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FRAX를 이용한 한국인 폐경후 여성에서 당뇨병 유무에 따른

골절 위험률 비교: 국민건강 영양조사 2008-2009
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Assessment of Fracture Risk by the FRAX Algorithm in Postmenopausal Korean 
Women with and without Type 2 Diabetes Mellitus: The Korea National Health 

and Nutrition Examination Survey 2008-2009
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Department of Endocrinology and Metabolism, Ajou University School of Medicine, Suwon, Korea

Objectives: The aim of this study was to compare the 10-year probability of hip fracture and a major 

osteoporotic fracture using the FRAX algorithm between postmenopausal Korean women with and 

without type 2 diabetes mellitus (T2DM). 

Materials and Methods: We used data from the Fourth Korea National Health and Nutrition Examination 

Survey 2008-2009. The measurements of anthropometric parameters and bone mass were obtained using 

dual energy X-ray absorptiometry (DXA) (Discovery-W, Hologic Inc., USA). Data was available for a total 

of 1,594 postmenopausal women (1,498 without T2DM and 96 with T2DM) aged 40 to 90 years old. The 

FRAXⓇ 10-year probability was computed using the algorithm available online at http://www.shef.ac.uk/ 

FRAX (South Korea version). To compare the 10-year probability of osteoporotic fracture between the 

groups with and without adjustment for age and weight, a general linear model was used. 

Results: Mean 10-year probabilities of fracture were similar between groups for major fractures [diabetic 

9.0 (8.0, 10.0, 95% CI) versus non-diabetic 8.1 (7.8, 8.4, 95% CI), P=0.087] and hip fractures [diabetic 3.6 

(2.8, 4.3, 95% CI) versus non-diabetic 2.9 (2.7, 3.1, 95% CI), P=0.099]. After adjustment for confounding 

factors (age and weight), there was also no significant difference between the diabetic and non-diabetic 

group [major osteoporotic fracture: 8.4 versus 8.1, P=0.563; hip fracture: 3.2 versus 2.9, P=0.320].

Conclusions: FRAX did not reflect higher major osteoporotic and hip fracture risk in Korean T2DM patients. 

T2DM might be considered for inclusion in future iterations of FRAX.
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골다공증과 당뇨병은 대표적인 만성 질환으로 두 

질환 모두 심각한 합병증과 사망률의 증가를 유발한

다는 공통점이 있다.1 급속한 고령화로 인하여 전 세

계적으로 빠른 유병률의 증가를 보인다는 공통점도 

있는데, 우리나라에서 50세 이상 여성의 약 35%가 

골다공증을 가지고 있는 것으로 조사되고 있으며,2  

우리나라 30세 이상 성인에서 제2형 당뇨병 환자의 

유병률은 대략 9%로 보고되고 있다.3 골다공증과 제 

2형 당뇨병에 대한 연관성은 이미 여러 역학연구에

서 보고된 바가 있다. 메타분석 연구에서 제2형 당

뇨병 환자는 당뇨병이 없는 대조군에 비해 고관절 

골절이 증가되어 있다고 보고하였으며,4,5 일본의 연

구에서 제2형 당뇨병 환자는 정상 대조군에 비해 높

은 척추골절의 유병률을 보여 주었다.6 최근 국내 다

기관 연구에서 제2형 당뇨병이 있는 50세 이상 성인 

여성 중 무려 46%가 골다공증성 척추골절이 있음이 

보고된 바 있다.7 

  골다공증은 이로 인한 골절로 인하여 삶의 질의 

저하는 물론 사망률의 증가까지 유발시킨다.
8,9

 따라

서 골절의 위험률을 예측하고 골다공증을 적절히 치

료하는 것은 대단히 중요하다. 일반적으로 골밀도를 

이용한 세계보건기구(World Health Organization, WHO)

의 정의가 치료의 기준으로 가장 많이 이용되고 있

다. 이에 따라 골다공증은 골밀도가 T 점수 -2.5 이

하인 경우로 정의되며 기준 이하인 경우 치료의 대

상으로 분류된다. 우리나라의 골다공증의 치료 기준

도 WHO 진단기준을 따르고 있으나 WHO 진단기준

은 원래 진단을 목적으로 임의로 제시된 기준이며 

치료를 위한 기준으로 만들어진 것은 아니다. 실제

로 로테르담 연구에서 전체 비척추성 골절 중 44% 

만이 T 점수 -2.5 이하에서 발생된 것으로 보고된 

바 있다.10 이러한 점을 개선하기 위하여 WHO에서

는 FRAX 도구(http://www.shef.ac.uk/FRAX)를 개발하

여 현재 임상에서 활발하게 이용되고 있다.
11

 

  제2형 당뇨병 환자의 골다공증성 골절의 문제에 

있어서도 같은 문제에 직면하게 되는데, 일반적으로 

제2형 당뇨병 환자의 경우 정상 대조군에 비해서 높

은 골밀도를 보이는 것으로 보고되고 있다.4,5 그러나 

앞서 서술한 바와 같이 제2형 당뇨병 환자는 정상인

에 비해 높은 골밀도를 보이고 있음에도 불구하고 

높은 골절 유병률을 보인다. 이에 대해서는 골질의 

문제가 관여할 것으로 생각되나12 현재로서는 골질

을 평가할 수 있는 간단한 방법이 없는 실정이다. 따

라서 제2형 당뇨병 환자에서 골다공증 치료를 위하

여 다양한 위험인자들이 포함된 FRAX의 이용이 주

목을 받고 있다. 그러나 FRAX 도구에 입력되는 위

험인자 중 제2형 당뇨병 유무는 포함이 되어 있지 

않으며, 실제로 2개의 후향적 연구에서 FRAX 도구

는 제2형 당뇨병 환자의 골절 위험률을 과소평가하

는 경향을 보였다.
13,14

 또한 최근 이태리에서 발표된 

다기관 전향적 연구에서도 마찬가지의 결과를 보고

한 바 있다.1 그러나 아직까지 국내에서는 제2형 당

뇨병 유무에 따라 FRAX 10년 내 골절위험도를 비교

한 연구는 없었다. 따라서 저자들은 2008-2009년 국

민건강영양조사를 이용하여 제2형 당뇨병과 비당뇨

병 대조군의 FRAX 10년 내 골절위험도를 계산하고 

한국인에서 FRAX가 제2형 당뇨병 환자의 골다공증 

치료를 결정하는데 있어서 유용한 도구가 될 수 있

을지 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

  본 연구는 제4차 국민건강영양조사 자료 중 골밀

도 측정이 진행된 2008년과 2009년의 자료를 이용하

였다. 이 기간 중 30세 이상 성인 9052명이 골밀도 

측정을 하였다. 설문조사에서 폐경이 되었다고 응답

하거나 나이가 55세 이상인 여성의 경우 폐경후 여

성으로 분류하였으며 이들 대상자 중 만성 신부전이

나 암을 의사로부터 진단 받았거나 골다공증 약제를 

복용하거나 여성 호르몬제를 복용하고 있는 경우, 8

시간 이상의 공복 시간을 지키지 않은 경우, 공복 혈

당 측정치가 결측값인 경우, 나이가 40세 미만, 90세 

이상인 경우를 제외한 총 1,594명의 폐경후 여성 참

여자를 대상으로 하였다. 설문조사에서 의사에게 당

뇨병을 진단받았다고 응답한 경우 중 진단시기가 30

세 이상인 경우나 의사에게 진단받은 적이 없다고 

응답하였으나 공복혈당이 126 mg/dL인 경우에 당뇨병

이 있는 것으로 분류하였다. 이에 따라 본 연구 대상

자 중 제2형 당뇨병으로 분류된 환자는 96명이었다.
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Table 1. Comparison of baseline characteristics between postmenopausal Korean women with and without type 2 DM

Without type 2 DM

N=1498

With type 2 DM

N=96
P-value P-value§

Age (years)

Height (cm)

Weight (kg)

Body mass index (kg/m2)

L-spine BMD (g/cm2)

L-spine T-score

Total hip BMD (g/cm2)

Total hip T-score

Femur neck BMD (g/cm2)

Femur neck T-score

Serum 25(OH)D (ng/mL)

Serum creatinine (mg/dL)

HbA1c (%)

Diabetes duration

Previous fracture (%)

Parent fractured hip (%)

Rheumatoid arthritis (%)

Secondary osteoporosis (%)

Current Smoking (%)

Alcohol consumption (≥3 units per day) (%)

10 year probability of major osteoporotic fracture (%)

10 year probability of hip fracture (%)

62.4 (61.8, 63.1)

153.4 (153.1, 153.8)

56.6 (56.1, 57.1)

24.0 (23.8, 24.2)

0.798 (0.789, 0.807)

-1.81 (-1.89, -1.73)

0.781 (0.773, 0.789)

-0.61 (-0.68, -0.54)

0.626 (0.619, 0.633)

-1.65 (-1.72, -1.59)

19.0 (18.4, 19.6)

0.72 (0.71, 0.73)

5.73 (5.50, 5.94)

-

0.3 (0.1, 0.9)

10.9 (8.8, 13.3)

5.3 (4.1, 6.7)

11.9 (10.2, 13.7)

6.8 (5.4, 8.6)

1.7 (1.1, 2.6)

8.1 (7.8, 8.4)

2.9 (2.7, 3.1)

65.7 (63.5, 67. 9)

153.1 (151.8, 154.2)

59.8 (57.4, 62.2)

25.5 (24.6, 26.3)

0.809 (0.782, 0.835)

-1.72 (-1.95, -1.48)

0.767 (0.743, 0.790)

-0.74 (-0.94, -0.53)

0.597 (0.576, 0.618)

-1.93 (-2.13, -1.73)

18.5 (17.0, 20.0)

0.74 (0.70, 0.79)

7.38 (6.97, 7.78)

6.5 (4.8, 8.3)

0.0 (0.0, 0.0)

7.2 (3.2, 15.5)

3.6 (1.5, 8.3)

13.9 (8.1, 23.0)

2.3 (0.7, 7.8)

1.0 (0.3, 4.2)

9.0 (8.0, 10.0)

3.6 (2.8, 4.3)

0.007†

0.574†

0.009†

0.001†

0.471†

0.471†

0.249†

0.249†

0.013†

0.013†

0.533†

0.334†

<0.001†

-

0.706‡

0.305‡

0.390‡

0.552‡

0.078‡

0.536‡

0.087†

0.099†

-

 0.210†

-

0.281†

0.465†

0.465†

0.401†

0.401†

0.018†

0.018†

0.770†

0.741†

<0.001†

-

-

-

-

-

-

-

0.563†

0.320†

Data are means or percentage with 95% confidence intervals. BMD, bone mineral density. 
†Student’s t-test, ‡chi-square test, §p-value after adjustment for age and weight only for continuous variables

2. 골밀도 측정 및 실험실 측정

  골밀도 측정은 이중에너지 X-선 흡수 계측기(dual 

energy X-ray absorptiometry, DXA)를 이용하여 측정

하였다(Discovery-W, Hologic, USA). 골밀도 측정 및 

분석은 International Society for Clinical Densitometry 

2007년 권고 사항을 준수하여 이루어졌다.15 실험실 

측정은 네오딘 의학 연구소(Neodin Medical Institute, 

Seoul, Korea)에서 이루어졌다. 공복혈당은 효소 분

석법(Hitachi 7600 automated analyzer, Hitachi, Tokyo, 

Japan)을 당화혈색소는 고속 액체 크로마토그래피 

(high performance liquid chromatography, HPLC-723G7, 

Tosoh, Tokyo, Japan)를 이용하여 측정되었다. 혈청크

레아티닌은 비색법(Hitachi 7600 automated analyzer, 

Hitachi, Tokyo, Japan)을, 비타민 D는 방사선 면역분

석법(Diasorin, Stillwater, MN, USA)을 이용하여 분석

하였다. 

3. 골다공증성 골절 위험인자 및 FRAX 점수 분석

  골밀도 이외에 FRAX 도구에 입력되는 항목들은 

나이, 성별, 과거 골절력, 부모 골절력, 현재 흡연력, 

스테로이드 복용력, 류마티스 관절염 유병 유무, 2차

성 골다공증 유무(조기폐경, 만성간질환 유무), 고위

험 음주 유무(매일 3 단위 이상의 음주)이며,11 이중 

국민건강영양조사에서 제공되지 않는 스테로이드 

복용력을 제외한 나머지 항목들을 이용하여 FRAX 

10년 내 골절 위험도를 계산하였다(http://www.shef. 

ac.uk/FRAX). 이들 항목들은 국민건강영양조사 설문

조사 자료를 통하여 조사되었다.   

4. 통계분석

  모든 통계분석은 SPSS 프로그램(ver. 19.0; SPSS 
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7.9

7.7

7.5

Major Osteoporotic Fracture

Before adjustment         After adjustment for age and weight
Without DM With DM

P = 0.563

P = 0.087

Fig. 1. Comparison of FRAX-10 year probability of major osteoporotic fracture 
between postmenopausal Korean women with and without type 2 diabetes 
mellitus before and after adjustment for age and weight.

(%)

3.9

3.7

3.5

3.3

3.1

2.9

2.7

2.5

Hip Fracture

Before adjustment         After adjustment for age and weight
Without DM With DM

P = 0.320

P = 0.099

Fig. 2. Comparison of FRAX-10 year probability hip fracture between postmenopausal 
Korean women with and without type 2 diabetes mellitus before and after 
adjustment for age and weight.

Inc., Chicago, IL, USA)의 복합표본분석법을 이용하

여 이루어졌다. 제2형 당뇨병 군과 대조군의 비교는 

연속변수인 경우 t-test를 범주형 변수인 경우 chi- 

squared test를 이용하였다. 연속변수에 대해서 연령

과 체중을 보정한 양 군간 비교를 위하여 일반선형

모형을 이용하여 분석하였다 . 통계적 유의성은 

P-value 0.05 미만인 경우로 정의하였다. 

결    과

  전체 대상자 1,594명 중 제2형 당뇨병 환자는 96

명(6%), 비 당뇨병 대조군은 1,498명(94%)이었다. 제

2형 당뇨병 군의 평균 나이는 65.7세로 대조군의 평

균 나이 62.4세에 비해 높았다(P=0.007). 양 군간 신

장에서는 유의한 차이가 없었으나 제2형 당뇨병 환

자군의 평균 체중은 59.8 kg으로 대조군의 평균 체

중 56.6 kg에 비해 높았다(P=0.009). 제2형 당뇨병 환

자군의 요추 골밀도는 0.809 g/cm2, 총 고관절 골밀

도는 0.767 g/cm2였으며, 대조군의 요추 골밀도는 

0.798 g/cm
2
, 총 고관절 골밀도는 0.781 g/cm

2
였다. 요

추 골밀도와 총 고관절 골밀도에 대해서는 양 군간 

유의한 차이를 보여주지 못하였다(P>0.05). 그러나 
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대퇴골 경부 골밀도에 대해서는 제2형 당뇨병 환자

군의 경우 0.597 g/cm2, 대조군의 경우 0.626 g/cm2로 

제2형 당뇨병군에서 유의하게 낮은 결과를 보여 주

었다(P=0.013). 이외 혈청 크레아티닌, 과거 골절력, 

부모 골절력, 류마티스 관절염 유병 유무, 2차성 골

다공증 유무, 현재 흡연, 고위험 음주에 대해서는 양 

군간 유의한 차이를 발견하지 못하였다(P>0.05) 

(Table 1).  

  FRAX 도구를 이용하여 10년 내 골절 위험도를 계

산하여 비교하였다. 제2형 당뇨병 군의 평균 10년 

주요 골다공증성 골절 위험도는 9.0%로 계산되었으

며, 대조군은 8.1%로 양 군간 유의한 차이를 보여 

주지 못하였다(P=0.087) (Table 1, Fig. 1). 10년 고관

절 골절의 위험도는 제2형 당뇨병 군의 경우 3.6%, 

대조군은 2.9%로 역시 양 군간 유의한 차이를 발견

하지 못하였다(P=0.099) (Table 1, Fig. 2). 양 군간 나

이와 체중에서 유의한 차이를 보여 주었기 때문에 

일반선형모형을 이용하여 나이와 체중을 보정하여 

10년 골절 위험률을 재 계산하였다. 보정 후 제2형 

당뇨병 군의 평균 10년 주요 골다공증성 골절의 위

험도는 8.4%로 대조군의 8.1%와 비교하여 유의한 

차이를 발견하지 못하였으며(P=0.563) (Fig. 1), 10년 

고관절 골절 위험도의 경우 제2형 당뇨병이 3.2%, 

대조군이 2.9%로 역시 유의한 차이를 발견하지 못

하였다(P=0.320) (Fig. 2).

고    찰

  본 연구를 통하여 저자들은 국민건강영양조사 자

료를 통하여 우리나라 폐경 후 여성 중 제2형 당뇨

병 환자와 대조군 사이에 대퇴골 경부 골밀도에 유

의한 차이를 발견하였으나 FRAX도구를 통하여 예

측한 10년 내 골다공증성 골절 위험도에는 유의한 

차이가 없음을 발견하였다. 

  여러 임상연구에서 제2형 당뇨병 환자에서 골절

의 위험도 증가를 보고하고 있다. 80여개의 연구를 

분석한 메타 분석 연구에서 제2형 당뇨병 환자의 경

우 대조군에 비해 약 1.4배 고관절 골절의 위험이 높

음을 보고한 바 있으며,4 일본인을 대상으로 한 연구

에서 제2형 당뇨병 환자의 경우 나이와 BMI, 요추 

골밀도를 보정하였을 때 정상군에 비해 여성의 경우 

1.86배, 남성의 경우 4.73배 척추골절의 위험이 높다

는 것을 보고한 바 있다.6 국내에서 제2형 당뇨병의 

골절의 위험도를 평가한 논문은 많지 않은데 최근 

제2형 당뇨병 환자 1,268명과 당뇨병이 없는 고혈압 

환자 1,014명을 7년간 추적 관찰한 연구에서 제2형 

당뇨병 군은 88명, 비당뇨병 군은 57명의 고관절 골

절이 발생하여 통계적으로 유의하지는 않지만 1.38

배(P=0.064) 골절의 위험도가 높음을 발표한 바 있

다.
16

 또한 국내 24개 종합병원이 참여한 다기관 연

구에서 당뇨병이 있는 50세 이상 폐경후 여성의 척

추골절의 유병률은 46%로 일반 인구에 비해 상당히 

높음을 보고한 바 있다.
7

  골절을 예측하는데 있어서 골밀도가 중요한 요소 

중 하나이지만, 최근에는 다양한 골절의 위험인자를 

결합하여 골다공증성 골절의 위험률을 보다 정확하

게 예측하고자 하는 시도가 이루어지고 있다.17 다양

한 도구가 제시되고 있으나18-20 현재 전 세계적으로 

가장 많이 쓰이고 있는 도구는 FRAX이다.
21

 그러나 

특정 인구집단에서의 사용에 대해서는 논란이 아직

도 존재하는데,22-25 특히 제2형 당뇨병 환자의 경우 

FRAX 사용이 유효하지 않다는 여러 연구가 있다.  

먼저 1987년부터 2008년까지 3,518명의 당뇨병 환자

와 36,085명의 비 당뇨병 대조군의 자료를 분석한 

캐나다 연구에서 처음 계산된 10년 내 골절 위험도

는 주요 골절의 경우 당뇨군 11.1%, 비당뇨군 10.9%, 

고관절 골절의 경우 당뇨병군 2.9%, 비당뇨병군 

2.8%로 유의한 차이를 보이지 않았으나 이후 발생

한 골다공증성 골절의 위험은 당뇨병 환자 군에서 

1.6배 높음을 발견하였으며, FRAX 10년 내 골절 위

험도를 보정하여도 위험률은 1.59배로 비슷하였다. 

따라서 FRAX 10년 내 골절 위험도는 비당뇨병군에

서는 골절률을 비교적 정확하게 예측하였으나 당뇨

병 환자에 있어서는 실제 골절률보다 낮게 계산되는 

결과를 보여 주었다.14 또한 최근 이태리에서 당뇨병 

환자 974명, 정상 대조군 777명을 전향적 추적 관찰

한 연구를 발표하였다. 그 결과 당뇨병 환자에서 

FRAX 골절 위험도는 대조군에 비해 낮게 계산되었

다(주요 골절 6.35% vs 7.75%; 고관절 골절 2.17% vs 

2.91%). 그러나 실제 발생한 골절의 유병률은 당뇨
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병 환자에서 29.88%, 비당뇨병군에서는 20.46%로 조

사되어 역시 FRAX 도구가 당뇨병 환자에 있어서 골

절의 위험률을 과소평가하는 경향을 보여주었다.1 

본 연구에서도 제2형 당뇨병 군의  평균 10년 주요 

골다공증성 골절 위험도는 9.0%, 대조군은 8.1%로 

양 군간 유의한 차이를 보여 주지 못하였으며(P= 

0.087), 10년 고관절 골절의 위험도는 제2형 당뇨병 

군의 경우 3.6%, 대조군은 2.9%로 역시 양 군간 유

의한 차이를 발견하지 못하였다(P=0.099). 나이와 체

중을 보정하여도 결과는 크게 바뀌지 않았다. 본 연

구는 국민건강영양조사를 기초로 하여 분석을 하였

기 때문에 이들 조사 대상자들의 추적관찰 자료가 

존재 하지 않아 실제 골절률을 비교할 수는 없다. 그

러나 제2형 당뇨병 환자에서의 높은 골다공증성 골

절 유병률을 보고한 이전 국외 및 국내 연구를 종합

하여 볼 때
4,6,7,16

 한국인에 있어서도 제2형 당뇨병 환

자에서 FRAX의 적용은 적절치 않다고 판단된다. 

  본 연구에서 대퇴골 경부 골밀도에서 제2형 당뇨

병 환자군의 경우 0.597 g/cm
2
, 대조군의 경우 0.626 

g/cm2로 제2형 당뇨병군에서 유의하게 낮은 결과를 

보여주었다(P=0.013). 이외 다른 요추 골밀도나 총 

고관절 골밀도에서는 대조군과 유의한 차이를 보이

지 않았다. 본 연구에서 두 군간 나이와 체중에 유의

한 차이가 있었기 때문에 두 변수를 보정하여 두 군 

간 대퇴골 골밀도 평균값을 비교하더라도 유의성의 

변동은 없었다(0.603 g/cm2 vs 0.626 g/cm2, P=0.018). 

제2형 당뇨병의 경우 연구에 따라 정상군에 비해 골

밀도가 증가되거나 차이가 없거나 감소되어 있는 등 

일관된 결과를 보이지 않지만, 대체적으로는 골밀도

는 비당뇨병군과 비교하여 비슷하거나 증가되는 경

향을 보이는 연구가 많다.
4,12

 최근의 메타분석연구에

서도 제2형 당뇨병의 경우 정상군에 비해 Z-점수가 

요추의 경우 0.41, 대퇴골의 경우 0.27 증가하는 것

으로 보고하고 있다.
4
 반면, 제1형 당뇨병의 경우 요

추의 경우 0.22, 대퇴골의 경우 0.37 감소하는 것으

로 보고하였다.4 이 연구에서 제1형 당뇨병과 제2형 

당뇨병의 골밀도에서 이러한 차이를 보이는 이유에 

대해서는 제1형 당뇨병과 제2형 당뇨병과의 체질량

지수(BMI)에 뚜렷한 차이가 있기 때문일 것으로 추

측하였다.
4
 그밖에 제2형 당뇨병에서 골밀도가 증가

되는 원인으로는 비만, 고인슐린혈증, 여성의 경우 

안드로겐 증가 등이 제시되고 있다.12 본 연구에서 

타 연구와 달리 제2형 당뇨병 군에서 대조군과 비교

하여 골밀도가 낮거나 또는 비슷한 결과를 보이는 

이유에 대해서는 우선 양 군간 체질량지수가 1.5 정

도로 큰 차이를 보이지 않는 점, 우리나라 당뇨병 환

자가 서양인에 비해 체질량 지수가 많이 높지 않다

는 점을 생각해 볼 수 있겠으나, 이러한 결과가 한국

인에서만 보이는 특징인지 또는 본 연구에서만 보이

는 우연한 결과인지는 좀 더 많은 한국인 당뇨병 환

자를 대상으로 한 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

그러나 FRAX 도구에서 쓰이는 대퇴골 경부 골밀도

가 제2형 당뇨병 환자에서 더 낮음에도 불구하고 실

제 계산한 FRAX골절 위험도가 양 군간 큰 차이가 

없다는 점을 시사하는 바가 크다고 할 수 있다.    

본 연구는 국민건강영양조사 자료를 기초로 하였기 

때문에 국민건강영양조사에서 제공하고 있지 않은 

스테로이드 복용력이나 부모의 고관절 골절 유무, 

이차성 골다공증에 대한 충분한 자료를 기초로 하여 

FRAX 골절 위험도를 계산하지 못한 한계점이 있으

며, 무엇보다도 연구 대상자의 골절에 대한 추적 관

찰 자료가 없어 FRAX 골절 위험도와 실제 골절률을 

비교하지 못한 한계점이 있다. 또한 제4기 국민건강

영양조사의 응답률은 78.4%이며, 거동이 불편한 대

상자, 예를 들어 요양병원에 입원 중이 고령의 노인

들이 조사에 참여하지 않았을 가능성이 존재하며, 

또한 골절 후 수술 및 시술에 의해 삽입된 보형물이 

있을 경우 골밀도 측정에서 제외되었기 때문에 이러

한 점들이 통계 분석에 있어 혼란변수로 작용했을 

가능성이 있다. 또한 본 연구에서 제2형 당뇨병 환

자만을 포함시키기 위하여 진단된 연령이 30세 이상

인 대상자만을 포함하였으나 제1형 당뇨병 이 포함

되었을 가능성도 완전히 배제할 수는 없다. 아울러 

당뇨병의 유무를 공복혈당 126 mg/dL 및 의사 진단 

유무로만 판단하고 당부하 검사 자료를 이용하지 못

한 점도 이 연구의 제한점이라고 할 수 있다. 그러나 

본 연구는 한국인의 건강상태에 대표성을 가지는 국

민건강영양조사 자료를 통하여 최초로 제2형 당뇨

병 군과 비당뇨병군의 FRAX 골절 위험도를 계산해 

보고 이의 유용성을 확인해 본 최초의 연구로 의의
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가 있다고 할 수 있다.  

  향후 대규모 당뇨병 환자를 대상으로 한 추적관찰 

연구를 통하여 FRAX의 한국인 당뇨병 환자에서의 

유용성에 대한 추가 연구가 필요할 것으로 사료된

다. 아울러 증가하는 제2형 당뇨병 환자의 유병률을 

고려하였을 때 향후 개정될 FRAX에서는 제2형 당

뇨병을 위험인자로 포함시키는 것에 대한 고려도 필

요할 것으로 생각된다.  

요    약 

  본 연구에서 국민건강영양조사 자료를 통하여 폐

경후 여성 중 제2형 당뇨병군과 비당뇨병군 사이에 

대퇴골 경부 골밀도의 유의한 차이를 발견하였으나 

FRAX 10년 내 골절 위험도에서는 유의한 차이를 보

이지 않았다. 제2형 당뇨병 환자에서의 높은 골절률

을 고려하였을 때 한국인에서 제2형 당뇨병 환자에

서의 FRAX를 통한 골절률 예측은 적절치 않다고 사

료된다.
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