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[원저]

비만과 근위축비만이 한국고령자의 신체기능에 미치는 영향

홍승연

건강보험연구원

- 요 약 -

연구배경 최근 급속한 고령화 및 노인장기요양보험의 시행과 더불어 고령자의 신체기능저하에 대한 관심이 증가하고 있으나 국내 고

령자를 대상으로 이와 관련된 연구는 극히 제한적이다. 이에 본 연구는 고령자의 비만 및 근위축비만이 신체기능에 미치는 

영향을 조사함으로써 고령자를 위한 건강증진 전략에 기초자료를 제공하고자 한다. 

방    법 연구대상자는 서울시내 15개 구에서 자립적으로 거주하는 60세 이상 여성 573명이었다. 생체전기저항법으로 체지방률, 체지

방량, 제지방량, 체질량지수를 측정하였으며 아시아-태평양지역 지침에 따른 체질량지수를 이용한 5단계 비만구분, 체지방률 

5분위수를 이용한 비만구분, 그리고 Cogswell and Dietz의 방식을 이용한 4단계의 근위축비만구분을 실시하였다. 신체기능은 

Rikli와 Jones의 노인체력검사로 측정하였으며 통계분석은 SPSS 13.0을 이용하였다.

결    과 여성고령자의 비만과 신체기능간의 관계는 비만구분 방법에 따라서 상이하게 나타났다. 즉, 비만구분을 체지방률 5분위수

(quintile)로 나누어 분석할 경우 체지방률이 상위 20%군이 하위 20%군과 비교하여 상지 및 하지근력이 유의하게 낮았으며 

(p<.05) 유산소지구력 역시 상위 20%군이 하위 40%군보다 낮았으나(p<.05), 체질량지수로 비만을 분류 시 이 같은 결과는 나

타나지 않았다. 근위축비만의 경우 근위축비만군이 정상군에 비하여 하지근력, 상지근력, 정적평형성 및 유산소지구력에서 모

두 유의하게 낮았다 (p<.05).

결    론 고령자의 근위축비만과 비만은 신체기능에 영향을 미치므로 노후의 신체기능 향상을 위해서는 단순한 체중감량이 아닌 체지

방률 감소와 근육량 증가를 동시에 도모함으로써 근위축비만을 저하시키는 건강증진 전략이 수행되어야 할 것이다. 

(대한임상건강증진학회지 2008;8(4):256~264)

중심단어 근위축비만, 신체기능, 고령자, 비만

 9서  론

최근 급속한 고령화와 더불어 남자 75.7세, 여자 82.4세로 

평균수명이 연장되었음에도 불구하고1) 건강수명은 남녀 각각 

67.5세, 69.6세로 약 10년 정도의 시간을 장애를 지닌 채 살아

가야 한다고 보고되고 있다.
2) 2008년 7월 노인장기요양보험

제도의 시행과 더불어 고령자의 기능장애 및 허약으로 인한 

간병수발이 노인장기요양보험제도의 직접적인 재정악화와 관

련 있음이 부각되고 있는 가운데 기능장애의 원인을 찾고 이

를 개선시킬 수 있는 건강증진사업 활성화에 대한 요구가 증

가하고 있다.
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노후에 기능장애를 일으키는 원인에는 여러 가지가 있으며 

이 중 비만과 근위축비만(Sarcopenic obesity)에 대한 관심이 

증가되고 있는 가운데 외국의 선행연구에서 비만과 기능제한 

및 장애, 비만과 기동성저하의 관계가 보고되고 있다.
3-5) 예를 

들어서 마른 고령자와 비교 시 과체중 및 비만 고령자의 기

동성은 낮았으며 유산소지구력을 나타내는 최대 산소섭취량 

역시 체질량지수가 높을수록 낮았다.4,6)

이 같은 현상은 단순한 기능제한의 차원을 넘어서 장기요

양 요구증가와 노후 의료재정악화와 관련이 있는데 그 예로 

체질량지수 30 이상인 노인의 96%가 허약노인의 범주에 속

했으며 체질량지수 18.5~24.9의 고령자와 비교 시 장기요양시

설 입소율이 높았음이 보고 되었다.
7)

단순한 비만뿐만 아니라 노화에 의한 근위축과 체지방증가

의 협력작용이 대사성질환, 신체기능 저하 및 기능장애의 원인

이라고 주장되기도 하였는데8) Baumgartner9) 정상적인 노화현
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상으로 나타나는 체지방 증가와 근위축현상(Sarcopenia)이 동

시에 발생한 것을 근위축비만(Sarcopenic obesity)이라고 정의

하고 근위축비만과 기능장애가 관련이 있다고 보고하였다.

근위축비만으로 분류된 고령자의 경우 일반 비만 고령자나 

단순 근위축 고령자보다 연령, 인종, 다른 동반이환(comor-

bidity)의 보정 후에도 기능적 손상, 장애 및 낙상의 위험이 

더 높은 것으로 보고되고 있으며9) 이는 451명의 남녀고령자

를 8년간 추적 조사한 추후 연구에서 연령, 성별, 만성질환률

과 관계 없이 근위축비만 고령자가 근위축비만이 아닌 고령

자에 비하여 기능장애를 가질 확률이 2.5배 가량 높았고, 예

상과는 달리 근위축 현상만이 나타난 고령자나 비만현상만 

나타난 고령자, 그리고 근 위축이 없는 비만고령자의 경우에 

도구적 일상생활 수행능력(IADL) 장애와 관계가 없었다는 보

고로도 입증된 바 있다.10) Zoico 등11)은 여성 고령자 중 정상 

근육량과 높은 체지방을 가진 경우에 단순 근위축이나 근위

축비만과 비교하여 기능제한 위험이 유의하게 증가한 것으로 

보고하였다. 또한 등척성 하지근력의 경우 근위축비만과 근

위축현상이 나타난 고령여성이 정상 체지방 및 근육의 분포

를 가진 여성보다 유의하게 낮았다는 것이 보고됨으로써 기

능장애의 저하와 관계된 하지근력도 이와 관계가 있음을 입

증하였다. 뿐만 아니라, BMI>30 이상, 체지방율이 상위 20%

인 경우, 정상 BMI와 체지방률 하위 20%에 비교하여 각각 4

배, 3배로 기능제한 위험이 있는 것으로 나타났다. 

국내 고령자의 비만과 기능상태 관련 연구는 극히 제한적

이다. 조승희, 권병기, 이선녀, 최중영, 신용경, 지선하12)는 

1998년 국민건강영양조사를 받은 65세 이상 노인 920명의 자

료를 분석한 결과 기초생활능력(IADL)에 대한 기능제한은 저

체중군에서는 열 명당 한 명으로 나타난 반면, 과체중군과 

비만 군에서는 두 명당 한 명으로 나타났으며, 특히 여성 고

령자에게 있어서 저체중군과 비만군의 기능적 제한의 차이는 

3배 이상으로 증가함을 보고함으로써 비만과 기능적 제한의 

유의한 연관성이 있음을 보고하고 있다. 

근위축비만과 노인의 신체기능과 관련된 조사는 국내의 연

구에서 전무하며 따라서 비만 및 근위축비만과 기능상태와 

관련된 기초연구가 시급한 실정이다. 이에 본 연구는 우리나

라 지역사회에 거주하는 고령자를 대상으로 비만과 근위축비

만이 신체기능에 미치는 영향을 조사하였다.

연구방법

1. 연구대상

 

본 연구의 대상자는 2007년 3월에서 8월 사이 서울시내 총 

25개 구 중 15개 구(강남구, 강서구, 관악구, 노원구, 구로구, 

성북구, 서초구, 종로구, 영등포구, 중랑구, 동대문구, 마포구, 

서대문구, 은평구, 용산구)에 거주하며 국민건강보험공단, 보

건소 및 복지관을 통해 임의표집에 의해 모집된 자 중 연구

참여를 수락한 여성고령자들이다. 

연구대상의 선별 조건은 60세 이상의 여성 고령자로 파킨

슨 병, 치매 병력이 있는 자, 1분 이상 기립이 불가능한 자는 

측정에서 제외되었으며 측정당일 열이 있거나 세균성 염증이 

있는 경우, 어지러움을 호소하는 경우, 수축기 혈압이 200 이

상인 경우, 안정시 맥박수가 120 이상인 경우, 극심한 관절통

을 호소하거나 가슴이나 복부에 통증이 있거나 가슴 두근거

림을 호소하는 경우 등 운동관련 체력측정에 상대적 또는 절

대적 금기사항(contraindication)에 해당되는 자는 측정에서 

제외되었다. 연구대상의 개인정보와 관련하여 건강보험공단

의 개인정보 관련 보안승인 및 연구 대상자의 참가동의서를 

받았다.

2. 연구변수

 

측정은 크게 면접조사, 신체조성 측정 및 신체기능측정의 

세 부분으로 구분하였으며 연구자, 전문 면접원 2명, 측정자

가 한 팀을 구성하여 각 시설을 직접 방문하여 조사를 실시

하였다. 

1) 사회 인구학적 변수 및 비만지표

면접조사의 경우 대상자의 인구사회학적 특성, 질병특성 

및 건강특성을 일대일 면접법으로 자료를 수집하였다. 

2) 체성분 측정 및 비만과 근위축비만분류

비만분류 및 근위축비만 분류를 위한 신체조성 측정은 생

체전기저항법(Bioelectric-Impedance Analysis: BIA)을 이용한 

InBody 720(Biospace Co. Korea)로 체중, 체지방률(%fat), 제

지방량, 체질량지수(BMI)을 측정하여 아시아-태평양지역 지침
13)을 적용하여 체질량지수를 기준으로 18.5이하를 저체중군, 

18.5-22.9를 정상체중군, 23-24.9를 과체중군, 25-29.9를 비만1

단계, 30 이상을 비만 2단계로 정의하였다. 

근위축비만은 Davison, Ford, Cogswell 과 Dietz14)의 정의를 

적용하여 체지방률과 제지방량의 5분위수(quintile)를 구하고 

체지방률이 하위 3/5분위수인 경우를 ‘정상 체지방’, 제지방량

이 상위 3/5분위수 인 경우를 ‘정상 제지방’, 체지방률이 상위 

2/5분위수 인 경우를 ‘높은 체지방’, 제지방량이 하위 2/5분위

수 인 경우를 ‘낮은 제지방’으로 분류하고, 체지방률과 제지방

량의 Cross-tabulation(Table 1)을 이용하여 그룹A(정상제지방+
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% Fat

Normal High

Fat Free Mass 
(FFM)

Normal Group A(Normal) : Normal FFM+Normal %Fat Group B(High Fat) : Normal FFM+High %Fat

Low Group C(Sarcopenia) : Low FFM+Normal %Fat Group D(Sarcopenic obesity) : Low FFM+High %Fat

Table 1. Classification of sarcopenic obesity

Fitness Factor Measures

Lower body strength Chair stand (30 second)

Upper body Strength Arm curl (30 second)

Upper body Flexibility Back scratch

Static Balance One leg stand with eyes open

Aerobic Endurance 2-minute steps

Table 2. Measures of physical function

정상체지방), 그룹B(정상제지방+높은체지방), 그룹C(낮은제지

방+정상체지방), 그룹D(낮은제지방+높은체지방)의 4개 그룹으

로 분류하였으며 이중 낮은 제지방+높은 체지방군을 ‘근위축

비만’으로 정의하였다.

 

3) 신체기능측정

신체기능측정은 Rikli와 Jones15,16)의 노인체력검사(Senior 

Fitness Test: SFT)를 실시하였다. 노인의 신체기능저하 및 장애

를 평가하는 방법에는 문진법을 통한 일상생활기능평가(ADLs)

이나 도구적 일상생활기능평가(IADLs)가 보편적으로 사용되어

왔으나 지역사회 거주노인에게 적용 시 30~50%의 천장효과를 

보이며17) 평가의 대부분 항목들이 재활영역 이외에서는 그다지 

실용적이지 못하다는 제한점이 보고된 바 있다.
18) 이러한 ADL

이나 IADL측정의 한계를 보완하기 위하여 일상생활에서 필요

한 기능, 즉 보행, 이동, 균형의 요소가 포함된 기능수행평가가 

기능장애측정의 직접 측정지표로 사용되는데19,20) 이 중 노인체

력검사는 하지근력, 상지근력, 유산소지구력, 상지 및 하지의 

유연성, 민첩성/평형성을 측정하는 방법으로 검사의 타당성 및 

신뢰성이 보고된 바 있다.

따라서 본 연구에서 Rikli와 Jones의 노인체력검사 매뉴얼

을16) 토대로 제한 된 공간(예: 경로당, 가정)에서 단시간에 측

정 가능한 5개 항목을 선택하였다(Table 2). 의자에서 앉았다 

일어나기 검사는 계단 오르기, 걷기, 균형잡기, 의자에서 일

어나기 등 일상적 활동에 필요한 하지근력평가를 위한 검사

로 대상자는 높이 46cm의 팔걸이가 없는 의자에 손목을 가

슴 앞에서 교차시킨 후 앉은 상태에서 제한된 30초 동안 최

대한 빠르게 앉았다 일어나는 동작을 기록하였다. 아령들기

는 상완근력을 평가하는 방법으로 2kg의 아령을 한 손에 잡

고 들어 올렸다 내리는 것을 1회로 하여 완전 가동범위에서 

가능한 빠르고 30초 동안 정확하게 반복하는 횟수를 측정하

였다. 견관절 유연성 검사는 의자의 끝부분에 걸터앉아 두 

손의 중지가 서로 가깝게 닿도록 하여 중지와 중지 사이의 

거리를 2회 측정하여 좋은 기록을 기입하였다. 

눈뜨고 외발서기는 피험자가 편하게 느끼는 다리를 선택하

여 다른 반대쪽 다리를 들어 구부리고 최대한 오랫동안 버티

되 지면에서 발이 떨어지거나 움직일 때까지의 시간(초)을 측

정하였다. 2분 제자리 걷기는 유산소지구력 측정의 대안측정

법으로 슬개골의 중앙과 장골 위쪽 사이의 중간 높이까지 올

라오도록 피험자를 격려하며 2분간 제자리걸음을 수행시키며 

2분간 반복 횟수를 기록하였다. 

자료분석

 

본 연구의 자료처리는 SPSS-PC통계 패키지 13.0(SPSS Inc., 

Chicago, Illinois)을 이용하였으며 기술통계로 연속 변수는 평

균치±표준편차로, 항목변수는 백분율을 이용하였다. 비만 및 

근위축비만범주와 각 기능체력 차이를 조사하기 위하여 주요 

공변량인 연령을 보정한 일반선형모델분석(GLM)실시하였으

며 정상군과 근위축비만군, 비만분류간의 차이를 검증하기 

위하여 LSD사후 검증을 실시하였고 모든 통계치의 유의순준

은 5% 수준에서 검증하였다. 

결  과

 

연구에 참여한 573명의 여성고령자(평균연령 75세)의 일반

적 특성은 Table 3과 같다. 참여자의 58%가 관절염, 51%가 

고혈압, 19%가 제 2형 당뇨병을 보유하였으며 평균 2.5개의 

질환을 가지고 있었고 하루 평균 3.4개의 약을 복용하였으며 

하루 평균 도보시간은 44분이었고 지난 한달 간 병원통원 횟

수는 약 1.6회였다. 

BMI에 의한 비만분류 시, 25.8%가 정상체중이었고, 24.6%

가 과체중, 40.3% 가 비만, 6.5%가 고도비만으로 분류되었으



[The Effects of Obesity and Sarcopenic Obesity on Physical Function in Korean Older Adults]

259

Characteristics n (%) or Mean±SD
Age (year) 75.25±7.29
Weight (kg) 56.35±8.50
BMI (kg/m

2) 24.83±3.28
%fat (kg) 34.94±6.53

Main chronic disease (%)
Arthritis 346(57.5)
Hypertension 385(51.2)
Type II Diabetes 115(19.1)

BMI Categories (%)
BMI<18.5kg/m

2 16( 2.8)
BMI=18.5-22.9kg/m

2 148 (25.8)
BMI=23-24.9kg/m

2 141(24.6)
BMI=25-29.9kg/m

2 231(40.3)
BMI>30kg/m

2 37( 6.5)

Sarcopenic/obesity group (%)
Normal muscle mass and body fat 154(26.9)
High fat only 143(25  )
Low muscle mass only 140(24.4)
High body fat and low muscle mass 
(Sarcopenic obese)

136(23.7)

Functional Fitness 
Chair stand(Mean±SD) 13.31±5.03
5Arm curl (Mean±SD) 17.04±5.75
Back Scratch(Mean±SD) 14.13±12.7
One leg stand(Mean±SD) 13.17±18.7
2-min steps(Mean±SD) 70.25±32.5

Table 3. Characteristics of the study population

Group A 
(n= 154)

Group B 
(n=143)

 Group C 
(n=140)

Group D 
(n=136)

Fa LSD†

Chair stand
(Mean±SD)

14.71±0.31 14.06±0.47 13.28±0.44 12.98±0.42 3.59*
A>C, D
B>C, D

Arm curl 
(Mean±SD)

19.50±0.41 17.93±0.49 17.07±0.47 17.33±0.55 6.05***
A>B, C, D

B>C

Back Scratch
(Mean±SD)

13.90±0.74 13.58±1.03 14.50±1.02 17.04±1.34 1.05
A<D
B<D

One leg stand
(Mean±SD)

19.65±1.53
12.22±1.37

12.73±1.53 13.53±1.99 4.54** A>B, C, D

2-min steps
(Mean±SD)

81.92±1.77 70.44±2.81 67.57±3.11 68.82±3.00 6.33*** A>B, C, D

* p<.05, **p<.01, ***p.001, a GLM weighted by age, Group A : Normal(Normal FFM+Normal %Fat), Group B : High Fat (Normal 
FFM+High %Fat), Group C : Sarcopenia (Low FFM+Normal %Fat), Group D : Sarcopenic obesity(Low FFM+High %Fat)

Table 4. Functional fitness by sarcopenic obesity category

며, 근위축비만분류 시 26.9%가 정상군, 25%가 높은 체지방

군, 24.4%가 정상지방과 근위축군, 23.7%가 근위축비만군으로 

분류되었다.

근위축비만 분류별 기능체력결과는 Table 4와 같다. GLM 분

석결과 상지유연성은 유의수준 p<.05를 만족시키지 못하였으나 

하지근력, 상지근력, 정적 평형성, 유산소지구력의 경우 유의한 

차이를 보였으며 근위축비만분류가 네가지 기능체력에 미치는 

영향을 비교하기 위하여 추후검증을 실시하였다. 하지근력은 정

상군이 근위축군이나 근위축비만군보다 유의하게 높은 것으로 

나타났으며(p<.05), 높은체지방군이 근위축군이나 근위축비만군

보다 역시 통계학적으로 유의하게 높은 것으로 나타났다(p<.05). 

상지근력은 정상군이 높은체지방군, 근위축군, 근위축비만군보

다 높게 나타났으며(P<.05) 높은체지방군이 근위축군과 비교하

여 높은 상지근력을 가진 것으로 나타났다(p<.05). 정적평형성과 

유산소지구력의 경우 역시 정상군이 높은체지방군, 근위축군, 근

위축비만군보다 더 우수하였다(p<.05). 근위축비만군과 정상군

을 비교 시, 상지유연성을 제외한 다른 네 가지 기능측정결과 모

두에서 근위축비만군이 정상군보다 통계적으로 유의하게 낮은 

것으로 나타났다(p<.05)

BMI분류가 신체기능에 미치는 결과는 Table 5와 같다.

GLM 분석결과 상지유연성은 유의수준 p<.05를 만족시키

지 못하여 기각된 것을 제외하고, 하지근력, 상지근력, 정적

평형성, 유산소지구력의 경우 BMI분류 별로 유의한 차이를 

보였다. BMI분류가 이 네 가지 기능체력에 미치는 영향을 비

교하기 위하여 추후검증을 실시한 결과는 다음과 같다.

하지근력의 경우 저체중상태가 정상, 과체중, 제1단계 비만

보다 통계적으로 유의하게 낮은 결과를 나타냈으며(p<.05), 

비슷하게 상지근력도 저체중상태가 정상, 과체중, 제 1단계비

만, 제 2단계 비만보다 통계적으로 유의하게 낮았다(p<.05). 

이와는 다르게 정적 평형성의 경우 제 2단계 비만이 저체중, 

정상체중, 과체중, 제 1단계 비만에 비하여 통계적으로 유의

하게 낮았으며(p<.05), 유산소지구력의 경우 제 2단계 비만이 

과체중이나 제 1단계 비만에 비하여 낮게 나타났고, 저 체중

인 경우가 정상, 과체중, 비만 1단계보다 낮았고 비만2단계의 

경우 과체중이나 비만1단계에 비하여 유의하게 낮은 것으로 

나타났다(p<.05).

마지막으로 체지방률의 5분위수(quintile)로 GLM 분석을 한 
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Low
Weight(A)

(n=16)

Normal 
weight(B)
(n=148)

Over 
weight(C)

(n=141)

Obese 1
(D)

(n=231) 

Obese 2
(E)

(n=37)
Fa LSD

Chair stand
(Mean±SD)

10.42±0.82 13.87±0.37 14.31±0.46 13.67±0.30 13.13±0.69 2.70* A<B, C, D

Arm curl 
(Mean±SD)

13.05±1.49 17.32±0.45 18.17±0.56 18.49±0.35 18.05±0.80 3.95** A<B, C, D, E

Back Scratch
(Mean±SD)

14.42±2.30 13.85±0.97 14.48±0.94 14.48±0.73 17.30±2.10 0.62

One leg stand
(Mean±SD)

16.06±7.36 17.26±1.66 16.98±1.66 14.39±1.27 5.74±0.75 2.70*
E<A, B, C, D

2-min steps
(Mean±SD)

55.20±9.07 74.65±2.29 76.26±2.61 75.04±2.02 63.43±5.43 2.62*
A<B, C, D
E<C, D

* p<.05, **p<.01, ***p.001, 
a

GLM weighted by age, Low weight(A) : BMI<18.5, Normal weight(B) : 18.5<BMI<22.9
Over weight(C) : 23<BMI<24.9, Obese 1(D) : 25<BMI<29.9, Obese 2(E) : BMI>30

Table 5. Functional fitness by BMI categories

20%fat(A)
(n=136)

40%fat(B)
(n=121)

60%fat(C)
(n=124)

80%fat(D)
(n=125)

100%fat(E)
(n=123)

Fa LSD

Chair stand
(Mean±SD)

14.6± 5.7 14.9± 5.0
b 13.7± 5.3 13.7± 5.0 13.1± 4.3  2.6* E<A, B

Arm curl
(Mean±SD)

19.4± 7.5 18.5± 5.5 18.0± 6.2 17.6± 6.1 17.6± 5.2  2.4*
E<A,
D<A

Back Scratch
(Mean±SD)

15.1±13.5 13.4±11.4 13.6±13.2 13.6±11.5 16.3±12.5  2.4* A>B, E>B,C 

One legstand
(Mean±SD)

22.1+26.0
c 18.6±23.6 14.6±19.0a 12.3±17.5  8.6±12.4 10.8*** E<A, B, C

2-min steps
(Mean±SD)

77.9±31.7 77.8±27.4 71.5±32.4 73.2±35 69.6±32.0  2.0 E<B

*p<.05, **p<.01, ***p.001, 
a GLM weighted by age, 20%fat : 1stquintile, 40%fat : 2ndquintile, 60%fat : 3rdquintile, 

80%fat : 4thquintile, 100% fat : 5thquintile

Table 6. Functional fitness by quintile % fat

결과는 Table 6과 같다. GLM 분석결과 모든 기능체력 5분위수

별 체지방률로 차이를 보였다. 체지방률 상위20% 군의 경우 하

위 20% 군, 40%인 군에 비하여 하지근력이 통계학적으로 유의

하게 낮게 나타났으며(p<.05), 상지근력의 경우, 상위 20% 군과 

40% 군이 하위 20%군에 비하여 유의하게 낮은 수치를 나타냈

다(p<.05). 상지유연성의 경우 하위 40%, 60%군이 상위 20% 군

에 비하여 유연성이 낮은 것으로 나타났으며(p<.05), 정적평형성

의 경우 하위 20, 40, 60% 군에 비하여 상위 20% 군의 정적 평

형성이 낮은 것으로 나타났다(p<.05). 유산소지구력의 경우 상위 

20% 군이 하위 40% 군보다 낮은 것으로 나타났다.

고  찰

본 연구는 지역사회에서 자립적으로 거주하는 고령자들을 

대상으로 비만과 근위축비만이 신체기능에 미치는 영향을 조

사하였다. 근위축비만분류가 신체기능에 미치는 영향을 조사

한 결과 근위축비만군이 정상군에 비하여 하지근력, 상지근

력, 정적평형성 및 유산소지구력이 유의하게 낮았으며 근위

축군 역시 하지근력, 상지근력, 정적평형성 및 유산소지구력

이 정상군보다 유의하게 낮았다. 

이러한 결과는 Zoico 등
11)의 연구에서 근위축군과 근위축

비만군의 등척성 하지 근력이 정상군에 비하여 유의하게 낮

았다는 결과와 일치하며 상대적 체성분률(제지방량/체지방량)

이 높을 경우 즉, 근위축지방에 상반된 경우 보행속도가 빨

랐다는 타 연구결과21)를 지지한다. 근위축군이 정상군보다 4

가지 신체기능이 낮았다는 결과는 65세 이상의 남녀 5,036명

을 8년간 추적 조사한 연구에서 정상근육그룹보다 심한근위

축 그룹에서 장애발생 확률이 27% 높았다는 연구결과22)와 높

은 근위축 상태인 경우 기능손상 또는 장애일 확률이 정상군
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보다 2-5배 높았다는 보고를 지지하는 결과이다.8,23,24)

근위축비만과 신체기능관련 연구결과가 선행 연구결과와 

일치한 것과는 다르게 비만과 신체기능간의 관계분석, 즉 체

지방률과 신체기능, 그리고 체지방률 5분위수와 신체기능간

의 관계는 선행연구의 결과와 상이하였다. 즉 본 연구에서는 

과체중군이나 비만군이 아닌 저체중군이 다른 군에 비하여 

하지근력과 상지근력이 유의하게 낮았는데 이는, 비만 1단계

나 비만 2단계가 정상군에 비하여 유의하게 낮을 것이라는 

선행연구의 가정을 기각함으로써 비만이나 과체중 일수록 신

체기능저하 및 기능제한과 관계가 있었다는 선행 연구결과와 

불일치함을 보여주었다. 

이 같은 결과는 체질량지수가 높을수록 상지와 하지의 기

능수행측정 결과가 낮다는 기존 선행연구25,26) 및 체질량지수

와 기능제한간의 용량상관(dose-response)관계, 즉 체질량지수

가 높을수록 기능제한이 증가한다는 보고27)와 불일치하며, 오

히려 체질량지수가 아주 높거나 아주 낮을 경우가 기능제한

과 관계 있다는 Galanos등
3)의 주장의 일부를 지지하는 결과

라고 볼 수 있다. 

하지만, 하지 및 상지근력과는 다르게 정적 평형성의 경우 

제 2단계 비만이 저체중, 정상체중, 과체중, 제 1단계 비만에 

비하여 통계적으로 유의하게 낮았으며(p<.05), 유산소지구력

의 경우 제 2단계 비만이 과체중이나 제 1단계 비만에 비하

여 낮음을 보임으로써 선행연구와 일치함을 보여주었다. 

비만구분을 체지방률 5분위수(quintile)로 나누어 분석한 

결과 체지방률이 상위 20%인 군이 하위 20%인 군보다 상하

지근력이 유의하게 낮았다는 점, 정적평형성이 하위 20, 40, 

60%군보다 상위 20%군이 낮았다는 점, 마지막으로 유산소지

구력이 상위 20%군이 하위 40%군보다 낮았다는 점은 모두 

비만이 신체기능제한과 부의 상관관계가 있음을 보여주고 있

다. 이는 체지방률 5분위수로 분석 시 높은 체지방을 보유할

수록 보행속도 및 악력이 낮았다는 선행연구21) 및 상위 20%

의 체지방을 가진 군에서 기능손상이 3-4배 증가하였다는 선

행연구
11) 와 같은 맥락에 있다고 볼 수 있다. 

체질량지수를 이용한 비만판정시 선행연구와 다른 결과가 

발생한 이유를 유추해 보면 다음과 같다. 첫째, 체질량지수를 

이용한 외국의 비만판정과 아시아지역의 비만판정기준치에 

차이가 있으며 이러한 기준과 신체기능손실과 관계된 판정 

역치값에 차이에 의한 것으로 해석할 수 있다. 즉, 서양의 비

만판정은 체질량지수 18.5 이하를 저체중, 18.5-21.9를 낮은 

정상, 22-24.9를 정상, 25-26.9를 경도 과체중, 27-29.9를 고도 

과체중, 30이상을 비만으로 규정함으로써28) 실제비만을 체질

량지수 30이상으로 규정하는 것과는 다르게 아시아 환태평양

지역의 비만규정은 25이상을 비만 1단계, 30이상을 비만 2단

계로 규정하여 비만 기준이 낮다.

또한 외국선행연구에서 기능제한이 나타나는 비만도의 역치

값이 상대적으로 높았는데 그 예로 Davison 등14) 이 NHANES 

III의 분석결과 BMI 35 이상과 아닌 사람간에 기능제한차가 

나타났음을 보고하고 있다. 이 같은 보고는 다른 연구에서도 

남성 고령자의 경우 BMI 40 이상, 여성고령자의 경우 BMI 

35 이상에서 신체기능제한이 나타났다고 보고하였다.29)

본 연구는 아시아 태평양 지역규정으로 비만을 구분하였으

며 서양비만과는 다르게 비만 2단계인 BMI 30 이상일 경우

는 16%에 불과하였다. 따라서 국내 역학관련 비만지표가 서

양분류와 일치하지 않으며 아시아-태평양지역지침의 비만분

류가 더 적절하다는 점13), 또한 기능제한이 발현할 수 있다는 

BMI 35, 40 지표가 한국고령자에게 흔치 않다는 점을 감안할 

때 체지방 5분위수와 신체기능간의 관계는 외국의 선행연구

와 일치한 반면 BMI에 의한 비만구분과 신체기능결과가 선

행연구와 차이를 보였다고 유추해본다. 따라서 국내자료로 

비만과 신체기능 및 기능장애 관련 연구수행 시 BMI를 이용

한 비만분류보다는 체지방률 분포를 사용한 분류가 더 적절

할 수 있으며 이를 위한 추가연구가 필요하다.

둘째, 신체기능 및 기능제한의 측정법차이에 기인한 결과일 

수 도 있다. 서론에서 저자는 신체기능을 직접 측정하는 기능

수행측정이 전통적으로 신체기능 및 장애구분에 사용되어 온 

ADL이나 IADL보다 노인의 기능손실발현을 더 정확히 예측할 

수 있는 변수라고 밝힌 바 있다. 몇몇 선행연구에서 기능수행

측정과 신체기능 및 신체기능장애간의 관계에 대하여 보고된 

바 있으나25,26,30,31) 대다수의 논문이 ADL및 IADL을 신체기능

의 지표로 많이 사용하고 있으며, 국내 고령자를 대상으로 이 

주제에 관하여 언급한 조승희 등12)의 연구에서도 직접 측정이 

아닌 자아평가에 의한 ADL 및 IADL을 사용함으로써 결과의 

차이를 초래할 수 있었을 것이라 사료된다. 따라서 추후연구에

서는 다양한 기능수행능력과 ADL와 IADL간의 관계를 규명함

으로써 이렇게 나타나는 연구의 한계를 극복해야 할 것이다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 체지방률 및 근위

축비만의 구분을 위하여 실시되는 근육량 및 체지방량에 관

한 기술적인 제한점을 들 수 있다. Visser 등32)은 체지방 및 

근육량의 측정방법 즉, 생체전기저항법과 컴퓨터단층촬영(CT)

과 같은 측정방법 차이로 인해 연구결과에 차이가 있을 수 

있으며 이에 더하여 근육량 측정부위가 몸 전체를 측정한 것

인지, 신체국소부위를 측정한 것인지의 차이에 의하여 발생

할 수 있음을 시사하였다. 본 연구에서는 생체전기저항법을 

이용하여 몸전체의 체지방 및 근육량의 추정값을 사용하였으

므로 보다 정확한 연구를 위해서는 컴퓨터촬영방법 등을 이

용한 연구가 진행되어 그 차이를 비교해 보는 것도 관심을 
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가져볼 만 하겠다.

셋째, 본 연구에서는 선행연구에서 사용되었던 연령 및 관

절염, 고혈압, 당뇨가 보정변수로 사용되었다. 하지만 기능수

행측정의 경우 대상자의 의지에 따라 최대치의 변경이 가능

하며 이 같은 이유로 우울과 같은 정서상태로 결과가 영향을 

받을 수 있다19)는 점과 본 연구대상자의 경우 평균 연령이 

75세인 여성고령자로 복합만성질환 및 통증으로 인한 우울도

가 높을 가능성을 감안할 때, 추후연구에서는 정서관련변수

를 보정시키는 것을 고려할 수 있겠다. 

위와 같은 제한점에도 불구하고 본 연구에서는 체질량지수

가 아닌 체지방률과 근 위축비만이 고령자의 노후의 자립생활

에 영향을 미치는 신체기능에 영향을 미친다는 결론을 도출하

였다. 체질량지수가 높을수록 기능수행측정 결과가 낮다는 기

존선행연구와 불 일치한 것은 결국 서양의 경우와는 다른 국내 

고령자의 기능수행제한을 유도하는 것은 비만보다는 근위축이

라고 가정해 볼 수 있으며 비록 체중증가에 의한 비만이 발생

하여 노화에 따른 관절 손상 등을 유도할 수 있다고 할 지라도 

지속적인 운동과 활동을 통한 근 수축 방지는 기능유지에 더 

많은 영향을 미칠 수 있을 것이다. 이 같은 관점에서 볼 때 장

기요양시설의 입소관련 위험도 예측모형 설정 시 비만도 측정

보다는 근위축상태의 측정이 더욱 바람직할 것으로 사료된다. 

결  론

 

본 연구에서는 고령자에게 있어서 체중이 아닌 근위축만비

만과 체지방률 증가가 노후의 신체기능에 부정적인 영향이 있

음을 규명하였다. 20-30세 이후 근육량감소와 체지방량 증가는 

정상적인 노화과정이며 이와 관계된 질환발현과 그 결과로 인

한 활동저하로 이런 노화현상은 가속될 수 있다. 이러한 근육

량감소와 체지방량증가가 동시에 발생하여 근위축비만이 될 

경우 근력저하는 물론 기능수행에 장애를 유도하여 궁극적으

로 노후의 삶의 질을 저하시키는 것은 자명한 사실이다. 

따라서 노후에 타인의 도움이나 요양기관에 수용되지 않고 

자립적인 생활을 영위하기 위해서는 단순한 체중감량이 아닌 

체지방률저하와 근육량증가를 위한 노력이 병행되어야 하며 

이를 위하여 식이섭취 조절과 근력운동의 병행된 전략으로 

지역사회 건강증진사업이 전개되어져야 할 것이다. 
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[ Abstract ]

The Effects of Obesity and Sarcopenic Obesity on Physical Function
in Korean Older Adults 

Seung-youn Hong

Research Institute of National Health Insurance

Background Despite the growing importance of physical function in later life, there is still lack of information explaining the 

relationship between obesity, sarcopenic obesity and functional capacity in seniors. The objective of this study is to 

examine the influence of obesity and sarcopenic obesity on functional capacity.

Methods 673 sedentary older women were recruited from 16 different districts and their body compositions as well as 5 different 

functional capacities (chair stand, arm curl, one leg stand, 2-min steps, and shoulder flexibility) were examined. 

Participants were classified into 4 groups by the way of Cogswell and Dietz’s sarcopenic obesity classification; Normal 

muscle+normal fat(Group-A), normal muscle +high fat(Group-B), low muscle+normal fat(Group-C), and low muscle+high 

fat(Group-D: Sarcopenic obese). GLM and LSD-test were conducted with SPSS 13.0.

Results For 673 older women, mean age of 75, chair-stand (p<.05), arm curl (p<.001), one leg stand(p<.01), 2-min steps(p<.001) 

were associated with the level of muscle mass and fat mass. For chair stand, sarcopenic obese group has much lower 

score than that of Group-A and Group-B (p<.05). For arm curl, sarcopenic obese group has lower score that that of 

Group- A (p<.05). For One leg stand and 2-min steps show same results that sarcopenic obese group has lower score 

that that of Group A(normal muscle + normal fat) (p<.05). 

Conclusions We concluded that sarcopenic obese, percent fat affect functional capacity in sedentary older adults. 
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