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1. 연구의 필요성

골다공증은 골밀도의 감소와 미세구조의 이상을 특징으로 하는 

전신적인 골격계질환으로, 골 강도가 약화되어 골절의 위험성이 증

가하는 질환이다[1,2]. 골다공증은 50세 이후 연령이 증가함에 따라 

유병률이 급속하게 증가하지만 골절을 야기하기 전까지는 자각증

상이 거의 없어서 ‘조용한 도둑’이라고도 한다[1]. 

골다공증으로 인한 골절은 50세 이상 여성의 59.5%와 남성의 
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23.8%가 여생 동안 한번 이상 경험할 정도로 발생률이 높은 질환이

다[3-5]. 골절이 발생하면 통증이 심할 뿐만 아니라 대부분 입원치료

를 받아야 하며 치료 이후에도 기능회복이 제한되어 일상생활 활

동이 어렵고, 사회적인 고립감과 우울, 삶의 질 저하가 초래된다[6]. 

우리나라 국민 중 골다공증으로 의료기관을 방문한 환자 수가 

2007년 53만 명에서 2011년 77만 명으로 늘었고, 같은 기간 동안 골

다공증 의료비도 535억원에서 722억원으로 약 35% 증가하였다[7]. 

노인인구 증가와 더불어 우리나라에서 골다공증 환자 관련 의료비

가 빠르게 증가할 것이란 전망에는 보건복지부와 건강전문가 그룹

에서 이견이 없다. 이처럼 골다공증은 대상자 개인에게 건강문제와 

활동장애, 삶의 질 저하를 가져올 뿐 아니라 사회적으로 높은 의료

비, 가족의 간병과 돌봄 부담을 야기하는 중대한 건강문제이기 때

문에 골다공증발생을 예방하고 조기에 치료하여 결과적으로 중·

노년 인구의 건강을 증진하고 의료비 부담을 줄일 수 있는 노력이 

중요하다고 하겠다. 

골밀도는 연령, 성, 인종, 초경나이, 체형, 가족력과 같은 유전적 요

인과 더불어 음주, 흡연, 운동, 식이 및 약물복용 등의 생활습관 요

인의 영향을 받는다[4]. 우리나라 성인은 20~29세에 대퇴경부 골밀

도가 최고치에 이르는데, 여성은 남성보다 최고골밀도 자체가 낮고 

폐경 이후 에스트로젠 감소로 골소실량이 많아지는 등의 이유로 

노년기 여성의 골다공증 유병률이 남성보다 약 2.5배 높기 때문에 

골다공증을 폐경 후 여성의 건강문제로 인식하여 남성 골다공증

에 대해서는 상대적으로 관심과 이해가 부족한 경향이 있다[8]. 그

러나 50대 이후 성인에서 골감소증 유병률이 남성 46.5%, 여성 48.7%

로 유의한 차이가 없고[9], 골다공증을 야기하는 고위험 음주율과 

흡연률이 남성에서 더 높아 생활습관 위험요인을 남성이 많이 가지

고 있다[4]. 

최근 선진국에서 남성골다공증에 대한 관심이 높아지면서 유병

요인, 골절 발생률, 치료경과 등에서 여성과의 차이를 규명하는 연

구 결과들이 누적되고 있다[5,8]. 즉, 남성 골다공증 발생요인의 약 

절반은 음주, 글루코코티코이드의 장기 사용 등에 의한 이차 성 골

다공증으로 여성과 차이가 있으며, 골다공증으로 인한 골절에 여

성보다 취약한 특성이 있어서 골다공증 관련 골절환자의 30%정도

가 남성인 것으로 알려져 있다[8]. 골다공증으로 인한 대퇴골절 환

자의 20~30%가 1년 이내에 관련 합병증으로 사망하는데[10], 1년 이

내 사망률이 여성은 17%인데 비해 남성이 30%로 여성보다 월등하

게 높으며, 골절 1년 이후 사망률도 남성이 더 높다고 한다[11]. 의료

기관에서 골다공증 검진을 받는 비율에서도 여성 골다공증 환자

의 수검률이 60%인 반면 남성 골다공증 환자는 18.4%에 불과하다

고 한다[8]. 

이처럼 남성과 여성은 골다공증의 위험요인, 유병률과 수검률, 골

다공증으로 인한 골절발생과 사망에 이르기까지 상당히 다른 양

상을 보인다. 따라서, 골다공증 예방과 관리대책에 있어서도 남성과 

여성의 특성에 적합한 차별화된 예방 전략과 접근이 필요하다고 하

겠다.

골다공증이 가지는 보건학적 중요성이 강조되면서 국내에서도 

골다공증에 대한 연구 결과가 축적되어 우리나라 국민의 연령별·

성별 골밀도 수준과 여성의 골다공증 영향요인을 분석하였지만, 남

성과 여성의 골다공증 유병 위험요인과 인지 및 치료여부를 비교 

분석한 연구는 없다. 골다공증은 중대한 건강문제이므로 적합한 

예방활동을 통하여 발생 이전에 예방할 수 있고, 골다공증이 생겼

다고 하더라도 조기진단과 적절한 조기중재 및 치료를 통하여 골절

발생의 위험을 낮출 수 있는 질환이다[12]. 따라서, 대상자의 성별 차

이와 위험요인별 특성에 적합한 골다공증 1차, 2차 예방 중재프로

그램을 개발하여 적용하면 그 효과가 매우 클 것으로 예상된다. 이

에 본 연구는 전국민을 대표할 수 있는 국민건강영양조사 자료를 

이용하여 남성과 여성의 골다공증 유병률, 인지율, 치료율과 영향요

인을 비교 분석하고자 시도되었다. 

2. 연구 목적

본 연구는 국가적 차원에서 실시하는 국민건강영양조사 중에서 

골밀도 검사와 관련 설문조사가 이루어진 2008~2011년 자료를 통

합하여 우리나라 50세 이상 남성과 여성의 골다공증 유병률과 유

병자가 자신의 골다공증을 인식하는 인지율 그리고 현재 골다공

증 치료를 받고 있는 치료율 및 각 각에 영향을 미치는 요인을 비교 

분석하여 골다공증 예방을 위한 중재전략과 관련 정책에 필요한 

정보를 제공하고자 한다. 연구의 구체적 목적은 다음과 같다.

첫째, 남성과 여성의 사회 인구학적 특성과 건강행위 유형별 골다

공증 유병률을 비교 분석한다.

둘째, 골다공증 유병자인 남성과 여성의 사회 인구학적 특성과 

건강행위 유형별로 골다공증 인지율과 치료율을 비교 분석한다.

셋째, 남성과 여성의 골다공증 유병률, 인지율, 치료율에 영향을 

미치는 요인을 분석한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 우리나라 50대 이상 남성과 여성의 골다공증 유병률, 

인지율, 치료율과 영향요인을 비교 분석하기 위하여 국민건강영양

조사 자료를 이차 분석한 서술적 조사 연구이다.
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2. 연구 대상

본 연구는 질병관리본부가 국민건강영양조사 항목에 골밀도 검

사를 포함한 2008~2011년 자료를 활용하였다. 국민건강영양조사는 

시설수용자를 제외한 모든 국민을 목표그룹으로 시도별로 1차 층

화하고, 지역별·성별·연령별로 2차 층화한 후 계통 추출하여 조사

대상 가구를 산출하여 보건의식행태·검진·영양조사를 실시하였

다[13]. 골밀도 검사는 4기(2007~2009년)와 5기(2010~2012년) 중에서 

2008년 하반기부터 2011년 상반기에 걸쳐서 이루어졌다. 

2008~2011년 국민건강영양조사에 37,753명(남성 17,195명, 여성 

20,558명)이 참여하였는데, 본 연구에서는 연령이 50세 이상이면서 

골밀도 검사를 받고 대면 설문조사와 식이조사를 완결한 6,706명

(남성 3,071명, 여성 3,635명)을 최종 분석 대상자로 하였다. 원시 데

이터를 일반인에게 공개하고 있는 국민건강영양조사 홈페이지에

서 2014년 6월 26일 연구자가 자료 활용 승인을 받았고, E대학 기관

윤리위원회 승인(EU14-49)을 받은 후 연구가 이루어졌다. 

3. 골밀도 측정과 골다공증 인지 및 치료의 정의

국민건강영양조사에서는 요추(1~4번)와 대퇴경부의 골밀도를 정

도관리를 완료한 기기(DISCOVERY QDR-4500W, Hologic INC., USA)

를 이용하여 DXA (Dual energy X-ray Absormetry) 방법으로 측정하였

다[9]. 측정치는 세계보건기구에서 폐경 후 여성과 50세 이상 남성의 

골다공증 진단기준으로 권고한 T-score값에 따라 골다공증(≤ -2.5), 

골감소증(> -2.5, < -1.0), 정상(≥ -1.0)으로 구분하였다[1,14]. 측정 부

위별로 골밀도에 차이가 있기 때문에 본 연구에서는 요추와 대퇴경

부 중에서 1곳이라도 T-score값이 골다공증에 해당하면 골다공증으

로, 1곳 이상에서 골감소증이 있으면서 골다공증이 없는 경우에는 

골감소증으로 구분하였으며, 2곳에서 모두 정상인 경우에는 정상으

로 구분하였다[14]. 그리고 골밀도 검사 결과에서 골다공증에 해당

하지 않지만, 골다공증으로 진단받아서 검진 당시에 골다공증 치료

약을 복용중인 대상자는 골다공증 유병자에 추가하였다[14]. 골다

공증 인지여부는 훈련된 조사요원이 실시한 대면 인터뷰에서 ‘골다

공증으로 의사에게 진단받은 적이 있습니까’라는 질문에 ‘예’라고 답

한 경우에는 인지하는 것으로, ‘아니오’는 인지하지 못하는 것으로 

분류하였다[14]. 골다공증에 대한 치료여부도 조사에서 ‘골다공증으

로 현재 치료 중’이라고 응답한 결과에 따라 구분하였다[14]. 

4. 관련 변수 측정

선행 연구에서 골다공증의 발생, 인지, 치료와 관련이 있는 것으로 

보고된 변수 중에서 국민건강영양조사 자료에서 활용 가능한 변수

들을 추출하였다. 변수는 사회인구학적 특성(성, 연령, 가족구조, 거

주 지역, 사회경제적 수준), 건강행위 유형(흡연, 음주, 신체활동, 신장, 

체질량 지수, 칼슘섭취량)과 개인 건강상태(주관적 건강인식, 골절 

과거력, 부모의 골다공증 가족력, 지난 2년 간 건강검진 여부)로 구분

하고, 골다공증 인지 및 치료 분석에는 신장감소 변수를 추가하고 

여성에서는 호르몬 대체요법에 관한 항목을 포함하였다[4,12]. 

대상자의 연령은 검진 당시 연령을 기준으로 50대, 60대, 70세 이

상으로 구분하고, 가족구조는 배우자와 동거, 배우자 이외 다른 가

족과 동거, 단독가구로 나누었으며, 거주 지역은 도시와 농어촌지역

으로 구분하였다. 사회경제적 수준은 대상자의 교육과 소득수준

을 근거로 하여 세 그룹으로 분류하였는데, ‘상’은 고졸 이상이면서 

가구소득이 평균 이상, ‘하’는 중졸 이하이면서 가구소득이 평균 이

하, 나머지는 ‘중’으로 분류하였다[15].

건강행위에서 흡연은 현재 흡연자와 비흡연자로 나누고, 음주는 

횟수를 기준으로 세 그룹으로 분류하여 ‘1달에 1회 미만’, ‘1달에 1~4

회’, ‘1주일에 2회 이상’으로 구분하였다. 신체활동은 국민건강영양

조사 설문의 걷기운동, 중간정도 활동, 격렬한 활동에 관한 응답 결

과를 토대로 국제신체활동설문(International Physical Activity Ques-

tionnaire [IPAQ])의 점수 환산법에 근거하여 MET (Metabolic Equiv-

alent Task)-minutes를 산출한 후 ‘저 신체활동군’(신체활동을 가장 

적게 하는 군으로 걷기, 중간정도 활동, 격렬한 활동을 하지 않거나 

다른 군에 해당하지 않는 경우), ‘중등도 신체활동군’(600 MET-min/

week의 신체활동을 5일 이상 하는 경우)과 ‘고 신체활동군’(주 3일 

이상 격렬한 신체활동을 1,500 MET-min/week 이상 하거나 복합적

인 신체활동을 통하여 3,000 MET-min/week 이상을 하는 경우)으

로 구분하였다[16]. 신장은 연구 대상자 성별로 평균(남성 167 cm, 여

성 153 cm) 미만과 이상으로 구분하고, 신장감소는 젊은 시절 최고

신장과 현재의 신장을 비교하여 1인치 이상 감소한 경우에는 신장

감소로 분류하였다[14]. 체질량지수는 저체중(≤20kg/m2), 정상

(>20~24 kg/m2) 그리고 비만(≥25 kg/m2)으로 구분하였다. 칼슘섭

취량은 한국영양학회가 50세 이상 남녀 1일 칼슘권장량으로 정한 

700 mg을 기준으로 ‘권장량 미만 섭취’, ‘권장량 이상 섭취’ 그룹으로 

구분하였다[17]. 

개인 건강상태는 ‘평소 ○○○님의 건강은 어떻다고 생각하십니

까’라는 주관적 건강인식에 대한 응답에 따라 ‘좋음(매우 좋음 포

함)’, ‘보통’, ‘나쁨(매우 나쁨 포함)’으로 구분하고, 골절 과거력은 ‘의사

로부터 척추, 고관절, 손목 등이 골절되었다고 들어본 적이 있습니까’

에 대한 응답을 근거로 ‘유’, ‘무’로 구분하였다[14]. 부모의 골다공증 

가족력은 ‘부모 중 골다공증 진단 또는 허리가 휘었거나 경미한 외상

에 뼈가 부러진 분이 있습니까’에 대한 응답을 근거로 ‘유’, ‘무’로 구분
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하였다[14]. 건강검진은 최근 2년 이내 건강검진을 받은 경험에 관한 

응답 결과에 따라 ‘유’, ‘무’로 구분하였다. 여성 대상자는 모두 폐경 된 

상태였으며, 피임이외의 목적으로 1개월 이상 여성호르몬제를 복용

한 경우에는 호르몬 대체요법 경험이 있는 것으로 구분하였다[14].

 

5. 자료 분석 방법

연구에서는 복합층화표본 추출된 자료를 이용하였으므로 가중

치(weight), 층화변수(strata), 집락변수(cluster)를 적용하여 통계 분석

하였다. 골밀도 검사는 2008년 7~12월, 2009년과 2010년은 전 기간, 

2011년은 1~5월에 걸쳐서 이루어졌으므로 4개년 자료의 통합가중

치를 산출할 때 2008년은 108/580, 2009년과 2010년은 200/580, 2011

년은 80/580의 가중치를 주었다[18]. 통합가중치, 층화변수, 집락변

수를 적용하여 분석하면 조사결과를 모든 국민에게 일반화한 추정

빈도와 값이 산출되므로 연구에서는 조사 값과 추정 값을 중심으

로 결과를 산출하였다. 통계분석 방법으로 빈도차이는 Rao-Scott χ2

로 하고, 유병률, 인지율, 치료율에 영향을 미치는 요인은 로지스틱 

다중회귀분석으로 하였으며, 모두 SURVEY 명령문을 적용하였다

[18]. 분석에는 SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, USA)을 활용하고, 통

계적 유의수준은 p< .05으로 하였다. 

연구 결과

1. 연구 대상자의 특성

연구 대상자는 남성이 3,071명이고 여성이 3,635명인데 각 각 

5,406,952명과 5,107,333명으로 일반화할 수 있다(Table 1). 연령별 분

포에서 남성은 50대가 53.1%, 70대 이상이 18.1%이며, 여성은 50대가 

42.4%, 70세 이상이 25.9%로 여성에서 70대 이상 인구비율이 높았다

(χ2 = 91.29, p< .001). 남성의 92.0%가 배우자와 동거하고, 여성은 

66.6%가 배우자와 동거하였으며 단독가구의 비율이 남성보다 높았

다(χ2 = 486.40, p< .001). 사회경제적 수준에서 ‘상’에 속한 여성비율

이 남성보다 낮고(남성 31.2% VS 여성 14.3%), ‘하’에 속한 비율(남성 

33.1% VS 여성 52.5%)이 높아서 여성의 사회경제적 수준이 남성보다 

낮은 것으로 나타났다(χ2 =312.90, p< .001).

건강행위에서 현재 흡연자가 남성은 60.0%인 반면 여성은 6.8%로 

유의하게 낮았다(χ2 =1152.74, p< .001). 음주는 ‘1달에 1회 미만’인 남

성은 30.2%, 여성은 74.9%이고, ‘1주일에 2회 이상’ 마시는 남성이 

41.4%, 여성 5.9%로 성별로 유의한 차이를 보였다(χ2 =1011.38, 

p< .001). 신체활동은 남성은 ‘고 신체활동군’의 비율이 여성보다 높

았다(31.0% VS 21.2%). 신장이 평균(남성 167 cm, 여성 153 cm) 미만인 

자의 비율이 남성 47.4%, 여성 46.6%로 유의한 차이가 없었으며, 신

장이 감소한 남성이 30.4%이지만 여성에서는 55.5%로 남성보다 높

았다(χ2 =292.93, p< .001). 체질량지수는 성별로 유의한 차이가 없었

으며, 1일 칼슘을 ‘권장량 이상 섭취’하는 대상자가 남성에서 유의하

게 더 많았다(χ2 =158.25, p< .001).

주관적 건강인식에서 남성은 ‘나쁨’ 22.7%, ‘좋음’ 40.2%이지만, 여

성은 ‘나쁨’ 35.4%, ‘좋음’ 29.3%로 여성이 본인의 건강상태를 더 나쁘

다고 인식하는 것으로 나타났다(χ2 =110.57, p< .001). 골절 과거력은 

여성(10.7%)이 남성(7.1%)보다 유의하게 높았으며(χ2 =15.71, p< .001), 

부모의 골다공증 가족력도 여성(16.5%)이 남성(13.0%) 보다 높은 것

으로 나타났다(χ2 =10.38, p< .001). 최근 2년 이내 건강검진을 받은 

남성(66.8%)의 비율이 여성(63.6%)보다 높았으며(χ2 = 4.90, p= .027), 

호르몬 대체요법을 받은 여성은 7.8%로 나타났다.

가중치를 적용하여 추계한 골다공증 유병률은 남성 7.0%, 여성 

40.1%였으며, 골감소증은 남성 45.5%, 여성 46.0%로 나타났다. 골다

공증 대상자 중에서 본인의 질병을 인지하는 비율이 남성 7.6%, 여

성 37.8%로 여성에서 유의하게 높았으며(χ2 =79.07, p< .001), 치료율

도 남성 5.7%, 여성 22.8%로 여성이 유의하게 높은 것으로 나타났다

(χ2 =31.31, p< .001).

2. 대상자 성별 주요 특성에 따른 골다공증 유병률

남녀 대상자의 주요 특성별 골다공증 유병률을 비교한 결과는 

Table 2와 같다. 연령별 유병률을 살펴보면 남성은 50대 3.4%, 60대 

7.3%, 70세 이상에서는 17.0%로 증가하고(χ2 = 90.27, p< .001), 여성은 

50대 18.9%, 60대 42.5%, 70세 이상은 71.9%로 나타나(χ2 = 488.32, 

p< .001) 남녀 모두 50대 이후 연령증가에 비례하여 골다공증 유병

률이 증가하였다. 남녀 모두 배우자와 동거하는 경우에 유병률이 

유의하게 낮았으며(남성 6.5% VS 여성 33.6%), 도시보다 농어촌 지역 

거주자의 유병률이 높았고(χ2 = 4.09, p= .043, χ2 =8.09, p= .005), 사회

경제적 수준이 높을수록 골다공증 유병률이 낮은 것으로 나타났

다(χ2 =84.76, p< .001, χ2 = 92.03, p< .001). 

건강행위 유형에 따른 유병률을 살펴보면, 남성은 흡연 여부에 따

라 골다공증 유병률에 유의한 차이가 없었으나 여성은 현재 흡연자

의 유병률(52.8%)이 비흡연자(39.2%)보다 유의하게 높고(χ2 =9.38, 

p= .002), 음주에서는 남녀 모두 ‘1달에 1회 미만’으로 마시는 그룹의 

유병률이 가장 높은 것으로 나타났다(χ2 =18.87, p< .001, χ2 =31.92, 

p< .001). 남성은 신체활동 정도에 따라 유병률에 차이가 없었으나 

여성은 ‘저 신체활동군’의 유병률이 42.8%로 다른 그룹보다 유의하

게 높은 것으로 나타났다(χ2 =14.57, p= .001). 남녀 모두 신장이 평균

미만인 그룹과 신장이 감소한 그룹의 골다공증 유병률이 유의하게 
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높은 것으로 나타났다. 체질량 지수가 저체중인 남성그룹의 유병률

은 36.5%인 반면 비만그룹에서는 1.7%로 낮았고(χ2 =163.28, p< .001), 

여성에서도 저체중그룹의 유병률(76.0%)이 비만그룹(33.2%)보다 높

았다(χ2 = 47.55, p< .001). 남녀 모두 1일 칼슘 권장량보다 낮게 섭취

하는 그룹에서 골다공증 유병률이 유의하게 높았다(χ2 =13.34, 

p< .001, χ2 =30.00, p< .001).

주관적 건강인식에서 본인의 건강상태를 ‘나쁨’으로 응답한 그룹

에서 남녀 모두 유병률이 높은 공통점을 보였다(χ2 =36.20, p< .001, 
χ2 =27.98, p< .001). 골절 과거력에 따라 남성은 유병률에 차이가 없었

으나,  여성은  골절  과거력이  있는  그룹에서  유의하게  높았다

Table 1. General Characteristics of the Study Population by Gender

Characteristics Categories
Male (n=3,071, N=5,406,952) Female (n=3,635, N=5,107,333)

 χ2 p
n (%) W % n (%) W %

Age (yr) 50~59
60~69
≥70

1,110 (36.2) 
1,122 (36.5) 

839 (27.3) 

53.1 
28.8 
18.1 

1,252 (34.4) 
1,348 (37.1) 
1,035 (28.5) 

42.4 
31.7 
25.9 

91.29 < .001 

Family structure With spouse
With OFM
Single

2,810 (91.5) 
112 (3.6) 
149 (4.9) 

92.0 
4.3 
3.7 

2,394 (65.9) 
643 (17.7)
598 (16.4) 

66.6 
20.9 
12.5 

486.40 < .001 

Residental area City
Rural

1,993 (64.9) 
1,078 (35.1) 

70.2 
29.8 

2,387 (65.7) 
1,248 (34.3) 

70.7 
29.3

0.19 .662 

SES level High
Medium
Low

826 (26.9) 
1,024 (33.3) 
1,221 (39.8) 

31.2 
35.7 
33.1 

458 (12.6) 
1,086 (29.9) 
2,091 (57.5) 

14.3 
33.2 
52.5 

312.90 < .001 

Current smoking No
Yes

1,251 (40.7) 
1,820 (59.3) 

40.0 
60.0 

3,406 (93.7) 
229 (6.3) 

93.2 
6.8 

1152.74 < .001 

Alcohol consumption <1/month
1~4/month
≥2/week

1,014 (33.0) 
823 (26.8) 

1,234 (40.2) 

30.2 
28.4
41.4 

2,785 (76.6) 
651 (17.9) 
199 (5.5) 

74.9 
19.2 
5.9 

1011.38 < .001 

Physical activity Low
Moderate
High

1,249 (40.7) 
871 (28.3) 
951 (31.0) 

42.6 
26.4 
31.0 

1,786 (49.1) 
1,088 (29.9) 

761 (21.0) 

47.9 
30.9 
21.2 

53.88 < .001 

Height <Mean
≥Mean

1,609 (52.4)
1,462 (47.6)

47.4
52.6

1,774 (48.8)
1,861 (52.2)

46.6
53.4

0.33 .565

Height loss No
Yes

2,011 (65.5) 
1,060 (34.5) 

69.6 
30.4 

1,471 (40.5) 
2,164 (59.5) 

44.5 
55.5 

292.93 < .001 

BMI (kg/m2) <20
20~24
≥25

114 (3.7) 
1,982 (64.5) 

975 (31.8) 

3.0 
62.7 
34.3 

91 (2.5) 
2,188 (60.2) 
1,356 (37.3) 

2.5 
61.6 
36.0 

2.50 .286 

Calcium intake (mg/day) <700
≥700

1,970 (64.1) 
1,101 (35.9) 

61.2 
38.8 

2,861 (78.7) 
774 (21.3) 

78.0 
22.0 

158.25 < .001 

Perceived health status Poor 
Fair
Good

756 (24.6) 
1,070 (34.8) 
1,245 (40.6) 

22.7 
37.1 
40.2 

1,383 (38.0) 
1,209 (33.3) 
1,043 (28.7) 

35.4 
35.3 
29.3 

110.57 < .001 

Fracture history No
Yes

2,866 (93.3) 
205 (6.7) 

92.9 
7.1 

3,243 (89.2) 
392 (10.8) 

89.3 
10.7 

15.71 < .001 

Parents’ history No
Yes

2,712 (88.3) 
359 (11.7) 

87.0
13.0 

3,031 (83.4) 
604 (16.6) 

83.5 
16.5 

10.38 < .001 

Health screening No
Yes

991 (32.3) 
2,080 (67.7) 

33.2 
66.8 

1,286 (35.4) 
2,349 (64.6) 

36.4 
63.6 

4.90 .027 

Hormone replacement No
Yes

 - 
 - 

3,346 (92.0) 
289 (8.0) 

92.2 
7.8 

 - - 

Prevalence rate Normal
Osteopenia
Osteoporosis

1,336 (43.5) 
1,472 (47.9) 

263 (8.6) 

47.5
45.5
7.0

455 (12.5) 
1,638 (45.1) 
1,542 (42.4) 

13.9
46.0
40.1

947.94 < .001

Awareness rate* No
Yes

238 (90.5) 
25 (9.5) 

92.4
7.6

926 (60.1) 
616 (39.9) 

62.2
37.8

79.07 < .001

Treatment rate* No
Yes

245 (93.2) 
18 (6.8) 

94.3
5.7

1,171 (75.9) 
371 (24.1) 

77.2
22.8

31.31 < .001

*Among persons with lumbar spine or femoral neck T-score≤ -2.5, or taking anti-osteoporotic medications; OFM=Other family members; SES=Socioeconomic status; 
BMI=Body mass index; n=Unweighted sample size; N=Weighted sample size; W %=Weighted percent. 
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(χ2 =78.83, p< .001). 최근 건강검진을 받은 여성 그룹과 호르몬 치료

를 받은 그룹의 유병률이 유의하게 낮은 것으로 나타났다(χ2 =18.90, 

p< .001, χ2 =30.74, p< .001). 

3. 대상자 성별 주요 특성에 따른 골다공증 인지율

가중치를 적용하여 추계한 골다공증 인지율은 Table 1과 같이 남

성 7.6%, 여성 37.8%로 여성의 인지율이 5배 더 높았다(χ2 =79.07, 

p< .001). 

대상자의 주요 특성별 골다공증 인지율은 Table 3에 제시된 바와 

같다. 사회 인구학적 특성에서 남녀가 공통적으로 연령, 거주지역

과 사회경제적 수준에 따라 골다공증 인지율에 유의한 차이가 없

었으며, 여성은 가족구조에 따라 유의한 차이가 있는 것으로 나타

났다(χ2 =14.55, p= .001). 

건강행위 유형별 인지율을 비교한 결과, 여성의 경우 현재 흡연자 

그룹의 인지율(22.7%)이 비흡연자 그룹(39.3%)보다 0.6배 더 낮았으

며(χ2 =11.29, p= .001), 남성은 신체활동 정도에 따라 인지율에 차이

를 보였다(χ2 = 9.18, p= .010). 남녀 모두 음주, 신장, 신장감소, 체질량

Table 2. Osteoporosis Prevalence* according to Characteristics by Gender

Characteristics Categories
Male (n=3,071, N=5,406,952) Female (n=3,635, N=5,107,333)

n (%)  W % χ2 p n (%) W % χ2 p 

Age (yr) 50~59
60~69
≥70

45 (17.1) 
84 (31.9) 

134 (51.0) 

3.4 
7.3 

17.0 

90.27 < .001 224 (14.5) 
584 (37.9) 
734 (47.6) 

18.9 
42.5 
71.9 

488.32 < .001 

Family structure With spouse
With OFM
Single

230 (87.5) 
13 (4.9) 
20 (7.6) 

6.5 
14.7 
11.2 

12.24 .002 875 (56.8) 
332 (21.5) 
335 (21.7) 

33.6 
52.7 
53.9 

91.33 < .001

Residental area City
Rural

149 (56.7) 
114 (43.3) 

6.3 
8.7 

4.09 .043 919 (59.6) 
623 (40.4) 

37.9 
45.4 

8.09 .005 

SES level High
Medium
Low

24 (9.1) 
72 (27.4) 

167 (63.5) 

2.2 
6.0 

12.6 

84.76 < .001 86 (5.6) 
396 (25.7) 

1,060 (68.7) 

18.3 
36.8 
48.2 

92.03 < .001

Current smoking No
Yes

92 (35.0) 
171 (65.0) 

6.5 
7.3 

0.46 .499 1,410 (91.4) 
132 (8.6) 

39.2 
52.8 

9.38 .002

Alcohol consumption <1/month
1~4/month
≥2/week

118 (44.9) 
57 (21.7) 
88 (33.4) 

10.4 
5.1 
5.9 

18.87 < .001 1,252 (81.2) 
219 (14.2) 
71 (4.6) 

43.4 
30.0 
32.2 

31.92 < .001

Physical activity Low
Moderate
High

120 (45.6) 
76 (28.9) 
67 (25.5) 

7.9 
7.4 
5.5 

4.51 .105 789 (51.2) 
473 (30.7) 
280 (18.1) 

42.8 
40.7 
33.4 

14.57 .001 

Height <Mean
≥Mean

186 (70.7) 
77 (29.3) 

10.2 
4.2 

33.69 < .001 968 (62.8) 
574 (37.2) 

52.8 
29.1 

133.12 < .001

Height loss No
Yes

112 (42.6) 
151 (57.4) 

4.5 
12.8 

61.80 < .001 450 (29.2) 
1,092 (70.8) 

29.3 
48.9 

77.71 < .001

BMI (kg/m2) <20
20~24
≥25

42 (16.0) 
195 (74.1) 
26 (9.9) 

36.5 
8.5 
1.7 

163.28 < .001 75 (4.9) 
1,012 (65.6) 

455 (29.5) 

76.0 
42.8 
33.2 

47.55 < .001 

Calcium intake (mg/day) <700
≥700

208 (79.1) 
55 (20.9) 

8.6 
4.5 

13.34 < .001 1,288 (83.5) 
254 (16.5) 

42.9 
30.4 

30.00 < .001

Perceived health status Poor 
Fair
Good 

113 (43.0) 
67 (25.5) 
83 (31.5) 

12.6 
4.8 
5.9 

36.20 < .001 684 (44.4) 
448 (29.0) 
410 (26.6) 

47.2 
35.0 
37.8 

27.98 < .001 

Fracture history No
Yes

235 (89.4) 
28 (10.6) 

6.7 
10.4 

3.08 .079 1,279 (82.9) 
263 (17.1) 

37.1 
65.8 

78.83 < .001 

Parents’ history No
Yes

241 (91.6) 
22 (8.4) 

7.2 
5.5 

1.01 .316 1,306 (84.7) 
236 (15.3) 

40.7 
37.2 

1.70 .193 

Health screening No
Yes

107 (40.7)
156 (59.3)

8.3
6.3 

3.72 .054 625 (40.5)
917 (59.5) 

45.9
36.9

18.90 < .001

Hormone replacement No
Yes

-

-

-

-

1,469 (95.3) 
73 (4.7) 

41.6 
22.7 

30.74 < .001

*Among persons with lumbar spine or femoral neck T-score≤ -2.5, or taking anti-osteoporotic medications; EP=estimated proportion; OFM=Other family members; 
SES=Socioeconomic status; BMI=Body mass index; n=Unweighted sample size; N=Weighted sample size; W %=Weighted percent. 
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지수, 칼슘섭취량에 따라 인지율에 유의한 차이를 보이지 않았다. 

개인의 건강상태와 인지율을 비교한 결과, 여성은 건강상태가 

‘나쁨’으로 응답한 그룹의 인지율(46.4%)이 ‘보통’(33.2%)이나 ‘좋음’

(29.9%)으로 응답한 그룹보다 높은 것으로 나타났다(χ2 =24.00, 

p< .001). 남녀 모두 골절 과거력이 있는 그룹(남성 4.2% VS 36.2%, 여

성 30.7% VS 70.9%)의 인지율이 크게 더 높았으며, 여성에서는 부모

의 골다공증 가족력이 있는 그룹과 건강검진을 받은 그룹의 인지율

이 유의하게 높은 것으로 나타났다(χ2 = 4.54, p = .033, χ2 =11.10, 

p= .001). 여성의 호르몬 대체요법 여부에 따라 골다공증 인지율에 

유의한 차이는 없었다.  

4. 대상자의 성별 주요 특성에 따른 골다공증 치료율

가중치를 적용하여 추계한 골다공증 치료율은 Table 1과 같이 남

성 5.7%, 여성 22.8%로 여성의 치료율이 남성보다 4배 더 높은 것으

로 나타났다(χ2 =31.31, p< .001). 

대상자의 주요 특성별 골다공증 치료율을 비교한 결과는 Table 4

와 같다. 남녀 모두 연령, 거주지역, 사회경제적 수준에 따라 치료율

Table 3. Osteoporosis Awareness* according to Characteristics by Gender

Characteristics Categories
Male (n=263, N=378,542) Female (n=1,542, N=2,050,123)

n (%) W % χ2   p n (%) W % χ2   p

Age (yr) 50~59
60~69
≥70

 5 (20.0) 
10 (40.0) 
10 (40.0) 

7.8 
8.6 
6.8 

0.16 .922 84 (13.6) 
256 (41.6) 
276 (44.8) 

36.7 
42.6 
34.8 

4.97 .083 

Family structure With spouse
With OFM
Single

21 (84.0) 
2 (8.0) 
2 (8.0) 

6.4 
20.0 
6.4 

4.35 .113 374 (60.7) 
97 (15.8) 

145 (23.5) 

41.5 
28.8 
40.1 

14.55 .001 

Residental area City
Rural

13 (52.0) 
1 (48.0) 

7.1 
8.3 

0.12 .730 365 (59.3) 
25 (40.7) 

37.4 
38.6 

0.14 .713 

SES level High
Medium
Low

3 (12.0) 
6 (24.0) 

16 (64.0) 

7.3 
6.1 
8.4 

0.46 .796 43 (7.0) 
138 (22.4) 
435 (70.6) 

41.0 
34.2 
39.2 

2.40 .301 

Current smoking No
Yes

7 (28.0) 
18 (72.0) 

8.1 
7.3 

0.05 .831 582 (94.5) 
34 (5.5) 

39.3 
22.7 

11.29 .001 

Alcohol consumption <1/month
1~4/month
≥2/week

12 (48.0) 
3 (12.0) 

10 (40.0) 

7.6 
5.7 
8.7 

0.27 .874 505 (82.0) 
84 (13.6) 
27 (4.4) 

37.5 
38.9 
38.6 

0.11 .948 

Physical activity Low
Moderate
High

8 (32.0) 
11 (44.0) 
6 (24.0) 

4.2 
15.0 
5.7 

9.18 .010 297 (48.2) 
203 (33.0) 
116 (18.8) 

36.2 
39.1 
40.2 

1.37 .504 

Height <Mean
≥Mean

15 (60.0) 
10 (40.0) 

6.4 
10.2 

0.92 .337 376 (61.0) 
240 (39.0) 

36.9 
39.1 

0.49 .485 

Height loss No
Yes

13 (52.0) 
12 (48.0) 

9.3 
6.2 

0.73 .394 178 (28.9) 
438 (71.1) 

37.4 
38.0 

0.02 .886 

BMI (kg/m2) <20
20~24
≥25

6 (24.0) 
17 (68.0) 
2 (8.0) 

8.4 
7.6 
6.3 

0.11 .945  20 (3.3) 
395 (64.1) 
201 (32.6) 

27.9 
36.8 
41.5 

3.72 .156 

Calcium intake (mg/day) <700
≥700

21 (84.0) 
4 (16.0) 

8.5 
4.7 

1.16 .281 509 (82.6) 
107 (17.4) 

37.0 
41.8 

1.58 .208 

Perceived health status Poor 
Fair
Good 

13 (52.0) 
4 (16.0) 
8 (32.0) 

11.1 
2.9 
6.9 

4.64 .098 318 (51.6) 
164 (26.6) 
134 (21.8) 

46.4 
33.2 
29.9 

24.00 < .001

Fracture history No
Yes

16 (64.0) 
9 (36.0) 

4.2 
36.2 

35.01 < .001 417 (67.7) 
199 (32.3) 

30.7 
70.9 

95.19 < .001

Parents’ history No
Yes

23 (92.0) 
2 (8.0) 

8.0 
3.9 

0.90 .344 507 (82.3) 
109 (17.7) 

36.4 
45.5 

4.54 .033 

Health screening No
Yes

6 (24.0) 
19 (76.0) 

4.5 
9.6 

1.83 .176 202 (32.8) 
414 (67.2) 

32.0 
41.9 

11.10 .001 

Hormone replacement No
Yes

-

-

-

-

584 (94.8) 
32 (5.2) 

37.5 
43.1 

0.56 .455 

*Among persons with lumbar spine or femoral neck T-score≤ -2.5, or taking anti-osteoporotic medications; OFM=Other family members; SES=Socioeconomic status; 
BMI=Body mass index; n=Unweighted sample size; N=Weighted sample size; W %=Weighted percent.
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에 유의한 차이가 없지만 가족구조에 따라 유의한 차이가 있는 것

으로 나타났다(χ2 =7.73, p= .021, χ2 = 9.11, p= .011)

건강행위 유형별 치료율을 비교한 결과, 여성은 비흡연자의 치료

율(23.9%)이 흡연자(11.8%)보다 2배 이상 더 높고(χ2 =8.14, p= .004), 

남성은 신체활동 수준에 따라 치료율에 차이가 있는 것으로 나타

났다(χ2 =8.87, p= .012). 여성에서는 신장이 평균 이상인 그룹(20.8% 

VS 26.1%)과 체질량지수가 비만인 그룹, 칼슘을 권장량 이상 섭취하

는 그룹에서 치료율이 유의하게 높은 것으로 나타났다. 

개인 건강상태와 치료율을 비교한 결과, 주관적 건강인식을 ‘나

쁨’으로 응답한 여성 그룹의 치료율이 높았고(χ2 =19.34, p< .001), 남

녀 모두 골절 과거력이 있는 그룹의 치료율이 월등하게 높았다(남

성 2.9% VS 30.2%, 여성 16.5% VS 52.5%). 건강검진을 받은 여성의 골

다공증 치료율이 유의하게 높았으며(χ2 =5.71, p= .017), 호르몬 대체

요법 여부에 따른 골다공증 치료율은 유의한 차이가 없는 것으로 

나타났다.

Table 4. Osteoporosis Treatment* according to Characteristics by Gender

Characteristics Categories
Male (n=263, N=378,542) Female (n=1,542, N=2,050,123)

n (%) W % χ2 p n (%) W % χ2      p

Age (yr) 50~59
60~69
≥70

4 (22.2) 
6 (33.3) 
8 (44.5) 

7.3 
5.5 
5.0 

0.32 .853 52 (14.0) 
155 (41.8) 
164 (44.2) 

23.4 
25.5 
20.7 

2.65 .266 

Family structure With spouse
With OFM
Single

15 (83.3) 
2 (11.1) 
1 (5.6) 

4.4 
20.0 
3.9 

7.73 .021 225 (60.7) 
58 (15.6) 
88 (23.7) 

25.5 
16.8 
23.8 

9.11 .011 

Residental area City
Rural

9 (50.0) 
9 (50.0) 

6.0 
5.3 

0.05 .822 221 (59.6) 
150 (40.4) 

23.0 
22.4 

0.05 .826 

SES level High
Medium
Low

2 (11.1) 
6 (33.3) 

10 (55.6) 

5.8 
6.1 
5.5 

0.03 .984 30 (8.1) 
83 (22.4) 

258 (69.5) 

31.0 
20.8 
22.9 

2.98 .226 

Current smoking No
Yes

6 (33.3) 
12 (66.7) 

7.3 
4.8 

0.53 .468 353 (95.1) 
18 (4.9) 

23.9 
11.8 

8.14 .004 

Alcohol consumption <1/month
1~4/month
≥2/week

8 (44.4) 
2 (11.2) 
8 (44.4) 

5.5 
5.1 
6.4 

0.08 .959 305 (82.2) 
51 (13.8) 
15 (4.0) 

23.0 
22.3 
22.1 

0.05 .978 

Physical activity Low
Moderate
High

5 (27.8) 
9 (50.0) 
4 (22.2) 

2.9 
12.3 
3.7 

8.87 .012 165 (44.5) 
129 (34.8) 
77 (20.7) 

19.8 
25.1 
27.4 

5.87 .053 

Height <Mean
≥Mean

9 (50.0) 
9 (50.0) 

3.9 
9.7 

2.91 .088 213 (57.4) 
158 (42.6) 

20.8 
26.1 

4.18 .041 

Height loss No
Yes

11 (61.1) 
7 (38.9) 

8.5 
3.5 

2.54 .111 116 (31.3) 
255 (68.7) 

24.1 
22.2 

0.40 .528 

BMI (kg/m2) <20
20~24
≥25

4 (22.2) 
12 (66.7) 
2 (11.1) 

6.2 
5.6 
6.3 

0.04 .981 11 (3.0) 
222 (59.8) 
138 (37.2) 

12.0 
21.5 
27.4 

8.25 .016 

Calcium intake (mg/day) <700
≥700

14 (77.8) 
4 (22.2) 

6.1 
4.7 

0.19 .661 301 (81.1) 
70 (18.9) 

21.6 
28.8 

4.50 .034 

Perceived health status Poor 
Fair
Good

9 (50.0)
4 (22.2)
5 (27.8)

8.9 
2.9 
4.0 

4.13 .127 198 (53.4) 
93 (25.1) 
80 (21.5) 

29.5 
17.8 
18.4 

19.34 < .001

Fracture history No
Yes

10 (55.6)
8 (44.4)

2.9 
30.2 

31.57 < .001 224 (60.4) 
147 (39.6) 

16.5 
52.5 

116.93 < .001

Parents’ history No
Yes

17 (94.4)
1 (5.6)

6.1 
2.5 

0.78 .378 311 (83.8) 
60 (16.2) 

22.7 
23.7 

0.10 .751 

Health screening No
Yes

4 (22.2)
14 (77.8) 

3.6 
7.1 

1.01 .315 121 (32.6) 
250 (67.4) 

19.3 
25.4 

5.71 .017 

Hormone replacement No
Yes

-

-

-

-

351 (94.6) 
20 (5.4) 

22.5 
29.2 

0.87 .350 

*Among persons with lumbar spine or femoral neck T-score≤ -2.5, or taking anti-osteoporotic medications; OFM=Other family members; SES=Socioeconomic status;                                
BMI=Body mass index; n=Unweighted sample size; N=Weighted sample size; W %=Weighted percent.
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5. 성별 골다공증 유병, 인지, 치료에 영향을 미치는 요인

골다공증에 영향을 미치는 것으로 알려진 주요 변수들이 골다

공증 유병률, 인지율, 치료율에 미치는 영향에 관한 다중로지스틱 

회귀분석 결과는 Table 5와 같다. 

연령 증가에 비례하여 골다공증 유병률이 높아지는데, 50대와 비

교하여 70세 이상 남성은 1.83배(95% CI: 1.12~3.00)높았으며, 여성은 

60대에서 2.85배(95% CI: 2.22~3.67), 70대 이상에서는 7.25배(95% CI: 

5.36~9.81) 더 높은 것으로 나타났다. 사회경제 수준이 ‘상’인 그룹과 

비교하여 ‘중’, ‘하’ 그룹에 속한 남성에서 골다공증이 있을 가능성이 

1.84배(95% CI: 1.07~3.19), 2.35배(95% CI: 1.32~4.17) 높고, 여성은 1.67

배(95% CI: 1.15~2.42), 1.59배(95% CI: 1.08~2.32) 더 높은 것으로 나타

났다. 

다른 변수들을 통제한 후 흡연여부는 골다공증 유병에 유의한 

Table 5. Odds ratios for Osteoporosis Prevalence, Awareness and Treatment by Gender

Characteristics Categories

Prevalence Awareness‡ Treatment‡

Male (n=3,071, 
N=5,406,952)

Female (n=3,635, 
N=5,107,333)

Male (n=263, 
N=378,542)

Female (n=1,542, 
N=2,050,123)

Male (n=263, 
N=378,542)

Female (n=1,542, 
N=2,050,123)

OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI) OR (95%CI)

Age (yr) 50~59
60~69
≥70

1.00
1.30 (0.79~2.12) 
1.83 (1.12~3.00)* 

1.00
2.85 (2.22~3.67)† 
7.25 (5.36~9.81)† 

1.00
1.79 (0.44~7.31) 
0.71 (0.12~4.41) 

1.00
1.23 (0.84~1.80) 
1.10 (0.71~1.72) 

1.00
1.25 (0.22~7.02) 
1.06 (0.17~6.66) 

1.00
1.04 (0.66~1.65) 
1.10 (0.67~1.82) 

Family structure With spouse
With OFM
Single

1.00
1.71 (0.87~3.33) 
1.30 (0.67~2.53) 

1.00
1.00 (0.77~1.30) 
0.94 (0.71~1.26) 

1.00
4.30 (1.14~16.27)* 
1.31 (0.25~6.76) 

1.00
0.55 (0.38~0.79)† 
0.91 (0.65~1.28) 

1.00
8.15 (2.16~30.78)† 
0.75 (0.11~5.09) 

1.00
0.54 (0.35~0.84)† 
0.87 (0.58~1.32) 

Residental area City
Rural

1.00
1.06 (0.74~1.52) 

1.00
0.95 (0.75~1.20) 

1.00
1.13 (0.37~3.44) 

1.00
0.88 (0.63~1.23) 

1.00
0.88 (0.20~3.94) 

1.00
0.86 (0.59~1.26) 

SES level High
Medium
Low

1.00
1.84 (1.07~3.19)* 
2.35 (1.32~4.17)† 

1.00
1.67 (1.15~2.42)† 
1.59 (1.08~2.32)* 

1.00
1.17 (0.12~10.94) 
0.74 (0.10~5.47) 

1.00
0.98 (0.54~1.76) 
1.00 (0.56~1.77) 

1.00
1.20 (0.11~13.11) 
0.41 (0.04~4.50) 

1.00
0.82 (0.43~1.57) 
0.80 (0.41~1.55) 

Current 
smoking

No
Yes

1.00
1.09 (0.73~1.61) 

1.00
1.40 (0.97~2.00) 

1.00
1.29 (0.35~4.76) 

1.00
0.60 (0.37~0.98)* 

1.00
1.03 (0.20~5.44) 

1.00
0.59 (0.31~1.13) 

Alcohol 
consumption

<1/month
1~4/month
≥2/week

1.00
0.75 (0.50~1.14) 
0.65 (0.44~0.95)* 

1.00
0.85 (0.66~1.10) 
0.63 (0.44~0.90)* 

1.00
0.16 (0.03~0.87)* 
0.97 (0.24~3.98) 

1.00
1.06 (0.68~1.63) 
0.82 (0.34~1.98) 

1.00
0.21 (0.04~1.11) 
1.42 (0.28~7.09) 

1.00
0.93 (0.58~1.51) 
0.67 (0.31~1.45) 

Physical activity Low
Moderate
High

1.00
0.92 (0.63~1.34) 
0.68 (0.46~1.00)* 

1.00
0.97 (0.79~1.20) 
0.90 (0.71~1.16) 

1.00
3.45 (1.06~11.23)* 
1.80 (0.37~8.66) 

1.00
1.10 (0.78~1.54) 
1.21 (0.88~1.65) 

1.00
3.58 (0.95~13.43) 
1.58 (0.21~11.79) 

1.00
1.27 (0.86~1.86) 
1.58 (1.02~2.46)* 

Height <Mean
≥Mean

1.00
0.95 (0.92~0.97)† 

1.00
0.94 (0.92~0.96)† 

1.00
0.98 (0.91~1.05) 

1.00
1.02 (0.99~1.05) 

1.00
0.99 (0.91~1.08) 

1.00
1.04 (1.01~1.08)† 

Height loss No
Yes

1.00
1.66 (1.17~2.35)†

1.00
1.00 (0.80~1.25)

1.00
0.53 (0.14~1.95) 

1.00
1.16 (0.84~1.61) 

1.00
0.25 (0.05~1.32) 

1.00
1.11 (0.75~1.64) 

BMI (kg/m2) <20
20~24
≥25

4.33 (2.64~7.13)†

1.00
0.23 (0.14~0.37)† 

4.61 (2.28~9.33)† 
1.00
0.48 (0.39~0.60)† 

1.65 (0.44~6.17) 
1.00
0.48 (0.11~2.16) 

0.80 (0.37~1.71) 
1.00
1.33 (0.95~1.85) 

1.83 (0.29~11.43) 
1.00
0.82 (0.14~4.88) 

0.61 (0.31~1.21) 
1.00
1.62 (1.13~2.32)† 

Calcium intake 
(mg/day) 

<700
≥700

1.00
0.82 (0.54~1.23) 

1.00
0.81 (0.64~1.02) 

1.00
0.46 (0.13~1.67) 

1.00
1.09 (0.78~1.53) 

1.00
0.69 (0.16~3.01) 

1.00
1.29 (0.90~1.85) 

Perceived 
health status 

Poor
Fair
Good

1.47 (1.00~2.18) 
0.79 (0.52~1.19) 
1.00

1.10 (0.87~1.40) 
0.99 (0.77~1.26) 
1.00

1.34 (0.42~4.30) 
0.30 (0.05~1.84) 
1.00

2.04 (1.46~2.85)† 
1.15 (0.79~1.67) 
1.00

1.63 (0.36~7.42) 
0.73 (0.12~4.58) 
1.00

1.99 (1.32~3.00)† 
0.96 (0.62~1.49) 
1.00

Fracture history No
Yes

1.00
1.66 (0.95~2.92) 

1.00
3.33 (2.47~4.49)† 

1.00
16.54 (5.68~48.18)† 

1.00
5.87 (4.02~8.57)† 

1.00
20.07 (6.13~65.80)† 

1.00
6.35 (4.40~9.17)† 

Parents’ history No
Yes

1.00
1.02 (0.59~1.77) 

1.00
1.13 (0.88~1.46) 

1.00
0.37 (0.06~2.46)

1.00
1.37 (0.95~1.99) 

1.00
0.31 (0.06~1.66) 

1.00
0.93 (0.63~1.38) 

Health 
screening

No
Yes

1.00
1.15 (0.82~1.61) 

1.00
0.92 (0.76~1.11) 

1.00
2.10 (0.64~6.90) 

1.00
1.37 (1.01~1.86)* 

1.00
1.46 (0.26~8.11) 

1.00
1.26 (0.90~1.76) 

Hormone 
replacement

No
Yes

-

-

1.00
0.61 (0.42~0.87)† 

-

-

1.00
1.02 (0.51~2.07)

-

-

1.00
1.06 (0.46~2.42)

OR=Odds ratio; CI=Confidence interval; OFM=Other family members; SES=Socioeconomic status; BMI=Body mass index; n=Unweighted sample size; N=weighted sample size; 
All data were weighted to the residential population of Korea; *p< .05; †p< .001; ‡Among persons with lumbar spine or femoral neck T-score≤ -2.5, or taking anti-osteoporotic medications.
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김윤미·김정환·조동숙

영향을 미치지 않았으며, 음주를 ‘1달에 1회 미만’ 마시는 그룹과 비

교하여 ‘1주일에 2회 이상’ 마시는 그룹에 속한 자의 골다공증 오즈

비가 남성은 0.65(95% CI: 0.44~0.95), 여성은 0.63(95% CI: 0.44~0.90)

인 것으로 나타났다. ‘저 신체활동군’과 비교하여 ‘고 신체활동군’인 

남성의 오즈비는 0.68(95% CI: 0.46~1.00)로 골다공증 유병 가능성이 

32% 더 낮은 것으로 나타났다. 남녀 모두에서 신장이 평균 미만인 

그룹보다 평균 이상인 그룹에 속한 자의 골다공증 유병 가능성이 

유의하게 낮았으며(남성 OR= 0.95, 여성 OR= 0.94), 체질량지수가 

정상인 그룹과 비교하여 저체중 그룹의 골다공증 유병확률이 4배 

이상 더 높지만(남성 OR= 4.33, 여성 OR= 4.61), 비만 그룹에서는 

50% 이상 더 낮은 것(남성 OR= 0.23, 여성 OR= 0.48)으로 나타났다. 

골절 과거력이 있는 여성에서 골다공증 가능성이 3.33배(95% CI: 

2.47~4.49) 높았지만, 호르몬 요법을 받는 여성은 그렇지 않은 여성보

다 골다공증 있을 가능성이 39% 낮은 것으로 나타났다(OR= 0.61, 

95% CI: 0.42~0.87).

골다공증 인지율에 영향을 미치는 요인을 분석한 결과, 남녀 모

두 가족구조에 따라 유의한 차이가 있었는데 배우자와 함께 사는 

그룹과 비교하여 다른 가족과 함께 사는 그룹의 인지율이 남성에서

는 높았지만(OR=4.30, 95% CI: 1.14~16.27) 여성에서는 유의하게 낮

은 차이를 보였다(OR=0.55, 95% CI: 0.38~0.79). 비흡연 여성에 비하

여 흡연여성의 인지율이 40% 더 낮았고(OR=0.60, 95% CI: 0.37~0.98), 

남성에서는 음주를 ‘1달에 1회 미만 마시는 군’보다 ‘1~4회 마시는 군’

의 인지율이 낮았으며(OR=0.16, 95% CI: 0.03~0.87), ‘저 신체활동군’

과 비교하여 ‘중등도 신체활동군’의 인지율이 유의하게 높은 것으로 

나타났다(OR=3.45, 95% CI: 1.06~11.23). 건강상태를 ‘나쁨’으로 인식

한 여성의 인지율이 ‘좋음’으로 인식한 경우보다 2.04배(OR=2.04, 

95% CI: 1.46~2.85) 높았으며, 골절 과거력이 있는 남녀의 인지율이 크

게 높은 것으로 나타났다(남성 OR=16.54, 95% CI: 5.68~48.18, 여성 

OR=5.87, 95% CI: 4.02~8.57). 건강검진을 받은 여성이 본인의 골다공

증을 1.37배(95% CI: 1.01~1.86) 더 잘 인지하는 것으로 나타났다.

골다공증 치료율에 영향을 미치는 요인에서 ‘배우자와 동거’하는 

그룹에 비하여 ‘다른 가족과 동거’하는 남성은 치료율이 더 높았으

나(OR=8.15, 95% CI: 2.16~30.78), 여성에서는 더 낮은 것으로 나타났

다(OR= 0.54, 95% CI: 0.35~0.84). 여성에서는 ‘고 신체활동군’의 치료

율이 ‘저 신체활동군’보다 높고(OR=1.58, 95% CI: 1.02~2.46), 신장이 

평균 이상인 경우와(OR=1.04, 95% CI: 1.01~1.08)와 체질량지수가 

‘비만’에 속하는 경우(OR=1.62, 95% CI: 1.13~2.32) 그리고 주관적 건

강인식을 ‘좋음’으로 응답한 그룹에 비하여 ‘나쁨’으로 응답한 그룹

의 치료율이 유의하게 높은 것으로 나타났다(OR=1.99, 95% CI: 

1.32~3.00). 남녀 모두 골절 과거력이 있는 경우에 치료율이 크게 높

았으며(남성 OR=20.07, 여성 OR= 6.35), 다른 변수들을 통제한 후 

호르몬 치료는 여성의 골다공증 치료율에 유의한 영향을 미치지 

않는 것으로 나타났다.

논 의
 

빠르게 진행되는 우리나라 인구고령화와 더불어 노령인구가 취

약한 골다공증을 앓는 환자와 의료비 등 사회적 부담이 급증하고 

있는 환경 속에서 노년기 남녀 인구의 사회 인구학적, 건강행위 및 

개인적 측면에서 골다공증 발생의 위험요인과 인지율, 치료율을 파

악하여 골다공증 발생을 예방하고, 조기 발견하여 효율적으로 관

리할 수 있는 대책을 수립하는데 근거자료를 제공하고자 본 연구

를 수행하였다. 

1. 골다공증 유병률과 영향요인 비교

전 국민에게 일반화할 수 있는 국민건강영양조사의 2008~2011년 

데이터를 통합하여 50대 이상 남성과 여성의 골다공증을 분석한 

결과, 골다공증 유병률이 남성 7.0%, 여성 40.1%로 나타났다. 이 결과

는 동일한 데이터 세트를 이용하여 골다공증 유병률을 산출한 선

행 연구 결과(남성 7.3%, 여성 38.0%)와 다소 차이가 있는데[9], 본 연

구에서는 골밀도 검사를 하였으나 대면 면접 조사와 식품섭취량 

조사에 응하지 않은 자는 제외하고, 골밀도 검사에서 정상이지만 

골다공증 치료중인 자를 유병자로 분류한 반면, 선행 연구는 골다

공증 검사자만을 대상으로 하는 등 연구에 따라 최종 분석 대상자 

선정기준에 차이가 있어서 나타난 결과이다. 

우리나라 50세 이상 남성의 골다공증 유병률이 7.0%(요추 5.5%, 

대퇴경부 2.7%)로 나타났는데, 이 수준은 미국의 국민건강영양조사

(National Health and Nutrition Examination [NHANES]) III의 결과에

서 보고된 남성 골다공증 유병률(요추 2.5%, 대퇴경부 2.1%)보다 요

추 유병률은 2.2배, 대퇴경부 유병률은 1.3배 높은 수준이며, 중국 

남성의 골다공증 유병률(요추 5.4%, 대퇴경부 6.3%)과 요추 유병률

이 유사한 수준이다[19]. 여성의 골다공증 유병률 40.1%(요추 28.3%, 

대퇴경부 20.6%)은 50대 이상 미국여성의 골다공증 유병률 10%(요

추 10.8%, 대퇴경부 8.9%)보다 평균 4배(요추 2.6배, 대퇴경부 2.3배) 

높고, 인종차이가 없는 일본 여성보다 높은 수준이어서[9,19] 우리

나라 50대 이상 남녀가 모두 골다공증에 취약한 상태에 있음을 알 

수 있다. 노인인구 증가로 야기될 여러 건강문제가 있지만 다른 국

가들보다 유병률이 높은 골다공증에 보건 의료적 관심을 높이고, 

골다공증 1차 예방활동을 강화할 필요가 있음을 알 수 있다. 

남녀 모두 골다공증 유병률이 연령이 높아짐에 따라 증가하는 

경향을 보이지만 남성의 경우 70대 이상에서 오즈비가 1.83배 증가
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골다공증 유병률, 인지율, 치료율 및 영향요인의 성별 비교: 국민건강영양조사 자료(2008~2011년) 활용

하고, 여성에서는 60대 2.85배, 70대 7.25배 증가하여 남성보다 증가

폭이 큰 것으로 나타났다. 골다공증이 연령증가에 비례하여 발생

이 증가하는 퇴행성 질환이지만 여성은 여성호르몬의 영향으로 폐

경 후 50대부터 골밀도 검사를 비롯한 적극적인 관리가 필요하고, 

70대 이상의 남성도 골다공증 여부를 확인하여야 한다는 질병관리

본부와 국제 골다공증재단의 권고안을 우리도 수용하여 적극 실천

하는 것이 필요하다[4,20]. 특히, 남녀 모두 사회경제적 수준이 높은 

그룹보다 ‘보통’(남성 OR=1.84, 여성 OR=1.67)이거나 ‘하’그룹(남성 

OR=  2.35, 여성 OR=1.59)이 골다공증 발생 가능성이 더 높은 위험

집단이므로 골다공증 1차 예방활동에서 우선적인 관심을 기울여

야 할 것으로 판단된다. 

건강행위 유형측면에서 살펴보면, 술을 ‘1달에 1회 미만’ 마시는 

그룹과 비교하여 ‘1주일에 2회 이상’ 마시는 그룹에서 골다공증 위

험성이 더 낮은 것으로 나타났다(남성 OR= 0.65, 여성 OR= 0.63). 음

주와 골다공증에 관한 선행 연구 결과 음주가 골다공증에 부정적

인 영향을 미친다는 연구 결과와 오히려 유익한 영향을 준다는 상

반된 보고들이 공존하고 있다[4,14]. 본 연구에서는 국민건강영양조

사 설문조사 항목의 음주 빈도항목대로 구분하여 알코올 섭취량

을 정확하게 파악하기 어려운 한계점이 있지만, 음주가 골다공증에 

유익한 영향을 미친다는 결론을 내리는 데는 신중하여야 할 것이

다. 음주가 골밀도에 다소 유익한 영향을 준다고 하더라도 과도한 

음주는 대상자들의 주변 환경에 대한 인지력을 저하시키고, 신체활

동에서 불안정성을 높여서 낙상과 골절의 위험성을 크게 증가시키

는 요인이 될 수 있기 때문에 골다공증 관리를 위해서는 알코올 섭

취를 적절한 수준으로 조절하는 것이 유익하다는 것에 전문가들의 

의견이 수렴된다[4,14]. 

남녀 모두 신장이 평균 이상인 그룹에서 골다공증 유병 위험성

이 5~6% 감소하는 것으로 나타났다. 골밀도에 영향을 미치는 요인

으로 저체중과 낮은 체질량지수는 잘 알려져 있지만 신장에 대해

서는 관심을 기울이지 않는 경향이 있는데, 대한골대사학회에서도 

작은 체형을 골다공증 위험요인으로 분류하고 있고[4], 유럽과 중

국여성의 골다공증 유병률을 비교한 연구에서도 총 유병률이 중

국여성이 높았지만 신장을 통제한 후에는 유의한 차이가 없어져서 

신장이 골다공증 유병에 미치는 영향을 입증한 바 있다[21,22]. 골

다공증 1차 예방활동에서 골다공증의 위험요인 중 하나가 신장이

라는 사실을 염두에 두어야 할 것이다. 

선행 연구 결과들과 마찬가지로 체질량지수가 정상인 그룹과 비

교하여  저체중일  경우  골다공증  발생위험이  증가하고(남성 

OR=4.33, 여성 OR=4.61), 비만 그룹에서는 낮았는데(남성 OR=0.23, 

여성 OR=0.48), 체중은 뼈에 스트레스로 작용하여 뼈의 형성을 촉

진하는 자극이 되고 소실을 막는데에 기여하기 때문일 것이다[4]. 

폐경여성에게 투여하는 에스트로젠은 골밀도를 증가하고, 골흡수 

표지자를 감소시켜 골밀도를 높이는 효과를 가져 오는데[4,14], 연

구에서도 여성 호르몬 치료를 받을 경우 골다공증 유병가능성이 

유의하게 낮아지는 것으로 나타났다[14].

2. 골다공증 인지율, 치료율과 영향요인 비교

골다공증 유병자 중에서 본인의 골다공증을 인지하고 있는 비율

이 남성 7.6%(50대 7.8%, 60대 8.6%, 70세 이상 6.8%), 여성 37.8%(50대 

36.7%, 60대 42.6%, 70세 이상 34.8%)이고, 치료를 받는 비율은 남성 

5.7%, 여성 22.8%로 나타났다. 즉, 우리나라 골다공증 환자 가운데 

본인의 질병을 모르고 있는 미인지율이 남성 92.4%, 여성 62.2%로 

높고, 미치료율이 남성 94.3%, 여성 77.2%로 매우 높아서 골다공증

을 조기에 발견하고 치료하는 2차 예방에 심각한 문제가 있으며, 특

히 남성에서 정도가 더 심한 것으로 나타났다. Alswat와 Adler[8]이 

미국 일 대학과 연계된 병원 외래를 이용하는 70~75세 남성과 

65~70세 여성의 골다공증 인지율을 조사한 연구에서 골다공증 남

성의 18.2%, 여성의 19.3%가 본인의 골다공증을 인지하는 것으로 나

타난 결과와 비교하면 우리나라 50세 이상 남성들의 인지율이 크게 

낮은 수준인 것으로 나타났다. 60~70대 여성의 골다공증 인지율은 

미국보다 높은 수준이지만, 터키 여성의 인지율 44%와 비교하면 절

반에 불과한 실정이다[23]. 그리고 우리나라 여성의 골다공증 인지

율이 2003년 28%로 보고되었는데[14], 10여년이 지난 후에도 인지율

이 10%p 정도만 향상되었다는 것은 골다공증에 대한 의료인과 대

중의 인식이 답보상태에 머물고 있음을 반증한다고 볼 수 있다. 또

한, 우리나라 직장 근로자를 대상으로 조사한 연구에서 골다공증

에 대한 지식점수가 20점 만점에 9.26점으로 낮게 나타나 일반 대중

들의 골다공증에 대한 지식이 상당히 부족한 수준으로 보고된 바

[24], 향후 골다공증에 대한 올바른 정보제공을 강화하는 홍보활동

과 더불어 조기검진 및 치료의 중요성을 강조하는 보건교육 대책을 

고민하여야 한다는 것을 일깨워준다고 하겠다.

우리나라 골다공증 남성의 치료율이 여성보다 낮은 것으로 나타

났는데, 이것은 다른 국가들에서도 나타나는 현상으로 보인다[24]. 

미국 노스캐롤라이나 지역주민을 조사한 연구에서 여성 골다공증 

환자의 치료율이 8.9%인 반면 남성 환자의 치료율은 2.2%로 보고되

었고[25], 텍사스 지역병원에서는 골다공증성 고관절 골절 남성 환

자의 27%가 골다공증 치료를 받았지만 여성의 치료율 71%보다 여

전히 낮은 것으로 보고되었다[25]. 남성노인과 폐경 후 여성의 골다

공증에 관한 인식과 지식을 비교한 연구에서도 남성의 인식과 지식

이 여성보다 유의하게 떨어지는 것으로 보고되었다[26]. 

본인의 건강상태를 ‘좋음’으로 응답한 그룹에 비하여 ‘나쁨’이라고 
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인식한 그룹에서 골다공증 인지율과 치료율이 높은 것으로 나타난 

것은 건강상태가 좋지 않다고 인식한 대상자들은 의료기관을 보다 

적극적으로 방문하여 본인의 건강문제를 해결하려는 노력을 기울

이기 때문에 골다공증 진단율이 높았을 수 있다[14]. 한편, 골다공증

은 골절이 발생하기 전에는 자각 증상을 느끼기 어렵기 때문에 본인

의 건강이 좋다고 인식한 대상자들이 골다공증이 진행되는 것을 

모르는 상태에서 지나칠 가능성이 크기 때문에 골다공증 관리에 

있어서 대상자의 주관적 건강 인식을 중심으로 접근하기보다는 국

내외 권고안에 근거하여 주기적으로 객관적인 임상검사를 시행하

는 2차 예방활동을 강화하여야 한다는 것을 의미한다고 하겠다. 

이처럼 골다공증 인지율과 치료율이 낮은 골다공증 유병자에 대

한 중재효과를 살펴보면, 사례관리자의 체계적인 활동을 통하여 

골다공증 2차 예방을 성공적으로 수행한 결과들을 볼 수 있다. 캐

나다에서 사례관리자가 골다공증 환자를 대상으로 교육을 하고, 

골밀도 검사가 용이하도록 조정하며 처방약품을 전달하고 주치의

와 협력 하는 등의 중재활동을 한 결과 중재군의 골밀도 수검률(사

례관리 중재군 80% vs 통상적 중재군 29%)과 치료율(사례관리 중재

군 51% vs 통상적 중재군 22%)이 크게 향상되었는데, 환자 1인당 소

요된 비용이 $50이어서 골다공증 사례관리 프로그램이 저렴한 투

입비용으로 골다공증 인지율과 치료율을 높일 수 있는 비용효과적

인 중재활동이라는 평가를 받았다[27]. 우리나라에서는 65세 이상 

노인이 걷기 운동만으로도 골격근의 양이 증가한다는 간호중재 성

과가 보고되었다[28]. 국내에서도 Yoo와 Lee[29]의 연구에서 자기효

능감이 높은 골다공증 환자가 치료지시 이행률이 높은 것으로 나

타나서 간호중재로 골다공증 대상자의 자기 효능감을 높이면 치료

율 향상을 얻을 수 있고, 골다공증 교육을 통하여 대상자들의 지식

과 생활양식 변화에 긍정적인 효과를 얻게 된다는 보고를 참조할 

필요가 있다[30]. 

본 연구는 우리나라 50세 이상 성인의 골다공증 유병률, 인지율, 

치료율과 영향요인을 성별로 비교 분석한 첫 번째 연구로 그동안 연

구가 부족하였던 남성 골다공증을 심층분석하여 1차, 2차 골다공

증 예방에 도움이 될 근거를 제시하였다는 점에서 의의가 있다. 그

러나 2차 자료를 이용한 분석이어서 골다공증과 관련된 동반 질환

과 투약 약품의 종류와 투약기간 등에 관하여 자세한 정보를 얻지 

못한 제한점이 있다. 그리고 연구에서 가족구조가 골다공증 인지

율, 치료율에 미치는 영향에서 성별로 차이가 있는 것으로 나타났

는데 이 원인을 규명하는 후속연구가 이루어지길 제언한다. 

결 론

본 연구에서 50세 이상 남성과 여성의 골다공증 유병률, 인지율, 

치료율과 영향요인을 비교한 결과, 골다공증 인지율과 치료율이 매

우 낮은 수준이며, 특히 남성에서 그 정도가 더 심각하여 골다공증 

2차 예방활동의 필요성이 높은 것으로 나타났다. 연령증가에 비례

하여 골다공증 유병률이 증가하고, 사회경제적 수준이 낮은 그룹

의 유병률이 높았지만 연령과 사회경제적 수준이 인지율과 치료율

에는 유의한 영향을 미치지 않았다. 체질량지수가 저체중일 경우 

유병률이 높아지고 비만일 경우 낮아졌으며, 건강상태가 나쁘다고 

인식한 여성의 인지율과 치료율이 유의하게 높았다. 남녀 모두 골절

을 경험한 자의 인지율과 치료율이 유의하게 높았으며, 건강검진을 

받은 여성의 인지율이 높았다. 이러한 연구 결과는 남성과 여성의 

특성을 반영한 세분화된 골다공증 1차, 2차 예방활동 프로그램을 

개발하고 적용하는데 유용한 근거자료가 될 것이다.
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