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퇴행성 슬관절 골관절염 환자에서 골다공증 치료의 국내 
건강보험 심사평가원과 FRAX® 기준에 대한 비교 연구
Comparative Study of Osteoporosis Treatment of Elderly Patients with Degenerative 
Osteoarthritis of the Knee Joints, according to the Korean Health Insurance Review 
& Assessment Service Criteria versus the FRAX® Criteria
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목적: 고령의 퇴행성 슬관절 골관절염 환자를 대상으로 국내 건강보험 심사평가원(Health Insurance Review & Assessment Service, 

HIRA) 기준과 세계보건기구 fracture risk assessment tool (FRAX®, http://www.shef.ac.uk/FRAX/)에서의 골절 확률을 바탕으로 한 골

다공증 치료 대상의 차이를 비교, 평가하고자 한다.

대상 및 방법: 2010년 6월부터 2011년 3월까지 퇴행성 슬관절 골관절염으로 인공관절 전치환술 시행예정인 65세 이상의 환자를 조사하

였다. 치료 대상은 국내 HIRA 기준, T 점수 -2.5 이하이거나 FRAX® 기준의 10년 주요 골다공증 골절 확률 20% 및 대퇴골절 확률 3% 이

상으로 정하였다.

결과: 929명 환자 중 골다공증 치료 대상은 국내 HIRA 기준 562명(60.5%), FRAX® 기준 372명(40.0%)이었다. 두 기준 모두 치료 대상으

로 만족하는 경우는 339명(36.5%)으로, 비치료 대상 334명(36.0%)을 포함하여 673명(72.4%)의 낮은 진단 일치도를 보였다(κ값=0.471). 골

감소증 319명 환자 중 33명(10.3%)은 FRAX® 기준의 치료 대상으로 분류되었다.

결론: 골다공증을 진단하고 치료함에 있어 국내 HIRA 기준에 FRAX®를 반영한 적정 치료 지침에 대한 보완이 필요하다.
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서   론

전 세계적인 인구 고령화 추세와 함께 우리나라도 2018년 14.3%

로 고령사회로 진입하고, 2026년에는 20.8%로 본격적인 초고령

사회에 도달할 것으로 전망되고 있다.1) 이로 인해 노인 인구에서 

호발하는 특정 질환이 증가되고 있으며, 노인 인구의 장애를 초

래하는 가장 흔한 질환 중 하나인 슬관절의 퇴행성 관절염은 현

재까지 수많은 연구가 진행되고 있다. 그만큼 만성 퇴행성 질환

의 중요성이 커지고 있는 가운데, 골다공증 역시 노령에서의 삶

의 질과 사회 경제적인 측면에 크게 영향을 미친다. 골다공증은 

골격계의 강도가 감소됨으로써, 골절의 위험도가 증가하는 질환

으로, 골다공증에 동반된 골절을 예방하는 것이 중요하다.2) 지금

까지 보고된 골다공증의 위험요인으로는 여러 가지가 있는데, 그 

중 지속적으로 보고되고 있는 위험인자로는 여성, 백인 또는 동

양인, 연령 증가, 에스트로겐 결핍을 초래할 수 있는 상황(폐경 전 

난소 절제술, 무월경증), 낮은 체질량지수(body mass index) 및 저

체중, 골다공증 가족력, 흡연, 골절 과거력 등이 있다.3) 그러나 퇴

행성 관절염과 골다공증과의 관련성에 대하여는 아직까지 의견이 

분분하며, 골극이 골밀도 증가와 연관이 있다는 보고도 있고,4-6) 슬

관절 골관절염 환자와 골다공증과 연관이 있다는 보고도 있다.7,8) 

슬관절 골관절염과 골밀도의 연관성은 확실치 않으나, 위와 같은 

연구들은 전반적으로 정상보다 높은 골밀도는 골관절염과 연관

이 있으나 골밀도가 낮다고 해서 골관절염의 변화를 배제할 수는 



369

골다공증 치료 기준의 비교 연구

없다. 또한, 골관절염과 골다공증의 연관성에 대한 이전의 많은 

연구들은 서양에 초점이 맞추어져 있어, 한국인에서는 다른 양상

을 보일 수도 있을 것이다.9)

　퇴행성 관절염 환자들에서 골다공증이 더욱 문제가 되는 이유

는 골절이 잘 일어나기 때문이다. 거동이 불편하여 적절한 운동

의 결핍으로 근력이 약화되어 있으며, 관절 통증 및 운동 장애로 

잘 넘어지기 쉽고, 스테로이드의 장기간 복용 등의 이유 때문일 

것이다.

　1994년 세계보건기구(World Health Organization, WHO)에서 

T-score에 근거를 둔 골다공증의 정의를 발표하였으며,10) 이 정

의에 따르면, 골다공증은 T-score≤-2.5이며, 같은 성별에서 건

강한 젊은 성인의 골밀도와 비교하여 골다공증을 진단하고 있다. 

한 개 이상 골절이 존재하는 경우 골다공증이 심하다고 표현되

며, 골감소증(osteopenia)은 T-score -1.0~-2.5 사이에서의 골밀도 

감소로 진단한다.11) 국내 건강보험 심사평가원(Health Insurance 

Review & Assessment Service, HIRA)의 골다공증 치료 급여 기준

은 골밀도 검사 수치가 T-score≤-2.5로 요추 L1-L4 중 2부위 이

상의 평균 골밀도 또는 ward's triangle 부위를 제외한 대퇴부 측정

값 중 낮은 부위를 기준으로 적용하며, L1-L4 중 가장 낮은 값의 

적용은 인정하지 않는다.

　골다공증 치료 대상의 선정 기준에 대해 WHO는 대규모 역학 

자료를 바탕으로 대퇴 경부 골밀도와 함께 골밀도와 독립적으로 

골절확률을 높이는 10가지 임상 위험요소를 고려하여 10년 내 골

절 위험도(10 year fracture probability)라는 개념을 도입하여, 주

요 골다공증 골절 확률 및 대퇴골절 확률을 평가하는 fracture risk 

assessment tool (FRAX®, http://www.shef.ac.uk/FRAX/) (Fig. 1)

을 개발 발표하였고, 이를 각 개인 및 국가의 실정을 고려하여 치

료 지침에 참고하도록 권고하고 있다. 미국의 경우 National Os-

teoporosis Foundation은 2008년 이후 기존 대퇴골, 척추골절 환

자 및 T-score≤-2.5인 환자들과 함께 골감소증인 환자들에서도 

FRAX®를 통한 평가에서 10년 주요 골다공증 골절 확률 20%, 대

퇴골 골절 확률 3% 이상인 경우는 골다공증 치료 대상에 포함하

도록 지침을 개정하였다.2) 이에, 본 연구는 국내 퇴행성 슬관절 골

관절염 환자들의 골다공증 유병률을 조사하고, 국내 HIRA 기준

과 FRAX®에서의 골절 확률을 바탕으로 하여 골다공증 치료 대

상의 차이를 비교하여 그 의의를 조사하였다. 

대상 및 방법

2010년 6월부터 2011년 3월까지 본원에서 65세 이상 Kellgren-

Lawrence grade Ⅳ인 퇴행성 슬관절 골관절염으로 인공관절 전

치환술 시행예정인 환자 953명을 대상으로 dual energy X-ray 

absortiometry (DXA, Hologic Discovery QDR® series, Hologic Inc., 

Bedford, MA, USA)를 이용하여 대퇴부와 요추부에 골밀도 검사

를 하였다. 그 중 류마티스 관절염 5명, 이전에 편측 슬관절 인공

관절 전치환술을 시행 받았던 19명을 제외한 총 929명의 환자를 

대상으로 하였으며, 슬관절 관절염 부위에 따라 편측 및 양측 2개

의 그룹으로 나누었다. 

　골다공증 치료 대상은 국내 HIRA 기준인 DXA 장비로 측정한 

central bone (요추와 대퇴 부위를 측정하되, 대퇴 중에서 Ward's 

triangle 부위는 제외함)의 골밀도 검사수치가 T-score≤-2.5로 선

정하였으며, FRAX® 평가를 통한 치료 대상 선정은 10년 주요 골

다공증 골절 확률이 20% 이상 혹은 대퇴골 골절 확률 3% 이상인 

대상으로 정하였다. 두 군 모두에서 설문지 및 의무기록을 통해 

FRAX®에서 규정하고 있는 10가지 임상적 위험요소인 연령, 성

별, 체질량지수, 매일 3단위 알코올 섭취, 흡연 유무, 부모의 대퇴 

골절 병력, 환자의 골다공증성 골절 병력 혹은 X-ray에서 발견된 

척추골의 골절 증거, 3개월간 5 mg 이상 당질 부신피질 호르몬의 

복용, 류마티스 관절염 유무 및 이차성 골다공증의 유무를 파악

하였다. 특히 대퇴 경부 골밀도의 경우 T-score는 FRAX®에 입력 

시 표준화될 수 있도록 골밀도의 값(g/cm2)과 밀도 측정 제조회사

를 조사하여 직접 입력하도록 하였다. FRAX®를 통한 골절 확률 

평가의 기본 자료는 한국(Korea) 역학 데이터에 기반한 모델을 택

하여 각 환자에서 파악된 임상 위험요소와 함께 대퇴 경부 골밀

도 값을 직접 입력하여 산출하였다.

　각 군 간의 결과치는 평균, 표준편차와 빈도(%)로 나타냈으

며, 통계학적 분석은 각 군의 변수들을 SPSS version 18.0 (IBM 

Corporation, Somers, NY, USA) 통계 프로그램을 이용하여 시행

하였다. 국내 HIRA와 FRAX®의 진단 일치도 분석은 Cohen의 

kappa 값을 구하여 0.6 이상인지 여부를 검사하였다. 국내 HIRA

와 FRAX®의 골다공증 치료 대상에 있어 슬관절 골관절염의 편
Figure 1. WHO fracture risk assessment tool (FRAX®, http://www.shef.
ac.uk/FRAX/).
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측과 양측군의 차이 및 진단의 불일치를 보인 경우 주요한 요인

에 대한 분석은 Chi-square test, independent T-test 그리고 Fisher's 

exact probability test를 사용하였으며, 유의수준은 p＜0.05로 하였

다.

결   과

총 929명의 퇴행성 슬관절 골관절염 환자 중 남자는 60명, 여자

는 869명이었고, 평균 연령은 72.0세(65-90세)였으며, 평균 신장은 

151.1 cm (130-173 cm), 평균 체중은 60.2 kg (37-97 kg), 평균 체질

량지수는 26.2 kg/m2 (16.4-41.9 kg/m2)였다. 이 중 척추 압박골절

을 포함한 이전의 골절 병력이 있는 환자는 121명(13.0%)으로 조

사되었다(Table 1).

　국내 HIRA를 기준으로 총 929명 중 562명이 골다공증(T-score

≤-2.5)으로 진단되어, 퇴행성 슬관절 골관절염 환자에서의 골다

공증 유병률은 60.5%로 나타났다. 이 환자군에서 10년 주요 골다

공증 골절 확률은 10.5%, 대퇴골 골절 확률은 4.3%였다. FRAX®

의 기준을 적용하면 전체 929명 중 372명(40.0%)이었는데, 이는 

국내 HIRA 기준만을 적용하였을 때 보다 상당히 적은 수준을 보

여 국내 급여 기준의 범위가 넓은 것으로 조사되었다. 그리고 두 

기준에서 모두 치료 대상으로 만족하는 경우는 339명(36.5%)이

었으며, 두 기준에서 모두 비치료 대상으로 구분된 경우는 334명

(36.0%)이었다. 두 기준에 모두 부합된 대상은 673명(72.4%)으로 

각 기준에 따른 판정 일치도를 kappa 지수로 통계적 검증을 하였

을 때, κ=0.471로 국내 HIRA와 FRAX®의 판정 일치율은 낮게 조

사되었다.

　또한, 슬관절 관절염 부위에 따라 편측 386명, 양측 543명의 2

개 그룹으로 나누어 치료 기준에 따라 선정된 환자를 비교하였

다. 이에 국내 HIRA 기준 적용 시, 편측에서는 233명(60.4%), 양

측에서는 330명(60.8%)이 치료 대상으로 두 군의 차이는 없었다

(p=0.818). FRAX® 기준 적용 시, 골다공증 치료 대상은 편측에서

는 149명(38.6%), 양측에서는 223명(41.1%)으로 역시 두 군의 차이

는 없었다(p=0.387) (Table 2).

　국내 HIRA 기준 혹은 FRAX® 기준에 부합되는 골다공증 치료

를 요하는 595명 환자 중 223명(37.5%)은 국내 HIRA 기준에서는 

골다공증 치료 대상이었으나, FRAX®에서는 비치료 대상이었고, 

Table 1. Demographic and Clinical Characteristics of Patients

Variable Value

Number of patients 929

Gender (M : F) 60 : 869

Age (yr) 72.0±4.7

Weight (kg) 60.2±8.9

Height (cm) 151.3±6.2

BMI (kg/m2) 26.2±3.3

Smoking 24 (2.6)

Alcohol consumption* 10 (1.1)

Previous fracture 121 (13.0)

Values are presented as number or mean±standard deviation or number 
(%). *When the patient takes 3 or more units of alcohol daily. A unit of 
alcohol varies slightly in different countries from 8-10 g of alcohol. This 
is equivalent to a standard glass of beer (285 ml), a single measure of 
spirits (30 ml), a medium-sized glass of wine (120 ml), or 1 measure of 
an aperitif (60 ml). M, male; F, female; BMI, body mass index.

Table 2. The Comparison of Korean HIRA and FRAX® Criteria of Osteoporosis Treatment

OA knee site
HIRA FRAX®

T-score>−2.5 T-score≤−2.5 Major fx <20% hip fx <3% Major fx ≥20% hip fx ≥3%

One side (386 cases) 153 (39.6) 233 (60.4) 237 (61.4) 149 (38.6)

Both sides (543 cases) 213 (39.2) 330 (60.8) 320 (58.9) 223 (41.1)

p-value 0.818 0.387

Values are presented as number (%). OA, osteoarthritis; HIRA, Health Insurance Review & Assessment Service; FRAX®, WHO fracture risk assessment 
tool; fx, fracture.

Table 3. Distribution of Results of Bone Densitometry and Absolute Fracture Risks

Classification Result of bone densitometry 10 year fracture probability major osteoporotic fracture ≥20% or hip fracture ≥3% 

Normal (T-score>−1.0) 48 (5.2) 0

Osteopenia (−1.0≥T-score>−2.5) 319 (34.3) 33

Osteoporosis (T-score≤−2.5) 562 (60.5) 339

Values are presented as number (%) or number.
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골감소증 319명 환자 중 FRAX® 기준에서 치료 대상으로 분류된 

환자는 33명(10.3%)으로 조사되었다(Table 3). 이러한 33명 환자의 

특성을 성별, 연령, 체질량지수, 흡연, 알코올 섭취, 환자의 과거 

골절 병력, 이차성 골다공증의 골절 위험요소로 분석한 결과, 골

절 위험요소 중 과거 골절력이 높을수록 국내 HIRA의 골다공증 

치료 기준에는 포함되지 않지만, FRAX®에 의해 치료 대상으로 

분류되는 것으로 나타났다(p＜0.0001) (Table 4). 

고   찰

평균수명의 연장으로 골다공증은 주요한 건강 문제가 되었으며, 

WHO는 골다공증을 골량의 감소와 미세 구조의 이상을 특징으

로 하는 전신적인 골격계 질환으로 결과적으로 뼈가 약해져서 부

러지기 쉬운 상태가 되는 질환으로 정의하고 있으며, 골강도는 

골량(quantity)과 골질(quality)에 의해 결정된다. 국내에서는 골다

공증에 대한 광범위한 역학조사가 미약한 실정이며, 국민건강보

험 자료를 인용하여 대퇴골 골절 빈도를 조사한 한 연구에서 60

세 이전까지는 인구 10,000명당, 5명이지만 60세 이후부터는 골절 

발생률이 증가하며, 75세 이후에는 여성은 43명, 남성은 29명으로 

나타났다.12)

　슬관절 골관절염에서 골밀도가 높다는 보고가 있을 뿐 아니라 

반대의 보고도 있다. 슬관절 골관절염과 고관절의 골밀도를 보면 

Hannan 등4)과 Burr 등7)은 슬관절 골관절염이 있는 환자에서 고관

절 골밀도는 없는 경우보다 높았다고 하며, Lethbridge-Cejku 등13)

은 슬관절 골관절염과 고관절의 골밀도는 관계가 없다고 하여 차

이를 나타내었다. 골극이 있는 부위의 골밀도는 증가한다는 기본

적 개념으로 볼 때, 서양인에서 골극을 갖는 고관절 골관절염의 

빈도가 동양인에 비하여 높은 점과 평균 골밀도가 동양인에서 낮

은 점에 기인한 것으로 사료된다.

　Behrens 등14)은 슬관절의 골다공증과 골관절염이 같이 동반하

는 기전을 설명하였는데, 해면골의 압박력은 슬관절의 골밀도와 

관계가 있으며, 해면골은 압박력에 의해 미세골절이 생기고 이것

은 경골 근위부의 내반 변형을 유발한다고 한다. 이러한 부정렬

은 내측 경골과에 압박 스트레스를 증가시키고 해면골의 미세골

절은 연골하골을 딱딱하게 만들어서 결과적으로 슬관절 골관절

염의 내반을 만든다고 한다. 또한, Terauchi 등15)은 낮은 골밀도는 

골소주(trabecular) 미세골절을 유발하며, 결과적으로 관절연골의 

부하가 증가하게 되며, 골밀도가 낮다고 해서 슬관절 골관절염 

변화를 제외시킬 수는 없다고 하였다.

　골다공증을 진단하고 평가하는 방법들은 방사선적 지표, 골밀

도 검사, 정량적 전산화단층촬영, 그리고 생화학적 표지자 등으로 

분류할 수 있으며 각각의 측정 결과들의 정확성 및 신뢰도에 대

한 이견들이 있다.16) 이 중 골밀도 검사를 통한 골다공증의 진단

이 유용하게 사용되고 있으며,17-19) 지금까지 가장 적절한 골밀도

의 측정 방법은 이중 에너지 방사선 흡수법(DXA)으로 알려져 사

용되고 있다.20) 이에 International Society for Clinical Densitometry

에서는 골다공증을 진단하는 방법으로 DXA를 사용하여 골밀도

를 측정하는 것을 원칙으로 하고 있으며, 골밀도의 변화를 모니

터 함으로써 진단에 사용되고 있다.

　따라서 환자 개개인의 임상적 변수를 고려하여 골밀도 검사를 

시행하거나, 예방적 골다공증 치료를 실시해야 하지만, 이에 대한 

공통된 의견은 아직 정립되지 않은 실정이다. 또한 검사하는 장

비의 종류에 따라서 환자의 골밀도가 차이가 나기도 하며, 골밀

도를 측정한 후에 골다공증으로 진단하기 위한 정의가 서로 달라

서 이에 따른 진단의 기준과 치료 및 예방의 기준 사이에서의 혼

동하지 않는 것이 중요하다.21)

　Kanis 등10)은 일반적으로 각기 다른 부위의 골밀도는 서로 밀접

한 상관 관계가 있으나 이는 나이가 증가할수록 골감소가 증가할

수록 부위별 상관 관계가 감소한다고 하였다. Woodson22)은 2,647

예의 요추부와 대퇴 경부의 진단을 분석한 결과 38%의 소불일

치를, 3%의 대불일치를 보고하였고, Feyerabend와 Lear23)는 단지 

50%의 환자에서 요추부와 대퇴부의 골밀도가 일치함을 관찰하

Table 4. Characteristics of Discordant Patients between Korean HIRA and FRAX® Criteria

Variable Inclusion mismatch (HIRA+, FRAX®−) Exclusion mismatch (HIRA−, FRAX®+) p-value* 

Osteoporosis Tx total (595 cases) (HIRA+ or FRAX®+) 223 (37.5) 33 (5.5)

Gender (M : F) 17 : 206 1 : 32 0.482

Age (yr) 71.4±5.1 72.7±4.3 0.105

BMI (kg/m2) 26.0±2.9 26.9±3.0 0.177

Smoking 2 (0.9) 2 (6.1) 0.086

Alcohol consumption 2 (0.9) 1 (3.0) 0.348

Previous fracture 13 (5.8) 13 (39.4) <0.0001 

Secondary osteoporosis 38 (17.0) 7 (21.2) 0.629

Values are presented as number (%), number or mean±standard deviation. *Statistically significant different between two groups: p<0.05. HIRA, 
Health Insurance Review & Assessment Service; RAX®, WHO fracture risk assessment tool; Tx, treatment; M, male; F, female; BMI, body mass index.
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였다. 그러므로 요추부 혹은 대퇴부 한 곳의 골밀도가 다른 부위

를 대변하지 못한다고 주장하였다.

　일반적으로 골절의 위험은 골밀도가 감소함에 따라 증가하며, 

따라서 골다공증은 결국 골절로 진행되기 때문에 골밀도의 측정

으로 골절의 위험도를 어느 정도 예측할 수 있다. DXA를 이용한 

많은 연구에서 골밀도가 1 SD 감소하면 골절의 위험이 1.5-2.5배 

증가하는 것으로 알려져 있다.24) 그러나 골밀도 검사의 경우 골절

을 진단하는데 있어 민감도가 낮기 때문에 골밀도 검사에서 골

다공증이 진단된다면, 골절의 위험도는 매우 높아지지만, 골밀

도 검사에서 정상이라 하더라도 골절의 위험을 배제할 수 없다.25) 

이에 WHO에서 발표한 10년 내 골절 위험도를 산출하는 방법인 

FRAX®는 DXA를 이용하여 골밀도 검사의 T-score를 기준으로 

한 상대 위험도(relative risk)의 개념에서 골다공증의 여러 위험인

자를 적용한 절대위험도(absolute risk)의 개념으로 전환하는 데 중

요한 역할을 하였으며, 평가기준을 단지 DXA를 이용한 골밀도의 

변화가 아니라, 여러 인자도 함께 고려한 골절 위험의 정도를 보

게 되었다. 그러나 위험인자의 가중치가 반영되어 있지 않아 골

절의 위험도가 낮게 평가될 가능성이 있다. 흡연, 음주, 스테로이

드 등의 사용량과 기간이 반영되지 않았고, 골절의 부위, 정도, 빈

도 등도 반영되지 않았다. 대퇴골의 골밀도만 반영되어 있기 때

문에 다른 부위의 골밀도는 반영되지 않았다. FRAX®에서 계산

된 골절 위험도의 임상적인 적용은 각 국가마다 평균수명, 골절

률, 의료 경제의 분석 등에 따라 다양한 양상을 보이며, 미국의 경

우 골절 위험도 20% 이상일 때 치료를 고려하며, 일본에서는 10-

15% 이상일 때, 영국의 경우 7.5-30%까지 다양한 기준을 설정하

고 있다. 

　본 연구에서 국내 HIRA와 FRAX®의 두 기준에 의해 골다공증 

치료 대상을 비교한 결과, 전체 환자 929명 중, 골다공증 치료 대

상으로 진단된 경우는 각각 60.5%와 40.0%로 차이를 보였다. 골다

공증 진단에 있어 국내 HIRA 기준에서 190명이 더 많이 진단되

어 국내 HIRA 기준 범위가 FRAX®보다 넓은 것으로 조사되었다. 

그러나, FRAX®에서는 치료군이었지만 국내 HIRA 기준에서는 

골감소증으로 진단되어 비치료군으로 분류된 환자가 33명으로, 

일부 골다공증의 치료대상이 국내 HIRA 기준에서 제외된 것으

로 나타났다. 이러한 33명 환자의 특성을 골절 위험인자들로 각각 

분석한 결과, 이 환자군에서 특징적으로 높은 과거 골절력이 조

사되었다. 골다공증의 예방 및 치료는 골절을 예측하여 그 전에 

충분한 치료가 선행되어야 하므로 치료 시기와 그 효과 판정 사

이에 상당한 시기가 발생한다. 따라서 FRAX® 기준이 골다공증

을 진단 및 예방하고, 골절이 일어나기 전에 임상적인 위험인자

만으로도 골절위험도를 예측할 수 있게 도움이 되리라 생각한다.

　하지만, FRAX®는 여러 가지 보완해야 할 문제점들이 있다. 첫

째로 위험인자의 가중치가 반영되어 있지 않다. 예를 들어 척추

골절의 숫자가 많을수록 골절위험도는 증가되며 스테로이드 사

용과 같이 많은 양에 오랜 기간 노출될수록 위험도가 증가되는 

임상적 상황이 반영되어 있지 않아 이 경우 위험도가 과소 평가

될 수 있다. 둘째로, 낙상과 연관된 인자나 부동(immobilization) 

등과 같이 골절의 중요한 여러 위험인자들이 반영되어 있지 않

다. 이는 FRAX®에 사용된 역학연구에서 이들 위험인자에 대한 

자료가 부족하기 때문이다. 임상적으로 중요하게 이용되는 생화

학적 표지자에 대한 자료도 반영되어 있지 않다. 셋째로, 대퇴골 

골밀도만 입력하기 때문에 척추 골밀도가 낮은데 대퇴골 골밀도

가 상대적으로 높은 환자에서 골절위험도가 과소 평가될 위험성

이 높다. 넷째로, 약물 치료를 시작하는 경우에만 적용할 수 있으

며, 마지막으로 자체 역학 자료가 없거나 부족한 경우 그대로 적

용하기 어렵기 때문에 국내 역학자료를 바탕으로 수정 보완이 필

요할 것으로 보인다.26)

　현재 국내 골다공증 검사의 급여 기준은 여자는 만 65세, 남자

는 만 70세 이상으로 되어 있다. 본 연구 역시 비교적 젊은 연령에

서의 퇴행성 슬관절 골관절염을 가진 환자를 조사대상에 포함하

지 못한 제한점이 있어 앞으로 좀 더 광범위한 연령대를 포함한 

연구가 필요하겠다.

　국내에서도 FRAX®를 정확히 적용하기 위해서는 골다공증과 

골절의 유병률을 포함한 역학조사가 필요하리라 생각되며, 본 연

구 역시 이 일환이 되기를 기대한다. 하지만 의료보험 재정 문제

로 아직까지는 예방적 치료에 대한 보험적용을 인정하지 않아 

FRAX®를 이용한 골다공증의 진단 및 치료는 좀 더 적절한 대책 

마련과 보완이 필요할 것이다. 

결   론

본 연구에서는 골다공증 치료대상에 있어서 국내 HIRA 기준 범

위가 FRAX® 기준보다 20.5% 넓은 것으로 조사되었으나, 치료 대

상이 아닌 골감소증으로 진단된 환자 중 10.3%가 FRAX®의 기준

으로 치료대상으로 분류되었다. 따라서, 고령의 퇴행성 슬관절 골

관절염 환자의 골다공증을 진단하고 치료함에 있어 국내 HIRA 

기준에 FRAX® 기준을 적절히 반영한 골다공증 치료의 적정 지

침에 대한 보완이 필요하다.
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Comparative Study of Osteoporosis Treatment of Elderly  
Patients with Degenerative Osteoarthritis of the Knee Joints, 

according to the Korean Health Insurance Review &  
Assessment Service Criteria versus the FRAX® Criteria

Su Chan Lee, M.D., Chang Hyun Nam, M.D., Ji Yeol Yoon, M.D.*,  
Kwang Am Jung, M.D., Bo Hyun Hwang, M.D., and Hye Sun Ahn, M.S.

Departments of Orthopedic Surgery and *Internal Medicine, Joint & Arthritis Research, Himchan Hospital, Seoul, Korea

Purpose: To compare and evaluate any differences in the osteoporosis treatments of elderly patients with degenerative 
osteoarthritis of the knee joints, in accordance with the Korean Health Insurance Review & Assessment Service (HIRA) criteria 
versus the World Health Organization (WHO) fracture risk assessment tool (FRAX®, http://www.shef.ac.uk/FRAX/) criteria, which is a 
fracture risk assessment tool developed by the WHO. 
Materials and Methods: From June 2010 to March 2011, we investigated and screened the target populations of osteoporosis 
treatments among 65-year-old or older patients with degenerative osteoarthritis of the knee joints who scheduled to undergo elective 
total knee arthroplasty. They were classified in the treatment group only if they met either the HIRA criterion, defined as having a T 
score of ≤−2.5 points, or the FRAX® criteria, defined as the 10-year probability of a major osteoporotic fracture and hip fracture of 
≥20% or ≥3%, respectively. 
Results: Of a total of 929 patients, the number of patients included in the treatment group as screened according to the HIRA or 
FRAX® criteria was 562 (60.5%) and 372 (40.0%), respectively. The number of patients who met both criteria was 339 (36.5%), and 
including 334 non-treated patients (36.0%), a total of 673 patients (72.4%) showed low diagnostic concordance (k=0.471). Of 319 
patients diagnosing osteopenia, 33 (10.3%) patients were included in the treatment group according to the FRAX® criteria. 
Conclusion: A combination of the HIRA and FRAX® criteria is required to improve the current guidelines for osteoporosis treatment.
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