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[Purpose] The study was designed to compare physical fitness, indices of lifestyle disease, and
biochemical property of muscle according to sarcopenia and obesity in elderly women. [Methods] One
hundred elderly women were alloted to one of four groups, i.e., sarcopenia+obesity (SO: n=20) group,
sarcopenia (S: n=20) group, obesity (O: n=29) group, and normal (N: n=31) group. Criterion for
sarcopenia was 'appendicular skeletal muscle mass (ASM)/height2<5.4 kg/㎡', and criterion for obesity was
'percent body fat>35%'. Dependent variables regarding physical fitness, lifestyle disease, and biochemical
property of muscle were measured and compared among four groups. [Results] 1) Regarding daily
living fitness, grip strength, upper arm flexion, sit-and-reach, up and go, and VO2max in SO group and
S group were significantly lower than N group. Regarding isokinetic function, peak torque and average
power in SO group and S group were significantly lower, and relative values to body weight in SO
group and O group were significantly lower than N group. 2) Regarding hypertension, resting HR and
RPP in SO group and O group were significantly higher than S group and N group. Regarding diabetes
mellitus, fasting plasma glucose and HOMA-IR in SO group and O group were significantly higher than
S group and N group. Regarding hyperlipidemia, HDL-C in SO group and O group were significantly
lower than S group and N group. Regarding atherosclerosis, TC/HDL-C ratio and LDL-C/HDL-C ratio
in SO group and O group were significantly higher than S group and N group. 3) Regarding
biochemical property of muscle, IL-6 in SO group and O group were significantly higher than S group
and N group. [Conclusion] It was concluded that physical fitness was declined in sarcopenia elderly,
and that relative value of isokinetic function, indices of lifestyle disease, and inflammation markers were
deteriorated in obesity elderly. Especially, the decline and deterioration of physical fitness and indices of
lifestyle disease were even more severe in the elderly who had the both status. Therefore, the efforts
should be made to prevent and improve sarcopenia and/or obesity.
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최근 노화의 과정에서 신체구성의 변화에 관심이 집
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중되면서 노화에 따른 체지방의 증가 및 제지방량과 근
력의 감소에 대한 연구가 조명 받고 있으며, 그 중의 하
나가 체지방의 증가에 따른 노인의 비만 문제이다
(Bouchonville & Villareal, 2013). 노인에게 있어
비만은 만병의 근원으로서 신체 기능 약화, 신체적ㆍ정
신적 스트레스 가중, 그리고 삶의 질 저하(Taylor et
al., 2013) 등과 관련이 높고, 각종 대사질환을 유발하
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며, 결국 심혈관질환을 일으켜 사망에까지 이르게 하는
치명적인 위험을 초래할 수 있어(Williams et al.,
2015) 비만에 대한 관리와 예방을 위한 많은 관심이 요
구된다.
최근에는 근육량의 감소와 근력의 저하를 의미하는

근감소증(sarcopenia)이 노화에 있어 비만보다 더 심
각한 영향을 미친다는 주장이 제기되었다(Siparsky et
al., 2014). 근감소증은 노화에 따라 과도하게 근육량
이 감소되는 상태로 정의되며, 비교적 최근에 연구되기
시작한 개념으로서 2016년 미국에서 독립적인 질환으
로 등록되었다. 근감소증은 활동량의 감소와 에너지소비
의 감소로 이어져 비만을 유발하며, 이와 같은 맥락에서
최근 Kohara(2014)는 근감소증과 비만을 동시에 갖고
있는 근감소증 비만(sarcopenic obesity)이 고령화 사
회에서 노인의 건강 문제를 해결하기 위하여 가장 중요
한 연구과제가 되고 있다고 주장한 바 있다. 근감소증과
비만이 동시에 나타나는 경우 체력, 혈중 지질 특성, 체
내 염증 상태, 그리고 호르몬 등과 같은 다양한 신체적
기능에 악영향을 미치는 것으로 나타났다(Auyeung et
al., 2013).
근감소증은 체력의 전반적인 저하를 가져와 노인의

독립적인 생활에 악영향을 미치며, 일상생활에 필요한
체력과 근기능의 저하로 인하여 활동량이 감소되면서 다
양한 질병에 쉽게 노출된다(Yamada et al., 2013).
또한, 생활습관병과 관련하여 근감소증은 근육 내 지방
의 침착으로 인하여 인슐린 저항성을 유발하는 것으로
알려져 있으며(Schrager et al., 2007), 근육량의 감
소와 비만은 만성 염증을 초래한다고 보고되었다
(Cesari et al., 2004). 이와 같은 비만, 당뇨병, 그리
고 만성 염증과 같은 대사적 요인들은 심혈관질환의 발
병위험을 높이는 것으로 보고되었으며(Levine &
Crimmins, 2012), 특히 심혈관질환의 위험요소인 비
만, 혈압, 그리고 HDL-C 등의 문제로 인하여 발생하는
대사증후군의 유병률이 미국과 유럽보다 국내 노인 여성
에게서 더 높은 것으로 보고되어(Lim et al., 2011) 문
제의 심각성을 더하고 있다.
근감소증을 근육의 생화학적인 관점에서 살펴보면,

insulin-like growth factor-1(IGF-1)이 근감소증의
독립적인 위험인자로 보고되었고, 노화로 인하여 나타나는

성장호르몬(growth hormone: GH), 에스트로겐, 그리고
테스토스테론의전구물질인 dehydro- epiandrosterones
(DHEAs)의 감소가 근감소증의 직접적인 원인으로 알
려져 있다(Serra, 2006). 선행 연구에 따르면 골격근
의 합성과정인 동화작용이 감퇴되면 근단백질 합성이 저
하되는 생화학적 결과가 나타나는데 이와 같은 현상은
호르몬의 감소로 인하여 나타나며(Breen & Phillips,
2011), 이는 결과적으로 신체활동과 운동수행능력에
악영향을 미치는 것으로 보고된 바 있다(Bray, 2004).
따라서 노화에 기인하여 나타나는 각종 호르몬의 분비량
감소는 그 자체의 문제보다, 근감소증을 악화시키는 중
요한 원인이라는 점에서 간과할 수 없는 생리적 상태인
것을 알 수 있다.
비만에 대한 연구는 상당히 오래전부터 수행되어온

반면, 근감소증에 대한 연구는 비교적 최근에 이루어졌
다. 그러나 전술한 내용을 종합해보면, 비만과 근감소증
이 상호 간에 큰 영향을 미치며 밀접하게 연관되어 있는
것을 알 수 있다. 특히, 비만과 근감소증은 일상생활에
필요한 체력의 저하와 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 그리
고 동맥경화증의 발병에 모두 관련되어 있는 것으로 판
단된다. 따라서 체력, 각종 생활습관병, 그리고 근육의
생화학적 특성에 대한 근감소증의 영향, 비만의 영향,
그리고 근감소증과 비만의 복합적인 영향을 규명할 필요
가 있다. 이에 일부 선행연구에서 근감소증, 비만, 또는
근감소증+비만이 심혈관질환 위험요소(Atkins et al.,
2014), 혈중 지질 특성(Baek et al., 2014), 또는 염
증 지표(Kalinkovich & Livshits, 2017)에 미치는
영향을 각각 규명한 바 있으나, 하나의 연구에서 체력을
포함한 다양한 종속변인에 미치는 영향을 종합적으로 분
석한 연구는 매우 부족한 실정이다.
따라서 이 연구에서는 노인 여성을 대상으로 근감소

증, 비만, 그리고 근감소증과 비만의 복합적인 상태가
체력, 생활습관병 지표, 그리고 근육의 생화학적 특성에
미치는 영향을 규명하고자 하였다. 이 연구에서 얻은 결
과를 토대로 근감소증, 비만, 그리고 근감소증+비만의
신체적ㆍ대사적 특성을 파악할 수 있으며, 이를 통하여
각 신체구성 특성에 적합한 운동처방이 가능할 것으로
기대된다.
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연구 방법

연구 대상자

이 연구의 대상자는 G도 S시와 Y시에 거주하는 65
세 이상의 노인 여성 100명으로서, 근감소증+비만집단
20명, 근감소증집단 20명, 비만집단 29명, 그리고 정상
집단 31명으로 구성하였다. DXA(dual-energy X-ray
absorptiometry)를 이용하여 기준을 선정하였으며, 근
감소증의 기준은 ‘사지골격근량/신장2’이 5.4 kg/㎡ 이
하인 자로 하였으며(Chen et al., 2014), 비만의 기준
은 체지방률이 35% 이상인 자로 하였다(Heyward &
Gibson, 2014). 신체적ㆍ정신적 질환으로 각종 검사에
참가하기 어려운 자는 대상자에서 제외하였다. 최소 대
상자 수는 선행연구(Baek et al., 2014)를 기초로 하
여 효과크기 .40, 검정력 80%, 유의수준 .05를 적용해
G*Power 3.1로 산출한 결과 총 76명이었다. 연구 시
작 전 모든 대상자에게 연구의 목적과 절차를 설명하였
으며, 이를 이해하고 자발적으로 참여하고자 하는 자로
부터 검사 동의서를 받은 후 연구에 참여하도록 하였다.
연구 대상자의 신체적 특성은 <Table 1>과 같다.

측정 항목과 방법

체격과 신체구성
신장(㎝)은 수동식 일반 신장계(삼화, 한국)로 측정

하였고, 체중(㎏)은 전자식 지시저울(CAD, 한국)로 측
정하였다. 체질량지수(body mass index: BMI)는 체
중(㎏)을 신장의 제곱(㎡)으로 나누어 산출하였다.
DXA(Dual-energy X-ray absorptiometry, QDR-
4500W, Hologic, 미국)를 이용하여 체지방률(%), 체
지방량(㎏), 그리고 제지방량(㎏)을 측정하였다.

일상생활체력
일상생활체력은 악력, 상완굴신력, 의자에앉았다일어

서기, 앉아윗몸앞으로굽히기, back scratch, 눈뜨고외
발서기, functional reach, tandem test, up and
go, 발민첩성, 콩옮기기, 그리고 페그보드를 검사하였다
(Rikli & Jones, 2001). 이에 더해 심폐지구력을 측
정하기 위하여 Modified Bruce Protocol을 적용해서
최대운동부하검사를 실시하였다. 검사 중 대상자가 노인
여성인 점을 고려하여 트레드밀 손잡이를 잡도록 허용하
였으며, 대상자가 탈진하여 더 이상 운동을 실시할 수

Variables

Groups

F value P valueSarcopenia+obesity
(n=20)

Sarcopenia
(n=20)

Obesity
(n=29)

Normal
(n=31)

Age(yrs) 77.55±1.45 77.10±1.32 75.31±1.09 73.97±0.94 2.019 .116

Height(㎝) 152.02±1.20 151.61±1.00 151.86±1.09 150.94±0.95 .224 .880

Body weight(㎏) 55.73±0.96a 47.66±0.93b 61.00±1.06c 53.80±1.12a 25.370 .000 ***

BMI(㎏/㎡) 24.12±0.33a 20.73±0.32b 26.45±0.35c 23.59±0.39a 39.345 .000 ***

Fat-free mass(㎏) 32.80±0.55a 31.62±0.44a 36.40±0.65b 35.65±0.66b 44.170 .000 ***

Fat mass(㎏) 21.98±0.71a 14.77±0.58b 23.31±0.59a 16.70±0.55b 47.173 .000 ***

Percent body fat(%) 39.43±0.80a 30.93±0.83b 38.06±0.49a 30.88±0.59b 12.666 .000 ***

ASM(㎏/㎡) 5.06±0.11a 5.24±0.04a 6.12±0.07b 6.15±0.10b 41.082 .000 ***

***P<.001; a, b, c: Different alphabet indicates significant difference. BMI: body mass index, ASM: appendicular
skeletal muscle mass.

Table 1. Physical characteristics of subjects                                                              (mean±SE)
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없을 때 검사를 종료하였다. 검사 시작 후 탈진 시까지
소요된 시간을 측정한 뒤, 이를 Manfre et al.(1994)
이 제안한 다음의 공식에 대입하여 최대산소섭취량
(maximal oxygen uptake: VO2max)을 산출하였다.
VO2max=1.41×시간+7.18(r=.80, SEE=.49).

등속성 근기능
Cybex NORMTM(Cybex 770, 미국)을 이용하여 무

릎의 굴근력과 신근력을 측정하였으며, 측정 시 부하속
도는 60˚/sec로 설정하였다. 예비연습을 실시 한 후 2
분간 휴식을 취하도록 하였으며, 본 실험에서 대상자는
신전과 굴곡을 각 3회 실시하도록 하였다.

고혈압 지표
안정시 심박수(HRrest)는 촉진법(palpation)으로

요골동맥에서 1분간 측정하였다. 수축기혈압(systolic
blood pressure: SBP)과 이완기혈압(diastolic blood
pressure: DBP)은 수은혈압계(SK, Welch Allyn
Company, 독일)를 이용하여 측정하였으며, 각각 2회
씩 반복 측정하여 평균값을 기록하였다.
평균동맥혈압(mean arterial pressure: MAP=

DBP+(SBP-DBP)/3), 맥압(pulse pressure: PP=
SBP-DBP), 그리고 심근부담도(rate-pressure product:
RPP=HR×SBP)를 산출하였다.

혈액 채취 및 분석
연구 대상자가 12시간 이상 공복 상태로 오전 8시 경

검사실에 도착하여 30분간 안정을 취하도록 하였다. 상
완 주정맥(antecubital vein)에서 1회용 주사기를 이
용하여 20 ㎖의 혈액을 채취한 후 각 분석항목에 따라
항응고 처리 및 처리되지 않은 튜브에 넣어 3,000 rpm
으로 10분간 원심분리시킨 다음 세포성분(cellular
elements)을 제외한 혈장(plasma)과 혈청(serum)을
뽑아 각각 보관 튜브에 넣어 ㈜G의료재단에 분석을 의
뢰하였다. 이 연구에서 분석한 혈액변인 중 당뇨병 지표
는 공복인슐린과 공복혈당이었고, 이 두 수치를 다음의
계산식에 대입하여 HOMA-IR(homeostasis model
of assessment for insulin resistance)을 산출하였
다(Matthews et al., 1985).

HOMA-IR=〔공복인슐린(µU·㎖-1)×공복혈당
(mmol·ℓ-1)〕/22.5.

고지혈증 지표는 중성지방(triglyceride: TG), 총콜
레스테롤(total cholesterol: TC), 고밀도 지단백 콜
레스테롤(high density lipoprotein cholesterol:
HDL-C), 그리고 저밀도 지단백 콜레스테롤(low
density lipoprotein cholesterol: LDL-C)이었으며,
근육의 생화학적 특성과 관련하여 고민감도 C 반응성
단백질(high-sensitivity C-reactive protein: hs-CRP),
interleukin 6(IL-6), 그리고 IGF-1을 분석하였다.

동맥경화증 지표
이상의 과정을 통해 얻은 고지혈증 지표를 이용하여

동맥경화증 지표인 TC/HDL-C 비율, TG/HDL-C 비
율, 그리고 LDL-C/HDL-C 비율을 산출하였다.

자료처리 방법

이 연구에서 얻은 결과는 SPSS PC+ for Windows
(version 22.0)를 이용하여 분석하였다. 네 집단에서
얻은 각 종속변인의 기술 통계량을 평균(mean)과 표준
오차(standard error: SE)로 제시하였다.
네 집단 간 종속변인의 평균 차이를 검증하기 위하여

일원분산분석(one-way ANOVA)을실시하였고, 유의한
차이가 있는 경우 최소유의차 검증법(least significant
difference: LSD)을 적용하여 사후검증을 실시하였다.
모든 통계분석의 유의수준(α)은 .05로 설정하였다.

연구 결과

체격 및 신체구성을 비교한 결과, 신장을 제외한 모든
변인에서 집단 간에 유의한 차이가 나타났으며, 이 결과
를 통하여 당초 기준을 설정한 바와 같이 집단별로 대상
자가 적절하게 선정된 것을 알 수 있다<Table 2>.
일상생활체력 변인을 비교한 결과, 악력과 상완굴신

력은 근감소증+비만집단과 근감소증집단이 비만집단과
정상집단에 비해 유의하게 낮았고, up and go와
VO2max는 근감소증+비만집단과 근감소증집단이 정
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Variables
Groups

F values P valueSarcopenia+obesity
(n=20)

Sarcopenia
(n=20)

Obesity
(n=29)

Normal
(n=31)

Height(㎝) 152.02±1.20 151.61±1.00 151.86±1.09 150.94±0.95 .224 .880
Body weight(㎏) 55.73±0.96a 47.66±0.93b 61.00±1.06c 53.80±1.12a 25.370 .000 ***

BMI(㎏·m-2) 24.12±0.33a 20.73±0.32b 26.45±0.35c 23.59±0.39a 39.345 .000 ***
Waist circumference(㎝) 90.75±1.37a 80.66±1.21b 92.67±1.30a 86.16±0.97c 17.877 .000 ***
Hip circumference(㎝) 93.80±1.09a 88.12±1.07b 95.12±0.87a 90.86±0.52c 12.568 .000 ***

Waist-hip ratio 0.97±0.01ac 0.92±0.01b 0.97±0.01a 0.95±0.01c 7.300 .000 ***
Fat-free mass(㎏) 32.80±0.55a 31.62±0.44a 36.40±0.65b 35.65±0.66b 44.170 .000 ***

Fat mass(㎏) 21.98±0.71a 14.77±0.58b 23.31±0.59a 16.70±0.55b 47.173 .000 ***
Percent body fat(%) 39.43±0.80a 30.93±0.83b 38.06±0.49a 30.88±0.59b 12.666 .000 ***

***P<.001; a, b, c: Different alphabet indicates significant difference. BMI: body mass index.

Table 2. Comparison of physique and body composition among four groups                                  (mean±SE)

 

Variables
Groups

F values P valueSarcopenia+obesity
(n=20)

Sarcopenia
(n=20)

Obesity
(n=29)

Normal
(n=31)

Left grip strength(㎏) 20.08±1.06a 19.73±0.72a 23.36±0.62b 24.27±0.56b 10.033 .000 ***
Right grip strength(㎏) 21.04±0.86a 21.25±0.82a 23.96±0.69b 25.22±0.67b 7.487 .000 ***

Upper arm flexion(times) 20.52±1.10a 21.04±0.90a 23.39±0.63b 23.41±0.59b 3.802 .014 *
Chair sit to stand(times) 17.60±1.31a 18.99±0.92ab 20.43±1.16ab 21.54±0.64b 2.811 .043 *

Sit-and-reach(㎝) 10.54±1.93a 11.12±1.48a 11.81±1.38a 15.47±1.09b 2.744 .046 *
Back scratch(㎝) 16.70±3.12 15.33±2.95 13.22±2.20 11.25±1.72 .996 .398

One leg standing: left (sec) 10.91±2.24 10.49±2.05 15.58±3.35 18.92±4.61 1.202 .313
One leg standing: right(sec) 9.00±1.73 8.94±1.47 15.34±3.00 17.51±4.90 1.436 .237

Functional reach(㎝) 26.91±1.59 28.07±1.71 29.23±1.13 31.25±1.18 1.899 .134
Tandem test(sec) 11.94±0.74a 10.91±0.67b 10.31±0.58ab 9.46±0.54b 2.733 .048 *
Up and go(sec) 7.12±0.41a 6.88±0.25a 6.50±0.20ab 6.14±0.17b 3.020 .034 *

Foot stepping(times) 26.95±1.23 27.24±1.00 27.96±0.75 28.99±0.81 1.009 .389
Carrying beans using chopsticks 12.43±0.78 12.71±0.86 13.85±0.70 14.81±0.65 2.206 .085

Pegboard 33.69±1.66 34.98±1.21 36.10±1.09 37.25±0.73 1.783 .150
VO2max(ml·kg-1·min-1) 23.65±1.01a 24.41±1.11a 25.84±0.54ab 27.14±0.88b 3.145 .029 *

*P<.05; ***P<.001; a, b: Different alphabet indicates significant difference

Table 3. Comparison of daily living fitness among four groups                                             (mean±SE)

 

Variables
Groups

F values P valueSarcopenia+obesity
(n=20)

Sarcopenia
(n=20)

Obesity
(n=29)

Normal
(n=31)

Extension

Peak torque(Nm) 62.11±4.54a 62.51±3.03a 73.11±2.40b 77.70±4.17b 4.458 .006 **
Peak torque per BW(%BW) 112.75±8.68a 126.75±6.69ab 121.54±4.54a 141.22±7.36b 3.177 .028 *

Total work(Nm) 145.94±9.69 147.54±9.39 162.90±6.47 173.85±10.11 2.139 .100
Total work per BW(%BW) 260.42±19.45 304.12±20.35 270.84±10.48 316.24±18.06 2.465 .067

Average power(W) 37.75±2.76a 38.49±1.63a 42.29±1.57ab 46.44±2.75b 3.022 .033 *
Average power per BW(%BW) 67.38±5.38a 78.45±3.63ab 70.23±2.53a 83.89±4.69b 3.444 .020 *

Flexion

Peak torque(Nm) 35.14±2.88 35.49±2.08 39.02±2.31 43.41±2.57 2.403 .072
Peak torque per BW(%BW) 62.85±5.38a 72.20±4.56ab 64.31±3.57a 78.45±4.54b 2.823 .043 *

Total work(Nm) 80.81±7.38 83.52±6.68 93.00±6.35 104.45±7.73 2.227 .090
Total work per BW(%BW) 145.79±13.86 170.82±14.36 153.88±9.67 189.55±13.93 2.358 .076

Average power(W) 23.24±2.05a 24.53±1.38a 27.01±1.83ab 30.47±1.90b 2.952 .036 *
Average power per BW(%BW) 41.43±3.84a 49.77±3.15ab 45.70±2.98a 55.45±3.35b 3.259 .025 *

*P<.05; **P<.01; a, b: Different alphabet indicates significant difference

Table 4. Comparison of isokinetic function(60°/sec) among four groups                                      (mean±SE)
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Variables
Groups

F values P valueSarcopenia+obesity
(n=20)

Sarcopenia
(n=20)

Obesity
(n=29)

Normal
(n=31)

Heart rate(beats·min-1) 79.72±2.46a 74.80±2.31ab 77.04±2.23a 70.45±1.83b 3.368 .022 *
SBP(mmHg) 134.93±4.53 129.86±3.23 132.09±2.35 128.97±2.67 .686 .563
DBP(mmHg) 85.92±2.86 82.98±1.54 84.01±1.73 82.35±1.23 .684 .564
MAP(mmHg) 151.27±4.75 145.49±4.13 148.11±2.83 144.51±3.38 .974 .408

PP(mmHg) 49.01±2.61 46.88±2.96 48.07±1.95 46.61±2.32 .199 .897
RPP 10781.53±560.93a 9757.14±443.58ab 10213.78±391.40a 9064.97±280.36b 3.298 .024 *

*P<.05; a, b: Different alphabet indicates significant difference.
SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, MAP: mean arterial pressure, PP: pulse pressure,
RPP: rate-pressure product.

Table 5. Comparison of variables related to hypertension among four groups                                  (mean±SE)

 

Variables
Groups

F values P valueSarcopenia+obesity
(n=20)

Sarcopenia
(n=20)

Obesity
(n=29)

Normal
(n=31)

FPG(㎎·㎗-1) 114.20±5.25 105.53±4.64 109.72±5.17 101.58±3.00 1.443 .233
FPI(μU·㎖-1) 7.86±0.85a 5.52±0.56b 7.33±0.69a 5.60±0.41b 3.483 .019 *
HOMA-IR 2.26±0.27a 1.51±0.19bc 2.09±0.27ac 1.41±0.10b 3.727 .014 *

*P<.05; a, b, c: Different alphabet indicates significant difference. FPG: fasting plasma glucose, FPI: fasting plasma insulin.

Table 6. Comparison of variables related to diabetes mellitus among four groups                              (mean±SE)

 

Variables
Groups

F values P valueSarcopenia+obesity
(n=20)

Sarcopenia
(n=20)

Obesity
(n=29)

Normal
(n=31)

TC(㎎·㎗-1) 191.45±8.46 179.87±6.62 182.68±8.11 174.19±6.13 .901 .442
TG(㎎·㎗-1) 138.15±10.88 119.46±10.60 129.13±9.97 118.04±12.86 .600 .619

LDL-C(㎎·㎗-1) 120.62±7.70 104.27±7.37 108.79±7.53 96.60±6.31 1.845 .144
HDL-C(㎎·㎗-1) 43.20±2.18a 51.72±2.64bc 48.07±1.68ac 53.99±2.41b 4.147 .008 **

**P<.01; a, b, c: Different alphabet indicates significant difference.
TC: total cholesterol, TG: triglyceride, LDL-C: low density lipoprotein cholesterol, HDL-C: high density lipoprotein cholesterol.

Table 7. Comparison of variables related to hyperlipidemia among four groups                                (mean±SE)

 

Variables
Groups

F values P valueSarcopenia+obesity
(n=20)

Sarcopenia
(n=20)

Obesity
(n=29)

Normal
(n=31)

TC/HDL-C ratio 4.62±0.28a 3.68±0.23b 3.97±0.22ab 3.47±0.21b 4.253 .007 **
TG/HDL-C ratio 3.46±0.38 2.53±0.29 2.89±0.29 2.44±0.30 1.931 .130

LDL-C/HDL-C ratio 2.93±0.22a 2.18±0.21b 2.39±0.18ab 1.98±0.17b 4.190 .008 **
**P<.01; a, b: Different alphabet indicates significant difference

Table 8. Comparison of variables related to atherosclerosis among four groups                                (mean±SE)

 

Variables
Groups

F values P valueSarcopenia+obesity
(n=20)

Sarcopenia
(n=20)

Obesity
(n=29)

Normal
(n=31)

hs-CRP(㎎·ℓ-1) 1.44±0.28 1.04±0.30 1.22±0.20 0.92±0.15 1.023 .386
IL-6(pg·㎖-1) 1.95±0.26a 1.60±0.29ab 1.67±0.21a 1.13±0.10b 2.805 .044 *

IGF-1(ng·㎖-1) 111.20±7.17 117.01±6.99 120.66±7.17 129.43±6.89 1.145 .335
*P<.05; a, b: Different alphabet indicates significant difference. hs-CRP: high sensitivity C-reactive protein, IL-6:
interleukin 6, IGF-1: insulin-like growth factor 1.

Table 9. Comparison of biochemical property of muscle among four groups                                  (mean±SE)
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상집단에 비해 유의하게 낮았으며, 의자앉았다일어서기
와 tandem test는 근감소증+비만집단이 정상집단에
비해 유의하게 낮았다. 앉아윗몸앞으로굽히기는 정상집
단에 비해 세 집단이 유의하게 낮았다<Table 3>.
등속성 근기능을 비교한 결과, 신전 최대힘효율은 근

감소증+비만집단과 근감소증집단이 비만집단과 정상집
단에 비해 유의하게 낮았고, 신전과 굴곡의 평균파워는
근감소증+비만과 근감소증집단이 정상집단에 비해 유
의하게 낮았으며, 신전과 굴곡의 체중당 최대힘효율 및
평균파워는 근감소증+비만집단과 비만집단이 정상집단
에 비해 유의하게 낮았다<Table 4>.
고혈압 지표를 비교한 결과, 근감소증+비만집단과

비만집단의 안정시 심박수와 RPP가 근감소증집단과 정
상집단보다 유의하게 높게 나타났다. 다른 변인에서도
통계적으로 유의한 차이는 나타나지 않았지만 유사한 양
상을 보였다<Table 5>.
당뇨병 지표를 비교한 결과, 근감소증+비만집단과

비만집단의 공복인슐린과 HOMA- IR이 근감소증집단
과 정상집단보다 유의하게 높게 나타났다<Table 6>.
고지혈증 지표를 비교한 결과, 근감소증+비만집단과

비만집단의 HDL-C가 근감소증집단과 정상집단보다 유
의하게 낮게 나타났다<Table 7>.
동맥경화증 지표를 비교한 결과, 근감소증+비만집단

과 비만집단의 TC/HDL-C 비율과 LDL-C/ HDL-C
비율이 근감소증집단과 정상집단보다 유의하게 높게 나
타났다<Table 8>.
근육의 생화학적 특성을 비교한 결과, 근감소증+비

만집단과 비만집단의 IL-6가 근감소증집단과 정상집단
보다 유의하게 높게 나타났다<Table 9>.

논 의

체격 및 신체구성의 비교

체중과 BMI의 경우 정상집단과 비교하여 근감소증집
단은 유의하게 낮았고, 비만집단은 유의하게 높은 것으
로 나타났으며, 근감소증+비만집단은 정상집단과 유의

한 차이가 없었다. Waters & Baumgartner(2011)
는 체중과 BMI의 경우 근감소증집단은 낮고, 비만집단
은 높으며, 근감소증+비만집단은 정상에 속한다고 보고
하여 이 연구와 일치하였다.
허리둘레, 엉덩이둘레, 그리고 WHR은 정상집단과

비교하여 근감소증+비만집단과 비만집단에서 유의하게
높게 나타났고, 근감소증집단에서 유의하게 낮게 나타났
다. 허리둘레와 WHR은 복부의 비만 정도를 평가하는
데 가장 유용한 지표로서 심혈관질환의 주요 위험인자로
알려져 있으며, 허리둘레는 심혈관질환을 예측하는데 있어
서 체중보다 더 중요한 위험인자로 보고되었다(Pouliot
et al., 1994). 특히, 비만노인의경우 BMI가 정상이더
라도 복부비만인 경우 고혈압, 인슐린 저항성, 그리고
고지혈증 등이 증가하면서 그 결과로 심혈관질환 및 대
사증후군의 발병 위험이 높아진다(Zhu et al., 2002).
제지방량은 정상집단과 비만집단에서 근감소증집단

과 근감소증+비만집단보다 유의하게 높게 나타났으며,
체지방량과 체지방률은 비만집단과 근감소증+비만집단
에서 정상집단과 근감소증집단보다 유의하게 높게 나타
났다. Waters & Baumgartner(2011)는 근감소증+
비만집단은 근육량의 저하와 체지방의 증가가 동시에 나
타나고, 비만집단의 근육량과 체지방량이 모두 정상집단
보다 높으며, 근감소증집단은 근육량과 지방량이 모두
감소되어 있다고 보고하여 이 연구의 결과와 일치하였
다. 전술한 내용을 종합하며, 이 연구에서 적용한 근감
소증과 비만의 기준에 따라 네 집단을 구성한 것이 매우
적절하게 이루어졌다고 판단된다.

체력의 비교

일상생활체력의 비교
노인의 근력은 50세 이후부터 매 10년 마다 약 15%

씩 감소되는 것으로 보고되었다(Deschenes, 2004).
Stenholm et al.(2009)은 65~79세 노인을 대상으로
악력을 측정한 결과 정상집단에 비해 근감소증+비만집
단과 근감소증집단에서 유의한 저하가 나타났으며, 80
세 이상 노인의 경우는 집단에 관계없이 모두 저하되어
있다고 보고하였다. 이 연구에서는 평균 75세 정도의 노
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인 여성을 대상으로 측정한 결과 근감소증+비만집단과
근감소증집단에서 통계적으로 유의한 저하가 나타나 선
행연구와 일치하였다. 이와 관련하여 Chang et al.
(2015)은 근감소증+비만집단과 근감소증집단의 악력
이 정상집단보다 유의하게 낮게 나타났으며, 근감소증과
비만을 동시에 가지고 있는 집단에서 보다 더 낮게 나타
났다고 보고하여 이 연구의 결과를 뒷받침 해준다. 근감
소증집단에서 근력의 저하가 나타난 것은 근육량이 감소
된 노인에게서 주로 속근의 근섬유 크기와 수가 감소되
며, 그 결과 근력이 저하된다고 설명한 Deschenes
(2004)의 연구결과로 일부 해석될 수 있을 것이다.
연령의 증가에 따른 근지구력의 변화는 근력의 변화

와 같은 경향이 나타나며, 저하되는 속도는 근력보다 빠
르다(Manini et al., 2013). 이 연구에서 상지 근지구
력을 평가한 아령들기에서는 정상집단과 비교하여 근감
소증+비만집단과 근감소증집단에서 유의하게 낮게 나
타났지만, 하지 근지구력을 평가한 의자앉았다일어서기
에서는 정상집단과 비교하여 근감소증+비만집단에서만
유의하게 낮게 나타났다. 상지 근지구력은 근력과 유사
한 경향을 보였으며, 이는 Deschenes(2004)가 설명한
근섬유크기와수의감소에기인한것으로판단된다. 하지
근지구력에서는 근감소증집단 및 비만집단이 정상집단
과 유의한 차이가 나타나지 않았는데, 이는 상지보다 하
지의 근지구력이 더 빨리 저하되기 때문에(Milanović
et al., 2013) 정상집단의 하지 근지구력도 낮기 때문
에 나타난 결과로 보이지만 수치가 정상범위에 있기 때
문에 직접적인 원인으로 보기에는 다소 무리가 있다. 하
지 근지구력의 감소는 일상생활 장애, 보행 장애, 그리
고 낙상의 원인이 되기 때문에(Emilio et al., 2014)
근감소증+비만집단의 경우 보행 장애와 낙상의 예방을
위한 각별한 관리가 필요하다.
근감소증 및 비만과 같이 근육량의 감소와 체지방량

의 증가가 나타나면 근육조직의 탄력이 감소되고 관절
구조 및 기능의 부정적인 변화가 초래되어 관절의 가동
범위가 감소되며(Han et al., 2016), 고관절, 무릎, 그
리고 발목의 제한된 가동성은 보행의 부정적인 변화를
유발하여 낙상의 위험성을 높인다(Kang & Dingwell,
2008). 유연성을 평가하기 위하여 앉아윗몸앞으로굽히
기를 실시한 결과 정상집단과 비교하여 세 집단 모두 유

의하게 저하되었고, 이는 선행연구 결과(Sanada et
al., 2012)와 일치하였다. 근감소증과 비만은 개별적으
로, 그리고 복합적으로 유연성에 부정적인 영향을 주는
것을 알 수 있다.
이 연구에서는 정적 평형성을 평가하기 위하여 눈뜨

고외발서기를 측정하였고, 동적 평형성을 평가하기 위하
여 tandem test와 up and go를 측정하였다. 그 결과
눈뜨고외발서기에서는 네 집단 간에 유의한 차이가 나타
나지 않았으나, tandem test는 근감소증+비만집단에
서 유의하게 저하되었고, up and go는 근감소증+비만
집단과 근감소증집단에서 유의하게 저하되었다. 즉, 정
적평형성보다는 동적 평형성이근감소증과비만의 영향을
더 받은 것으로 정리할 수 있다. 이와 관련하여 Chang
et al.(2015)도 근감소증+비만집단에서 평형성이 저
하되었다고보고하여이연구의결과와일치하였다. 아울러
Hardy et al.(2013)은 근기능이 저하되고 BMI가 높
을 때 평형성이 저하되었다고 보고하였고, Pisciottano
et al.(2014)은 비만 여성의 경우 근육 내 침착된 지질
에 의해 근력 생산 능력이 저하되어 평형성이 감소되었
다고 보고하였다. 따라서 이 연구에서 나타난 동적 평형
성의 저하는 근기능의 약화와 비만 모두의 부정적인 영
향에 기인한 것으로 해석된다.
이 연구에서 심폐지구력의 지표인 VO2max를 측정하

여 비교한 결과 정상집단보다 근감소증+비만집단과 근
감소증집단에서 유의하게 낮게 나타났다. 이와 관련하여
Aragao et al.(2010)은 근감소증+비만, 근감소증, 비
만, 그리고 정상 여성 간에 VO2max를 비교한 결과 근
감소증이 있는 집단에서 유의하게 낮게 나타났으며, 특
히 근감소증과 비만이 병행되었을 때 더욱 낮게 나타났
다는 이 연구와 일치된 결과를 보고하였다. 또한 Kim
et al.(2014)은 심폐지구력이 골격근량과 정적 상관이
있으며, 체지방량과는 부적 상관이 있다고 보고하여 이
연구의 결과를 뒷받침 한다.
근감소증과 비만은 심폐지구력 감소의 원인이 되지

만, 한편으로는 심폐지구력의 감소가 신체활동의 감소,
근육량의 감소, 비만, 인슐린 저항성, 그리고 만성 염증
을 초래하여 근감소증과 비만을 다시 가속화 시킨다는
점(Kim et al., 2017)을 주목해야 한다. 이와 같은 점
을 고려할 때 심폐지구력은 근감소증을 평가하는 중요한
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지표가 될 수 있으며, 심폐지구력을 향상시키는 것은 이
연구에서 나타난 근감소증+비만 및 근감소증의 개선에
긍정적인 영향을 줄 것으로 기대된다.
일상생활체력의 결과를 종합해 보면, 근감소증이 근

력, 상지 근지구력, 유연성, 그리고 심폐지구력에 부정
적인 영향을 미치며, 근감소증에 더하여 비만을 동시에
가지고 있는 경우 체력의 약화가 더욱 가중되는 것으로
정리할 수 있다.

등속성 근기능의 비교
이 연구에서 무릎관절의 등속성 근기능을 비교한 결

과 근감소증+비만집단과 근감소증집단의 신전 최대힘
효율이 비만집단과 정상집단에 비하여 유의하게 낮게 나
타난 반면, 굴곡 최대힘효율은 집단 간에 유의한 차이가
나타나지 않았다. Cramer et al.(2015)은 60°/sec부
터 240°/sec까지 등속성 근기능을 측정한 결과 신전 시
등속성 근기능이 type II 근육의 비중과 상관관계가 매
우 높다고 보고하였다. 아울러 노인의 경우 type II 근
육의 손실 정도가 크고, 근감소증 노인의 경우 일반 노
인에 비하여 type II 손실이 더 크며, 특히 여성은 남성
보다 근육의 손실이 더욱 크게 나타났다(Kramer et
al., 2017). 따라서 신전 최대힘효율에서 집단 간에 유
의한 차이가 나타난 것으로 판단되며, 근감소증집단의
수치가 낮게 나타난 것은 선행연구 결과와 일치한 것이
다. 한편, 굴곡 최대힘효율에서 집단 간에 유의한 차이
가 나타나지 않았던 것은 신전 시 필요한 대퇴부 전면의
근육이 굴곡 시 필요한 대퇴부 후면의 근육보다 크다는
Segal et al.(2011)의 주장으로 일부 해석될 수 있다.
상대적인 수치를 의미하는 체중당 최대힘효율에서는

절대적인 수치를 의미하는 최대힘효율과 다소 다른 양상
의 결과가 나타났다. 체중당 최대힘효율은 근감소증+비
만집단과 비만집단의 수치가 정상집단에 비하여 유의하
게 낮았다. 이는 Schmitz et al.(2007)의 연구결과와
일치하는 것으로서, 이와 같은 이유는 비만집단의 체중
과 BMI가 정상집단보다 높았지만, 제지방량에서는 유
의한 차이가 나타나지 않았기 때문이라고 해석된다. 즉,
비만집단의 체중이 다른 세 집단에 비하여 가장 높았지
만, 체중대비 상대적인 근육량이 높지 않았기 때문에 체
중당 최대힘효율에서 정상집단보다 굴곡과 신전 모두 낮

게 나타난 것으로 판단된다. 따라서 골격근량이 적고,
동시에 체중대비 최대힘효율이 낮은 비만집단의 특징을
내포한 근감소증+비만집단의 경우 다른 집단에 비하여
근기능의 저하로 인한 신체활동량 저하, 보행 장애, 그
리고 낙상 등과 같은 문제에 더 많이 노출될 가능성이 크
므로 이를 예방하기 위한 노력이 요청된다. 근감소증+
비만집단의 경우 평균 파워와 체중당 평균파워에서도 가
장 낮은 수치를 보여 이와 같은 주장을 뒷받침한다.

생활습관병 지표의 비교

고혈압 지표의 비교
안정시 심박수는 고혈압 및 심혈관질환의 발생을 예

측하고 자율신경계의 이상을 파악할 수 있는 중요한 예
측 요인이다(Courand & Lantelme, 2014). 이 연구
에서 안정시 심박수는 정상집단에 비해 근감소증+비만
집단과 비만집단에서 유의하게 높게 나타났으며, 근감소
증집단은 높은 경향만 보였다. 즉, 비만이 안정시 심박
수에 가장 나쁜 영향을 주는 것으로 나타난 것이다.
Whelton et al.(2014)은 안정시 심박수가 증가할수록
혈압, TG, BMI, 허리둘레, hs-CRP, 그리고 IL-6가
증가되었다고 보고하여 안정시 심박수의 중요성을 주장
한 바 있다. 또한 Thayer et al.(2010)은 안정시 심박
수가 자율신경계에 의해 조절되고, 교감신경과 부교감신
경의 길항작용이 깨져 교감신경이 과도하게 자극받을 때
안정시 심박수가 증가되며, 이와 같은 반응은 주로 비만
자에게서 자주 나타난다고 보고하였다. 따라서 비만을
갖고 있는 두 집단에서 안정시 심박수가 유의하게 높게
나타난 것으로 해석되며, 안정시 심박수의 증가는 고혈
압과 고지혈증 등의 만성질환을 초래하기 때문에
(Cryer, 2004) 비만자의 경우 안정시 심박수의 감소를
위한 적극적인 관리가 필요할 것이다.
SBP 및 DBP와 관련하여 Lu et al.(2013)은 비만

집단의 수치가 유의하게 높았다고 보고하였고, Baek et
al.(2014)은 근감소증집단의 수치가 유의하게 높았다
고 보고하였다. 그러나 이 연구에서는 네 집단 간에 유
의한 차이가 나타나지 않았고, 근감소증+비만집단과 비
만집단의 수치가 다소 높은 경향을 보였다. 이는 네 집
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단 간에 유의한 차이가 나타나지 않았으나 비만집단에서
다소 높은 경향을 보였다는 Han et al.(2014)의 연구
결과와 일치한다. 이 연구에서 SBP의 경우 네 집단 간
에 유의한 차이가 나타나지 않았지만 근감소증+비만집
단과 비만집단의 수치가 각각 134.93±4.53 mmHg와
132.09±2.35 mmHg으로 나타난 것은 수축기 혈압이
130 mmHg 이상일 때 대사증후군의 원인이 된다는
Grundy et al.(2005)의 주장을 고려할 때 임상적으로
큰 의미를 내포하고 있다고 사료된다. 비만은 고지혈증
및 당뇨병과도 밀접한 관계가 있으며, 비만 상태가 지속
될 경우 혈관 내높은 콜레스테롤과 당이 혈관내피세포에
손상을 주어 혈관 기능을 떨어뜨리기 때문에(Bartnik
et al., 2004) 혈압이 높아지고 심혈관질환으로 이어질
가능성이 커질 수 있다. 따라서 근감소증+비만집단과
비만집단의 경우 SBP의 감소를 위한 노력이 필요해 보
인다.
심근 산소소비량과 심근에 대한 부담의 지표가 되는

RPP는 수축기혈압과 심박수의 곱으로서, RPP가 낮을
수록 심근기능이 좋고 허혈이 적다는 것을 의미한다
(Ansari et al., 2012). 이 연구에서 비만집단의 RPP
가 정상집단에 비해 유의하게 높았고, 근감소증집단은
정상집단보다 높았지만 유의한 차이를 보이지는 않았다.
RPP는 연령과 BMI의 증가에 의하여 높아지기 때문에
(Hui et al., 2000), 비만집단의 BMI가 정상집단보다
높아 RPP가 높게 나타난 것으로 해석된다.

당뇨병 지표의 비교
당뇨병 지표를 비교한 결과 공복인슐린은 근감소증+

비만집단과 비만집단이 근감소증집단과 정상집단에 비
해 유의하게 높았으며, HOMA-IR은 근감소증+비만집
단이 정상집단에 비해 유의하게 높았다. 즉, 비만자의
경우 인슐린 저항성에 문제가 있으며, 근감소증을 함께
가지고 있는 경우 그 심각성이 더해지는 것으로 정리할
수 있다. 이는 근감소증+비만집단과 비만집단의 인슐린
저항성이 악화되어 있다고 보고한 선행연구의 결과
(Lim et al., 2011; Baek et al., 2014)와 일치하는
것이다.
비만은 인슐린 저항성의 증가 및 당뇨병과 밀접한 상

관관계를 보이며, 유리지방산, 호르몬, 그리고 염증 등

을 분비하여 인슐린 저항성을 유도한다(Winer et al.,
2016). 이와 관련하여 비만집단의 당뇨병 발병률이 정
상집단보다 2~7배 높았으며, 근감소증과 비만을 동시
에 가지고 있는 경우 당뇨병 발병률이 3~11배 높게 나
타나(Baek et al., 2014) 당뇨병과 관련하여 비만의
위험성이 높은 것을 알 수 있으며, 특히 근감소증과 비
만이 동반된다면 그 위험성은 배가 될 것으로 판단된다.
특히, 연령의 증가는 당뇨병을 유발하는 인슐린 저항성
을 악화시키기 때문에 비만 노인의 인슐린 저항성 개선
을 위한 대책 마련이 시급해 보인다.
한편, 이 연구에서 근감소증집단의 경우 인슐린 저항

성에 문제가 적은 것으로 나타났는데, 이는 공복인슐린
이 BMI와 정적 상관이 있다고 보고한 Lazarus et
al.(1997)의 연구결과를 고려할 때 근감소증집단의
BMI가 낮았기 때문에 정상집단과 유의한 차이가 나타
나지 않았던 것으로 해석된다.

고지혈증 지표의 비교
고지혈증 발병률과 관련하여 Baek et al.(2014)은

정상집단과 비교하여 근감소증집단의 발병률이 1.46배
높았고, 비만집단은 2.12배 높았으며, 근감소증+비만
집단은 2.82배 높았다고 보고하였다. 이 결과는 비만이
고지혈증과 밀접한 관계를 가지고 있다는 것을 의미한
다. 비만자에게서 나타나는 체지방률의 증가는 TC,
LDL-C 및 TG의 증가, 그리고 HDL-C 감소 등의 지질
대사의 문제를 초래하며, 결과적으로 심혈관질환의 발생
률을 증가시키기 때문에(Kohli et al., 2017) 고지혈
증을 예방하는 것이 매우 중요하다.
이 연구에서 고지혈증 지표인 TC, TG, LDL-C, 그

리고 HDL-C를 비교한 결과 비만집단의 HDL-C가 정
상집단에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 이와 관
련된 선행연구를 살펴보면, Lim et al.(2011)은 TC,
TG, LDL-C, 그리고 HDL-C 모두 네 집단 간에 유의
한 차이가 나타나지 않았다고 보고하였고, Kim et
al.(2013)은 정상집단과 비교하여 비만집단의 TG가
높고 HDL-C가 낮았다고 보고하였으며, Han et al.
(2014)은 정상집단과 비교하여 근감소증+비만집단,
근감소증집단, 그리고 비만집단의 TG가 유의하게 높았
다고 보고하였다. 이와 같이 선행연구에서 고지혈증 지
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표와 관련된 결과가 일관성 있게 나타나지는 않았지만,
정상집단에 비하여 비만집단의 TG가 높고 HDL-C가
낮다는 결과는 비교적 일관성 있게 나타났으며, 이는 이
연구의 결과와도 유사하다. 따라서 비만자에게 있어서
고지혈증 예방을 위한 지속적인 관리가 필요하다.

동맥경화증 지표의 비교
동맥경화증의 위험을 평가하는 동맥경화지수를 비교한

결과정상집단에비해근감소증+비만집단의 TC/HDL-C
비율과 LDL-C/HDL-C 비율이 유의하게 높게 나타났
으며, 근감소증집단과 비만집단에서는 유의한 차이가 나
타나지 않았다. Baek et al.(2014)은 정상집단에 비해
근감소증+비만집단의 TC/HDL-C 비율과 TG/HDL-C
비율이 유의하게 높았다고 보고하여 이 연구의 결과와
유사했다. Bhan et al.(2010)은 65세 이상 노인을 대
상으로 정상집단, 과체중집단, 그리고 비만집단을 비교
한 결과 정상집단과 비교하여 과체중집단과 비만집단의
TC/HDL-C 비율이 유의하게 높게 나타났다고 보고하
였다. 동맥경화지수는 비만도와 비례하여 증가되며,
TC, TG, LDL-C, 그리고 HDL-C의 변화와 관련이 있
는 것으로 나타났다(Bahat & Ilhan, 2016). 특히,
TC/HDL-C 비율은 심혈관질환을 예측하는 주요 인자
로서, 이 비율이 근감소증+비만집단에서 유의하게 증가
된 것은 심혈관질환의 발병률이 높아진 것을 의미하므로
각별한 주의가 요청된다.
선행연구를 통하여 TG/HDL-C 비율이 심혈관계 기

능과 관련이 높은 것으로 보고되었으나 이 연구에서 집
단 간에 TG/HDL-C 비율의 유의한 차이가 나타나지
않은 것은 각 집단의 TG 수치가 정상 범위 안에 있었고
네 집단 간에 유의한 차이가 나타나지 않았기 때문이라
고 해석된다. 따라서 이상의 결과들을 종합해 볼 때, 동
맥경화증을 판단하는 데 있어서 TG의 변화보다 TC와
HDL-C의 변화가 더 중요한 것으로 판단된다.

근육의 생화학적 특성의 비교

hs-CRP는 네 집단 간에 통계적으로 유의한 차이가
나타나지 않았지만 근감소증+비만집단의 수치가 다른
집단에 비하여 1.2~1.5배 높은 것으로 나타났다. 선행
연구를 살펴보면 Atkins et al.(2014)은 근감소증+비

만집단과 비만집단의 hs-CRP가 정상집단에 비해 유의
하게 높았다고 보고하였고, Kim et al.(2013)은 근감
소증+비만집단의 hs-CRP가 근감소증집단, 비만집단,
그리고 정상집단에 비해 유의하게 높았다고 보고하였다.
이와 같이 hs-CRP의 증가는 비만으로 인한 지방조직의
증가와 세포에서 분비되는 염증성 사이토카인 분비의 촉
진에 기인하는 것으로 판단된다. Sara et al.(2017)은
최근 일반 노인의 만성 염증이 심혈관질환과 매우 높은
연관성이 있으며, 특히 hs-CRP는 고지혈증 및 동맥경
화증 지표와 밀접한 관계가 있다고 보고한 바 있다. 이
연구에서 hs-CRP의 유의한 차이가 나타나지 않았지만
근감소증+비만 노인의 hs-CRP가 높게 나타난 것을 보
았을 때 이들을 대상으로 염증상태의 개선을 위한 노력
이 필요할 것이다.
염증성사이토카인중하나인 IL-6는골격근량과근력,

체지방량, 그리고 신체기능과 매우 밀접한 관련이 있으
며, 체지방의증가는염증성사이토카인을분비하여근육의
이화작용을 촉진시키는 악순환을 초래한다(Schrager
et al., 2007). 이 연구에서 IL-6는 근감소증+비만집
단과 비만집단이 정상집단에 비하여 유의하게 높은 것으
로 나타나 비만과 밀접한 관련이 있는 것으로 밝혀졌다.
그러나 만성 염증을 유발하고 심혈관질환의 위험도를 증
가시키는 것이 비만의 문제로 알려져 왔지만 최근에는
근감소증과도 매우 밀접한 관계가 있다고 보고되었다
(Dutra et al., 2017). 노인의 높은 만성 염증 수준은
근육의 합성을 방해하여 골격근량을 감소시키며
(Kalinkovich & Livshits, 2017), 근 감소로 인하여
유발된 인슐린 저항성은 인슐린의 민감도를 낮추며, 효
율적인 단백질 합성을 방해하여 골격근에 부정적인 영향
을 미친다(Cleasby et al., 2016). 따라서 이 연구의
근감소증+비만집단에서 정상집단보다 IL-6가 높게 나
타난 것은 선행연구의 결과와 일치하는 것으로 판단된
다. 이는 근감소증과 비만이 동반된 노인의 경우 만성
염증에 쉽게 노출된다는 것을 의미하므로 근감소증+비
만 노인의 염증 상태에 대한 지속적인 연구가 요청된다.
노화로 인한 단백질 합성수준의 감소는 GH와 근육량

의 감소를 초래하며, 노인의 경우 GH로 인한 성장과 촉
진을 조절하는 IGF-1의 감소로 이어진다(Kim et al.,
2017). 이 연구에서는 네 집단 간에 IGF-1의 유의한
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차이가 나타나지 않았지만 정상집단에 비해 근감소증+
비만집단, 근감소증집단, 그리고 비만집단에서 낮게 나
타났다. 이와 관련하여 Poggiogalle et al.(2016)은
노인 여성을 대상으로 근감소증+비만집단과 근감소증
집단의 IGF-1을 비교한 결과 이 연구와 동일하게 유의
한 차이가 나타나지 않았다고 보고하면서, 집단 간에
IGF-1의 유의한 차이가 나타나기 위해서는 비만도보다
BMI, 신체활동 수준, 그리고 규칙적인 운동의 여부가
더 중요하다고 주장하였다. 이 연구에서 근감소증+비만
집단과 정상집단 간에 IGF-1의 유의한 차이가 나타나
지 않은 것은 두 집단 간에 BMI의 유의한 차이가 나타
나지 않은 것에 일부 기인한다고 해석된다.

결 론

이 연구에서 노인 여성을 대상으로 근감소증+비만집
단, 근감소증집단, 비만집단, 그리고 정상집단 간에 체
력, 생활습관병 지표, 그리고 근육의 생화학적 특성을
비교하여 다음과 같은 결과를 얻었다.
1) 근감소증+비만집단과 근감소증집단의 악력, 상완
굴신력, 앉아윗몸앞으로굽히기, up and go, 그리고
VO2max가 정상집단에 비해 유의하게 낮았다. 근감
소증+비만집단과 비만집단의 신전과 굴곡 체중당 최
대힘효율 및 평균파워가 정상집단에 비해 유의하게
낮았다.
2) 근감소증+비만집단과비만집단의 HRrest와 RPP
가 정상집단에 비해 유의하게 높았다. 근감소증+비
만집단과 비만집단의 공복인슐린이 근감소증집단과
정상집단에 비해 유의하게 높았고, 근감소증+비만집
단의 HOMA-IR이 정상집단에 비해 유의하게 높았다.
근감소증+비만집단의 HDL-C가 정상집단에 비해
유의하게 낮았다. 근감소증+비만집단의 TC/HDL-C
비율과 LDL-C/HDL-C 비율이 정상집단에 비해 유
의하게 높았다.
3) 근육의 생화학적 특성 중 IL-6은 근감소증+비만
집단과 비만집단이 정상집단에 비해 유의하게 높았다.

이상의 결과를 종합해 보면, 근감소증 노인 여성은 전

반적으로 체력이 저하되어 있으며, 비만 노인 여성은 상
대적인 등속성 근기능, 생활습관병 지표, 그리고 염증
지표가 악화되어 있는 것으로 나타났다. 특히, 근감소증
과 비만이 동반된 노인 여성의 경우 체력과 생활습관병
지표가 모두 저하되어 있는 것으로 나타났다. 이 연구를
통하여 근감소증과 비만이 각각 특정 문제점을 내포하고
있으며, 두 가지 상태가 동반되어 나타났을 때 문제가
더 심각해진다는 것을 알 수 있었다. 따라서 먼저 근감
소증 혹은 비만을 예방·개선하기 위한 각각의 노력이 필
요하며, 특히 근감소증+비만으로 이어지지 않도록 적극
적인 노력이 필요할 것이다. 아울러 신체구성 특성에 적
합한 운동처방을 해야 할 것으로 판단된다.
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노인 여성의 근감소증과 비만에 따른 체력, 생활습관병 지표 및

근육의 생화학적 특성의 비교 분석

정원상․조현석․이만균(경희대학교)

[목적] 이 연구의 목적은 노인 여성을 대상으로 근감소증과 비만에 따라 체력, 생활습관병 지표, 그리고
근육의 생화화적 특성의 차이를 비교·분석하는 것이었다. [방법] 이 연구의 대상자는 노인 여성으로서 근감소
증 기준인 ASM/Height2이 5.4 kg/㎡ 이하, 그리고 비만 기준인 체지방률이 35% 이상을 적용하여 근감소증
+비만집단 20명, 근감소증집단 20명, 비만집단 29명, 그리고 정상집단 31명, 총 100명을 선정하였다. 이와
같이 구성한 4개의 집단 간에 체력, 생활습관병 지표, 그리고 근육의 생화화적 특성을 비교하였다. [결과]
이 연구에서 얻은 주요 결과는 다음과 같다. 1) 일상생활체력과 관련하여 근감소증+비만집단과 근감소증집단
의 악력, 상완굴신력, 앉아윗몸앞으로굽히기, up and go, 그리고 VO2max가 정상집단에 비하여 유의하게
낮았다. 등속성 근기능과 관련하여 근감소증+비만집단과 근감소증집단의 최대힘효율과 평균파워가 유의하게
낮게 나타났으며, 근감소증+비만집단과 비만집단의 체중당 수치가 유의하게 낮게 나타났다. 2) 고혈압 지표
와 관련하여 근감소증+비만집단과 비만집단의 안정시 심박수와 RPP가 근감소증집단과 정상집단보다 높게
나타났다. 당뇨병 지표와 관련하여 근감소증+비만집단과 비만집단의 공복인슐린과 HOMA-IR이 근감소증과
정상집단보다 높게 나타났다. 고지혈증 지표와 관련하여 근감소증+비만집단과 비만집단의 HDL-C가 근감소
증집단과 정상집단보다 낮게 나타났다. 동맥경화증 지표와 관련하여 근감소증+비만집단과 비만집단의
TC/HDL-C 비율과 LDL-C/ HDL-C 비율이 근감소증과 정상집단보다 높게 나타났다. 3) 근육의 생화학적
특성과관련하여근감소증+비만집단과비만집단의 IL-6가근감소증집단과정상집단보다높게나타났다. [결론]
이상의 결과를 종합해 보면, 근감소증 노인 여성은 전반적으로 체력이 저하되어 있으며, 비만 노인 여성은 상
대적인 등속성 근기능, 생활습관병 지표, 그리고 염증 지표가 악화되어 있는 것으로 나타났다. 특히, 근감소증
과 비만이 동반된 노인 여성의 경우 체력과 생활습관병 지표가 모두 저하되어 있는 것으로 나타났다. 따라서
근감소증 혹은 비만을 예방 및 개선하기 위한 각각의 노력이 필요하며, 특히 근감소증+비만으로 이어지지 않
도록 적극적으로 대처해야 할 것이다.

주요어: 근감소증, 비만, 일상생활체력, 생활습관병, 노인


