
 

 

저작자표시-비영리-동일조건변경허락 2.0 대한민국 

이용자는 아래의 조건을 따르는 경우에 한하여 자유롭게 

l 이 저작물을 복제, 배포, 전송, 전시, 공연 및 방송할 수 있습니다.  

l 이차적 저작물을 작성할 수 있습니다.  

다음과 같은 조건을 따라야 합니다: 

l 귀하는, 이 저작물의 재이용이나 배포의 경우, 이 저작물에 적용된 이용허락조건
을 명확하게 나타내어야 합니다.  

l 저작권자로부터 별도의 허가를 받으면 이러한 조건들은 적용되지 않습니다.  

저작권법에 따른 이용자의 권리는 위의 내용에 의하여 영향을 받지 않습니다. 

이것은 이용허락규약(Legal Code)을 이해하기 쉽게 요약한 것입니다.  

Disclaimer  

  

  

저작자표시. 귀하는 원저작자를 표시하여야 합니다. 

비영리. 귀하는 이 저작물을 영리 목적으로 이용할 수 없습니다. 

동일조건변경허락. 귀하가 이 저작물을 개작, 변형 또는 가공했을 경우
에는, 이 저작물과 동일한 이용허락조건하에서만 배포할 수 있습니다. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/kr/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.0/kr/


체육학 박사학위 논문

Sarcopenia 측정변인과

건강 위험요인 간의 관련성 연구

- 한 농촌지역 50대 이상 성인을 대상으로 -

Study on Relationship between evaluation variables of Sarcopenia

and Health risk factors

- For adu lts above 50 years o ld in rura l area -

2012년 12월

서울대학교 대학원

체육교육과

이 온



- i -

국문 초록

Sarcopenia 측정변인과 건강 위험요인 간의 관련성 연구

- 한 농촌지역 50세 이상 성인을 대상으로 -

이 온

서울대학교 대학원

체 육 교 육 과

본 연구의 목적은 50대 이상 성인에서 sarcopenia를 평가하기 위한 신체적 변

인들 간의 관련성을 확인하고 노화에 따른 골격근량, 근력 및 신체수행력의 감

소와 건강 위험요인 간의 관련성을 분석하는 것이다.

연구의 대상은 농촌지역 50대 이상 성인으로 2009∼2011년에 수행된 한양대 만

성병 검진사업에 참여하는 양평지역 거주민 1,581명으로 하였다. 선행연구 고찰

을 통해서 sarcopenia의 정의 및 진단기준 결정하고 연구대상의 신체계측, 근력,

신체 수행력을 검사하였다. 대사증후군 요인과 낙상 위험요인을 평가하고 설문

지를 이용하여 연간 평균적인 신체활동을 조사하였다. Sarcopenia와 연관된 신

체적 변인들을 이용한 건강평가 기준들의 유효성을 확인하기 위해 multiple

logistic regression model을 적용하여 질환의 유병에 대한 각 평가기준의 교

차비와 95% 신뢰구간을 산출하였다. 혼동변수로 연령, 흡연 및 음주 습관, 신

체활동 수준과 허리둘레, 체질량지수를 보정하였다.

이상의 연구절차를 통해 얻은 연구의 결과는 다음과 같다.

첫째, 연령증가에 따라 골격근량의 감소가 나타났으며 이에 따라 근력과 신체수

행력의 감소가 나타났다. 골격근의 감소에 비해 근력의 감소가 더 큰 폭으로 나
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타났고 상지보다 하지근력에서 여자보다 남자에서 근력의 감소가 크게 나타났

다.

둘째, 사지 골격근량은 근력 및 신체수행력 그리고 체지방률과도 유의한 상

관관계를 나타냈다. 남자에서는 악력이 각근력에 비해 다른 신체적 변인들과

의 관련성이 더 높게 나타났으나, 여자의 경우 악력은 사지 골격근량과 각근

력은 신체수행력과 관련이 더 높았다.

셋째, sarcopenia와 sarcopenia obesity 그리고 골격근량과 근력 및 신체수행력

을 반영한 sarcopenia의 단계별 구분, 마지막으로 dynapenia와 dynapenic

obesity 등의 평가 기준을 이용한 대상자의 건강 수준과 대사증후군 유병 및 낙

상 위험요인간의 교차비를 산출하였다. 남녀 모두 정상 집단에 비해서 악력을

이용한 dynapenia와 dynapenic obesity 집단에서 대사증후군 유병 및 낙상 위험

요인들의 교차비가 유의하게 증가하였다.

이상의 결과를 종합해 보면 50세 이상의 성인을 대상으로 일반적인 건강수준을

평가하기 위한 도구로써 sarcopenia의 진단을 위한 측정 변인으로 근력이 가장

효과적인 것으로 나타났다. 특히 악력의 경우 남녀 모두에서 대사증후군 유병

및 낙상 위험을 민감하게 예측할 수 있었다.

주요어: Sarcopenia, dynapenia, 대사증후군, 낙상, 노인 건강수준 평가도구

학 번: 2007-30429
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

노화(aging)는 시간의 흐름에 따라 생물의 신체기능이 퇴화(degeneration)하

는 현상이다. 일반적으로 외부 스트레스에 대처하는 능력이 감소하고 항상성

을 유지하지 못하게 되어 최종적으로 회복력을 잃게 되는 것을 의미한다

(Yates, 2002). 노화의 원인과 기전을 설명하기 위한 수많은 이론과 학설이 발

표되고 있지만 아직 노화를 명쾌히 설명하지 못하고 있는데 이는 노화를 이해

하기 위한 과학적 근거의 부족을 반증한다. 노화는 피할 수 없는 자연적인 현

상이나 노화과정에 동반되는 다양한 변화, 생리적 기능 저하로 인한 만성질환

에 대한 감수성 증가와 신체기능 퇴화, 인지 기능 저하로 인한 기억력의 감소,

그 이외의 사회적 관계 및 지지와 심리적 변화 등은 고령사회의 문제점으로

나타나고 있다. 흔히 노령 인구를 노인이라고 하며 다수의 학술연구에서 노인

에 관한 연령적 기준은 65세로 본다(노용균 & 조경환, 1996). 이 기준은 UN

또는 EU 등의 국제기구에서 발표하고 있는 각종 통계자료와 발간물 등을 통

해서 확인할 수 있다. 위의 연령기준에 따른 국내의 노인 인구는 10.3%로 두

자리숫자에 진입했고 2018년에는 고령 사회로, 2025년에는 초고령 사회에 진

입할 것으로 예상된다(통계청, 2010). 이러한 인구 고령화와 동반하여 노인 의

료비의 지출은 매년 급증하고 있는데, 2011년 건강보험 진료비 중 65세 이상

노인진료비는 전체의 33.3%인 것으로 나타났으며 2002년부터 10년간 평균

16.9%의 지속적인 증가율을 보였다(2011 건강보험주요통계, 2012). 이와 같은

노인진료비의 가파른 증가는 인구 고령화와 함께 노인성질환 및 만성질환 치

료에 대한 요구의 증가와 잦은 진료에 의한 것으로 판단된다.

신체적으로 노화가 진행됨에 따라서 점진적인 골격근의 감소가 나타나며, 이

는 근력과 기능성의 감소로 이어지는데, Irwin Rosenberg가 처음 제안한

‘sarcopenia’는 노화과정에서 나타나는 골격근의 감소 현상을 의미한다

(Rosenberg, 1989). Sarcopenia는 노인 인구에서 흔하게 나타나며 일생 동안
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겪는 노화과정 안에서 성장기 발달과정에서의 영향, 올바르지 못한 식이, 비활

동적인 생활양식, 만성질환과 특정 약물치료 경험 등 다양한 원인에서 영향을

받는다(Paddon-Jones et al., 2008; Sayer et al., 2008). 처음의 정의와 다르게

시간이 지남에 따라 sarcopenia는 노화에 의한 골격근의 감소뿐만 아니라 근

력의 감소를 포함하는 것으로 정의가 확장되었으나(Roubenoff & Hughes,

2000), 최근에 다시 sarcopenia 본래의 의미인 골격근의 감소로 그 정의를 한

정하고 근력감소에 대한 부분을 다른 용어를 사용하려는 움직임이 있다. 이

용어가 dynapenia(근력 감소증)이며 노화에 따라 발생하는 근력의 감소를 의

미하는데 앞서 언급한 sarcopenia와 다르게 골격근의 양적인 감소 이외에도

근력 발생의 메커니즘의 변화에 보다 주목한 개념이라고 할 수 있다(Clark &

Manini, 2008).

노화에 따른 근력손실에 대한 생리학적 기전은 다음과 같다. 먼저 노화에 따

른 뉴런 손실의 발생이다. 연령이 증가하면 근신경계의 변화중의 하나로 운동

뉴런의 수가 감소한다. 흔히 운동 뉴런은 하나의 알파 운동뉴런과 이곳에 연

결되어있는 근섬유를 일컫는데, 이 알파뉴런이 노화에 의하여 사멸되면 연결

되어 있던 근섬유는 기능하고 있는 다른 알파 뉴런에 연결된다(Jones et al.,

2009). 이와 같은 집단화에 의한 운동 뉴런 단위의 양적 증가는 노인에게서

나타나는 근수축의 효율성 감소와 떨림 및 근 피로를 유발하며, 결과적으로

운동정확성 및 협응의 감소로 나타난다(Roubenoff et al., 2000). 또한 최대 근

력발휘를 위한 근 수축 시간이 지속적으로 증가하고 리아노딘 수용체와

Ca-ATPase 같이 근 수축 제어에 필수적인 단백질의 감소가 나타난다. 마지

막으로 노인기에 들어 대부분의 신체활동이 속도가 느리고 저강도의 활동위주

로 나타나기 때문에 type 1 근섬유만 주로 사용되며, 이러한 특징에 따라

type 2 근섬유의 근 위축이 많이 나타난다(Evans & Campbell, 1993). 노화과

정에서의 근력손실에 대한 개념적 접근의 중요성은 다음의 선행연구를 통해서

확인될 수 있다. 노화에 따른 근력의 감소가 골격근량의 감소에 비해 사망률

및 신체적 장애와 매우 높은 관련성을 보이며(Cesari et al., 2009; Newman et
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al., 2006; Visser et al., 2000), 근력은 노화에 따른 질병감수성의 증가를 억제

하는 골격근량의 유지와 깊은 관련이 있다(Lainscak et al., 2007).

신체적 노화에 따른 근력 및 골격근량의 감소는 노화에 관련한 여러 증후군

들과 깊은 관련성이 있다. 심각한 소모성 질환이 있는 상태를 의미하는 악액

질(cachexia)은 최근에 들어서 질병이 있는 상태에서 근력의 감소를 특성으로

보이는 복합 대사성 증후군으로 정의되고 있다(Thomas, 2007). 대부분의 악액

질 환자는 sarcopenia 환자이기도 하며 sarcopenia는 악액질을 정의하기 위한

하나의 요소로도 평가되고 있다(Thomas, 2007). 노화에 따른 생리적 기능의

저하로 낙상, 입원, 시설보호 및 사망률과 같은 건강 문제를 야기하는 노인병

증후군인 노쇠(frailty)의 경우, 의도하지 않던 체중의 감소, 탈진(기진맥진), 허

약, 느린 보행속도와 신체활동의 제한 등 손쉽게 신체적 측면 등을 이용한 정

의가 보고되어 있을 정도로 근력과 관계가 깊다(Fried et al., 2001). 또한 노화

에 따른 근감소성 비만(sarcopenic obesity)은 연령의 증가에 따라 체중의 변

화 없이 또는 체중이 증가하는데도 골격근 및 근력의 감소가 나타나는 것을

말하며 근감소성 비만은 체지방의 상대적 또는 절대적 증가와 근력 및 골격근

의 감소의 상호작용을 통하여 신체적 장애, 대사성 장애, 심혈관 질환과 사망

률의 위험을 높인다(Rantanen et al., 2000; Baumgartner et al., 2004).

이처럼 노화에 의한 골격근 및 근력의 감소는 노화과정에서 매우 중요한 생

리적 변인이다. 노화에 따른 sarcopenia를 예방하기 위한 운동 및 신체활동 중

재의 효과는 충분히 입증되어 있는데, 특히 저항운동을 통해서 골격근의 양을

유지하고 근력을 발휘하는 과정에서 근 신경기능의 질적인 향상을 가져오는

것으로 보고되고 있다(Hunter et al., 2004; Taaffe, 2006). 연령의 증가에 반하

여 근력 및 골격근량을 유지하기 위하여 운동 및 신체활동을 중재하는 것이

당연한 듯 하지만 운동 및 신체활동의 중재가 대부분의 노인에게 가능한 것이

아니며, sarcopenia의 관리를 위한 중재효과가 얼마나 지속될지에 대한 의문은

여전하다. 따라서 예방 차원에서 운동과 신체활동의 중재가 중요하며, 이를 위

해서 노인의 건강 상태를 평가하고 독립적인 삶과 건강 유지에 필요한 근력
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및 골격근의 권장수준을 제시하는 것은 매우 중요하다. 이는 특정 건강 상태

에 대한 평가기준이 제시되어야 예방과 관리를 위한 중재의 목표설정이 가능

하기 때문이다. 그러나 sarcopenia에 대한 임상적 정의나 진단 기준에 있어서

전문가들 사이에서 충분한 합의에 이르지 못하고 있으며, 선행연구들에서도

다양한 비교집단의 정의와 임계값을 통하여 sarcopenia에 대하여 상이한 정의

를 내리고 있다(Cruz-Jentoft et al., 2010). 또한 dynapenia에 대한 연구들은

현재 시작단계이며, sarcopenia와 마찬가지로 임상적 정의나 진단 기준이 마련

되어 있지 않다. 국내의 선행연구들은 sarcopenia의 분포를 확인하고 만성질환

과의 관련성을 다루고 있거나(Kim et al., 2009; Kim et al., 2012) 운동 중재

를 통한 sarcopenia의 발생 지연효과에 관한 연구 등이 보고되고 있다(박상갑

등, 2010; 소위영 등, 2009). 그러나 근력감소 및 신체적 기능에 관한 관련 연

구는 전무하다. 급격하게 고령화되는 우리나라의 현실을 감안할 때, 노인인구

의 중요한 건강 문제이자 여러 사회적 문제를 야기하는 sarcopenia 및

dynapenia에 관한 연구는 보다 활발히 진행되어야 할 것으로 보이며, 특히 예

방을 위한 적정 수준의 근력과 골격근량에 대한 기준 연구는 필요하다.

이에 본 연구에서는 sarcopenia 대한 정의와 진단기준을 고찰, 정리하고

sarcopenia와 연관된 신체적 변인과 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인 등에

대한 관련성을 확인하고자 한다. 이를 통하여 노인의 건강 수준 유지를 위한

근력을 포함한 신체적 변인들에 대한 운동처방학적 근거를 마련하고자 한다.

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 50대 이상 성인을 대상으로 골격근량, 근력 및 신체수행력

간의 관련성을 확인하고 노화에 따른 골격근량, 근력 및 신체수행력의 감소와

대사증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관련성을 분석하는 것이다. 이를 통하

여 노인의 건강문제를 동시에 평가할 수 있는 방법을 모색한다.
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3. 연구의 가설

본 연구의 목적을 규명하기 위하여 다음과 같은 가설을 설정한다.

1) 노인에서 골격근량, 근력 및 신체수행력 사이에는 관련성이 있을 것이다.

2) 노화에 의한 골격근량, 근력 및 신체수행력의 감소는 대사증후군의 유병

및 낙상 위험요인과 연관이 있을 것이다.

4. 연구의 제한점

본 연구는 다음과 같은 제한점을 갖는다.

1) 연구대상자가 특정지역의 거주자임으로 일반화에 제한이 있다.

2) 횡단적인 연구설계로 변인간의 선후관계를 확인할 수 없다.

5. 용어의 정의

1) 노화(aging)

시간이 흐름에 따라 생물의 신체기능이 퇴화하는 현상이다. 흔히 사람의 경

우, 연령의 증가로 나타나는 다양한 기능적 변화를 의미하며 일부분을 제외하

고는 기능이 퇴화한다. 노화는 일반적으로 스트레스에 대처하는 능력이 감소

하고 항상성을 유지하지 못하게 되며 질병에 걸리는 위험이 증가하는 것이 특

징이다. 노화가 어느 정도 진행되면 사망에 이르게 된다.

2) Sarcopenia와 dynapenia

Sarcopenia라는 용어는 그리스어로 sarx(동물의 살)과 penia(손실)이 합쳐진

단어로 처음에는 나이가 듦에 따라서 골격근량이 감소하는 것을 의미했다가
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시간이 지나면서 근력의 감소를 포함하는 용어로 사용되었다. 최근 들어 근력

의 상실(poverty of strength)을 의미하는 dynapenia라는 용어가 등장함으로

써, sarcopenia가 골격근량의 감소로 그 의미를 국한시키기도 하지만 대부분의

연구자들은 sarcopenia를 노화에 따른 골격근량 및 근력의 감소로 정의한다.

국문으로 표기할 때에는 아직 의학용어집에는 sarcopenia의 대한 언급이 없고

일부 연구자들에 의해 “근감소증”으로 사용되고 있다(박석원, 2007).

3) 노인성 질환

노인성 질환은 노화로 인하여 발병하는 질환의 총칭으로 대부분의 질환이 만

성으로 진행되는 경우가 보편적이다. 이는 여러 가지 원인이나 이유가 있겠으

나, 노화로 인한 신체면역력의 감퇴와 신체적 기능저하 및 회복력의 상실 등

을 주원인으로 볼 수 있다. 노인성 질환은 신체의 모든 기관에서 나타나며 대

표적인 예로 고혈압, 심근경색과 같은 순환계질환과 뇌졸중, 치매와 같은 중추

신경계질환, 골관절염과 류마티스성 관절염 등의 골관절계질환 등이 있다.
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Ⅱ. 이론적 배경

1. Sarcopenia의 원인

Sarcopenia는 노화과정 안에서 다양한 위험요인과 메커니즘에 의하여 발전된

다. 좌식위주의 생활양식, 흡연과 적절치 않은 식이섭취, 연령의 증가에 따른

혈중 호르몬 및 사이토카인의 변화 등이 중요한 위험요인으로 보고되고 있으

며 가정되는 메커니즘으로는 근육 단백질 변동, 근조직의 리모델링, 알파 운동

뉴런의 상실, 근조직의 보충능력의 퇴화, 세포소멸(apoptosis) 등의 변화이다.

유전적 민감도 역시 개인이나 집단의 sarcopenia 속도의 차이에 영향을 미친

다. 위에서 언급한 여러 요인들이 sarcopenia, 즉 골격근량, 근력 그리고 근육

의 질(muscle quality)에 미치는 상대적인 영향력의 크기는 아직 잘 설명되지

못한다(Rolland et al, 2007). 각각의 요인들이 sarcopenia의 기전과 발병에 작

용하나 골격근량, 근력 감소에 다르게 영향을 미치는 것으로 보인다.

1) 신체활동의 부족

먼저 신체활동의 부족은 연령에 상관없이 골격근량 및 근력의 감소와 밀접한

관계를 가지고 있다. 신체활동의 감소로 나타나는 근육의 약화는 골격근량과

근력의 손실을 초래하지만 반대로 모든 신체활동이 sarcopenia 예방에 효과적

인 것은 아니다. 유산소 운동의 경우, 최대산소섭취량의 증가와 근육의 질, 근

신경계의 적응 및 근력의 향상을 통해서 사망률 및 질환발생을 낮춘다. 저항

성 운동만큼 골격근량의 증가를 가져올 수 없으나, 근단백질 합성

(Sheffield-Moore et al., 2004)이나 위성세포의 활동을 자극하고 근섬유의 면

적을 증가시키는 것을 통해 sarcopenia의 예방에 긍정적인 영향을 미친다

(Charifi et al., 2003). 특히 가능성이 있는 부분은 근육 내 지방을 포함한 체

지방을 낮춤으로서 체중에 비해 근육의 기능적인 부분의 향상을 가져올 수 있

을 것이다. 그에 반하여 저항성운동은 노인에게서 유의한 근육의 양과 질, 근

력의 향상을 보이는 것으로 보고되어 있다. 특히 웨이트 리프팅과 같은 저항
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성 트레이닝은 쇠약한 노인에게서도 근육섬유 내 근단백의 합성을 증가시키고

(Yarasheski, et al., 1993; Hasten et al., 2000), 골격근량과 근력을 향상시키는

것으로 보고된다(Ivey et al., 2000; Yarasheski et al., 1999). 그러나 평생 동안

웨이트 트레이닝을 해온 운동 전문가들에게서도 sarcopenia가 관찰되는 것을

볼 때 평생토록 예방할 수 있는 것이 아니고 최대한 늦추어 주는 것으로 보인

다.

2) 근신경학적 변화

신경학적인 부분에서 sarcopenia의 원인은 알파 뉴런의 축삭돌기 손실에서

찾을 수 있다(Edström et al., 2007). 이와 같은 탈수초화에 의하여 신경전달

속도가 감소된다. 점진적인 탈 신경(denervation)과 신경 재분포

(reinnervation) 과정이 노화를 통해서 관찰되며, 동일한 근섬유 유형의 결집이

sarcopenia의 발전과정 동안 잠재적인 주요 메커니즘으로 관여한다. 횡단적 연

구의 결과에 따르면, 모터 뉴런의 감소는 60대에 시작되고(McComas, 1998),

대략 50%의 알파 모터 뉴런의 상실되며(Doherty et al., 1993), 상지 보다는

보다 긴 축삭돌기를 가진 하지에 영향을 미친다(Vandervoort, 2002). 남아 있

는 알파 운동 뉴런은 연결을 잃은 다른 신경섬유와 결합되어 운동 뉴런의 단

위가 커지고, 증가된 운동단위의 크기와 감소한 운동 알파 뉴런과 운동단위의

수는 협응된 근육 움직임을 저해하고 근력을 감소시킨다(Roubenoff et al.,

2000). 또한 구심성 수축속도의 감소도 근력감소의 한 요인으로 이에 관련된

마이오신 중쇄 아형의 변화 또는 마이오신 ATPase 활성에도 영향을 미치는

단백질의 합성속도의 감소가 포함될 수 있다.

신경재분포는 신경섬유의 분화와 근섬유의 재분배를 가져오는데, 평균적으로

노화 과정에서 근육의 감소는 20대를 기준으로 2형(속근) 근섬유는 약 50%

정도인 반면, 1형(지근) 근섬유는 1∼25% 정도이며(Doherty, 2003), 위성세포

의 수와 보충능력 또한 1형 근섬유에 비해서 2형 근섬유에서 그 감소폭이 크

다(Jozsi et al, 1999). 위성세포는 근육조직에서 발생하는 줄기세포로 재생과
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정에서 자극을 받으면 새로운 근섬유나 위성세포로 분화될 수 있는데, 재생과

정에서 불균형이 생기면 2형 근섬유의 수가 감소할 수도 있다. 이는 노인의

근육은 손상에 취약하고 외상 후 회복능력이 부족하기 때문이다.

3) 내분비 기능의 변화

골격근량 및 근력의 손실과 연령 증가에 따른 호르몬 변화의 관련성에 관한

증거들이 제시되고 있다. 인슐린, 에스트로겐, 안드로겐, 성장 호르몬, 프로락

틴, 갑상선 호르몬, 카테콜라민과 코르티코스테로이드는 sarcopenia의 병인과

발병에 관여하지만, 아직 성인과 노년에서 골격근에 미치는 역할과 효과에 관

해서는 아직 논쟁이 지속되고 있다.

Sarcopenia는 인슐린 저항성의 위험을 증가시키는 체중 및 근세포 내 지방의

점진적인 증가와 동반된다(Melton 3rd et al., 2000). 인슐린이 근육 합성에 미

치는 영향에 관한 논란이 남아있지만, sarcopenia의 병인 및 발병에서 인슐린

의 역할은 중요하다. 인슐린은 선택적으로 골격근 미토콘드리아 단백질 합성

을 자극하나, 나이든 노인에게서 근육 합성에 대한 인슐린의 동화작용은 불분

명하다. 젊은 성인과 비교할 때, 포도당과 아미노산의 섭취 후 인슐린의 수치

는 증가되지만 낮은 단백질 합성과 미토콘드리아 기능의 감소가 나타났다

(Guillet & Boirie, 2005; Volpi et al, 2000). 노화된 근육세포에서는 단백질 합

성 개시를 위한 신호체계의 변화로 인하여 인슐린 반응에 의한 단백질 합성에

문제가 발생하는 것으로 보인다. 인슐린의 동화작용의 감소에 기인한 중년시

기의 잦은 체중 증가는 sarcopenia에 취약하게 만들며(Roubenoff, 2003), 많은

섭취를 통한 아미노산의 보충은 인슐린의 동화작용을 자극하는 것으로 보인다

(Rasmussen & Phillips, 2003). 에스트로겐이 sarcopenia에 미치는 영향에 대

한 연구는 상반되는 결과들이 보고되고 있다. 역학적 또는 실험중재 연구들은

에스트로겐의 골격근량의 손실 예방효과를 보고하고 있는데(Dionne et al,

2000; Rolland et al., 2007), 이러한 효과는 연령의 증가와 함께 sarcopenia 과

정과 연관이 있는 TNFα, 인터루킨-6와 같은 종양괴사 인자와 같은 염증성
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사이토카인 수준의 증가로 감소한다(Girasole et al., 1999; Kramer et al.,

2004). 그러나 최근에는 호르몬 투여가 골격근량을 증가시킨다는 결과도 보고

되었다(Jacobsen et al., 2007). 에스트로겐이 근력 및 근기능에 미치는 영향은

아직 논쟁의 여지가 많은 것으로 보인다.

인슐린 유사성장 인자 1과 성장호르몬은 연령이 증가함에 따라 감소하고

sarcopenia의 잠재적인 원인 중에 하나로 간주되고 있다. 성장호르몬 투여는

지방량을 감소시키고 제지방의 중가와 혈중 지질의 개선을 나타낸다. 인슐린

유사성장 인자 1은 위성세포의 분화와 증식을 활성화시키고 기존 섬유에서의

단백질 합성을 증가시킨다(Musarò et al., 1999). 인슐린 유사 성장인자가 근

조직에서 안드로겐과의 상호작용을 하며 골격근량의 증가를 가져오지만, 근력

의 향상 부분에서는 아직 상반되는 결과들이 보고된다. 물론 성장호르몬과 웨

이트 트레이닝의 복합중재에서는 근력의 향상이 보고되었다(Yarasheski,

Zachwieja et al., 1995). 노화된 근육도 인슐린 유사 성장인자를 합성할 수 있

는 능력이 있지만 다소 민감도가 떨어지며, 위성세포 분화를 촉진하는 인슐린

유사 성장인자의 구조적 아형을 합성하는 능력이 저하된 것으로 보인다

(Clavel et al., 2006). 운동은 노화된 근육에서 인슐린 유사 성장인자에 대한

저항성을 낮추는 역할을 하는 것으로 보인다. 테스토스테론 수준은 남성 노인

에게서 점진적으로 연간 1% 정도 감소하며, 노인에게서 낮은 수준의 테스토

스테론과 골격근량 및 근력, 기능성에 감소와 연관이 있음을 보고하고 있다

(Morley et al., 1997). 연령의 증가에 따라 혈중의 성호르몬 결합 글로블린의

증가가 나타나는데 이는 낮은 수준의 테스토스테론이 원인이다. 그러나 테스

토스테론 투여가 근력 및 기능성에 미치는 영향에 대한 연구는 아직 결정적이

지 못하다.

만성폐쇄성 폐질환, 심부전, 암과 같은 질환의 만성적인 상태는 노인에게서

자주 나타나며, 이는 혈중 염증성 사이토카인과 제지방을 포함한 체중의 감소

와 연관이 있다. 이와 같은 상태를 악액증(cachexia)이라고 하며 노화과정에서

천천히 나타나 sarcopenia로 발전되는 것과는 다르게 빠르고 갑작스러운 이화
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작용을 보인다. 그러나 일반적인 노화과정은 보다 점진적이고 만성적으로 인

터루킨-6와 인터루킨-1과 같은 염증성 사이토카인의 생산을 증가시킨다

(Roubenoff et al., 1998). 이처럼 연령증가는 체지방의 증가와 순환되는 성호

르몬의 감소와 같이 이화작용을 자극시키는 염증성 사이토카인의 증가를 가져

온다. 암스테르담 노화 추적연구(Longitudinal Aging study of Amsterdam)에

따르면, 높은 수준의 혈중 인터루킨-6와 C 반응성 단백질은 근력의 감소 위험

을 증가시키는 것으로 나타났다(Schaap et al., 2006). 이와 같은 사이토카인은

과도한 단백질 분해를 자극하여 근조직의 합성에 부조화를 가져온다. 따라서

염증성 사이토카인과 다른 염증성 단백질의 만성적인 증가상태는 sarcopenia

의 전 단계로 볼 수 있다(Baumgartner & Waters, 2006; Roubenoff &

Hughes, 2000).

4) 미토콘드리아의 기능 부전 그리고 세포자살

미토콘드리아의 기능부전으로 인한 sarcopenia의 영향은 아직 불분명하다. 노

화과정에서 관찰되는 근육세포 미토콘드리아 DNA손상의 축적은 미토콘드리

아의 기능에 영향을 미칠 수 있으며, 이는 근세포의 단백질 및 ATP 합성의

대사율을 감소시키거나 결과적으로 근섬유의 소실로 작용할 수 있다. 일부 연

구에 의하면 미토콘드리아 기능의 저하는 신체활동의 부족이 원인이라고 할

수 있으며(Kent-Braun, Ng, & Young, 2000), 트레이닝을 통하여 미토콘드리

아의 기능 부전을 향상시킬 수 있지만 노인에게서 그 효과는 크지 않다고 한

다(Melov et al., 2007). 근조직의 미토콘드리아 DNA의 돌연변이가 축적되면

근조직의 세포자살을 가속화시키며, 이와 같은 세포자살은 다시 미토콘드리아

의 기능 부전과 골격근량의 감소와 연관이 있다. 근세포의 세포자살은

sarcopenia의 기본적인 메커니즘이며(Dupont-Versteegden, 2005), 젊은 성인과

노인의 근육 생체조직검사 결과를 비교해보면 다르다는 것을 확인할 수 있다

(Giresi et al., 2005).

세포자살을 설명할 때 카스파아제(caspase) 의존여부에 따라 두 가지 경로로
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언급하고 있는데(Marzetti & Leeuwenburgh, 2006), 카스파아제는 시스테인

단백질가수분해효소(cysteine protease)로서 기질단백질의 아스파르트산염

(aspartate) 다음에 오는 아미노산기를 절단하는 공통적 특징을 갖고 있으며,

다양한 경로로 발생되는 세포사멸에서 중요한 조절기능을 한다. 카스파아제

의존 경로는 세포사멸을 결정하기 위해 순차적으로 요인들의 연쇄작용이 활성

화되는 것을 말한다. 노화도 여러 카스파아제 수준 증가와 관련되어 있으며

(Leeuwenburgh, 2003), 그리고 미토콘드리아는 카스파아제 비 의존적 세포자

살 통로를 통해 세포자살의 조절과 유도를 결정하는 요소이다. 또 다른 메커

니즘은 산화 스트레스이며(Goulet et al., 2007), 동물 연구에서 낮은 성장 요인

이나 완전한 움직임 제약이 카스파아제 의존여부에 상관없이 세포자살을 발생

시킬 수 있다고 보고하였다(Marzetti & Leeuwenburgh, 2006). 그러나

sarcopenia로 이어지는 다른 메커니즘에 비해 세포자살의 관여 정도는 아직

알려지지 않았다. 세포자살은 sarcopenia의 근육 손실에 대해서 최종적인 메커

니즘으로 언급될 수 있지만, 여러 중개요인과 병인학적 경로도 세포자살을 초

래할 수 있다.

5) 유전학적 요인과 식이

유전요인은 근력의 다양함에 중요한 원인이며, sarcopenia 중개요인의 민감도

에 영향을 준다. 유전역학 연구에 따르면 개인적인 근력차이에 36∼65%

(Arden & Spector, 1997; Frederiksen et al., 2002), 낮은 하지 수행력에

57%(Carmelli & Reed, 2000), 그리고 일상활동 수행력에 34%는 유전적인 요

인에 의해 결정된다고 한다(Christensen et al., 2000). 또한 노인에서

sarcopenia와 신체 수행력의 저조는 성인기의 신장 및 체중과는 독립적으로

출생 시 체중과 연관이 있는데, 이는 일찍부터 계획된 개별적인 유전적 특성

이 노년기 sarcopenia의 위험에 영향을 미친다는 것을 의미한다.

영양섭취 또한 sarcopenia에 큰 영향을 미친다. 근단백의 합성율은 노인에게

서 약 39%가 감소되어있는 것이 보고되어 있지만, 이는 노화의 영향이라기보
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다 음식섭취의 감소와 질병, 신체활동 부족이 더 큰 영향을 미친다(Chaput et

al., 2007). 근단백의 합성은 공복중인 노인에게서 감소되는데, 특히 근육의 특

정 부분, 즉 미토콘드리아 단백질에서 두드러진다(Rooyackers et al., 1996).

그러므로 노화에 의한 식욕부진에 의한 단백질 섭취의 감소가 sarcopenia에서

중요한 메커니즘이라고 할 수 있다. 근단백의 합성은 아미노산에 의해서 직접

적으로 자극 받으며 아미노산의 섭취는 필수적이다. 이에 따라 단백질 보충제

섭취에 대한 연구가 많이 진행되었으나, 많은 연구들에서 고 단백질 식이, 심

지어 저항성 트레이닝과의 동시 중재에서도 골격근량 및 단백질 합성에 유의

한 증가가 나타나지 않았다(Fiatarone et al., 1994; Welle & Thornton, 1998).

식이 아미노산의 소화기 추출은 매우 높게 보고되었는데 이것이 주변 골격근

으로 아미노산 이동을 제한해서 일수도 있으나 고 단백질식이 탄수화물이 같

이 조제되었기 때문일 수도 있는데, 탄수화물이 단백질 추가 식이 골격근량

증강효과를 감소시키기 때문이다. 또한 낮은 비타민 D의 수준은 적은 골격근

량, 낮은 근력, 밸런스의 감소와 낙상위험의 증가와 연관이 있는데, 최근 종단

적인 역학연구에서는 낮은 수준의 혈중 비타민 D와 sarcopenia 간에 독립적인

관련성이 보고되었다(Visser, Deeg, & Lips, 2003). 몇 가지 가능성에 이와 같

은 결과의 설명이 가능한데, 그 중 하나가 낮은 혈중 비타민 D가 근육 세포안

에서 근육의 동화 작용을 저해하는 역할을 한다는 것이다(Boland, 1986). 또한

낮은 수준의 비타민 D는 항진된 부갑상선 호르몬과 연관이 있으며(Visser et

al., 2003), 항진된 부갑상선 호르몬은 sarcopenia와 낙상에 영향을 미치는 것

으로 나타났다(Jacques et al., 1997). 부갑상선 호르몬은 세포 내 칼슘의 증가

와 염증성 통로의 억제를 통하여 우리 몸에서 근조직의 기능을 조절한다.

2. Sarcopenia와 dynapenia의 정의 및 진단 기준

최초의 어원은 그리스어로 “poverty of flesh”에서 유래된 sarcopenia는 점진

적이고 일반적인 골격근 및 근력의 감소에 의해서 신체적 장애와 삶의 질의

저하, 그리고 사망의 위험을 증가시키는 것을 특성으로 갖는 증후군으로 정의
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될 수 있다(Delmonico et al., 2007; Goodpaster et al., 2006). 최근 들어 고령

화에 의한 사회적 관심의 증가로 그 정의와 진단기준 설정에 대한 관심이 증

가하고 있다. 우리나라의 sarcopenia 유병인구에 관한 연구를 살펴보면 대략

남성 노인의 6.3∼15.4%, 여성 노인의 4.1∼14.2% 정도로 나타났으며(T. Kim

et al., 2009), 최근에 보고된 국민건강영양조사 데이터를 이용한 분석에서는

남성노인의 9.7∼12.4%, 여성 노인의 0.1∼11.8%로 보고되었다(Y. S. Kim et

al., 2012). 이와 같은 유병율의 큰 차이는 진단 장비 및 기준의 상이함이 가장

큰 원인이라고 할 수 있으며 아직 이러한 진단기준에는 전문가들 사이에 충분

한 합의가 이루어지지 않았다.

최근 들어 유럽전문가들의 공동연구팀(European Working Group on

Sarcopenia in Older People; EWGSOP)에서는 sarcopenia에 대한 정의와 진

단기준에 대하여 합의 내용을 발표하였다(Cruz-Jentoft et al., 2010). 이 연구

팀의 주장은 sarcopenia의 진단을 위한 기준 설정에서 신체적 기능성, 근력,

골격근량을 총합적으로 고려해야 한다는 것이다. 이는 sarcopenia의 정의가 처

음에는 노화에 따른 골격근량의 감소만을 정의했지만 유사한 의미를 갖는 근

력과 기능성에 대한 평가를 포함해야 한다는 것이다. 이와 같은 진단기준의

확장은 골격근량의 감소와 근력의 감소가 선형적인 상관관계를 보이지 않으며

골격근량만이 근력을 결정짓는 요인이 아니기 때문에(Delmonico et al., 2007;

Goodpaster et al., 2006), sarcopenia의 원래의 의미를 정의로 사용하기에는

임상적 가치가 적다고 주장하고 있다. 또한 EWGSOP의 보고서에는

sarcopenia에 대한 원인에 따른 범주와 위험 정도를 구분하고 있는데, 이는 다

음 표1, 2와 같다(Cruz-Jentoft et al., 2010).
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분류 발전원인

노화에 의한

sarcopenia
노화를 제외한 다른 원인에 기인하지 않음

신체활동및질환에의한

sarcopenia

극도의 휴식, 비활동적인 생활양식, 무중력 상황에서의

노출, 생체 기관(심장, 폐, 간, 신장, 뇌)의 기능부전, 염

증성 질환, 악성종양, 내분비관련 질환

영양섭취에 의한

sarcopenia

식욕부진에 따른 약 복용, 영양분의 흡수 불량, 소화기

관에 이상, 단백질 및 정적 칼로리 부족 등의 적절하지

못한 식이습관에서 기인함

Stage Muscle mass Muscle strength Performance

Presarcopenia ↓

Sarcopenia ↓ ↓ OR ↓

Severe sarcopenia ↓ ↓ ↓

표 1. 발전원인에 따른 sarcopenia의 범주화

표 2. EWGSOP의 개념적 sarcopenia의 단계

이와 같은 주장은 임상적으로 sarcopenia의 예방 및 관리를 위한 매우 가치

있는 개념이며 이상적인 sarcopenia의 기준설정에서 가장 잘 접근하고 있다고

평가할 수 있다. 또한 Cruz-Jentoft 등(2010)은 다양한 선행연구의 결과를 요

약하여, 다양한 신체적 변인(골격근량, 근력, 신체적 기능성)을 통한

sarcopenia의 진단 임계값(cut-point)을 표로 정리하였다. 그것은 다음 표 3, 4

와 같다.
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Criterion Measurement

method

Cut-off points by gender Reference group

defined

Muscle

mass

DXA Skeletal muscle mass index(SMI)

(Appendicular skeletal muscle mass/height2)

Men: 7.26kg/m2

Women: 5.5kg/m2

Based on 2 SD below

mean of young adults

(Rosetta Study)

SMI(ASM/height2)

Men: 7.25kg/m2

Women: 5.67kg/m2

Based on sex-specific

lowest 20% of study

group(n=2,976)

SMI(ASM/height2)

Men: 7.23kg/m2

Women: 5.67 kg/m2

Based on sex-specific

lowest 20%(Health ABC

Study)

Residuals of Linear regression on appendicular

lean mass adjusted for fat mass as well as

height

Men: -2.29

Women: -1.73

Based on sex-specific

lowest 20%(Health ABC

Study)

BIA SMI using BIA predicted skeletal muscle mass

(SM) equation (SM/height2)

Men: 8.87kg/m2

Women: 6.42kg/m2

Based on 2 SD below

mean of young adults in

study group(n=200)

SMI using absolute muscle mass, not

appendicular muscle mass

(absolute muscle mass/height2)

Men:

Severe sarcopenia ≤8.50 kg/m2

Moderate sarcopenia ≤8.51-10.75 kg/m2

Normal muscle ≥10.76 kg/m2

Women:

Severe sarcopenia ≤5.75 kg/m2

Moderate sarcopenia ≤5.76-6.75 kg/m2

Normal muscle ≥6.76 kg/m2

Based on statistical

analysis on

NHANES Ⅲ

data on older(≥60

years) men and women

Muscle

strength

Handgrip

strength

Men: <30kg

Women: <20kg

Based on statistical

analysis of

study group(n=1,030)

Men:

BMI ≤24 ≤29kg

BMI 24.1-28 ≤30 kg

BMI >28 ≤32kg

Women:

BMI ≤23 ≤17kg

BMI 23.1-26 ≤17.3

BMI 26.1-29 ≤18kg

BMI >29 ≤21kg

Based on quartile of

Study group

(n=5,317)

표 3. Sarcopenia 진단 기준: 측정 변인 과 임계값(cut-point)
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Criterion Measurement

method

Cut-off points by gender Reference group

defined

Physical

performance

SPPB SPPB≤8

SPPB 0-6 low performance

SPPB 7-9 intermediate

performance

SPPB 10-12 high performance

SPPB score is a sum of

scores on three tests: Balance,

Gait speed, Chair Stand. Each

test is weighted equally with

scores between 0-4 quartile

generated from Established

Population for Epidemiology

Studies of the

Elderly(EPESE) data

The max score on the SPPB

is 12

Gait speed 6-m course

GS<1m/s

Based on statistical analysis

of Health ABC participant data

Based on ROC curves

analysis of Health ABC data

GS<1.175m/s

15-fit(4.572m) course

Men:

Height≤173cm, GS<0.65m/s

Height≥173cm, GS<0.76m/s

Women:

Height≤159cm, GS<0.65m/s

Height≥159cm, GS<0.76m/s

Based on quartile of study

(n=5,317)

4-m course

GS<0.8m/s

8-fit(2.438) course

Quartiles of performance

≤0.43 m/s

0.44-0.60m/s

0.61-.077m/s

≥0.78m/s

Based on statistical analysis

of study group (n=1,030)

Based on SPPB value

표 4. Sarcopenia 진단 기준: 측정 변인과 임계값(cut-point) 계속

적절한 임상적 접근을 위한 sarcopenia의 진단기준, 유병의 판단은 매우 중요

한 일이다. Sarcopenia를 진단하기 위하여 선행연구에서는 다양한 측정도구와
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변인들이 사용하고 있다. 우선 골격근량을 이용한 sarcopenia 진단방법은 이중

에너지X선 흡수법(Dual-energy X-ray absorptiometry ; DEXA)과 생체전기

저항법(Bio electrical Impedance Analysis; BIA)을 사용하여 체내의 골격근량

을 측정하고 이를 신장의 제곱으로 나눈 후 기준과 비교하여 평가하는 방법이

다. 진단 기준은 크게 두 가지가 보고되어 있는데, 먼저 젊은 성인의 평균값과

비교하여 2 표준편차 이하를 또는 연령이 반영된 상태에서 집단의 하위 20%

이하를 기준으로 하여 각각 sarcopenia를 진단하는 것이다. 위의 진단방법의

특성은 인구집단에서 상대적인 비율범주를 바탕으로 sarcopenia의 평가함으로

써 진단의 민감성이 부족하고 시점 별 인구특성 별 sarcopenia유병의 차이를

확인할 수 없는 단점이 있다. 물론 이는 앞으로 sarcopenia에 관한 연구가 더

진행되면 보다 구체적인 평가기준이 보고될 것으로 보인다. 근력을 이용한 진

단방법은 악력(grip strength)을 측정하여 이를 성별 또는 체질량지수(Body

Mass Index, BMI)를 반영하여 sarcopenia를 평가한다. 상대적으로 골격근량

을 이용한 방법에 비해서 선행연구가 많이 이루어지지 않았다. 또한 악력이

전신근력을 반영하는 신체 일부의 근력이기는 하지만, 하지근력에 비해서 노

인 인구에서 건강 수준을 평가하기에는 다소 적합하지는 않다고 판단된다. 따

라서 앞으로 sarcopenia를 평가를 위한 하지근력을 진단기준에 관한 연구가

진행되어야 할 것으로 본다. 마지막으로 신체수행력을 이용하여 sarcopenia를

진단하는 방법으로는 간단신체수행검사(Short Physical Performance Battery;

SPPB)나 보행속도(gait/s)를 측정한다. 진단기준으로는 SPPB 점수와 보행속

도를 성별이나 신장을 고려한 방법 등의 보고되었다. 보행속도와 일상수행력

은 노인의 신체활동을 간접적으로 평가함으로써 장애 또는 미래의 신체활동

정도를 예측하여 건강수준의 예후를 판단할 수 있다.

아직 sarcopenia를 진단하는 방법 및 기준에 대한 전문가들의 합의가 이루어

지지 못한 상태에서는 각각의 측정방법들의 장단점을 잘 고려하여 사용해야

할 것으로 보인다. 또한 하나 이상의 측정변인을 동시에 이용하여 sarcopenia

를 평가하는 것이 가능한데, 이와 같이 다양한 변인들의 관계를 고려한 진단
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그림 1. EWGSOP가 제안한 sarcopenia 노인을 선별하기 위한 알고리즘

적 정의나 방법에 대한 연구들은 차후 더 이루어져야 할 것이다.

이러한 다양한 변인들의 관계를 고려한 sarcopenia 판별을 위한 좋은 예가,

보행속도 측정을 기준으로 EWGSOP가 제안한 알고리즘이다(Cruz-Jentoft et

al., 2010). 이 알고리즘(그림 1)은 임상적으로 sarcopenia 환자의 선별과 평가

에 쉽고 매우 신뢰할 수 있는 방법 중의 하나라고 할 수 있다. 또한

EWGSOP의 알고리즘은 앞서 언급한 바와 같이 sarcopenia의 정의와 연관된

여러 변인들의 조합을 통하여 보다 신뢰성 있는 선별도구를 제안한 것이다.

이 알고리즘은 65세 이상 노인의 보행속도를 측정하여 0.8m/s 이하일 때, 골

격근량에 대한 평가를 하도록 한다. 보행속도가 0.8m/s 이상일 때는 악력검사

로 근력을 측정하고 근력이 낮은 경우, 골격근량에 대한 검사를 받도록 하는

것이다. 이 알고리즘은 보행속도와 악력 등 측정이 용이한 변인을 사용하여

측정 현장에서도 평가가 용이하도록 만들어져 실현가능성 부분에서 장점이 있
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그림 2. Manini와 Clark가 제안한 dynapenia 평가하기 위한 알고리즘

다.

또 다른 알고리즘 형태의 진단 도구는 Manini와 Clark(2012)가 제안하였는데

이는 sarcopenia보다 dynapenia에 초점을 맞춘 것이다(그림 2). 60세 이상 노

인을 대상으로 먼저 dynapenia의 위험요인을 평가하고 이 결과를 바탕으로

위험도가 낮은 사람은 악력을 평가한 다음, 악력이 저조한(비정상적) 사람과

최초 dynapenia 위험요인 평가에서 위험도가 높은 사람은 knee-extension 근

력검사를 통하여 최종적으로 dynapenia를 평가한다. 그러나 이 알고리즘의 적

용은 현 시점에서 제한이 있는 것으로 보인다. 우선 노화에 의한 근력 약화를

예측할 수 있는 위험요인에 관한 자료가 충분하지 않다. 또한 knee-extension
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근력을 측정하데 어려움이 있고 아직까지는 dynapenia를 진단해내기 위한 상

지 및 하지 근력의 임계값에 관한 연구가 부족하기 때문이다.
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Ⅲ. 연구방법

본 연구를 수행하기 위한 연구방법은 다음과 같다.

1. 연구 설계

본 연구를 위해 자료 수집, 문헌고찰 및 자료 분석을 주 연구방법으로 수행

하였다. 먼저 한양대학교 의과대학 예방의학교실과 공동연구를 통하여 양평군

주민을 대상으로 2009년부터 2011년까지 인구학적 변인과 병력 및 건강위험행

동을 조사하였고, 대사증후군 요인과 근력 및 신체수행력, 기타 변인 등의 측

정을 수행하였다. 자료수집 및 기입, 분석을 위한 자료 생성 후, sarcopenia와

dynapenia에 대한 포괄적인 선행연구 고찰을 실시하여, 본 연구에서 실현가능

하고 임상적인 가치를 극대화할 수 있는 진단 기준을 조작적으로 정의하였고,

노인의 건강 수준 평가를 위한 대표적인 건강 변인을 선정하였다. 다음으로

측정자료 분석을 통하여 50세 이상 성인을 대상으로 근력, 골격근량 및 신체

수행력 간의 관련성을 확인하였다. 최종적으로 근력, 골격근량 및 신체수행력

과 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인의 관련성을 확인하고 이를 통하여 근

력, 골격근 및 신체수행력 중에서 전반적인 노인의 건강수준을 평가할 수 있

는 예측 및 평가변인으로서의 유용성을 비교하고자 하였다. 전체적인 연구 설

계는 그림 3.과 같다.
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문헌고찰

선행연구 및 관련 연구기관의 보고서 고찰/정리


Sarcopenia 조작적 정의 수립

Sarcopenia 정의 및 진단 기준 확인, 결정


자료 확보 및 분석

양평지역 50대 이상의 성인(n=1,581) 대상의 자료 확보 및 분석


노인 건강 예측변인으로서 효용성 확인

근력, 골격근 및 신체수행력 간의 관련성 확인

근력, 골격근, 신체수행력과

대사증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관련성 확인

그림 3. 전체적인 연구의 설계
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2. 연구대상

본 연구는 2009∼2011년에 수행된 한양대학교 양평군 만성병 검진사업에 참

여한 50세 이상의 성인 남녀 1,745명 중 심혈관질환 및 암환자와 남의 도움

없이 보행이 불가능하거나, 검사를 거부하거나, 검사를 수행하기 어려운 기타

신체 및 정신적 문제가 있는 대상 164명을 제외한 1,581명을 연구의 대상으로

한다. 다음의 표 5.는 연구대상의 특성에 대한 기술통계이다.

Male(n=621) Female(n=960) p

Age (years) 63.86±7.8 62.19±7.9 <.001

Anthropometry

Height(cm) 165.1±6.0 152.6±5.8 <.001

Weight(kg) 66.0±10.0 58.2±8.6 <.001

BMI(kg/m2) 24.1±3.0 24.9±3.2 <.001

Waist circumference(cm) 85.9±8.3 84.5±9.0 .001

Percent body-fat(%) 23.6±5.7 34.5±6.5 <.001

Appendicular lean body mass/

Height(kg/m2)
7.6±0.8 6.3±0.6 <.001

Physical fitness

Grip strength(kg) 33.6±7.4 21.3±4.4 <.001

Knee-extension strength(kg) 65.1±22.8 40.5±14.4 <.001

Prevalence of disease or risk(%)

Metabolic Syndrome 29.5 38.9 <.001

Falling Experience 13.1 19.9 .001

Fear of falling 2.6 7.9 <.001

Osteoporosis 30.8 51.1 <.001

Functionality limitation 8.9 16.4 <.001

표 5. 연구대상의 특성

Data are presented as mean ± SD or prevalence. 
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3. 측정도구 및 방법

1) 인구학적 변인 및 병력

연구 프로토콜을 사전에 교육 받은 검사자에 의하여 일대일 면접법으로 연

령, 성별, 직업 등의 인구학적인 변인과 만성질환의 병력 및 가족력 등을 설문

조사하였다.

2) 신체계측

신장계를 이용하여 0.1cm까지 신장을 측정한 후, 생체 전기 저항법(Inbody

3.0, Biospace, Korea)을 이용하여 체중, 체지방량, 제지방량, 그리고 체지방률

을 측정하였다. 측정된 신장과 체중을 이용하여 체질량지수(BMI)를 산출하였

다. 또한 허리둘레는 줄자를 이용하여 가장 아래쪽 갈비뼈부터 장골능(iliac

crest) 사이의 중간을 측정하였으며, 허벅지 둘레는 피험자의 무릎각도를 90도

가 되도록 한 쪽다리를 박스에 올려 세우고 슬개골 근위부와 다리 서혜부

(inguinal region) 피부 주름선 경계의 중간지점을 줄자로 측정하였다. 양쪽다

리를 각각 측정하여 평균값을 사용하였다.

3) 근력측정

(1) 악력(grip strength)

악력은 전완근의 정적 근력을 측정하기 위해서 디지털 악력계(TKK 5401,

Japan)을 이용하였다. 피험자는 양발을 어깨넓이만큼 벌려 바르게 서고 양팔

을 자연스럽게 내려 상체와 약 15도 정도로 떨어지게 한 후, 악력계의 손잡이

폭이 피험자의 두 번째 손가락 제2관절이 직각이 되도록 조정하고 측정하였다

(Fess, 1992). 좌우 교대로 2회씩, 총 4회를 측정하여 평균값(kg)을 소수점 첫

째 자리까지 기록하였다.
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(2) 각근력(Knee-extension)

하지근력의 측정은 각극력, 즉 등척성 최대 근력(Maximal Voluntary

Contraction) 측정을 위해 각근력계(TKK-5402)를 의자에 부착시킨 형태의 장

비를 사용하였다. 피험자는 의자에 허리와 등을 최대한 가까이 앉은 다음 양

발을 쿠션에 대고 양 손으로 의자 옆의 손잡이를 잡은 상태에서 슬관절을 최

대 힘으로 신전시키게 하고 이때 발생하는 장력을 측정하는데 2회 실시하여

최대값(kg)을 기록하였다. 본 측정에 앞서 측정 자세와 방법을 교육하고 연습

을 시킨 후에 측정을 실시하였으며, 소수점 첫째 자리까지 측정하였다. 각근력

측정을 통한 하지근력 측정의 타당도는 .904∼.981로 매우 높게 보고되었다(이

승엽 등, 2011).

4) 신체수행력 평가(SPPB)

대상자의 신체수행력을 평가하기 위하여 일상적인 활동의 신체기능 세 가지

를 항목을 평가하는 간단신체수행평가(Short Physical Performance Battery;

SPPB)를 시행하였다. 첫 번째, 균형검사에서는 피험자가 일반 자세

(side-by-side stance), 반 일렬자세(semi-tandem stance) 그리고 일렬자세

(tandem stance)에서 10초 이상 균형을 유지할 수 있는가를 평가하였고 두 번

째, 보행검사에서는 4m를 걷는데 걸리는 시간(초)을 측정하고 마지막 세 번

째, 하지근력 검사에서는 손을 사용하지 않고 의자에서 5회 앉았다 일어서기

를 반복하는데 걸리는 시간(초)을 측정하였다. 본 연구에서 간단신체수행검사

는 숙련된 1인의 검사자에 의해 시행되었으며, 각 항목은 4점, 총 12점을 만점

으로 평가하였다.

5) 대사증후군 변인

혈액검사를 위해 피험자에게 8시간 이상의 공복을 유지하도록 한 후, 숙련된

간호사에 의해 앉은 자세에서 채혈하였다. 채취 당일 전혈을 원심분리한 후

채취한 혈청으로 혈중 포도당(glucose, mg/dL) 및 총 콜레스테롤(total
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cholesterol, mg/dL), 중성지방(triglyceride, mg/dL), 고밀도 지단백 콜레스테

롤(high density lipoprotein cholesterol, mg/dL)을 분석하였다. 자동분석기

(Hitachi 747 automatic analyzer, Hitachi, Tokyo, Japan)를 이용한 효소법

(enzymatic method)을 통해 총 콜레스테롤과 중성지방을 측정하였으며 고밀

도지단백은 직접 측정법을 이용하여 측정하였다. 혈압측정은 수은 혈압측정계

를 이용하여 우측 팔에서 휴식 전후 5분 간격으로 2회 측정하였다. 전고혈압

은 항고혈압 약제를 복용하거나 검진 당시 측정된 수축기혈압이 130 mmHg

이상 또는 이완기혈압이 85 mmHg 이상일 때로 정의하였다. 내당능 장애는

당뇨약을 투약하고 있거나 공복혈당 검사 시 100 mg/dL 이상인 경우로 하였

다. 중성지방 위험군은 공복혈중지질 검사 시 150 mg/dL로, 고밀도 지단백 콜

레스테롤 위험군은 남녀 각각 40, 50 mg/dL 이하인 경우로 하였다.

6) 낙상 경험(골절 경험) 및 낙상두려움

낙상 경험 유무, 횟수, 부상정도(골절유무)와 치료기간 및 방법에 대한 내용

을 설문 조사하였다. 또한 KFES-I (Korean version of Falls Efficiency scale

– International)를 사용하여 낙상의 심리적인 공포를 측정하였다. KFES-I 검

사는 넘어짐에 대한 두려움을 광범위하게 측정하는 검사도구로 평가항목이 옷

입기나 간단 한 장보기 등과 같은 일상적인 활동으로 구성되어 균형에 대한

자신감 상실을 민감하게 평가할 수 있는 FES-I를 언어와 문화적 차이를 고려

하여 수정, 번역한 한국판 버전이다. 이 검사는 16개 항목으로 구성되어 있고

각 항목 당 4점 척도로 평가한다. 이 낙상공포 평가도구의 신뢰도 및 타당도

는 보고된 바 있으며(Park et al., 2010), 총점 24점을 기준으로 초과할 경우

낙상염려군, 그렇지 않는 경우는 낙상 비염려군으로 분류한다.

7) 신체활동

농촌지역 거주 대상의 적합하도록 구성된 신체활동 설문지를 통하여 일상생

활 신체활동을 조사하였다. 이 신체활동 설문지는 농번기, 농한기로 구분하여
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묻고 있으며, 주요 설문문항으로는 운동, 육체적 노동, 좌식활동 등을 포함한

다.

4. 자료분석

각 변수의 기술통계를 위해 자료 특성에 따라 independent t-test,

chi-square test를 수행하였다. Sarcopenia와 신체적 변인들 간의 관련성은

Pearson's correlation coefficient로 평가하였다.

또한 sarcopenia를 포함한 신체적 변인을 이용한 대상자의 건강평가 기준들

의 유효성을 확인하기 위해 multiple logistic regression model을 적용하여, 질

환의 유병에 대한 각 평가기준의 교차비(odds ratio)를 산출하였다. 혼동변수

로 연령, 흡연 및 음주 습관, 신체활동 수준과 허리둘레, 체질량지수를 보정하

였다.

유의수준은 .05로 하였으며 통계분석을 위해 STATA ver. SE10(STATA

Corp. TX, USA)을 이용하였다.



- 29 -

그림 4. 성별 및 연령증가에 따른 골격근량 및 체지방량의 변화

Ⅳ. 연구결과

본 연구의 목적은 50대 이상 성인을 대상으로 골격근, 근력 및 신체수행력 간

의 관련성을 확인하고, 노화에 따른 근력, 골격근량 및 신체수행력의 감소와 대

사증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관련성을 분석하는 것이다. 이를 통하여

sarcopenia를 포함한 신체적 변인을 활용하여 노인의 여러 건강문제를 동시에

평가할 수 있는 도구의 유효성을 확인하고자 하였다.

1. 노화에 따른 신체구성, 근력 및 신체수행력의 변화

성별 및 연령증가에 따른 신체구성(골격근량과 체지방량, 체지방률), 근력(악력

과 각근력) 및 신체수행력의 변화는 다음의 그림 3∼7.과 같다. 노화에 따른 신

체구성의 변화에서는 남녀 모두 골격근량은 감소하였으며, 체지방률은 일정 수

준을 유지하면서 감소하는 경향을 보였다.
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그림 5. 성별 및 연령증가에 따른 사지 골격근량의 변화

그림 6. 성별 및 연령증가에 따른 체지방률의 변화

또한 신장을 보정한 사지 골격근량(kg/m2)의 경우, 남녀의 감소 기울기에 큰

차이를 보이지 않았으며, 체지방률은 노화에 따른 조금씩 증가하다가 65세 이상

에서 남자는 증가하고 여자는 감소하였다.



- 31 -

그림 7. 성별 및 연령증가에 따른 근력(악력, 각근력)의 변화

그림 8. 성별 및 연령증가에 따른 신체수행력의 변화

노화에 따른 근력 및 신체수행력의 감소는 그림 7∼8.에 나타나 있다. 특히

근력에서 남자의 각근력의 경우, 여자에 비해 연령증가에 민감하게 큰 폭으로

감소하는 것을 볼 수 있으며, 신체수행력의 경우 남녀 모두 60세를 기점으로

급격하게 감소하는 것을 볼 수 있다.
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2. Sarcopenia와 신체적 변인간의 관련성

성별에 따른 sarcopenia와 신체적 변인(체지방, 근력, 신체수행력)들 간의 상

관관계는 다음의 표 6∼7.과 같다.

ASM/H2

(kg/M)
PBF(%)

G r i p 

Strength

Knee-
Extension
Strength 

SPPB1 SBBP2 SPPB3
SPPB

total

ASM/H2

(kg/M)
1.000

PBF(%)
.135

<.001
1.000

G r i p 

Strength

.574

<.001

-.043

.302
1.000

Knee-
Extension
Strength 

.499
<.001

-.026
.540

.592
<.001

1.000

SPPB1
.130

.005

.035

.451

.089

.061

.158

.001
1.000

SBBP2
.247

<.001

-.143

.002

.404

<.001

.265

<.001

.058

.217
1.000

SPPB3
.233

<.001

-.125

.007

.471

<.001

.336

<.001

.107

.022

.609

<.001
1.000

SPPB

total

.284

<.001

-.118

.012

.466

<.001

.369

<.001

.478

<.001

.787

<.001

.857

<.001
1.000

표 6. 남자 대상자에서 sarcopenia와 관련된 신체적 변인들 간의 Pearson’s

correlation coefficient

ASM/H2 : height(M) adjusted appendicular skeletal muscle mass(kg/M2), PBF : percent body 

fat(%), SPPB : Short Physical Performance Battery(score)

남자 대상자에서 사지 골격근량은 근력(악력, r=.574; 각근력, r=.499) 및 신체

수행력(r=.284) 그리고 체지방률(r=.135)과도 유의한 상관관계를 나타냈으며

(p<.001), 노화에 따른 sarcopenia와 관련된 신체적 변인 중에서 악력은 다른

변인들 모두와 가장 높은 상관을 보였다. SPPB 점수의 경우, 측정요소에서

하지근력과 밀접한 부분이 많음에도 악력은 각근력보다 SPPB 총점, 측정요소

별 점수에서 높은 상관을 보였다.
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ASM/H2

(kg/M)
PBF(%)

G r i p 

Strength

Knee-
Extension
Strength 

SPPB1 SBBP2 SPPB3
SPPB

total

ASM/H2

(kg/M)
1.000

PBF(%)
.215

<.001
1.000

G r i p 

Strength

.373

<.001

-.083

.012
1.000

Knee-
Extension
Strength 

.310

<.001

-.085
.015

.536

<.001
1.000

SPPB1
.062

.099

.007

.862

.120

.001

.120

.003
1.000

SBBP2
.113

.002

-.090

.016

.307

<.001

.344

<.001

.070

.060
1.000

SPPB3
.067

.073

-.134

<.001

.325

<.001

.401

<.001

.110

.003

.550

<.001
1.000

SPPB

total

.110

.003

-.118

.002

.361

<.001

.432

<.001

.474

<.001

.772

<.001

.851

<.001
1.000

표 7. 여자 대상자에서 sarcopenia와 관련된 신체적 변인들 간의 Pearson’s

correlation coefficient

ASM/H2 : height(M) adjusted appendicular skeletal muscle mass(kg/M2), PBF : percent body 

fat(%), SPPB : Short Physical Performance Battery(score)

여자 대상자에서 사지 골격근량은 악력과 가장 높은 상관을 보였고(r=.373),

체지방률(r=.215)과도 유의한 상관을 보였으며(p<.001), 신체수행력에서는 유의

한 관계가 남자에 비해 상대적으로 약했다. 또한 SPPB 점수와는 각근력

(r=.432)이 악력(r=361)보다 높은 상관을 보였다(p<.001).
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Concept Criterion
Cut-off points by

gender

Reference group

defined

Sarcopenia ASM/H2(kg/m2)

(appendicular muscle mass

/height(m)2)

Men: <6.96kg

Women: <5.79kg

Based on sex-specific

lowest 20% of study

group(n=1,581)

Sarcopenia/

Obesity

ASM/H2(kg/m2)
- -

PBF(%)

(Percent body-fat(%))

Men: >25.1(%)

Women: >36.4(%)

Based on sex-specific

highest 40% of study

group(n=1,581)

Dynapenia
Grip Strength(kg)

Men: <27.5kg

Women: <18.0kg Based on sex-specific

lowest 20% of study

group(n=1,581)Leg_Extension Strength(kg)
Men: <44.0kg

Women: <28.0kg

Dynapenia/

Obesity

Grip Strength(kg)

Leg_Extension Strength(kg) - -

PBF(%)

(Percent body-fat(%))

Based on sex-specific

highest 40% of study

group(n=1,581)

Classification

of Sarcopenia

Severity

ASM/H2(kg/m2)

(appendicular muscle mass

/height(m)2)

- -

Grip Strength(kg)
- -

SPPB total

(Short Physical Performance

Battery)

SPPB total < 8 point

표 8. 대상자의 건강수준 평가 개념 별 기준의 임계값 및 비교집단

3. Sarcopenia 및 dynapenia와 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관련성

노인의 건강수준을 평가하는데 어떠한 접근 방식이 보다 효과적인지 확인하

기 위하여 sarcopenia 및 sarcopenic obesity, dynapenia 및 dynapenic

obesity, 그리고 골격근량 및 근력, 신체수행력을 반영한 sarcopenia 등의 각각

의 기준으로 대상자의 건강수준과 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관

련성을 분석하였다. 각각의 건강수준 평가 기준은 표 8.과 같다. 노인성 질환

및 위험요인으로는 대사증후군, 낙상유무 및 낙상두려움, 골다공증, 일상생활

기능성 제한 등을 사용하였다. 각 기준별 평가수준과 대사증후군 및 낙상 위

험요인 유병간의 관련성 분석(Odds) 결과는 다음의 표 9∼12.와 같다.
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Male(n=614) Female(n=957)

Normal
(n=289)

Sarcopenic/
Non-Obese
(n=80)

Non-Sarcopenic/
Obese
(n=203)

Sarcopenic/
Obese
(n=42)

Normal
(n=438)

Sarcopenic/
Non-Obese
(n=138)

Non-Sarcopenic/
Obese
(n=326)

Sarcopenic/
Obese
(n=55)

Metabolic syndrome

Prevalence(%) 48(16.67) 13(16.25) 107(52.71) 11(26.19) 124(28.38) 24(17.52) 196(60.12) 27(49.09)

Adjusted model1 1.00 1.55 [0.75∼1.44] 2.38 [1.44∼3.94] 1.75 [0.75∼4.05] 1.00 1.19 [0.56∼2.52] 1.70 [0.91∼3.19] 1.56 [0.62∼3.92]

Falling Experience

Prevalence(%) 33(11.62) 11(13.92) 28(14.07) 7(16.67) 75(17.52) 25(18.52) 77(23.99) 9(16.67)

Adjusted model2 1.00 1.16 [0.51∼2.64] 1.59 [0.80∼3.15] 1.47 [0.58∼3.72] 1.00 1.25 [0.70∼2.22] 1.43 [0.89∼2.32] 0.89 [0.41∼1.94]

Fear of Falling

Prevalence(%) 4(1.41) 5(6.25) 3(1.51) 3(7.14) 26(6.07) 12(8.89) 29(9.03) 5(9.26)

Adjusted model2 1.00 5.60 [1.07∼29.3] 1.52 [0.26∼9.06] 5.09 [1.00∼25.9] 1.00 1.42 [0.62∼3.28] 1.60 [0.75∼3.40] 1.23 [0.42∼3.55]

Osteoporosis

Prevalence(%) 20(27.4) 5(29.41) 14(28.0) 8(57.14) 145(47.23) 52(61.18) 119(51.29) 19(57.58)

Adjusted model2 1.00 0.53 [0.15∼1.92] 1.82 [0.63∼5.26] 2.54 [0.70∼9.26] 1.00 1.55 [0.90∼2.68] 1.39 [0.88∼2.20] 1.48 [0.70∼3.11]

Functionality limitation

Prevalence(%) 12(5.58) 10(16.13) 10(6.80) 8(24.24) 41(13.1) 21(19.27) 40(15.56) 16(35.56)

Adjusted model2 1.00 3.01 [1.05∼8.64] 1.33 [0.45∼4.00] 4.63 [1.62∼13.2] 1.00 1.89 [0.95∼3.74] 0.99 [0.54∼1.82] 3.54 [1.73∼7.23]

표 9. Sarcopenia 및 sarcopenic obesity와 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인간의 교차비(OR) 

Model Adjusted1 for age, physical activity levels, alcohol intake, smoking status, WC

Model Adjusted2 for age, physical activity levels, alcohol intake, smoking status, BMI
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Male(n=445) Female(n=704)

Normal
(n=350)

Pre-
Sarcopenia
(n=51)

Sarcopenia
(n=29)

Severe-
Sarcopenia
(n=15)

Normal
(n=556)

Pre-
Sarcopenia
(n=78)

Sarcopenia
(n=47)

Severe-
Sarcopenia
(n=23)

Metabolic syndrome

Prevalence(%) 106(30.29) 9(17.65) 3(10.34) 4(26.67) 239(42.99) 15(19.23) 18(39.13) 5(21.74)

Adjusted model1 1.00 1.36 [0.58∼3.31] 0.84 [0.23∼3.03] 1.81 [0.46∼7.07] 1.00 0.83 [0.42∼1.64] 1.52 [0.73∼3.18] 0.43 [0.13∼1.41]

Falling Experience

Prevalence(%) 44(12.64) 5(10.0) 3(10.34) 4(26.67) 109(19.68) 7(8.97) 12(26.09) 7(30.43)

Adjusted model2 1.00 0.81 [0.28∼2.37] 0.82 [0.21∼3.15] 3.07 [0.81∼115] 1.00 0.46 [0.19∼1.08] 1.67 [0.81∼3.45] 1.80 [0.66∼4.83]

Fear of Falling

Prevalence(%) 5(1.44) 0(0) 0(0) 4(26.67) 41(7.4) 2(2.56) 3(6.52) 6(26.09)

Adjusted model2 1.00 - - 63.5 [5.80∼695] 1.00 0.33 [0.07∼1.53] 1.02 [0.29∼3.59] 3.50 [1.14∼10.7]

Osteoporosis

Prevalence(%) 22(25.58) 4(40.0) 0(0) 4(57.14) 199(49.50) 26(49.06) 12(60.0) 10(76.92)

Adjusted model2 1.00 0.71 [0.14∼3.66] - 2.87 [0.43∼19.2] 1.00 1.03 [0.55∼1.94] 1.54 [0.60∼3.96] 3.58 [0.92∼13.8]

Functionality limitation

Prevalence(%) 20(5.71) 0(0) 3(10.34) 15(100) 77(13.85) 0(0) 13(27.66) 23(100)

Adjusted model2 1.00 - 1.18 [0.27∼5.11] - 1.00 - 3.15 [1.50∼6.60] -

표 10. 골격근량 및 근력, 신체수행력을 반영한 sarcopenia의 단계별 구분과 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인간의 교차비(OR)

Pre-Sarcopenia: Sarcopenia only, Sarcopenia: Sarcopenia with one of two(Strength, Functionality), Severe-Sarcopenia: Sarcopenia with both

Model Adjusted1 for age, physical activity levels, alcohol intake, smoking status, WC

Model Adjusted2 for age, physical activity levels, alcohol intake, smoking status, BMI
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Male(n=659) Female(n=990)

Normal
(n=292)

Dynapenic/
Non-Obese
(n=64)

Non-Dynapenic/
Obese
(n=188)

Dynapenic/
Obese
(n=47)

Normal
(n=457)

Dynapenic/
Non-Obese
(n=98)

Non-Dynapenic/
Obese
(n=283)

Dynapenic/
Obese
(n=84)

Metabolic syndrome

Prevalence(%) 46(15.81) 12(18.75) 93(49.47) 20(42.55) 121(26.54) 24(24.74) 168(59.36) 48(57.14)

Adjusted mode1l 1.00 2.19 [1.03∼4.67] 2.24 [1.32∼3.78] 2.46 [1.15∼5.28] 1.00 0.99 [0.56∼1.74] 1.61 [1.10∼2.34] 1.76 [1.01∼3.07]

Falling Experience

Prevalence(%) 34(11.76) 8(12.5) 20(10.7) 13(28.26) 67(14.82) 31(31.96) 62(21.91) 23(27.71)

Adjusted mode2l 1.00 1.08 [0.46∼2.54] 1.04 [0.52∼2.06] 3.38 [1.55∼7.37] 1.00 2.86 [1.72∼4.77] 1.41 [0.87∼2.28] 1.95 [1.06∼3.57]

Fear of Falling

Prevalence(%) 3(1.03) 5(7.81) 1(0.53) 4(8.7) 24(5.31) 13(13.4) 23(8.13) 11(13.25)

Adjusted model2 1.00 7.82 [1.70∼35.9] 0.72 [0.06∼8.08] 11.2 [2.12∼59.3] 1.00 2.64 [1.27∼5.49] 1.55 [0.73∼3.27] 2.42 [1.02∼5.72]

Osteoporosis

Prevalence(%) 19(26.76) 6(33.33) 15(31.25) 6(46.15) 148(47.28) 43(64.18) 102(49.76) 34(61.82)

Adjusted model2 1.00 0.95 [0.28∼3.20] 2.07 [0.74∼5.82] 2.67 [0.70∼10.1] 1.00 2.01 [1.15∼3.51] 1.38 [0.87∼2.18] 2.43 [1.25∼4.71]

Functionality limitation

Prevalence(%) 10(4.57) 11(22.45) 3(2.19) 14(35.0) 34(10.3) 24(30.0) 32(14.22) 23(33.33)

Adjusted model2 1.00 5.65 [2.15∼14.8] 0.64 [0.15∼2.67] 13.7 [4.94∼38.1] 1.00 3.88 [2.11∼7.14] 1.44 [0.75∼2.77] 4.44 [2.19∼9.01]

표 11. 악력을 이용한 dynapenia 및 dynapenic obesity와 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인간의 교차비(OR)

Model Adjusted1 for age, physical activity levels, alcohol intake, smoking status, WC

Model Adjusted2 for age, physical activity levels, alcohol intake, smoking status, BMI
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Male(n=563) Female(n=815)

Normal
(n=279)

Dynapenic/
Non-Obese
(n=63)

Non-Dynapenic/
Obese
(n=176)

Dynapenic/
Obese
(n=45)

Normal
(n=406)

Dynapenic/
Non-Obese
(n=98)

Non-Dynapenic/
Obese
(n=243)

Dynapenic/
Obese
(n=63)

Metabolic syndrome

Prevalence(%) 49(17.63) 6(9.52) 89(50.57) 18(40.0) 98(24.2) 32(32.65) 142(57.26) 41(65.08)

Adjusted mode1l 1.00 0.63 [0.24∼1.63] 1.99 [1.17∼3.38] 1.51 [0.68∼3.36] 1.00 1.59 [0.93∼2.72] 1.77 [1.18∼2.65] 2.45 [1.30∼4.62]

Falling Experience

Prevalence(%) 31(11.19) 8(12.7) 22(12.57) 6(13.33) 59(14.68) 27(28.13) 58(23.39) 12(19.05)

Adjusted mode2l 1.00 1.12 [0.48∼2.64] 1.19 [0.59∼2.40] 1.34 [0.50∼3.58] 1.00 2.40 [1.41∼4.09] 1.65 [1.00∼2.72] 1.36 [0.64∼2.88]

Fear of Falling

Prevalence(%) 2(0.72) 2(3.17) 0(0) 4(8.89) 11(2.74) 11(11.46) 11(4.44) 8(12.7)

Adjusted model2 1.00 4.96 [0.64∼38.3] - 27.4 [3.37∼223] 1.00 4.65 [1.91∼11.3] 2.01 [0.72∼5.58] 6.82 [2.21∼21.1]

Osteoporosis

Prevalence(%) 16(24.62) 5(29.41) 14(30.430 5(45.45) 122(42.96) 39(63.93) 84(46.93) 26(65.0)

Adjusted model2 1.00 1.10 [0.31∼3.89] 2.46 [0.81∼7.47] 3.12 [0.71∼13.7] 1.00 2.27 [1.26∼4.09] 1.56 [0.96∼2.53] 3.42 [1.56∼7.49]

Functionality limitation

Prevalence(%) 5(2.29) 12(27.27) 3(2.34) 8(21.05) 11(3.77) 27(34.18) 16(8.29) 14(28.0)

Adjusted model2 1.00 14.1 [4.72∼44.8] 1.14 [0.22∼5.79] 10.1 [2.81∼36.1] 1.00 14.4 [4.47∼31.6] 3.42 [1.33∼8.83] 17.0 [6.01∼48.3]

표 12. 각근력을 이용한 dynapenia 및 dynapenic obesity와 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인간의 교차비(OR)

Model Adjusted1 for age, physical activity levels, alcohol intake, smoking status, WC

Model Adjusted2 for age, physical activity levels, alcohol intake, smoking status, BMI
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Sarcopenia와 sarcopenic obesity에 따른 50세 이상 성인의 대사증후군 유병

및 낙상 위험요인 간의 교차비와 95% 신뢰구간은 다음의 표 9.와 같다. 남자

대상자에서는 정상 집단에 비해 sarcopenia 집단과 sarcopenic obesity 집단에

서 낙상두려움과 기능성 제한의 유병에 관한 교차비가 각각 5.60(1.07-29.3),

5.09(1.00-25.9)와 3.01(1.05-8.64), 4.63(1.62-13.2)으로 유의하게 증가하는 결과

를 보였으나. 여자 대상자에서는 정상 집단에 비해 sarcopenic obesity 집단에

서 기능성 제한의 유병에 관한 교차비만이 3.54(1.73-7.23)로 유의하게 증가하

는 결과를 나타냈다.

최근 선행연구들의 문헌고찰을 바탕으로 분석을 수행한 골격근량, 근력 및

신체수행력을 반영한 sarcopenia의 단계별 구분과 대사증후군 유병 및 낙상

위험요인 간의 교차비와 95% 신뢰구간은 표 10.과 같다. 남녀 대상자 모두 정

상 집단에 비해 severe sarcopenia 단계(sarcopenia와 dynapenia, 신체수행력

저하 모두를 갖고 있는 집단)에서 낙상두려움 유병의 교차비가 각각

63.5(5.80-695.2)와 3.50(1.14-10.7)으로 유의하게 증가하는 결과를 보였다. 또한

여자대상자에서는 정상 집단에 비해 sarcopenia 단계에서 기능성 제한의 유병

에 관한 교차비가 3.15(1.50-6.60)로 유의하게 증가하였다.

다음으로는 골격근량을 이용한 sarcopenia와 달리 근력을 통한 dynapenia와

대사증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관련성에 대한 분석결과이다. 우선

표 11.은 악력을 이용한 dynapenia와 dynapenic obesity와 대사증후군 유병

및 낙상위험간의 교차비를 나타낸다. 남자 대상자에서는 정상 집단에 비해

dynapenia, non-dynapenic obesity, dynapenia obesity 집단에서 대사증후군

유병의 교차비가 각각 2.19(1.03-4.67), 2.24(1.32-3.78), 2.46(1.15-5.28)로 유의

하게 증가하였고 낙상경험유무에서는 정상 집단에 비해 dynapenic obesity 집

단에서 교차비가 3.38(1.55-7.37)로, 낙상두려움과 기능성 제한 여부에서는 정

상 집단에 비해 dynapenia 집단과 dyndpenic obesity 집단에서 교차비가 각각

7.82(1.70-35.9), 11.2(2.12-59.3)와 5.65(2.15-14.8), 13.7(4.94-38.1)로 유의하게

증가하였다. 여자에서는 정상 집단에 비해 non-dynapenic obesity 집단과
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dynapenia obesity 집단에서 대사증후군 유병의 교차비가 각각 1.61(1.10-2.34)

과 1.76(1.01-3.07)로 유의하게 증가하는 결과를 보였으며, 낙상경험유무, 낙상

두려움, 골다공증 진단 여부와 기능성 제한에서는 정상 집단에 비해

dynapenia 집단과 dynapenic obesity 집단에서 각각 2.86(72-4.77)과

1.95(1.06-3.57), 2.64(1.27-5.49)와 2.42(1.02-5.72), 2.01(1.15-3.51)과

2.43(1.25-4.71), 그리고 3.88(2.11-7.14)과 4.44(2.19-9.01)로 유의하게 증가하는

결과를 보였다. 전체적으로 보면 남자에 있어서 dynapenic obesity 집단이

dynapenia 집단에 비해 교차비가 증가하는 경향을 보였으며, 여자에서도 골다

공증 진단 및 기능성 제한 여부에서 동일한 경향을 나타냈다.

마지막으로 각근력을 이용한 dynapenia와 dynapenic obesity와 대사증후군

유병 및 낙상 위험요인 간의 교차비와 95% 신뢰구간은 표 12.와 같다. 남자에

서는 정상 집단에 비해 dynapenic obesity 집단에서 낙상두려움 여부에 관한

교차비가 27.4(3.37-223)로 나타났고, 정상 집단에 비해 dynapenia와

dynapenic obesity 집단에서 기능성 제한의 유병에 관한 교차비가 유의하게

증가하였다. 여자에서는 정상 집단에 비해 non-dynapenic obesity 집단

dynapenic obesity 집단에서 대사증후군 유병의 교차비가 각각 1.77(1.18-2.65)

과 2.54(1.30-4.62)로 유의하게 증가하였고 dynapenia 집단에서도 유의하지는

않았지만 정상 집단에 비해 교차비가 증가하는 경향을 보였다. 또한 낙상경험

유무에서는 dynapenia 집단과 non-dynapenic obesity 집단에서 정상 집단에

비해 유병에 관한 교차비가 각각 2.40(1.41-4.09)와 1.65(1.00-2.72)로 증가하였

고 낙상두려움, 골다공증 진단여부와 기능성제한에서는 정상 집단에 비해

dynapenia 집단과 dynapenic obesity 집단에서 유병에 관한 교차비가 각각

4.65(1.91-11.3)와 6.82(2.21-21.1), 2.27(1.26-4.09)과 3.42(1.56-7.49),

14.4(4.47-31.6)와 17.0(6.01-48.3)으로 유의하게 증가하는 결과를 보였다. 특히

여자에서는 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인들 대부분에서 dynapenia 집단

에 비해 dynapenic obesity 집단에서 교차비가 선형적으로 증가하는 경향을

보였다.
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Ⅴ. 논의

본 연구는 50세 이상 성인을 대상으로 sarcopenia와 연관된 신체적 변인들 간

의 관련성을 확인하고 노화에 따른 근력, 골격근량 및 신체수행력의 감소와 대

사증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관련성을 분석하였다. 이에 본 연구의 결

과를 바탕으로 선행연구와 비교하여 논의하고자 한다.

1. 연령증가에 따른 골격근량, 근력, 신체수행력의 변화

노화가 진행됨에 따라서 신체조성의 부정적인 변화가 나타났다. 즉 골격근량

의 감소와 이러한 영향을 통한 근력 및 신체수행력의 감소를 보였다. 선행연

구를 살펴보면, Lauretani 등(2003)은 연령증가에 따른 골격근량의 감소에 비

해 근력의 감소가 더 크게 나타나고, 골격근의 경우 65세를 기점으로 감소폭

이 증가한다고 보고하였다. 또한 12 년간의 종단 추적연구를 발표한 Frontera

등(2000)의 연구에서는 상지, 하지의 등속성 근력과 근 횡단면적

(cross-sectional area)이 각각 23.7%와 16.1%로 유의하고 감소하였으나, type

1, 2 근섬유의 평균면적의 감소는 나타나지 않았다고 보고하였다. 또한 노화에

의한 근감소가 상지 보다 하지에서 더 크게 나타나며(Janssen et al., 2000),

이와는 다르게 근육의 질의 저하는 하지에서 남녀 모두 비슷하게 감소하는데

반해 상지에서는 남자 대상자에게서 뚜렷하게 관찰된다고 보고하였다(Lynch

et al., 1999). 최근 발표된 메타분석 연구에 따르면, 종단연구 분석결과 75세

이상 노인에서 매년 남자는 0.8∼1.0%, 여자는 0.64∼0.70%의 골격근량의 감

소가 나타나며, 근력의 감소는 보다 급속히 나타나며 매년 남자는 3∼4%, 여

자는 2.5∼3%로 나타난다고 보고하였다(Mitchell et al., 2012).

본 연구에서도 대상자들의 연령이 증가할수록 골격근, 근력 및 신체수행력이

감소하였으며, 이러한 감소의 경향은 변인에 따라 다른 양상을 보인다. 우선
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골격근의 감소는 연령의 증가와 동반하여, 감소하는 방향으로 일정한 기울기

를 나타낸다. 이러한 감소의 기울기는 남자가 여자에 비해 큰 것으로 나타나

는데 이와 같은 이유는 남자가 성인기에 갖게 되는 최대 골격근량이 여자에

비해서 상대적으로 많고, 노화에 따라 연간 감소하는 골격근량이 더 많기 때

문이다(Janssen et al., 2000; Silva er al., 2009). 그러나 이러한 양상은 성별에

따른 체격의 차이와 무관하지 않으며, 신장을 보정한 사지 골격근량(kg/m2)으

로 한정하여 비교할 경우 감소폭에 관한 성별의 차이는 상대적으로 크지 않았

다. 체지방량과 체지방률의 경우, 연령의 증가에 따라 체지방량의 변동이 나타

나지만 일정부분 유지되는 것으로 보이는 반면, 체지방률은 증가하는 추세를

보이다가 75세가 넘어서면 남자에서는 급격한 증가가 나타나고 이와 반대로

여자에서는 감소했다.

근력의 감소는 골격근의 감소와 다른 양상을 보이고 있는데, 이는 선행연구

와 비슷한 경향을 보였다. Goodpaster 등(2006)의 연구에서는 여자에 비해 남

자가 하지근력이 2배 이상 감소한다고 보고하였다. 하지근력의 경우 상지에

비하여 이동성에 큰 영향을 미쳐 생활 반경 및 일상적인 활동 영역 등을 축소

시키는 등 신체활동 수행의 부정적인 요소로 작용될 가능성이 크며, 이는 신

체적 장애의 위험성을 높이는 등 악순환으로 반복될 수 있기 때문에 노인에

있어 하지근력의 중요성은 매우 크다. 본 연구에서도 근력의 감소는 여성보다

는 남성에서, 그리고 그 차이는 특히 하지근력의 감소에서 두드러지게 나타났

다. 이런 성별의 차이는 아마도 성호르몬에 의한 메커니즘에 의한 것으로 판

단된다. 또한 추측 가능한 원인 중에 하나는 남성이 노령에 의한 퇴직으로 신

체활동이 감소되는 반면, 여성의 경우 가사일 등을 수행하면서 신체활동이 계

속 유지되기 때문일 수도 있다. 이와 비슷한 결과를 보고한 Min 등(2012)의

연구에서는 직업유지 상태에 따라, 지속적인 고용 상태의 집단이 지속적인 비

고용 상태의 집단에 비해 사회참여도와 악력이 유의하게 높았고 만성질환 유

병은 낮았다. 물론 위 연구에서는 지속적인 비고용 상태집단의 연령이 유의하

게 높았지만 직업유무에 따른 일상 신체활동의 차이가 근력유지 및 건강수준
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에 영향을 줄 수 있음을 보여주는 결과라고 할 수 있다.

마지막으로 연령증가에 따른 신체수행력의 변화는 남자에서보다 여자에서 더

빨리 감소되는 경향이 보이지만 남녀 모두 대략적으로 60세를 넘어서 부터 감

소폭이 급격히 증가되는 것으로 나타났다.

2. Sarcopenia와 신체적 변인간의 관련성

노화에 따른 신체적 변인, 즉 골격근량, 체지방량, 근력 및 신체수행력 간의

관련성을 확인하기 위하여 Pearson’s 상관분석을 수행한 결과, 남녀 모두 사

지 골격근량은 근력 및 신체수행력, 그리고 체지방률과도 유의한 상관관계를

나타냈다. 또한 근력 및 신체수행력과 체지방률 간에는 부적 상관을 보였으나

남자보다는 여자에서 높은 관련성을 보였다. Bouchard 등(2011)은 골격근량에

비해서 근력이 신체 수행력과 보다 높은 연관성을 보인다고 보고한 바 있다.

본 연구에서도 근육량보다는 근력이 신체수행력과 높은 연관성을 보였으며 남

자에서는 악력이 각근력에 비해 다른 신체적 변인들과의 관련성이 더 높게 나

타났으나, 여자의 경우 악력은 사지 골격근량과, 각근력은 신체수행력과 관련

이 더 높았다. 선행연구들에서는 골격근량과 근력 사이의 관계는 선형으로 나

타나지만(Newman et al., 2006), 신체수행력과 골격근량 사이의 관계는 곡선

으로 나타난다고 보고하고 있다(Buchner et al., 1996; Rantanen et al., 2001).

근력의 발휘는 골격근량에 영향을 받지만, 그 외에도 다양한 메커니즘의 영향

을 받고 있고, 신체수행력의 경우는 특정한 신체적 수행에 따라 관여되는 특

정 부분의 근육과 일정 수준 이상의 근력이 상황에 따라 다르게 요구되므로,

근력 및 골격근량과 신체수행력간의 관계를 단편적으로 설명하는 일은 어려운

일일 것이다. 또한 신체수행력은 다른 생리적인 요소(유연성, 협응, 활용

(praxis) 그리고 밸런스)와 심리적인 요소(낙상공포, 신체적 자기효능감 등)에

영향을 받기 때문에 관련 변인에 관한 연구가 필요할 것으로 판단된다.
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3. Sarcopenia 및 dynapenia와 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관

련성

최근에 들어 인구의 노령화에 기인한 사회적 관심의 증대로 인하여 노인을

대상으로 한 연구들이 활발히 진행되고 있다. 특히 골격근의 감소로 정의되는

sarcopenia에 대한 연구들은 국내외에서 많이 보고되고 있으며, 이들 연구는

병인학적 기전에서부터 다양한 노인 관련 건강변인 간의 관련성에 이르기까지

다양하게 진행되고 있다. 그러나 서론에서 언급한 바와 같이 아직 전문가들의

합의에 도달하지 못한 진단 정의와 근력 감소의 중요성을 강조하는 연구결과

들의 대두로 노화에 따른 sarcopenia의 개념 및 측정변인에 대한 다양한 선행

연구들이 수행되었고, 이러한 개념 및 측정변인의 차이는 상이한 연구결과들

로 나타났다. 본 연구에서는 진단 정의의 정확성에 관심을 두기보다는 진단을

위한 변인 선택에 대한 개념적인 부분에 대한 관심에서 시작되었다. 노화에

인한 골격근량, 근력 및 신체수행력의 감소는 서로 관련성을 가지고 있으며,

이러한 감소의 시작은 골격근량의 감소에서 기인한다. 그러나 이러한 신체적

변인들에 대한 측정의 효율성과 평가의 용이성, 그리고 노인 대상의 건강 예

측 인자로서의 적합성은 별개의 문제로 판단된다. 본 연구에서는 노인 대상의

건강 예측 인자로서의 적합성에 주안점을 두고 sarcopenia의 측정변인에 관하

여 분석을 진행하였다.

우선 sarcopenia와 sarcopenic obesity를 건강수준 평가 기준으로 이용하여

대사증후군 유병 및 낙상 위험요인 등과의 관련성을 분석한 결과, 남자 대상

자에서 낙상두려움과 신체수행력 유무에서 유의한 관련성을 나타냈으나 여자

대상자에서는 유의한 관련성이 나타나지 않았다. 본 연구결과와 비슷한 결과

를 Janssen 등(2002)의 연구에서 확인할 수 있는데, 정상 집단에 비해

sarcopenia 집단은 대략 남자 노인에서는 2배, 여자 노인에서는 3배 정도 기능

성 제한의 위험이 증가하는 것으로 나타났다. 또한 40세 이상 한국인 526명을

대상으로 수행된 Kim 등(2009)의 연구에서도 SMI(skeletal muscle mass



- 45 -

index; 골격근량(kg)/체중(kg)×100)을 이용하여 성별로 젊은 성인 평균의 2 표

준편차 이하를 sarcopenia로, 성별에 따라 체지방률의 상위 40%를 obesity로

정의하고 이 두 가지를 충족하는 sarcopenic obesity와 대사증후군 유병간의

교차비를 분석한 결과, 남자는 유의하지 않지만 5.13(0.90-29.30), 여자에서는

유의하게 3.24(1.21-8.66)으로 보고하였다. 그러나 본 연구에서는 sarcopenia

및 sarcopenic obesity와 대사증후군 유병간의 교차비가 증가하는 결과를 보였

으나 유의하지 않았다. 이와 같은 차이는 sarcopenia에 대한 진단 정의의 상이

함과 연구대상의 연령차에 따른 유병비율의 차이에 의한 것으로 본 연구에서

50대 이상 sarcopenia 유병 비율이 남녀 각각 20%인데 반하여 Kim 등(2009)

의 연구에서는 40대 이상 sarcopenia 유병 비율이 남녀 각각 6.5%와 19.3%로

나타났다. 또한 그 외에도 분석모델에 포함된 보정변수가 다르기 때문에 나타

난 결과로 해석된다. 이와 같은 sarcopenia 진단 정의의 상이함에 따른 유병비

율의 변동은 연구결과의 큰 영향을 미치며, 동일한 대상으로 수행한 여러 진

단 정의에 따른 sarcopenia 유병의 변동은 5.1%∼54.4%에 달한다(Kim et al.,

2009).

골격근량 및 근력, 신체수행력을 반영한 sarcopenia의 단계별 구분 경우, 남

녀 모두 낙상두려움에서 유의하게 높은 교차비를 나타냈다. 그러나 다른 변인

들 간의 관련성에서는 통계적으로 의미 있는 결과를 보이지 않았다. 이는 다

른 건강수준 평가기준과 달리 골격근량 및 근력, 신체수행력을 반영한

sarcopenia의 단계별 구분의 경우, 신체수행력 평가 부분에서의 미측정으로 인

한 분석인원의 탈락과 정상 집단을 제외한 단계별 범주화 과정을 통하여 배분

된 집단별 대상자 수의 부족으로 통계적인 유의성을 확보하기 어려웠던 것으

로 보인다. 물론 이와 같이 골격근량 및 근력, 신체수행력을 반영한

sarcopenia 단계별 구분은 본 연구의 문헌고찰 과정에서 확인된 대표적인 리

뷰논문 2편(Manini & Clark, 2012; Cruz-Jentoft et al., 2010)에서 언급된 개

념적인 평가기준을 토대로 본 연구자가 조작적인 정의를 통해서 수행한 것으

로 추후 다른 연구들을 통해서 그 효용성이 확인될 수 있을 것으로 보인다.
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노화에 따른 골격근량의 감소보다 근력의 감소가 노인의 건강에 보다 큰 영

향을 미치는 것으로 판단하고 노인의 건강 수준 평가를 위한 변인으로 근력의

중요성을 제고하기 위하여 계획된 본 연구의 핵심 결과인 dynapenia와 대사

증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관련성은 sarcopenia와의 결과보다 밀접

한 관련성을 나타내었다. 우선 악력을 이용한 dynapenia와 dynapenic obesity

를 이용한 건강수준 평가기준의 분석 결과를 살펴보면, 남녀 대상자 모두 대

사증후군 유병 및 낙상 위험요인과 유의한 관련성을 나타냈다. 결과에서 성별

의 차이로는 남자의 경우 대사증후군 및 낙상 위험요인에서 dynapenia 집단

에 비해 dynapenic obesity 집단의 교차비가 증가하는 선형적인 추세를 보여

준 반면, 여자의 경우 대사증후군 및 골다공증 유무와 기능성 제한에서는

dynapenic obesity보다 dynapenia가 높은 교차비를 보였고 낙상 관련요인에서

는 그 반대의 결과를 나타냈다.

각근력을 이용한 dynapenia와 dynapenic obesity를 이용한 건강수준 평가기

준의 분석 결과는 남자 대상자에서는 낙상두려움과 기능성 제한 유무, 여자

대상자에서는 악력과 마찬가지로 모든 변인에서 유의한 관련성을 보였으며,

여자 대상자에서 낙상경험 유무를 제외하고 다른 변인들에서 dynapenia 집단

보다 dynapenic obesity 집단에서 교차비가 증가하는 선형적인 추세를 보였다.

악력 및 각근력 등의 근력과 노인 기능성 제한과 입원 등의 관찰연구들을 살

펴보면 다음과 같다. 약 2,500명의 65세 이상 멕시코인을 대상으로 한, Al

Snih 등(2004)의 연구에 따르면 악력을 4분위 하였을 때 하위 25%에 해당하

는 집단은 상위 25%에 해당하는 집단에 비해 기능성 제한의 상대적 위험이

남녀 각각 1.95 배와 2.28 배 증가한다고 하였으며, HABC 연구결과에 의하면

각근력(대퇴직근)으로 4분위하였을 가장 낮은 집단은 가장 높은 집단에 비해

서 기능성 제한의 교차비가 2.02 배 증가하였다(Visser et al., 2005). 또한

70-80대 노인의 입원 비율은 악력의 4분위로 봤을 때, 하위 25%는 상위 25%

에 비해 약 1.5 배 증가한다고 한다(Cawthon et al., 2009).



- 47 -

본 연구의 결과 중에서 각근력의 경우, 여자와는 달리 남자에게서 대사증후

군이나 다른 건강 위험요인과의 관련성이 낮은 것으로 나타났다. 이는 Xue

등(2010)의 연구에서 유사점을 발견할 수 있는데 여자 노인을 대상으로 10년

정도 추적 관찰한 결과 악력과 골반 굴곡력(hip flexion)의 감소에 따라 사망

률의 상대 위험도가 1.33(1.06-1.67), 2.62(1.43-4.78)로 유의하게 증가하였으나

각근력은 유의한 결과를 보이지 않았다고 보고하였으며 이와 같은 이유를 노

화에 따른 근력의 감소가 악력과 골반 굴곡력과 달리, 각근력에서 급격하게

나타나기 때문이라고는 언급하였다. 본 연구에서는 남자의 경우 각근력의 감

소의 폭이 매우 컸고, 이와 반대로 여성에서는 65세 이상에서 각근력이 유지

되는 형태를 보였는데 같은 이유로 남녀의 차이가 나타난 것으로 보인다. 또

한 본 연구의 대상자가 남자에 비해서 여자가 약 1.5배 많은 것도 성별에 따

른 유의도의 차이에 영향을 미쳤을 것으로 판단된다.

본 연구의 논의를 이끌어 가는데 있어 여러 문제점이 있는데, 그것은

dynapenia에 대한 개념은 아직 논의단계에 있으며 진단 정의에 대한 연구들

이 막 시작되고 있는 상황이어서 본 연구의 결과와 비교할 수 있는 선행연구

가 매우 부족하다는 것이다. Senechal 등(2012)의 연구에 따르면 정상집단은

dynapenic abdominal obesity 집단에 비해 대사증후군의 유병의 교차비가

0.17(0.07-0.39)로 약 5배 정도 감소하였다고 보고하였다. 또한 근력이 낮고 비

만한 사람은 보행속도의 감소가 빠르게 진행되어 이동능력의 제한을 받게 될

가능성이 비만하지 않은 사람에 비해서 상대적으로 높다는 연구가 보고되었다

(Stenholm et al., 2009). 최근 연구를 바탕으로 한 메타분석의 결과, 근력의

감소는 골격근량의 감소에 비해 신체적 장애와 낮은 신체수행력의 예측인자로

서 효과적이라는 연구결과도 발표되었으며, 정상 집단에 비해서 근력이 낮은

집단의 신체적 장애 발생의 상대적 위험도가 약 2.2 배 증가한다고 하였다

(Manini & Clark, 2012). 또한 한국 노인을 대상으로 한 횡단연구에서는 허약

한 노인에서는 골격근량과 신체수행력 간에는 관련성이 없다는 결과가 보고되

기도 하였다(Kim et al., 2012). 노인을 대상으로 대사증후군이나 낙상 위험요
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인이외의 건강변인들과 sarcopenia와 dynapenia에 해당하는 골격근량과 근력

간의 관련성에 대한 연구들로는 종아리의 둘레와 같은 신체계측을 통한 골격

근량이나 sarcopenia의 정의를 위하여 개발된 추정식 등으로 골격근량의 감소

를 평가한 결과와 사망률 간에는 유의한 결과를 보이지 않았지만, 그에 반해

악력과 knee-extension과 같은 근력측정 결과는 사망률과 유의한 결과를 나타

냈다고 한다(Cesari et al., 2009; Newman et al., 2006). 또한 악력을 통한 근

력의 측정이 노인의 삶의 질과 밀접한 관련성이 있었으나 saropenia나

sarcopenic obesity와는 관련성이 나타나지 않았다는 연구가 보고되기도 하였

다(Silva et al., 2012).

노화에 의한 골격근 및 근력의 감소 중 어느 하나에 초점을 맞추는 것이 노

인의 건강문제를 다루는 데 있어 보다 나은 결과를 가지고 올 지에 관한 부분

은 앞으로 많은 연구들이 이루어져야 결론이 날 것으로 보이지만, 본 연구와

선행연구들의 결과에 따르면 현재시점에서는 노인의 일반적인 건강수준을 평

가하는데 있어서 sarcopenia보다 dynapenia가 즉, 골격근량 보다 근력에 초점

을 맞추는 것이 임상적으로 더 가치가 있을 것으로 판단된다. 특히 측정방법

의 경제성이나 중재의 목표로서의 명확성 등을 고려할 때 그 차이는 더욱 뚜

렷하게 드러난다고 할 수 있다. 후속연구로는 전문가 집단의 의견이 수렴된

dynapenia의 명확한 진단 정의뿐만 아니라, 신체 어느 부분의 근력측정 또는

보행속도와 같은 어떠한 행동적 신체수행력 측정 등이 노인의 건강 및 사망률

을 보다 정확히 예측할 수 있는지에 대한 연구들이 필요하며, 노화에 따른 연

령 구분별 dynapenia의 평가 지표 및 이를 예방하기 위한 근력이나 신체수행

력의 목표수준 등에 대한 연구가 필요할 것으로 판단된다. 또한 노인을 대상

으로 dynapenia를 예방하거나 관리하기 위한 운동중재 연구들이 수행되어야

하는데 현재까지 수행된 선행연구들을 살펴보면, 운동을 포함시킨 일반적인

중재에서 골격근량의 증가가 나타날 수 있지만 근력의 증가를 기대하기 어렵

다는 결과들이 보고되고 있다(Papadakis et al., 1996; Snyder et al., 2000;

Delmonico et al., 2009). 그러므로 노인을 대상으로 근력증가에 보다 효과적인
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운동중재 또는 운동과 비 운동 영역의 복합중재 등에 대한 연구도 보다 활발

하게 진행되어야 할 것으로 보인다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

1. 결론

본 연구는 50세 이상 성인을 대상으로 sarcopenia와 신체적 변인들 간의 관련

성을 확인하고 노화에 따른 근력, 골격근량 및 신체수행력의 감소와 대사증후군

유병 및 낙상 위험요인 간의 관련성을 분석하고자 하였다. 이를 위하여 대상자

들의 인구학적 변인 및 건강행동요인을 설문하였으며 신체계측, 근력 및 신체수

행력을 측정하고 대사증후군의 요인에 대한 검사와 낙상 위험요인을 조사하여

분석한 결과 다음과 같은 결론을 얻었다.

첫째, 연령증가에 따라 골격근량의 감소가 나타났으며, 이에 따라 근력과 신체

수행력의 감소가 나타났다. 골격근의 감소에 비해 근력의 감소가 더 큰 폭으로

나타났고, 상지보다 하지근력에서 여자보다 남자에서 근력의 감소가 크게 나타

났다.

둘째, 사지 골격근량은 근력 및 신체수행력, 그리고 체지방률과도 유의한 상

관관계를 나타냈다. 남자에서는 악력이 각근력에 비해 다른 신체적 변인들과

의 관련성이 더 높게 나타났으나, 여자의 경우 악력은 사지 골격근량과, 각근

력은 신체수행력과 관련이 더 높았다.

셋째, sarcopenia와 sarcopenia obesity, 골격근량, 근력 및 신체수행력을 반영한

sarcopenia의 단계별 구분, 그리고 dynapenia와 dynapenia obesity 등을 평가 기

준을 이용한 건강 수준과 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인간의 교차비를 산출

하였다. 여러 평가기준 중에서 근력을 이용한 dynapenia 개념이 다른 평가 기준

에 비해서 50세 이상 성인의 건강 위험요인과 가장 밀접한 관련성이 있었다. 특

히 남녀 모두 정상 집단에 비해서 악력을 이용한 dynapenia와 dynapenic

obesity 집단에서 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인들의 교차비가 유의하게 증

가하였다. 각근력의 경우, 여자에서와 달리 남자에서는 대사증후군 및 낙상 위험
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요인 들과의 관련성이 매우 낮게 나오는데, 이는 남자에서 여자와 다르게 연령

증가에 의한 각근력의 감소폭이 매우 크기 때문인 것으로 판단된다.

이상의 결과를 종합해 보면, 50세 이상의 성인을 대상으로 일반적인 건강수준

을 평가하기 위한 평가도구로써 sarcopenia의 진단을 위한 측정 변인으로 근력

이 가장 민감한 것으로 나타났다. 특히 악력의 경우 남녀 모두에서 대사증후군

유병 및 낙상 위험요인 등을 효과적으로 예측할 수 있었다.

2. 제언

본 연구를 수행함에 있어 나타난 문제점을 제시하고 추후 관련 연구를 위하여

다음과 같이 제언하고자 한다.

첫째, 서론 및 이론적 배경에서 언급한 바와 같이 sarcopenia와 dynapenia에 대

한 진단정의가 확립되어 있지 않은 것이 현실이며, 이에 따라 연구를 진행함에

있어서 연구자의 조작적 정의에 따라 수행되었다. 이에 따라 연구결과의 해석에

있어서 주의가 필요하다.

둘째, 본 연구에서 근력 및 골격근량과 대상증후군의 유병 및 낙상 위험요인들

간의 관련성을 확인하기 위하여 횡단적 연구를 수행하였다. 이에 따라 변인간의

인과성을 확인할 수 없었다. 물론 노화에 따른 근력 및 골격근량의 손실이 낙상

위험요인의 원인으로 다양한 연구들에서 확인되고는 있으나, 대사증후군에 관한

선행연구는 부족하다. 또한 대사증후군의 개별 위험요인과 노화에 따른 골격근

량 및 근력간의 관계에 관한 연구도 후속하여 진행되어야 할 것이다.
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ABSTRACT

Study on Relationship between evaluation variables of Sarcopenia

and Health risk factors

- For adu lts above 50 years o ld in rura l area -

Lee, On

Department of Physical Education, Health Exercise and Science

The Graduate School

Seoul National University

The purpose of this study was to investigate the relationship between

evaluation variables of sarcopenia and health risk factors based on the

cross-sectional study.

This study analyzed 1,581 person over 50 year old who participated in

survey during 2009∼2011. The exclusion of criteria included: a past history

of Cardiovascular Disease, Cancer, and limitation of independent mobility.

Skeletal muscle mass was measured by bio-impedance analysis and

expressed as ASMH2(appendicular skeletal muscle mass / heigh(m2)) and

grip and knee-extension strength by dynamometer. We used the

SPPB(short physical performance battery) to assess physical performance.

Saropenia was defined as ASMH2 in sex-specific lowest 20% of study

population. Accumulation of physical variables as muscle mass, muscle

strength, and physical performance for stage of sarcopenia was classified

as ‘presarcopenia’, ‘sarcopenia’, and ‘severe sarcopenia’. Dynapenia was

defined as muscle strength in lowest quartile of study population. Obesity
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was defined as values the upper two quintiles for total body fat percentage

of study population. Logistic regression analysis was used to evaluate the

odds ratio(OR) and 95% confidence interval(95% CI) of prevalence of

metabolic syndrome, fall, and physical limitation associated with sarcopenia,

stage of sarcopenia, and dynapenia. All ORs were adjusted for age strata,

smoking status, alcohol comsumption, physical activity levels, and obesity

degree such as BMI and WC(waist circumference).

The results of the present study were as followed :

First, the muscle strength, muscle mass, and physical performance were

progressively lower with increasing age in both men and women. But,

there was difference of age-associated decline among variables. Muscle

mass decreased more rapidly than muscle strength with ageing, especially

lower extreme strength in men.

Second, there was significant correlation between muscle mass, muscle

strength and physical performance in both gender. Grip strength tended to

be a stronger correlate of the other physical variables in both, but in

women, knee-extension had a strong correlation with SPPB.

Third, among the tools of health estimation for elder such as sarcopenia,

stage of sarcopenia, and dynapenia, dynapenia was presented the most

relevant result with level of health. Dynapenia and dynapenic obesity

whether evaluated by grip strength were significantly associated with a

greater prevalence of metabolic syndrome(MS), fall. Compared with normal

group, the OR for MS with in men as 2.19(95% confidence interval [CI],

1.03-4.67), 2.46(1.15-5.28) and 0.99(0.56-1.74), 1.76(1.01-3.07) in women. The

OR for fall with in men as 7.82(1.70-35.9), 11.2(2.13-59.3) and

2.64(1.15-3.51), 2.42(1.02-5.72) in women respectively. There were

dose-response patterns from dynapenia to dynapenic obesity in the OR for



- 67 -

most health risk factors.

In conclusion, muscle strength is best predict variable for MS and fall

risk factors in above 50 year olds and the relative importance varies

according to gender. Dynapenia is much valuable than sarcopenia as tool

of health estimation for elderly.

keywords : sarcopenia, dynapenia, metabolic syndrome, fall, tool of health

estimation in elderly


	Ⅰ. 서론
	1. 연구의 필요성
	2. 연구 목적
	3. 연구 가설
	4. 연구의 제한점
	5. 용어의 정의

	Ⅱ. 이론적 배경
	1. Sarcopenia의 원인
	1) 신체활동 부족
	2) 근신경학적 변화
	3) 내분비 기능의 변화
	4) 미토콘드리아의 기능 부전 그리고 세포자살
	5) 유전학적 요인과 식이

	2. Sarcopenia와 dynapenia의 정의 및 진단기준

	Ⅲ. 연구 방법
	1. 연구 설계
	2. 연구 대상
	3. 측정 도구 및 방법
	1) 인구학적 변인 및 병력
	2) 신체계측
	3) 근력측정
	(1) 악력
	(2) 각근력

	4) 신체수행력 평가(SPPB)
	5) 대사증후군
	6) 낙상경험(골절경험) 및 낙상두려움
	7) 신체활동

	4. 자료 분석

	Ⅳ. 연구 결과
	1. 노화에 따른 신체구성, 근력 및 신체수행력의 변화
	2. Sarcopenia와 신체적 변인간의 관련성
	3. Sarcopenia 및 dynapenia와 대사증후군 유병 및 낙상위험 요인 간의 관련성

	Ⅴ. 논의
	1. 연령증가에 따른 골격근량, 근력, 신체수행력의 변화
	2. Sarcopenia와 신체적 변인간의 관련성
	3. Sarcopenia 및 dynapenia와 대사증후군 유병 및 낙상 위험요인 간의 관련성

	Ⅵ. 결론 및 제언
	1. 결론
	2. 제언

	참고 문헌


