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Meta-analysis on the Risk Factors for Fracture 
in Patients with Rheumatoid Arthritis
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  Objective: This study was conducted by using a meta-analysis to calculate the mean effect 
sizes of the risk factors for fracture of patients with rheumatoid arthritis (RA) and to perform 
tests for the significance of the calculated mean effect sizes. 
  Methods: Eleven studies that directly examined the relationships between fracture and risk 
factors were selected from 179 related studies identified from PubMed, MEDLINE, COCHRAN 
and CINHAL with the key words being 'rheumatoid arthritis', 'fracture' and 'risk factors'. 
  Results: The mean effect size of age on fracture was significant. The mean effect sizes of 
steroid use and the duration of RA on fracture were also significant. However, all of these effect 
sizes (age, the use of steroid and the duration of disease) were small (bar D=0.15, 0.16 and 
0.12, respectively). The mean effect size of the BMD at the lumbar spine was significant and 
the effect of the BMD at the L-spine was of medium size (bar D=0.47). The mean effect sizes 
of the other risk factors such as disability, disease activity, the BMD at the femur neck, BMI 
and a smoking habit were not significant.
  Conclusion: From the study results, it was noted that the efforts to prevent fracture of RA 
patients should focus on patients with an older age, the patients who used steroid, the patients 
with a longer duration of RA and the patients who present with low BMD at the lumbar spine.
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서      론

  류마티스관절염(Rheumatoid arthritis)을 앓는 환자

들의 경우 골절이 빈번하게 발생함으로써 활동장애

를 더욱 악화시키는 한편, 노인 환자의 경우는 생명

을 위태롭게 하는 요인이 되는 것으로 보고되었다

(1-3). 류마티스관절염 환자에게 발생하는 골절은 대

부분 스트레스 골절이기 때문에 진단이 쉽지 않아 

염증의 악화로 오진하는 경우가 빈번하여 관리가 적

절하게 이루어지지 않는 경우가 흔하며 이로 인해 

심각한 결과가 초래되기도 한다 (4).

  류마티스관절염 환자에서 골절이 잘 일어나는 부

위는 척추와 둔부(hip)이다 (5,6). 특히 류마티스관절

염을 7년 이상 앓은 환자의 경우 둔부 골절이나 척

추 골절이 발생할 상대적 위험도가 류마티스관절염

을 앓지 않은 대조군에 비해 2.0∼2.4배 높은 것으로 

나타났다 (5). 한편, 일본인을 대상으로 수행된 연구 

결과에 따르면 50세 이상의 여성 류마티스관절염 환

자 중 9.3%에서 아무런 외상 과거력 없이 골절이 

초래된 것으로 판명되었으며 (6) 일본 여성들을 대

상으로 수행된 또 다른 연구에서는 건강한 여성들의 

경우 척추 골절이 발생율은 5%이었던 반면, 동일한 

연령의 류마티스관절염 환자의 경우는 21%인 것으

로 보고하였다 (7). 국내 류마티스관절염 환자의 골

절 발생빈도에 대한 정확한 통계자료는 없으나 국외 

자료들과 크게 다르지 않을 것으로 추정된다.

  류마티스관절염 관련 연구들을 통해 가장 많은 관

심이 집중된 위험요인으로는 스테로이드 복용과 골

밀도 저하를 들 수 있다 (1,5-8). 그러나 스테로이드

의 복용이 골절에 미치는 영향에 대한 연구 결과들

은 전체적으로 일관되지 않은 양상을 보이는 것으로 

보고되었다 (1). 골밀도에 대한 결과들 역시 스테로

이드 복용과 마찬가지로 일관되지 않은 양상을 보였

는데 일부의 연구에서는 골밀도의 저하가 골절에 유

의한 영향을 미치는 것으로 보고한 반면 (6,7), 다른 

연구들에서는 유의한 영향을 미치지 않는 것으로 보

고하였다 (1,4).

  그 외 골절의 위험요인으로 제시된 것은 연령 (7,9), 

질환 활동성 (5,9), 체중 (5) 등이었다. 이러한 요인

들이 골절에 미치는 영향 또한 연구에 따라 다르게 

제시되었다.

  류마티스관절염 환자에게 골절이 흔히 발생하며 

이러한 골절의 발생은 대상자의 장애 정도를 악화시

키고 삶의 질을 심각하게 저하시키는 요인이므로 (10, 

11), 류마티스관절염 환자들 중에서도 특히 골절의 

위험이 높은 환자를 선별하여 골절을 예방하기 위한 

치료를 조기에 제공하는 것이 환자 관리에 있어 무

엇보다 중요하다 할 수 있다. 따라서 류마티스관절

염 환자의 골절에 대한 위험요인을 분명하게 규명하

는 한편, 각 위험요인들이 골절에 미치는 영향력이 

얼마나 큰가를 분석할 필요가 있음이 인식되었다.  

즉 메타-분석을 통해 그동안 류마티스관절염의 골절

과 관련되어 다소 일관되지 않게 보고되어 온 위험

요인들의 영향을 종합하여 류마티스관절염 환자의 

골절에 유의한 영향을 미치는 위험요인들을 규명하

고 각 위험요인의 평균 효과크기를 산출함으로써 위

험요인의 중요도를 분석할 필요가 있는 것으로 판단

되었다.

1. 연구의 목적

  본 연구는 메타-분석을 통해 류마티스관절염 환자

의 골절에 유의한 영향을 미치는 위험요인들을 규명

하는 한편, 각 위험요인들의 평균 효과크기를 산출

하고 이에 대한 유의성을 검정하고자 수행되었다. 

대상 및 방법

1. 연구 설계

  본 연구는 류마티스관절염 환자의 골절과 관련된 

위험요인들의 효과크기를 산출하고 산출된 효과크기

의 유의성을 검정하고자 수행된 비실험 설계, 메타-

분석 연구이다.

2. 연구 대상 

  ‘Rheumatoid arthritis', ‘fracture', ‘risk factor', ‘corre-

lates' 등의 주요어를 사용하여 PubMed, COCHRAN, 

Medline, CINAHL 등을 탐색하여 관련된 주제의 연

구 179편의 목록을 도출하였다. 179편의 연구들의 

초록을 고찰하여 류마티스관절염 환자의 골절의 위

험요인들을 직접적으로 규명한 15편의 연구를 선택

하였다. 다음으로 15편의 연구의 전문을 고찰하여 
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다음의 기준에 부합된 11편의 연구를 본 메타분석의 

대상 논문으로 선정하였다: 1) 성인 류마티스관절염 

환자를 대상으로 골절의 영향요인을 분석한 연구, 

2) 정확한 통계 수치를 보고한 연구(t, p, F, r, Z, 

Chi-square 등). 제외된 4편의 연구는 소아성 류마티

스 관절염 환자를 대상으로 한 연구, 여러 유형의 

관절염을 동시에 포함한 연구, 고찰 또는 메타분석 

연구, 그리고 정확한 통계수치를 보고하지 않은 연

구 등이었다.

3. 자료수집 절차

  위의 메타-분석 대상 논문 기준에 적합한 연구들

의 연구 목적, 방법, 결과 등을 상세히 고찰하였으며 

메타-분석을 위해 필요한 자료들을 수집할 수 있는 

도구를 개발하여 이를 사용하였다(표 1). 우선 연구 

목적을 통해 각 연구가 류마티스관절염 환자의 골절 

및 골절 위험요인을 규명하기 위한 연구인가를 확인

하였으며 연구 방법론에 대한 고찰을 통해 연구 설

계, 표본 추출 관련 자료들(표본 크기, 표본 추출 방

식, 표본의 특성), 그리고 골절 및 위험요인들에 대

한 측정과 관련된 자료들을 수집하였다. 마지막으로 

연구 결과를 고찰하여 메타-분석을 위해 필요한 통

계수치들(t-값, r-값, p-값 등)을 수집하였으며 정확한 

통계수치를 보고하지 않고 평균과 표준편차를 보고

한 경우는 평균과 표준편차를 사용하여 t-값을 산출

하였으며 실험군과 비교군에서의 대상자의 비율을 

보고한 경우는 Z-값을 산출하였다.

4. 질 평가(Quality assessments)

  고찰된 11편의 연구의 질을 평가하기 위해 5점 척

도의 평가 도구를 개발하여 적용하였다. 이 도구는 

다른 메타-연구에서 비실험 설계 연구들을 평가하기 

위해 적용한 도구들을 참조하여 (12) 개발되었으며 

본 연구에서는 연구 방법 중 설계, 표본, 그리고 측

정 영역을 평가함으로써 각 연구의 질을 평가하였

다.

  우선 연구 설계에 대한 평가는 후향적 조사 설계

(0점)와 전향적 조사 설계(1점)로 구분하여 시행되었

으며 표본에 대한 평가는 3문항으로 이루어졌는데 

표본의 크기＜100명 미만(0점), 100명 이상(1점)＞, 

표본추출 방식＜편의추출(0점), 무작위추출(1점)＞, 

그리고 대상 기관의 수＜단일 기관 대상(0점), 다기

관 포함(1점)＞ 등이었다. 측정에 대한 평가는 연구

의 주요 변수들(골절 판정 및 골절의 위험요인들)을 

측정한 도구가 타당도와 신뢰도가 높은 도구인가로 

평가하였다.

  고찰된 연구들이 모두 비실험 설계를 적용하였으

며 류마티스관절염이라는 특정한 질환을 앓는 사람

들을 대상으로 하였기 때문에 표본을 무작위추출 하

기는 어려운 제한점이 있었다. 따라서 평가 도구가 

5점 척도로 설계되긴 하였으나 3∼4점이면 질이 높

은 연구로 평가하였다. 연구들에 대한 평가는 2명의 

연구자에 의해 수행되었으며 두 연구자의 동의율은 

Kappa=0.9이었다. 연구자들 사이의 평가가 일치하지 

않는 경우는 논의를 통해 합일점을 찾았다.

5. 자료 분석

  자료 병합과 분석은 Song이 개발한 메타분석 통계 

프로그램을 적용하여 수행되었다 (13). 이 프로그램

은 다양한 통계값(t-값, F-값, p-값, r-값, chi-square 값)

을 사용하여 효과크기를 산출할 수 있도록 개발된 

것으로 자료의 동질성 검정과 산출된 효과크기의 유

의성에 대한 검정도 가능하게 한다. 동질성 검정은 

연구들이 서로 동질한가를 검정하는 것으로 검정 결

과 p-값이 0.05보다 큰 경우 분석에 포함된 연구들

이 서로 동질한 것으로 판단하며 이렇게 연구들이 

서로 동질한 것으로 제시된 경우에 한해서 연구들의 

효과크기를 병합하여 평균 효과크기를 산출할 수 있

다 (14). 

  메타-분석 통계 프로그램의 단계는 우선 개별 연

구로부터 보고된 통계량을 기초로 해당 위험요인이 

골절에 대해 가지는 효과크기를 산출하며, 다음 단

계로는 이렇게 산출된 효과크기들을 종합하여 평균

값을 산출하는데 이를 평균 효과크기 ( )라 한다. 

즉 해당 위험요인이 골절에 대해 가지는 평균 효과

크기를 의미한다. 끝으로 산출된 평균 효과크기 ( )

는 유의성 검정을 통해 유의한 것으로 판명되어야만 

해당 위험요인이 골절을 설명하는데 있어 유의한 효

과를 가지는 것으로 해석할 수 있으며 Song의 메타-

분석 프로그램에서는 통계량 U-값을 참조하여 유의

성을 검정하도록 설계되어 있다 (13). 이 메타 - 

분석 통계 프로그램에서는 평균 효과크기로  -



― 대한류마티스학회지 제 17 권  제 1 호 2010 ―

― 26 ―

T
ab

le
 

1.
 T

he
 s

am
pl

e 
si

ze
, 

sa
m

pl
e 

ch
ar

ac
te

ri
st

ic
s,

 
fr

ac
tu

re
 s

it
e,

 B
M

D
 

si
te

, 
an

d 
re

su
lt

s,
 

an
d 

th
e 

qu
al

it
y 

sc
or

e 
of

 
th

e 
re

vi
ew

ed
 s

tu
di

es

A
u

th
or

1.
 S

am
pl

e 
si

ze

2.
 S

u
bj

ec
ts

' 
ch

ar
ac

te
ri

st
ic

s 

3.
 S

tu
dy

 
d

es
ig

n*

1.
 

F
ra

ct
ur

e 
si

te

2.
 

B
M

D
 s

it
es

 

1.
 

%
 

o
f 

fr
ac

tu
re

 
pa

ti
en

ts

2.
 

R
is

k 
fa

ct
or

s 
an

d 
st

at
is

ti
cs

†
Q

ua
li

ty

sc
or

e

1.
 

S
pe

ct
or

,

 
 e

t 
al

. 
(1

)

1
. 

19
1

2.
 

M
en

op
au

se
d

 
R

A
 

w
o

m
en

1.
 

S
pi

ne
 f

x

2.
 

F
em

ur
 

n
ec

k,
 

L
1-

4

1.
 

12
.1

%
 

2
. 

1)
 

A
ge

: 
p

=
0.

02
, 

2
) 

D
u

ra
ti

on
 

of
 

di
se

as
e:

 
p

=
0.

37
, 

3
) 

E
S

R
: 

t=
−0

,1
0,

 

4)
 H

A
Q

: 
t=

0.
04

, 
5

) 
D

is
ab

il
it

y
: 

p
=

0
.1

4,
 6

) 
D

u
ra

ti
on

 o
f 

d
is

ea
se

: 
t=

0.
99

, 

7)
 M

en
op

au
se

d 
ag

e:
 p

=
0.

60
, 

8
) 

B
M

I:
 p

=
0.

41
, 

9
) 

U
se

 o
f 

st
er

o
id

: 
Z

=
−

0.
58

, 
1

0)
 

B
M

D
: 

L
 (

t=
−0

.6
),

 
fe

m
ur

 (
t=
−1

.7
5

),
 

11
) 

S
m

o
ki

ng
: 

p
=

0.
04

4

2.
 

P
ee

l,
 

et
 a

l.
 (

2
7)

1.
 

76

2.
 

M
en

op
au

se
d

 
R

A
 

w
o

m
en

 
(d

ur
at

io
n:

 

90
%

, 
15

 y
ea

rs
; 

st
er

oi
d:

 
85

%
, 

＞
10

 
y

ea
rs

)

1.
 

V
er

te
br

al
 

fx

2.
 

L
um

ba
r,

 f
em

ur

1.
 

27
.6

%
 

(v
er

te
br

al
 

de
fo

rm
it

y)
 

2
. 

1)
 

L
: 

t=
−0

.7
5,

 
2)

 
F

em
ur

: 
t=
−0

.5

4

3.
 

de
 

N
ij

s,
 

et
 a

l.
 (

8
)

1
. 

50
0

2
. 

R
A

 
p

at
ie

nt
s

1.
 

S
pi

ne

2.
 
−

1.
 

19
.0

%

2.
 

1)
 

U
se

 
of

 
st

er
oi

d:
 

Z
=

3.
0 

(v
et

eb
ra

l 
fr

ac
tu

re
)

4

4.
 

P
er

ez
-E

do
,

 
 e

t 
al

. 
(9

)

1.
 

66

2
. 

R
A

 
p

at
ie

nt
s

1.
 

S
pi

ne
 f

x

2.
 

R
ad

iu
s,

 L
um

ba
r

1
. 

30
%

2
. 

A
ge

: 
p

=
0.

04

2

5.
 

A
ra

i,
 

et
 a

l.
 (

7
)

1
. 

11
7

2.
 

M
en

op
au

se
d

 
R

A
 

w
o

m
en

 
(J

ap
an

) 

1.
 

V
er

te
br

al
 

fx

2.
 

L
um

ba
r 

(L
2-

L
4

)

1
. 

21
%

 

2.
 

1)
 

U
se

 
of

 
st

er
oi

d:
 

Z
=

2.
75

, 
2)

 
B

M
D

: 
Z

=
3.

91
, 

3)
 A

ge
: 

Z
=

3.
5

3

6.
 

K
ay

, 

et
 a

l.
 (

4
)

1.
 

36

2
. 

R
A

 
p

at
ie

nt
s

1.
 

S
tr

es
s 

fx

2
. 

F
em

u
r,

 l
um

b
ar

1
. 

0.
8%

 

2
. 

1)
 

A
ge

: 
p

=
0.

41
, 

2
) 

D
u

ra
ti

on
 

of
 

di
se

as
e:

 
p

=
0.

37
, 

3
) 

R
F

: 
p

=
0

.1
8,

 

4
) 

D
is

ab
il

it
y

: 
p=

0
.1

4
, 

5)
 

A
rt

hr
o

pl
as

ty
: 

p
=

0.
73

, 
6

) 
M

en
op

au
se

d 
ag

e:
 

p=
0.

60
, 

7)
 B

M
I:

 
p=

0.
41

, 
8)

 
U

se
 

o
f 

st
er

oi
d:

 
p

=
0.

32
, 

9
) 

B
M

D
: 

L
u

m
ba

r 
(p

=
0.

77
),

 
fe

m
ur

 (
p=

0.
59

),
 

10
) 

S
m

ok
in

g
: 

p=
0.

81

2

7.
 

M
ic

he
l,

 

et
 a

l.
 (

2
4)

1
. 

39
5

2
. 

R
A

 
p

at
ie

nt
s 

(m
ea

n
 a

g
e:

 4
9

 y
ea

rs
, 

du
ra

ti
on

: 
9.

3 
ye

ar
s)

1.
 

F
ra

ct
ur

e 
al

l 
ov

er
 

th
e 

b
od

y

2.
 
−

1.
 

13
.2

%

2.
 

1)
 

S
te

ro
id

: 
p=

0.
02

6,
 2

) 
D

ur
at

io
n:

 p
=

0.
08

3

4

8.
 

F
ur

uy
a,

 
 e

t 
al

. 
(6

)

1
. 

1,
63

5
 

2.
 

R
A

 
w

o
m

en
 

ab
ov

e 
50

 
ye

ar
s 

ol
d

1.
 

F
ra

ct
ur

e 
al

l 
ov

er
 

th
e 

bo
dy

 (
sp

in
e,

 
w

ri
st

, 

hi
p,

 
pe

lv
is

, 
ri

bs
) 

2.
 
−

1.
 

17
.6

%

2.
 

S
el

ec
te

d 
o

nl
y 

ve
rt

eb
ra

l 
fr

ac
tu

re

 
 

1)
 

A
ge

: 
t=
−1

.0
8

, 
2)

 
B

M
I:

 
t=

0.
11

, 
3)

 S
m

ok
in

g
: 

Z
=

0.
33

, 
4)

 A
lc

oh
ol

: 

Z
=
−0

.8
3,

 5
) 

D
ur

at
io

n 
of

 d
is

ea
se

: 
t=
−0

.8
0

, 
6

) 
R

F
: 

t=
−0

.5
3,

 7
) 

E
S

R
: 

t=
−0

.6
4,

 8
) 

P
ai

n:
 t

=
−0

.7
4

, 
9

) 
H

A
Q

-J
: 

t=
−1

.5
2,

 1
0

) 
P

ri
or

 f
x

: 
Z

=
1.

25
, 

11
) 

O
rt

ho
pe

di
c 

su
rg

er
y

: 
Z

=
0.

44
, 

12
) 

U
se

 
o

f 
st

er
oi

d:
 

Z
=

2.
44

4

*A
ll

 o
f 

th
e 

st
ud

ie
s 

in
cl

ud
ed

 i
n 

th
is

 m
et

a-
an

al
ys

is
 a

do
pt

ed
 a

 n
on

-e
xp

er
im

en
ta

l 
co

rr
el

at
io

n
al

 r
es

ea
rc

h 
d

es
ig

n,
 †

If
 Z

 o
r 

t≥
1.

96
, 

p
≤

0.
05

; 
if

 Z
 o

r 
t≥

2.
54

, 
p
≤

0
.0

1



― 오현수 외 : Risk Factors of Fracture for the Rheumatoid Arthritis Patients ―

― 27 ―

값 뿐 아니라  -값도 산출하는데  -값은 실험군과 

대조군 사이의 표준화된 평균값의 차이로 효과크기

를 나타내는 반면  -값은 실험군과 대조군에서의 

발생율의 차이로 효과크기를 나타낸다.

  본 연구에서는 평균 효과크기의 유의성을 검정하

기 위해 랜덤 효과 모형을 적용하였다. 이 모형은 

각 연구의 계수들이 무작위로 변화한다고 가정한다. 

즉 각 연구가 전체 인구에서 무작위로 추출한 표본

이기 때문에 연구 결과를 일반화할 수 있는 것으로 

가정한다는 의미이다 (13). 그리고 출판 편차를 사정

하기 위한 민감도 검정은 Fail-Safe Number로 판단하

였다. Fail-Safe Number는 유의하지 않은 결과를 얻

은 연구 몇 편을 분석에 추가하게 되면 메타-분석을 

통해 얻어진 유의한 결과가 유의하지 않는 것으로 

바뀌는지를 제시하는 숫자이다. 이 숫자가 클수록 

유의하지 않은 결과를 보인 연구를 많이 추가하여야 

메타-분석 결과가 바뀔 수 있다는 의미이므로 메타-

분석을 통해 얻은 결과가 출판 편차로부터 안전함을 

나타낸다 (13).

결      과

1. 메타-분석에 포함된 연구들에 대한 기술적 통계

  본 메타-분석에 포함된 논문은 총 11편이었으며 

모두 비실험 설계, 상관관계 조사 연구이었다(표 1). 

9편의 연구는 전향적 설계를 적용하였으나 2편은 후

향적 설계를 적용하였으며 9편의 연구는 횡단적 조

사 설계를 적용하였으나 2편은 4∼5년에 걸쳐 자료

를 수집한 종단적 조사 설계를 적용하였다. 5편의 

연구는 여성 환자만을 대상으로 하였으나 나머지 6

편은 남성과 여성을 모두 포함하였다. 여성 환자만

을 대상으로 한 연구들 중 1편은 연령을 제한하지 

않았으나 나머지 4편은 폐경기 연령대 또는 폐경기 

이후의 여성을 대상으로 하였다.

  본 메타-분석에 포함된 연구들에서 보고된 류마티

스관절염 환자들의 골절 발생율은 연구 대상자의 성

별과 연령층에 따라 0.8∼30%로 다양하였으나 평균 

발생율이 16.2%로 비교적 높은 편이었다. 6편의 연

구에서는 척추 부위의 압박골절만을 포함시켰으나 

나머지 5편은 척추 외에 다른 부위에 발생한 스트레

스 골절을 모두 포함하였다. 2편의 연구에서는 골절 
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Table 2. The results of the meta-analyses for the fracture risk factors of rheumatoid arthritis patients

Domain Parameters n *(95% CI)
Sig.

†

U (p)
‡ Homogeneity

§

Q (p)
nfs

∥

Age 6 0.15

(0.08∼0.22)
¶

17.68

(＜0.001)

0.08 4.53

(0.211)

2.18

Medication Use of steroid treatment 7 0.16

(0.08∼0.24)**

16.24

(＜0.001)

0.08 10.83

(0.060)

1.23

Disability Health assessment 

Questionnaire-disability index

6 0.03

(−0.007∼0.007)

2.65

(0.100)

0.02 5.54

(0.242)

4.21

Duration of

 disease

5 0.12

(0.05∼0.18)

11.76

(0.011)

0.06 6.06

(0.200)

2.08

Disease activity ESR (mm/hr), 

Rheumatoid factor (U/ml) 

4 0.03

(−0.03∼0.10)

0.83

(0.362)

0.02 0.67

(0.881)

3.39

Bone mineral 

Density

Lumbar spine BMD (%) 4 0.47

(0.21∼0.74)
††

12.60

(＜0.001)

0.23 4.57

(0.102)

4.17

Femur BMD (%) 3 0.20

(−0.03∼0.42)

2.92

(0.092)

0.10 0.42

(0.813)

1.00

Body weight Body mass index (kg/m
2
) 4 0.01

(−0.03∼0.05)

0.11

(0.741)

0.003 0.04

(0.982)

2.90

Health habit Smoking status

(smoker vs non smoker) 

3 0.04

(−0.05∼0.13)

0.94

(0.333)

0.02 2.96

(0.231)

2.34

*Mean effect size the analysis was done by using the mata-analysis SAS program developed by Song HH (14)＞, 
†

Sig-
nificant test for  ,

‡
Mean effect size r, 

§
Similarity test among studies, 

∥
Fail safe numbers (the magnitude of the 

publication bias), 
¶
5 results were included in calculating the mean effect size (1 was excluded because of violation for 

homogeneity), **6 results were included in calculating the mean effect size (one study was excluded because of violation 
for homogeneity), 

††
3 results were included in calculating the mean effect size (one study was excluded because of 

violation for homogeneity)

판정 기준을 구체적으로 제시하였으며 나머지 연구

들은 방사선 검사에 대한 해석을 통해 골절로 판정

하였다고 보고하였다. 

  류마티스관절염과 관련하여 발생되는 골절은 대부

분 병리적 골절(특히 압박골절)이나 스트레스 골절

(특히 부전골절)이 주류를 이루므로 골절을 진단하

는데 있어 어려움이 있는 것으로 보고된 바가 있다 

(4). 2편의 연구에서 적용한 척추골절 진단 기준은 

흉추에서 요추에 이르는 정상적 길이(100 cm)가 20% 

이상 감소된 경우 골절이 발생한 것으로 판정하는 

방식과, 척추 중심부 높이에 대한 전방 척추 높이의 

비율과 척추 중심부 높이에 대한 후방 척추 높이의 

비율을 산출하여 비율이 0.8 이하이거나 또는 전방

과 후방의 비율을 산출하여 그 비율이 0.75 이하일 

때 골절이 발생한 것으로 판정하는 방식 등이었다.

  연구들에서 주로 많이 포함한 위험요인들은 인구

학적 요인으로 연령, 생활습관 요인으로 흡연, 질병 

관련 요인으로 스테로이드 복용, 활동장애, 질환 활

동성, 그리고 질병 기간 등이었으며 그 외 골밀도

(BMD), 폐경 여부, 비만도(BMI) 등도 흔히 포함되었

다. 스테로이드의 경우는 대부분 복용 여부를 측정

하였으며 활동장애는 Health Assessment Questionnaire 

(HAQ)의 하위도구인 Disability Index를 사용하여 측

정하였다. 그리고 질병 활동성에 대한 검사는 주로 

혈액검사를 통해 이루어졌는데 흔히 측정된 지수는 

ESR과 류마티스 인자(rheumatoid factor: RF) 등이었

다. 골밀도를 측정하기 위해 사용된 검사는 dual en-

ergy X-ray absortiometry이었으며 측정 부위는 요추

부위(L1-L4)와 대퇴 경부(femur neck)이었다.

  연구의 표본 크기는 36명에서 8,419명으로 매우 

다양하였는데 100명 미만을 대상으로 한 연구가 3

편, 100명 이상이면서 1,000명 미만을 대상으로 한 

연구가 5편, 그리고 나머지 3편은 1,000명 이상의 대

표본을 대상으로 하였다. 1,000명 이상의 대표본을 

대상으로 한 연구들은 여러 기관이 참여하여 구축한 

데이터 은행의 자료를 사용하여 분석을 수행하였다.
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  연구의 질을 평가한 점수는 평균 3.4점(범위: 2∼4

점, 5점 척도)이었다. 3점 이상이면 연구의 질이 높

은 것으로 판정하였는데 본 메타-분석에 포함된 논

문들은 2편을 제외하고는 모두 연구의 질이 높은 것

으로 제시되었다(표 1).

2. 골절에 대한 위험요인들의 효과 분석

  1) 골절에 대한 연령의 효과

  6편의 연구가 골절과 연령과의 관련성에 대한 결

과를 제시하였다. 그러나 이 6편의 연구들이 서로 

동질한가를 검정한 결과 동질하지 않은 것으로 나타

나, Song이 제안한 방법을 참조하여 (13) 동질성을 

저하시키는 요인을 가진 연구가 있는지를 검토하였

다. 이러한 검토 과정을 통해 효과크기가 다른 연구

들에 비해 지나치게 작아 동질성을 저하시키는 것으

로 판단되는 연구 1편을 제외하고, 5편의 연구(N=1, 

110명)로 동질성을 다시 검정한 결과 동질한 것으로 

나타났다(Q=4.53, p=.211). 연구들이 서로 동질한 것

으로 나타나 연구 결과를 병합하는 것이 가능하였으

므로 연구의 효과크기들을 병합하여 평균 효과크기

를 산출하였다(그림 1A). 산출된 평균 효과크기( )

는 0.15로 통계적으로 유의하였으나(U=17.68, p＜0.001) 

연령이 골절에 미치는 평균 효과크기는 작은 것으로 

나타났다(표 2). 연령대가 높은 사람의 골절 발생율

이 연령대가 낮은 사람의 발생율 보다 8% 더 높은 

것으로 나타나 연령에 의한 골절 발생율의 차이가 

그다지 크지 않은 것으로 제시되었다(=0.08).

  2) 골절에 대한 스테로이드 복용의 효과

  7편의 연구가 골절과 스테로이드 복용과의 관련성

에 대한 결과를 제시하였다. 그러나 이 7편의 연구

들이 서로 동질한가를 검정한 결과 동질하지 않은 

것으로 나타나 위에서 설명한 방식을 적용하여 동질

성을 저하시키는 요인을 가진 연구가 있는지를 검토

하였다. 이러한 검토 과정을 통해 효과크기가 다른 

연구들에 비해 지나치게 작아 동질성을 저하시키는 

것으로 판단되는 연구 1편을 제외하고, 6편의 연구

(N=12,403명)로 동질성을 다시 검정한 결과 동질한 

것으로 나타났다(Q=10.83, p=0.06). 6편의 연구들이 

서로 동질한 것으로 나타났으므로 6편의 연구의 효

과크기들(그림 1B)을 병합하여 평균 효과크기를 산

출하였다. 산출된 평균 효과크기( )는 0.16이었으며 

통계적으로 유의하였으나(U=16.24, p＜0.001) 연령과 

마찬가지로 스테로이드 복용이 골절에 미치는 효과

크기는 작았다(표 2). 스테로이드를 복용하는 환자의 

골절 발생율이 스테로이드를 복용하지 않는 환자의 

발생율 보다 불과 8% 더 높은 것으로 나타나 스테

로이드 복용에 의한 골절 발생율의 차이가 그다지 

크지 않았다(=0.08)).

  3) 골절에 대한 활동장애의 효과

  6편의 연구가 골절과 활동장애와의 관련성에 대한 

결과를 제시하였으며 6편의 연구들(N=10,490명)이 서

로 동질한가를 검정한 결과 동질한 것으로 나타났다

(Q=5.54, p=0.242). 6편의 연구들이 서로 동질한 것으

로 나타났으므로 6편의 연구의 효과크기들(그림 1C)

을 병합하여 평균 효과크기를 산출하였다. 산출된 

평균 효과크기( )는 0.03이었으며 통계적으로 유의

하지 않았다(U=2.65, p=0.1)(표 2). 즉 활동장애가 골

절에 미치는 효과는 통계적으로 유의하지 않았다. 

  4) 골절에 대한 질병 기간의 효과

  5편의 연구가 골절과 질병 기간과의 관련성에 대

한 결과를 제시하였으며 5 편의 연구들(N=3,367명)

이 서로 동질한가를 검정한 결과 동질한 것으로 나

타났다(Q=6.06, p=0.2). 5편의 연구들이 서로 동질한 

것으로 나타났으므로 효과크기들(그림 1D)을 병합하여 

평균 효과크기를 산출하였다. 산출된 평균 효과크기

( )는 0.12이었으며 통계적으로 유의하였다(U=11.76, 

p=0.011)(표 2). 연령이나 스테로이드 복용과 마찬가

지로 질병 기간이 골절에 미치는 효과는 통계적으로 

유의하였으나 효과의 크기는 작은 편이었다. 질병 

기간이 긴 환자의 골절 발생율이 질병 기간이 짧은 

환자의 발생율 보다 불과 6% 더 높은 것으로 나타

나 질병 기간에 따른 골절 발생율의 차이가 그다지 

크지 않은 것으로 나타났다(=0.06).

  5) 골절에 대한 질환 활동성의 효과

  4편의 연구가 골절과 질환 활동성과의 관계에 대

한 결과를 제시하였는데 4편의 연구들(N=420명)이 

서로 동질한가를 검정한 결과 동질한 것으로 나타났

다(Q=0.67, p=0.881). 4편의 연구들이 서로 동질한 것

으로 나타났으므로 효과크기들을 병합하여 평균 효

과크기를 산출하였다(그림 1E). 산출된 평균 효과크

기( )는 0.03이었으며 통계적으로 유의하지 않았다

(U= 0.83, p=0.362)(표 2). 즉 질환 활동성이 골절에 
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Fig. 1. Effect size of individual study for risk factors on fracture of rheumatoid arthritis patients. (A) Effect size of 

age on fracture, (B) Effect size of steroid on fracture, (C) Effect size of disability on fracture, (D) Effect size 

of duration on fracture, (E) Effect size of disease activity on fracture, (F) Effect size of L-spine BMD on fracture, 

(G) Effect of Femur BMD on fracture, (H) Effect of BMI on fracture, (I) Effect of smoking on fracture.

미치는 효과는 통계적으로 유의하지 않았다.

  6) 골절에 대한 골밀도의 효과

  요추 부위의 골밀도가 골절과 관련이 있는 가를 

분석한 연구가 4편이었으며 대퇴 경부의 골밀도가 

골절과 관련이 있는가를 분석한 연구가 3편이었다

(N=229명). 우선 요추 부위의 골밀도의 골절에 대한 

효과를 병합하기 위해 연구들 사이의 동질성을 검정

한 결과 동질하지 않은 것으로 나타나 위에서 언급

한 방식을 적용하여 동질성을 저해하는 1편의 연구

를 제외하고 다시 동질성 검정을 수행하였다. 검정 
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결과 동질한 것으로 나타나(Q=4.57, p=0.102) 효과크

기들(그림 1F)을 병합하여 평균 효과크기를 산출하

였다. 산출된 평균 효과크기( )는 0.47이었으며 통

계적으로 유의하였다(U=12.60, p＜0.001)(표 2).

  요추 부위의 골밀도가 골절에 미치는 효과는 다른 

위험 요인들에 비해 큰 것으로 나타났으며( =0.47) 

중간 크기의 효과이었다. 요추 부위의 골밀도가 낮

은 사람의 골절 발생율이 골밀도가 양호한 환자의 

골절 발생율 보다 23% 더 높은 것으로 나타나 요추 

부위의 골밀도에 따른 골절 발생율의 차이가 비교적 

큰 것으로 제시되었다(=0.23). 한편, 대퇴 경부의 

골밀도와 골절과의 관련성을 분석한 3편의 연구들

(그림 1G)(N=303명)은 서로 동질한 것으로 나타나

(Q=0.42, p=0.813) 평균 효과크기를 산출한 결과  = 

0.20이었으나 이러한 효과는 통계적으로 유의하지 않

았다(U=2.92, p=0.092)(표 2). 

  7) 골절에 대한 비만도 및 흡연의 효과

  비만도와 골절의 관련성을 분석한 연구는 4 편

(N=10,090명), 흡연과 골절의 관련성을 분석한 연구

는 3편이었다(N=3,367명)(그림 1H, I). 골절에 대한 

비만도의 영향을 분석한 4편의 연구들이 서로 동질

하였으며 흡연의 영향을 분석한 3편의 연구들이 서

로 동질한 것으로 나타나(Q=0.04, p=0.982; Q=2.96, 

p=0.231순) 평균 효과크기를 산출한 결과 비만도의 

평균 효과크기는 0.01, 흡연은 0.04이었다. 그러나 비

만도와 흡연이 골절에 미치는 효과는 통계적으로 유

의하지 않았다(U=0.11, p=0.741; U=00.94, p=0.333순).

3. 민감도 검정

  민감도 검정은 출판 편차(publication bias)의 정도

를 사정하기 위해 수행되는 것으로 본 연구에서는 fail- 

safe number (nfs)를 사용하여 출판 편차의 정도를 판

단하였다. 분석 결과 모든 위험요인들에 대한 연구 

결과들이 출판 편차로부터 자유롭다고 보기 어려웠

다. 즉 fail safe number가 1.00∼4.21인 것으로 나타

났는데 이는 유의하지 않은 연구 1∼4편을 메타-분

석에 추가함으로써 통계적으로 유의한 효과크기가 

유의하지 않은 것으로 바뀔 수 있음을 의미하므로 

Fig. 1. Continued.
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본 메타-분석을 통해 제시된 결과들이 출판 편차의 

위험을 가지고 있다고 볼 수 있다. 이처럼 출판 편

차에 대해 안전하지 않은 결과가 제시된 것은 실제

로 출판 편차가 존재하기 때문일 수도 있지만 메타-

분석에 포함된 위험요인들에 대한 연구의 수가 적었

다는 점도 하나의 이유가 될 수 있다. 민감도 검정

을 통해 출판 편차의 위험성이 있는 것으로 나타났

으므로 본 메타-분석의 결과에 대한 해석에 있어 주

의가 요망된다.

고      찰

  본 메타-분석 결과 문헌들에서 제시된 여러 위험

요인들 중 연령, 스테로이드 복용, 질병 기간, 요추

부위-BMD 등이 골절 발생에 미치는 평균 효과크기

는 유의하였던 반면, 활동장애, 질병 활동성, 대퇴부

위-BMD, 비만도, 흡연 등이 미치는 평균 효과크기

는 통계적으로 유의하지 않은 것으로 나타났다. 연

령이 높을수록 골절의 위험이 높아진다는 사실은 비

단 류마티스 관절염 환자에게만 해당되는 것은 아니

다. WHO에서 골다공증으로 인한 골절의 위험도를 

예측하기 위해 개발한 FRAX (Fracture Risk Assess-

ment Tool)에도 연령이 골절에 대한 주요 예측인자

로 포함되어 있다 (15). 또한 일본인을 대상으로 

FRAX를 검정한 연구에 따르면 골다공증으로 인한 

골절의 발생율이 50대의 연령층에서는 5%이나 80대

에 이르면 20%로 높아지며 연령이 높아질수록 여성

에게서 골절이 발생할 가능성이 남성에 비해 현저하

게 높아진다고 한다 (15). 본 연구에서 메타-분석을 

통해 류마티스 관절염 환자에서 연령이 골절에 미치

는 영향을 종합한 결과, 연령이 골절에 미치는 평균 

효과크기는 유의한 것으로 나타났다. 그러나 연령이 

골절에 미치는 효과크기는 작은 것으로 제시되었다.

  스테로이드는 칼슘의 흡수를 감소시키는 한편, 배

출을 증가시키며 골아세포의 생성과 골아세포가 골

기질에 밀착되는 것을 억제함으로써 골다공증을 일

으키는 것으로 알려져 있다 (16). 한편 스테로이드의 

용량과 투여 기간도 골절과 관련이 있는 것으로 보

고되었는데 특히 용량의 경우는 하루 7.5 mg 이상을 

투여하게 되면 골절 및 골소실의 위험이 높아지는 

반면 (17), 적은 용량을 투여하면 골밀도가 감소하는 

것으로 보고되었다 (18). 그러나 스테로이드의 복용

이 골절에 미치는 영향에 대한 연구 결과들은 전체

적으로 일관되지 않은 양상을 보였다. 일부의 연구 

에서는 스테로이드의 복용이 뼈에는 해로운 영향을 

미친다고 보고한 반면 (18,19), 일부의 연구에서는 

적은 용량으로 복용한다면 해로운 영향을 미치지 않

는다고 보고하였다 (20,21).

  Michel 등은 스테로이드 복용에 대한 연구들이 이

렇게 일관되지 못한 결과를 보인 이유는 대부분의 

연구들이 연구 방법상의 문제를 가지고 있었기 때문

이기도 하지만 스테로이드 복용과 골절 사이의 관련

성에는 복잡한 역동성이 존재하기 때문이라고 주장

하였다 (22). 이 연구자들은 류마티스관절염에서 스

테로이드는 질환의 활동성이 심한 상태이며 질환의 

기간이 길고 다른 류마티스 관절염 치료제에 반응을 

보이지 않는 중증 환자들에게 주로 처방되기 때문에 

골절은 스테로이드 복용 여부 보다는 질환의 활동성

이나 질병 기간과 관련이 있는 것으로 설명하였다.

  한편, 스테로이드 복용은 둔부골절에서 보다 척추

골절에 있어 주요 위험요인인 것으로 보고되었는데 

한 역학적 연구에 따르면 척추골절에 비해 둔부 골

절에서는 스테로이드의 복용이 상대적으로 덜 중요

한 것으로 보고되었다 (23). 본 연구에서 메타-분석

을 통해 연구들을 통해 다소 일관되지 않은 결과를 

보인 스테로이드와 골절 사이의 관련성을 종합한 결

과 효과크기는 작으나 스테로이드의 복용은 골절에 

유의한 효과를 미치는 것으로 나타났다. 이러한 결

과는 본 메타-분석에 척추골절을 대상으로 한 연구

들이 많이 포함되었다는 사실과 관련이 있을 수 있다.

  본 메타-분석에서는 스테로이드 복용 여부만을 포

함시켰을 뿐, 스테로이드의 용량과 투여 기간에 대

한 연구가 1∼2편 밖에 존재하지 않아 이러한 변수

들에 대한 메타-분석이 이루어지지 못한 제한점이 

있다. 추후 스테로이드 용량 및 투여 기간에 대한 

종합적인 분석이 수행된다면 골절에 대한 스테로이

드의 영향을 총체적으로 조명할 수 있을 것으로 사

료된다.

  본 메타-분석을 통해 질병 기간이 골절에 미치는 

영향을 종합한 결과 질병 기간은 골절에 효과크기는 

작지만 유의한 효과를 미치는 것으로 나타났다. 즉 

질병 기간이 길어질수록 골절의 위험이 커지게 되는 
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것으로 제시되었는데 질병 기간이 길어진다는 의미

는 환자의 연령이 높아진다는 점과 스테로이드를 복

용하는 환자의 경우 복용 기간이 길어진다는 점 등

을 모두 포괄하는 의미이므로 질병 기간이 길어질수

록 골절의 위험이 높아지는 것은 논리적으로 합당한 

결과라 할 수 있다. Michel 등은 류마티스관절염으

로 진단을 받은 시점부터 골다공증이 진행되고 있었

던 환자의 경우는 5년이 경과된 시점에서 골절이 가

장 많이 일어나는 것으로 보고하였다 (24).

  류마티스관절염의 경우 여러 요인으로 인해 골밀

도의 감소나 골다공증이 흔히 발생하는 것으로 알려

져 있다. 류마티스관절염에서 골다공증을 일으키는 

대표적인 요인으로는 우선 질환과 관련하여 많이 분

비되는 인터루킨 1, 인터루킨 6, 알파 종양괴사 인

자, 감마 인터페론 등이 뼈의 재흡수를 증가시키는 

것과 (25) 위에서 이미 언급한 바와 같이 류마티스 

관절염환자들에게 흔히 처방되는 스테로이드 또한 

골다공증을 일으키는 것으로 알려져 있다 (16). 즉 

류마티스관절염 자체로 인한 병태-생리적 변화 뿐 

아니라 질환의 치료와 관련된 요인 또한 골밀도에 

영향을 줌으로써 골절이 초래된다는 의미이다.

  그러나 류마티스관절염 환자의 골다공증과 골절과

의 관련성은 일관되지 않는 양상을 보였는데 일부의 

연구에서는 골다공증이 심한 환자들에게 골절이 더 

많이 발생하였던 반면 (1,7), 다른 연구들에서는 골

다공증과 골절 사이에 유의한 상관관계가 없는 것으

로 보고되었다 (1,4). 특히 스테로이드를 복용하는 

환자들에게서 골밀도의 변화는 크지 않음에도 불구

하고 골절 발생율이 높은 것으로 보고되기도 하였다 

(17). 이에 대해 Dequecker와 Geusens는 스테로이드

의 복용이 뼈의 무기질의 양에는 변화를 초래하지 

않는 반면, 뼈의 질에 변화를 초래함으로써 골절 발

생율을 높이는 것으로 설명하였다 (26). 

  본 메타-분석을 통해 골밀도가 골절에 미치는 영

향을 종합한 결과 골밀도는 골절에 유의한 효과를 

미치는 것으로 나타났으며 효과크기는 중간 크기로 

다른 위험요인들에 비해 월등히 효과가 큰 것으로 

나타났다. 다만 요추부위의 골밀도는 골절에 유의한 

효과를 미치는 것으로 나타난 반면, 대퇴 경부의 골

밀도의 효과는 유의하지 않았다. 이는 본 메타-분석

에 포함된 연구들이 주로 척추부위의 골절에 초점을 

맞추었기 때문인 것으로 판단된다. 이러한 판단은 

골절 여부는 골밀도가 저하된 부위와 관련이 있다는 

연구 보고를 근거로 내려졌다. 즉 척추골절은 대퇴 

경부의 골밀도 보다 요추 부위의 골밀도와 더욱 밀

접한 관계를 보이며 둔부 골절의 경우는 요추부위에

서 측정된 골밀도 보다 대퇴 경부에서 측정된 골밀

도와 유의한 관련이 있는 것으로 보고된 바가 있다 

(1).

  그 외 류마티스관절염 환자의 골절에 대한 위험요

인으로 알려진 활동장애, 질병 활동성, 비만도, 흡연 

등의 효과를 종합한 결과 모두 유의하지 않은 것으

로 나타났다. 이러한 결과를 통해 볼 때 이 요인들

은 직접적으로 골절에 영향을 미치는 요인이기 보다

는 본 메타-분석을 통해 유의한 효과를 미치는 것으

로 나타난 요인들(연령, 스테로이드 복용, 골다공증)

에 영향을 줌으로써 골절이 초래되도록 하는 간접 

또는 매개 효과를 가진 요인들일 것으로 추론되었

다.

  그러나 그동안의 연구들이 활동장애, 질병의 활동

성, 대퇴 경부의 골밀도, 비만도, 흡연 등이 골절에 

미치는 직접적인 영향에 대해서만 분석이 수행되었

을 뿐 이들 변수가 스테로이드 복용이나 골밀도를 

통해 골절에 간접적으로 미치는 영향이나 매개효과 

등에 대해서는 검정이 이루어진 바가 없어 이에 대

한 검정이 이루어진다면 류마티스관절염 환자의 위

험요인들과 골절에 대한 일관되지 못하고 모호한 관

계들이 보다 분명하게 제시할 수 있을 것으로 사료

된다. 또한 본 연구 결과를 통해 류마티스관절염 환

자들의 골절을 예방을 위한 노력들이 연령이 높으면

서 스테로이드를 장기간 복용하며 류마티스관절염을 

앓아 온 기간이 긴 사람들을 대상으로 더 많이 집중

되어야 할 것으로 인식되었다. 

  한편, 골절 부위에 따라 골절 위험 요인이 달라질 

수 있다. 이를 위해 연구들을 고찰한 결과 본 메타- 

분석에 포함된 연구들 중 6편은 척추 골절을 대상한 

반면 나머지 연구들은 모든 부위의 골절을 망라하여 

분석함으로써 부위별 위험요인에 대한 메타-분석을 

수행하기 어려운 제한점이 있었다. 또한 성별과 폐

경기 유무에 따라 위험요인들의 영향력이 달라질 수 

있기 때문에 이와 관련하여 연구들을 고찰한 결과 

성별의 경우 5편의 연구에서 폐경 후의 여성 류마티
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스관절염 환자를 포함시킨 반면 나머지 연구들에서

는 남성과 여성 환자를 모두 포함시킴으로써 성별에 

따른 위험요인에 대한 메타-분석이 가능하지 않았

다. 폐경기 유무의 경우도 3편의 연구에서는 폐경 

후 여성을 대상으로 하였으나 나머지 연구에서는 남

성과 여성을 모두 포함시키거나 폐경에 대한 사항을 

보고하지 않아 폐경 유무에 따른 위험요인들에 대한 

메타-분석이 가능하지 않았다. 추후 류마티스관절염 

환자를 대상으로 골절의 위험요인을 조사한 연구들

이 더 많이 수행된다면 골절 부위, 성별, 그리고 폐

경 유무에 따른 위험요인들에 대한 세부적 메타-분

석이 수행됨으로써 이와 관련하여 더 많은 정보를 

제공할 수 있을 것으로 사료된다.

결      론 

  본 연구는 류마티스관절염 환자들의 주요 건강 문

제 중 하나인 골절에 대한 위험요인들에 대한 연구

결과들을 병합하여 어떤 위험요인들이 골절에 대해 

종합적으로 유의한 효과를 미치는가를 분석하는 한

편, 각 위험요인이 골절 발생에 미치는 효과크기는 

어느 정도인가를 규명하기 위해 11편의 연구들을 메

타-분석하였다. 분석 결과 연령이 높은 류마티스 관

절염 환자일수록 골절의 위험이 유의하게 높으며 스

테로이드를 복용하는 류마티스관절염 환자가 그렇지 

않은 환자에 비해 골절의 위험이 유의하게 높았다. 

또한 질병 기간이 길수록 골절의 위험도가 높아지며 

골밀도의 경우는 요추부위에서 측정된 골밀도가 낮

을수록 골절의 위험이 높아지는 것으로 나타났다. 

그러나 연령, 스테로이드의 복용, 질병 기간이 골절

에 미치는 효과의 크기( )는 0.12, 0.15, 0.16으로 유

사한 수준으로 작은 편에 속하였다. 그 외 활동 장

애, 질병의 활동성, 대퇴 경부의 골밀도, 비만도, 흡

연 등의 위험요인들이 골절에 미치는 종합적인 효과

는 유의하지 않은 것으로 나타났다. 이러한 요인들

이 골절에 대한 위험요인으로 널리 알려져 있음에도 

불구하고 평균 효과가 유의하지 않은 것으로 나타난 

것은 이러한 요인들이 골절에 직접적으로 영향을 주

기 보다는 연령이나 스테로이드 복용, 그리고 질병기

간에 영향을 줌으로써 골절에 이차적으로 영향을 주

는 변수들일 수도 있다는 것이 추론되었다.
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