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Osteoporosis is the most common bone disease in humans, and it has caused major public 
health problems. Though osteoporosis affects all ages, its prevalence will increase as the 

population ages worldwide. In recent surveys of the Korean population, the prevalence of osteo-
porosis was 32.6% in women aged 50 years and above. Osteoporosis can be prevented, 
diagnosed easily, and treated before any fracture occurs. The active involvement of medical 
personnel and patients is needed. The prevention and management of osteoporosis are similar 
to other lifestyle-related diseases. Adequate intake of calcium and vitamin D, regular weight-bea-
ring exercise, fall prevention, and avoidance of tobacco use and excessive alcohol intake are 
recommended for the general population. Bone mineral density testing and drug treatment must 
be considered to manage the risk factors of high risk groups. In this study, we review Korean 
and international research trends, and attempt to present an evidence-based strategy for the 
management of osteoporosis.  
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서    론

노령인구의 증가는 불가피하게 노령인구에 취약한 질병

을 유발하게 된다. 우리나라도 65세 이상 고령인구는 

기대수명 연장 및 출산율 감소로 2005년 현재 9.1%에서 

2018년 14.3%로 고령사회에 진입하고, 2026년에는 20.8%

로 본격적인 초고령사회에 도달할 것으로 전망되고 있다[1]. 

골다공증은 대표적인 연령 관련 질환의 하나로, 질병의 이환, 

사망, 장애뿐만 아니라 사회경제적 측면에서 우리나라는 물

론 전 세계적으로 심각한 보건학적 관심의 대상이 되는 질병

이다. 그러나 골다공증은 예방할 수 있는 질병이고, 골절은 

발생하기 전에 진단하고 치료할 수 있는 질병으로 이미 골절

이 있더라도 추가적인 골절의 발생위험도를 낮출 수 있는 효

과적인 치료법이 있다는 점을 인식하는 것이 중요하다[2,3].

본 특집에서는 골다공증의 예방 및 치료에 있어 과학적 

근거를 제시하고, 세계보건기구(World Health Organiza-

tion, WHO)의 10년 내 골절위험도(10-year fracture risk) 

모델[4], 미국국립골다공증재단(National Osteoporosis 

Foundation, NOF)의 임상지침[5] 및 이를 근간으로 하는 

대한골대사학회의 골다공증 진단 및 치료지침 2008 [6]을 

바탕으로 골다공증의 정의, 역학적 특성, 병인, 진단, 치료 

및 예방적 중재방법 등을 설명하고자 한다.
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정   의

WHO [7]는 골다공증을 ‘골량의 감소와 미세구조의 이

상을 특징으로 하는 전신적인 골격계질환으로, 결과적으로 

뼈가 약해져서 부러지기 쉬운 상태가 되는 질환’으로 정의

하고 있으며, 최근 미국국립보건원(National Institute of 

Health) [8]에서는 이를 축약하여 �골강도의 약화로 골절의 

위험성이 증가하게 되는 골격계질환�으로 규정하고 있다. 

현재는 골밀도를 측정하여 골다공증을 진단하고 있으며, 

WHO [7]와 국제골다공증협회(International Osteoporo-

sis Foundation) [9]에서 제시한 정의에 따른 골다공증 분류

는 Table 1과 같다.

역   학

전 세계적으로 인구의 노령화와 더불

어 골밀도 감소와 골절의 위험도가 점

차 증가하고 있다[10,11]. 최근 미국에

서 50세 이상의 여성에서 골다공증과 

골감소증 유병률은 각각 10% (450만 

명), 49% (2,270만 명)로 보고되고 있

다[12]. 이렇듯 골다공증은 주로 미국

과 유럽에서 높은 유병률을 보이고 있

지만, 최근에는 아시아, 아프리카 지역

에서도 증가하는 추세에 있다. 우리나

라에서는 최근 50세 이상의 여성에서 

대퇴골 골절이 증가하고 있으며, 따라

서 치료에 사용되는 비용도 증가하고 

있는 양상이다[13]. 골다공증 유병률에 

관한 국내연구는 Table 2와 같이 1.4%

에서 45.7%의 다양한 유병률을 보이

고 있으며, 최근 국민건강영양조사에

서는 50세 이상 여성에서 32.6%를 보

고한 바 있다[14]. 그러나 많은 연구에

도 불구하고 측정방법 및 기기의 차이, 

측정 부위의 차이, 대상인구의 차이(인

종, 연령, 사회경제적인 수준 등), 골밀

도 기준치 계산에 사용된 기준 인구의 차이 및 선정된 대상

인구의 대표성 여부에 따라 유병률이 상이한 실정이다[15]. 

위험요인 

최대 골량은 일반적으로 영양, 내분비계 상태, 육체적 활

동, 성장과정에서 건강 등에 의해 영향을 받는다[24]. 골다

공증을 유발하는 인자는 크게 생활행태, 유전, 성선기능 저

하, 내분비계 이상, 위장관 이상, 혈액학적 이상, 원인미상, 

약물 등으로 분류할 수 있다. 특히 이중에서 최근 중요시되

고 있는 생활습관과 관련된 요인으로는 칼슘과 비타민 D 섭

취 부족, 비타민 A, 카페인, 소금 과다 섭취, 흡연 및 과도한 

Table 1.  �The classification of osteoporosis by bone mineral density measurement

T-score Classification

≧-1.0 Normal
-2.5<, <-1.0 Low bone mass (osteopenia)
≦-2.5 Osteoporosis
≦-2.5+one or more fracture Severe or established osteoporosis

Table 2.  �Prevalence of osteoporosis from previous study in Korea

Population (age, yr) Method Site Prevalence (crude %)

552  Women (≧50) [16] QUS Calcaneus 11.8
138  Women (≧60) [17] DXA Lumbar spine 45.7

Femoral neck 13.0 
1,629  Women (49-54) [18] DXA Lumbar spine   9.8

Femoral neck   1.4
1,448  Women (≧40) [19] DXA Lumbar spine 19.4

Femoral neck 10.8
10,038  Women and men   
  (40-69) [20] 

QUS Tibia Female (19.9)  male (2.0)   
  total (11.3)

Distal radius Female (8.4)  male (2.0)   
  total (5.0)

347  Women and men  
  (40-59) [21]

DXA Lumbar spine or    
  femoral neck

Female (2.6)  male (5.8)  
  total (4.0)

596  Women (40-70) [22] QUS Calcaneus 19.0
10,026  Women (≧40) [23] DXA Femoral neck 23.1
2,123  Women (≧40) [15] DXA Calcaneus 30.6

Distal radius 18.9
3,582  Women and men  
  (≧50) [14]

DXA Lumbar spine or  
  femoral neck

Female (32.6)  male (4.9)   
  total (19.3)

QUS, quantitative ultrasound densitometry; DXA, dual-energy X-ray absorptiometry.
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음주, 부족한 신체활동, 거동 불편, 저체중 등이 있다[5,10]. 

한편 남성 골다공증은 증가하고 있으며, 골절이 발생하는 경

우에는 여성보다 사망률이 높다[25]. 남성 골다공증의 약 절

반은 음주, 글루코코르티코이드의 장기 사용, 성선기능저하 

등에 의한 이차성골다공증이기 때문에, 남성 골다공증에서 

이차적인 원인을 찾는데 특별한 관심이 필요하다[8]. 골다

공증을 유발하는 위험요인은 Table 3과 같다.

진   단

골다공증 진단은 정의에서 볼 수 있듯이 골밀도의 측정이 

주요 요소이다. 현재 국내에서 사용되는 정량적 골밀도측정

법은 이중에너지 방사선흡수법(dual energy X-ray absor-

ptiometry, DXA), 정량적 초음파법(quantitative ultra-

sound, QUS), 정량적 전산화단층촬영(quantitative com-

puted tomography, QCT)과 말단골 정량적 전산화단층촬

영(peripheral quantitative computed tomography, 

pQCT) 등이다[5,6,9,27]. 각 골밀도 측정법마다 측정원리

와 측정부위가 다르며 경제성을 비롯하여 장단점에 차이를 

나타내므로 각 측정법의 특성을 잘 알고 임상에 적용해야 하

며[28], Table 4와 같은 경우에 골밀도를 측정할 수 있다. 한

편 골다공증에 의한 골절의 진단은 단순방사선검사, DXA, 

뼈스캔, 전산화단층촬영, 자기공명영상 등으로 가능하며, 특

히 골밀도 측정과 척추골절을 동시에 평가할 수 있는 DXA

를 이용하는 vertebral fracture assessment의 이용이 보다 

활성화 되어야 할 것이다[5,29]. 

요추와 대퇴골 부위는 DXA와 QCT를 이용하며, 요골은 

DXA와 pQCT, 손은 radiographic absorptiometry, 종골

은 QUS와 pQCT, DXA를 사용할 수 있다. 골절 위험도 예

측을 위해 한 부위보다 두 부위 측정이 권장된다. 요추와 대

퇴골 부위가 가장 많이 측정되는 표준 부위이며 임상적으로

도 골다공증성 골절이 흔히 발생하는 부위이다[30]. 이 두 

부위에서 측정된 골밀도 중 낮은 수치를 기준으로 진단한

다. 요추 골밀도 측정의 경우 L1에서 L4까지의 평균치를 기준

으로 진단하며, 65세 이상에서는 퇴행성 변화로 오히려 높

게 측정되는 오류가 흔히 발생하므로 주의가 필요하다[31]. 

골밀도는 나이, 성별, 종족간의 정상 평균값과 비교하여 해

석한다. T-값은 �(환자의 측정값-젊은 집단의 평균값)/표준

Table 3.  �Conditions and diseases that cause or contribute to osteoporosis [5,26]

Factors Conditions and diseases

Lifestyle factors Low calcium intake/vitamin D insufficiency/excess vitamin A/high caffeine intake/high salt intake/
aluminum (in antacids)/alcohol (3 or more drinks/d)/ inadequate physical activity/immobilization/
Smoking (active or passive)/falling/thinness

Genetic disorders Cystic fibrosis/homocystinuria/osteogenesis/imperfecta/Ehlers-Danlos/hypophosphatasia/
porphyria/glycogen storage diseases/idiopathic hypercalciuria/Riley-Day syndrome/Gaucher’s 
disease/Marfan syndrome/hemochromatosis/Menkes steely hair syndrome

Hypogonadal states Androgen insensitivity/hyperprolactinemia/athletic amenorrhea/anorexia nervosa and bulemia/
panhypopituitarism/premature ovarian failure / Turner’s & Klinefelter’s syndromes

Endocrine disorders Cushing’s syndrome/hyperparathyroidism/thyrotoxicosis/adrenal insufficiency/diabetes mellitus
Gastrointestinal disorders GI surgery/malabsorption/primary biliary cirrhosis/inflammatory bowel disease/celiac disease/

pancreatic disease/gastric bypass
Hematologic disorders Hemophilia/multiple myeloma/systemic mastocytosis/leukemia and lymphomas/sickle cell 

disease/thalassemia/rheumatic and auto-immune diseases/ankylosing spondylitis/ lupus 
Rheumatoid arthritis

Miscellaneous disorders Alcoholism/emphysema/multiple sclerosis/amyloidosis/end stage renal disease/muscular 
dystrophy/chronic metabolic acidosis/epilepsy/post-transplant bone disease/congestive heart 
failure/idiopathic scoliosis/sarcoidosis/depression/prior fracture as an adult

Medications Anticoagulants (heparin)/barbiturates/parenteral nutrition/anticonvulsants/aromatase inhibitors/
lithium glucocorticoids (≥5 mg/d of prednisone for ≥3 mo)/cyclosporine A and tacrolimus/depo-
medroxyprogesterone/gonadotropin releasing hormone agonists/cancer chemotherapeutic drugs

Environmental risk for fall Impaired vision/dementia/poor health/frailty/recent falls/ immobility/ inactivity/poor balance/sedating 
medications



특    집Evidence-based management for osteoporosis

대한의사협회지  297J Korean Med Assoc 2011 March; 54(3): 294-302

편차�로, Z-값은 �(환자의 측정값-동일 연령집단의 평균값)/

표준편차�로 정의된다. 전완부, 종골 등 말단골의 골밀도 또

는 종골의 초음파 측정은 골절의 발생 위험도를 잘 반영하지

만, 요추 및 대퇴골 골밀도측정(DXA)에 비하여 정밀도가 낮

기 때문에 경과 관찰에 이용하기 위해서는 정밀도가 개선될 

필요가 있다. 소아, 청소년, 폐경 전 여성과 50세 이전 남성에

서는 T-값을 사용하지 않고 Z-값을 사용한다. Z-값이 -2.0 

이하이면 �연령 기대치 이하(below the expected range 

for age)�라 정의한다[31]. 

골다공증 및 골절위험도 평가

골다공증 위험도를 예측하는 도구로 현재 National 

Osteoporosis Foundation (NOF) practice guideline [5], 

Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation 

(SCORE) [32], Osteoporosis Risk Assessment Instru-

ment (ORAI) [33], Age, Bulk, Or Never Estrogens 

(ABONE) [34], Osteoporosis Self -assessment Tool for 

Asians (OSTA) [35] 등이 사용되고 있다(Table 5). 이러한 

위험도 예측 도구들은 일정 기준 이상인 경우 골다공증에 대

하여 위험하다고 판단하는 것으로, 결국 골밀도검사를 시행

하여야할지 여부를 결정하게 된다. 이 중에서 OSTA는 체중

과 나이의 두 변수를 이용한 간편한 방법으로 최근 폐경 및 

폐경 주변기 한국인 여성을 대상으로 시행한 연구[36]에서 

여러 지표 중 가장 우수한 지표로 보고되었다. 골다공증 고

위험군에서는 SCORE와 ORAI가 NOF 가이드라인과 

ABONE보다 민감도 높은 더 좋은 지표로 알려져 있으며

[37], 특히 NOF 가이드라인의 경우 65세 이상 여성과 70세 

이상 남성에서는 위험인자에 관계없이 골밀도검사를 권유

하고 있으며, 65세 미만의 여성에서도 중요 4가지 인자를 이

용한 위험도 평가를 한다. 

골다공증의 임상적 의의는 골절이다. 일반적으로 골절의 

위험은 골밀도가 감소함에 따라 증가한다. 골다공증은 결국 

골절로 진행되기 때문에 골밀도의 측정으로 골절의 위험도

를 예측하는데 많은 노력을 하였던 것이 사실이다. DXA를 

이용한 많은 연구에서 골밀도가 1 SD 감소하면 골절의 위험

이 2배 증가하는 것으로 알려져 있다[30]. 그러나 골밀도 검

사의 경우 골절을 진단하는데 있어 민감도가 낮기 때문에 골

밀도 검사에서 골다공증이 진단된다면, 골절의 위험도는 매

우 높아지지만, 골밀도 검사에서 정상이라 하더라도 골절의 

위험을 배제할 수 없다[38]. WHO에서는 �10년 내 골절 위험

도(10-year fracture risk)�를 산출하는 방법을 개발하였다

[39]. 이 방법은 골다공증의 치료 여부를 결정하는데 도움을 

줄 수 있으므로 골밀도 측정결과와 함께 널리 사용될 것으로 

전망된다. 그러나 위험요인뿐만 아니라 골절 위험도는 국가

마다 다르기 때문에 현재까지 골절위험도 평가(Fracture 

Risk Assessment Tool, FRAX™) 모형은 골절과 사망에 대

한 역학이 비교적 잘 알려져 있는 오스트리아, 중국, 독일, 

프랑스, 이탈리아, 일본, 스페인, 스웨덴, 스위스, 터어키, 영

국, 미국 등에 대해 적용이 되고 있다. 우리나라는 위험도가 

Table 4.  �Indications for bone mineral density measurement [27]

· �Women age 65 and older and men age 70 and older, regardless of clinical risk factors
· �Younger postmenopausal women and men age 50-70 about whom you have concern based on their clinical risk factor profile
· �Women in the menopausal transition if there is a specific risk factor associated with increased fracture risk such as low body 
weight, prior low-trauma fracture, or high risk medication.

· �Adults who have a fracture after age 50
· �Adults with a condition (e.g., rheumatoid arthritis) or taking a medication (e.g., glucocorticoids, ≥5 mg/day for ≥3 months) 
associated with low bone mass or bone loss

· �Anyone being considered for pharmacologic therapy for osteoporosis
· �Anyone being treated for osteoporosis, to monitor treatment effect
· �Anyone not receiving therapy in whom evidence of bone loss would lead to treatment
· �Postmenopausal women discontinuing estrogen should be considered for bone density testing.
· �Individuals with vertebral abnormalities
· �Individuals with primary hyperparathyroidism
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낮은 지역으로 베네주엘라, 카메룬, 칠레, 터어키 등과 같은 

모형을 이용한다[40]. 웹사이트(http://www.shef.ac.uk/

FRAX™)에서 골밀도와 위험인자를 입력하면 10년 내 골절

위험도를 산출할 수 있다[4]. 평가모델에 포함된 위험 인자

로 연령, 성별, 골절병력, 대퇴골 경부골밀도, 체질량지수

(kg/m2), 경구 글루코코르티코이드 사용, 이차성골다공증

(예, 류마티스관절염), 부모의 대퇴골 골절 병력, 현재 흡연, 

1일 3단위 이상 음주 등이 있다[40].

예방 및 관리

일반적인 치료 및 예방 지침으로는 성인 이전의 시기에 

적절한 골량의 유지, 칼슘, 비타민 D의 섭취, 적절한 체중부

하와 근육 강화 운동, 금연, 과도한 음주 피함, 낙상 방지 등

이 있다[41]. 약물치료[5,6,42,43]의 적응증은 1) 대퇴골 혹

은 척추 골절, 2) 골다공증 (T-값 -2.5 이하), 3) 골감소증의 

경우(과거의 기타 골절, 골절의 위험이 증가된 이차성 원인, 

WHO에서 제시한 10년 내 대퇴골 골절 위험도가 3% 이상

이거나 주요한 골다공증 골절[척추, 대퇴골, 손목, 상완골 포

함] 위험도가 20% 이상인 경우) 등으로 권고하고 있다.

1.  약물요법

칼슘과 비타민 D는 골다공증의 예방과 치료에 필수적이

다. 칼슘은 역치영양소(threshold nutrient)로 적게 섭취하

면 골소실과 골량 감소가 발생하므로 역치 이상의 섭취가 반

드시 필요하다. 우리나라 국민에서 칼슘은 모든 연령대에서 

권장수준의 75% 미만을 섭취하는 것으로 조사되었으며 특

히 65세 이상 노인의 평균 섭취량은 372 mg으로 권장섭취량

의 50% 미만이었다[14]. 2010년 한국영양학회[44]의 칼슘 

권장섭취량은 50세 이상의 여성에서 하루 700 mg이며, 청

소년기에는 1,000 mg이다[38]. 대한골대사학회에서는 성인

에서 하루 1,000 mg, 18세 미만 청소년과 50세 이상 성인에

서는 하루 1,200 mg을 권장한다[6]. 비타민 D는 피부에서 

자외선에 노출 시 생성되어 표적 장기에서 활성 비타민으로 

변하여 작용하는 스테로이드 호르몬의 일종으로 대부분의 

동물과 식물에서 체내 골과 칼슘 대사에 관여한다. 적절한 태

양광선에 노출됨으로서 피부에서 생성되거나, 식이를 통해 비

타민 D2와 D3의 형태로 섭취된다[45]. 연어, 청어, 고등어 같

은 기름진 생선, 달걀, 그리고 버터나 마아가린 같은 유제품 

등은 비타민 D3을 함유하고 있고, 비타민 D2인 에르고칼시

페롤(ergocalciferol)은 식물 스테롤인 에르고스테롤(er- 

gosterol)의 자외선 조사에 의해 합성되며, 멀티비타민제에 

함유되어, 식이를 통해 얻어진다[46]. NOF에서는 50세 이

상의 경우 비타민 D를 하루에 800-1,000 IU (1 μg=40 IU)

를 섭취하도록 권장하고 있으며[5,47], 2010년 한국인 영양

섭취[44] 기준에는 50세 이상에서는 400 IU, 그 외 연령에

서는 200 IU이다[38]. 임신, 수유부는 600 IU이상의 비타민 

D를 섭취해야 한다. 

Table 5.  �Clinical decision tools for osteoporosis among posteno-
pausal women

Tools Factors Score Cut off

NOF Age≧65 yr    1 1
Weight<57.6 kg    1
History of fracture(>40 yr)    1
Family history of fracture(parent,  
  ≧50 yr)

   1

Current cigarrette smoker    1
SCOREa) Race (not black)   5 6

Rheumatoid arthritis (+)   4
History of fracture at wrist, hip, or  
  rib (>45 yr)

    4b)

3 times 1st digit of age   -
Estrogen therapy never used    1
Weight (-1 times weight Ib/10)   -

ORAI Age 55-64   5 9
Age 65-74 10
Age 75 and above 15
Weight 60-70 kg   3
Weight <60 kg   9
Not currently taking estrogen   2

ABONE Age>65   1 1
Weight <63.5 kg   1
Never estrogen therapy at least  
  6 mo

  1

OSTA 0.2 times (weight - age)   - -1

NOF, National Osteoporosis Foundation; SCORE, Simple Calcula-
ted Osteoporosis Risk Estimation; ORAI, Osteoporosis Risk Asse-
ssment Instrument; ABONE, Age, Bulk, Or Never Estrogens; OS 
TA, Osteoporosis Self-assessment Tool for Asians.
a) Available among premenopausal women (≧45 yr) 
b) Points per each fracture.
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일반적으로 여성호르몬요법은 골밀도를 증가시키며, 고

령, 낮은 골밀도, 여성호르몬요법의 기왕력이 없는 여성에서 

골밀도가 더욱 증가되며, 척추 및 대퇴골 골절이 감소하게 

된다. 선택적 에스트로겐 수용체 조절제(selective estro-

gen receptor modulator, SERM) [48]의 일종인 랄록시펜

은 골밀도의 증가나 골표지자의 감소의 관점에서 볼 때 에스

트로겐이나 비스포스포네이트의 반정도의 효과를 나타내

나, 척추골절의 위험도 감소는 이들 제제와 비슷하다. 유방

암의 위험도를 감소시키므로 특히 유방암의 위험성이 높거

나 유방암 발생에 대한 불안감이 있는 폐경 후 여성에서 골

다공증의 예방과 치료에 도움이 된다. 

비스포스포네이트는 뼈의 석회화에는 영향을 미치지 않

으면서 골흡수 억제효과는 강화된 구조체이다. 골다공증의 

치료에 가장 많이 사용하고 있으며[49,50], 가장 강력한 골

흡수 억제제이나 구조의 차이에 따라 작용 기전이나 효과 및 

이상반응에도 차이가 있기 때문에 투여를 시작하기 전에 반

드시 이에 대한 충분한 이해를 필요로 하며, 투약 방법, 이상 

반응의 대처 방안 등에 대해 주의하여 사용하여야 한다. 

2.  식이요법

충분한 칼로리와 단백질, 칼슘, 비타민 D가 함유된 식사

와 함께 신선한 야채와 과일을 섭취하면 골다공증의 예방 및 

치료에 도움이 된다. 한국인에서 골다공증의 식이 지침[6]은 

다음과 같다. 1) 칼슘이 풍부한 식품을 매일 2회 이상 (어린

이나 청소년, 임산부 등은 3회 이상) 섭취한다. 저지방우유, 

요구르트(유당 불내성시) 등이 좋고, 어류, 해조류, 들깨, 달

래, 무청 등을 많이 섭취한다. 2) 단백질 음식 및 다양한 야

채를 먹는 균형 있는 식사를 함으로써 단백질, 칼슘, 비타민 

D·K, 마그네슘, 구리, 망간, 보론 등을 충분히 섭취한다. 3) 

싱겁게 먹고 (소금 하루 5g 이하) 과다한 양의 단백질이나 

지나친 섬유소 섭취를 피한다. 4) 비타민 D와 오메가 3 지방

산이 풍부한 생선을 일주일에 2회 이상 섭취한다. 5) 콩, 두

부의 섭취를 충분히 한다. 콩제품은 익힌 것이 단백질 흡수

에 좋다. 6) 비타민 C·K 등과 칼륨, 마그네슘 등의 무기질 

Table 6.  �Synopsis of major recommendations to the clinician for postmenopausal women and men age 50 and older

Steps Guidelines

Before disease · �Counsel on the risk of osteoporosis and related fractures.
· �Check for secondary causes.
· �Advise on adequate amounts of calcium (at least 1,200 mg/d, including supplements if necessary) and 
vitamin D (200 to 600 IU per day of vitamin D3 for individuals at risk of insufficiency).

· �Recommend regular weight-bearing and muscle-strengthening exercise to reduce the risk of falls and 
fractures.

· �Advise avoidance of tobacco smoking and excessive alcohol intake.
· �In women age 65 and older and men age 70 and older, recommend BMD testing.
· �In postmenopausal women and men age 50-70, recommend BMD testing when you have concern based on 
their risk factor profile.

After disease · �Recommend BMD testing to those who have suffered a fracture, to determine degree of disease severity.
· �Initiate treatment in those with hip or vertebral (clinical or morphometric) fractures.
· �Initiate therapy in those with BMD T-scores <-2.5 at the femoral neck, total hip, or spine by DXA, after approp-
riate evaluation.

· �Initiate treatment in postmenopausal women and in men age 50 and older with low bone mass (T-score -1 to 
-2.5, osteopenia) at the femoral neck, total hip, or spine and 10-year hip fracture probability ≥3% or a 10-year 
all major osteoporosis-related fracture probability of ≥20% based on the US-adapted WHO absolute fracture 
risk model.

· �Current FDA-approved pharmacologic options for osteoporosis prevention and/or treatment are bisphosphona-
tes (alendronate, ibandronate, risedronate, and zoledronate), calcitonin, estrogens and/or hormone therapy, 
raloxifene and parathyroid hormone (1-34).

Monitoring · �BMD testing performed in DXA centers using accepted quality assurance measures is appropriate for monito-
ring bone loss (recommendation every 2 years). For patients on pharmacotherapy, it is typically performed two 
years after initiating therapy and at 2-year intervals thereafter.

BMD, bone mineral density; DXA, dual-energy X-ray absorptiometry; WHO, World Health Organization; FDA, U.S. Food and Drug Adminis-
tration.
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섭취를 위해 신선한 야채와 과일을 충분히 먹는다. 7) 체중 

미달일 때는 총열량 및 칼슘, 단백질 섭취를 증대시킨다. 

8) 무리한 체중감량은 삼가고, 감량을 해야 할 때는 칼슘보

충을 해주어야한다. 9) 탄산음료나 커피의 섭취를 줄인다. 

카페인음료가 필요할 때는 녹차, 홍차 등의 차로 마신다. 

10) 흡연을 피하고 술은 1-2 잔만 마신다.

3.  운동과 재활

물리적 스트레스는 골세포 재형성과 강화에 있어서 중요

한 자극이 된다. 따라서 체중 부하 운동이 골밀도를 효과적

으로 증가시킨다[51]. 90% 이상의 대퇴골 골절은 낙상에 의

해서 발생하는 만큼 낙상을 방지하는 것이 골다공증 골절의 

예방에 무엇보다 중요하다[52]. 이를 위해 균형감각과 근력

을 증가시켜야 하고 골강도를 증가시켜야 한다. 또한 골강

도를 증가시키기 위해 청소년기부터 체중부하 운동으로 최

대 골량을 높여야 하고 평소에 충분한 칼슘 섭취를 권장한

다. 나이가 들어도 체중부하, 근력강화, 균형감각 증진을 위

한 운동이 필수적이다. Table 6은 폐경여성 및 50세 이상의 

남성에서 골다공증 예방 및 치료를 위한 일반적 지침이다[5].

결    론

노령인구의 증가는 불가피하게 노령인구에 취약한 질병

을 유발하게 된다. 우리나라도 점차 고령인구가 증가하고 

있어, 골다공증은 우리나라는 물론 전 세계적으로 심각한 보

건학적 관심의 대상이 되는 질병이다. 국내 골다공증 유병

률은 1.4%에서 45.7%의 다양한 유병률을 보이고 있으며, 

최근 국민건강영양조사에서는 50세 이상 여성에서 32.6%

를 보고한 바 있다. 그러나 골다공증은 예방할 수 있고, 치료

가 가능한 질병이기 때문에 환자와 의료인은 적극적인 관심

이 필요하다. 골다공증의 예방과 관리는 다른 생활습관병과 

유사한 점이 많다. 결국 골절을 예방하고, 건강한 생활을 영

위하기 위한 건강증진이 필요한 대목이다. 골다공증을 예방

하기 위해 충분한 칼슘과 비타민 D를 섭취하고, 규칙적인 

체중 부하 및 근력 강화 운동을 실시하고, 흡연과 과도한 음

주는 피해야 한다. 현실적으로는 해당하는 나이에, 특히 갱

년기 여성 및 65세 이상 여성에서는 골밀도 검사를 반드시 

실시하여 조기진단이 필요하며, 위험요인에 따라 적절한 약

물치료가 동시에 병행되어야 할 것이다. 

이 연구에서는 골다공증 실태, 진단, 치료, 예방을 위한 과

학적 근거를 중심으로 기술하였다. 그러나 국내연구는 대부

분이 유병률, 진단 및 치료에 관한 연구가 대부분이고, 가장 

근간이 되는 생활습관과 관련된 중재적 연구는 드문 편이

다. 이를 보완하기 위한 한국인에서 적합한 과학적 근거 마

련을 위한 다양한 연구가 진행될 필요성이 있다. 특히 정확

한 실태 파악을 위한 유병률 연구가 선행되어야 할 것이며, 

실제 진단과 치료를 위해 현재 국민건강보험공단의 66세 이

상 여성에서 시행하고 있는 골다공증 검사를 갱년기 여성으

로까지 확대를 고려할 필요가 있다.

�핵심용어: ��골다공증; 위험요인; 과학적 근거; 예방
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노인 인구가 증가하면서 관심을 받고 있는 골다공증은 이로 인한 골절이 발생하기 전까지는 별다른 증상 없이 진행되는 질

병으로, 경미한 충격에도 골절이 쉽게 발생할 수 있다. 일단 골다공증 골절이 발생하면 개인적으로 많은 의료비용을 지불해

야 할 뿐 아니라, 사회적으로도 많은 부담이 발생한다. 우리나라는 매우 급속하게 고령화 과정을 밟고 있어 향후 골다공증

의 유병률은 매우 증가될 전망이며, 따라서 이에 대한 보건학적, 사회학적 대책은 매우 중요하며, 시급하다고 생각한다. 본 

논문은 골다공증의 정의, 역학, 위험요인, 진단, 치료 및 예방 등 전 분야의 최신지견들을 독자들이 실제 임상에 적용할 수 

있도록 기술하였고, 소홀하게 다루기 쉬운 식이요법이나 운동과 재활에 대해서도 깔끔하게 정리를 하고 있어서 전체적으로 

골다공증을 이해하고, 이를 치료에 적용하는데 있어서 많은 참고가 되리라 생각한다.     
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