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서  론

1. 연구의 필요성

골다공증(Osteoporosis)은 골량의 감소와 미세구조의 이상을 특

징으로 하는 전신적인 골격계 질환이며, 결과적으로 뼈의 강도가 

약해져 부러지기 쉬운 상태인 질환으로 국내 골다공증 진료인원은 

2016년 85만 4,215명에서 2020년 105만 4,892명으로 19% 증가하였으

며, 진료비는 약 42.1% 증가하였다[1]. 골다공증은 대부분 특별한 증

상은 없지만 최소한의 외상에도 골절을 유발할 수 있어 주로 척추, 

손목, 고관절, 상완 골절의 원인이 되며, 모든 부위에서 여자가 남자

보다 2.3-3.7배 높다[1].

골다공증으로 인한 골절 발생 시 심각한 통증이 동반되고 치료 
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이후에도 신체 기능회복이 제한되어 일상생활 활동이 어렵게 되고 

체형의 변화, 삶의 질 저하 등의 문제가 생긴다[2]. 특히 골절이 고관

절이나 척추 부위에 발생할 경우 일상생활 수행능력의 변화로 가족

에게 부담감을 주며 이로 인해 환자는 심한 스트레스와 불안을 경

험하게 된다[3]. 이처럼 골다공증은 환자 개인의 문제뿐만 아니라 

높은 의료비, 가족의 간병과 돌봄 부담을 야기하여 국가의 부담이 

되므로 질병 예방과 조기 진단 및 치료를 위한 노력이 중요하다. 

골다공증의 원인에는 고령, 여성, 인종(아시아인), 늦은 초경나이, 

저체중, 낮은 체질량지수, 골다공증 가족력 등의 요인과 과도한 음

주 및 흡연, 적은 육체적 활동, 불균형적인 영양, 약물복용 등의 생

활습관과 관련이 있다[2]. 골다공증 진단은 골밀도 검사 결과 척추

와 둔부 골밀도 중 골밀도가 낮은 부위를 기준으로 T-score가 –2.5 

이하일 때이며 T-score가 –2.5 이상에서 –1.0 미만은 골감소증, T-

score가 –1.0 이상은 정상으로 구분한다[4]. 따라서, 각 개인의 위험

인자를 고려하여 골밀도 검사, 진단 및 치료의 시기를 결정하고 골

다공증 예방과 치료를 위해서는 대한골대사학회[4]에서 제시한 권

고 사항(적정량의 칼슘과 비타민 D섭취, 적절한 체중부하와 근육 

강화 운동, 금연, 과도한 음주 피함, 낙상방지)을 잘 따라야 한다.

골다공증은 일반적으로 초기에 뚜렷한 자각증상이 없어 골밀도 

검사를 하지 않으면 진단되지 않고, 진단되었더라도 환자 자신이 치

료의 필요성을 인지하지 못한 채 진행이 되다가 척추의 압박골절로 

인해 키가 줄어들거나, 허리가 점점 휘거나, 허리통증 등을 경험할 

때 병원을 찾게 된다[1]. 골다공증으로 인해 골절이 발생하였을 때 

환자의 41.9%는 약물치료를 받으며 골절 발생 후 1년 이내 사망률은 

남성 10.1-21.5%, 여성 4.3-15.5%로 사망률이 매우 높다[5]. 따라서, 골

다공증 환자 스스로 자신의 질병에 대해 올바르게 인지하고 질병

의 치료 및 조절에 적극적으로 참여하는 능동적인 태도를 가질 수 

있도록 해야 하며, 이와 더불어 지속적인 보건교육을 통해 올바른 

건강증진행위 증진을 위해 노력해야 한다.

우리나라 50대 이상 골다공증 유병률은 남자 7.0%, 여자 40.1%로 

여자가 남자보다 약 6배 정도 높다[6]. 특히 여성은 50대 전·후 폐경

으로 인한 급격한 에스트로겐 분비 감소는 골밀도 감소 및 골다공

증 발생과 관련성이 높아 폐경 후 여성에게서 골다공증 유병률이 

높다[7]. 그러나, 여성의 골다공증 인지율(유병자 중 의사로부터 진

단을 받은 분율)은 37.8%로 골다공증 유병자 10명 중 약 4명만이 자

신이 골다공증이 있는 것을 모르고 지내고 있는 것으로 보고되고 

있다[6]. 그러므로 특히 폐경여성의 골다공증 인지율 관련 요인을 

찾아 취약 그룹의 특징을 파악하여 인지율을 높여주는 것이 필요

하다. 만성질환인 당뇨병과 고혈압과 비교할 때 여성 유병자의 인지

율은 당뇨병 66.4%, 고혈압 65.8%로 골다공증 환자의 질병 인지율이 

매우 낮은 수준이라고 할 수 있다[8]. 이러한 낮은 인지는 치료율에 

영향을 미쳐 골다공증 극복을 어렵게 만들기 때문에 주의가 필요

한 상황이다. 여성에서 배우자와 동거하는 경우, 비흡연자인 경우, 

주관적 건강상태가 좋은 경우, 골절 과거력이 있는 경우, 부모의 골

다공증 가족력이 있는 경우, 건강검진을 받은 경우에 골다공증 인

지율이 유의하게 높았다[6]. 

가족은 생애 모든 주기를 통하여 삶의 질을 결정하는 가장 기본

적이면서 중요한 환경적 요인으로 가족으로부터 지지 정도가 높을

수록 대상자는 적극적으로 건강증진행위를 하지만 대부분의 경우 

가족구성원이 없는 경우 가족 지원체계와 사회적 지원체계가 결여

되어[9] 가족의 구조가 건강에 미치는 결과는 다양하다. 예를 들면, 

배우자가 있는 고혈압 환자의 질병 인지율이 높고[10], 청장년층 당

뇨병 유병자 중 배우자가 있는 경우 질병 인지율이 높았으며[11] 당

뇨병과 고혈압 환자에서 배우자가 없는 경우 질병 인지율이 유의하

게 낮았으나[8], 결혼한 고혈압 환자보다 별거, 사별, 이혼 환자의 질

병 인지율이 높은 경향도 있다[12]. 골다공증 여성 환자의 질병 인지

율은 배우자와 함께 사는 경우 가장 높았으며 그 다음으로 혼자 사

는 경우, 다른 가족 구성원과 같이 사는 경우의 순으로 나타나 가족

의 구조가 질병 인지율에 미치는 영향이 달랐다[6]. 단독가구의 경

우 건강 지각 상태가 낮고[13] 다인가구보다 흡연, 음주 등의 부적절

한 건강행동을 더 하여 건강상태를 악화시키고 주관적 건강강상태

와 건강검진 수진이 더 낮기 때문에[14] 질병 인지율에 부정적인 영

향을 줄 수 있다. 반면, 배우자와 동거하는 경우 배우자로부터 관심

과 정서적 지지를 받게 되어 신체 및 정신 건강 모두에 긍정적인 영

향을 받게 되어[15] 질병 인지율이 높아질 수 있다. 이처럼 가족구조

에 따라 질병 인지율에 미치는 영향요인에 차이가 있을 것으로 예

상되지만, 구체적인 요인을 파악해 본 연구는 미흡하다.

골다공증 질병 인지율에 관한 연구로는 국내의 경우 Kim 등[16]

의 50세 이상 여성을 대상으로 골다공증 유병률, 인지율, 치료율 관

련요인 연구와 Kim 등[6]의 골다공증 유병률, 인지율, 치료율 및 영

향요인의 성별 비교한 연구 두 편이 있다. 국외의 경우 Alswat와 

Adler [17]의 병원 외래를 이용하는 골다공증 환자를 대상으로 골다

공증 인지율을 조사한 연구와 Haaland 등[18]이 터키 여성의 골다

공증 인지율을 조사한 연구 등 여러 편이 있다[19-21]. 국외의 연구

에 비해 국내에서는 골다공증 환자를 대상으로 질병 인지율 연구

가 미흡한 실정이며, 특히 가족구조가 골다공증의 인지율에 미치

는 관련요인을 연구한 문헌은 국내외 모두 전무하다. 따라서, 본 연

구에서는 국내 50세 이상 골다공증 폐경여성을 대상으로 가족구조

에 따른 골다공증 인지율의 관련요인을 확인하여 향후 노령화 사회

에 가족의 구조에 따른 골다공증 인지율을 높이고 더 나아가 예방 
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및 관리 증진을 위한 프로그램과 정책개발을 위한 기초 자료를 제

공하고자 시도되었다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 폐경여성을 대상으로 골밀도 검사 결과 골다

공증으로 진단받은 대상자들의 인구사회학적특성과 건강관련 특

성을 파악하고, 질병에 대하여 인지를 하고 있는 군과 미인지군으

로 나누어 대상자의 특성에 다른 골다공증 인지율을 파악하며, 가

족구조는 단독가구와 배우자 동거가구로 구분한 후 각각 골다공

증 인지율에 영향을 미치는 요인을 확인하고자 함이다.

연구 방법

1. 연구설계

본 연구는 50세 이상 골다공증 폐경여성의 가족구조에 따른 골

다공증 인지율에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위하여 국민건강

영양조사 자료를 바탕으로 이차 분석을 실시한 서술적 조사 연구

이다.

2. 연구대상

본 연구는 만 1세 이상 가구원 전체를 대상으로 전국 수준으로 

표준화되어 대표성과 신뢰성을 갖는 보건복지부 질병관리본부의 

제5기 1, 2차 년도(2010, 2011) 국민건강영양조사의 공개된 원시자료

를 이용하였다. 골밀도를 직접 측정한 자료는 제5기까지만 진행하

였고, 이후에는 측정하지 않았기에 본 연구에서는 제5기 1, 2차 년도 

원시자료를 이용하였다. 국민건강영양조사의 목표 모집단은 국내

에 거주하고 있는 국민으로 동읍면, 조사구, 가구를 추출단위로 하

는 층화집락 표본추출방법(stratified cluster sampling)을 사용하였

다. 표본추출은 3단계(동읍면, 조사구, 가구) 층화집락 표본추출방

법을 사용하였으며, 시도, 동읍면, 주택유형(일반, 아파트)을 기준으

로 추출틀을 층화하였고 권역, 연령을 내재적 층화 기준으로 사용

하였다. 표본조사구 내에서 양로원, 군대, 교도소 등의 시설 및 외국

인 가구 등을 제외한 적절가구 중 계통추출법을 이용하여 조사구

당 20개의 조사대상 가구를 추출하였다. 본 연구의 대상자는 제5기

(2010-2012) 총 576조사구의 전체 가구원 11,520명 중 2010년과 2011

년 총 384조사구의 전체 가구원 7,680명으로, 조사내용은 건강설문

조사, 검진조사, 영양조사이다. 이 중 50세 이상 골다공증 폐경여성 

567명(50대 85명, 60대 194명, 70대 이상 288명)을 대상으로 가족구

조를 단독가구(134명)와 배우자 동거가구(433명)로 분류하여 최종 

분석하였(Figure 1).

3. 연구도구

1) 골밀도

골밀도(Bone Mineral Density, BMD)는 이중에너지 X선 흡수계측

법(Dual-energy X-ray Absorptiometry, DXA)에 의한 X선 골밀도 측정

기(DISCOVERY-W fan-beam densitometer, Hologic, Inc., Bedford, MA, 

USA)를 이용하여 요추와 대퇴골 전체, 대퇴골 경부, 총 골밀도를 측

정한 자료를 사용하였다. 골다공증의 진단은 대한골대사학회[4]의 

기준인 T-score –2.5 이하를 사용하였으며, 연구 대상자의 요추나 대

퇴골 전체, 대퇴골 경부 골밀도 중 어느 한 곳이라도 골다공증의 진

단기준에 해당하면 골다공증으로 분류하였다.

2) 골다공증 인지율

골다공증에 대한 인지는 ‘골다공증으로 의사에게 진단받은 적

이 있습니까?’라는 질문에 ‘예’라고 응답한 경우에는 인지하는 것으

로, 골밀도 검사 결과 골다공증 진단기준에 해당하나 ‘골다공증으

로 의사에게 진단받은 적이 있습니까?’라는 질문에 ‘아니오’라고 응

답한 경우에는 인지하지 못하는 것으로 구분하였다.

3) 인구사회학적 특성

대상자의 인구사회학적 특성으로는 연령, 거주지역, 교육수준, 

가구 소득수준을 선택하였다. 연령은 조사 당시의 만 나이를 기준

으로 50-59세, 60-69세, 70세 이상으로, 거주지역은 도시와 농어촌지

역으로 구분하였다. 교육수준은 중졸 이하, 고졸 이상으로, 소득은 

Figure 1. The study population framework.

Populations in both the Korean national health interview
and examination survey of KNHANES Va (n = 17,476)

Female populations (n = 9,494)

∙ Populations aged < 50 years (n = 10,760)
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∙ Menstruation populations (n = 218) 
∙ Missing data (n = 36)

∙ T-score < –2.5 (n = 1,263)
∙ Missing data (n = 1,348)
∙ Other family members (n = 145)

Age ≥ 50 years (n = 3,802)

Menopause populations (n = 3,323)

Study populations (n = 567)

∙ Male populations (n = 7,982)
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가구소득으로 표본 가구 및 표본 인구의 소득사분위 기준금액으

로 Q1은 ‘하’, Q2과 Q3는 ‘중’, Q4는 ‘상’으로 구분하였다. 

4) 건강관련 특성

대상자의 건강관련 특성으로는 주관적 건강상태, 하루 평균 수

면시간, 통증/불편, 불안/우울, 골절 과거력, 부모의 골다공증 가족

력, 지난 2년간 건강검진 여부, 흡연, 음주, 신체활동, 신장, 신장 감소, 

체질량지수, 칼슘섭취량을 선택하였다. 주관적 건강상태는 자신의 

평소 건강은 어떻다고 생각하는지에 따라 건강함, 보통, 나쁨으로 

구분하고, 하루 평균 수면시간은 ‘하루에 보통 몇 시간 주무십니

까?’에 대한 응답을 6시간 이하, 7-8시간, 9시간 이상으로 구분하였

다. 통증/불편과 불안/우울은 활동제한 및 삶의 질 영역 중 Euro 

Quality of Life Questionnaire 5-Dimensional Classification (EQ-5D)에

서 조사 대상자 자신이 느끼는 상태에 대한 응답에서 ‘나는 통증이

나 불편감이 없다’는 통증/불편감이 ‘없는 것’으로, ‘나는 다소 통증

이나 불편감이 있다’와 ‘나는 매우 심한 통증이나 불편감이 있다’는 

통증/불편감이 ‘있는 것’으로 구분하였으며, ‘나는 불안하거나 우울

하지 않다’는 불안/우울감이 ‘없는 것’으로, ‘나는 다소 불안하거나 

우울하다’와 ‘나는 매우 심하게 불안하거나 우울하다’는 불안/우울

감이 ‘있는 것’으로 구분하였다.

골절 과거력은 ‘의사로부터 척추, 고관절, 손목 등이 골절되었다

고 들어본 적이 있습니까?’라는 질문에 따라 ‘예’, ‘아니오’로 구분하

였다. 부모의 골다공증 가족력은 ‘부모 중 골다공증 진단 또는 허리

가 휘었거나, 경미한 외상에 뼈가 부러진 분이 있습니까?’라는 질문

에 따라 ‘예’, ‘아니오’로 구분하였다. 건강검진은 ‘최근 2년 동안 건강

을 위해 건강검진을 받은 적이 있습니까?’라는 질문에 따라 ‘예’, ‘아

니오’로 구분하였다. 흡연은 ‘현재 담배를 피우십니까?’의 질문에 매

일 피움이나 가끔 피움은 현재 흡연으로, 과거에는 피웠으나 현재 

피우지 않음이나 피운 적 없음은 비흡연으로 구분하였다. 음주는 

‘지금까지 살아오면서 1잔 이상의 술을 마신 적이 있습니까?’라는 

질문에 술을 마셔 본 적이 없음과 있음으로 구분하였다. 신체활동

은 격렬한 신체활동(1회 20분 이상, 주 3일 이상), 중등도 신체활동(1

회 30분 이상, 주 5일 이상), 걷기 실천(1회 30분 이상, 주 5일 이상)을 

기준으로 하나라도 해당하는 경우 실천, 해당하지 않는 경우 미실

천으로 구분하였다. 골다공증 1차 예방활동에서 신장을 고려할 것

을 제언하고 있으므로[6] 검진 조사원이 측정한 결과에 따라 약 157 

cm을 기준으로 미만과 이상으로 구분하고, 신장 감소는 ‘젊은 시절 

가장 큰 키는 얼마입니까?’라는 질문에 응답한 자료와 현재의 신장

을 비교하여 1 inch (2.54 cm) 이상 감소한 경우에는 신장 감소로 분

류하였다[16]. 체질량지수(Body Mass Index, BMI)는 검진 조사원이 

측정한 체중을 신장의 제곱으로 나누어 산출(kg/m2)하였으며, 구

분은 세계보건기구 아시아 태평양 기준[22]에 따라 저체중(BMI 

< 18.5 kg/m2), 정상체중(18.5 kg/m2≤ BMI< 25 kg/m2), 비만(25 kg/m2

≤ BMI)으로 구분하였다. 칼슘섭취량은 50세 이상 남녀 1일 칼슘권

장량 700 mg을 기준으로[23] ‘권장량 미만 섭취’와 ‘권장량 이상 섭

취’ 그룹으로 구분하였다.

4. 자료수집 

본 연구에서 사용된 국민건강영양조사는 질병관리청이 복합표

본설계(complex sample design) 기반의 층화집락 표본추출방법을 

사용하여 자료를 수집하였다. 본 연구에서 사용한 자료는 국민건강

영양조사 홈페이지(https://knhanes.kdca.go.kr)에 공개되어 있으며, 

홈페이지 자료는 연구자들에게 학술연구용으로 제공하고 있다. 본 

연구에 사용된 자료는 일반인에게 공개된 자료로 본 연구자가 국민

건강영양조사 홈페이지에서 직접 다운로드 받아 사용하였다.

5. 자료분석 방법

본 연구는 SPSS version 26.0을 이용하여 국민건강영양조사에서 

제공하는 분석 지침에 따라 복합표본 설계기반 자료의 분석 도구

를 이용하였으며, 분산 추정량의 편의가 발생할 가능성을 배제하기 

위하여 분석변수에 결측치(missing data)를 모두 포함하여[24] 분석

하였다. 대상자의 특성에 따라 골다공증 인지율을 확인하기 위해 

복합표본 교차분석(χ2-test)을 실시하였으며, 대상자의 가족구조에 

따른 골다공증 인지율에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 복

합표본 다중 로지스틱 회귀모형(complex samples multiple logistic re-

gression model)을 이용하였다. 분석결과는 교차비(Odds Ratio, OR)

와 95% 신뢰구간(Confidence Interval, CI)을 산출하였다.

6. 윤리적 고려

국민건강영양조사는 질병관리청 연구윤리심의위원회 심의 및 

승인을 받아 수행되었다(제5기 1차년도 승인번호 2010-02CON-

21-C, 2차년도 승인번호 2011-02CON-06-C).「개인정보보호법」에 근

거하여 원시자료에서 대상자 개인을 추정할 수 있는 항목(조사일, 

조사지역)은 제외하였다. 본 연구를 위해 연구자는 원시자료 이용

자 개인정보 수집 및 이용 동의와 통계자료 이용자 준수사항 이행

서약서를 온라인 상에서 동의하고 서약서에 서명하여 제출한 다음 

사용하였다. 
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연구 결과

1. 대상자의 인구사회학적 및 건강관련 특성

본 연구 대상자인 50세 이상 골다공증 폐경여성은 총 567명으로 

가족구조로는 단독가구 134명, 배우자 동거가구 433명이며, 인구사

회학적 및 건강관련 특성에서 차이를 보인 변수는 연령(χ2 = 42.28, 

p< .001), 거주지역(χ2 =21.16, p =.001), 소득수준(χ2 =111.71, p< .001), 주

관적 건강상태(χ2 =25.26, p< .001), 흡연(χ2 = 9.18, p =.016)이었다(Table 

1). 연령에서 단독가구와 배우자 동거가구 모두 70대 이상이 각각 

72.4%, 44.1%로 가장 많이 차지하였다. 거주지역으로는 단독가구와 

배우자 동거가구 모두 도시가 각각 50.7%, 68.4%로 거주하는 비율이 

높았다. 소득수준에서 단독가구는 ‘하’에 속한 비율 87.3%로 가장 높

았으나 배우자 동거가구는 ‘중’에 속한 비율이 43.9%로 높았다. 건강

관련 특성으로 주관적 건강상태에서 배우자 동거가구는 ‘건강함’이 

Table 1. Sociodemographic and Health Related Characteristics of the Study Population                 (N = 567)

Characteristics Categories
Total (n = 567) Single (n = 134) With spouse (n = 433)

χ2 (p)
Weighted n (%) Weighted n (%) Weighted n (%)

Age (yr) 50-59 85 (19.2) 6 (4.5) 79 (18.2) 42.28 ( < .001)
  60-69 194 (30.4) 31 (23.1) 163 (37.7)
  ≥ 70 288 (50.3) 97 (72.4) 191 (44.1)   
Residential area City 364 (63.6) 68 (50.7) 296 (68.4) 21.16 (.001)
  Rural 203 (36.4) 66 (49.3) 137 (31.6)
Education ≤ Middle school 504 (90.4) 126 (94.0) 378 (87.3) 3.95 (.062)
  ≥ High school 63 (9.6) 8 (6.0) 55 (12.7)
House income Low 283 (50.5) 117 (87.3) 166 (39.0) 111.71 ( < .001)
  Medium 203 (36.3) 16 (11.9) 187 (43.9)
  High 74 (13.2) 1 (0.8) 73 (17.1)   
Subjective health status Unhealthy 196 (33.0) 67 (50.0) 129 (29.8) 25.26 ( < .001)

Average 222 (40.2) 41 (30.6) 181 (41.8)
  Healthy 149 (26.8) 26 (19.4) 123 (28.4)   
Sleep duration (hr/day) ≤ 6 284 (52.4) 72 (53.7) 212 (49.2) 0.29 (.888)

7-8 228 (38.7) 50 (37.3) 178 (41.3)
  ≥ 9 53 (8.9) 12 (9.0) 41 (9.5)   
Pain/Discomfort No 320 (54.6) 63 (47.0) 257 (59.3) 4.27 (.064)

Yes 247 (45.4) 71 (53.0) 176 (40.7)
Anxiety/Depression No 466 (83.1) 104 (77.6) 362 (83.6) 5.63 (.062)

Yes 101 (16.9) 30 (22.4) 71 (16.4)
Fracture history No 439 (78.2) 100 (75.8) 339 (80.5) 2.42 (.229)
  Yes 114 (21.8) 32 (24.2) 82 (19.5)
Parents’ history No 484 (85.7) 110 (82.7) 374 (87.6) 3.77 (.106)
  Yes 76 (14.3) 23 (17.3) 53 (12.4)
Health screening No 236 (40.5) 66 (49.3) 170 (39.3 2.24 (.127)
  Yes 331 (59.5) 68 (50.7) 263 (60.7)
Smoking Never smoked 537 (94.5) 121 (90.3) 416 (96.1) 9.18 (.016)
  Current smoker 30 (5.5) 13 (9.7) 17 (3.9)
Drinking No 240 (40.6) 64 (47.8) 176 (40.7) 2.29 (.212)
  Yes 327 (59.4) 70 (52.2) 257 (59.3)
Physical activity No 327 (56.9) 70 (52.2) 257 (59.5) 0.65 (.552)
  Yes 239 (43.1) 64 (47.8) 175 (40.5)
Height (cm) < Mean 495 (87.4) 122 (91.0) 373 (86.1) 2.46 (.157)
  ≥ Mean 72 (12.6) 12 (9.0) 60 (13.9)
Height loss No 118 (44.1) 16 (36.4) 102 (47.9) 2.59 (.101)
  Yes 139 (55.9) 28 (63.6) 111 (52.1)
BMI Under weight 27 (4.8) 10 (7.5) 17 (3.9) 6.93 (.087)
  Normal weight 375 (65.2) 82 (61.2) 293 (67.7)
  Obesity 165 (30.0) 42 (31.3) 123 (28.4)   
Calcium intake (mg/day) < 700 471 (89.0) 107 (84.9) 364 (89.0) 3.26 (.107)

≥ 700 64 (11.0) 19 (15.1) 45 (11.0)

BMI = body mass index.
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28.4%를 차지하였지만, 단독가구는 19.4%로 나타나 배우자 동거가

구에서 본인의 건강상태를 건강하다고 인식하는 비율이 더 높은 것

으로 나타났다. 흡연상태에서 단독가구는 현재 흡연자의 비율이 

9.7%인 반면, 배우자 동거가구는 3.9%로 낮았다. 교육수준, 하루 평

균 수면시간, 통증/불편, 불안/우울, 골절 과거력, 부모의 골다공증 

가족력, 지난 2년간 건강검진 여부, 음주, 신체활동, 평균 신장, 신장 

감소, BMI, 칼슘섭취량에서는 가족구조별 유의한 차이가 없었다.

2. 대상자의 특성에 따른 골다공증 인지율  

전체 대상자 중에서 골다공증을 인지하는 비율은 29.0%로 매우 

낮았으며, 단독가구는 32.5%인 반면 배우자 동거가구는 28.1%로 유

사하였다. 대상자의 특성에 따른 골다공증 인지율은 Table 2와 같

다. 단독가구에서는 불안/우울이 있는 경우(χ2 = 8.09, p = .011), 골절 

과거력이 있는 경우(χ2 = 9.70, p = .006), 부모의 골다공증 가족력이 

있는 경우(χ2 =10.23, p = .008) 골다공증 인지율이 높았다. 배우자 동

Table 2. Osteoporosis Awareness according to Characteristics of the Study Population                 (N = 567)

Characteristics Categories

Single (n = 134)

χ2 (p)

With spouse (n = 433)

χ2 (p)Aware Unaware Aware Unaware 

Weighted n(%) Weighted n(%) Weighted n(%) Weighted n(%)

Awareness rate 41 (32.5) 92 (67.5)   120 (28.1) 302 (71.9)   
Age (yr) 50-59 1 (20.9) 5 (79.1) 0.98 (.687) 8 (11.8) 68 (88.2) 17.47 (.012)
  60-69 9 (27.3) 22 (72.7) 49 (35.1) 111 (64.9)
  ≥ 70 31 (34.7) 65 (65.3)   63 (31.5) 123 (68.5)   
Residential area City 17 (28.0) 51 (72.0) 1.07 (.411) 81 (26.3) 208 (73.7) 1.51 (.312)

Rural 24 (36.4) 41 (63.6) 39 (32.2) 94 (67.8)
Education ≤ Middle school 39 (32.3) 86 (67.7) 0.03 (.893) 105 (29.4) 262 (70.6) 2.53 (.088)
  ≥ High school 2 (35.3) 6 (64.7) 15 (18.3) 40 (81.7)
House income Low 39 (34.8) 77 (65.2) 2.78 (.106) 52 (32.2) 112 (67.8) 2.20 (.489)
  Medium 2 (14.0) 14 (86.0) 49 (25.0) 132 (75.0)
  High 0 (0.0) 1 (100.0)   18 (29.8) 52 (70.2)   
Subjective health status Unhealthy 23 (35.9) 44 (64.1) 0.77 (.730) 48 (38.6) 75 (61.4) 9.06 (.046)

Average 12 (28.7) 28 (71.3) 47 (26.0) 132 (74.0)
  Healthy 6 (28.8) 20 (71.2)   25 (21.7) 95 (78.3)   
Sleep duration (hr/day) ≤ 6 26 (35.5) 45 (64.5) 6.17 (.182) 63 (28.9) 142 (71.1) 0.23 (.916)

7-8 15 (35.7) 35 (64.3) 46 (26.8) 128 (73.2)
  ≥ 9 0 (0.0) 12 (100.0)   10 (28.9) 31 (71.1)   
Pain/Discomfort No 13 (23.6) 49 (76.4) 4.05 (.062) 58 (20.8) 192 (79.2) 14.7 (.003)

Yes 28 (40.0) 43 (60.0) 62 (37.8) 110 (62.2)
Anxiety/Depression No 26 (26.0) 77 (74.0) 8.09 (.011) 98 (27.3) 256 (72.7) 0.80 (.430)

Yes 15 (50.0) 15 (50.0) 22 (32.9) 46 (67.1)
Fracture history No 25 (24.2) 75 (75.8) 9.7 (.006) 81 (23.5) 258 (76.5) 17.74 (.001)

Yes 15 (47.4) 17 (52.6) 39 (46.5) 43 (53.5)
Parents’ history No 30 (26.1) 79 (73.9) 10.23 (.008) 102 (26.9) 263 (73.1) 3.36 (.166)

Yes 11 (41.2) 12 (58.8) 17 (39.1) 34 (60.9)
Health screening No 17 (28.6) 49 (71.4) 0.80 (.416) 46 (28.7) 120 (71.3) 0.04 (.867)

Yes 24 (35.9) 43 (64.1) 74 (27.8) 182 (72.2)
Smoking Never smoked 39 (33.5) 81 (66.5) 0.47 (.604) 118 (29.1) 287 (70.9) 4.73 (.004)
  Current smoker 2 (24.6) 11 (75.4) 2 (5.1) 15 (94.9)
Drinking No 26 (38.5) 37 (61.5) 1.86 (.263) 50 (28.5) 119 (71.5) 0.02 (.917)
  Yes 15 (27.4) 55 (72.6) 70 (27.9) 183 (72.1)
Physical activity No 19 (32.0) 51 (68.0) 0.02 (.916) 73 (28.9) 179 (71.1) 0.14 (.758)

Yes 22 (33.0) 41 (67.0) 47 (27.2) 122 (72.8)
Height (cm) < Mean 38 (32.6) 83 (67.4) 0.02 (.901) 107 (29.5) 258 (70.5) 2.39 (.211)
  ≥ Mean 3 (30.6) 9 (69.4) 13 (19.6) 44 (80.4)
Height loss No 2 (13.5) 14 (86.5) 1.46 (.284) 25 (23.3) 75 (76.7) 2.05 (.286)
  Yes 9 (30.3) 19 (69.7) 39 (32.3) 70 (67.7)
BMI Under weight 3 (37.1) 6 (62.9) 6.07 (.140) 2 (8.7) 13 (91.3) 4.59 (.173)
  Normal weight 26 (33.1) 56 (66.9) 79 (26.6) 207 (73.4)

Obesity 12 (23.4) 30 (76.6)   39 (33.5) 82 (66.5)   
Calcium intake (mg/day) < 700 35 (35.2) 71 (64.8) 0.66 (.484) 100 (27.9) 255 (72.1) 0.09 (.792)

≥ 700 5 (25.9) 14 (74.1) 14 (30.2) 30 (69.8)

BMI = body mass index.
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거가구에서는 60대에서 인지율이 가장 높았으며(χ2 =17.47, p = .012), 

주관적 건강상태를 ‘나쁨’으로 인식하는 경우(χ2 = 9.06, p = .046), 통

증/불편이 있는 경우(χ2 =14.70, p=.003), 골절 과거력이 있는 경우(χ2 = 

17.74, p = .001), 현재 흡연을 하는 경우(χ2 = 4.73, p = .004) 골다공증 인

지율이 높았다.

3. 가족구조에 따른 골다공증 인지율 영향요인

가족구조에 따른 골다공증 인지율에 미치는 영향요인에 관한 복

합표본 다중 로지스틱 회귀분석 결과는 Table 3과 같다. 먼저, 단독

가구에서 하루 평균 수면시간이 ‘7-8시간’인 그룹과 비교하여 ‘9시

간 이상’ 그룹의 인지율이 4.32배(95% CI =1.30-1.43, p < .001) 높았으

며, 불안/우울이 있는 그룹이 없는 그룹보다 인지율이 3.21배(95% 

CI =1.30-7.95, p = .013) 더 잘 인지하는 것으로 나타났다. 골절 과거력

이 없는 그룹이 있는 그룹보다 인지율이 0.29배(95% CI = 0.12-0.70, 

p = .007) 낮았으며, 부모의 골다공증 가족력이 없는 그룹과 비교하

여 있는 그룹의 인지율이 0.25배(95% CI = 0.09-0.72, p = .012) 더 낮은 

Table 3. Weighted Multiple Logistic Regression Analysis of Factors Associated with Osteoporosis Awareness               (N = 567)

Characteristics Categories
Single (n = 134) With spouse (n = 433)

OR (p) 95% CI Adjusted OR (p) 95% CI

Age (yr) 50-59 1.00   1.00   
  60-69 2.01 (.544) 0.20-19.84 3.45 (.029) 1.14-10.43
  ≥ 70 1.42 (.513) 0.49-4.05 0.85 (.503) 0.53-1.37
Residential area City 1.00   1.00   

Rural 1.47 (.414) 0.57-3.78 1.33 (.314) 0.76-2.30
Education ≥ High school 1.00   1.00   
  ≤ Middle school 1.14 (.893) 0.16-8.18 0.54 (.092) 0.26-1.11
House income High 1.00   1.00   
  Medium 1.59 (.066) 0.63-4.72 1.28 (.557) 0.56-2.89
  Low 1.83 (.079) 0.71-5.04 0.90 (.767) 0.43-1.87
Self-reported health status Healthy 1.00   1.00   

Average 1.39 (.624) 0.57-3.41 1.79 (.058) 0.98-3.27
  Unhealthy 1.39 (.467) 0.37-5.18 2.27 (.015) 1.17-4.39
Sleep duration (hr/day) 7-8 1.00   1.00   

≤ 6 1.01 (.987) 0.38-2.65 1.11 (.830) 0.42-2.97
  ≥ 9 4.32 ( < .001) 1.30-1.43 1.00 ( > .999) 0.43-2.34
Pain/Discomfort No 1.00   1.00   

Yes 2.16 (.064) 0.95-4.88 2.31 (.003) 1.33-4.01
Anxiety/Depression No 1.00   1.00   

Yes 3.21 (.013) 1.30-7.95 1.31 (.432) 0.67-2.54
Fracture history No 1.00   1.00   

Yes 0.29 (.007) 0.12-0.70 0.36 (.001) 0.19-0.65
Parents’ history No 1.00   1.00   

Yes 0.25 (.012) 0.09-0.72 0.57 (.169) 0.26-1.27
Health screening Yes 1.00   1.00   

No 0.72 (.417) 0.32-1.62 1.04 (.866) 0.63-1.73
Smoking Never smoked 1.00   1.00   
  Current smoker 1.54 (.605) 0.29-8.18 7.71 (.014) 1.52-39.20
Drinking No 1.00   1.00   
  Yes 0.60 (.263) 0.25-1.48 0.97 (.916) 0.59-1.62
Physical activity Yes 1.00   1.00   

No 1.05 (.917) 0.42-2.63 0.92 (.758) 0.54-1.56
Height (cm) ≥ Mean 1.00   1.00   
  < Mean 0.91 (.901) 0.20-4.22 0.58 (.217) 0.25-1.38
Height loss No 1.00   1.00   
  Yes 2.78 (.274) 0.42-18.46 1.57 (.297) 0.67-3.65
BMI Normal weight 1.00   1.00   
  Under weight 0.18 (.079) 0.03-1.23 5.31 (.047) 1.03-27.53
  Obesity 0.62 (.347) 0.22-1.71 1.39 (.298) 0.75-2.59
Calcium intake (mg/day) ≥ 700 1.00   1.00   

< 700 0.64 (.487) 0.18-2.29 1.12 (.793) 0.49-2.54

BMI = body mass index; CI = confidence interval; OR = odds ratio.
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것으로 나타났다.

배우자 동거가구에서 50-59세와 비교하여 60-69세에서 인지율

이 3.45배(95% CI =1.14-10.43, p = .029) 높았으며, 평소 자신의 건강상

태를 ‘건강함’으로 인식하는 그룹과 비교하여 ‘나쁨’으로 인식하는 

경우 2.27배(95% CI =1.17-4.39, p = .015) 인지율이 높은 것으로 나타

났다. 통증/불편이 있는 그룹의 인지율이 없는 그룹보다 2.31배(95% 

CI =1.33-4.01, p = .003) 높았으며, 비흡연자와 비교하여 흡연자의 인

지율이 7.71배(95% CI =1.52-39.20, p = .014) 크게 높았으며, BMI가 정

상체중인 그룹과 비교하여 저체중 그룹은 5.31배(95% CI =1.03-27.53, 

p = .047) 인지율이 높은 것으로 나타났다. 골절 과거력이 없는 그룹

과 비교하여 있는 그룹의 인지율이 0.36배(95% CI = 0.19-0.65, p =  

.001) 더 낮은 것으로 나타났다.

논  의

본 연구는 국민건강영양조사 제5기 1, 2차년도(2010, 2011) 자료를 

이용하여 50세 이상 골다공증 폐경여성의 인구사회학적 특성 및 

건강관련 특성을 확인하고 이들의 차이를 분석하여 가족구조에 

따른 골다공증 인지율 영향요인을 파악하였다. 본 연구의 대상자 

중에서 단독가구는 134명(23.6%), 배우자 동거가구는 433명(76.4%)

이었다. 가족구조에 따른 인구사회학적 특성과 건강관련 특성의 차

이를 구체적으로 살펴보면, 두 그룹 모두 70세 이상이 차지하는 비

율이 가장 높았고, 단독가구와 배우자 동거가구 모두에서 연령이 

증가할수록 골다공증 인지율이 높았다. 이는 1인 가구 여성은 다인

가구 여성보다 골다공증을 진단 받은 경우가 2배 이상으로 많았으

며[25], 배우자가 없고 연령이 높을수록 골다공증 유병률이 증가한 

것으로 보고한[26] 선행연구 결과와 유사하여 골다공증 유병률이 

높을수록 질병에 대한 인지율도 함께 증가한 것으로 생각된다.

본 연구 대상자 중 단독가구에서 평소 자신의 건강상태를 나쁘

다고 생각하는 비율이 높았다. 이는 배우자 동거노인이 독거노인에 

비해 신체적, 심리적 건강 점수가 높은 것으로 보고한 선행 연구[28]

와 맥을 같이하며, 사회적 지지 중 배우자의 지지는 건강한 상태에 

있는 집단에 속하기 위한 요인으로 작용하는 것으로 생각된다. 본 

연구에서 가족구조 중 단독가구의 경우에서 현재 흡연하는 비율

이 높았으며, Kim 등[29]의 연구에서도 현재 배우자가 없는 경우 현

재 흡연의 위험이 높은 것으로 보고되었다. 그러나 이와 반대로 

Jeong과 Kim [30]의 연구에서는 독거노인에 비해 배우자 동거노인에

서 흡연자의 비율이 더 높게 나타났다. 흡연은 연령이 증가할수록 

골밀도의 차이를 더욱 커지게 할 가능성이 높으므로 질병 수준의 

악화를 예방하기 위해서는 개인의 특성 및 사회적 환경 등을 고려

하여 체계적이고 다각화된 금연프로그램을 통해 건강생활습관을 

실천하도록 적극적이고 지속적인 노력이 필요하겠다.

본 연구에서 가족구조에 따른 골다공증 인지율에 영향을 미치

는 요인을 분석한 결과, 먼저 단독가구의 경우 하루 평균 수면시간

이 7-8시간인 그룹보다 9시간 이상 수면하는 그룹이 4.32배 골다공

증을 더 잘 인지하였다. 이러한 관계에 대한 선행연구들을 찾아보

기 어려워 직접적인 비교는 어렵지만 Kobayashi 등[31]은 6시간 미만 

수면 그룹과 비교하여 8시간 초과 수면 그룹에서 골다공증의 위험

도가 증가하였다고 보고하고 있어 수면시간이 길수록 골다공증의 

발생 위험도가 증가하여 질병 인지율이 함께 증가한 것으로 생각된

다. 이와 반대로 Kim 등[32]의 연구에서는 각 수면시간 군에서의 골

다공증 위험도를 분석한 결과 수면시간 5시간 이하 군을 기준으로 

하였을 때 수면시간이 증가할수록 오즈비는 증가하다가 감소하는 

경향이 관찰되어 후속연구에서는 이러한 상이한 결과를 확인하기 

위하여 수면시간에 따른 골다공증 유병률과 인지율의 관련성을 알

아보는 연구가 필요하겠다.

또한 본 연구에서 단독가구와 배우자 동거가구 모두에서 거주지

역에 따라 인지율에 통계적으로 유의하게 차이가 나지 않았지만 모

두 농어촌에 거주하는 경우 골다공증 인지율이 높게 나타났다. 이

는 Kim 등[6]의 연구에서도 거주지역에 따라 골다공증 인지율에 유

의한 차이가 없었지만 도시보다 농어촌 거주자에서 골다공증 유병

률이 높았고 Cho 등[27]의 연구에서도 도시에 비해 농어촌 거주자

에서 골다공증 유병률이 3.3배 높은 것으로 보고되어 골다공증에 

대한 적극적인 예방과 조기발견 및 치료를 위해서는 지역적 특성에 

맞는 교육 프로그램을 개발하여 골다공증에 대한 인지도를 높이

기 위한 전략이 필요하겠다.

본 연구에서 불안과 우울이 없는 군에 비해 있는 경우 3.21배 인

지율이 높게 나타났는데, Lee와 Oh [33]의 연구에서는 단독가구 여

성노인은 남성노인에 비해 우울을 경험한 비율은 1.5배, 항우울제 

복용 비율은 3.4배 높다고 보고하였다. 이는 질환을 보유하고 있는 

대상자들의 경우 성별과 가족구조에 따라 심리적 문제에도 부정적 

영향을 미치는 것으로 예측된다. 본 연구에서 골절 경험이 없는 그

룹에 비해 있는 그룹은 0.29배 골다공증 인지율이 낮았으나, 이와 

반대로 Kim 등[6]의 연구에서는 골절 과거력이 있는 경우 5.85배 골

다공증 인지율이 높고, 단독가구인 경우 0.91배 낮아 가족구조에 

따라 골다공증 인지율에 차이가 있는 것을 알 수 있었다. 골절경험

과 가족구조에 따라 골다공증 인지율에 미치는 영향을 확인하는 

추후 연구를 통해 그 영향 정도를 파악하여 골다공증 예방 및 관리

를 위한 프로그램에 반영하여 그 효과를 확인해볼 필요가 있다고 

여겨진다.
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본 연구에서 단독가구의 경우 부모의 골다공증 가족력이 없는 

그룹에 비해 있는 그룹은 0.25배로 골다공증 인지율이 낮은 것으로 

나타났다. 그러나 Kim 등[6]의 연구에서는 여성의 경우 부모의 골다

공증 가족력이 있는 그룹의 질병 인지율이 유의하게 높은 것으로 

나타나 본 연구의 결과와 상이점이 있음을 보여주었다. 골다공증 

가족력이 있고 자신의 건강에 대한 관심이 많은 경우 골다공증 관

련 요인에 많은 관심이 있지만[34] 본 연구에서는 자신의 건강상태

를 단독가구는 나쁨, 배우자 동거가구는 보통이라고 생각하는 비

율이 높게 나타나 Lee와 Rho [34]의 연구와 반대의 결과가 나타난 것

으로 보인다. 이와 관련된 선행연구가 부족하여 직접적인 비교는 어

려우나 선행연구[35]에서 골다공증 가족력은 골감소증의 주요 영

향요인으로 골감소증은 골다공증의 전단계로 가족력이 있는 경우 

골감소증이 발생한 교차비가 1.61배 높게 보고되었다. 그리고 골다

공증 여성노인의 경우 배우자가 없는 그룹은 있는 그룹에 비해 골

다공증 지식 점수가 낮은 것으로 보고되어[36] 단독가구일수록 골

다공증 위험이 높을 것으로 여겨지므로 이들의 골다공증에 대한 

지식과 인지를 향상시킬 수 있는 실천적 방안 모색이 매우 중요하다

고 생각된다.

본 연구 대상자에서 배우자 동거가구의 경우 골다공증 인지율

은 50대를 기준으로 60대에서 3.45배 높게 나타났는데, 이는 Kim 등

[6]의 연구에서도 60대에서 1.23배 높았고 60대, 50대, 70대의 순으로 

나타나 본 연구의 결과와 매우 유사하였다. 이는 폐경 후 여성에서 

골다공증으로 이환된 여성의 88%가 60세 이상 노인이라는 보고

[37]와 맥을 같이하므로 폐경여성의 골다공증 예방과 관리를 위한 

보다 적극적인 개입과 건강증진행위 실천에 대한 모니터링이 필요

하다고 여겨진다. 본 연구에서 평소 자신의 건강상태를 나쁘다고 인

식하는 그룹은 건강하다고 인식하는 그룹에 비해 2.27배 골다공증

을 더 잘 인지하였고 통증과 불편감이 있는 그룹은 없는 그룹에 비

해 골다공증 인지율이 2.31배 높은 것으로 확인되었다. Kim 등[6]의 

연구에서도 건강상태를 나쁨으로 인식한 여성의 골다공증 인지율

이 건강상태를 좋음으로 인식한 경우보다 2.04배 높은 것으로 보고

하였다. 이는 본인의 건강상태가 좋지 않다고 인식할 경우와 통증

과 불편감이 있을 경우 의료기관을 방문할 횟수가 증가하기 때문

에 골다공증 진단율이 높았을 수 있다. 본 연구에서 비흡연자에 비

해 흡연자에서 골다공증 인지율이 7.71배 높게 나타나 금연에 대한 

교육과 실천은 계속되어야 하며 나아가 골밀도를 증진시킬 수 있는 

생활습관으로의 적극적 변화를 촉진해야 할 것이다. 본 연구 대상

자의 경우 정상체중군에 비해 저체중군에서 골다공증 인지율이 

5.31배 높게 나타났는데, Chang 등[38]의 연구에서도 골다공증군에

서 체질량지수가 가장 낮게 나타나 이를 토대로 균형있고 체계적인 

영양과 운동 등의 생활습관을 통해 정상 체중유지의 중요성을 인

지하고 공감대를 형성하는 것이 중요하다고 본다.

결론적으로 가족구조에 따른 골다공증 인지율의 영향요인을 비

교한 결과 차이가 있었다. 단독가구와 배우자 동거가구의 영향요인

이 다르게 나타난 결과를 토대로 향후 골다공증 예방 및 관리에 있

어 가족구조에 따른 전략이 필요하다고 사료된다. 또한 단독가구가 

점차 증가할 것으로 예상되는 바 이에 늘어가는 단독가구는 개인 

차원에서 건강생활습관을 실천하고 질병에 대한 자각증상을 알고 

관리하는 것이 중요하며, 정부 차원에서는 사회적 관심과 서비스의 

개발을 통해 평생건강관리 체계를 구축하는 방안을 모색해야 할 

것이다. 따라서 가족구조에 따른 골다공증 인지율 영향요인을 확인

한 본 연구는 그 의의가 크다고 하겠다.

본 연구는 국내 50세 이상 골다공증 폐경여성을 대상으로 골다

공증 인지율의 영향요인을 가족구조에 따라 비교 분석하여 살펴봄

으로써 골다공증 예방 및 관리를 위한 기초자료를 제시하였다는 

점에서 의의가 있다. 그러나 본 연구는 국민건강영양조사 항목에 

골밀도 검사를 포함한 2010년과 2011년 자료 중 50세 이상 골다공

증 폐경여성만을 대상으로 분석하였기에 연구결과를 일반화하는

데 주의해야 한다. 또한 본 연구는 단면연구이므로 골다공증 인지

율의 영향요인이라 하더라도 이러한 관련요인들이 시간적 전후관

계가 있는지는 파악하기 어려우므로 추후 코호트 연구나 환자-대

조군 연구 등을 통해 영향요인을 다양하게 분석하여 비교해볼 필

요가 있다. 

결  론

본 연구에서 50세 이상 골다공증 폐경여성을 대상으로 가족구

조에 따른 골다공증 인지율 영향요인을 확인한 것은 골다공증 예

방 및 관리를 위한 중요한 시도라고 할 수 있다. 결론적으로 수면시

간이 9시간 이상인 그룹의 인지율이 높았고, 불안과 우울이 있는 그

룹이 더 잘 인지함을 확인하였다. 또한 골절 과거력이 있는 그룹과 

부모의 골다공증 가족력이 있는 그룹에서 골다공증 인지율은 더 

낮음을 알 수 있었다. 배우자 동거가구의 경우 60대의 인지율이 가

장 높았으며, 평소 자신의 건강상태를 나쁘다고 인식하는 그룹의 인

지율이 높았고, 통증과 불편감이 있고 골절 과거력이 있는 그룹이 

더 잘 인지하였다. 현재 흡연을 하고 있고 저체중인 그룹에서 골다

공증 인지율이 유의하게 높았다. 골다공증은 유전적 요인과 후천

적 생활습관 요인의 상호작용에 의해서 결정된다고 할 수 있고 건

강문제에 대한 인식이 건강행위를 변화시키는 주요 요인이기 때문

에 효율적인 골다공증 관리를 위해서는 질병 인지율을 높여야 하
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겠다. 이를 위해 골다공증 검진 및 상담을 더욱 활성화하여야 하며, 

지속적인 골다공증 교육프로그램을 제공받을 수 있는 전략이 필요

하겠다.
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