 유병여부 (목표변수)에 미치는 영
향 분석을 위하여 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 다중공선성 문제가 발생하여 예측변수
별로 로지스틱분석을 실시하였다. 예측변수 X는 영양소 섭취량, EAR, DDS점수 등이다. 통제
변인 분석은 회귀계수 β가 유의한 변인 만을 적용하여 통제모형을 분석한다.

(절차2) 사회경제적요인, 흡연, 음주 및 신체활동 중 통제변인으로 사용하게 될 요인을 다음 

모형에 의해 탐색하였다. 통제변인은 골다공증 유병에 영향을 주는 변수만 사용할 수 있다. 

사회경제적요인, 흡연, 음주 및 신체활동 데이터 행렬을 Z라 하면 로지스틱 모형은 다음과 같
으며, 통제변인 선정을 위한 유의수준은 α = 0.01를 기준으로 하였다.

(절차3) 절차1의 유의한 영양소 섭취량, EAR, DDS점수와 절차2의 유의한 사회경제적요인, 

흡연, 음주 및 신체활동을 예측변수 (Z*)로 하여 다음 로지스틱모형을 추정하였다. β가 여전
히 유의하고 β̂ 추정회귀계수가 작아지면 부분통제 되었다 하고 β의 유의성이 없어지면 완전
통제 되었다고 한다.

본 연구는 국민건강영양조사 자료를 활용한 후향적 관찰연구 (case control observation study)

이므로 해석이 용이한 상대위험도 (relative risk, RR)를 적용한 분석은 무의미하고, 추정된 오
즈비 (odds ratio, ORs)에 의해 해석하는 것이 적절하다. 또한 본 연구는 환자-대조군 기법을 

적용하여 대상자를 선정하고 있어 국민건강영양조사 자료 분석 시 일반적으로 활용하는 층
화표본추출 가중치를 적용한 survey procedure를 활용한 통계분석이 적절하지 않으므로 일
반적인 통계 기법을 적용하여 분석하였으며 모든 자료의 유의성 검증은 α = 0.05를 기준으
로 하였다.

결과

대상자의 일반적인 특성
본 연구대상자의 일반적인 특성은 Table 1과 같다. 성별에 따라 정상군과 골다공증 진단군 (골
다공증군)의 비율을 보면 남성의 경우 정상군 97.2%, 골다공증군 2.8%, 여성의 경우 정상군 

70.8%, 골다공증군 29.2%로 남성에 비해 여성에서 골다공증 진단자의 비율이 유의적으로 높
았으며, 연령별로 보면 50–64세 연령군의 경우 정상군 88.3%, 골다공증군 11.7%, 65–74세 연
령군과 75세 이상 연령군의 경우 정상군 각각 76.1%, 골다공증군 각각 23.9%로 65세 이상 연
령군이 50–64세 연령군에 비해 골다공증 진단자의 비율이 유의적으로 높았다. 골다공증 진
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단 여부에 따른 체위 자료를 보면 정상군이 골다공증군에 비해 키, 체중이 유의적으로 높았
다. 가구내 소득수준에 따른 차이를 보면 ‘상’에 비해 ‘하’인 경우 골다공증군의 비율이 11.3%

에서 27.1%로 가구내 소득수준이 낮아질수록 골다공증 진단을 받은 골다공증군의 비율이 유
의적으로 높았으며, 학력 역시 대학교 이상의 학력을 지닌 집단에 비해 중학교 졸업과 초등
학교 졸업인 경우 골다공증군의 비율이 7.7%에서 각각 20.9%, 26.4%로 13% 이상 높아 학력
이 낮아질수록 골다공증으로 진단을 받은 비율이 유의적으로 높아졌다.

사회경제적인 요인 이외 흡연 여부, 월 1회 이상 음주 및 유산소 신체활동 역시 정상군과 골다
공증군 사이에서 유의적인 차이를 보였다. 즉, 금연자, 월 1회 미만의 음주자가 흡연자와 월  

1회 이상 음주자에 비해 골다공증군의 비율이 15% 이상 높았다. 유산소 신체활동을 실천하는 

경우 골다공증군의 비율이 16.0%, 실천하지 않은 경우 20.1%로 유산소 신체활동을 실천하는 

경우 골다공증으로 진단받은 비율이 유의적으로 낮았다.

골다공증 발생에 영향을 미치는 사회경제적 요인
연령 및 사회경제적 요인이 골다공증유병률에 미치는 영향을 분석한 결과는 Table 2, Table 3
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Table 1. General characteristics of subject
Characteristics Normal Osteoporosis χ2/t-value p-value
Total 4,933 (81.4) 1,126 (18.6)
Height (cm) 160.10 ± 0.12 153.10 ± 0.19 30.72 < 0.0001
Weight (kg) 61.54 ± 0.15 56.24 ± 0.26 17.93 < 0.0001
BMI (kg/m2) 23.95 ± 0.04 23.99 ± 0.10 −0.32 0.7462
Sex 668.59 < 0.0001

Male 2,368 (97.2) 69 (2.8)
Female 2,565 (70.8) 1,057 (29.2)

Age (yrs) 147.31 < 0.0001
50–64 2,339 (88.3) 310 (11.7)
65–74 1,552 (76.1) 488 (23.9)
≥ 75 1,042 (76.1) 328 (23.9)

Household income 148.28 < 0.0001
Low 1,385 (72.9) 514 (27.1)
Middle-Low 1,349 (82.7) 283 (17.3)
Middle-High 1,118 (85.4) 191 (14.6)
High 1,081 (88.7) 138 (11.3)

Education 252.33 < 0.0001
Elementary school 1,970 (73.6) 705 (26.4)
Middle school 710 (79.1) 188 (20.9)
High school 1,377 (89.6) 160 (10.4)
University and above 876 (92.3) 73 (7.7)

Current smoking1) 138.17 < 0.0001
No 4,099 (79.0) 1,089 (21.0)
Yes 834 (95.8) 37 (4.2)

Alcohol drinking2) 233.50 < 0.0001
No 2,669 (75.0) 889 (25.0)
Yes 2,264 (90.5) 237 (9.5)

Aerobic physical activity3) 15.29 < 0.0001
No 3,089 (79.9) 775 (20.1)
Yes 1,844 (84.0) 351 (16.0)

BMI, body mass index.
1)No: Past smoking, non-smoking, Yes: People who smoked more than 5 packs (100 cigarettes) in their lifetime 
and currently smoke. 2)No: Lifelong non-drinkers, people who have drunk less than 1 glass per month in the last 
years, Yes: People who have drunk more than 1 glass per month in the last year. 3)Those who have practiced at 
least 2 hours 30 minutes of moderate physical activity or more than 1 hour 15 minutes of high intensity physical 
activity or have mixed time with moderate intensity and high intensity physical activity.



과 같다. 연령에 따른 골다공증 발생의 위험을 보면 75세 이상 연령군에 비해 50–64세 연령군
의 경우 68% 정도 골다공증 발생의 위험이 유의적으로 낮았으며, 65–74세 연령군에서 골다
공증 발생의 위험은 75세 이상 연령군과 유의적인 차이를 보이지 않았다. 즉, 50–64세 연령군
에 비해 65세 이상 연령에서 골다공증에 걸릴 가능성이 2배 이상 높았다.

연령군별로 사회경제적 요인에 따른 골다공증 발생의 위험을 보면 Table 3과 같이 모든 연령
층에서 여성에 비해 남성의 골다공증 발생의 위험이 각각 90% 정도 유의적으로 낮았다. 즉, 

남성에 비해 여성에서 골다공증 발생의 위험이 50–64세 연령군의 경우 12.82배, 65–74세 연령
군의 경우 13.70배, 75세 연령군의 경우 8.85배 정도 더 높았다. 가구내 소득수준에 따른 골다
공증 발생의 위험을 보면 50–64세 연령군의 경우 가구내 소득수준이 높은 ‘상’에 비해 가구
내 소득수준이 낮은 ‘하’에서 골다공증 발생의 위험이 1.82배 높았으나 이외 소득수준에서는 

유의적인 차이를 보이지 않았고, 65–74세, 75세 이상 연령군의 경우에서도 가구내 소득수준
은 골다공증 발생의 위험도에 유의적인 차이를 보이지 않았다. 교육수준에 따른 차이를 보면 

50–64세, 65–74세 연령군의 경우 대학교 졸업 이상에 비해 중학교 졸업의 경우 골다공증 발생
의 위험이 각각 1.65배, 1.76배 높았으나 초등학교 졸업과 고등학교 졸업은 대학교 졸업 이상 

사이에 유의적인 차이를 보이지 않았다. 반면 75세 이상의 연령층의 학력 수준은 골다공증 발
생의 위험도에 영향을 미치는 요인은 아니었다.
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Table 3. Logistic regression results of prevalence of osteoporosis on socioeconomic factors, BMI and energy by age group
Characteristics 50–64 yrs 65–74 yrs ≥ 75 yrs

ORs (95% CI) Wald χ2 ORs (95% CI) Wald χ2 ORs (95% CI) Wald χ2

Sex 69.26*** 143.27*** 83.07***
Male vs. Female 0.078 (0.042–0.142) 0.073 (0.047–0.112) 0.113 (0.071–0.181)

Household income 9.47** 0.98 5.66
Low vs. High 1.817 (1.203–2.743) 1.153 (0.756–1.760) 1.314 (0.729–2.369)
Middle-low vs. High 1.100 (0.761–1.591) 1.039 (0.681–1.587) 0.903 (0.473–1.724)
Middle-high vs. High 1.148 (0.814–1.618) 1.009 (0.635–1.601) 0.896 (0.439–1.829)

Education 9.50** 8.91* 3.82
Elementary vs. University 1.372 (0.885–2.128) 1.598 (0.948–2.693) 1.849 (0.741–4.612)
Middle vs. University 1.650 (1.079–2.522) 1.762 (1.000–3.106) 2.436 (0.884–6.711)
High vs. University 0.999 (0.668–1.496) 1.051 (0.594–1.859) 2.335 (0.849–6.423)

Current smoking 0.41 0.44 4.27**
No vs. Yes 1.205 (0.680–2.137) 1.239 (0.658–2.333) 2.679 (1.102–6.511)

Alcohol drinking 0.38 4.08* 6.89***
No vs. Yes 1.092 (0.825–1.447) 1.321 (1.008–1.731) 1.704 (1.144–2.538)

Aerobic physical activity 0.16 0.23 0.10
No vs. Yes 1.054 (0.815–1.363) 0.943 (0.743–1.197) 1.056 (0.747–1.495)

Age 1.043 (1.004–1.084) 4.62** 1.030 (0.989–1.072) 2.07 0.911 (0.845–0.981) 6.08**
BMI 0.999 (0.956–1.045) 0.00 0.950 (0.916–0.984) 7.93** 0.948 (0.910–0.988) 6.44**
Energy 1.000 (1.000–1.000) 0.02 1.000 (1.000–1.000) 0.00 1.000 (0.999–1.000) 2.78*

BMI, body mass index.
*p < 0.1, **p < 0.05, ***p < 0.01.

Table 2. Logistic regression results of prevalence of osteoporosis by age group
Group Prevalence ratio of osteoporosis (%) ORs (95% CI) Wald χ2

50–64 yrs 11.7% 0.421 (0.355–0.500) 141.92***
65–74 yrs 23.9% 0.999 (0.851–1.173)
≥ 75 yrs 23.9% 1
ORs, odds ratio; 95% CI, 95% confidence interval.
***p < 0.001.



흡연 유무에 따른 골다공증 발생의 위험을 보면 50–64세, 65–74세 연령군에서는 흡연 여부
에 따른 차이를 보이지 않았으나, 75세 이상 연령군의 경우 비흡연자에 비해 현재 흡연 시 골
다공증 발생의 위험이 2.68배 높았다. 월 1회 이상 음주 여부에 따른 골다공증 발생의 위험도
를 보면 50–64세의 경우 음주 여부는 골다공증 발생에 차이를 보이지 않았으나, 65–74세와 75

세 이상 연령군의 경우 음주자에 비해 비음주 시 골다공증 발생의 위험이 각각 1.32배, 1.70배 

증가하였다. 그러나 유산소 신체활동 유무는 모든 연령군에서 골다공증 발생에 영향을 미치
지 않았다.

사회경제적 요인 이외 연령, 체질량지수 및 에너지 섭취 수준에 따른 골다공증 발생의 위험도
를 보면 50–64세 연령군의 경우 연령이 1세 증가할 때마다 골다공증 발생의 위험이 1.43배 증
가한 반면, 75세 이상 연령군의 경우 연령이 1세 증가할 때 마다 골다공증 발생의 위험이 0.95

배 낮아졌다. 즉 75세 이상의 고령연령군에서는 연령이 증가할 경우 골다공증 발생의 위험이 

1.05배 감소하는 것으로 나타나 연령에 따라 상반된 경향을 보였다. 체질량지수는 65–74세, 75

세 이상 연령군에서 골다공증 발생의 위험을 유의적으로 낮추었다. 즉 체질량지수 1 kg/m2 증
가 시 65세 이상의 연령군에서 골다공증 발생의 위험을 1.05배 예방하는 효과가 있었다. 에너
지 섭취량의 경우 50–64세, 65–74세 연령군에서는 에너지 섭취가 골다공증 발생의 위험에 영
향을 미치지 않았으나 75세 이상의 연령군에서는 에너지 섭취량이 증가할 경우 골다공증 발
생의 위험에 유의적인 영향을 미치는 것으로 조사되었으나 위험도는 1.00으로 분석되어 위험
도를 증가시키지는 않았다.

이상의 결과 사회경제적 요인, 흡연, 음주, 신체활동, 연령, 체질량지수 및 에너지 섭취와 골
다공증 발생의 위험도 사이에 유의적인 차이를 보이는 변인들을 영양소 섭취와 골다공증 발
생의 위험도 사이의 관련성 파악을 위한 통제변인으로 선정하였다. 즉, 50–64세 연령군의 경
우 성, 가구내 소득수준, 학력 및 에너지를, 65–74세 연령군의 경우 성, 교육수준, 음주, 체질
량지수를, 75세 이상 연령군의 경우 성, 흡연, 음주, 연령, 체질량지수 및 에너지 섭취를 통제
변인으로 선정하였다.

골다공증 유무에 따라 DDS 및 영양소 섭취 수준
골다공증 진단 여부에 따라 DDS 및 영양소 섭취량을 비교한 결과는 Table 4와 같다. 각 식품
군별 적정 섭취를 반영하는 DDS를 보면 50–64세, 65–74세 연령군의 경우 정상군 각각 3.61점, 

3.43점, 골다공증군 각각 3.56점, 3.37점으로 정상군에 비해 골다공증군이 다소 낮은 점수를 보
였으나 두 군 간에 유의적인 차이는 아니었다. 그러나 75세 이상군의 경우 정상군 3.12점, 골
다공증군 2.91점으로 정상군에 비해 골다공증군의 DDS가 유의적으로 낮은 점수를 보였다.

영양소 섭취량을 보면 모든 연령군에서 정상군에 비해 골다공증군에서 에너지 섭취량이 유
의적으로 낮았다. 즉, 50–64세 연령군의 경우 정상군 1,985.3 kcal, 골다공증군 1,682.5 kcal, 

65–74세 연령군의 경우 정상군 1,812.4 kcal, 골다공증군 1,546.7 kcal, 75세 이상 연령군의 경우 

정상군 1,518.8 kcal, 골다공증군 1,269.3 kcal로 정상군에 비해 골다공증군이 250–300 kcal 정
도 적게 섭취하였다. 에너지 섭취량 이외 영양소의 섭취량을 보면 50–64세 연령군의 경우 비
타민 A, 비타민 C를 제외한 영양소에서, 65–74세 연령군의 경우 비타민 C를 제외한 영양소에
서, 75세 이상 연령군의 경우 비타민 A를 제외한 영양소에서 유의적인 차이를 보였다. 즉, 비
타민 A, 비타민 C를 제외한 영양소의 섭취량은 연령군에 상관없이 정상군에 비해 골다공증
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군에서 유의적으로 적게 섭취하였다. 비타민 C의 섭취량을 보면 50–64세, 65–74세 연령군의 

경우 정상군은 각각 111.9 mg, 96.8 mg, 골다공증군은 각각 124.5 mg, 107.3 mg으로 정상군이 

골다공증군에 비해 낮았으나 유의적인 차이는 아니었다. 반면 75세 이상 연령군의 경우 정상
군은 70.4 mg, 골다공증군 59.7 mg으로 정상군이 골다공증군에 비해 유의적으로 높은 것으
로 나타나 연령에 따라 비타민 C 섭취 수준에 차이를 보였다.

골다공증 여부에 따라 영양소의 적정 섭취 여부를 알아보기 위해 한국인 영양섭취기준 중 

EAR을 기준으로 EAR 미만 섭취자의 비율을 산출한 결과는 Table 5와 같다. 모든 연령군에서 
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Table 5. Percentage of nutrient intake less than Korean dietary reference intake (EAR) according to osteoporosis by age group
Variables 50–64 yrs 65–74 yrs ≥ 75 yrs

Normal Osteoporosis ORs (95% CI)1) Wald χ2 Normal Osteoporosis ORs (95% CI) Wald χ2 Normal Osteoporosis ORs (95% CI) Wald χ2

Protein 510  
(21.8)

86  
(27.7)

0.726  
(0.556–0.949)

5.51* 460  
(29.6)

200  
(41.0)

0.607  
(0.491–0.749)

21.62*** 483  
(46.4)

199  
(60.7)

0.560  
(0.435–0.721)

20.19***

Ca 1,560 
(66.7)

221  
(71.3)

0.806  
(0.621–1.047)

2.62 1,128  
(72.7)

388  
(79.5)

0.686  
(0.536–0.877)

8.99** 893  
(85.7)

295  
(89.9)

0.671  
(0.450–1.000)

3.84*

Phosphorus 263  
(11.2)

53  
(17.1)

0.614  
(0.445–0.848)

8.78** 272  
(17.5)

144  
(29.5)

0.508  
(0.402–0.642)

32.12*** 337  
(32.3)

163  
(49.7)

0.484  
(0.376–0.623)

31.78***

Iron 144  
(6.2)

30  
(9.7)

0.612  
(0.405–0.925)

5.43* 159  
(10.2)

57  
(11.7)

0.863  
(0.626–1.190)

0.81 171  
(16.4)

80  
(24.4)

0.608  
(0.450–0.822)

10.49**

Vitamin A 1,309 
(56.0)

174  
(56.1)

0.993  
(0.782–1.261)

0.00 982  
(63.3)

303  
(62.1)

1.052  
(0.853–1.298)

0.22 766  
(73.5)

248  
(75.6)

0.895  
(0.672–1.193)

0.57

Vitamin B1 315  
(13.5)

62  
(20.0)

0.623  
(0.460–0.842)

9.43** 274  
(17.7)

131  
(26.8)

0.584  
(0.460–0.742)

19.45*** 287  
(27.5)

124  
(37.8)

0.625  
(0.482–0.812)

12.40***

Vitamin B2 948  
(40.5)

130  
(41.9)

0.944  
(0.742–1.200)

0.22 816  
(52.6)

287  
(58.8)

0.776  
(0.632–0.954)

5.80* 797  
(70.7)

253  
(77.1)

0.716  
(0.536–0.958)

5.08*

Niacin 0 (0.0) 0 (0.0) - - 0 (0.0) 0 (0.0) - - 0 (0.0) 0 (0.0) - -
Vitamin C 1 (0.0) 0 (0.0) - - 0 (0.0) 0 (0.0) - - 0 (0.0) 0 (0.0) - -
Values are presented as number (%) of frequency and rate of intake less than EAR.
EAR, estimated average requirement; OR, odds ratio; 95% CI, 95% confidence interval.
1)ORs were calculated based on less than EAR for each nutrient (≥ EAR vs. < EAR).
*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001.

Table 4. DDS and nutrient intake according to osteoporosis by age group
Variables 50–64 yrs 65–74 yrs ≥ 75 yrs

Normal Osteoporosis T value Normal Osteoporosis T value Normal Osteoporosis T value
DDS 3.61 ± 0.02 3.56 ± 0.05 0.90 3.43 ± 0.02 3.37 ± 0.04 1.29 3.12 ± 0.03 2.91 ± 0.05 3.57***
Energy (kcal) 1,985.3 ± 18.9 1,682.5 ± 36.7 7.34*** 1,812.4 ± 19.6 1,546.7 ± 31.4 7.18*** 1,518.8 ± 18.4 1,269.3 ± 25.5 7.93***
Carbohydrate (g) 318.6 ± 2.7 289.5 ± 6.5 4.15*** 314.3 ± 3.4 284.4 ± 5.8 4.30*** 274.1 ± 3.3 240.0 ± 4.8 5.83***
Fat (g) 39.8 ± 0.7 32.8 ± 1.3 4.84*** 31.8 ± 0.6 24.4 ± 1.0 6.48*** 22.5 ± 0.6 17.7 ± 0.8 4.83***
Protein (g) 70.4 ± 1.2 57.2 ± 1.5 6.84*** 61.3 ± 0.8 50.2 ± 1.2 7.74*** 49.0 ± 0.8 39.4 ± 1.0 7.48***

Animal protein (g) 38.6 ± 0.4 34.3 ± 0.9 4.44*** 37.8 ± 0.5 33.1 ± 0.7 5.35*** 32.1 ± 0.5 27.4 ± 0.6 6.21***
Vegetable protein (g) 31.8 ± 1.1 23.0 ± 1.1 5.81*** 23.6 ± 0.6 17.0 ± 0.8 6.77*** 16.9 ± 0.6 12.0 ± 0.7 5.24***

Fiber (g) 28.5 ± 0.3 26.6 ± 0.8 2.13* 26.9 ± 0.4 24.4 ± 0.7 3.13** 20.8 ± 0.4 17.8 ± 0.6 4.31***
Ca (mg) 529.1 ± 6.2 471.3 ± 15.5 3.47*** 469.9 ± 7.6 403.4 ± 11.8 4.74*** 363.5 ± 7.6 326.6 ± 15.0 2.19*
Phosphorus (mg) 1,117.1 ± 13.7 955.0 ± 24.1 5.86*** 991.8 ± 12.3 837.6 ± 19.6 6.68*** 785.5 ± 11.8 655.9 ± 16.7 6.33***
Sodium (mg) 3,764.4 ± 84.6 2,956.2 ± 98.0 6.24*** 3,403.0 ± 58.7 2,756.4 ± 95.0 5.79*** 2,816.7 ± 61.1 2,309.9 ± 86.0 4.81***
Potassium (mg) 3,291.6 ± 35.8 3,043.5 ± 94.3 2.38* 2,974.0 ± 40.0 2,693.4 ± 80.1 3.13** 2,298.0 ± 38.2 1,955.9 ± 57.1 4.98***
Iron (mg) 17.1 ± 0.3 14.5 ± 0.5 4.60*** 15.5 ± 0.2 14.0 ± 0.5 2.60** 12.6 ± 0.2 10.7 ± 0.4 4.55***
Vitamin A (RAE) 627.2 ± 20.8 602.7 ± 43.9 0.50 572.4 ± 21.4 475.9 ± 25.3 2.27** 422.7 ± 20.1 400.6 ± 39.4 0.50
Vitamin B1 (mg) 1.81 ± 0.02 1.55 ± 0.04 5.40*** 1.68 ± 0.02 1.44 ± 0.03 5.88*** 1.34 ± 0.02 1.17 ± 0.03 4.42***
Vitamin B2 (mg) 1.43 ± 0.02 1.26 ± 0.04 3.80*** 1.21 ± 0.02 1.03 ± 0.03 4.94*** 0.95 ± 0.02 0.77 ± 0.03 5.34***
Niacin (mg) 15.7 ± 0.3 13.2 ± 0.5 4.62*** 13.3 ± 0.2 11.3 ± 0.3 5.48*** 10.5 ± 0.2 8.5 ± 0.3 5.91***
Vitamin C (mg) 111.9 ± 3.1 124.5 ± 8.0 −1.40 96.8 ± 2.9 107.3 ± 6.2 −1.52 70.4 ± 2.8 59.7 ± 3.9 2.25*
Cholesterol (mg) 226.6 ± 5.3 184.2 ± 11.8 3.27** 170.3 ± 4.6 128.9 ± 6.9 4.97*** 115.7 ± 4.5 90.6 ± 7.0 3.02**

Values are presented as mean ± SE.
DDS, dietary diversity score.
*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001.



EAR 미만 섭취자의 비율이 1% 미만인 영양소는 니아신과 비타민 C로 65–74세, 75세 이상 연
령군에서 니아신과 비타민 C를 EAR 미만 섭취한 대상자는 존재하지 않았다. 그러나 50–64세 

연령군의 경우 정상군에서 비타민 C를 EAR 미만 섭취한 대상자가 1명 존재하였을 뿐, 골다공
증군에서는 EAR 미만 섭취한 대상자가 존재하지 않았고, 니아신은 정상군과 골다공증군 모
두 EAR 미만 섭취한 대상자는 존재하지 않았다.

니아신과 비타민 C를 제외한 영양소 중 EAR 미만 섭취자의 비율이 50% 이상인 영양소는 칼
슘과 비타민 A이었다. 칼슘의 경우 모든 연령군에서 골다공증 여부와 상관없이 65% 이상이 

EAR 미만의 낮은 섭취 수준을 보였으며, 65–74세 연령군, 75세 이상 연령군의 경우 정상군은 

각각 72.7%, 85.7%, 골다공증군은 각각 79.5%, 89.9%에서 EAR 미만의 칼슘 섭취량을 보여 정
상군과 골다공증군 사이에 유의적인 차이를 보였다. 즉, 65–74세, 75세 이상 연령군의 경우 

EAR 미만 섭취 시 EAR 이상 섭취자에 비해 골다공증 발생의 위험이 각각 1.46배, 1.49배 증
가하였다. 칼슘 다음으로 모든 연령군에서 EAR 미만 섭취자의 비율이 높은 비타민 A를 보면 

50–64세 연령군은 정상군 56.0%, 골다공증 56.1%, 65–74세 연령군은 정상군 63.3%, 골다공증
군 62.1%, 75세 이상 연령군은 정상군 73.5%, 골다공증군 75.6%로 연령이 증가할수록 EAR 미
만 섭취자의 비율이 증가하였으나, 골다공증 여부에 따른 두 군간에는 유의적인 차이를 보이
지 않았다. 칼슘, 비타민 A 이외 50세 이후 연령층에서 EAR 미만 섭취자의 비율이 높은 비타
민 B2를 보면 50–64세 연령군의 경우 정상군 40.5%, 골다공증군 41.9%로 골다공증 여부에 따
른 차이를 보이지 않았으나, 65–74세 연령군의 경우 정상군 52.6%, 골다공증군 58.8%로 정상
군에 비해 골다공증군이 높았고, 75세 이상 연령군 역시 정상군 70.7%, 골다공증군 77.1%로 

골다공증 진단군이 정상군에 비해 유의적으로 높았다. 즉 비타민 B2를 EAR 미만으로 섭취할 

경우 EAR 이상 섭취자에 비해 골다공증으로 진단받을 가능성이 65–74세 연령군은 1.29배, 75

세 이상 연령군은 1.40배 정도 높아지는 것으로 나타났다. 이외 단백질, 인, 비타민 B1의 경우 

모든 연령군에서 정상군에 비해 골다공증군에서 EAR 미만으로 섭취하는 대상자의 비율이 

유의적으로 높았으며, 이들 영양소 역시 EAR 미만으로 섭취할 경우 EAR 이상 섭취자에 비해 

골다공증 발생의 위험이 유의적으로 증가하였다. 철은 모든 연령군에서 EAR 미만 섭취자의 

비율이 25% 이하로 낮았으나 50–64세, 75세 이상 연령군에서는 정상군에 비해 골다공증군
에서 EAR 미만 섭취자의 비율이 유의적으로 높아 이들 두 연령군에서는 철의 섭취량이 EAR 

미만일 경우 골다공증 발생의 위험이 높아지는 것으로 나타났다.

또한, 본 연구결과 영양소의 절대 섭취량은 연령이 증가할수록 낮아지는 추이를, EAR 미만 

섭취자의 비율은 연령이 증가할수록 증가하는 추이를 보이고 있어 50세 이후 연령층의 경우 

연령이 증가할수록 전반적인 영양소의 섭취가 적절하지 않은 것으로 분석되었다.

DDS와 영양소 섭취가 골다공증 발생에 미치는 영향
사회경제적 요인, 음주, 흡연, 유산소 신체활동 및 에너지 섭취 중 연령군별로 골다공증 진단
의 위험도에 영향을 미치는 요인으로 선정된 각각의 변수들을 통제변인으로 적용하여 DDS 

및 영양소 섭취가 골다공증 발생에 미치는 영향을 분석한 결과는 Table 6, Table 7과 같다.

영양소 섭취량이 골다공증 발생의 위험도에 미치는 영향을 보면 50–64세 연령군의 경우 나
트륨, 칼륨, 비타민 A, 비타민 C를 제외한 영양소의 경우 섭취량이 증가할수록 골다공증 발생
의 위험을 감소시키는 것으로 나타났으나, 통제변인인 성, 연령, 가구내 소득수준 및 학력을 
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적용한 결과 이들 영양소의 섭취량 증가는 골다공증 발생의 위험을 증가시키지 않았다. 즉, 

성, 연령, 가구내 소득수준 및 학력은 50–64세 연령군에서 완전통제변인으로 작용하여 영양
소 섭취는 골다공증 발생의 위험을 예방하는 효과가 없었다. 65–74세 연령군의 경우 나트륨, 

칼륨, 비타민 A 및 비타민 C를 제외한 영양소의 경우 섭취량이 증가할 경우 골다공증을 예방
하는 효과가 있는 것으로 나타났으며, 특히 비타민 B1은 1.43배, 비타민 B2는 1.49배 정도 골다
공증 발생의 위험을 낮추었다. 그러나 성, 사회경제적 요인 및 생활습관 중 골다공증 발생의 

위험에 영향을 미치는 요인으로 밝혀진 성, 교육수준, 음주 및 BMI를 통제변인으로 적용한 

후 영양소 섭취는 골다공증 발생에 영향을 미치지 않아 이들 통제변인은 완전통제변인으로 

작용하였다. 만 75세 이상 연령군의 경우도 나트륨, 칼륨 및 비타민 A를 제외한 영양소의 섭
취량 증가 시 골다공증 발생의 위험을 예방하는 효과가 있었으며, 특히 비타민 B1은 1.59배, 

비타민 B2는 1.76배 정도 골다공증 발생의 위험을 예방하였다. 그러나 통제변인인 성, 연령, 

흡연, 음주, BMI 및 에너지 섭취량을 적용한 후의 영양소 섭취는 골다공증 발생의 위험에 영
향을 미치지 않는 것으로 나타나 75세 이상 연령군에 적용한 통제변인 역시 완전통제변인으
로 작용하였다.
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Table 6. Logistic regression results of prevalence of osteoporosis on nutrient intakes by age groups
Variables 50–64 yrs 65–74 yrs ≥ 75 yrs

Wald χ2 ORs  
(95% CI)

Effect ORs  
(95% CI)

Effect Wald χ2 ORs  
(95% CI)

Effect ORs  
(95% CI)

Effect Wald χ2 ORs  
(95% CI)

Effect ORs  
(95% CI)

Effect

Carbohydrate 14.20*** 0.998  
(0.997–0.999)

1.000  
(0.999–1.001)

FM 18.40*** 0.998  
(0.997–0.999)

1.000  
(0.999–1.001)

FM 26.94*** 0.996  
(0.995–0.998)

1.001  
(0.997–1.005)

FM

Fat 15.86*** 0.990  
(0.984–0.995)

1.000  
(0.995–1.005)

FM 34.12*** 0.984  
(0.979–0.989)

0.996  
(0.990–1.001)

FM 18.32*** 0.981  
(0.973–0.990)

1.000  
(0.990–1.011)

FM

Protein 34.76*** 0.987  
(0.983–0.991)

0.998  
(0.994–1.003)

FM 47.55*** 0.986  
(0.982–0.990)

0.998  
(0.993–1.002)

FM 38.52*** 0.980  
(0.974–0.986)

0.996  
(0.985–1.007)

FM

Animal  
protein

23.97*** 0.985  
(0.979–0.991)

0.998  
(0.992–1.004)

FM 32.63*** 0.983  
(0.977–0.989)

0.995  
(0.988–1.002)

FM 18.90*** 0.980  
(0.972–0.989)

0.996  
(0.986–1.007)

FM

Vegetable 
protein

16.95*** 0.984  
(0.976–0.991)

0.997  
(0.990–1.005)

FM 25.30*** 0.983  
(0.977–0.990)

1.001  
(0.994–1.008)

FM 28.70*** 0.972  
(0.962–0.982)

1.002  
(0.982–1.022)

FM

Fiber 4.52* 0.991  
(0.983–0.999)

0.998  
(0.990–1.006)

FM 9.64** 0.989  
(0.982–0.996)

1.000  
(0.992–1.008)

FM 14.99*** 0.977  
(0.966–0.989)

1.000  
(0.985–1.015)

FM

Ca 10.53** 0.999  
(0.999–1.000)

1.000  
(0.999–1.000)

FM 19.13*** 0.999  
(0.999–0.999)

1.000  
(0.999–1.000)

FM 5.29* 0.999  
(0.999–1.000)

1.000  
(1.000–1.001)

FM

Phosphorus 26.16*** 0.999  
(0.999–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

FM 38.16*** 0.999  
(0.999–0.999)

1.000  
(1.000–1.000)

FM 30.41*** 0.999  
(0.998–0.999)

1.000  
(0.999–1.001)

FM

Sodium 31.44*** 1.000  
(1.000–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

29.65*** 1.000  
(1.000–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

17.61*** 1.000  
(1.000–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

Potassium 5.74* 1.000  
(1.000–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

10.99*** 1.000  
(1.000–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

28.12*** 1.000  
(1.000–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

Iron 16.10*** 0.969  
(0.954–0.984)

0.991  
(0.977–1.006)

FM 8.35** 0.982  
(0.970–0.994)

1.005  
(0.993–1.016)

FM 17.49*** 0.957  
(0.938–0.977)

0.999  
(0.975–1.025)

FM

Vitamin A 0.17 1.000  
(1.000–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

5.51* 1.000  
(1.000–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

0.275 1.000  
(1.000–1.000)

1.000  
(1.000–1.000)

Vitamin B1 22.35*** 0.684  
(0.584–0.800)

0.964  
(0.818–1.136)

FM 27.80*** 0.697  
(0.609–0.797)

0.958  
(0.829–1.106)

FM 17.25*** 0.628  
(0.505–0.782)

1.280  
(0.910–1.802)

FM

Vitamin B2 11.47*** 0.739  
(0.621–0.881)

1.066  
(0.899–1.264)

FM 23.74*** 0.670  
(0.570–0.787)

0.986  
(0.823–1.181)

FM 20.82*** 0.569  
(0.447–0.725)

0.891  
(0.678–1.173)

FM

Niacin 19.56*** 0.962  
(0.946–0.979)

0.999  
(0.982–1.015)

FM 26.49*** 0.958  
(0.943–0.974)

1.000  
(0.983–1.018)

FM 25.70*** 0.933  
(0.908–0.958)

0.994  
(0.958–1.031)

FM

Vitamin C 1.80 1.000  
(1.000–1.001)

1.000  
(1.000–1.001)

2.72 1.001  
(1.000–1.001)

1.001  
(1.000–1.002)

3.86* 0.998  
(0.997–1.000)

0.999  
(0.998–1.001)

FM

Cholesterol 9.09** 0.999  
(0.998–1.000)

1.000  
(1.000–1.001)

FM 19.98*** 0.998  
(0.998–0.999)

0.999  
(0.999–1.000)

FM 7.81** 0.999  
(0.998–1.000)

1.000  
(0.999–1.001)

FM

Mediating variables: 50–64 yrs – sex, age, household income, and education; 65–74 yrs – sex, education, alcohol drinking, and BMI; ≥ 75 yrs - sex, age, current 
smoking, alcohol drinking, BMI, and energy.
OR, odds ratio; 95% CI, 95% confidence interval; effect OR, odds ratio after mediating variables apply; FM, fully mediated; PM, partly mediated; BMI, body mass index.
*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001.



한국인 영양섭취기준 중 EAR이 선정된 영양소 중 EAR 미만 섭취자의 비율이 모든 연령군에
서 0%인 니아신과 비타민 C를 제외한 단백질, 칼슘, 인, 철, 비타민 A, 비타민 B1 및 비타민 B2

의 EAR 섭취 수준에 따라 골다공증 발생에 미치는 영향을 분석한 결과 Table 7과 같다. 50–64

세 연령군의 경우 칼슘, 비타민 A, 비타민 B2를 제외한 영양소에서 EAR 미만 섭취 시 EAR 이
상 섭취자에 비해 골다공증 발생의 위험이 1.38배에서 1.63배 정도 증가하였으나 통제변인인 

성, 연령, 가구내 소득수준 및 교육수준을 적용 시 단백질, 인, 철 및 비타민 B1을 EAR 미만 섭
취 시 골다공증 발생의 위험을 증가시키지 않는 것으로 나타나 성, 연령, 가구내 소득수준 및 

교육수준은 완전통제변인으로 작용하였다. 65–74세 연령군의 경우 철과 비타민 A를 제외한 

영양소를 EAR 미만으로 섭취할 경우 EAR 이상 섭취자에 비해 골다공증 발생의 위험을 1.29

배에서 1.96배 증가시키는 것으로 나타났으나 성, 교육수준, 음주 및 BMI를 통제변인으로 적
용 시 단백질, 칼슘, 인, 비타민 B2를 EAR 미만으로 섭취 할 경우 골다공증 발생에 영향을 미
치지 않는 것으로 나타나 이들 영양소에 성, 교육수준, 음주 및 BMI는 완전통제변인으로 작
용하였다. 그러나 비타민 B1의 경우 이들 통제변인을 적용한 후에도 EAR 미만 섭취 시 EAR 이
상 섭취자에 비해 골다공증 발생의 위험이 1.19배 증가하는 것으로 나타나 부분통제변인으
로 작용하였다. 즉, 65–74세 연령층에서 비타민 B1을 EAR 이상으로 섭취할 경우 골다공증 발
생의 위험을 예방하는 효과가 있는 것으로 나타났다.

75세 이상 연령군의 경우 비타민 A를 제외한 영양소를 EAR 미만으로 섭취할 경우 EAR 이상 섭
취자에 비해 골다공증 발생의 위험이 1.40배에서 2.07배 정도 증가시켰으나 성, 연령, 흡연, 음
주, BMI 및 에너지 섭취를 통제변인으로 적용 시 이들 영양소를 EAR미만으로 섭취할 경우에도 

골다공증 발생의 위험에 영향을 미치지 않는 것으로 나타나 완전통제변인으로 작용하였다.
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Table 7. Logistic regression results of prevalence of osteoporosis on DDS and dietary reference intake (EAR) by age group
Variables 50–64 yrs 65–74 yrs ≥ 75 yrs

Wald χ2 ORs  
(95% Cl)1)

Effect ORs  
(95% Cl)

Effect Wald χ2 ORs  
(95% CI)

Effect ORs  
(95% CI)

Effect Wald χ2 ORs  
(95% CI)

Effect ORs  
(95% CI)

Effect

DDS
≤ 2 vs 5 16.21** 1.765  

(1.072–2.907)
1.312  

(0.770–2.236)
FM 8.40* 1.191  

(0.784–1.810)
0.805  

(0.500–1.297)
13.98** 3.595  

(1.496–8.637)
2.591  

(1.002–6.697)
PM

3 vs 5 0.782  
(0.505–1.212)

0.803  
(0.505–1.277)

0.787  
(0.538–1.152)

0.648  
(0.420–1.000)

2.515  
(1.054–6.001)

2.417  
(0.960–6.088)

FM

4 vs 5 1.172  
(0.784–1.752)

1.152  
(0.757–1.754)

0.825  
(0.568–1.198)

0.701  
(0.460–1.067)

2.265  
(0.940–5.457)

2.460  
(0.973–6.223)

Protein 5.51* 0.726  
(0.556–0.949)

0.955  
(0.718–1.270)

FM 21.62*** 0.607  
(0.491–0.749)

0.828  
(0.656–1.046)

FM 20.19*** 0.560  
(0.435–0.721)

0.895  
(0.626–1.280)

FM

Ca 2.62 0.806  
(0.621–1.047)

1.070  
(0.810–1.414)

8.99** 0.686  
(0.536–0.877)

1.046  
(0.791–1.384)

FM 3.84* 0.671  
(0.450–1.000)

1.112  
(0.693–1.785)

FM

Phosphorus 8.78** 0.614  
(0.445–0.848)

0.968  
(0.689–1.359)

FM 32.12*** 0.508  
(0.402–0.642)

0.790  
(0.611–1.021)

FM 31.78*** 0.484  
(0.376–0.623)

0.833  
(0.592–1.171)

FM

Iron 5.43* 0.612  
(0.405–0.925)

0.771  
(0.497–1.196)

FM 0.81 0.863  
(0.626–1.190)

1.089  
(0.770–1.540)

FM 10.49** 0.608  
(0.450–0.822)

0.861  
(0.587–1.263)

FM

Vitamin A 0.00 0.993  
(0.782–1.261)

1.098  
(0.851–1.417)

0.22 1.052  
(0.853–1.298)

1.116  
(0.884–1.408)

0.57 0.895  
(0.672–1.193)

1.038  
(0.749–1.438)

Vitamin B1 9.43** 0.623  
(0.460–0.842)

0.879  
(0.640–1.207)

FM 19.45*** 0.584  
(0.460–0.742)

0.747  
(0.576–0.971)

PM 12.40*** 0.625  
(0.482–0.812)

0.894  
(0.632–1.265)

FM

Vitamin B2 0.22 0.944  
(0.742–1.200)

1.079  
(0.832–1.399)

5.80* 0.776  
(0.632–0.954)

0.842  
(0.668–1.061)

FM 5.08* 0.716  
(0.536–0.958)

0.820  
(0.576–1.168)

FM

Mediating variables: 50–64 yrs – sex, age, household income, and education; 65–74 yrs – sex, education, alcohol drinking, and BMI; ≥75 yrs - sex, age, current 
smoking, alcohol drinking, BMI, and energy.
DDS, dietary diversity score; EAR, estimated average requirement; OR, odds ratio; 95% Cl, 95% confidence interval; effect OR, odds ratio after mediating 
variables apply; FM, fully mediated; PM, partly mediated.
1)ORs were calculated based on less than EAR for each nutrient (≥ EAR vs. < EAR).
*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001.



DDS가 골다공증 발생의 위험에 미치는 영향은 연령군에 따라 상이하였다. 만 50–64세 연령
군이 경우 DDS가 5점에 비해 2점 이하 시 골다공증 발생의 위험이 1.765배 증가하였으나 통
제변인에 적용 시 골다공증 발생에 미치는 영향이 사라져 완전통제변인으로 작용하였으며, 

DDS가 3점, 4점의 경우 골다공증 발생의 위험에 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 65–74

세 연령군의 경우 DDS 수준은 골다공증 발생의 위험에 영향을 미치지 않았다. 75세 이상 연
령군의 경우 DDS가 5점에 비해 2점 이하인 경우 골다공증 발생의 위험이 3.95배, 3점인 경우 

2.515배 증가하였으나 4점인 경우 골다공증 발생의 위험을 2.265배 높였으나 통계적으로 유
의적인 차이를 보이지 않았다. 성, 연령, 흡연, 음주, BMI, 에너지 섭취를 통제변인으로 적용 

시 DDS 점수가 2점 이하인 경우 골다공증 발생의 위험은 2.591배 증가하여 부분통제변인으
로 작용하였으나 3점의 경우 골다공증 발생의 위험은 2.417배로 통제변인 적용 전에 비해 다
소 감소하였으나 통계적으로 유의적인 차이를 보이지 않아 완전통제변인으로 작용하였다.

고찰

본 연구는 제 6기 3년차 (2015년), 제 7기 1, 2년차 (2016년, 2017년) 국민건강영양조사 자료를 

활용하여 만 50세 이상의 남녀를 대상으로 사회경제적 요인, 흡연, 음주, 신체활동 및 BMI를 

통제변인으로 적용한 후 영양소 섭취와 식이다양성 점수가 골밀도에 미치는 효과를 파악하
고자 하였다.

본 연구결과 만 50세 이상 연령층의 골밀도 발생률을 보면 남자의 경우 2.8%, 여자의 경우 

29.2%로 남자의 골다공증 발생률이 10배 정도 더 높았으며, 연령군별로 보면 50–64세는 

11.7%, 65–74세는 23.9%, 75세 이상은 23.9%로 65세 이상 연령층의 골다공증 발생률에 차이
를 보이지 않았으나, 50–64세의 경우 75세 이상 연령층에 비해 골다공증의 위험이 2.8배 정
도 낮았으며, 성별에 따라 차이를 보면 남자에 비해 여자에서 골다공증 발생의 위험이 높아
져 50–64세 연령군의 경우 골다공증 발생의 위험이 12.8배, 65–74세 연령군의 경우 13.7배, 75

세 이상 연령군의 경우 8.8배 정도 높았다. 2009년 국민건강영양조사의 골밀도 자료를 적용
하여 50세 이상 연령층의 골다공증 유병률을 분석한 Yoo 등 [27]의 연구에서 전체대상자는 

22.4%, 남자는 8.1%, 여자는 36.6%로 보고하고 있으며, 2010년 국민건강영양조사 자료를 활
용하여 폐경기 여성을 대상으로 한 연구 [20]에서 골다공증 유병률은 34.6%, 연령별 골다공
증 유병률은 60세 미만 16.0%, 60–69세 33.2%, 70세 이상 64.8%로 보고하고 있다. 또한 생애
주기별 골밀도에 영향을 미치는 식이요인을 파악하기 연구 [28,29]에서도 60세 이상 노인
의 골다공증 유병률을 보면 남자의 경우 37.8%, 여자의 경우 47.5%로 보고하고 있으며, 경기
지역의 만 50세 이상 남자를 대상으로 한 연구 [30]에서 골다공증 유병률은 5.4%로 보고하
고 있어 선행연구와 마찬가지로 본 연구 역시 남자에 비해 여자의 골다공증 유병률이 높았
으며, 연령이 증가할수록 골다공증 유병률 역시 증가하였다. 그러나 선행연구에 비해 본 연
구 결과 남녀의 골다공증 유병률뿐만 아니라 연령별 골다공증 유병률은 다소 낮았다. 이러
한 차이는 골다공증 환자를 분류하는 기준의 차이에 의한 것으로 사료된다. 즉, 본 연구는 국
민건강영양조사 자료의 건강행태조사 설문조사 문항 중 골다공증 의사 진단 여부를 조사한 

문항을 활용하여 골다공증에 관한 의사 진단을 받았다고 응답한 대상자를 골다공증 환자로 

분류하고 있어 본인 스스로가 골다공증 환자인 것을 인지한 반면, 선행연구의 경우 골다공
증 검사 결과를 활용하여 연령별 T-score가 −2.5이하인 경우 골다공증 환자로 진단하고 있어 
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본인이 골다공증 환자로 인지하지 못할지라도 골밀도 검사 결과 골다공증 환자로 분류되었
기 때문이다.

골다공증 유병률에 영향을 미치는 사회경제적요인, 흡연, 음주 및 신체활동을 파악하기 위해 

로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 50–64세 연령군의 경우 가구내 소득수준이 낮을 때 골다공
증 발생의 위험이 1.817배 높았고, 50–64세, 65–74세 연령군의 경우 학력이 낮을 경우 골다공증 

발생의 위험이 1.6배 이상 높아지는 것으로 나타났다. 본 연구와 마찬가지로 국내에서 수행된 

다수의 연구에서도 가구내 소득수준과 교육수준이 낮을수록 골다공증으로 진단받은 비율이 

유의적으로 높았다 [20-32]. 흡연의 경우 50–64세, 65–74세 연령군에서는 흡연이 골다공증 발생
의 위험에 영향을 미치지 않았으나, 75세 이상 연령군에서는 흡연자가 비 흡연자에 비해 골다공
증 발생의 위험이 2.679배 높았으며, 월 1회 이상의 음주 역시 65–74세, 75세 이상 연령군에서 골
다공증 발생의 위험을 1.3배 이상 증가시켰으나, 50–64세 연령군에서는 음주가 골다공증 발생
에 영향을 미치지 않았다. 2013년 Sommer 등 [33]의 Osteoporosis Risk Factor and Prevention-Frac-

ture Prevention Study (OSTPRE-FPS)에서 낮거나 적정 수준의 알코올 섭취는 노인기 여자의 뼈 건
강을 보호하는 효과가 있는 것으로 제시하였고, 최근의 메타분석 결과 알코올 섭취는 고관절 

골절의 위험 사이에 관련성이 없었으며, 가벼운 수준의 알코올 섭취는 고관절 골절의 위험과 

반비례적인 관련성을, 다량의 알코올 섭취는 고관절 골절의 위험을 증가시키는 관련성이 있는 

것으로 보고하고 있어 [34] 알코올의 섭취 수준에 따라 뼈 건강에 미치는 영향이 상이 하였다. 

그러나 골다공증과 골절 관리를 위한 가이드라인에 관한 최근의 논문에서 60세 이상 남자와 폐
경기 이후 여성의 골다공증 위험 요인으로 하루 20개피 이상의 흡연과 하루 60g 이상의 알코올 

섭취를 들고 있다 [2]. 본 연구에서도 흡연의 경우 75세 이상 연령군에서, 음주는 65세 이상 연령
군에서 월 1회 이상의 음주 또는 현재 흡연 시 골다공증 발생의 위험을 증가시키는 것으로 나타
났으나, 50–64세 연령군의 경우 음주나 흡연은 골다공증 발생의 위험요인은 아니었다. 적절한 

유산소 운동은 근력을 강화시키므로 뼈 건강에 긍정적인 효과가 있는 것으로 보고되고 있으며, 

골다공증 예방 및 뼈 건강을 위한 다양한 운동프로그램들이 권장되고 있다 [7,35,36]. 그러나 본 

연구 결과 유산소운동 실시 여부는 모든 연령군에서 골다공증 발생의 위험에 영향을 미치지 않
는 것으로 나타나 유산소운동과 뼈 건강 사이의 관련성이 명확하지 않았다.

사회경제적인 요인, 음주, 흡연 및 신체활동 이외 골다공증 발생에 영향을 미치는 요인으로 

연령은 50–64세 연령군의 경우 연령이 증가할수록 골다공증 발생의 위험이 증가하였으나, 

75세 이상의 연령군에서는 연령이 증가할수록 골다공증 발생의 위험을 낮추는 것으로 나타
나 연령층에 따라 상반된 결과를 보이고 있으며, BMI는 65세–74세, 75세 이상 연령군에서 BMI

가 낮을수록 골다공증 발생의 위험을 1.05배 정도 높이는 것으로 나타나 65세 이상의 노인 연
령층에서 BMI가 골다공증 발생의 위험요인으로 분석되었다. 다수의 선행연구에서 골다공
증 발생의 위험 요인으로 연령의 증가와 낮은 BMI를 골다공증 발생의 위험요인으로 제시하
고 있는데 [1,2,6], 본 연구결과 연령군에 따라 연령의 증가가 골다공증 발생의 위험도에 미치
는 영향은 상이하였으나, 50–64세 연령군에 비해 65세 이상의 노인 연령층에서 골다공증 발
생률이 2배 이상 높아 연령 역시 선행연구와 마찬가지로 골다공증 발생의 위험을 증가시키
는 위험요인이었다.

본 연구결과 영양소 섭취 수준 및 DDS는 50세 이상 연령층의 골다공증 발생에 영향을 미치는 

식이요인이었으며, 특히 비타민 B1을 EAR 미만으로 섭취 시, DDS 점수가 낮을 경우 65세 이
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상 노인 연령층에서 골다공증 발생의 위험을 증가시키는 것으로 나타났다. 2010년 국민건강
영양조사 자료를 활용한 선행연구에서도 정상인 집단에 비해 골다공증 집단에서 영양소 적
정섭취량 (nutrient adequacy ratio, NAR), 권장섭취량 (recommended nutrient intake, RNI) 비
율 및 DDS 점수가 유의적으로 낮았으며 [31], EAR 미만 수준의 칼슘 섭취는 골다공증 발생의 

위험을 2.13배 높였고, 식품군별로 유제품, 과일류, 견과류, 어류의 섭취 빈도가 증가할수록 

골다공증 발생의 위험을 44–60% 정도 예방하는 것으로 보고하고 있고 [20], 과일, 채소, 전곡
류, 가금류와 어패류, 두류, 저지방 유제품 등과 같이 건강한 식이패턴은 골밀도를 감소시키
거나 골다공증을 예방하는 효과가 있는 것으로, 탄산음료, 튀김류, 육류 및 가공육, 디저트, 

정제 곡류 중심의 서구식 식이패턴은 골다공증과 골절에 부정적인 영향을 미치는 것으로 보
고하고 있다 [17,19,37]. 본 연구에서도 식품군별 섭취 수준을 평가하는 DDS가 5점에 비해 2점 

이하의 낮은 점수를 보일 경우 골다공증 발생의 위험이 증가하는 것으로 나타났으며, 특히 75

세 이상 연령군에서는 통제변인이 부분통제 효과를 보여 통제변인 적용 후에도 2.591배 증가
하는 것으로 나타나 노인기에서 곡류군, 단백질 급원군, 채소, 과일, 우유 및 유제품군을 매일 

적정수준으로 섭취할 경우 골다공증 발생의 위험을 낮출 수 있는 것으로 나타나 건강한 식이
패턴이 골다공증 발생을 예방하는 효과가 있다는 선행연구와 일치한 경향을 보였다. 최근 영
국에서 발표된 연구결과를 보면 성인기 동안 단백질, 칼슘 및 칼륨이 풍부한 식이패턴 섭취
는 60–64세 연령에서 SA-BMC를 1.35–1.4% 정도 증가시킬 수 있는 것으로 보고하고 있어 식이 

중 단백질, 칼슘 및 칼륨이 풍부한 식품의 섭취를 강조하고 있다 [14]. 본 연구에서도 단백질
과 칼슘을 EAR 이상 섭취 시 골밀도 발생의 위험을 각각 27–44%정도, 19–31% 정도 낮추는 효
과가 있었으나 통제변인에 의해 완전통제되어 단백질과 칼슘의 섭취 수준은 50세 이후 연령
층의 골다공증 발생의 위험에 영향을 미치는 식이요인이 아니었다. 그러나 다수의 연구에서 

칼슘의 주요 급원 식품인 우유 및 유제품 섭취는 골다공증뿐만 아니라 골절을 예방하는 효과
가 있는 것으로 보고 [9,10,32,38,39]되면서 이탈리아에서 골다공증 예방을 위한 가이드라인
으로 하루 1,200 mg 이상의 칼슘 섭취를 권고하고 있다 [2]. 최근의 연구에서 채소나 과일 섭
취를 통한 식이섬유 섭취는 골밀도 감소를 예방하는 것으로 보고하고 있으며 [15,16], 이는 채
소나 과일에 풍부한 carotenoid 성분이 골밀도에 긍정적인 영향을 미쳐 골감소증이나 골다공
증 발생의 위험을 예방하는 효과가 있는 것으로 보고하고 있다 [11,13,40,41].

본 연구결과 만 50세 이상 연령층의 골다공증 예방을 위해서는 연령군에 따라 차이를 보이
기는 하지만 성, 연령, 가구내 수입, 교육수준, 음주, 흡연, BMI 및 에너지 섭취 수준이 골밀
도에 영향을 미치는 통제변인으로 작용하였으며, 이들 통제변인에 의해 부분통제효과를 보
인 DDS가 75세 이상 노인의 골다공증 발생과 밀접한 관련이 있었다. 즉, 노인기에 각 식품군
별로 적정 수준의 식품 섭취를 통한 균형된 식생활 유지 시 노인기의 골다공증을 예방하는 

효과가 있는 것으로 나타났다. 본 연구는 국민건강영양조사를 활용하여 골다공증으로 의
사 진단을 받은 환자군을 대상으로 하였기 때문에 본인이 골다공증 환자임을 인지하고 있
어 DDS와 영양소 섭취 수준과 골다공증 사이의 관련성에 대한 원인과 결과를 명확히 제시
할 수 없다는 단점이 있음에도 불구하고, cross-sectional study인 국민건강영양조사 자료를 

활용하여 환자군에 정상군을 매칭한 환자-대조군 연구를 적용하여 각 연령군별로 골다공증
에 영향을 미칠 수 있는 통제변인을 파악하였다는 것과 이들 통제변인에 의해 영양소 섭취 

및 DDS가 골다공증 발생에 미치는 통제효과를 평가한 것에 의미를 부여할 수 있을 것이다. 

본 연구에서 연령군별 통제변인에 차이를 보여 50–64세 연령군의 경우 성, 연령, 가구내 수
입 및 교육수준이, 65–74세 연령군의 경우 성, 교육수준, 음주 및 BMI, 75세 이상 연령군에서
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는 성, 연령, 현재 흡연, 음주, BMI 및 에너지 섭취가 통제변인으로 작용하였다. 즉 이들 통제
변인은 골다공증 발생에 영향을 미치는 요인으로 작용할 뿐만 아니라 골다공증 발생에 영향
을 미치는 식이요인을 파악하고자 할 경우 보정변인으로 활용할 수 있을 것이다. 본 연구결
과 연령군에 따라 통제변인에 차이를 보이고 있으므로 한국인을 대상으로 골다공증 관련 연
구 수행 시 이를 고려할 필요가 있을 것으로 사료된다. 또한 통제변인을 적용할지라도 DDS

가 2점 이하의 낮은 점수를 보일 경우 골다공증 발생의 위험을 증가시키는 것으로 나타나고 

있으므로 노인기 골다공증 예방 및 뼈 건강을 위해 특정 영양소의 섭취를 강조하기보다는 

노인들의 식생활에서 실현 가능하도록 다양한 식품의 균형된 섭취를 권장하는 것이 바람직
할 것으로 사료된다.

요약

본 연구는 제 6기 3년차 (2015년), 제 7기 1, 2년차 (2016년, 2017년) 국민건강영양조사 자료를 

활용하여 50세 이후 연령층을 대상으로 사회경제적 수준, 음주, 흡연 및 신체활동 및 BMI 중 

골다공증 발생에 영향을 미치는 변인을 통제변인으로 적용한 후 영양소 섭취 수준과 DDS가 

골다공증 발생에 미치는 영향을 파악하고자 하였다. 골다공증으로 의사 진단을 받은 경험
이 있는 경우 골다공증 환자군, 골다공증 의사 진단을 받은 경험이 없는 경우 정상군으로 분
류하였으며, 정상군으로 분류된 대상자 중 환자군으로 분류한 대상자와 성, 연령 및 사회경
제적 수준에 매칭되는 경우만을 자료 분석에 활용하였다. 본 연구결과 연령에 따라 골다공
증 발생의 위험도는 75세 이상 연령군에 비해 50–64세 연령군에서 2.38배 정도 낮았으며, 모
든 연령군에서 여자의 골다공증 발생의 위험이 8.85배 이상 높았다. 골다공증 발생에 영향
을 미치는 통제변인으로 50–64세 연령군의 경우 성, 연령, 가구내 소득수준, 교육수준이었
고, 65–74세 연령군의 경우 성, 교육수준, 음주, BMI이었으며, 75세 이상 연령군의 경우 성, 

연령, 현재 흡연, 음주, BMI, 에너지 섭취량이었다. 모든 연령군에서 탄수화물, 단백질 (동물
성, 식물성), 지방, 식이섬유, 칼슘, 인, 나트륨, 칼륨, 비타민 B1, 비타민 B2, 니아신, 콜레스테
롤 섭취량 증가는 골다공증 발생의 위험을 낮추었으나 연령군별 통제변인을 적용할 경우 완
전통제 되어 영양소 섭취량은 골다공증 발생에 영향을 미치지 않았다. 단백질, 인, 철, 비타
민 B1을 EAR 이상 섭취 시 모든 연령군에서 골다공증 발생의 위험을 19% 이상, 비타민 B2와 

칼슘을 EAR 이상 섭취 시 65세 이상 연령군에서 골다공증 발생의 위험을 31% 이상 예방하는 

효과가 있었으나 통제변인 적용 시 65–74세 연령군에서 비타민 B2만이 부분통제 되었고, 이
외 영양소는 모든 연령군에서 완전통제 되었다. DDS 수준은 50–64세, 75세 이상 연령군에서  

2점 이하의 점수를 보일 경우 5점을 보인 대상자에 비해 골다공증 발생의 위험이 각각 1.765

배, 3.595배 높았으나, 각 연령군별 통제변인 적용 후 50–64세 연령군에서는 완전 통제되었
고, 75세 이상 연령군에서는 부분통제 되었다. 본 연구결과 50세 이상 연령군에서 통제변인 

적용 시 영양소 섭취량은 골다공증 발생의 위험에 완전통제되었으나, 75세 이상의 노인 연령
군에서 DDS는 통제변인에 의해 부분통제되는 것으로 나타나 노인 연령층에서 DDS가 2점 이
하의 낮은 점수를 보일 경우 골다공증 발생의 위험을 증가시겼다. 즉, 노인기 골다공증 예방 

및 뼈 건강을 위한 식이치짐으로 곡류군, 육류·어류·콩류군, 채소군, 과일군, 우유 및 유제품
군을 포함한 다양한 식품의 균형된 섭취를 권장할 필요가 있으며, 본 연구에서 선정된 통제
변인은 추후 50세 이상 연령군을 대상으로 골다공증 관련 연구 수행 시 보정변인으로 활용될 

수 있을 것으로 사료된다.
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