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특  집(Special Review) - 주요 내분비질환의 진료 지침
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Recent The Korean Society of Bone Metabolism guidelines recommended bone mineral density (BMD) in 
postmenopausal women; in women during the menopausal transition with clinical risk factors for osteoporosis; in 
premenopausal women with amenorrhea longer than 6 months; in men aged 70 and older; in men under age 70 with 
clinical risk factors for osteoporosis; in adults with a fragility fracture; in adults with diseases or taking medications 
associated with secondary osteoporosis; in anyone being considered for pharmacologic therapy; and in anyone being 
treated, to monitor treatment effects. Several interventions to reduce osteoporotic fracture risk can be recommended to the 
general population. A calcium intake of at least 1,200 mg per day and vitamin D supplementation of at least 800 IU per 
day should be recommended. Regular weight-bearing and muscle-strengthening exercise to reduce the risk of falls and 
fractures. Also, advice patients to avoid tobacco smoking and recognize and treat patients with excessive alcohol intake. 
The Korean Society of Bone Metabolism guidelines recommended pharmacologic therapy in postmenopausal women and 
men aged 50 and older with hip or vertebral fracture; with a T score below -2.5; and with a T score between -1.0 and 
-2.5 with either other prior fractures or secondary causes associated with high risk of fracture. (Korean J Med 75:267-273, 
2008) 
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서     론

우리나라에서는 급속한 경제성장과 의료의 발전으로 국

민 건강이 현저히 향상되어 평균 수명은 1970년에 62세에서 

2005년에는 79세로 증가하였고, 평균 수명의 증가에 따라 

노인 인구도 증가하여 1960년에 노인 인구 비율이 전 인구

의 2.9%이었으나 2005년에는 9.1%로 세 배 이상 증가하였

다. 골다공증은 연령증가에 비례하여 발병률이 상승되는 대

표적인 질환으로, 노인 인구가 증가되는 국가에서는 골다공

증 및 골다공증성 골절의 발생이 현저히 증가하고 있다. 골
다공증으로 인한 고관절 및 척추골 골절은 직접 사망의 원

인이 되기도 하며 심각한 장애가 동반되고 많은 의료비가 

소모되는 합병증이 흔히 병발되어 현재 전 세계적으로 관심

이 높아지고 있다. 우리나라에서도 평균 수명 및 노인 인구

의 증가에 따라 골다공증 및 이로 인한 골절이 급격히 증가

하고 이에 따라 의학적, 사회적, 경제적 차원에서 심각한 보

건 문제가 될 것으로 전망된다. 대한골대사학회의 2008년도 

골다공증 진단 및 치료 지침을 기반으로, 골다공증의 진단 

부분에 있어 가장 공신력이 높은 학회인 세계임상골밀도학

회(International Society for Clinical Densitometry, ISCD)의 

2007년도 공식 지침과 최근 발표되어 전세계적으로 골다공

증 치료 부분에 가장 광범위하게 적용되는 미국골다공증재

단(National Osteoporosis Foundation, NOF)의 골다공증 예방

과 치료를 위한 임상의 지침을 주로 참고하여, 국내 골다공
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증 환자의 진료지침을 기술하고자 한다.

역     학

최근 국내에서 발표된 지역사회 인구집단의 중심부 골밀

도 자료에 근거한 한국인에서의 골다공증의 현황은 안성지

역의 1,157명의 50세 이상의 여성과 남성의 자료에서는 요추

골 골밀도를 기준으로 여성에서는 29.6%가 골다공증이었으

며 남성에서는 15.2%가 골다공증이었고, 충주지역의 1,309명
의 40세 이상의 여성과 남성의 자료에서는 요추골 골밀도를 

기준으로 여성에서는 46.9%가 골다공증이었으며, 남성에서

도 14.7%가 골다공증이었다. 2004년 건강보험심사평가원

(Health Insurance Review Agency) 자료에 근거한 50세 이상의 

한국인에서 고관절 골절의 발병률은 여성에서는 십만 명 당 

262.8명이었으며 남성에서는 십만 명 당 137.5명이었다. 따라

서 한국인 중년이상의 연령에서 요추골 골다공증의 유병률

의 성별 비율은 여성과 남성이 대략 2:1～3:1이었으며, 고관

절 골절의 발병률은 성별 비율이 대략 2:1이었다.

진     단

1. 골밀도

골량의 평가는 골다공증성 골절 위험도의 예측과 적절한 

골다공증 치료를 결정하는 중요한 과정으로, 골밀도는 골량

의 측정과 골다공증 진단에 사용되는 표준 도구이다. 골밀

도를 측정하는 정량적 골밀도측정법(bone densitometry)으로

는 이중에너지 방사선흡수법(dual energy X-ray absorptio-
metry, DXA), 정량적 전산화 단층촬영(quantitative computed 
tomography, GCT), 정량적 초음파(quantitative ultrasound, 
QUS) 등이 있으며, DXA가 골다공증의 진단에 사용되는 가

장 추천되는 방법이다. DXA의 최대 장점은 방사선 피폭량

이 매우 적어 단순흉부촬영의 10% 미만이다. 골밀도 측정부

위는 중심부 골격인 요추골 및 근위 대퇴골과 말단부 골격

인 원위 요골을 주로 측정한다. 말단부 DXA는 원위 요골과 

종골에서 측정하며 높은 정밀도와 낮은 방사선 피폭량을 가

지지만, 중심부 DXA 보다는 골절 위험도 예측능이 낮고 치

료에 대한 반응이 적어서, 골다공증의 진단 및 치료를 결정

하기에는 부족하다.
DXA의 골밀도 측정 단위는 면적 밀도인 g/cm2으로 표시

되지만, 골밀도는 이를 T-값이나 Z-값으로 환산하여 보고하

며, 골밀도 검사의 결과는 종족, 연령, 성별에 따른 정상 대

조 군의 평균값과 비교하여 표시하도록 되어 있다. 골밀도 

검사 결과의 T-값은 측정 대상의 골밀도 수치가 같은 성별

의 젊은 집단의 평균값으로부터 몇 표준편차인지이며, Z-값
은 측정 대상의 골밀도 수치가 같은 성별의 동일 연령 집단

의 평균값으로부터 몇 표준편차인지를 기술한다. 골다공증

의 WHO 진단 기준은 골밀도 검사 결과를 다음과 같이 분

류하여 골다공증을 진단하고 있다. T-값이 -2.5 이하인 경우 

골다공증을 진단하며, -2.5～-1.0 범위는 낮은 골량(골감소

증), -1.0 이상은 정상 골량으로 분류한다.
더욱 구체적인 2007년도 세계임상골밀도학회(ISCD)의 공

식 지침에 의하면 골밀도 측정 부위는 중심부 골밀도를 추

천하며 요추골과 대퇴골 골밀도를 모두 측정하도록 하며, 
중심부 골밀도를 측정할 수 없거나, 부갑상선기능항진증 환

자, 중증 비만 환자에서는 말단부 골밀도인 전완부 골밀도

를 사용할 수 있다. 골다공증의 진단 기준은 폐경후 여성과 

50세 이상의 남성에서는 T-값을 사용하며 WHO 진단 기준

을 적용한다. 폐경전 여성과 50세 미만의 남성에서는 Z-값
을 T-값보다 추천하며, Z-값이 –2.0 이하로 측정되면 연령 

기대치 이하(below the expected range for age)로 표시하도록 

권고된다. 폐경 이행기 여성에서도 WHO 진단 기준을 적용

할 수 있으나, 50세 미만의 남성에서는 골밀도 결과만으로 

골다공증을 진단할 수 없다. 한편 골밀도 검사 Z-값이 –2.0 
이하로 측정되는 경우에는 별도의 검사나 치료가 필요한 질

환이나 원인이 동반된 이차성 골다공증을 감별하기 위해서 

특별한 관심이 필요하다.
세계임상골밀도학회의 공식 지침에서는 65세 이상의 모

든 여성과 골절에 대한 위험인자를 가진 65세 미만의 폐경

후 여성, 70세 이상의 모든 남성, 골절에 대한 임상적 위험

인자를 가진 70세 미만의 남성, 골다공증성 골절의 과거력

을 가진 자, 낮은 골량이나 골소실과 관련된 질환 환자나 약

물을 복용 중인자, 골다공증에 대한 약물 치료를 고려하거

나 치료 효과에 대한 경과관찰 등을 골밀도 검사의 적응증

으로 권고하고 있다. 그러나 국내 보험 지침에서의 기준은 

좀더 엄격하여 65세 이상의 여성과 70세 이상의 남성, 고위

험 요소가 1개 이상 있는 65세 미만의 폐경후 여성(고위험 

요소는 체질량지수 18.5 kg/m2 이하의 저체중, 비외상성 골

절의 과거력이 있거나 가족력이 있는 경우, 외과적인 수술

로 인한 폐경 또는 40세 이전의 자연 폐경으로 제한), 비정

상적으로 1년 이상 무월경을 보이는 폐경전 여성, 비외상성 

골절, 골다공증을 유발할 수 있는 질환이 있거나 약물을 복

용 중인 경우, 기타 골다공증 검사가 필요한 경우에 한하여 

골밀도 검사의 보험 급여를 인정하고 있다. 대한골대사학회
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 1) Premenopausal women with amenorrhea longer than 6 
months

 2) Women during the menopausal transition with risk 
factors for osteoporosis

 3) Postmenopausal women
 4) Men under age 70 with risk factors for osteoporosis
 5) Men aged 70 and older
 6) Adults with a fragility fracture
 7) Adults with radiologic finding of vertebral fracture or 

osteoporosis
 8) Adults with diseases or taking medications associated 

with secondary osteoporosis
 9) Anyone being considered for pharmacologic therapy
10) Anyone being treated, to monitor treatment effects

Table 1. Indications for bone mineral density (BMD) 
testing (The Korean Society of Bone Metabolism)

에서는 2008년 골다공증 진단 및 치료 지침에서 다음과 같은 

경우에 골밀도 검사를 시행하도록 권고하고 있다(표 1).
잘 알려진 골다공증의 위험인자는 유전적 요인으로 골절

의 가족력, 체형, 조기 폐경 등이 관련되며, 생활습관 및 영

양 인자로 흡연, 과도한 음주, 비활동성, 저체중 등이 있고, 
질병 인자로 신경성식욕부진, 소화흡수장애, 부갑상선기능

항진증, 갑상선기능항진증, 성선기능저하증, 유즙분비종양, 
쿠싱증후군, 골형성부전증, 류마티스 관절염, 만성폐쇄성폐

질환, 만성신부전증, 당뇨병, 장기이식 있으며, 약물 인자로

는 부신피질호르몬, 갑상선호르몬, 항응고제, 항암제, 항전

간제, 면역억제제 등이 있다. 

2. 생화학적 골표지자

생화학적 골표지자(biochemical marker of bone turnover)는 

체내의 순환계로 유리된 골형성과 골흡수의 생산물로서 골

대사의 동적인 과정을 반영한다. 생화학적 골표지자인 골형

성 표지자 검사(markers of bone-formation)와 골흡수 표지자 

검사(markers of bone-resorption)는 폐경 후 여성에서 폐경 전 

여성보다 모두 높게 관찰되는데, 이는 에스트로겐 결핍으로 

인한 높은 골교체율과 골소실을 반영한다. 반대로 폐경 후 

여성에서 골흡수 억제제를 투여하는 경우에는 파골세포 활

성이 감소하여 생화학적 골표지자들이 낮아지고 골밀도가 

증가한다. 골형성 표지자 검사는 조골세포로부터 유리되며 

전형적으로 혈청에서 측정된다. 대표적인 골형성 표지자 검

사는 골특이 알칼리성 인산분해효소(bone-specific alkaline 

phosphatase, BASP), 오스테오칼신(osteocalcin, OC), 제1형 콜

라겐의 전구 물질(carboxyterminal propeptide of type I pro-
collagen, PICP; aminoterminal propeptide of type I procollagen, 
PINP) 등이 있다. 골흡수 표지자 검사는 파골세포의 활동에 

따라 분비되는 콜라겐의 분해물로 피리디놀린(pyridinoline), 
데옥시피리디놀린(deoxypyridinoline, DPD), 콜라겐 교차결합

물(N-telopeptide of collagen cross-links, NTX; C-telopeptide of 
collagen cross-links, CTX) 등이 있다. 

생화학적 골표지자는 골밀도와 독립적으로 척추골과 비

척추골 골절의 위험도와 연관된 것으로 일부 연구에서 보고

되고 있지만, 골밀도 등의 다른 중요한 위험인자와 결합하

여 골절 위험도를 평가하도록 추천되고 있다. 생화학적 골

표지자는 약물 효과의 관찰, 골량 증가의 예측, 치료 환자의 

선정에 도움이 되지만, 골다공증의 진단과 골량의 예측에는 

사용되지 않는다. 생화학적 골표지자에 대한 국내 보험 지

침은 골다공증 약물치료 시작 전 1회와 골다공증 약물치료 

3～6개월 후 약재 효과 판정을 위해 실시 시 1회의 경우에 

골흡수 표지자 검사(데옥시피리디놀린, NTX, CTX)와 골형

성 표지자 검사(골특이 알칼리성 인산분해효소, 오스테오칼

신)를 각 1종씩 인정하고 있다. 

치     료

골다공증의 일반적인 치료 지침에는 충분한 칼슘과 비타

민 D 보충, 규칙적인 체중부하운동과 근육강화운동, 금연, 
과도한 음주 금지, 낙상 방지 등이 포함된다. 최근 발표된 

미국골다공증재단(NOF)의 골다공증 예방과 치료를 위한 임

상의 지침에서는 영양섭취와 생활습관의 일반적인 권고안

은 다음과 같다. 50세 이상에서는 음식물이나 보충 약물을 

통하여 매일 1,200 mg 이상의 칼슘을 섭취하도록 하며, 비
타민 D는 매일 800～1,000 IU를 섭취하도록 하고, 특히 비

타민 D 결핍의 위험이 높은 고령에서는 혈청 25 (OH) 비타

민 D 농도를 측정하여 혈청 25 (OH) 비타민 D 농도가 30 
ng/mL 이상으로 유지하도록 충분하게 비타민 D를 보충한

다. 민첩성, 근력, 자세 및 평형 능력과 골밀도를 향상시켜 

낙상과 골절을 예방하기 위해 체중부하운동과 근육강화운

동을 시행하도록 하며, 흡연과 과다한 음주는 중지하도록 

하고, 낙상 방지를 위해 충분한 비타민 D 농도와 운동을 유

지하며, 시력과 청력을 측정하여 교정하고, 신경학적 문제

점을 평가하며, 평형 능력에 영향을 미치는 약물을 조사하

고, 생활 환경내의 낙상 위험인자를 제거한다.
연령증가에 따라 식이 중의 칼슘량과 장내 칼슘흡수가 
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1) Hip or vertebral fracture
2) Osteoporosis (T score below -2.5)
3) T score between -1.0 and -2.5 with other prior fractures
4) T score between -1.0 and -2.5 with secondary causes 

associated with high risk of fracture
5) T score between -1.0 and -2.5 with either a 10-year hip 

fracture probability of 3% or more or 10-year any major 
osteoporosis-related fracture probability of 20% or more

Table 2. Indications for pharmacologic therapy in post-
menopausal women and men aged 50 and older (The 
Korean Society of Bone Metabolism)

모두 저하된다. 칼슘보충 단독으로는 초기 폐경 후 여성에

서는 척추골 소실을 예방할 수 없으며, 골흡수 억제제보다 

적은 효과를 가진다. 대한골대사학회의 칼슘 권장섭취량은 

성인에서는 하루 1,000 mg, 18세 미만 청소년과 50세 이상

에서는 하루 1,200 mg이다. 체내의 비타민 D 영양상태는 혈

청 25 (OH) 비타민 D 농도로 평가한다. 혈청 25 (OH) 비타

민 D 농도가 30 ng/mL 이하인 경우 비타민 D 불충분

(inadequacy), 20 ng/mL 이하인 경우 비타민 D 결핍(defi-
ciency)으로 정의하며, 최근에는 적절한 골건강을 유지하기 

위해서 혈청 25 (OH) 비타민 D 농도 30 ng/mL 이상을 권장

하고 있다. 대한골대사학회의 비타민 D 권장섭취량은 하루 

800 IU이다. 골다공증성 골절 예방에 대한 칼슘과 비타민 D 
투여 연구들에서는, 대부분 골절 예방효과가 관찰되었으나, 
일부 연구에서는 결과가 일관되지 않았다. 골절에 대한 예

방효과가 관찰된 연구들은 대부분 칼슘과 비타민 D를 병용

하여 투여하였으며, 하루 비타민 D 투여량에 있어서도 비타

민 D 800 IU 투여에 의해서는 골절이 감소되었으나 비타민 

D 400 IU 투여에 의해서는 유의한 효과가 관찰되지 않았다. 
한편 낙상 방지를 위한 비타민 D 연구에서도 하루 800 IU의 

비타민 D 투여량에서만 유의한 예방효과가 관찰되었다. 
미국골다공증재단(NOF)에서는 폐경 후 여성과 50세 이상

의 남성에서 다음과 같은 경우에 골다공증 치료제의 투여를 

권고하고 있다. 대퇴골이나 요추골의 골밀도 T-값이 -2.5 이
하인 경우, 고관절이나 척추골 골절이 있는 경우, 대퇴골이

나 요추골의 골밀도 T-값이 -1.0～-2.5 범위이며(골감소증) 
기타 부위의 골절이 있는 경우, 대퇴골이나 요추골의 골밀

도 T-값이 -1.0～-2.5 범위이며 골절의 고위험 이차적 원인

이 동반된 경우, 대퇴골이나 요추골의 골밀도 T-값이 -1.0～
-2.5 범위이며 세계보건기구에서 제시한 10년 대퇴골 골절 

위험도가 3% 이상이거나 주요한 골다공증성 골절 위험도가 

20% 이상인 경우이다. 세계보건기구의 골절위험도평가(The 
WHO Fracture Risk Assessment Tool, WHO FRAX)에 포함된 

위험인자는 연령, 성별, 체질량지수, 골절 과거 병력, 부모의 

대퇴골 골절 병력, 대퇴골 경부 골밀도, 경구 부신피질호르

몬 사용, 이차성 골다공증 유무, 현재 흡연, 매일 3단위 이상 

음주 등이다. 그러나 국내에서 골다공증 치료제의 보험 급

여 인정 기준은 골밀도 T-값이 -3 이하이거나 단순 X-선 사

진 상 골다공증성 골절이 있는 경우로 엄격하게 제한되어 

있다. 이는 세계보건기구가 정한 골다공증 진단 기준인 T-
값 -2.5 이하보다 더욱 엄격하여, 국내 골다공증 환자들은 

치료 시기가 늦어지고 치료 효과가 저하될 위험에 노출되어 

있다. 대한골대사학회에서는 2008년 골다공증 진단 및 치료 

지침에서 다음과 같은 경우에 골다공증 치료제를 투여하도

록 권고하고 있다(표 2).

1. 비스포스포네이트

비스포스포네이트(bisphosphonate)는 현재 폐경 후 골다공

증, 스테로이드 유도성 골다공증, 남성 골다공증 등 대부분

의 골다공증의 치료에 일차적으로 추천되는 약물계열로, 경
구 비스포스포네이트 제제인 알렌드로네이트(alendronate)와 

리세드로네이트(risedronate)가 골다공증 치료에 가장 많이 

사용되고 있다. Fracture Intervention Trial (FIT)에서는 알렌

드로네이트 3년간의 투여로 새로운 척추골 골절을 47% 감
소시켰으며, 골절 예방 효과는 4년 후에도 44%로 유지되었

다. 고관절 골절은 척추골 골절환자의 FIT 연구에서 알렌드

로네이트 3년간 투여로 51% 감소시켰다. FIT 연구의 전체 

연구 대상에서 3년간의 투여로 방사선학적 척추골 골절은 

48%, 임상적 척추골 골절은 45%, 고관절 골절은 53%, 총 비

척추골 골절은 27% 감소하였고, 1년간의 투여로도 임상적 

척추골 골절을 59% 감소시켰다. Vertebral Efficacy with 
Risedronate Therapy (VERT) 연구에서 리세드로네이트 1년
간 투여로 척추골 골절을 65～61% 감소시켰으며, 골절 예방 

효과는 3년 후에도 41～49%로 유지되었다. 비척추골 골절

은 VERT 연구에서 3년간의 투여에서 33～39% 감소시켰으

며, 골절 예방 효과는 5년 후에도 37%로 유지되었다. Hip 
Intervention Program (HIP) 연구에서는 리세드로네이트 3년
간의 투여로 40%의 고관절 골절 예방 효과가 있었으며, 한 

개 이상의 고관절 골절 위험인자나 낮은 대퇴골 경부 골밀

도를 가진 여성에서는 60%의 고관절 골절 예방 효과가 있

었다. Oral Ibandronate Osteoporosis Vertebral Fracture Trial in 
North America and Europe (BONE) 연구에서 이반드로네이
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트(ibandronate)는 하루 2.5 mg을 3년간 복용한 군에서 척추 

골절을 52% 감소시켰으며, Monthly Oral Ibandronate In 
Ladies (MOBILE) 연구에서 이반드로네이트는 1달마다 150 
mg을 2년간 복용한 군에서 요추 골밀도가 6.6%, 고관절 골

밀도가 4.2% 상승하였다. 비스포스포네이트 제제는 모두 긴 

생물학적 반감기를 가지며 알렌드로네이트와 리세드로네이

트는 1주 1회 복용제제도 매일 투약하는 것과 동등한 효과

가 있으며, 이반드로네이트는 1달마다 1회 복용제제도 매일 

투약하는 것과 동등한 효과가 있다. 경구 비스포스포네이트 

중 알렌드로네이트, 리세드로네이트, 이반드로네이트는 폐

경후 골다공증의 치료에 적응증을 인정받고 있으며, 남성 

골다공증과 스테로이드 유도성 골다공증의 치료에는 알렌

드로네이트와 리세드로네이트 만 적응증을 인정받고 있다.
비스포스포네이트의 치료기간에 대한 연구로 10년간 알

렌드로네이트를 투여한 연구에서 골밀도는 지속적으로 점

진적으로 증가되었으며(요추골 골밀도, 13.7%; 대퇴골 경부 

골밀도, 5.4%), 골교체 표지자에 대한 억제효과도 지속적으

로 유지되었고, 임상적으로 안전성에 특별한 문제점은 없었

다. Fracture Intervention Trial Long-term Extension (FLEX) 연
구에서는 4년간 알렌드로네이트를 투여한 후 중지하고 5년
간 추적관찰한 결과, 골소실이 서서히 진행되었으나 골밀도

는 치료 전보다는 높게 유지되었고, 골교체 표지자가 다소 

상승되었으나 치료 전보다는 낮게 유지되었다. 4년간 알렌

드로네이트를 투여한 후 중지한 군에서는 알렌드로네이트

를 지속적으로 투여한 군과 비교하여 비척추골 골절은 증가

하지 않았으며, 척추골 골절도 방사선 검사로 진단된 골절

은 증가하지 않았으며 임상적 척추골 골절만 증가하였다. 
비스포스포네이트의 전향적 무작위 대조군 연구는 실제로 5
년 이상 지속된 연구는 없는 상황으로, 5년 이상의 장기적

인 비스포스포네이트 치료는 개별적인 이득과 위험을 재평

가 하여 결정하여야 될 것으로 생각된다. 한편 비스포스포

네이트 치료로 인한 부작용 중 최근 가장 주목 받는 부작용

은 턱뼈괴사(osteonecrosis of the jaw)이다. 턱뼈괴사는 

aminobisphosphonate와 강력하게 관련되며, 그 기전은 골교

체의 심한 억제로 생각된다. 보고된 전체 환자 중 94%는 졸

레드로네이트(zoledronate)와 파미드로네이트(pamidronate) 주
사 치료 후 발생하였으며, 85% 환자의 기저 질환은 다발성 

골육종과 전이성 유방암이고, 골다공증이 기저 질환인 경우

는 4%를 차지한다. 턱뼈괴사는 긴 반감기를 가진 비스포스

포네이트 주사 치료와 주로 관련되며, 투여기간 및 용량 증

가에 따라 위험도가 증가한다.

2. 여성호르몬

여성호르몬 치료에 대한 대표적인 연구인 Women’s 
Health Initiative (WHI) 연구에서는 에스트로겐과 프로게스

테론 병합치료 연구에서는 골절이 감소하였으나, 뇌졸증과 

정맥혈전색전증, 치매 및 유방암의 발병률이 증가하였고, 
에스트로겐 단독치료 연구에서는 골절이 감소하였고, 뇌졸

증이 증가하였다. 북미폐경학회(North American Menopause 
Society, NAMS)의 2008년 폐경 후 여성에서 여성호르몬 사

용에 대한 공식 성명에서는 중등도 이상의 혈관운동증상을 

여성호르몬 치료의 일차적인 치료 적응증으로 규정하였고, 
생식기 위축증의 치료에는 국소적인 여성호르몬 치료를 권

장하였으며, 성기능장애의 치료에는 권장하지 않았다. 여성

호르몬은 폐경 후 골다공증의 예방에 대하여만 적응증을 인

정받고 있으며, 관상동맥 질환이나 뇌혈관 질환 및 치매의 

예방에는 사용을 권장하지 않고 있다. 현재 여성호르몬 치

료는 폐경기 증상의 치료를 위해서 사용되고 있으며, 골다

공증 치료만을 위해서는 일차적으로 추천되지 않는다.

3. 여성호르몬 수용체조절제

폐경후 여성을 대상으로 시행한 Multiple Outcomes of 
Raloxifene Evaluation (MORE) 연구에서는 3년간의 랄록시펜

(raloxifene) 투여로 새로운 척추골 골절을 30% 감소시켰으

나, 고관절과 비척추골 골절의 위험도는 유의하게 감소되지 

않았다. 랄록시펜은 혈중 콜레스테롤 농도를 저하시키고, 
유방에 대한 에스트로겐의 작용을 차단하여 유방암의 위험

도를 70% 감소시키며, 자궁내막증식증을 일으키지 않는다. 
랄록시펜과 에스트로겐은 에스트로겐 수용체의 동일 부위

에 결합하나, 에스트로겐 수용체의 서로 다른 구조적인 변

화를 일으켜서, 서로 다른 특징적인 활성단백 및 억제단백

을 생산한다. 랄록시펜은 폐경 후 골다공증 치료에 적응증

이 인정된다. 

4. 칼시토닌

32 아미노산 펩타이드인 칼시토닌은 갑상선 C세포에서 

생산되며 파골세포의 칼시토닌 수용체에 결합하여 파골세

포성 골흡수를 억제한다. 연어 칼시토닌이 인간 칼시토닌 

보다 더욱 강력하며, 후기 폐경 후 여성의 척추골 소실을 예

방한다. 하루 200 IU의 비강 내 칼시토닌 분무는 폐경 후 골

다공증에서 척추골 골절을 감소시키며, 칼시토닌은 후기 폐

경후 골다공증의 치료에 적응증이 인정된다. 전반적으로 칼
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시토닌은 다른 골흡수 억제제보다 효과가 적고 가격이 높아

서 비용대비효과가 불리하다.

5. 부갑상선호르몬

부갑상선호르몬은 현재 국내에서 실제 사용이 가능한 유

일한 골형성 촉진제이다. 척추 골절을 가진 폐경 후 여성에

서 rhPTH (1-34) 20 μg을 21개월간 투여하여 요추 골밀도는 

9.7%, 대퇴골 경부 골밀도는 2.8% 증가하였고, 척추 골절의 

위험도는 65%, 비척추골절의 위험도는 53% 감소시켰다. 부
갑상선호르몬은 피하주사로 매일 투여하여야 하고 국내에

서 보험적용이 되지 않아, 골절을 동반한 심한 골다공증 환

자에게 선택적으로 적용될 것으로 생각된다.

결     론

대한골대사학회의 2008년 골다공증 진단 및 치료 지침에

서 모든 폐경 후 여성과 고령의 남성에서는 골밀도 검사가 

권장되며, 주폐경기 및 폐경 전 여성과 50세 이후의 남성에

서도 골다공증 및 골절의 위험도에 따라 골밀도 검사가 필

요하게 된다. 또한 골절의 과거력이 있거나 이차성 골다공

증이 의심되는 경우에도 골밀도 검사를 시행한다. 골다공증

의 일반적인 지침에는 충분한 칼슘(1,200 mg/day)과 비타민 

D (800 IU/day) 보충, 낙상과 골절을 예방하기 위한 규칙적

인 체중부하운동과 근육강화운동, 금연, 과도한 음주 금지, 
낙상 방지 등이 포함된다. 대퇴골이나 척추 골절이 있거나, 
골밀도 검사상 골다공증인 경우, 그리고 골감소증의 경우에

는 과거의 기타 골절이나 골절의 위험이 증가된 이차성 원

인이 동반된 경우에 골다공증의 약물치료가 필요하다.

중심 단어: 골다공증; 골절; 위험인자; 골밀도
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