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골관절염은 관절 연골이 마모되거나 손상되어 통증, 염
증 등이 동반되는 질환으로 정의된다. 우리나라 65세 이상
노인인구에서의 골관절염 유병률은 2005년 472.6명이며,
골관절염과 류마티스관절염을 포함한 관절염 유병률은
1998년 1000명당 356.7명, 2001년 365.0명, 2005년 505.0명
으로 증가하고 있다 [1]. 세계보건기구(WHO)의 2003년 보
고에 따르면, 전 세계 70세 이상 인구 중 40%가 무릎 골관
절염에 이환되어 있으며, 그들 중 80%가 경도의 활동 제한
을, 25%는 일상생활의 수행이 어려울 정도의 장애를 동반

하고 있다 [2]. 한편 2005년 미국 성인의 12.1%(2천 7백만여
명)가 골관절염을 앓고 있다고 보고된 바 있다 [3]. 이렇듯
골관절염은 유병률이 높은 만성 질환으로 치료, 동반 질환
및 생산성 저하로 인한 경제적 부담을 증가시키는데, 미국
에서 시행한 골관절염 및 기타 류마티스성 질환으로 인한
경제적 비용 부담이 1997년에 2335억 달러, 2003년에는
3218억달러로추정된바있다 [4]. 
이러한골관절염의임상적특성으로는통증, 관절의강직

과 변형으로 인한 기능성 장애로 인해 일상 활동에 장애를
동반하며, 우울, 소외감, 무력감등의 사회심리적문제를초
래하는 것으로 알려져 있다 [2]. 또한 근본적인 치료가 어렵
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Objectives: The purpose of this study was to define the association between the medical utilization of osteoarthritis patient and
its related factors. 
Methods: We used the 2005 Korean National Health and Nutrition Survey data and we enrolled 2833 participants who were
forty or older and who were diagnosed as having osteoarthritis by a doctor within 1 year and who had suffered from
osteoarthritis for more than 3 months. The Andersen behavioral model was used as the analytic framework, and the variables
were categorized into predisposing, enabling, and need factors. To determine the influence of each variable on the medical
utilization of osteoarthritis patient, we applied hierarchical logistic regression analysis with two stages: the first stage included
the predisposing and enabling factors and the second stage included the need factors. 
Results: On the hierarchical logistic analysis, the variables of personal income, the type of medical security, the duration of
arthritis related symptoms within 1 month, the subjective health status and the duration of osteoarthritis showed a statistically
significant association with medical utilization in men. And  the variables of age, limitation activity due to osteoarthritis,
arthritis related symptoms within 1 month, and the subjective health status had a statistically significant association with
medical utilization in women. 
Conclusions: The patients who tend to receive less care are those who suffer less from symptoms of osteoarthritis, those who
are within the initial phase, or those with a low-level severity of osteoarthritis. It is necessary to encourage patients to receive
the treatment in the initial phase. 
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고, 오랜 기간의 약물치료는 장기 손상의 위험을 일으킬 수
있어 대상자 스스로 그 위험요인의 조절과 일상생활에서의
관리를 통해 증상 악화와 합병증을 줄이는 것이 중요하다
[5,6]. 하지만골관절염은연령의증가에따라동반되는질환
으로 인식되어 관리를 소홀히 하거나 의료이용을 포기함으
로써 조기에 관절의 기능 상실을 초래하고, 통증에 대해 일
시적인 치료만을 반복함으로써 결국 경제적인 손실과 더불
어효과적인관리가이루어지지않는실정이다 [7,8]. 
골관절염의 관리에 대한 연구로는 골관절염 환자의 자조

관리와 운동 중재의 효과에 대한 연구가 다수 있으며, 일부
영양관리 및 체중 조절에 관한 연구도 있다 [9-12]. 이러한
기존 연구들은 일부 골관절염에 대한 관심도가 높아서 중
재에 참여한 환자만을 대상으로 하여 선택편의가 개입할
가능성이 있으며 [9-11], 사회경제적 수준, 골관절염의 중증
도 등을 고려하지 않았다는 제한점이 있다 [12]. 또한 자조
관리 교육에서는 관절의 통증, 유연성, 피로, 삶의 질 등의
개선등결과에대한평가를시행한바있으나, 골관절염환
자의 의료이용과 같은 행동의 변화에 대해서 측정한 연구
가 아직 이루어지지 않았다. 국내에서는 골관절염 환자의
의료이용에 대한 연구는 없었으며, 60세 이상의 노인의 의
료이용에 영향을 미치는 요인으로 의료기관 방문 수, 의료
비 지출, 의료기관 이용 여부 등에 영향을 미치는 요인으로
연령, 혼인 상태, 교육 수준, 직업, 가구 유형, 만성질환 수,
소득 수준 등의 결과를 제시한 바 있다 [13]. 국외에서 시행
한 골관절염 환자의 의료이용에 관한 연구는 의료비 지불
제도, 비용 및 의료에 대한 접근성이 우리나라와 달라서 적
용하기에는 한계가 있었다 [14,15]. 이러한 연구동향을 볼
때, 우리나라 골관절염 환자의 의료이용에 영향을 주는 요
인의 구명은 골관절염으로 인한 문제점들을 해결하기 위한
기본적인단계라할수있다. 
의료이용이란 여러 가지 요인들에 의해 나타나는 복합적

인 과정으로 이에 의료이용을 하나의 모형으로 구축하여
설명하기는 어렵다. 하지만, 의료이용에 대한 연구를 통해
의료서비스 이용이 형평성을 이루고 있는지, 의료이용에
영향을 미치는 요인들의 상대적 비중을 파악하여 의료이용
양상을 예측할 수 있다 [16]. 의료이용 관련 모형으로는 의
료서비스의수요에영향을미치는요인들의변화에따라수
요량의 변화를 수리적 계량으로 설명하는 경제학적 수요모
형 [17], 미시적이고개인적인동기에초점을맞춘 Suchman
모형 [18], 그리고 소인성요인, 가능성요인, 필요요인 등 세
가지 범주의 요인에 따라서 개인의 의료서비스 이용이 결
정된다고 설명하는 Andersen 행동모형 [19] 등이 있다. 이
중 Andersen 행동모형은 의료이용의 결정요인을 분석하는

연구에서 이론적 분석구조로 널리 사용되어온 모형으로,
국내외 다수의 연구에서 이 모형을 통해 사회인구학적 특
성 및 질병에 따른 의료이용행태를 설명한 바 있다 [20-22].
따라서 본 연구는 Andersen 행동모형을 사용하여 우리나
라를 대표하는 2005년 국민건강영양조사자료를 바탕으로
골관절염 환자의 의료이용과 관련된 요인을 파악하고자
하였다.

대상 및 방법

1. 연구대상

2005년 4월 1일 현재 우리나라에 거주하는 전체 국민을
모집단으로 하여 층화집락통계추출법을 통해 전체 13 345
개 표본가구가 선정되었으며, 이를 대상으로 시행한 국민
건강영양조사(KNHANES) 3기의 설문 문항과 조사결과를
사용하였다. 40세 이상 15 264명 중 지난 1년간 3개월 이상
골관절염을 앓은 적이 없는 11426명과 골관절염 이환 여부
에 응답하지 않은 133명, 의사로부터 진단을 받지 않은 726
명을 제외한 2979명을 대상으로 하였다. 이 중 현재 완치되
어 치료받지 않는 92명, 관절염의 관리교육 여부에 대한 정
보가 없는 18명, 통증 경험 일수를 응답하지 않은 11명, 처
음으로 진단받은 연령을 응답하지 않은 13명, 건강보험 미
가입자 4명, 직업분류상 군인(2명), 학생(4명) 및 직업에 관
한 정보가 없는 1명을 제외하여 총 2833명(남자: 650명, 여
자: 2183명)을 최종 분석 대상으로 하였으며, 이는 40세 이
상의사진단골관절염환자중 95.1%에해당한다.  

2. 연구방법

조사된 골관절염을 위한 치료 여부를‘완치되지 않았지
만 치료받지 않고 있음’, ‘현재 치료받고 있음’중 완치되
지 않았지만 치료받지 않고 있는 군을 비의료이용군, 현재
치료받고 있는 군을 의료이용군으로 각각 정의하였다. 현
재 나이와 처음 진단받은 나이를 조사하여 골관절염의 이
환 기간을 산출하였다. 지난 1개월 동안 관절 주위의 통증,
뻣뻣함, 부종 등의 증상을 경험한 일수를 조사하여 6일 이
내, 7~14일, 15~29일, 30일로 구분하였으며, 관절염으로 인
한 활동 제한 여부를 조사하였다. 개인의 주관적 건강상태
를 좋음(매우 좋음, 좋음), 보통, 좋지 않음(좋지 않음, 매우
좋지 않음)으로 구분하였으며, 관절염이나 관절증상을 관
리하는방법에대해교육을받은적이있는지확인하였다.
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개인소득을 4분위수로 구분하여 사용하였으며, 교육 수
준은 분석대상자의 중년 이상 연령대를 감안하여 무학, 초
등학교 졸업, 중학교 이상으로 구분하였다. 의료보장 유형
은 건강보험 가입자(직장+지역)와 의료수급권자(1종+2종)
로 나누어 분석하였다. 직업은 비육체노동자(전문행정관리
직, 사무직, 판매서비스직), 육체노동자(농어업, 기능단순
노무직), 무직으로 구분하였으며, 여성의 분석 시 주부(집
안일, 가사)를추가하였다.
이렇게 국민건강영양조사에서 수집된 변수를 Andersen

행동모형의 세 가지 범주의 대리 (proxy) 변수로 하여 소인
성요인에는연령, 결혼상태, 교육수준, 직업을, 가능성요인
에는 소득 수준, 건강보장의 종류를 사용하였으며, 관절염
관리교육 이수 여부에 따라 개인이 의료서비스를 이용하는
정도가 다를 수 있어 이를 가능성 요인에 포함하였다. 필요
요인에는 환자 개인의 전반적인 필요와 욕구를 반영하는
지표인 주관적 건강상태와 골관절염으로 인한 활동 제한
여부, 골관절염증상경험일수를각각사용하였다.

3. 분석방법

골관절염 의료이용 여부에 따른 연구대상자의 인구사회
학적인특성, 관절염관리교육이수또는참여여부, 관절염
증상 등의 경험 여부의 차이는 단변량 분석, independent t-
test 및 카이자승 검정으로 분석하였다. 골관절염의 치료 여
부에 미치는 각 변수의 영향력을 보기 위해서 다변량 로지
스틱 회귀분석을 사용하였다. 이 때 위계적 로지스틱 회귀
분석(hierarchical logistic regression analysis)을 사용하여 1
단계에는 Andersen 행동모형의 소인성요인과 가능성요인
에 해당하는 변수를, 2단계에는 1단계에 투입한 변수에 필
요요인에 해당하는 변수를 단계적으로 투입하여 분석하였
다. 특히 성별에 따라 직업, 소득 등에 차이가 있으며, 의료
이용에 대한 인식 및 태도가 상이하다는 기존의 연구결과
에 근거 [23]하여 남성 환자군과 여성 환자군으로 구분하여
분석하였다. 통계분석은 Predictive Analytics SoftWare(이
전 SPSS에 해당) 17.0을 사용하였으며, 통계적 유의수준은
p<0.05 이하로정의하였다.

결 과

1. 연구대상자의 의료이용에서의 소인성 및 가능성요인

연구대상자의 평균 연령은 남자 63.2±11.4세, 여자 64.5
±10.6세였으며, 남자에서 비의료이용군 61.1±11.9세, 의

료이용군 65.5±10.5세, 여자에서 비의료이용군 62.7±11.2
세, 의료이용군 65.6±10.6세로 남·여 모두 치료받지 않는
군에 비해 치료받는 군에서 평균 연령이 높았다 (p <
0.001). 남·여 모두 연령대가 증가할수록 각 연령 군에서
의료이용군의 분율이 높았으며 (p<0.001), 학력이 높은 군
일수록 의료이용군의 분율이 감소하였다 (남자: p = 0.042,
여자: p < 0.001). 배우자 유무 및 직업군에 따른 의료이용
여부에는 남자에서는 유의한 차이가 없었으나, 여성에서는
배우자가 없는 군이 배우자가 있는 군보다 의료이용을 하
는 분율이더 높았으며 (p=0.001), 직업군에따른 의료이용
에서도 차이가 있었다 (p=0.034). 소득의 경우 남성에서는
소득 4분위수 간에 의료이용에 유의한 차이가 있었으나 (p
=0.011), 여성에서는 유의한 차이를 보이지 않았다. 남·여
모두 건강보험 가입자보다 의료수급권자에서 더 높게 의료
이용을하는경향을보였다 (Table 1). 

2. 연구대상자의 의료이용에서의 필요요인

연구대상자의 골관절염 평균 이환 기간은 남자 7.4±8.3
년, 여자 8.5±8.5년, 전체 8.2±8.5년이었다. 남자의 경우
의료이용군의 8.1±9.5년보다 비의료이용군의 이환 기간이
6.6±6.9년으로, 여자의 경우 의료이용군의 이환 기간이
9.0±8.7년으로 치료받지 않는 군의 7.8±8.1년보다 길었다
(p<0.001). 남녀 모두 의료이용에 따른 최근 1개월간 관절
주위의 통증, 뻣뻣함, 부종 등의 경험일수에 차이가 있었으
며 (p<0.001), 관절염으로 인한 활동 제한 여부 또한 치료
여부에 따라 차이가 있었다 (p<0.001). 주관적 건강상태의
경우 남녀 모두 주관적 건강상태를 좋다고 응답한 군에 비
해 나쁘다고 응답한 군에서 치료를 받는 분율이 더 높았다
(p<0.001)(Table 2).

3. 남성 골관절염 환자의 의료이용 관련 요인

남성 골관절염 환자에서 모델 I의 위계적 로지스틱 회귀
분석 결과, 소인성요인 중 40대에 비해 50대에 1.3배 (95%
CI=0.75-2.33), 60대에 2.2배 (95% CI=1.28-3.82), 70대 이
상은 3.0배 (95% CI=1.60-5.50) 더 의료이용을하여연령대
의 증가에 따라 의료이용이 증가하였다 (p = 0.002). 그 외
교육 수준과 직업, 결혼상태 등의 소인성요인은 다른 변수
를 통제하였을 때 의료이용 여부에 유의한 차이가 없었다.
가능성요인인 소득 수준에서는 가장 낮은 군을 기준으로
하여 소득 수준이 증가함에 따라 의료이용이 증가하는 경
향을 보였다 (p= 0.002). 또한 의료보장에서는 건강보험가
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Table 2. Need factors for the medical utilization by treatment of osteoarthritis by gender in 2005 KNHANES data      
Unit: n (%)

Male (N1=650) Female (N2=2183)

Untreated
(n1=331)

Treated
(n2=319)

p-value
Untreated
(n1=844)

Treated
(n2=1339)

p-value

Duration of osteoarthritis (y)
≤ 4 

5  -  10 
≥ 11

Mean
Duration of symptoms (within 1 month)(d)

<    6 
7  -  14 

15  -  29 
Every day

Limitation activity due to osteoarthritis 
No
Yes

Subjective health status
Good
Usual
Bad 

KNHANES : Korean National Health and Nutrition Examination Survey.

149 (51.7)
138 (57.5)
044 (36.1)
6.6±6.9

094 (65.7)
077 (61.6)
036 (40.9)
124 (42.2)

273 (54.5)
058 (38.9)

061 (70.1)
133 (58.8)
137 (40.7)

139 (48.3)
102 (42.5)
078 (63.9)
8.1±9.5

049 (34.3)
048 (38.4)
052 (59.1)
170 (57.8)

228 (45.5)
091 (61.1)

026 (29.9)
093 (41.2)
200 (59.3)

0.001

0.019
<0.001

0.001

<0.001

390 (43.0)
273 (37.9)
181 (32.6)
7.8±8.1

197 (58.5)
149 (44.5)
125 (37.9)
373 (31.6)

686 (43.0)
158 (26.9)

114 (55.1)
283 (46.9)
447 (32.6)

516 (57.0)
448 (62.1)
375 (67.4)
9.0±8.7

140 (41.5)
186 (55.5)
205 (62.1)
808 (68.4)

910 (57.0)
429 (73.1)

093 (44.9)
321 (53.1)
925 (67.4)

<0.001

0.001
<0.001

<0.001

<0.001

Table 1. Predisposing factors and enabling factors for the medical utilization by treatment of osteoarthritis by
gender in 2005 KNHANES data                                                                                                                      Unit: n (%)

Male (N1=650) Female (N2=2183)

Untreated
(n1=331)

Treated
(n2=319)

p-value
Untreated
(n1=844)

Treated
(n2=1339)

p-value

Age (y)
40  -  49
50  -  59
60  -  69

≥70
Mean

Education
None
≤Elementary school
≥Middle school

Job
Non-manual
Housework
Manual
None

Marriage
Married
Others

Personal income*
1 quartile (lowest)
2 quartile
3 quartile
4 quartile

Medical security
National Health
Medical Aid

Health education for osteoarthritis
No
Yes

KNHANES : Korean National Health and Nutrition Examination Survey.
* Subject with 6 (0.9%) men and 21 women (1.0%) missing data were excluded in calculating proportion.

067 (68.4)
083 (60.6)
103 (47.2)
078 (39.6)
61.1±11.9

039 (44.8)
109 (46.4)
183 (55.8)

053 (61.6)
-

151 (51.5)
127 (46.9)

283 (50.4)
048 (53.9)

116 (58.0)
090 (48.9)
063 (41.4)
061 (56.5)

312 (53.2)
019 (30.2)

292 (51.5)
039 (47.0)

031 (31.6)
054 (39.4)
115 (52.8)
119 (60.4)
65.5±10.5

048 (55.2)
126 (53.6)
145 (44.2)

033 (38.4)
-

142 (48.5)
144 (53.1)

278 (49.6)
041 (46.1)

084 (42.0)
094 (51.1)
089 (58.6)
047 (43.5)

275 (46.8)
044 (69.8)

275 (48.5)
044 (53.0)

<0.001

<0.001
0.042

0.056

0.570

0.011

0.001

0.481

115 (57.8)
220 (44.4)
282 (36.7)
227 (31.5)
62.7±11.2

216 (31.1)
339 (37.8)
289 (48.8)

095 (46.3)
219 (38.4)
293 (39.8)
237 (35.3)

506 (41.7)
338 (34.9)

242 (39.0)
220 (37.8)
191 (36.0)
183 (42.7)

776 (39.7)
068 (30.0)

739 (39.5)
105 (33.8)

0084 (42.2)
0275 (55.6)
0487 (63.3)
0493 (68.5)
65.6±10.6

0478 (68.9)
0558 (62.2)
0303 (51.2)

0110 (53.7)
0351 (61.6)
0444 (60.2)
0434 (64.7)

0708 (58.3)
0631 (65.1)

0379 (61.0)
0362 (62.2)
0339 (64.0)
0246 (57.3)

1180 (60.3)
0159 (70.0)

1033 (60.5)
0206 (66.2)

<0.001

<0.001
<0.001

0.034

0.001

0.201

0.005

0.059
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입자 군에 비해 의료수급권자가 4.2배 (95% CI=2.15-8.01)
의료이용을 더 하였으나, 관절염 관리교육 여부에 따른 의
료이용은유의한차이를보이지않았다. 모델 II에서는소인
성요인과 가능성요인 외에, 필요요인에 해당하는 골관절염
의이환기간, 한 달중골관절염관련증상을겪은일수, 관
절염으로 인한 활동 제한 여부, 주관적 건강상태를 투입하
였다. 소인성요인 중 연령대에 따른 의료이용 차이의 경향

성의유의확률이모델 I에 비하여 증가하였으며 (p=0.051),
그 외 소인성요인 및 가능성요인과 의료이용 간의 연관성
은 동일하게 유의한 차이가 없었다. 필요 요인 중 골관절염
이환 기간이 4년 미만인 군에 비해 5-10년인 군에서 0.7배
(95% CI=0.46 - 1.01), 11년 이상인 군에서 1.4배 (95% CI=
0.85 - 2.28)로 유의하지는 않았으나 이환 기간이 길수록 의
료이용이 증가하는 경향성을 보였다. 관절 주위의 통증, 부

Table 3. Hierarchical logistic regression of predisposing, enabling, and need factors with the medical utilization
among men osteoarthritis population in 2005 KNHANES data

Model I Model II

OR CI p for trend OR CI p for trend

Predisposing factors
Age (y)

40  -  49
50  -  59
60  -  69

≥70
Education

None
≤Elementary school
≥Middle school

Job
Non-manual
Housework
Manual
None

Marriage
Married
Others

Enabling factors
Personal income

1 quartile (lowest)
2 quartile
3 quartile
4 quartile

Having osteoarthritis education 
No
Yes

Medical security
National Health
Medical Aid

Need  factors
Duration of osteoarthritis (y)

≤ 4 
5  -  10 
≥ 11 

Duration of symptoms (within 1 month)(d)
<  7

7  -  14
15  -  29
Every day

Limitation activity due to osteoarthritis
No
Yes

Subjective health status
Good
Usual
Bad 

KNHANES : Korean National Health and Nutrition Examination Survey, OR: odds ratio, CI: confidence interval.

1.00
1.32
2.21
3.00

1.00
1.17
0.93

1.00
-

1.39
1.14

1.00
0.75

1.00
1.70
2.51
1.42

1.00
1.25

1.00
4.15

-

-

-

-

0.75 - 2.33
1.28 - 3.82
1.60 - 5.50

0.69 - 2.00
0.54 - 1.62

- 
0.81 - 2.37
0.63 - 2.07

0.45 - 1.23

1.09 - 2.66
1.55 - 4.06
0.84 - 2.40

0.76 - 2.04

2.15 - 8.01

- 

- 

- 

- 

0.002

0.497

0.373

0.247

0.002

0.384

<0.001

1.00
1.13
1.77
2.18

1.00
1.29
1.12

1.00
-

1.12
0.84

1.00
0.69

1.00
1.94
2.94
1.58

1.00
1.10

1.00
4.00

1.00
0.69
1.39

1.00
1.26
2.36
1.95

1.00
1.42

1.00
1.74
2.80

0.62 - 2.05
0.99 - 3.15
1.13 - 4.21

0.74 - 2.25
0.63 - 1.99

- 
0.64 - 1.99
0.41 - 1.16

0.41 - 1.16

1.22 - 3.11
1.77 - 4.88
0.92 - 2.74

0.66 - 1.83

2.02 - 7.89

0.46 - 1.01
0.85 - 2.28

0.73 - 2.17
1.31 - 4.25
1.22 - 3.11

0.91 - 2.22

0.98 - 3.09
1.58 - 4.96

0.051

0.601

0.399

0.162

<0.001

0.725

<0.001

0.013

0.007

0.124

0.001
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종등의증상을경험한일수가 1달중 6일이내로겪은군과
7-14일간 겪은 군 사이에는 유의한 차이가 없었으나, 15-29
일간 겪은 군은 6일 이내 겪은 군에 비해 2.4배 (95% CI =
1.31 -4.25), 매일 겪은 군은 6일 이내로 겪은 군에 비해 2.0
배 (95% CI=1.22-3.11) 더 의료이용을하였다. 주관적건강
상태를 좋다고 응답한 군에 비해 보통인 군은 1.7배 (95%
CI=0.98-3.09), 나쁘다고응답한군은 2.8배 (95% CI=1.58-

4.96)로 주관적 건강상태가 좋지 않을수록 의료이용을 더
하는 경향을 보였다 (p=0.001). 관절염으로 인한 활동 제한
여부에 따른 의료이용의 차이는 통계적으로 유의한 결과를
보이지않았다 (Table 3). 

Table 4. Hierarchical logistic regression of predisposing, enabling, and need factors with the medical utilization
among women osteoarthritis population in 2005 KNHANES data

Model I Model II

OR CI p for trend OR CI p for trend

Predisposing factors
Age (y)

40  -  49
50  -  59
60  -  69

≥70
Education

None
≤Elementary school
≥Middle school

Job
Non-manual
Housework
Manual
None

Marriage
Married
Others

Enabling factors
Personal income

1 quartile (lowest)
2 quartile
3 quartile
4 quartile

Having osteoarthritis education 
No
Yes

Medical security
National Health
Medical Aid

Need factors
Duration of osteoarthritis (y)

≤ 4 
5  -  10
≥ 11 

Duration of symptoms (within 1 month)(d)
<  7

7  -  14
15  -  29
Every day

Limitation activity due to osteoarthritis
No
Yes

Subjective health status
Good
Usual
Bad 

KNHNES : Korean National Health and Nutrition Examination Survey, OR: odds ratio, CI: confidence interval.

1.00
1.58
1.98
2.33

1.00
0.82
0.66

1.00
1.08
1.06
0.88

1.00
1.08

1.00
1.06
1.18
0.91

1.00
1.30

1.00
1.46

-

-

-

-

1.12 - 2.23
1.39 - 2.83
1.56 - 3.48

0.66 - 1.04
0.49 - 0.88

0.77 - 1.52
0.76 - 1.48
0.60 - 1.28

0.84 - 1.39

0.83 - 1.35
0.92 - 1.53
0.70 - 1.20

1.00 - 1.68

1.06 - 2.02

- 

- 

- 

- 

<0.001

0.018

0.558

0.541

0.273

0.520

0.021

1.00
1.46
1.76
1.85

1.00
0.86
0.83

1.00
1.02
1.02
0.84

1.00
1.11

1.00
1.13
1.29
1.05

1.00
1.21

1.00
1.24

1.00
1.01
1.06

1.00
1.60
1.95
2.20

1.00
1.43

1.00
1.36
1.90

1.02 - 2.08
1.22 - 2.55
1.21 - 2.81

0.68 - 1.09
0.61 - 1.12

0.72 - 1.45
0.72 - 1.43
0.57 - 1.23

0.86 - 1.43

0.88 - 1.45
0.99 - 1.68
0.79 - 1.38

0.93 - 1.59

0.89 - 1.72

0.82 - 1.25
0.83 - 1.36

1.16 - 2.20
1.41 - 2.70
1.68 - 2.87

1.14 - 1.80

0.97 - 1.90
1.38 - 2.61

0.020

0.399

0.571

0.443

0.241

0.163

0.198

0.874

<0.001

0.002

<0.001
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4. 여성 골관절염 환자의 의료이용 관련 요인

여성 골관절염 환자에서 모델 I의 위계적 로지스틱 회귀
분석 결과, 소인성요인 중 40대에 비해 50대에 1.6배 (95%
CI=1.12-2.23), 60대에 2.0배 (95% CI=1.39-2.83), 70대 이
상은 2.3배 (95% CI=1.56-3.48) 더 의료이용을하여연령대
의 증가에 따라 의료이용이 증가하였다 (p=<0.001). 교육
수준 또한 무학을 기준으로 하여 학력이 증가할수록 의료
이용이 감소하는 경향을 보였다 (p=0.018). 그 외 직업, 결
혼상태와 의료이용 간의 관련성은 발견되지 않았다. 가능
성요인인 의료보장에서는 건강보험가입자 군에 비해 의료
수급권자가 1.5배 (95% CI=1.06-2.02) 의료이용을 더 하였
으나 (p=0.021), 소득 수준 및 관절염 관리교육 여부에 따
른 의료이용은 유의한 차이를 보이지 않았다. 소인성요인
과 가능성요인 외에, 필요요인에 해당하는 변수들을 투입
한 모델 II의 분석 결과에 따르면, 소인성요인 중 교육 수준
에 따른 의료이용 경향성의 유의확률이 모델 I에 비하여 증
가하였으며 (p=0.399), 가능성요인 중 의료보장 또한 모델
I에서 유의하였으나 모델 II에서 관련성은 발견되지 않았
다. 연령대 (p=0.02)를 제외한그외다른 소인성요인및가
능성요인과 의료이용 간의 연관성은 동일하게 유의한 차이
가 없었다. 관절 주위의 통증, 부종 등의 증상을 경험한 일
수가 1달 중 6일 이내로 겪은 군에 비해 7-14일간 겪은 군은
1.6배 (95% CI=1.16-2.20), 15-29일간겪은군은 2.0배 (95%
CI=1.41-2.7), 매일겪은군은 2.2배 (95% CI=1.68-2.87) 더
의료이용을하였다. 주관적건강상태를좋다고응답한군에
비해보통인군은 1.4배 (95% CI=0.97-1.90), 나쁘다고응답
한 군은 1.9배 (95% CI=1.38-2.61)로 주관적 건강상태가 좋
지 않을수록 의료이용을 더 하는 경향을 보였다 (p<0.001).
관절염으로인한활동제한이있는군은없는군에비해 1.4
배 (95% CI=1.14-1.80) 의료이용을더하였으며 (p=0.002),
관절염의 이환 기간에 따른 의료이용의 차이는 통계적으로
유의한결과를보이지않았다 (Table 4). 

고 찰

이 논문은 2005년 국민건강영양조사 자료를 이용하여
골관절염 환자의 의료이용 여부와 Andersen 행동모형에서
다루는 소인성·가능성·필요요인 간의 관련성을 보기 위
한 연구로, 남녀 모두 연령, 골관절염의 증상 경험일수, 주
관적 건강 상태가 의료이용과 관련성이 있었으며, 남성 환
자에서는 추가적으로 골관절염의 이환 기간, 의료보장 형

태 및 소득이, 여성 환자에서는 관절염으로 인한 활동 제한
여부가의료이용과관련성이있었다.
연령과 의료이용의 상관성에 관한 연구는 다수 수행되

어 왔는데, 이는 연령이 증가할수록 신체적, 정신적 기능이
퇴화하고, 만성질환에 이환될 확률이 높기 때문이다
[24,25]. 본 연구에서도 이와 같은 양상을 보였는데, 이는
골관절염 질환의 특성이 시간이 지날수록 관절의 기능이
저하되고 연골의 마모가 가속화되고 이로 인해 증상이 악
화되기 때문으로 보인다. Andersen 의료이용모형에 따르
면, 연령이라는 소인성요인의 직접적 영향과 필요요인에
해당하는 환자의 의학적 필요를 통해 간접적으로 의료이
용을 증가시킨다고 볼 수 있다 [26]. 골관절염과 관련된 통
증, 부종 등의 증상을 경험한 일수와 의료이용과 관련이 있
는 것 또한 연령의 증가가 의학적 필요에 영향을 주었다고
해석할 수 있다. 
기존연구에서보였던교육수준, 직업, 결혼형태등은치

료 여부와 관련성이 없었다. 일반적으로 교육 수준이 낮을
수록 건강 수준이 좋지 않으며 [27], 교육 수준이 높을수록
의료이용을 더 많이 하는 것으로 알려져 있다 [28]. 이 연구
에서는 골관절염 유병자의 특성상 고령자가 많아 전반적인
학력 수준이 질병의 자조적 관리를 기대하기에는 낮을 수
있다. 직업의 경우 고혈압, 당뇨 등의 심혈관계의 만성질환
과는 달리 골관절염은 활동의 제한 및 직업의 제한을 가져
올 수 있어 직업과의 관련성을 단면적인 연구에서 보는 데
에 제한이 있을 수 있다 [29]. 본 연구에 사용된 자료는 질병
으로 인한 직업의 변화 및 이직·실직 등을 조사하지 않아
직업과 치료 여부의 관련성을 해석하는 데에는 주의가 필
요하다. 
가능성요인으로 분류되는 건강보장 형태와 의료이용의

관련성에 대해서는 경제적 부담의 감소로 인한 도덕적 해
이(moral hazard)의 측면과 사회경제적인 취약계층이 만성
질환에 더 많이 이환되기 때문이라는 상반된 기존 연구결
과들이있다 [30,31]. 의료수급권자의의료이용에관한 연구
결과에 따르면, 개인에 따라 평균 하루 10회 이상의 진료를
받는사람이있는반면, 1년동안 1회의진료만을받은사람
이 있어 의료수급권자 내에서도 의료이용의 특성이 다르므
로 개인별 특성에 따른 접근이 필요하다고 제시한 바 있다
[30]. 경제학적 수요모형에 따르면, 의료서비스의 수요는 서
비스의 가격, 이용자의 소득, 다른 재화의 가격, 소비자의
기호에 의해서 결정된다고 알려져 있다. 의료수급권자에서
는 의료서비스의 가격이 낮아 수요량이 증가한다고 생각하
기 쉬우나, 소득 수준이 낮아 의료서비스의 구매력이 낮으
므로 의료서비스의 가격탄력도 및 소득탄력도를 고려할 필
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요가 있다. 또한 가격과 소득 이외에도 인구사회학적 요인,
건강상태 및 의료이용의 필요를 포함하는 소비자의 기호에
따라서 의료서비스의 수요가 달라진다 [31]. 본 연구는 위계
적 로지스틱 회귀분석을 통해 소인성요인과 가능성요인 및
필요요인에 해당하는 개인의 소득과 직업, 질병의 경험일
수, 활동 제한 여부, 주관적 건강상태, 질병의 이환 기간 등
의료서비스의 가격 외의 영향을 보정하여 건강보장 형태와
의료이용의 관련성을 제시하였으므로 골관절염의 치료를
받는 데에 있어서 의료보장 형태, 즉 의료서비스의 가격이
독립적으로 관련성이 있다고 할 수 있다. 골관절염과 같은
만성질환은 급성·응급 질환에 비해 상대적으로 가격 및
소득탄력도가 높다고 알려져 있으며, 이 연구에서도 남자
에서 소득 수준이 가장 낮은 군에서 의료이용을 가장 적게
하였다. 또한 만성질환의 이환, 치료기간이 길어지면서 치
료에 대한 의지와 순응도가 낮아지는 경향이 있고 경제적
부담이 가중된다는 점을 감안할 때, 경제적 부담의 감소를
통해 치료를 받도록 이끌어주는 정책적·제도적 방안이 필
요하다 [32].
골관절염의 보건교육 영역에는 부적절한 운동습관의 교

정, 자조관리교육, 관절의하중을감소시키기위한체중관
리, 적절한 식이조절 등이 있다 [33]. 관절염이나 관절증상
을 관리하는 방법에 대한 보건교육은 남자의 9.4%, 여자의
11.8%에서 받았으며, 이는 동시에 시행한 국민건강영양조
사에서 당뇨병 관리에 대한 보건교육을 받은 사람이 24.5%
인것에비교하여상대적으로저조하다고할수있다. 이 연
구결과에서는 관리교육 이수 여부와 의료이용에는 차이가
없었는데, 그 이유로 교육내용과 방법 등의 질적 측면과 교
육 횟수와 시간 등의 양적 측면을 고려하지 못한 점을 생각
할 수 있다 [34]. 또한 골관절염 환자의 연령이 높아 관리교
육의 순응도가 낮았을 것을 고려할 수 있다 [35]. 하지만 골
관절염 환자 교육은 성공적인 개입 중 하나로 알려져 있으
며, 체중관리와 저강도의 유산소 운동 등이 강력히 권고되
는 근거라는 점 [33]에서 골관절염의 관리교육의 중요성을
부각하고이를확대할필요가있다.  
이 연구결과에서 필요요인에 해당하는 변수가 포함된 모

형에서 골관절염 증상일수가 적거나, 주관적 건강 상태가
좋은 경우, 남성 환자에서 골관절염 이환 기간이 상대적으
로 짧거나 여성 환자에서 관절염으로 인한 활동 제한이 없
을수록 치료를 덜 받는 경향을 보였으며, 소인성요인과 가
능성요인만 투입된 모델에서 유의한 차이를 보였던 일부
변수의 영향력이 감소하였다. 이 결과는 여러 의료이용모
형에서 가장 영향을 미치는 요인이 필요요인이라는 기존의
연구들과 일치한다고 할 수 있다 [21,22]. 활동 제한에 따른

의료이용의 차이는 일반적인 의료이용을 분석한 연구결과
와 일치하는데 [23], 이 결과는 질병으로 인한 신체적인 증
상이 일상 활동에 영향을 주는 정도가 되어서야 의료이용
을한다고해석할수있다. 또한골관절염의이환기간이증
가할수록 관절의 마모·손상이 증가하게 된다 [6]. 이러한
필요요인과 관련된 연구결과는 골관절염의 초기 단계나 심
각성이 낮을 때에 상대적으로 의료이용을 덜 한다는 것을
의미한다. 
최근 여러 연구에서 다양한 방법을 통한 골관절염 환자

의선별검사방법이개발되고있으며 [36,37], 미국류마티스
학회(American College of Rheumatology)는 골관절염의경
우 비약물적 치료와 약물치료가 병행하여야 된다고 치료지
침을 제시하여 조기에 골관절염의 치료를 하는 것이 골관
절염의 수술 시기를 늦추고, 경제적으로 비용 절감 효과가
있다고 하였다 [8]. 국민건강영양조사에서는 각 질환에 대
하여 치료 여부를 조사하고 있으나, 약물치료와 비약물적
치료가 구분되지 않고 치료 여부라는 단일항목으로 조사되
었다. 하지만 국내·외 골관절염 환자의 치료지침에서 환
자 교육, 관절 주위의 근육 강화운동, 생역학적인 보행 및
자세교정 등이 제시된 바 있으며, 약물치료 또한 통증 완화
와 관절 파괴의 예방 및 치료의 두 가지 측면으로 제시
[38,39]한 바 있어, 이 연구에서의 의료이용이 대증적인 약
물치료뿐 아니라 비약물적·예방적 치료를 포함한다고 볼
수 있다. 하지만 골관절염 환자의 의료이용의 양상과 질병
의 진행에 따른 변화를 파악하고, 각각의 치료방법의 평가
를 위해서는 설문을 구체화할 필요가 있다. 한편 골관절염
이 완치되어 치료받지 않고 있다고 응답한 경우는 정확히
어떠한 치료에 의해서 완치가 되었는지는 알 수 없으나 관
절치환술 등의 수술을 받았을 것으로 사료되며, 이에 따른
의료이용의 양상이 다수의 골관절염 환자와는 상이할 것으
로판단하여분석에서제외하였다.
이 연구의 가장 큰 제한점으로는 시간적 전후관계를 알

수 없는 단면연구라는 점이다. 이 연구에서의 관절염 관리
교육이수여부, 중증도, 주관적건강상태등의명확한해석
을 위해서는 이러한 요인들이 의료이용의 결정 초기단계에
서 조사되어야 할 필요가 있다. 또한 관절염 이환 기간, 1개
월간 골관절염의 증상을 경험한 일수와 관절염으로 인한
활동 제한 여부 및 주관적 건강상태로 필요요인을 설명하
였으나, 통증 정도 및 골관절염의 방사선학적 소견 등을 고
려하지 않았다는 것이 제한점이 될 수 있다. 하지만 방사선
학적 소견과 독립적으로 임상적으로 중증도를 평가할 수
있다는 연구도 있어 골관절염의 중증도를 부분적으로 반영
한다고할수있다 [40].     
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이러한 제한점에도 불구하고 전 국민을 표본으로 한 조
사로서 대표성을 가지며, 상대적으로 많은 골관절염 환자
를 대상으로 하였다는 점, 그리고 의료이용에 영향을 미칠
수 있는 다양한 요인을 포함하여 의료이용을 분석하는데
널리알려진 Andersen 행동모형을적용하였다는것에강점
이있다고할수있다. 이 연구결과를통해골관절염환자의
치료 여부와 관련이 있는 요인별 차이를 비교하여 건강증
진의 전략을 세우며, 의료서비스 이용에 대한 장애 요인을
분석하여 치료에 대한 접근성을 향상시켜 줄 수 있다는 데
에그의의가있다고하겠다. 
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