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In-depth review

성인 성장호르몬 결핍증의 진단과 치료

서울대학교 의과대학 서울대학교병원 내과

김정희

Diagnosis and Treatment of Adult Growth Hormone Deficiency

Jung Hee Kim

Department of Internal Medicine, Seoul National University Hospital, 
Seoul National University College of Medicine, Seoul, Korea

Adult growth hormone (GH) deficiency is associated with insulin resistance, elevated cardiovascular risk profile, increased fat 

mass, reduced muscle mass, skeletal fragility, and impaired quality of life. GH replacement therapy improves body composition, 

exercise capacity, skeletal health, cardiovascular outcomes, and quality of life, while reducing mortality. Prior to initiation of GH 

replacement therapy, it is essential to diagnose GH deficiency via a GH stimulation test in adults suspicious of such deficiency. 

Therapy should be started using (individualized) low dose of GH, followed by titration to the normal range of insulin-like growth 

factor-1. Clinical improvements should be monitored and side effects should be minimized.  (Korean J Med 2021;96:400-407)
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서 론

성인에서 성장호르몬(growth hormone, GH) 결핍증은 체지

방 특히 내장지방 증가와 근육량 감소와 같은 체성분 변화, 

골다공증, 이상지질혈증, 인슐린 저항성 등과 관련되면서 심

혈관 질환 및 골절 위험을 높인다[1-3]. 또한 성인 성장호르

몬 결핍증 환자는 쇠약감, 피곤함, 불안, 우울증, 수면장애, 

체지방 증가, 근육량 감소, 삶의 질 저하를 호소할 수 있다. 

성장호르몬 보충요법은 성인 성장호르몬 결핍증 환자에서 

이러한 합병증을 줄일 수 있는 중요한 치료법이 될 수 있다. 

하지만 이런 효과를 극대화하려면 성장호르몬 결핍증을 정

확히 진단하여 성장호르몬 분비능이 정상인 환자에서 불필

요한 치료를 하지 않고 성장호르몬 결핍증이 있는 환자에서 

적절한 요법으로 성장호르몬 보충요법을 적용하는 것이 필

요하다. 하지만 성인 성장호르몬 결핍증은 임상 양상이 비특

이적이고 성장호르몬 투약 후 증상 호전 여부도 뚜렷하지 않

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2021.96.5.400&domain=pdf&date_stamp=2021-10-01
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Table 1. The etiology of growth hormone deficiency [4]

Congenital Acquired

Genetic cause
  Transcription factor defects 

(PIT-1, PROP-1, LHX3/4, 
HESX-1, PITX-2)

  GHRH receptor gene defects
  GH secretagogue receptor 

gene defects
  GH gene defects
  GH receptor/post receptor 

defects
Structural brain defects
  Agenesis of corpus callosum
  Septo-optic dysplasia
  Empty sella syndrome
  Holoprosencephaly
  Encephalocele
  Hydrocephalus
  Arachnoid cyst
Midline facial defects
  Single central incisor
  Cleft lip/palate
Idiopathic

Neoplastic 
  Pituitary adenoma
  Craniopharyngioma
  Rathke’s cleft cyst
  Glioma/astrocytoma
  Germinoma
  Metastatic
Treatment of pituitary and 

hypothalamic diseases
  Cranial irradiation
  Surgery of the pituitary or 

hypothalamus
Infiltrative/granulomatous 

disease
  Langerhans cell histiocytosis
  Sarcoidosis
  Hypophysitis
Vascular damage
  Head injury
  Pituitary tumor apoplexy 
  Sheehan’s syndrome
  Subarachnoid hemorrhage
Central nervous system 

infection

을 수 있어서 성장호르몬 결핍증의 정확한 진단과 적절한 치

료에 대한 논란이 지속되고 있다. 더구나 최근 성장호르몬 

결핍증 관련 국내외 가이드라인이 발표됨에 따라 성장호르

몬 결핍증의 진단 및 치료에 대해 중점적으로 논의하고자 한

다[4-7].

본 론

성인 성장호르몬 결핍증의 원인

성장호르몬 결핍증은 소아기 발병과 성인기 발병으로 분

류할 수 있다. 소아 성장호르몬 결핍증은 선천적인 원인이 

대부분이고 성장호르몬 합성 및 성장호르몬 수용체와 관련

된 유전자의 돌연변이 및 뇌의 발달 구조적 장애와 같은 선

천적인 원인이 많으며, 후천적이거나 특발성일 수도 있다. 

하지만 성인 성장호르몬 결핍증은 소아 성장호르몬 결핍증

이 성인기까지 이어질 수도 있지만, 일반적으로 후천적인 경

우가 많으며 그 원인으로 뇌하수체와 시상하부의 종양이나 

이에 대한 수술이나 방사선 치료, 침윤성 질환, 혈관 손상, 

감염 등이 있다(Table 1) [4,7,8].

성인 성장호르몬 결핍증의 가장 흔한 원인은 시상하부-뇌

하수체 종양 자체 또는 종양 치료를 위한 수술 또는 방사선 

치료이다. 뇌하수체 미세선종이 뇌하수체 기능저하증을 나

타내는 경우는 드물지만, 뇌하수체 거대선종은 약 30-60%에

서 적어도 하나의 뇌하수체 호르몬 결핍증을 나타내는데, 호

르몬 결핍증의 주요 기전은 뇌하수체 줄기의 문맥에 대한 압

력으로 인한 혈행장애이다[9]. 뇌하수체 종양을 제거한 후에

도 뇌하수체기능저하증이 발생할 수 있지만 수술을 통해 종

양 유발 뇌하수체기능저하증이 50%에서 회복할 수 있다[10]. 

그러나 성장호르몬은 가장 회복이 잘 안 되는 뇌하수체 호르

몬이다. 방사선 치료 또한 성장호르몬 결핍증을 유발하며 두

개내 방사선 후 성장호르몬 결핍증의 위험은 젊은 환자에서 

더 높으며 방사선 치료 후 시간이 지남에 따라 증가하고 방

사선량이 40 Gy 이상이면 성장호르몬 결핍증의 확률이 50%

에 달한다[11]. 성장호르몬 결핍증은 두부 손상 또는 지주막

하 출혈 환자의 25%에서 발생하며 일부 환자는 시간이 지나

면 회복되지만 악화되는 환자도 있다[12]. 따라서 이러한 환

자의 뇌하수체 호르몬 상태는 입원 시와 이후 정기적으로 모

니터링해야 한다. 

성인 성장호르몬 결핍증의 진단 

성인 성장호르몬 결핍증은 대부분 기질적인 성장호르몬 

결핍증의 원인 질환이 있으므로 성장호르몬 결핍증을 유발

할 만한 원인 병력이 있는지를 확인하는 것이 중요하다. 이

러한 기저 질환이 있고 임상 증상이 있는 환자에서 의심하고 

성장호르몬 결핍증에 대한 평가를 고려해야 한다. 성장호르

몬 분비를 검사하기 전에 다른 결핍증 호르몬을 보충해야 한

다. 성장호르몬은 박동성으로 분비되기 때문에 임의로 측정

한 성장호르몬 수치는 진단적이지 않으며 혈청 인슐린양성

장인자(insulin-like growth factor-1, IGF-1)가 정상인 경우에도 

성장호르몬 결핍증을 배제할 수 없다[13]. 이에 성장호르몬 

결핍증은 반드시 성장호르몬 자극 검사를 통해 진단해야 하

나, 기질적 혹은 유전적인 시상하부-뇌하수체 질환이 있거나 

구조적 병변이 있는 경우 3개 이상의 뇌하수체 호르몬 결핍

증이 있고 IGF-1 수치가 낮다면(정상보다 최소 2.0 표준편차 

이상) 성장호르몬 자극 검사를 생략할 수 있다[4,7,13]. 이러

한 구조적 문제로 인한 성장호르몬 결핍증은 성인이 되어서
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Table 2. GH stimulation tests used to diagnose GH deficiency

Hormone test Procedure GH cut-points (µg/L) Side effect/contraindication

ITT Administer insulin, 0.05-0.15 U/kg iv
Sample blood at -30, 0, 30, 60, 120 min for GH and 

glucose

> 5.0 (AACE, 2019)
> 3-5 (ES, 2016)

Contraindication: a history of seizures, 
coronary artery disease, pregnancy, or 
age > 65 years.

Glucagon Administer glucagon, 1 mg (1.5 mg if weight > 90 kg) 
im

Sample blood at 0, 30, 60, 90, 120, 150, 180, 210, and 
240 min for GH and glucose

> 3 µg/L (if BMI ≥ 25 
kg/m2, > 1 µg/L)

Nausea, vomiting, headache, and 
delayed hypoglycemia

GHRH-arginine Administer GHRH, 1 µg/kg (max 100 µg) iv followed 
by an arginine infusion 0.5 g/kg (max 35 g) over 30 
min

Sample blood at 0, 30, 45, 60, 75, 90, 105, and 120 min 
for GH

> 4 µg/L but cutoffs for 
GH response should be 
correlated to BMI.

False negative in case of hypothalamic 
damage

Macimorelin Administer 0.5 mg/kg, oral solution > 2.8 µg/L Prolonged QT interval mild dysgeusia

Levodopa Administer Levodopa 500 mg po
Sample blood at 0, 60, 90, and 120 min for GH

> 3 µg/L Nausea, vomiting, dizziness and 
headache

Clonidine Administer clonidine, 0.15 mg/m2 (max 0.25 mg) po
Sample blood at 0, 30, 60, 90, and 120 min for GH

> 3 µg/L Hypotension and drowsiness
Contraindication: a history of coronary 

artery disease

GH, growth hormone; ITT, insulin-tolerance test; GHRH, growth hormone-releasing hormone; AACE, American Association of Clinical 
Endocrinologists; ES, Endocrine Society.

도 개선되지 않으므로 이러한 환자에서 성장호르몬 자극 검

사를 반복할 필요는 없다. 하지만 특발성 소아 성장호르몬 

결핍증 환자는 성인기에 재평가될 때 대부분의 성장호르몬 

분비는 정상이므로 성인이 되면 재평가가 필요하다[14].

성장호르몬 자극 검사로는 인슐린 내성 검사(insulin tolerance 

test), 성장호르몬방출호르몬(growth hormone-releasing hor-

mone, GHRH)-아르기닌(arginine), 글루카곤(glucagon), 레보도

파(levodopa), 클로니딘(clonidine) 자극 검사 등이 있다. GHRH

는 더 이상 사용이 불가능하다. 성장호르몬 자극 검사의 기본 

원리는 성장호르몬을 빠르게 자극하는 약물을 투여한 후 혈중 

성장호르몬 수치를 연속적으로 측정한 결과 중 가장 높은 성장

호르몬 수치가 환자의 성장호르몬 반응으로 해석된다. 표 2는 

성장호르몬 자극 검사의 방법, 기준 및 부작용/금기사항을 요약

한 것이다.

인슐린 내성 검사

인슐린 내성 검사는 성장호르몬 결핍증 진단을 위한 표준 

검사로 권장되지만, 저혈당을 유발하므로 검사 기간동안 지

속적으로 의사의 모니터링이 필요하고 고령자 및 경련이나 

심혈관 질환이 있는 환자에서는 금기이다. 인슐린 저항성이 

있는 비만 환자의 경우 더 많은 양의 인슐린이 필요하고 이 

과정에서 지연된 저혈당의 위험이 증가한다. 인슐린에 대한 

반응은 건강한 개인조차도 때에 따라 다르기 때문에 재현성

이 낮으며, 여성은 월경 주기에 따라서도 반응이 다르다. 

글루카곤 자극 검사 

글루카곤은 인슐린 분비를 자극하여 간접적으로 성장호

르몬을 자극한다. 글루카곤에 대한 성장호르몬 반응은 천천

히 일어나므로 글루카곤 자극 검사를 완료하는 데 최소 3시

간이 필요하며 지연된 저혈당의 위험이 있다. 이 검사에서는 

정맥 주사보다 근육 주사 또는 피하 주사가 더 효과적이다. 

진단을 위한 성장호르몬 기준치는 3 μg/L가 적당하지만, 비

만 환자(BMI > 25 kg/m2)에서는 성장호르몬 반응이 둔화되

므로 성장호르몬 기준치는 1 μg/L로 적용한다[15]. 혈당치가 

높을수록 성장호르몬 반응이 약해지기는 하지만 혈당 수치

에 따라 다른 진단 기준치를 적용하지는 않는다. 부작용으로

는 메스꺼움, 구토 및 두통이 있고 노인에서 심한 저혈압, 저

혈당 및 경련이 보고되었다.
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Macimorelin 자극 검사

최근 미국과 유럽에서 승인된 경구용 성장호르몬 분비촉

진 수용체-1a 작용제인 macimorelin은 인슐린 내성 검사와 유

사한 민감도(92%) 및 특이성(96%)으로 성장호르몬 방출을 

자극하고 부작용이 적다[16]. 일반적인 부작용은 시간이 지

남에 따라 개선되는 약간의 미각장애이지만 심전도에서 보

고된 심각한 부작용은 QT 연장이다. Macimorelin은 아직 국

내 도입되지 않았지만, 해외에서도 이미 고가의 약제로 알려

져 있다.

GHRH-아르기닌 자극 검사

GHRH는 시상하부 소마토스타틴의 분비를 억제하는 아르

기닌과 함께 투약 시 강력하고 안전한 성장호르몬 자극 검사가 

된다[12]. Biller 등[17]은 성장호르몬 기준치 5.1 μg/L에서 인슐

린 내성 검사는 민감도 96%, 특이도 92%를 보였고, GHRH-아르

기닌 검사는 성장호르몬 기준치 4.1 μg/L에서 민감도 95%, 

특이도 91%로 유사한 진단 타당성을 보였다. 그러나 GHRH는 

뇌하수체를 직접 자극하므로 시상하부 질환이 있는 환자에서 

정상적으로 반응하여 위음성을 유발할 수 있다. 또한 성장호르

몬 진단 기준치는 비만 환자에서 조정이 필요할 수 있다[18]. 

아르기닌만을 사용한 검사에서는 0.4 μg/L로 기준치가 제시되

었으나 값이 낮아서 진단 정확도가 낮아 단독 아르기닌 자극 

검사는 권장되지 않는다.

기타 검사

레보도파는 시상하부의 도파민 수용체를 통해, 클로니딘

은 알파 수용체를 통해 GHRH를 방출하여 성장호르몬은 자

극한다. 레보도파와 클로니딘은 약한 성장호르몬 자극제이

므로 민감한 성장호르몬 측정법을 사용하면 진단이 가능하

다. 연령, 성별, 체질량지수, 혈당 수치 또는 기저 질환의 존

재에 따른 최적의 성장호르몬 기준치에 대한 근거가 아직 부

족하다.

성인 성장호르몬 결핍증의 치료 

금기 사항이 없는 한, 성장호르몬 자극 검사를 통해 진단

된 성장호르몬 결핍증 환자에게 성장호르몬 대체요법이 권

장된다. 일반적인 부작용으로는 체액 저류, 관절통, 근육통, 

감각장애, 손목 터널증후군, 수면무호흡증, 수면장애 및 호

흡곤란이 있다. 성장호르몬 부작용의 대부분은 약 20%의 환

자에서 용량 의존적으로 발생하므로 저용량에서부터 시작해

야 하며, 용량을 낮추면 사라진다[19]. 성인에서 성장호르몬 

용량은 초기에 소아 권장 용량의 체중을 기반으로 설정되었

으나 체중 기반에서 개별 고정 용량으로 변경되면서 부작용

은 절반으로 감소하였다[20].

성장호르몬 분비는 나이가 들수록 감소하고 성장호르몬의 

부작용은 노인 환자에서 더 흔하다. 따라서 성장호르몬의 목표 

수치는 노인에서 더 낮고 젊은 사람들에서 더 높다. 30세에서 

60세 사이의 개인의 경우 적절한 시작 용량은 0.2-0.3 mg/day 

(0.6-0.9 IU/day)이다. 30세 미만의 경우 0.4-0.5 mg/day (1.2-1.5 

IU/day)의 더 높은 용량이 가능하며, 60세 이상의 개인의 경우 

시작 용량은 0.1-0.2 mg/day (0.3-0.6 IU/day) 이후 서서히 증량한

다(Fig. 1). 1-2개월 간격으로 0.1-0.2 mg/day (0.3-0.6 IU/day)씩 

증량하고 환자의 임상 반응, 부작용, 연령별 IGF-1의 정상범위 

등을 평가하여 유지 용량을 결정한다[4]. 유지 용량이 결정되면 

6개월마다 IGF-1 수치를 확인한다. 매년 허리둘레, 혈압, 맥박, 

혈중 지질 및 혈당, 삶의 질을 검사하고 초기 골밀도가 비정상인 

경우 1.5-2년마다 골밀도를 재평가해야 한다. 성장호르몬을 

언제까지 투여해야 하는지 정확히 알 수 없으나 최소 12-18개월 

후에도 성장호르몬 보충요법에 대한 명확한 임상 반응이 없으

면 치료를 중단할 수 있다[7].

성장호르몬 치료 시 고려사항

여성은 일반적으로 더 높은 성장호르몬 저항성을 나타내므

로 더 높은 시작 및 유지 용량이 필요하다[21]. 에스트로겐은 

혈청 IGF-1의 85%가 기원하는 간에서 성장호르몬의 특정 비경

쟁적 억제제인   사이토카인 신호전달 2 억제제(suppressor of 

cytokine signaling 2)를 자극한다[22]. 경구 에스트로겐은 IGF-1

을 억제하기 때문에 여성에서 동일한 IGF-1 수치를 유지하려면 

더 많은 양의 성장호르몬이 필요하다. 하지만 경구 에스트로겐

을 경피 에스트로겐으로 변경하면 성장호르몬 요구량은 감소

한다[22].

성장호르몬 결핍증이 있는 환자에서 뇌하수체기능저하증

의 다른 증상이 나타나는 것이 일반적이며, 초기에는 정상이더

라도 갑상선 및 부신 기능은 성장호르몬 치료 중 모니터링해야 

한다. 성장호르몬 치료는 유리 T4 수치를 감소시킬 수 있으므로 

치료 중 갑상선 기능을 평가해야 한다. 이전 연구에서 성장호르몬 

결핍증 환자 중 갑상선 기능이 정상인 환자의 36-47%가 갑상선기

능저하증이 되었고, 갑상선기능저하증 환자의 16-18%에서 성

장호르몬 치료 후 3-6개월 이내에 갑상선호르몬 용량 증량이 
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Figure 1. A suggested algorithm for GH replacement therapy in GH-deficient adults [4]. GH, growth hormone; IGF-1, insulin-like 
growth factor-1.

필요하다고 보고하였다[23]. 성장호르몬 치료를 시작하거나 

용량을 변경하는 경우에는 6주 후에 중추성 갑상선기능저하증

을 확인해야 한다. 또한 성장호르몬 치료 전후에 시상하부-뇌하

수체-부신 기능을 평가해야 한다. 성장호르몬은 11β-hydrox-

ysteroid dehydrogenase type 1 효소를 억제하여 코르티솔

(cortisol)에서 코르티손(cortisone)으로 대사를 촉진시킨다[24]. 

따라서 정상 부신 기능처럼 보이는 환자에서 성장호르몬을 

투여하는 경우 부신 기능저하증이 나타나거나, 이미 복용 중인 

경우 용량 조절이 필요할 수 있다[25].

지속형 성장호르몬 제제

최근 개발된 지속형 성장호르몬은 매일 투약하는 것이 아

니라 주 1회 혹은 월 1회 투약하는 제제로, 매일 투약하는 

성장호르몬 주사의 불편함과 불편함을 줄여 순응도를 높이

므로 더 효과적일 수 있다. 최근에 발표된 메타분석에서는 

지속형 성장호르몬과 매일 투약하는 성장호르몬이 유사한 

효능 및 안전성을 갖는 것으로 보고하였다[26]. 그러나 IGF-1 

수치는 지속형 성장호르몬을 투여받은 성장호르몬 결핍증 

소아에서 유의하게 상승하였다. 따라서 향후에는 지속형 성

장호르몬 투약 시 성장호르몬 및 IGF-1의 최고 및 최저 수준

이 효능 및 안전성에 어떻게 영향을 미치는지, 용량 조절 방

법, IGF-1 수치 모니터링 시기, 장기간 비용-효과에 대한 추

가 연구가 필요하다.

성장호르몬 치료 효과

성장호르몬 결핍증은 복부 비만, 인슐린 저항성 및 이상지

질혈증, 염증 마커 증가를 통해 심혈관 질환의 위험을 증가
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시키는 것으로 나타났다[27]. 성장호르몬 결핍증은 또한 좌

심실의 두께 감소, 박출률장애, 좌심실 이완기 충만을 유발

하여 심장 기능 및 죽상동맥경화증에 부정적인 영향을 미치

는 것으로 보고되었다[28]. 또한 성장호르몬 결핍증 환자에

서 심혈관 사망률이 성장호르몬 결핍증이 없는 환자보다 2배 

높다고 보고하였다[29]. 이에 성장호르몬 치료는 체지방 감

소, 특히 내장지방 감소와 및 근육량 증가를 포함하여 체성

분에 상당한 영향을 미친다고 일관되게 보고되고, 국내 연구

에서도 확인되었다[30-32]. 또한 뇌하수체 기능저하증 환자

에서 성장호르몬 보충요법 시 치명적인 심근경색의 발생률

과 사망률을 낮춘다고 보고하였다[33,34]. 다만, 여성의 사망

률 개선은 남성보다 낮으며, 성장호르몬 보충요법이 심혈관 

위험인자를 완전히 회복시킬지는 아직 불분명하여 성장호르

몬 보충요법의 심혈관 사망률 개선에 대한 대규모 종단적 연

구가 필요하다.

성인 성장호르몬 결핍증 환자의 골밀도는 연령 및 성별이 

일치하는 건강한 대조군보다 낮으며, 이는 성장호르몬 결핍 

정도와 상관관계에 있다. 따라서 성장호르몬 결핍증 환자의 

골절 위험은 건강한 대조군보다 2-5배 더 높다[35]. 성장호르

몬 치료에 대한 반응으로 골밀도의 상당한 개선이 남성과 심

한 골다공증 환자에서 보고되었으며, 골다공증의 병력이 없

는 환자에서도 성장호르몬 치료는 골절을 예방하였다[36].

성장호르몬 결핍증 환자는 신체 능력의 저하와 심혈관 위

험 증가로 인해 삶의 질이 저하될 수 있다. 성장호르몬 결핍

증 환자는 수면, 사회활동, 신체활동에서 유의하게 낮은 결

과를 보였고, 신체적 건강 악화는 직업 및 일상생활에도 부

정적인 영향을 미쳤다[37]. 이에 성장호르몬 보충요법이 삶

의 질을 향상시킬 수 있음을 보여주었다[38].

성장호르몬 치료의 장기 부작용

이론적으로 성장호르몬 치료로 인한 IGF-1 활성 증가는 

악성 종양을 악화시킬 수 있어서, 활동성 악성 종양이 있는 

환자에서 성장호르몬 치료는 금기이다[39]. 일부 연구에서는 

이전에 성장호르몬 치료를 받은 소아암 환자에서 2차 종양 

형성 위험이 약간 증가하였다고 보고하였지만[40], 대부분의 

연구에서는 성장호르몬 치료와 악성 종양의 재발 또는 이차 

종양 형성 사이에 연관성이 없음을 발견하였다[41]. 이러한 

결과는 두개내 잔류 양성 종양이 장기간에 걸쳐 안정적이라

면 성장호르몬 치료를 금지할 필요는 없으며, 성장호르몬 치

료는 악성 종양 병력이 있는 환자가 1년 이상 재발 없이 관

해 상태를 유지한 경우 투여할 수 있다[42]. 

성장호르몬과 IGF-1은 췌장 β 세포에 의한 인슐린 저항성

과 인슐린 분비에 독립적으로 영향을 미친다[43]. 성장호르

몬 및 IGF-1 수치의 증가 및 감소는 모두 혈당 수치의 이상을 

유발할 수 있다. 대규모 임상 연구에서는 성장호르몬 치료가 

인슐린 저항성 및 제2형 당뇨병과 관련이 있다고 보고한 바

가 있다[44]. 성장호르몬 치료 시작 첫 해에 발생하는 당뇨병 

전 단계 혹은 당뇨병과 연관되며, 이런 경우 성장호르몬 용

량을 감량하거나, 당뇨병 약제 조절이 필요할 수 있다. 또한 

활동성 증식성 혹은 중증 비증식성 당뇨병망막병증이 있는 

경우에는 성장호르몬 치료는 금기이다.

결 론

성장호르몬 치료가 뇌하수체기능저하증 환자의 심혈관 

사망률을 감소시키는지는 아직 논란의 여지가 있지만, 성장

호르몬 결핍증 환자의 성장호르몬 치료는 위험보다는 이득

이 더 많다. 하지만 성장호르몬 치료를 시작하기 전에 성장

호르몬 자극 검사를 통해 성장호르몬 결핍증을 정확하게 진

단하는 것이 중요한다. 성장호르몬 용량은 부작용을 최소화

하고 임상 효능을 최대화하기 위해 개별화되어야 하며 치료 

기간 동안 부작용 및 임상 반응을 정기적으로 모니터링해야 

한다. 

중심 단어: 성장호르몬; 성인 성장호르몬 결핍증; 뇌하수체

기능부전; 성장호르몬 보충요법
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