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서  론

최근 들어, 암 치료로 인한 골소실(cancer treatment-induced bone 

loss, CTIBL) 문제가 보고되면서 암 생존자의 골건강 문제에 대한 관

심이 증가하고 있다.1) 특히, CTIBL 문제는 항호르몬 치료가 적용되

는 유방암과 전립선암 환자에서 문제가 심각하다. 유방암은 국내 

여성암 발생순위 제 2위, 전립선암은 국내 남성암 발생순위 제 5위

를 차지하는 주요 암이며 연간 증가율이 갑상선암을 제외하고 가

장 빠른 여성암과 남성암이어서2) 국가적으로도 암 관리의 중요성

이 강조되는 암종이다. 또한, 5년 생존율이 각각 91.0%, 90.2%로2) 다

른 암종에 비해 매우 높은 편이이서 암 생존 후 건강관리의 중요성

이 대두되고 있으며, 암 치료후 골소실로 인한 골다공증 및 골절 문

제도 중요한 건강문제로 지적되고 있다.1) 그러나 CTIBL은 골절이 

일어나기 전에는 문제의 심각성을 감지하기 어려워 환자나 의료진

들로부터 간과되어 왔다. 하지만 골절이 발생하게 되면 환자의 기능

상태 및 삶의 질에 매우 치명적인 영향을 미치고 의료비용의 막대

한 손실을 야기하므로 골소실에 대한 선별 및 골다공증 예방은 매

우 중요하다.1,3) 
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Purpose: Bone loss resulting from cancer treatment is an emerging problem among cancer survivors. However, the mechanism and 
treatment of cancer treatment-induced bone loss (CTIBL) is not fully understood. The purpose of this article was to review the recent 
advances in CTIBL. Methods: A comprehensive review of the literature was conducted. Results: Risk factors for CTIBL that are 
unique to or commonly found in cancer survivors include chemotherapy-induced menopause, anti-estrogen and anti-androgen 
therapies, gonadotropin-releasing hormone suppression of gonadal function, and use of glucocorticoids. Assessment of CTIBL is per-
formed using dual X-ray absorptiometry testing for measurement of BMD levels, Fracture Risk Assessment Tool, and bone turnover 
markers. Initial strategies for prevention of CTIBL include lifestyle modifications such as exercise, an adequate intake of calcium and 
vitamin D, avoiding tobacco use, and limiting alcohol intake. Pharmacologic therapy should be considered for patients at high risk for 
bone loss or fracture. Conclusions: Prevention of CTIBL may be the best way to decrease morbidity and financial costs associated 
with osteoporosis and/or fractures. Oncology nurses should be well prepared to identify cancer survivors at risk of CTIBL, and to pro-
vide them with education regarding prevention and treatment of CTIBL. 
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암 치료 후 골소실로 인한 골격계 문제 즉, 골다공증 발생이나 골

절에 관한 연구는 유방암 생존자를 대상으로 가장 많이 이루어져 

왔다. 유방암 생존자는 일반 여성에 비하여 골절위험이 5배 높은 것

으로 조사되었고 고관절이나 척추관절의 골절을 경험한 여성들은 

그렇지 않은 여성에 비해 사망률이 20%나 높은 것으로 나타났다.4) 

미국의 대규모 코호트 연구인 Women’s Health Initiative Observa-

tional Study에서 유방암 생존자의 77%가 골다공증이었고 31%에서 

골절이 발생했으며, 이 골절 발생률은 유방암을 진단 받지 않은 일

반 여성에 비해 15% 높은 수치였다.5) 한편, 전립선암 생존자의 골건

강에 대한 연구는 유방암에 비해 상대적으로 적은 편이나 최근 들

어 연구가 증가하고 있는 추세이다. 안드로겐 박탈치료(androgen 

depravation therapy, ADT)를 시행한 전립선암 생존자는 치료 첫해 

동안 골소실이 가장 심한데 골소실 비율이 일반 남성의 5-10배에 달

하며,6) 골다공증 발생 위험이 ADT 치료 후 4년째 50%, 10년째 80%

까지 증가하는 것으로 보고되었다.7) ADT를 12개월 이상 시행한 진

행성 전립선암 생존자의 경우, 38%의 환자에서 골밀도 감소가 나타

났으며 50%의 환자에서는 척추골절이 발견되었다.8) 이와 같이, 유

방암과 전립선암 생존자에서는 암 치료로 인한 골격계 문제가 매

우 심각한 수준임을 알 수 있다.

이에 국외에서는 CTIBL를 조기에 발견하고 골다공증 및 골절을 

예방하기 위하여 암 생존자를 대상으로 한 치료 가이드라인이 발표

되었다. 가장 먼저 발표된 가이드라인은 미국 임상종양학회(Ameri-

can Society of Clinical Oncology, ASCO, 2003)에서 유방암 환자를 대

상으로 발표한 것으로서, 전 세계적으로 널리 사용되어 왔다.9) 유방

암 환자의 경우 항호르몬 치료제인 아로마타제 억제제(aromatase in-

hibitor, AI)를 사용하는 경우 골소실의 위험이 높기 때문에 Hadji 등
10)은 AI를 사용하는 유방암 환자에게 적용할 수 있는 골건강 가이드

라인을 따로 발표하기도 하였다. 그 후, 2008년에 미국의 National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN)에서 “Bone health in cancer 

care”라는 제목의 프로젝트가 착수되어 task force 팀이 구성되었고, 

이듬해 암환자의 골건강관리에 관한 가이드라인이 발표되었다.1) 

국외에서는 암 생존율이 증가하면서 암 생존자의 치료 후 부작

용 관리 및 건강증진에 관심을 갖고 노력을 기울이는 반면, 국내에

서는 아직까지 암 생존자의 치료 후 건강문제에 대한 관심이 부족

한 실정이다. 그러나 최근 들어 암 생존자들의 건강요구가 증가하면

서 일부 3차 의료기관에서는 외래 기반의 암 생존자 클리닉이 운영

되고 있으며 종양전문간호사들이 주요 건강관리제공자 역할을 담

당하고 있다. 이러한 변화는 빠른 시간 내에 전국적으로 확대될 것

으로 예상된다. 본고에서 다루고자 하는 암 치료로 인한 골소실 문

제도 암 생존자들의 건강증진 및 삶의 질 향상 차원에서 간호사들

이 관심을 가져야 할 중요한 이슈이며, CTIBL을 조기에 발견하고 예

방하기 위해서는 CTIBL 관리에 대한 최신 정보에 대한 이해가 필수

적이다.

따라서, 본 고찰에서는 CTIBL의 기전, 위험요인, 진단검사 및 치

료에 대한 최신 정보를 소개하고, 암 생존자의 골건강증진을 위한 

간호학적 전략을 제시하고자 한다. 본 고찰을 통해 암 생존자 건강

문제를 다루는 간호사들에게 CTIBL 문제의 심각성을 알리고, 골소

실에 대한 적절한 사정과 예방 전략에 대한 최신 정보를 제공함으

로써, CTIBL의 고위험군 선별 및 골다공증 예방을 위한 간호학적 

전략을 마련하는데 기여할 것으로 기대한다. 

 

본  론

1. 골소실의 기전과 CTIBL

일생 중 최대 골량은 20대 중반에서 30대 초반의 청장년 시기에 

이루어지며, 그 이후는 연령이 증가함에 따라 점차적으로 골소실이 

진행된다. 최대 골량을 이루기 전까지는 골형성이 골흡수보다 많아 

전체적으로 골량이 증가되며, 이러한 골량의 증가는 사춘기 전후에 

왕성하다. 30-50세 사이에는 대체로 골량이 유지되며 단지 소량의 

골감소만 관찰되는데, 이는 낡은 뼈를 제거하는 골흡수 과정과 새

로운 뼈를 만드는 골형성이 평형을 이루기 때문이고 이러한 골유지 

기능을 골재형성(remodeling)이라 칭한다.11) 골재형성의 기전은 아

직 정확히 밝혀지지 않았지만, 골세포가 세포 표면에 특정 신호를 

보냄으로써 시작된다고 추정되고 있다.3,11) 골재형성에 관여하는 세

포는 골흡수 작용을 하는 파골세포, 골형성세포인 조골세포, 그리

고 완성된 골조직 내에 존재하는 골세포가 있다. 수많은 조골세포

가 골기질을 만들고 점차 기질이 무기질화 되면서 골형성이 마무리

된다. 파골세포와 조골세포의 기능은 칼시토닌, 부갑상선 호르몬, 

비타민 D, 성호르몬에 의하여 조절되는데, 이러한 물질들의 분비가 

정상적이지 못할 때 골재형성 과정에 방해를 받게 된다. 여성의 경

우 폐경이 되면 파골세포의 기능은 활성화되고 조골세포의 기능은 

감소되며 이로 인해 골재형성의 균형이 깨어지고 골소실이 야기된

다. 남성의 경우에는 안드로겐과 에스트로겐 모두 골질을 유지하는

데 중요한 역할을 하는데, 노화로 인해 이 두 호르몬의 감소로 인해 

골소실이 진행된다. 골소실이 진행되면 결국 골다공증 또는 골절과 

같은 골격계 문제를 초래한다. 

CTIBL은 암 치료로 인한 골소실을 의미하는 것으로, 주로 항암

화학요법, 항호르몬 치료, 외과적 거세(surgical castration), 또는 방사

선요법에 의한 성선기능저하(hypogonadism) 때문에 발생한다.12) 

CTIBL은 여러 암 중에서 유방암과 전립선암 환자에서 가장 문제시 

되고 있어 두 암종별로 CTIBL의 기전을 구체적으로 살펴보고자 

한다.
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1) 유방암 치료로 인한 골소실

유방암 환자의 80% 이상은 유방을 절제하는 수술과 더불어 생존

율을 높이기 위하여 항암화학요법, 방사선치료 및 항호르몬 치료 

등의 보조요법(adjuvant therapy)을 받게 된다. 이중, 항호르몬 치료는 

호르몬 수용체 양상인 환자들에서 에스트로겐의 수용체를 차단하

거나 분비를 억제함으로써 유방암의 재발을 막는데 획기적인 기여

를 하고 있다.9,13) 1970년대 개발된 tamoxifen은 에스트로겐 수용체 

차단제로서 폐경 전후의 에스트로겐 수용체 양성인 유방암 환자의 

재발을 50%감소시키는 것으로 알려져 유방암 치료 후 5년까지 복

용하도록 권고하고 있다.14) 1990년대 개발된 AI는 기존의 tamoxifen

보다 효과는 더 우수하고 부작용은 적은 것으로 알려져 최근 ASCO

에서는 폐경 후 에스트로겐 수용체 양성인 유방암 환자에게 항호

르몬 치료의 1차 치료제로 3세대 AI (anastrozole, letrozole, exrmes-

tane)를 권고하고 있다.14) 기존의 tamoxifen에 비하여 AI는 치료 시작 

후 6주 이내에 에스트로겐 수준이 99%까지 감소하는 것으로 나타

나 그 효과가 탁월한 것으로 입증되었으나, AI를 사용하게 되면 강

력한 에스트로겐 고갈작용으로 인하여 골형성을 감소시켜 골다공

증이나 골절 등의 골격계 문제를 초래한다.10,15,16) Hawkins 등17)의 보

고에 따르면, 유방암이 없는 폐경 후 여성의 연간 골소실율이 1%일 

때, AI 치료를 받는 유방암 여성의 경우 2.6%로 높으며 AI 치료와 더

불어 성선자극분비호르몬(gonadotropine-releasing hormone, GnRH) 

작용제 치료를 병합하는 경우에는 7%로 상승한다고 밝혔다. 이에 

비해 tamoxifen은 폐경 전 여성에서는 골소실이 가속화 될 수 있지

만, 폐경 후 여성에서는 골소실 보호효과가 있어서 AI에 비해 골소

실 위험이 적은 약물로 인식되고 있다. 또한, 항암화학요법은 조기폐

경을 야기하여 골밀도를 감소시킬 수 있다. 폐경 시기에 놓여 있는 

유방암 환자의 경우 49-100%, 40세 이전의 젊은 여성의 경우 21-71%

가 조기폐경을 경험한다.18) 골소실을 야기하는 항암제는 doxorubi-

cin, cyclosphamide, methotrexate 등이며, 대개 항암화학요법 시작 6

개월 이내에 골밀도가 약 4% 감소하며, 수술과 각종 보조요법을 병

합한 경우 치료를 종료한 첫 해에 골밀도가 13%까지 감소하였다.15,18) 

따라서, 폐경 후 유방암 환자뿐만 아니라, 폐경 전인 젊은 여성에서

도 심각한 골소실이 발생할 수 있으며 이로 인해 골다공증 및 골절

의 위험에 노출된다. 또한, 항암화학요법 시 사용되는 스테로이드 치

료도 골다공증 발생의 위험을 높이는 원인으로 지적되고 있다. 

국내 유방암 생존자를 대상으로 실시한 Kim 등19)의 연구에 따르

면, 치료를 종료한 유방암 생존자 136명 중 36.0%는 골감소증에 해

당하고 4.4%는 골다공증에 해당하였다. 이러한 수치는 서구에서 보

고된 결과보다는 다소 양호한 골건강 상태였다. 하지만 연구 대상자

수가 적고 단일 기관에서 이루어진 연구이므로 좀 더 많은 대상자

수를 대상으로 추후 연구가 진행되어야 할 것이다. 

2) 전립선암 치료로 인한 골소실

전립선암의 치료는 대기 관찰, 수술, 방사선요법, ADT 또는 항암

화학요법 등이 있는데 한 가지 이상 병합에서 치료하는 것이 도움

이 된다고 알려져 있다. 이중 ADT는 남성호르몬을 차단하거나 기

능을 억제시키는 치료로서 대개 전이성 전립선암의 주요 치료로 사

용되고 있는데, 최근에는 국소진행 전립선암 또는 전립선에 국한되

어 있더라도 고위험군인 경우에는 ADT 보조요법이 생존율 향상에 

도움이 되는 것으로 발표되어 치료의 적용 범위가 점차 확대되고 

있다. ADT는 고환절제술, GnRH 작용제(예: goserelin, leuprolide, 

triptorelin) 투여, 항안드로겐 투여 (예: bicalutamide, flutamide, nilut-

amide) 등의 여러 가지 방법으로 시도될 수 있으며, 치료 초기에 약 

80-90%의 환자에서 전립선암의 진행속도를 늦출 수 있다.3,20) 

전립선암의 치료로서 ADT의 탁월한 효과는 여러 연구를 통해 입

증되었지만, ADT를 받게 되면 성선기능저하 즉, 테스토스테론의 급

격한 고갈작용으로 인하여 골흡수를 증가시키고 골형성을 감소시

켜 골다공증이나 골절 등의 심각한 골격계 문제를 초래한다. ADT로 

인한 연간 골밀도 감소율은 9.6%까지 보고되고 있으며, 이러한 수치

는 폐경 여성의 연간 골밀도 감소율 1-2%보다 현저히 높은 수준이

다.21) ADT로 인한 골소실은 치료를 시행한 첫해 동안 가장 심한데 골

소실 비율이 일반인에 비하여 5-10배에 달하며,6) 골다공증 발생 위

험이 ADT 치료 후 4년째 50%, 10년째 80%까지 증가하는 것으로 나타

났다.7) ADT로 인한 골절 발생률은 5.7-9%로 보고되고 있는데, 이는 

건강한 남성의 골절 발생률의 2-5배에 달하는 수치이다.22,23) 

국내에서도 Lee 등24)이 ADT를 시행한 전립선암 환자들이 일반 

남성에 비해 골다공증 유병률이 유의하게 높다고 발표한 바 있다. 

특히, ADT 치료 후 경과 기간을 기준으로 5개 그룹으로 구분하여 

골다공증 유병률을 비교하였는데 1년 미만인 군에서는 25.5%, 1-2

년 21.4%, 2-3년 30.8%, 3-4년 37.5%, 4년 이상인 그룹은 50.0%로 나타

나 경과 기간이 길수록 골다공증 유병률은 높은 것으로 나타났다. 

이는 전립선암이 없는 일반 남성에서의 골다공증 유병률 8.7%에 비

해 통계적으로 유의하게 높은 수치였다. 

2. CTIBL의 위험요인

주요 국제 가이드라인과 문헌에서 제시되는 CTIBL의 위험요인

을 정리해보면 Table 1과 같다. 즉, 항암제 사용으로 인한 조기폐경, 

GnRH 작용제 사용, AI 사용, ADT, 글루코코르티코이드의 사용 등

의 암 치료와 관련된 요인과 일반적으로 밝혀진 골다공증 위험 요

인을 함께 고려해야 한다. 일반적인 골다공증 위험요인에는 연령(65

세 이상), 골다공증 과거력 또는 가족력, 50세 이후 경험한 골절 과

거력, 낮은 골밀도(T-score <-1.5), 45세 이전의 조기 폐경, 저체중

(body mass index< 20 kg/m2), 칼슘과 비타민 D 섭취 부족, 흡연, 과음, 
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카페인 과다섭취, 동반질환(예: 갑상선기능항진증, 부갑상선기능항

진증, 영양실조, 류마티스 관절염, 당뇨, 만성 간질환, 신부전 등), 약

물 사용력(예: 헤파린, 제산제, 간질약, 진정제 등) 등이 포함된

다.3,10,25,26) 골다공증에 대한 포괄적인 위험요인 사정은 CTIBL 문제

를 선별하는데 매우 중요하다.

3. CTIBL의 진단검사

CTIBL를 진단하기 위해 골밀도 검사, 골절위험도 산출, 골교체 

표지자 검사를 이용할 수 있는데, 이 검사방법들은 일반인이나 다

른 질환 영역에서도 흔히 사용된다. 구체적인 내용은 다음과 같다.

1) 골밀도 검사

가장 널리 사용되는 검사는 이중에너지 방사선흡수법(dual X-ray 

absorptiometry testing, DEXA)이며, 골밀도 검사 결과 해석은 세계보

건기구(WHO)의 진단 기준에 따르고 있다(Table 2). WHO에서는 골

다공증을 “골량의 감소와 미세구조의 이상을 특징으로 하는 전신

적인 골격계 질환으로, 결과적으로 뼈가 약해져서 부러지기 쉬운 

상태가 되는 질환”으로 정의하고 있다. 요추, 대퇴골 전체(total hip), 

대퇴골 경부(femur neck) 세 부위 중 가장 낮은 T-score를 이용하여 

골다공증을 진단한다. 골밀도를 전완부나 종골(calcaneus) 등 말단

골에서 간편하게 측정하는 방법도 사용되고 있는데 이 측정기에서 

얻어진 T-score는 DEXA에서 측정된 값에 비해 낮게 측정되는 경향

이 있고, 그 결과 골다공증을 과잉 진단하는 문제가 있어 정밀도가 

낮아 골다공증 치료가 요구되는 환자를 선별하는 목적으로만 사

용하는 것이 적절하다.11,14) 

2) 골절위험 사정도구(Fracture Risk Assessment Tool, FRAX)

WHO 진단 기준은 골절 발생을 예측함에 있어서 민감도가 낮아 

골다공증의 치료 기준에 적합하지 않다는 문제점이 지적되었다. 이

를 보완하려는 목적에서 WHO에서는 연구에서 검증된 위험인자

를 기반으로 ‘10년 내 골절위험도’를 산출하는 방법을 개발하였다

(FRAX). 이 방법은 골다공증 치료여부를 결정하는데 도움을 줄 수 

있으므로 골밀도 측정결과와 함께 널리 사용될 것으로 전망된다.11) 

최근에는 보다 쉽게 10년 내 골절위험도를 산출할 수 있도록 웹사이

트가 개설되었고(http://www.shef.ac.uk/FRAX), 골밀도와 위험인자

Table 1. Risk Factors of CTIBL

NCCN guideline (2009)1) ASCO guideline (2003)9) ESMO guideline (2011)26) Pfeilschifter & Diel (2000)12) NOF (2006)25)

��• �Chemotherapy-induced 
menopause
• �Gonadotropin-releasing 

hormone (GnRH) suppres-
sion of gonadal function
• �Anti-estrogen and anti-

androgen therapies
• �Glucocorticoids (used pre-

dominantly in treatment of 
hematologic malignancies 
or as supportive agents in 
solid tumors) 
• �Lifestyle (inadequate cal-

cium intake, vitamin D 
deficiency and inadequate 
exercise)

• �All women≥65 years
• �Women ages 60-64 

years with a family history, 
weight<70 kg, and prior 
nontraumatic fracture
• �Premenopausal women 

with therapy associated 
early menopause
• �Postmenopausal women 

of any age receiving aro-
matase inhibitors

• �BMD T-score<-1.5
• �Age>65 years
• �Low BMI (<20 kg/m2)
• �Family history of hip fracture
• �Personal history of fragility 

fracture after age 50
• �Oral corticosteroid use of   

>6 months
• �Smoking (current and his-

tory of)

• �Surgery that causes 
hypogonadism (such 
as oophorectomy, 
orchiectomy)
• �Gastrectomy
• �Chemotherapy drugs that 

induce hypogonadism 
(methotrexate, ifosphamide, 
cyclophosphamide, 
doxoribicin)
• �Glucocorticoids (≥5 mg 

per day for more than 2 
months)
• �Thyroid-stimulating 

hormone suppressive 
therapy
• �Cyclosporine
• �Aromatase inhibitors
• �Radiation therapy resulting 

growth hormone deficiency

• Age>65 years
• �Personal history or family his-

tory of osteoporosis
• �Previous fragility fracture after 

age 50
• �BMD T-score<-1.5
• �Premature menopause
• �Amenorrhea (before the age 

45 and lasting more than 6 
months)
• �Ethnic origin (Asian or Cauca-

sian)
• �BMI<20 kg/m2

• �Medical conditions (e.g., hy-
perparathyroidism, hyperthy-
roidism, malnutrition, rheuma-
toid arthritis, diabetes, chronic 
liver or renal disease)
• �Medications (e.g., glucocor-

ticoids, heparin therapy, ta-
moxifen, aromatase inhibitors, 
cyclosporine, gonadotropin-
releasing hormone, antine-
oplastic agents, proton pump 
inhibitors, aluminum-con-
taining antacieds, phenytoin, 
phenobarbital)

ASCO =American Society of Clinical Oncology; ESMO =European Society of Medical Oncology; NCCN =National Comprehensive Cancer Network; 
NOF=National Osteoporosis Foundation.

Table 2. Diagnostic Criteria for Osteoporosis based on Dual X-ray Ab-
sorptiometry Testing

T-score Diagnostic category

T-score≥-1 Normal

-2.5 < T-score < -1 Osteopenia

T-score≤-2.5 Osteoporosis
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에 대한 정보(나이, 성별, 체중, 키, 이전 골절병력, 부모님의 고관절 

골절, 현재 흡연, 스테로이드 제제 사용, 류마티스 관절염, 이차성 골

다공증, 하루 3단위 이상 알코올 섭취, 대퇴골 경부 BMD)를 입력하

면 10년 내 골절 위험도가 산출된다. 이 웹사이트는 여러 나라 언어

로 접근이 가능하며, 한국어 버전도 제공되고 있어 사용이 편리하

다. 미국에서는 골감소증의 경우 10년 대퇴골 골절위험도가 3% 이상

이거나 주요 골다공증 골절위험도가 20% 이상인 경우를 치료 기준

으로 설정하고 있다. 반면, 일본에서는 10년 내 주요 골절위험도가 

15% 이상으로 설정하였으며, 영국에서는 연령에 따라 기준을 달리 

설정하고 있어 국가마다 다른 기준을 적용하고 있다. 국내 치료 기

준은 아직 명확하게 정립되지 않았으며 대한골대사학회(2011)11)에

서는 추가 연구를 통하여 신중하게 결정할 것이라고 입장을 밝혔다.

3) 골교체 표지자(bone turnover markers)

골격에서는 골흡수에 의해 오래된 뼈가 제거되고 골형성에 의해 

새로운 뼈가 생성되는 골교체가 지속적으로 이루어지고 있다. 골건

강 상태를 평가하기 위해서 골교체율을 반영하는 생화학적 골표지

자를 이용하기도 하는데 이는 골흡수인자와 골형성인자로 구분된

다. 골밀도가 정적인 지표인 것에 비해서 생화학적 골표지자는 동적

인 지표라 할 수 있다. 골형성인자로는 osteocalcin, bone-specific alka-

line phosphatase (BAP), and N-terminal and C-terminal propeptide of 

type I collagen (P1NP, P1CP)이 있고, 골흡수인자에는 N-terminal and 

C-terminal cross-linking telopeptides of type I collagen (NTX and CTX)

이 있다. 골형성인자는 혈청검사이며, 골흡수인자는 혈청과 소변 검

체로 검사가 가능하다. 이중, 골형성인자로는 BAP와 osteocalcin이 자

주 사용하며, 골흡수인자로는 NTX, CTX를 가장 많이 사용한다.1,11) 

골표지자가 높은 경우 골절 위험이 증가한다는 연구 보고가 있어서 

골다공증 치료에서 투약 결정 시 골표지자 값을 고려하고 있으며, 특

히, 골표지자는 치료 후 가장 먼저, 그리고 가장 현저하게 변화하기 

때문에 치료제의 효과를 평가하는 수단으로 활용되고 있다.11) 

4. CTIBL의 치료

CTIBL의 치료는 크게 비약물요법과 약물요법으로 나뉜다. 이들

을 구체적으로 살펴보기 전에  CTIBL의 치료를 체계적으로 이해하

기 위해서는 지금까지 발표된 골다공증 치료 가이드라인을 고찰해

볼 필요가 있다. 가장 최근에 발표된 NCCN (2009)1) 가이드라인을 

먼저 소개하고, 유방암과 전립선암 환자용으로 발표된 가이드라인

을 살펴본 후 구체적인 치료에 대해 알아보도록 하겠다.

1) 치료 가이드라인

• �NCCN 가이드라인1) - Fig. 1에서 보는 바와 같이, 사정과 진단, 치

료과정을 모두 포함하고 있으며 첫 단계는 위험인자에 노출된 

환자에 대해 골밀도 검사와 FRAX 분석을 실시하는 것이다. 기

존의 가이드라인에 비하여 FRAX 분석이 추가된 것이 특징적이

다. 위험인자에 노출된 모든 환자에게 생활습관 개선과 칼슘과 

비타민D 섭취를 권장하고 있으며, 골밀도와 FRAX 결과에 따라 

Fig. 1. Algorithm for management of bone health of cancer patients in the United States 
Reprinted with premission: Gralow JR, Biermann JS, Farooki A, Fornier MN, Gagel RF, Kumar RN, et al. NCCN task force report: Bone health in 
cancer care. J Natl Compr Canc Netw. 2009;3:S1-32.
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네 가지 형태로 접근하게 된다. T-score가 -1.0 초과인 경우에는 

정상 골밀도이므로 2년마다 DEXA 검사를 하면 된다. T-score가 

-1.0 이하인 경우 혈청 비타민 D 측정검사인 25 (OH) vitamin D

를 검사하도록 하고 있는데, 이 측정값이 30 ng/ml 이하면 비타

민 D 처방이 필요하다. 만약 T-score가 -2.0 미만이면서 FRAX 10

년 주요 골절 위험도가 20% 초과이고 고관절 골절위험이 3% 초

과일 때 약물치료를 강력하게 권고하고 있다. NCCN에서는 골

밀도 검사와 더불어 척추압박으로 인한 변형이 있는지 평가하

기 위하여 흉부와 척추의 측면 X-선 촬영을 하도록 권장한다. 

또한, 최근 측정한 신장에서 20% 이상 감소하는 경우에는 골건

강 전문의에게 의뢰하도록 권고하고 있다(Fig. 1). NCCN에서 제

시하는 생활습관 개선에 관한 구체적인 권고 내용은 비약물요

법에서 다루도록 하겠다.

• ASCO 가이드라인(2003)9) - 유방암 환자의 골건강 관리를 위해 

개발된 가이드라인이다. 골다공증 선별을 위해서 고위험군을 

다음과 같이 제시하였다: a) 연령>65세, b) 60-64세이면서 골다공

증 가족력이 있거나 체중이 70 kg 미만이거나 비외상성 골절 경

험이 있는 경우, c) AI를 복용하는 폐경 후 여성, d) 조기폐경을 유

발하는 암 치료를 받고 있는 폐경 전 여성. 고위험군에 해당하면 

DEXA 검사를 시행하도록 하고 생활습관 개선 교육을 실시해야 

한다. T-score가 -2.5 이하의 골다공증에 해당하면 생활습관 개선

과 칼슘과 비타민 D 보조제복용 및 약물치료를 시작하고 매년 

골밀도 검사를 하도록 권고하고 있다. 골다공증에 해당하지 않

으면 약물치료는 시행하지 않고 생활습관 개선과 칼슘과 비타민 

D 보조제 복용을 시작하고 매년 골밀도 검사를 시행하도록 권

고하고 있다. 칼슘과 비타민 D 하루 섭취 권장량은 각각 1200 mg/

d, 400-800IU로 제시하였다. 만약 골밀도 검사결과에서 골다공

증에 해당하지는 않더라도 이전에 뼈 약화와 인한 골절 과거력

이 있다면 골다공증에 준하는 권고사항을 적용해야 한다. 

• Hadgi 등(2011) 가이드라인26) - 이 가이드라인은 AI 치료를 시작

하거나 치료 중인 유방암 환자의 골건강을 위해 2008년에 처음 

개발되었고, 3년 뒤에 업데이트된 가이드라인이 발표되었다. T-

score 값의 기준을 -2.0으로 설정하고 있어 ASCO 가이드라인에 

비해 좀 더 적극적인 치료를 권장하고 있다고 볼 수 있다. 즉, T-

score가 -2.0 미만인 경우 운동, 칼슘과 비타민 D 보조제와 함께 

비스포스포네이트 약물치료를 시작하도록 하는데, 경구제제로 

처방한 경우에는 1-2년마다 골밀도 검사를 해야 하고, 정맥주사

제제인 경우에는 환자 상태에 따라 골밀도를 추적관찰 하도록 

권고하고 있다. 그리고 연구자들이 위험인자에서 두 가지 이상 

해당되는 경우에도 운동, 칼슘과 비타민 D 보조제와 비스포스

포네이트 처방을 권고하고 있는데 연구자들이 제시한 위험인자

에는 a) T-score<-1.5, b) 65세 이상, c) BMI<20 kg/m2, d) 고관절 골

절의 가족력, e) 50세 이후 골절 과거력, f) 6개월 이상 코르티코스

테로이드 복용 및 g) 흡연력이 포함된다. 초기 골밀도 검사에서 

T-score가 -2.0 이상이고 위험인자가 없는 경우에는 운동, 칼슘과 

비타민 D 보조제를 권장하고 1년 후 위험요인 선별 및 골밀도 검

사를 하도록 권고하고 있다. 만약 이 환자들이 해마다 검사한 골

밀도 검사 결과에서 10% 이상 골소실이 관찰된다면 이차성 골

다공증을 의심해 보아야 하고, 약물치료를 시작할 수 있다.  

• Diamond 등(2004)27) 가이드라인 - ADT 치료를 시행하는 전립선

암 환자의 골건강을 위해 개발된 가이드라인이다. 골밀도 결과

에 따른 치료 권고사항은 다른 가이드라인과 거의 같지만 초기 

위험요인 선별과정에서 차이점을 보인다. 이 가이드라인에서는 

초기에 척추골절이 의심되거나 골절력이 있는 경우와 그렇지 

않은 경우로 나누어서 접근하고 있다. 만약 척추골절이 의심되

거나 골절력이 있는 경우에는 흉부와 척추 X-선 촬영을 통해 골

절여부를 확인하고 골절이 일어난 경우에는 골밀도 수치와 상

관없이 약물치료를 시작하도록 권고하고 있다. 골절력이 없다

고 판단된 경우에는 골밀도 검사를 시행하여 검사 결과에 따라 

치료를 하게 되고 그 내용은 기존 가이드라인 내용과 유사하다. 

단, 골밀도 추적관찰 시기가 다른데 골감소증에 해당하면 

(-1<T-score<-2.5) 6-12개월 후에, 골밀도가 정상인 경우에는 2년 

후 골밀도 검사를 시행하도록 되어 있다. 

2) 비약물요법

CTIBL은 골다공증이나 골절이 발생하기 전에 예방을 하는 것이 

중요하며, 이는 규칙적 운동, 식이, 금연, 절주 등의 생활습관 개선으

로 가능하다. 위의 가이드라인에서 제시한대로 골밀도가 정상이라 

하더라도 생활습관 개선을 통해 CTIBL을 예방하는 것이 중요하며 

골다공증에 해당하여 약물치료를 시작한다고 하더라도 생활습관 

개선은 반드시 계속 유지해야 한다. 미국의 NOF에서는 골다공증 

예방을 위한 생활습관 개선에 관한 교육내용을  제공하고 있는데25) 

암 생존자들에게도 상당히 유용한 내용이므로 활용할 만하다. 따

라서, 본고에서는 미국의 NOF와 대한골대사학회(2011)11)에서 제공

하고 있는 정보를 바탕으로 비약물요법을 정리하였다. 간호사들은 

특히, 비약물적 중재에 대한 교육을 담당하는 주요 인력이므로 각

각의 내용들을 숙지할 필요가 있겠다.

• 운동 - 운동은 근육의 양과 강도를 증가시키고 균형감을 향상시

키며 골 강도를 증가시키는 것으로 알려져 있다. 특히, 체중부하 

운동이 고관절 골절 감소와 관련이 있는 것으로 보고되었는데 

이는 체중부하 운동이 낙상위험을 감소시키고 골밀도를 보존

시킴으로써 나타난 결과로 해석된다. 타이치 운동, 물리치료, 댄
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스 등의 운동도 균형감 발달과 낙상 방지에 효과적인 방법으로 

제시되고 있다. 운동의 목표는 하루 30분 이상의 중등도 강도의 

운동을 거의 매일 실천하는 것이며, 이때 운동의 종류는 체중

부하 운동, 근력운동, 균형감각 운동 등을 병합해서 수행할 수 

있다.1) Winter-stone 등28)은 운동중재가 암 생존자의 골건강에 

미치는 효과에 대한 연구들을 고찰한 논문에서 암 생존자의 골

건강을 보존하기 위한 운동 권고사항을 다음과 같이 발표하였

다. 이 권고사항은 암 생존자의 골건강증진을 위한 운동 프로그

램 개발 시 참고할 만하다.  

- 운동 종류: 체중 부하 운동(예: 걷기, 조깅)과 충격성 운동(im-

pact exercise) 그리고/또는 저항운동(resistance exercise)

- 운동 강도: 중등도-고강도 강도

- 운동 빈도: 체중부하운동일 경우 주당 3-5회, 충격성 운동 그

리고/또는 저항운동의 경우에는 주당 2-3회

- 운동 시간: 회당 30-60분

• 식이 - 영양 상태는 골량 및 골질에 영향을 줄 뿐 아니라, 골다공

증 및 골절 발생과도 관련이 있는 것으로 밝혀졌다. 칼슘과 비타

민 D는 골 형성에 필수요소이다. 칼슘이 풍부한 음식으로는 멸

치, 건새우, 뱅어포, 미역, 우유, 치즈나 요거트와 같은 유제품, 오

렌지 주스, 두부, 콩, 녹색채소 등인데, 이 중 우유는 칼슘함량이 

높을 뿐 아니라 흡수율도 좋아 골건강에 매우 좋은 식품이다. 

고지방, 고섬유 식이와 카페인, 음주, 흡연은 칼슘 흡수를 방해

하는 요인들이므로 과다 섭취를 주의해야 한다. 짠 음식과 단백

질 과다 섭취도 신장에서 칼슘배설을 증가시킬 수 있으므로 고

염분 식이, 지나친 고단백식이는 피하도록 한다. 비타민 D는 장

에서 칼슘과 인의 흡수를 돕고 무기질화에 관여하여 골밀도를 

증가시키고 신경근육 조절로 골절을 감소시키는 역할을 한다. 

비타민 D는 자외선에 의해 피부에서 생성되거나 음식 섭취를 

통해 생성되는데 주요 공급원이 기름진 생선, 계란, 버섯 등으로 

제한되기 때문에 강화식품(우유나 두유)을 이용하는 것이 도

움이 될 수 있다. 만약 음식섭취만으로 칼슘과 비타민 D 섭취가 

권장량보다 부족할 경우에는 칼슘과 비타민 D 보조제(supple-

ment)를 복용하여 권장량에 충족되도록 해야 한다.

• 칼슘, 비타민 D 보조제 - 많은 연구에서 칼슘과 비타민 D 보조제 

사용이 골절 위험을 감소시키는 것으로 나타나 골건강증진을 

위한 보조제의 사용은 그 중요성이 더욱 확대되었다. 미국 

NOF25) 에서는 50세 이상 성인에게 칼슘은 하루 1,200 mg, 비타

민 D는 800-1,000 IU 섭취를 권장하고 있고, NCCN에서도 같은 

기준을 제시하고 있다.1) 대한골대사학회(2011)11)에서는 비타민 

D 하루 섭취권장량을 800 IU로 제시하고 있고, 칼슘의 경우에는 

1,000 mg을 권고하였다. 최근에 칼슘보조제의 투여가 심혈관질

환의 증가와 관련성이 있다는 보고가 있으나 1,000 mg 이하의 섭

취시 위험도는 증가되지 않으며 비타민 D 수준과 영양상태에 

따라 개별화하는 것이 바람직하다. 

• 금연과 절주 - 흡연과 과도한 음주는 골다공증과 골절의 위험

을 증가시키는 인자로 지적되어 왔다. 흡연은 장에서 칼슘 흡수

를 방해하고 성호르몬을 감소시켜 골밀도 감소를 야기한다. 골

밀도는 흡연한 기간에 비례하여 감소하므로 시기를 늦추지 말

고 즉시 금연하는 것이 중요하다. 음주의 경우, 술의 종류와 관

계없이 매일 3잔 이상의 술을 마시는 것은 골밀도를 감소시키는 

것으로 알려졌다. 알코올은 골형성을 억제하고 장에서 칼슘 흡

수를 방해하며 신장에서 칼슘 배설을 촉진시켜 골밀도를 떨어

뜨린다. 만약 사회생활로 인해 음주를 해야 한다면 남성의 경우 

하루 2잔, 여성은 1잔 이내가 허용치이다. 

• 기타 - 카페인 과다섭취는 칼슘의 흡수를 방해하고 신장에서의 

칼슘 배설을 증가시켜 골밀도를 감소시키는 것으로 알려져 있다. 

표준컵(240 ml)으로 한 컵의 커피에는 약 100 mg의 카페인이 들

어있는데 하루 3잔 이상의 커피 섭취는 골밀도를 감소시키는 것

으로 알려져 있다. 비타민 D 합성을 위해 자외선 노출도 필요하

다. 오후 2-4시경 하루 20분 정도 햇볕을 쬐면 비타민 D가 400 IU 

정도 생성된다고 한다. 전문가들은 일주일에 최소한 3일 이상 얼

굴이나 손, 팔 등에 10-15분간 햇볕을 쬐도록 권장한다. 그러나 카

페인 섭취 권장량이나 자외선 노출에 대한 권고 사항은 골다공

증 치료에 대한 국제 가이드라인에서는 제시되지 않았는데, 이

는 아마도 연구 근거가 명확하지 않기 때문일 것으로 생각된다. 

3) 약물요법

국내에서 시판되어 사용 중인 골다공증 예방 및 치료에 사용되

는 약물의 종류를 Table 3에 제시하였다. 단, 유방암 재발의 위험을 

증가시킬 수 있어서 사용이 제한되는 에스트로겐은 표에서 제외하

였다. 국제적 가이드라인에 의하면 T-score가 -2.5 이하의 골다공증

에 해당하거나 골다공증에 해당하지 않더라도 골절의 과거력이 있

거나 X-선 촬영에서 골절의 증거가 관찰되면 약물치료를 시작하도

록 권고하고 있다. 국내의 경우 암환자의 골건강 가이드라인이 따로 

마련되어 있지 않기 때문에 대한골대사학회(2011)11)에서 제시한 골

다공증 약물 치료 지침을 참고할 수 있는데 이 지침에서는 a) 대퇴

골 또는 척추 골절이 있는 경우, b) T-score -2.5 이하(단, 이차성 골다

공증 배제 후), c) 골감소증인 경우에 과거 기타 골절이 있었거나 골

절의 위험이 증가된 이차성 원인이 있거나 FRAX 10년 내 대퇴골 골

절위험도가 3% 이상, 주요 골절위험도 15-20% 이상인 경우에 해당

되면 약물치료를 시작하도록 권고하고 있다. 암 생존자의 골다공증 

시 처방하는 약물에는 비스포스포네이트, 선택적 에스트로겐 수
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용체 조절제(selective estrogen receptor modulator, SERM), 칼시토닌, 

부갑상선호르몬 등이 있는데 이중 일차적으로 사용되는 약제는 비

스포스포네이트이다. 대한골대사학회(2011)11)에서 제시하는 약물

의 복용방법과 이상반응은 아래와 같다.

• 경구용 비스포스포네이트 - 이 약물은 골다공증 치료에 사용

할 수 있는 가장 강력한 골흡수억제제이다. 국내에서 허가된 경

구용 비스포스포네이트는 매일, 매주, 월 2회, 매월 복용하는 약

제가 있으며 비타민 D 복합제로 개발된 약제도 있다. 복용방법

은 아침 공복 시 약 150 ml 이상의 충분한 양의 물과 같이 복용 

후 약 1시간 동안 공복을 유지하면서 눕지 않도록 해야 한다. 유

제품이나 쥬스는 약물의 흡수를 방해하므로 반드시 물과 함께 

복용하도록 하고 식도염 유발 가능성이 있으므로 복용 후 바로 

눕지 않도록 충분히 교육하도록 한다. 일반적으로 독성이 별로 

없으나 경구 투여 시 경도의 소화관 증상이 나타날 수 있다. 그

러나 비스포스포네이트를 장기간 사용하게 되었을때 턱뼈괴사

(osteonecrosis of jaw, ONJ)가 발생할 수 있다는 보고가 증가하고 

있어 주의가 요구된다. ONJ는 고용량 주사용 비스포스포네이

트 치료 시 관찰될 수 있으나 골다공증 치료로 사용되는 경구 

용량에서는 극히 드물게 발생한다. 이를 예방하기 위한 권고사

항으로는 비스포스포네이트 사용 기간이 3년 미만이고 위험인

자가 없는 경우에는 중단할 필요가 없으나 3년이상 투약하였거

나 위험인자가 있는 경우에는 침습적 치료(예: 치과 치료) 전에 3

개월 간 약물을 중단할 수 있다. 

• 주사용 비스포스포네이트 - 식도 및 위장관 질환이 있어서 경구

용 비스포스포네이드 복용이 어려운 경우에 주사용 제제를 선

택할 수 있다. 또한, 경구제제는 위장관 흡수율이 낮고 공복에 복

용해야하는 불편감이 있는 반면, 주사제제는 위장관 이상 반응

을 최소화시키고 생물학적 이용 효능이 높은 장점이 있다. 처음 

투여 시 급성기 반응(발열, 근육통)이 발생할 수 있지만 3일 이내

에 자연 소실되며 반복 투여 시에는 점차 감소된다. 급성기 반응

이 심할 경우 해열진통제, 히스타민, 스테로이드 등을 사용할 수 

있다. 일과성 저칼슘혈증이 발생할 수 있으며, 비타민 D 결핍 시 

문제가 될 수 있기 때문에 칼슘과 비타민 D의 보충이 필요하다. 

비스포스포네이트는 대사되지 않은 상태로 신장으로 배설되기 

때문에 빨리 주입할 경우 신장 장애 위험이 있으므로 각 약제마

다 정해진 주입속도를 준수해야한다. 이반드로네이트는 15-30초 

간, 졸레드로네이트는 15분 이상, 파미드로네이트는 생리식염수 

500 ml에 혼합하여 2시간 이상 정맥투여 해야 한다. 턱뼈괴사 문

제는 경구용 제제에서 다루었으므로 생략하도록 한다.

• 선택적 에스트로겐 수용체 조절제(selective estrogen receptor 

modulator, SERM) - 이는 신체 조직에 따라 에스트로겐의 작용

제(agonist) 또는 길항제(antagonist)로 작용할 수 있는 특징을 지

닌다. 국내에서 골다공증 치료제로서 사용되는 SERM 제제는 

랄록시펜(raloxifene)과 베제독시펜(bezedoxifene)이 있다. 이 약

제는 골격에서는 에스트로겐 작용을 하여 골밀도를 증가시키

고, 자궁내막과 유방에는 에스트로겐 길항작용을 함으로써 폐

경 후 여성에서 골다공증 치료제로 사용된다. 

• 부갑상선 호르몬 - 이 약제는 지속적으로 고농도로 유지할 경우

에는 골흡수가 증가하는 반면에 적은 용량으로 간헐적으로 투

여  시 골형성이 촉진된다. 따라서, 임상에서 사용 가능한 유일한 

골형성 촉진제이다. 현재 국내에서 승인되어 사용되는 약제는 

테리파라타이드(teriparatide)이며 피하로 1일 1회 투여한다. 국내

에서는 18개월간 투여가 권장되고 있지만 아직은 비급여로 사

용해야 하는 실정이다. 이상반응으로는 기립성 저혈압 혹은 빈

맥에 의한 어지러움증과 다리의 통증으로 보고되고 있다.

• 새로운 약제 - 국내에서는 아직 미사용 중이나, 최근에 파골세

포 활성화 및 분화를 촉진시키는 세포막 단백질인 receptor acti-

vator of nuclear factor-k B ligand (RANKL)를 억제함으로써 골소

실을 줄여주고 골량 및 골강도를 증가시키는 기전의 약제(deno-

sumab)가 개발되었다. 미국에서는 골다공증 치료제로 승인이 

되어 일부 암환자에서도 사용되고 있으나 아직 암환자에서 사

용 적응증에 대해서는 결정되지 않은 상태이다.14)   

5. 암 생존자의 골건강 증진을 위한 간호학적 전략

1) 간호실무 측면

CTIBL은 골다공증이나 골절이 발생하기 전에 미리 예방하는 전

Table 3. Medications for Osteoporosis Prevention and Treatment

Class Agent Dosing

Bisphosphonate Alendronate (Fosamax®) 35 mg orally weekly
70 mg orally weekly; with or 

without vitamin D: 2800, 
5600 IU

Riserdronate (Actonel®) 35 mg orally weekly
150 mg orally monthly

Ibandronate (Bonviva®) 150 mg orally monthly, or
3 mg intravenous push every                 

3 months

Zoledronic acid (Reclast®) 5 mg intravenous yearly                        
(over 15 minutes)

Selective estrogen 
receptor modulator

Raloxifene (Evista®) 60 mg orally daily

Bezedoxifene (Viviant®) 20 mg orally daily 

Peptide hormone Calcitonin (Miacalcin®) 200 IU intranasal daily

Peptide hormone 
fragment

Teriparatide  (Forteo®) 20 mg subcutaneous daily 
for a maximum of 2 years
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략이 필수적이므로, CTIBL 위험요인을 인지하고 고위험군을 선별

하는 것이 무엇보다 중요하다. 예를 들어, AI 치료를 시작하는 유방

암 환자나 ADT를 시작하는 전립선암 환자가 있다면, 치료 전 골밀

도 검사를 시행할 수 있도록 전문의와 상의할 수 있어야 하고 환자

들에게 골다공증의 다른 위험요인은 없는지 평가할 수 있어야 한

다. 이때 FRAX를 이용하여 10년 내 골절위험도를 산출해보는 것도 

매우 유용할 것이다. 

골밀도 검사에서 정상으로 나왔다고 하더라도 골다공증 예방을 

위해 생활습관개선이 필요한지 사정해야하며, 필요 시 운동, 식이, 

금연, 절주에 대한 교육 및 상담을 제공해야 한다. 생활습관 개선 내

용들은 암의 진단과 치료에만 집중되어 있는 국내 임상 현장에서 

의료진들이 간과하기 쉬운 내용들이다. 더욱이 생활습관 개선은 

인간의 행동변화를 유발하고 이를 장기간에 걸쳐 유지해야만 그 

효과를 확인할 수 있기 때문에 적용 및 평가가 매우 어려운 것이 사

실이다. 하지만 암 생존자의 골건강증진을 위해서는 운동, 식이, 금

연과 절주의 중요성을 인식하고 이에 대한 체계적인 프로그램 개발

이 요구되며, 종양간호사들이 프로그램을 운영할 수 있는 가장 적

절한 인력이라고 생각된다. 국내 실정에서는 암교육센터 또는 생존

자클리닉 등의 외래 기반으로 시행하는 그룹교육과 더불어 가정기

반 전화상담 프로그램을 병합하는 형태가 이상적이라고 판단된다. 

가정기반 상담 프로그램이 필요한 이유는 건강행위 변화를 위해서

는 개인의 준비도, 동기부여 정도, 현재 생활습관, 발달기적 특성 등

을 고려한 개별화된 중재를 적용하는 것이 필수적이기 때문이다.

골밀도 검사에서 골다공증에 해당하여 약물치료를 시작해야 한

다면 약물의 작용과 부작용에 대해 교육하고, 약물 복용 이행을 모

니터하면서 복용이행을 유지할 수 있도록 동기부여하는 것이 중요

하다. Siris 등29)의 연구에서 비스포스포네이트 복용을 잘 이행한 환

자군이 이행률이 저조했던 군에 비해서 통계적으로 유의하게 골절

률이 낮았다. 이 연구 결과는 약물복용 이행의 중요성을 시사한다. 

비스포스포네이트 주사제를 사용하는 경우에는 정해진 날짜에 병

원을 방문하도록 주지시켜야 하며, 방문 시 부작용에 대해 면밀히 

검토하여야 한다. 드물기는 하지만 ONJ의 가능성에 대해서도 알고 

있어야 하며, 특히, 전이성 암환자에서 비스포스포네이트 정맥주사 

치료를 할 경우 3년째 ONJ 발생 위험이 21%까지 증가할 수 있다는 

보고가 있었으므로,30) 전이성 암환자의 경우 더욱 주의하여 관찰해

야 할 것이다.

2) 간호연구 측면

CTIBL에 대한 이슈는 비교적 최근에 와서 부각된 문제로서 특

히, 국내에서는 이에 대한 연구가 매우 부족한 실정이다. 국내 

CTIBL의 발생빈도와 위험요인, 환자 결과에 미치는 영향을 파악하

기 위한 대규모 단면조사가 선행되어야 하겠고, 더불어 골밀도 변

화 양상을 파악하기 위해서는 전향적 연구설계(prospective study 

design)가 요구된다. 이러한 연구설계를 적극적으로 추진하기 위해

서는 종양전문의와의 협력체계 구축이 필수적이다. 

암 생존자의 골건강증진을 위한 과학적 프로그램을 개발하기 위

해서는 프로그램을 구성하는 요소들 간의 연관성 및 각각의 근거 

강도를 평가할 필요가 있다. 예를 들어, 골건강증진을 위해 칼슘 및 

비타민 D 보조제 복용 및 운동에 대한 중요성은 어느 정도 합의되

었으나 운동의 처방 내용, 운동 기간 및 점진적 증량 등에 대해서는 

아직 근거가 부족한 실정이다. 따라서, 운동중재가 골밀도에 미치는 

효과에 대한 다양한 실험설계 연구들을 통해 세부적인 근거를 마

련하도록 해야 할 것이다. 

결  론 

암 생존자가 늘어남에 따라 암 치료로 인한 후유증에 대한 보고

가 증가하고 있으며, 이를 조기에 발견하고 예방하는 방안에 대한 

관심이 대두되고 있다. CTIBL도 그 중 하나로 지적되는 문제로서 

종양간호사들도 이에 대한 이해가 필수적이다. 본고에서는 CTIBL

의 기전과 위험요인, 진단검사 및 치료에 대한 최신 정보를 제공하

였으며, 주요 내용을 요약하면 다음과 같다.

• CTIBL은 암 치료로 인한 골소실을 의미하는 것으로, 주로 항암

화학요법, 항호르몬 치료, 외과적 거세 또는 방사선요법에 의한 

성선기능저하 때문에 발생한다. CTIBL은 여러 암 중에서 유방

암과 전립선암 환자에서 가장 문제시 되고 있다.  

• CTIBL의 위험요인은 항암화학요법으로 인한 조기 폐경, GnRH 

작용제 사용으로 인한 난소기능 억제, 폐경 후 유방암 환자에서

의 AI 사용, 전립선암에서의 ADT (GnRH 작용제, 외과적 거세), 

코르티코코이드의 장기 사용 등이며, 종양간호사는 CTIBL 위

험요인 선별  시 일반적으로 알려진 골다공증의 위험요인도 함

께 사정해야 한다.

• CTIBL의 진단은 주로 골밀도 검사(DEXA)를 통해 이루어지며, 

WHO가 제시한 진단 기준에 따라 정상 골밀도, 골감소증, 골다

공증으로 구분하여 해석한다. 이 외에도 골절위험도를 산출할 

수 있는 FRAX와 골교체 표지자인 골흡수인자(NTX, CTX)와 

골형성인자(osteocalcin, BAP)를 이용할 수 있다.

• CTIBL의 치료를 위해 암환자의 골건강을 위한 국제적 가이드

라인을 활용할 필요가 있는데 개발된 가이드라인들은 CTIBL

의 위험요인 선별과 골밀도 추적 검사를 중요시 하고 있다. 골다

공증 치료는 가이드라인마다 조금씩 다르지만 대개 T-score 

-2.0--2.5 이하인 경우 운동, 칼슘과 비타민 D섭취와 함께 약물치
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료(비스포스포네이트)를 시작하도록 권고하고 있다. 

• CTBIL의 치료는 크게 비약물요법과 약물요법으로 나뉘는데, 

비약물요법에는 운동, 식이, 칼슘과 비타민 D 보조제, 금연 및 

절주 등의 생활습관 개선이 포함되며 약물요법에는 비스포스

포네이트, SERM, 부갑상선 호르몬 등이 있다.

CTIBL은 골절이 발생하기 전까지는 간과하기 쉽지만, 골절이 발

생하게 되면 막대한 의료비용 손실을 야기하며 환자들의 삶의 질과 

기대수명을 감소시킬 수 있으므로 무엇보다 골다공증의 조기 발견 

및 예방이 중요하다. 이에 종양간호사들은 암 생존자들의 CTIBL 

문제를 시급히 다루어야 할 중요한 문제로 인식해야 하며, 앞으로 

암 생존자의 골건강증진을 위한 프로그램을 개발하고 적용하는 데 

있어 중추적인 역할을 담당해야 할 것이다.
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