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Ⅰ. 서론

노인에서 가장 흔한 근골격계 만성질환인 골관절염(osteoarthritis)은 신체적 노

화, 비만, 관절의 손상 및 근력약화 등에 의해 관절연골이 점진적으로 퇴화, 손상

되어 염증이 발생하면서 관절강직, 변형, 통증과 함께 관절 유연성 저하, 보행장

애, 신체기능 제한이 동반되어 독립적인 일상생활이 어려워지는 질환이다(장경오,

2008; Shane & Loeser, 2010). 골관절염 유병률은 65세 이상 노인에서 33.1%로

고혈압에 이어 두 번째로 발생빈도가 높으며, 특히 여성에서 44.5%로 남성의

17.9%보다 2.5배 높고, 연령대별로는 50대 7.2%, 60대 20.8%, 70대 이상이 36.1%

로 연령층이 높아짐에 따라 유병률이 증가하는 것으로 나타났다(국민건강보험공

단, 2018). 인구 고령화와 함께 골관절염 유병률이 증가함에 따라 골관절염의 최

후의 치료법인 슬관절전치환술 수술건수는 2008년 36,263건에서 2018년 66,349건

으로 10년 사이 2배 이상 증가했다(국민건강보험공단, 2018).

골관절염의 강력한 위험인자는 고령과 높은 체질량 지수인 비만이다(Wright

& Riggs, 2008). 연령은 무릎 골관절염을 일으키는 강력한 예측인자로 노화에 따

른 관절손상의 민감도 증가, 연골 재생능력 저하, 호르몬 변화, 환경노출에 따른

누적영향 등으로 인해 무릎 통증을 초래한다(Pereira, 2015). 비만은 체지방량이

많을수록 무릎 관절에 가해지는 물리적 부하가 증가되면서 연골 손상을 촉진하

는 염증물질이나 통증을 일으키는 호르몬이 지방조직에서 분비되어 관절 손상을

초래한다(Griffin & Guilak, 2005; Felson, 2006; Roos & Arden, 2016). 그리고 허

벅지 근육에 침윤된 지방으로 인해 근력이 약화되고, 이로 인해 무릎 관절에 가

해지는 충격이 더 커지는 것으로 보고되고 있다(Visser, et al., 2002). 이에 과체

중 또는 비만인 경우 정상 체중보다 골관절염 발생 위험률이 3배 가까이 높게

나타난다(Blagojevic, Jinks, Jeffery & Jordan, 2010).
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골관절염의 원인 중 근감소증은 염증 증가의 기전과 골형성에 대한 직접적인

영향으로 골격근의 근육량과 근력의 감소가 대표적인 증상으로(Scott, Blizzard,

Fell, Jones, 2012), 노인에서 보행속도, 지구력, 근력, 일상생활 활동의 어려움,

낙상, 외상, 기능장애 등을 초래하여 삶의 질을 떨어뜨리고 입원율 및 사망률 증

가와 같은 부정적인 결과들을 초래할 수 있다(Godziuk, Prado, Woodhouse, &

Forhan, 2018; Zamboni, Mazzali, Fantin, Rossi, & Di Francesco, 2008). 말기골

관절염을 가지고 있는 성인에서 근감소증 유병률은 8.6%로 나타났으며 근감소증

정도가 심할수록 골관절염 유병률 및 위험률을 증가시키는 것으로 알려져 있다

(윤정교, 김정훈과 최윤형, 2017). 특히 근감소증은 비만이 동반될 경우 노인에서

부정적인 건강결과를 초래하는 또 다른 요인으로 작용할 수 있는데, 골관절염 위

험도 3.51배 높이는 것으로 보고된 바 있다(Lee, Kim, & Kim, 2012). 이에 최근

학계에서는 노화로 인한 신체구성성분의 변화로 근육이 감소되고 체지방량이 증

가하여, 체지방의 체내 재분포가 발생하는 생리학적인 기전에 대하여 비만

(obesity)과 근감소증(sarcopenia)의 복합적인 형태로서 ‘근감소성 비만

(sarcopenic obesity, SO)’ 개념을 제시한 바 있다(김태년과 최경묵, 2013).

노인의 근감소성 비만(sarcopenic obesity)은 전 세계적으로 약 30% 이상의

높은 유병률을 나타내며 국내에서도 1998년 30.2%에서 2009년 37%로 유병률이

증가하고 있다(Loenneke & Pujol, 2011; Cho, Shin, & Shin, 2015). 근감소성 비

만의 원인으로는 테스토스테론과 성장호르몬 분비 저하, 염증성 호르몬인 마이오

카인(myokine)의 증가 등 생화학적인 변화와 신체활동의 부족, 좌식생활의 증가,

불균형한 영양소 섭취 등의 환경적 원인이 포함된다(Baumgartner, 2000;

Weinheimer, Sands, & Campbell, 2010). 비만이나 근감소증이 단독으로 있는

경우보다 근감소성 비만의 경우 대사성 질환과 심혈관 질환 위험 증가, 일상생활

기능 및 보행속도 저하, 의료비, 입원율과 사망률 증가 등의 부정적인 결과를 초

래하는 것으로 알려져 있다(Rolland et al., 2009; Biolo, Cederholm, &

Muscaritoli, 2014). 이처럼 노인의 근감소성 비만은 근감소증과 비만으로 인하여

발생되는 건강상의 문제들이 동시에 일어날 뿐만 아니라 근감소증과 비만의 상

승작용으로 인하여 노인에게 더욱 많은 위험을 초래할 수 있으므로 간과해서는

안 될 문제이다(Dominguez & Barbagallo, 2007; Stephen & Jassen, 2009;
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Zamboni et al., 2008). 특히 골관절염 위험이 높은 근감소성 비만 노인의 경우

동반된 근감소성 비만으로 인해 슬관절전치환술 시 수술로 인한 합병증 발생 위

험 증가 및 수술 후 하지기능 회복 지연 등의 부정적인 결과들이 초래될 가능성

이 높으므로 슬관절전치환술 전 근감소성 비만과 함께 근감소성 비만의 위험요

인을 포함한 포괄적인 사정과 관리가 중요하다(Godziuk, Prado, Woodhouse, &

Forhan, 2018).

비만과 슬관절전치환술 후 회복 결과 간의 관계를 규명한 국내·외 선행 연구들

을 살펴보면 비만(BMI 30kg/m2 이상)인 경우 슬관절전치환술 후 감염, 심부감

염, 재치환술율의 증가를 보였고(Kerkhoffs et al., 2012), 고도비만(40kg/m2 이상)

인 경우에는 수술시간, 수술 간과 수술 후 합병증, 관절가동범위 및 무릎 기능

제한, 감염, 높은 재치환술률 증가 등의 부정적인 영향이 보고된바 있다(Spicer,

Pomeroy, Badenhausen, Schaper, Curry, Suthers, et al., 2001; Sun, & Li,

2017). 반면 상반된 연구 결과로 비만(BMI 30∼40kg/m2)과 고도비만(40kg/m2 이

상)인 경우 슬관절전치환술 후 입원기간이 단축되거나 집으로 퇴원하는 경우가

많았으며, 통증, 무릎기능 제한, 감염, 정맥혈전색전증 등의 합병증 발생률이 낮

았다는 보고도 있었다(Collins et al., 2017; Woon et al., 2016). 국내의 경우 비만

과 슬관절전치환술 후 회복결과 간의 상관관계를 조사한 연구가 1편 있었으며,

체질량지수에 따라 수술 성공률, 무릎 기능 제한, 관절 운동범위, 슬개·대퇴 관절

증상 및 감염 발생률 등에서 유의한 차이를 보이지 않았다(한창동, 한창우과 양

익환, 2008).

근감소증과 근감소성 비만 관련 국내 연구로는 국민건강영양조사 자료를 바탕

으로 근감소증과 근감소성 비만의 유병률, 관련요인(조진경, 강현식와 윤진환,

2013; 김현희, 김정순과 유정옥, 2014; 박서연과 구미옥, 2017; 이민혜와 박연환,

2017)에 대한 연구들이 있다. 국외 연구로는 근감소증이 인공관절 보철 감염의

위험요인임을 보고한 연구와(Babu, Kalagara, Durand, Antoci, Deren & Cohen,

2019) 근감소성 비만으로 인한 장애 및 사망이 발생하는 인과성을 규명하는 연구

들이 대부분이다(Visser et al. 2005; Rolland et al., 2009). 그 외 근감소증과 근

감소성 비만 노인을 대상으로 저항운동과 유산소 운동 등을 포함한 복합운동 중

재를 제공하고 근육지표(사지골격근량, 근육지수, 악력), 혈액지표(성장호르몬),
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신체수행(5회 의자에서 일어나기, 보행속도, 균형, 30초간 의자에서 일어섰다 앉

기, 2.44m 왕복 걷기, 2분간 제자리 걷기 등)의 향상, 염증인자(CRP, IL-6,

TNF-α, RBP-4)의 감소, 항염증성물질(adiponectin) 증가 등의 효과를 제시한 연

구들이 있었다(박서연과 구미옥, 2018; 천성욱과 신상근, 2018; 홍지영과 조지훈,

2015; Kim et al., 2016).

이처럼 국내·외 선행연구에서는 비만과 슬관절전치환술 후 관절 가동범위, 무

릎기능 지수 등 하지기능 중 일부만을 포함하여 관계를 규명한 연구, 근감소증과

근감소성 비만 유병률 및 관련요인, 근감소증과 근감소성 비만 노인을 대상으로

시행한 운동 중재의 효과 연구 등이 대부분으로 근감소증 및 근감소성 비만과

슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 규명한 연구가 거의 없었다. 뿐만 아니

라 하지기능에 관절 가동력, 근력 등의 물리적 요소와 함께 이동성, 걷기 등의

신체수행 능력까지 포괄적으로 포함하여 관계를 규명한 연구도 찾기 어려웠다.

따라서 본 연구에서는 골관절염 노인을 대상으로 비만, 근감소증, 근감소성 비만

과 슬관절전치환술 후 하지기능을 포괄적으로 포함하여 관계를 규명함으로써 슬

관절전치환술을 받는 노인들을 위한 간호중재 개발의 기초자료를 제공하고자 한다.

본 연구의 목적은 골관절염 노인에서 비만, 근감소증, 근감소성 비만과 슬관절

전치환술 후 하지기능과의 관련성을 확인하는 것이다. 구체적인 연구목적은 다음

과 같다.

1) 대상자의 비만, 근감소증, 근감소성 비만 유병률을 확인한다.

2) 대상자 특성에 따른 비만, 근감소증, 근감소성 비만의 차이를 파악한다.

3) 대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 하지기능의 차이를 파악한다.

4) 대상자의 비만, 근감소증, 근감소성 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의

관계를 파악한다.
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1) 비만(obesity)

비만은 지속적인 에너지 섭취과잉으로 인해 발생한 체중증가 상태를 의미한다

(WHO, 2011). 본 연구에서 비만은 생체전기저항측정기(bioelectrical impedance

analysis, BIA)로 측정한 체질량지수(body mass index, BMI)가 세계보건기구

(WHO)에서 제시한 동양권에서의 비만 기준인 25kg/m2 이상인 경우를 의미한다

(WHO West Pacific Region, 2000).

2) 근감소증(sarcopenia)

나이가 증가함에 따라 동반되는 노인증후군으로 근육량, 근력의 감소를 의미한

다(Chen et al., 2014). 본 연구에서 근감소증은 생체전기저항측정기(BIA)을 사용

하여 측정한 사지근육량(appendicular skeletal muscle mass, ASM)을 신장의

제곱으로 나눈 값인 근육지수(skeletal muscle index, SMI)로, Asian Woking

Group of Sarcopenia (AWGS)에서 제시한 기준에 따라 남자는 SMI 7.0kg/m2,

여자는 5.7kg/m2 이하인 경우를 의미한다(Chen et al., 2014).

3) 근감소성 비만(sarcopenic obesity)

체지방의 증가와 근육량 및 강도의 감소가 조합된 상태를 의미한다(Roubenoff,

2004). 본 연구에서 근감소성 비만은 근육지수(SMI)가 남자는 7.0kg/m2, 여자는

5.7kg/m2 이하이면서 생체전기저항측정기(BIA)로 측정한 체질량지수(BMI)가 25

kg/m2 이상인 경우를 의미한다.
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4) 하지기능(lower limb function)

관절 가동력, 근력 등의 물리적 요소와 근조정력과 같은 신경학적 요소에 의한

이동성, 걷기 등의 신체수행 능력을 의미한다(이재호, 신호철과 김철환, 2004). 본

연구에서의 하지기능은 슬관절 가동범위(knee joint range of motion, ROM), 등

척성 근력(isometric knee flexor and extensor strength), 일어나서 걷기(time up

and go, TUG), 계단 오르내리기(stair-climbing test, SCT), 6분 걷기(six minute

walk test, 6MWT), 보행속도(gait speed), 무릎기능지수(Korean version of

Western Ontarioa and McMaster Universities index, K-WOMAC), 통증(pain)

을 포함한다.

(1) 슬관절 가동범위 (knee joint range of motion)

슬관절 움직임의 범위를 평가하는 것으로 본 연구에서는 관절각도계(stainless

steel goniometer, Korea)를 사용하여 슬관절의 굴곡(flexion)과 신전(extension)에

대한 수동적 가동범위(passive ROM) 각도(°)를 측정한 값을 의미한다.

(2) 등척성 근력 (isometric knee flexor and extensor strength)

대퇴사두근의 최대회전력을 평가하는 것으로 본 연구에서는 Primus-RS (BTE

technology, USA, 2013)을 사용하여 측정한 양쪽 무릎의 신전근과 굴곡근의 최

대 등척성 근력(peak toque)을 측정한 값을 의미한다(Stevens, Mizner, &

Snyder-Mackler, 2003).

(3) 일어나서 걷기 (time up and go, TUG)

기능적인 운동성과 이동능력 및 동적균형능력을 평가하는 것으로(Bohannon,

2006), 본 연구에서는 의자로부터 일어나 편안한 속도로 3m를 걸어 회전한 후

되돌아 걸어와 다시 의자에 앉는 시간(초)을 측정한 값을 의미한다(Kennedy,

Stratford, Wessel, Gollish, & Penney, 2005).
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(4) 계단 오르내리기 (stair-climbing test, SCT)

보행 관련 민첩성과 균형능력을 평가하는 것으로, 본 연구에서는 총 12개의 계

단을 오르고 내리는 데 걸리는 시간(초)을 측정한 값을 의미한다(Almeida, Schro

eder, Gil, Fitzgerald, & Piva, 2010).

(5) 6분 걷기(six minute walk test, 6MWT)

기능적인 보행 능력 및 보행지구력을 평가하는 것으로, 본 연구에서는 6분 동

안 걸은 전체 보행 거리(미터)를 측정한 값을 의미한다(Moffet, Collet, Shapiro,

Paradis, Marquis, & Roy, 2004).

(6) 보행속도(gait speed)

보행능력 회복과 수행능력 정도를 평가하는 것으로, 본 연구에서는 시공간적

보행변수를 측정하는 장비인 무선 3축 가속계(G-Walk®, BTS Bioengineering

S.p.A., Milan, Italy)를 사용하여 측정한 보행속도(m/sec)를 측정한 값을 의미한다

(Bugane et al., 2012).

(7) 무릎기능지수(Korean version of Western Ontario and McMaster

Universities index, K- WOMAC)

Bellamy(1989)가 슬관절의 기능을 평가하기 위해 개발한 도구를 한국인에게 맞

게 수정 보완한 한국형 무릎기능지수 도구(Bae et al., 2001)를 사용하여 측정한

점수를 의미한다. 한국형 무릎기능지수 도구는 지난 48시간 동안 일상생활에서

환자가 느낄 수 있는 주관적인 기능적 제한에 대한 총 24개의 문항으로 이루어

져 있으며 통증(5개), 경직(2개), 그리고 신체적 기능(17개) 등 세 개의 하부척도

로 구성되어 있다.
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(8) 통증(pain)

실제적이거나 잠재적인 조직손상과 관련 또는 이러한 손상으로 나타난 불쾌한

감각이나 감정적인 경험으로 감각적, 심리적, 사회적 자극에 의해 나타나는 통각,

불쾌감과 고통을 의미한다(대한통증학회, 2000). 본 연구에서는 Bellamy, Campbe

ll과 Syrotuik(1999)이 개발한 시각적 척도인 visual analogue scale (VAS)로 슬

관절 부위 통증의 정도를 측정한 점수를 의미한다.



- 9 -

Ⅱ. 문헌 고찰

1) 비만 (obesity)

최근 노화의 과정에서 신체구성 변화에 관심이 집중되면서 노화에 따른 체지

방 증가 및 제지방량과 근력의 감소에 대한 연구가 조명 받고 있으며, 그 중의

하나가 체지방량 증가에 따른 노인의 비만이다(Bouchonville & Villareal, 2013).

의료기술 발달과 경제수준의 향상으로 인하여 평균 수명이 늘어나면서 노인 인

구의 증가와 함께 노인의 비만 유병률은 증가 추세이다. 국내 남녀 연령별 비만

유병률(BMI 25kg/m2 이상)을 살펴보면 60대와 70대 남성 노인에서 각각 38.1%

와 30.6%로 나타났으며, 60대와 70대 여성 노인의 경우 각각 35.5%와 43%로 여

성 노인의 비만율이 남성 노인보다 높게 나타났다(보건복지부, 2018). 비만은 생

활습관의 변화에 따른 고열량 식습관과 신체활동량 감소 등의 원인으로 체내 지

방이 과도하게 축적되어 발생하는데, 노인의 경우 노화로 인한 체지방 증가로 인

해 비만의 위험이 더 높고 비만으로 인한 주요 만성 질환의 이환과 악화 등 이

차적인 문제들을 초래할 수 있다(Schrager et al., 2007; McGlone et al., 2015).

비만은 체중이 부하되는 무릎 관절의 골관절염 발병과 진행을 예측할 수 있는

중요한 요소로 고혈압, 당뇨병, 고지혈증 등 대사증후군과 심혈관질환 발생 위험

을 증가시키며, 신체적·정신적 스트레스 및 삶의 질 저하(Brown et al., 2010;

Luppino et al., 2010; Taylor et al., 2013), 사망률 증가 등 부정적인 결과를 초래

할 수 있다(DeFronzo, 2010; Esposito et al., 2012; Esser et al., 2014; Hocking

et al., 2013; Tanaka et al., 2013; Williams et al., 2016). 특히 과체중이거나 비

만인 사람은 정상 체중인 경우보다 골관절염의 발생 위험이 3배 가까이 높은 것

으로 알려져 있는데(Blagojevic et al., 2010), 2030년까지 전 세계 성인 인구의
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20%, OECD 국가의 경우 37%까지 비만 유병률이 증가할 것으로 전망됨에 따라

(Kelly, Yang, Chen, Reynolds, & He, 2008) 골관절염 유병률 증가와 함께 슬관

절전치환술의 수요 또한 지속적으로 증가할 것으로 예측된다(Boyce et al., 2019).

비만은 골관절염으로 인한 슬관절전치환술 후 회복 결과에도 부정적인 영향을

끼치는 것으로 알려져 있는데, 비만(BMI 30kg/m2 이상)인 경우 슬관절전치환술

후 감염, 심부감염, 재치환술율의 증가를 보였고(Kerkhoffs et al., 2012), 고도비

만(40kg/m2 이상)인 경우에는 수술시간, 수술 간과 수술 후 합병증, 관절가동범

위 및 무릎 기능 제한, 감염, 높은 재치환술율 증가 등의 부정적인 영향이 보고

된바 있다(Spicer, Pomeroy, Badenhausen, Schaper, Curry, Suthers, et al., 2001;

Sun, & Li, 2017). 이처럼 노인에서 유병률이 증가하고 있는 비만은 노인의 주요

만성질환 중 하나인 골관절염 발생을 증가시키고, 슬관절전치환술 수요를 증가시

킬 뿐만 아니라 슬관절전치환술 후 관절가동범위와 무릎 기능 제한 등 하지기능

회복에도 부정적인 영향을 초래할 수 있다. 따라서 골관절염 노인에서 비만의 유

병률을 확인하고 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 파악하는 연구

가 필요하다.

2) 근감소증(sarcopenia)

근육량의 감소와 근력의 저하를 의미하는 근감소증(sarcopenia)은 그리스어

‘sarx (근육)’와 ‘penia (손실)’의 합성어로서, 노화에 따른 근육량의 감소와 함께

근력, 신체활동능력이 감소하는 노인성 증후군을 설명하기 위한 용어로 사용되기

시작했으나(Rosenberg, 1997), 최근 노인에서 중요한 건강 문제로 인식되고 있다

(Malafarina et al., 2012; Siparsky et al., 2014). 근육량은 보통 40세를 기점으로

서서히 감소되기 시작하며, 60세 이후 가속화되어 연간 약 2%의 근육량이 소실

되는 것으로 알려져 있다(Rom et al., 2012). 근력은 근육량보다 더 빠르게 감소

되는데 60세부터 연간 3%씩 감소되며, 낙상 경험이 있는 70세 이상 노인의 경우

10년을 기준으로 최대 40%까지 감소되는 것으로 알려졌다(Hughes et al., 2002;

Goodpaster et al., 2006).

근감소증에 영향을 미치는 요인으로는 활동량 감소로 인한 체지방량과 인슐린



- 11 -

저항성 증가, 단백질 섭취 감소, 성호르몬과 성장호르몬 분비 감소, 염증성 사이

토카인 수치 증가 등이 제시되는데(Rosenberg, 2011), 이중 하나의 원인으로 근

감소증이 초래되기보다는 여러 가지 요인들이 서로 상호작용하여 발생한다

(Morley et al., 2014; Jones et al., 2009; Cleasby et al., 2016). 근감소증은 고혈

압, 당뇨병, 심혈관질환 등 노년기 주요 만성질환의 위험인자로도 알려져 있는데

(Han et al., 2014), 특히 근육량과 근력의 감소가 복합적으로 발생하면서 근지구

력, 심폐기능, 유연성, 평형성, 순발력 등의 근골격계 기능 저하와 함께 신체기능

저하를 초래하여, 노인의 일상생활기능 수행능력을 감소시키고 낙상과 골절 위험

증가, 독립성 상실, 삶의 질 저하 및 사망을 초래하는 잠재적 위험요인이 될 수

있다(Chien et al., 2010; Hida et al., 2013; Ryu et al., 2017; Woo & Kim, 2014;

Yamada et al., 2013).

근감소증　유병률을 살펴보면, 국내의 경우 김현희 등(2014)의 연구에서 65∼

80세 이상 노인을 대상으로 근감소증을 판정(ASM/weight²*100)한 결과, 남성 노

인 6.6%, 여성 노인 9.4%로 나타났으며, 이민혜와 박연환(2017)의 연구에서는 65

∼85세 노인을 대상으로 근감소증을 판정(ASM/height²)한 결과, 10.1%의 유병률

을 보고한 바 있다. 국외에서는 Ishii 등(2014)의 연구에서 65세 이상 노인을 대

상으로 근감소증을 판정(ASM/height²)한 결과 남성, 여성 노인 각각 14.2%,

22.1%로 나타나 성별, 인종 및 근감소증의 진단기준에 따라 유병률에도 차이를

보였다. 이처럼 근감소증의 유병률은 다양한 진단기준에 따라 차이가 있으므로

European working group on sarcopenia in older people (EWGSOP)는 연구, 임

상 등에서 일관성 있게 사용할 수 있도록 근감소증의 진단 기준을 제시하였으며,

근감소증의 진행 정도에 따라 전근감소증(presarcopenia), 근감소증(sarcopenia),

중증근감소증(severe sarcopenia)으로 분류하였다(Cruz-Jentoft et al., 2010).

AWGS (Asia working group for sarcopenia)에서는 EWGSOP의 내용을 바탕으

로 아시아 인종에 적합한 진단 기준을 제안하였으며, 첫 진단검사에서 보행 속도

만을 측정해 판단하는 EWGSOP와 달리 근력(악력)과 신체활동능력(일상보행속

도)을 모두 측정할 것을 권고하고 있다(Chen et al., 2014).

근감소증은 노인이라는 생물학적 특성과 결부되어 다양한 질환의 위험성을 유

발하게 된다. 특히 말기골관절염을 가지고 있는 성인에서 근감소증 유병률은
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8.6%로 근감소증 정도가 심할수록 골관절염 유병률 및 위험률을 증가시키는 것

으로 알려져 있다(윤정교 등, 2017). 또한 근감소증은 대퇴 또는 슬관절전치환술

후 인공관절 보철 감염의 위험을 증가시키는 것으로도 보고된 바 있다(Babu,

Kalagara, Durand, Antoci, Deren & Cohen, 2019). 근감소증으로 인한 부정적인

결과들을 예방 또는 감소시키기 위한 방법으로 선행 연구에서는 운동요법이 효

과적인 방법으로 알려져 있으며 효과를 증명하기 위한 연구가 계속 진행되고 있

다(Malafarina et al., 2012; Bouchonville & Villareal, 2013). 근감소증 노인을 대

상으로 저항 운동과 유산소 운동을 함께 시행한 복합운동중재 관련 선행 연구를

보면, 국내에서는 홍지영과 조지훈(2015)이 복합운동을 12주 적용한 후 근육지수

가 향상됨을 보고하였고, 박상갑, 박진기, 권유찬과 김은희(2011)는 복합운동을

24주간 적용한 결과 사지골격근(appendicular skeletal muscle, ASM)량의 증가,

인터루킨-6(interlukin-6, IL-6) 감소, 자립생활체력 향상을 보고한 바 있다. 박서

연과 구미옥(2018)의 연구에서는 범이론적모델을 적용한 복합운동프로그램을 36

회기 시행한 결과 근육지표(사지골격근량, 근육지수, 악력), 혈액지표(성장호르

몬), 신체수행능력(5회 의자에서 일어나기, 보행속도, 균형)의 향상을 보였다. 국

외에서는 Kim 등(2016)이 복합운동을 12주간 중재하고 시행 직후와 4년간 추적·

관찰한 결과 근육량과 슬관절 신전 근력의 향상을 보였다.

종합해보면 근감소증은 노화와 함께 여러 가지 요인들이 복합적으로 작용하여

발생하는 근육량과 근력의 저하로, 근감소증 정도가 심할수록 골관절염 유병률

및 위험률을 증가시키고 슬관절전치환술 후 인공관절 보철의 감염 위험 증가 등

부정적인 결과들을 초래할 수 있다. 따라서 골관절염 노인에서 근감소증의 유병

률을 확인하고 근감소증과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 파악할 필요

가 있다.

3) 근감소성 비만(sarcopenic obesity)

노인에게 나타나는 근육량의 감소는 지방 산화 능력의 저하로 인한 체지방량

의 증가를 초래하고, 이는 다시 신체 기능과 체력의 저하, 혈중 지질, 체내 염증,

그리고 호르몬 등과 같은 대사관련 상태에 악영향을 미쳐 결과적으로 비만을 매
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개로 한 다양한 대사성 질환을 초래할 수 있다(Auyeung et al., 2013; Bainbridge

et al., 2011; Malafarina et al., 2012; Mitchell et al., 2012). 또한 정상 노인에 비

해 비만인 노인에서 만성질환과 대사성 질환이 나타날 위험이 각각 1.5배, 2.17배

로 높고(Biolo et al., 2014), 근감소성 비만 노인의 경우 심혈관계 질환과 대사성

질환 위험이 2배 이상 증가하는 점으로 미루어 볼 때 근감소증과 비만이 서로

상호작용하여 노인에서 더 큰 건강위험을 초래할 수 있음을 알 수 있다(Kim et

al., 2009). 이처럼 노인에서 근감소증과 비만으로 인하여 발생되는 건강상의 문

제들이 서로 영향을 미쳐 위험도가 급격히 증가하므로 노인에서 근감소증과 비

만은 간과해서는 안 될 문제이며 함께 연관 지어 다룰 필요가 있다(Dominguez

& Barbagallo, 2007; Stephen & Jassen, 2009; Zamboni et al., 2008). 최근 학계

에서도 노화로 인한 신체구성 성분의 변화로 근육이 감소되고 체지방량이 증가

하며, 체지방의 체내 재분포가 발생하는 생리학적인 기전에 대하여 근감소증(sar

copenia)과 비만(obesity)의 복합적인 형태인 ‘근감소성 비만(sarcopenic obesity,

SO)’의 개념으로 강조되고 있다(김태년과 최경묵, 2013).

근감소성 비만은 전 세계적으로 노인인구의 4∼12%에서 발생하고 있으며 이는

신체활동의 부족, 좌식생활의 증가, 불균형한 영양소 섭취 등을 포함하여 인슐린

저항성 증가, 테스토스테론과 성장호르몬의 분비 저하, 염증성 호르몬인 사이토

카인 분비 촉진 등의 생화학적인 변화가 그 원인이 될 수 있다(Baumgartner,

2000; Weinheimer et al., 2010). 국내 국민건강영양조사 자료 연구에 따르면 근

감소증과 비만은 고혈압, 제 2형 당뇨병, 뇌졸중, 관절염, 폐농양, 암, 우울증 등

복합만성질환(multimorbidity)과 유의한 상관관계를 보였으며(안근옥과 김정훈,

2016), 특히 비만이나 근감소증이 단독으로 있는 경우보다 근감소성 비만의 경우

만성질환, 대사성 질환과 심혈관 질환 위험 및 의료비 증가, 일상생활기능 및 보

행속도 저하, 입원율, 사망률 증가 등의 부정적인 결과를 초래하는 것으로 보고

되고 있다(Bioloet et al., 2014; Rolland, Lauwers-Cances, Cristini, van Kan,

Janssen, & Morley, 2009).

한편 근감소성 비만에 대한 정의 및 진단기준에 따라 근감소성 비만의 유병률

은 각각의 연구에서 서로 상이한 결과를 보여주고 있다(Stenholm et al., 2009).

국민건강영양조사 제 5기(2010-2011년) 자료를 이용하여 40세 이상 성인을 대상
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으로 근감소성 비만과 심혈관 질환 위험과의 연관성을 규명한 Kim 등(2015)의

연구에서 이중에너지 방사선 흡수법으로 사지근육량(appendicular skeletal muscl

e, ASM)을 측정한 뒤 체중으로 보정한 값을 건강한 성인 집단(20∼39세)의 평균

값±1표준편차 미만으로 근감소증을 진단하고, 비만은 체질량지수 25kg/m2 이상

으로 측정한 결과 근감소성 비만의 유병률은 남성 13.0%, 여성 17.0%로 연령이

높아질수록 증가하는 것으로 나타났다. 같은 자료를 이용하여 65세 이상 남녀 노

인의 근감소성 비만 영향요인을 규명한 연구(박서연와 구미옥, 2017)에서는 사지

근육량(ASM)을 체중으로 나눈 뒤 100을 곱한 값이 건강한 젊은 성별 기준집단

의 평균값±표준편차 미만으로 감소된 상태를 근감소증으로 진단하고, 비만은 남

자는 허리둘레 90cm이상, 여성은 85cm이상을 비만으로 분류한 결과 근감소성

비만의 유병률은 65세 이상 남녀 노인에서 각각 4.8%, 7.8%로 나타났으며, 전체

노인의 근감소성 비만의 유병률은 6.6%로 보고하고 있다.

근감소성 비만 관련 국내 선행 연구로는 국민건강영양조사 자료를 바탕으로

근근감소증 비만의 유병률, 관련요인(조진경 등, 2013: 김현희 등, 2014; 박서연과

구미옥, 2017; 이민혜와 박연환, 2017)에 대한 연구들이 대부분이다. 근감소성 비

만에 대한 운동중재의 효과를 규명한 연구들도 있었는데 근감소증 비만인 고령

의 여성 노인을 대상으로 주 5회 저강도 유산소운동과 저항운동을 시행한 결과

혈중 염증인자(CRP, IL-6, TNF-α, RBP-4) 감소, 항염증성 물질인adiponectin 증

가, 30초간 의자에서 일어섰다 앉기, 30초간 덤벨 들기, 의자 앉아 앞으로 굽히

기, 등 뒤에서 손잡기, 2.44m 왕복 걷기, 2분간 제자리 걷기 등의 신체수행능력

향상 등의 효과가 있었다(천성욱과 신상근, 2018). 국외의 경우 근감소성 비만과

심혈관 질환, 대사증후군 발생 위험과의 높은 관련성을 규명하거나, 근감소성 비

만으로 인한 장애 및 사망이 증가하는 인과성을 규명하는 연구들이 대부분이었

다(Visser et al. 2005; Rolland et al. 2009).

이처럼 대부분의 선행 연구들은 국외에서 시행된 연구들이며, 동양인의 기준에

부합하는 근감소성 비만의 진단기준을 적용하여 슬관절전치환술 후 하지기능과

의 관계를 규명한 연구는 없었다. 따라서 아시아 인종에 적합한 근감소증과 비만

의 진단기준을 적용하여 근감소성 비만 유병률을 확인하고 근감소성 비만과 슬

관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 파악할 필요가 있다.
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슬관절전치환술(total knee arthroplasty, TKA)은 손상된 관절을 제거한 뒤 특

수 금속과 폴리에틸렌 재질로 된 인공관절을 삽입하는 수술로서, 무릎 관절염 환

자의 통증 감소, 관절 기능 회복, 보행능력과 일상생활수행 능력 향상 및 삶의

질을 향상시키는 효과적인 치료방법이다(대한정형외과학회, 2006). 또한 비용대비

효과가 높아 전 세계적으로 말기 골관절염 치료에 활발히 적용되고 있다(Losina

et al., 2012). 국내에서도 말기 골관절염 환자를 대상으로 슬관절전치환술 건수는

꾸준히 증가하고 있으며, 2018년 한 해 동안 슬관절전치환술을 받은 대상자는 총

68,445명으로 2008년 39,431명에 비해 10년 사이 58% 증가한 것으로 나타났다

(국민건강보험공단, 2018). 인구 고령화와 비만, 골관절염 유병률의 증가, 수술 장

비와 기술의 발전, 수술 안전성에 대한 환자들의 인식 개선에 따라 슬관절전치환

술 대상자는 지속적으로 증가할 것으로 전망된다(Kremers, Visscher, Kremers,

Naessens, & Lewallen, 2014).

슬관절전치환술 후 성과를 평가하기 위한 방법으로는 삶의 질, 무릎기능 평가

를 위한 자가 보고식 측정법(patient-reported measure)과 하지기능 평가를 위한

수행능력기반 측정법(performance-based measure)으로 나눌 수 있다. 현재까지

선행연구들에서 사용된 삶의 질과 무릎기능 평가를 위한 자가 보고식 측정법으

로는 Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey questionnai

re (SF-36)와 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index

(WOMAC)가 가장 많이 사용되고 있다(Ethgen, Bruyere, Richy, Dardennes, &

Reginster, 2004). 이외에도 Oxford Knee Score (OKS), Knee Injury and Osteoa

rthritis Outcome Score (KOOS), Knee Society Clinical Rating System (KSS)

등이 사용되고 있다(Dowsey & Choong, 2013). 하지기능 평가를 위한 수행능력

기반 측정법으로는 등척성 근력검사(isometric muscle torque testing), 슬관절 가

동범위(knee joint range of motion, ROM), 일어나서 걷기(timed up-and-go tes

t, TUG), 계단 오르내리기(stair climbing test, SCT), 6분 걷기(6MWT), 한 발로

서기(single-limb stance, SLS) 등이 있다(Bade et al., 2010; Dobson et al., 201
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2). Osteoarthritis Research Society International (OARSI)는 무릎 관절염 환자

의 하지기능 측정을 위해 30초 동안 의자에 앉았다 일어나기(30 seconds chair-s

tand test), 40미터 빠르게 걷기(40 meters fast-paced walk test), 계단 오르내리

기(SCT), 일어나서 걷기(TUG)와 6분 걷기(6MWT)의 5가지 방법을 권장하고 있

다(Dobson et al., 2013). 슬관절전치환술 전·후 자기보고식과 수행능력 기반 측

정법에 의한 결과 비교 시, 자기보고식 방법은 수술 직후의 급성기 동안 기능 감

소 측정이 과소평가 되는 반면 장기간 후의 기능 향상은 과대평가하는 경향을

보여 정확한 결과 측정을 위해서는 객관적인 수행능력 기반 측정법을 우선적으

로 고려하면서 우울, 통증, 삶의 질 등 심리적 변인에 대한 자가 보고식 측정법

을 상호보완적으로 활용할 필요가 있다(Mizner et al., 2011).

한편 골관절염 노인에서 슬관절전치환술 후 하지기능은 동반된 만성질환, 비만,

근감소증 등에 따라 영향을 받을 수 있는데, 국내 65세 이상 노인의 90% 정도가

만성질환을 앓고 있고(김현희 등, 2014), 수술 전부터 골관절염으로 인한 만성적

인 대퇴사두근 약화와 위축이 동반될 수 있음으로(Lewek, Rudolph & Snyder‐

Mackler, 2004) 슬관절전치환술 후 외과적 외상(surgical trauma)으로 인한 일시

적인 근력과 기능 손실, 근력 회복 지연, 신체 기능 제한 등이 초래될 수 있다

(Mizner, Petterson, & Snyder-Mackler, 2005; Stevens-Lapsley, Balter, Kohrt,

& Eckhoff, 2010). 말기 무릎골관절염 환자에서 동반질환이 신체 기능에 영향을

미치는 것으로 보고한 Kim 등(2018)의 연구에서는 슬관절전치환술을 받기 전 골

관절염과 함께 골다공증, 초기 근감소증(presarcopenia)이 있는 군이 없는 군에

비해 계단 오르내리기, 일어나서 걷기 시간이 오래 걸렸고, 6분 걷기 거리는 유

의하게 짧았으며 보행속도도 유의하게 느린 것으로 나타났다. 골관절염과 함께

허리질환이 동반된 경우에도 보행속도가 유의하게 느린 것으로 나타났고, 당뇨병

이 있는 군에서의 계단 오르내리기 시간과 고혈압이 있는 군에서는 6분 걷기 거

리가 각각 당뇨병과 고혈압이 없는 군에서의 결과보다 유의하게 나쁜 것으로 나

타났다. 특히 비만 정도가 심할수록 슬관절전치환술 후 입원기간이 길어지는 것

으로 보고되고 있으며(Epps, 2004; Husted et.al., 2010) 고도비만(40kg/m2 이상)

일 경우 수술시간 지연과 함께 수술 후 합병증, 관절가동범위, 무릎 기능 제한,

감염, 재치환술률 증가와 관련이 있는 것으로 보고되고 있다(Spicer, Pomeroy,



- 17 -

Badenhausen, Schaper, Curry, Suthers, et al., 2001: Kai & Hui, 2017). 따라서

슬관절전치환술 후 통증을 완화하고, 관절 가동범위와 근력의 회복속도를 높여

입원 기간과 치료비용을 감소시키며 빠른 일상생활로의 복귀를 위해서는 조기

재활과 함께 수술 전 비만에 대한 관리가 매우 중요하다(Labraca et al., 2011).

슬관절전치환술 후 하지기능 평가에 대한 선행연구를 살펴보면 슬관절전치환

술 직후부터 근력감소와 무릎기능의 손실이 나타나기 시작하여 수술 후 1개월에

가장 많이 감소하고, 대퇴사두근 근력과 근육수축력이 수술 전보다 50% 이상 감

소하며, 5∼20% 정도의 근위축이 발생할 수 있다(Meier et al., 2008; Mizner, Pe

tterson, Stevens, Vandenborne, & Snyder-Mackler, 2005; Jennifer, Stevens-La

psley et al., 2010). 특히 대퇴사두근의 근력회복은 기능 수행(functional perform

ance)과 밀접한 관련이 있으며(Mizner, Petterson, & Snyder-Mackler, 2005), 근

력 회복이 지연될 경우 조기장애(premature disability), 낙상, 일상생활능력 감소

로 이어질 수 있으므로(박수아, 강현숙과 최진이, 2010; Bade, Kohrt, & Stevens

-Lapsley, 2010) 슬관절전치환술 후 감소된 근력을 정상 수준으로 회복시키는 것

은 매우 중요하다(Bade & Stevens-Lapsley, 2011).

슬관절전치환술 후 대퇴사두근의 근력뿐만 아니라 일어나서 걷기(TUG), 6분

걷기(6MWT)와 같은 보행능력이나 계단 오르내리기(SCT) 등의 기능 수행도 수

술 후 1개월에 88%까지 감소하며, 환자의 52%가 기능적 활동 제한을 호소하는

것으로 보고되고 있다(윤지영, 2015; Bade, Kohrt & Stevens-Lapsley, 2010). 이

처럼 슬관절전치환술 직후부터 1개월까지는 외상성 손상으로 인한 근력과 기능

손실이 우세하며, 이후 손상된 대퇴사두근 근력과 기능이 회복되기 시작하면서

일상생활에 복귀하는 기간은 평균 2∼3개월 정도로(민혜숙, 정윤화, 김은숙, 김선

화와 최영지, 2011), 완전한 치유와 기능 회복까지는 6개월에서 1년 이상까지 소

요될 수도 있다(Kennedy, Stratford, Riddle, Hanna, & Gollish, 2008; Mizner,

Petterson, & Snyder-Mackler, 2005). 슬관절전치환술 후 4, 8, 12, 16주에 관절가

동범위, 사두근 강도, 보행 속도와 삶의 질(SF-36)을 측정하여 비교한 연구에서

는(Pua, Seah, Seet, Tan, Liaw, & Chong, 2015) 시간이 경과함에 따라 관절가

동범위와 삶의 질에서는 성별에 따른 차이가 없었으나 사두근 강도와 보행 속도

는 남성보다 여성에서 일관되게 낮았으며, 특히 비만(BMI 30kg/m2 이상) 여성인
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경우 사두근 강도와 보행 속도가 유의하게 낮은 것으로 나타났다.

이상 선행 연구들을 고찰한 결과 골관절염 노인에서 동반된 만성질환과 함께

성별(여성), 비만, 근감소증 등에 따라 대퇴사두근 근력, 관절가동범위와 일어나

서 걷기(TUG), 6분 걷기(6MWT), 계단 오르내리기(SCT) 등의 하지기능 회복에

차이가 있었으며, 슬관절전치환술 후 경과 기간에 따라서도 하지기능에 차이가

있음을 알 수 있었다. 따라서 골관절염 노인을 대상으로 비만, 근감소증, 근감소

성 비만과 슬관절전치환술 후 근력과 기능 손실로부터 하지기능이 회복이 시작

되는 시점(수술 후 6∼8주)에 평가한 하지기능과의 관련성을 확인하고자 한다.
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Ⅲ. 연구 방법

본 연구는 골관절염 노인에서 비만, 근감소증, 근감소성 비만과 슬관절전치환

술 후 하지기능과의 관계를 규명하기 위한 후향적 조사연구이다.

1) 연구 대상자

본 연구는 일 도시에 위치한 600병상 이상 규모의 일개 대학병원에서 2014년

6월부터 2019년 12월까지 무릎골관절염으로 한쪽 슬관절전치환술과 재활치료를

받고 퇴원한 986명의 의무기록을 대상으로 시행하였다. 이 중 제외기준에 의해

동시에 양쪽 무릎 슬관절전치환술을 받은 대상자 329명, 수술 전 혹은 수술 후

평가가 이루어지지 않은 대상자 397명을 제외하고 총 260명의 의무기록을 자료

분석에 이용하였다.

구체적인 연구 대상자의 선정기준과 제외기준은 다음과 같다.

(1) 선정기준

Ÿ 만 65세 이상 노인

Ÿ 무릎골관절염을 진단받고 한쪽 슬관절전치환술과 재활치료 후 퇴원한 대

상자

Ÿ 슬관절전치환술 전·후 하지기능 평가를 시행한 대상자
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(2) 제외기준

Ÿ 6개월 이내에 하지 근골격계 수술을 받은 대상자

Ÿ 동시에 양쪽 무릎 슬관절전치환술을 받은 대상자

Ÿ 슬관절전치환술 전·후 하지기능 평가를 시행하지 않은 대상자

2) 연구 표본 크기

본 연구 표본의 크기는 G*power 3.1 프로그램을 이용하여 공분산분석

(ANCOVA)을 기준으로 중간 효과크기 .25, 유의수준 .05, 검정력 .90에서 최대

4개의 그룹과 11개의 공변인을 고려하였을 때 231명으로 이 기준에 따른 표본

의 크기를 충족한다.

1) 대상자 특성

J대학병원의 전자의무기록(electronic medical record, EMR)을 통해 자료를 수

집하였으며, 인구사회학적 특성으로는 연령, 성별, 학력, 동거가족, 직업 유무, 보

험유형을 포함하였다. 질병관련 특성으로는 무릎관절간격(Kellgren Lawrence

grade, KL grade), 동반질환의 종류와 개수, 입원 중 복용약물 종류의 수, 진통제

종류의 수를 포함하였다. 질병관련 특성 중 무릎관절간격은 무릎 골관절염의 심

각도를 분류하는 점수체계로서 X-ray를 통해 무릎관절간격의 감소, 관절부위의

골극(osteophyte) 형성이나 연골소실 등의 이상소견을 나타내는 평가지표로 0∼4

단계로 분류하며, 4단계로 갈수록 무릎 골관절염이 악화된 것을 의미한다

(Kellgren, & Lawrence, 1957). 무릎관절간격 0단계는 정상(normal)을 의미하며,

1단계는 정상에 비해 관절간격이 좁아진 상태로 골관절염 의심(doubtful)을 의미

한다. 2단계는 정상에 비해 관절간격이 명확하게 좁아지고 미세한 골극이 보이는
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상태로 경증의 골관절염(mild osteoarthritis)을 의미하며, 3단계는 관절간격이 좁

아지고 중등도의 다발성 골극과 골 경화, 골 형태의 변형이 동반된 상태로 중등

도의 골관절염(moderate osteoarthritis)을 의미한다. 4단계는 관절간격이 심하게

좁아지고 거대한 골극이 뚜렷하며 골 형태의 심한 변형이 동반된 상태로 중증의

골관절염(severe osteoarthritis)을 의미한다.

2) 비만, 근감소증, 근감소성 비만

비만, 근감소증과 근감소성 비만은 체질량 지수와 근육지수로 평가하였으며,

대상자가 슬관절전치환술을 받기 2주 전에 시행한 평가 자료를 전자의무기록을

통해 확인하였다.

(1) 비만

비만은 생체전기저항측정기로 측정한 체질량지수(body mass index, BMI)로

세계 보건 기구에서 제시한 동양권에서의 비만기준인 체질량 지수가 25kg/m2 이

상을 의미한다(WHO West Pacific Region, 2000).

(2) 근감소증

근감소증은 생체전기저항측정기(bioelectrical impedance anaysis, Inbody 520)

를 사용하여 측정한 사지근육량(appenicular skeletal muscle mass, ASM)을 신

장의 제곱으로 나눈값(ASM/Height2)인 근육지수(skeletal muscle index, SMI)로,

Asian Woking Group of Sarcopenia (AWGS)에서 제시한 기준에 따라 남자는

7.0kg/m2, 여자는 5.7kg/m2 이하인 경우를 의미한다(Chen et al, 2014).

(3) 근감소성 비만

근감소성 비만(sarcopenia obesity)은 근육지수(SMI)가 남자 7.0kg/m2, 여자는
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5.7kg/m2 이하이면서 체질량지수(BMI)는 25kg/m2 이상인 경우를 의미한다.

3) 하지기능(lower limb function)

본 연구에서 대상자의 하지기능은 슬관절 가동범위, 등척성 근력, 일어나서 걷

기, 계단 오르내리기, 6분 걷기, 보행속도, 무릎기능지수, 통증을 포함하였다. 수

술 전 하지기능은 대상자가 슬관절전치환술을 받기 2주 전에 시행한 평가 자료

를 전자의무기록을 통하여 수집하였으며, 수술 후 하지기능은 슬관절전치환술 후

6∼8주에 사이에 시행한 평가 자료를 전자의무기록을 통하여 확인하였다.

(1) 슬관절 가동범위(knee joint range of motion, ROM)

슬관절 가동범위는 무릎관절에서 대퇴골과 경골에 의해 굴곡과 신전 시 이루

어지는 각도를 의미하며(Kapandji 2001), 양쪽 무릎의 수동적 ROM (flexion/

extension)을 3회 반복 측정하여 계산한 평균값을 전자의무기록을 통해 확인하였

다. 슬관절 굴곡 가동범위는 135°가 정상이며 숫자가 클수록 관절의 가동성이 좋

음을 의미하고, 신전 가동범위는 0°가 정상이며 0°보다 작은 음수 값일수록 관절

의 가동성이 나쁨을 의미한다(대한정형외과학회, 2006).

슬관절 가동범위 측정을 위한 구체적인 방법은 다음과 같다.

관절각도계(stainless steel goniometer)는 두 개의 팔이 각도계의 중심에 고정

되어 있으며 각도계와 연결되어 붙어있는 팔의 고정자(stationaly arm)와 다른

한팔은 가동자(moving)로 되어있다. 측정위치는 0°이며 180°쪽으로 증가되는

180°시스템으로 무릎관절의 최대굴곡과 최대신전각도를 측정한다. 무릎관절의 최

대굴곡각도는 대상자를 엎드리게 한 상태에서(prone position) 긴장을 풀고 편안

한 상태에서 측정하며, 각도기의 중심은 대퇴골의 외상과(lateral epicondyle)에

고정한 후 고정자는 대퇴골의 대전자(greater trochanter)에 가동자는 비골의 외

복사뼈(lateral malleolus)에 고정한다. 그런 다음 최대한 무릎을 구부려 환자가

통증을 호소하는 지점에서 멈춰 최대굴곡각도를 측정한다. 무릎관절의 최대신전

각도는 자세를 바꿔 바로 누운 상태에서 무릎을 최대한 눌려 환자가 통증을 호
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소하는 지점에서 멈춰 최대신전각도를 측정한다(임경춘, 2016). 무릎관절가동범위

측정은 양쪽 무릎의 수동적 ROM (flexion/extension)을 3회 반복 측정하여 계산

한 평균값을 사용한다.

(2) 등척성 근력(isometric knee flexor and extensor strength)

등척성 근력은 무릎의 신전근과 굴곡근의 최대 등척성 근력을 Primus

RS(BTE technology, USA, 2013)을 사용하여 측정한 값으로 전자의무기록을 통

해 확인하였다. 무릎 신전근과 굴곡근 각각의 최대 근력이 클수록 하지기능이 좋

은 것을 의미한다.

등척성 근력 측정을 위한 구체적인 방법은 다음과 같다.

최대 근력 측정을 위해 일정한 톤으로 구령을 붙이면서 시행하되 등받이가 있

는 의자에 고관절 굴곡 90도로 똑바로 앉은 후 무릎 관절을 60도 굴곡한 후 회

전축 동력계는(dynamometer) 대상자의 무릎관절회전축 외측대퇴상과(lateral fem

oral epicondyle)과 일치시켜 고정한 후 각 평가를 시작한다(Bade et al., 2010; Li

enhard et al., 2013). 대퇴사두근이 수축하는 동안 몸통 움직임을 최소화하기 위

해 조정띠를 이용하여 가슴, 복부 및 허벅지 부위를 고정한다. 슬관절의 최대근

력을 발휘할 수 있도록 하퇴부 길이와 조정축의 길이를 조정하고, 외측 비골(late

ral fibular malleolus) 2∼3cm 지점에 스트랩을 이용하여 고정한다. 측면 대퇴골

상과에서 경골까지 힘 변환기의 중심까지 측정된 모멘트 암의 길이는(length of

the moment arm) 일정하게 유지된다. 최대 등척성 힘 측정을 위해 3번의 평가

동안 5% 이상 회전력(torque)이 증가하지 않을 때까지 Knee Flexor와 Extensor

의 최대 자발적 등척성 수축(maximum voluntary isomeric contraction, MVIC)

을 하도록 한다. 각 수축은 적어도 4∼5초 동안 최대한 빠르고 강하게 힘을 발휘

하도록 한다. 1분씩 휴식 후 총 3회 시행한다. 데이터는 디지털 화면에 저장되며

3회 측정한 무릎 굴곡근과 신전근의 근력의 평균값을 체중으로 나눈 값의 백분

율로 계산한다.
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(3) 일어나서 걷기(time up and go, TUG)

TUG는 대상자가 의자로부터 일어나 편안한 속도로 3미터를 걸어 회전한 후

되돌아 걸어와 다시 의자에 앉는 시간(초)을 3회 반복 측정 후 계산한 평균값으

로 전자의무기록을 통해 확인하였다. TUG 시간이 길수록 하지기능은 나쁜 것을

의미한다.

TUG 측정방법은 다음과 같다.

출발점에 놓인 의자에 등을 기대고 앉고(좌석 높이 44cm; 깊이 45cm; 너비

49cm; 팔걸이 높이 64cm) 측정자가 출발 신호를 주면 의자로부터 일어나 편안한

속도로 3m를 걸어 회전한 후 되돌아 걸어와 다시 의자에 앉는 시간(초)을 스톱

워치로 측정한다. 측정 시 다른 사람의 도움은 받지 않아야 하며 평상시 착용하

던 신발과 보행 보조 도구를 사용할 수는 있다.

(4) 계단 오르내리기(stair-climbing test, SCT)

SCT는 계단을 오르고 내리는 데 걸리는 시간(초)을 5분 간격으로 총 3회 시행

하여 이 중 가장 빠른 시간을 사용한 것으로(Almeida , Schroeder, Gil, Fitzgeral

d, & Piva, 2010), 전자의무기록을 통해 확인하였다. SCT 시간이 길수록 하지기

능이 나쁜 것을 의미한다.

SCT 측정방법은 다음과 같다.

검사자가 출발이라는 신호를 주면 계단을(총 12단계, 높이 17cm, 폭 25cm) 가

능한 한 안전하고 편안한 느낌으로 오르고 내리는 데 걸리는 시간(초)을 스톱워

치로 측정하며, 대상자가 안전하게 검사를 시행할 수 없을 경우에만 난간 잡는

것을 허용한다(Kennedy et al., 2005).

(5) 6분 걷기(six minute walk test, 6MWT)

6MWT는 출발선과 25M 반환점이 표시된 곳을 대상자가 평상시 걸음으로 6분

동안 반복하면서 걷도록 하고, 6분 동안 걸은 전체 보행 거리를 미터(m)로 측정
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한 값으로 전자의무기록을 통해 확인하였다. 6MWT의 길이가 길수록 하지기능

이 좋은 것을 의미한다.

6MWT 측정방법은 다음과 같다.

병원복도 출발선과 25M 반환점에 기준선을 표시하고 표시된 기준선을 대상자

가 평상시 걸음으로 6분 동안 반복하면서 걷도록 하되, 대상자가 독립적으로 걸

을 수 없는 경우 평가 중에 보행 보조기구를 사용할 수 있도록 한다. 객관적인

평가를 위해 측정자는 가운데서 매 분당 시간 경과를 알려준다. 측정값은 1회 6

분 동안 걸은 전체 보행 거리를 미터(m)로 측정한다.

(6) 보행속도(gait speed)

보행속도는 무선 3축 가속계(G-Walk®, BTS Bioengineering S.p.A., Milan,

Italy)를 사용하여 3회 반복 측정 후 계산한 평균값(m/sec)을 전자의무기록을 통

해 확인하였으며, 보행속도 값이 클수록 하지기능이 좋은 것을 의미한다.

보행속도의 측정방법은 다음과 같다.

대상자의 요추 5번 위치에 허리 벨트를 착용시키고 G-WALK 본체를 장착한

후 대상자에게 가능한 자연스럽게 편안한 속도로 8m 구간을 걷도록 하고 3개의

해부학적 축을(anteroposterior, mediolateral, and vertical) 따라 가속도를 측정한

다. 보행 속도(gait speed)와 함께 걸음 수(cadence), 보폭(stride length), 보행주

기(duration of gait cycle), 입각기(stance phase), 유각기(swing phase), double s

upport(양발지지기) single supports(단일지지기) 등의 변수들이 측정되며(Bugane

et al.. 2012), 측정된 자료는 무선 블루투스를 통해 컴퓨터로 전송되고 G-studio

소프트웨어를 통해 자동 분석되어 변수값이 제시된다.

(7) 무릎기능지수(Korean version of Western Ontario and McMaster

Universities index, K- WOMAC)

Bellamy(1989)가 슬관절의 기능을 측정하기 위해 개발한 도구를 한국인에게 맞

게 수정·보완한 한국형 무릎기능지수(Bae et al., 2001) 도구를 사용하여 측정한
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점수를 전자의무기록을 통해 확인하였다.

한국형 무릎기능지수 도구는 지난 48시간 동안 일상생활에서 환자가 느낄 수

있는 주관적인 기능적 제한에 대한 총 24개의 문항으로 이루어져 있으며 통증(5

개), 뻣뻣함(2개), 그리고 신체적 기능(17개) 등 세 개의 하부척도로 구성되어 있

다. 각각의 문항은 ‘없음’을 0점, ‘매우 심함’을 4점으로 하여 통증은 최저 0점에

서 20점, 경직은 최저 0점에서 8점, 신체적 기능은 0점에서 최고 68점으로 세 가

지를 합산하여 최저 0점에서 최대 96점까지 범위이며, 점수의 총합이 높을수록

무릎 기능장애가 심한 것을 의미한다.

WOMAC은 무릎골관절염 외래환자에 대한 평가도구로써 신뢰도와 타당도가

검증되어 무릎관절의 건강 및 기능 상태를 평가하기 위해 가장 보편적으로 사용

되고 있다. 개발 당시 Cronbach’s α는 .97 이었으며, 골관절염 환자를 대상으로

시행한 김영일(2015)의 연구에서 Cronbach’s α는 .86이었다.

(8) 통증(pain)

본 연구에서 슬관절 부위의 통증은 Bellamy, Campbell과 Syrotuik(1999)이 개

발한 시각적 척도인 visual analogue scale (VAS)을 사용하여 측정한 것으로 전

자의무기록을 통해 확인하였으며, 0∼10점 범위로 점수가 높을수록 통증 정도가

심한 것을 의미한다.

본 연구의 자료수집은 연구책임자가 J대학병원 의무기록실과 의료정보팀으로

부터 연구용 자료요청 절차를 통해 자료사용 허락을 받은 후 대상자 선정기준에

부합하는 대상자의 의무기록을 전산 자료로 제공받아 이용하였다.
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본 연구는 연구 대상자의 윤리적 보호를 위해 J대학병원 생명윤리심의위원회

의 승인을 받은 후 시행하였다(승인번호: 2019-12-009). 대상자의 익명성 보장을

위해 개인정보는 코드화하여 개인 신상정보를 알 수 없도록 하였으며, 연구목적

이외의 정보는 수집하지 않았다. 수집된 자료는 잠금장치가 있는 보관장에 두어

해당 연구자만 접근이 가능하도록 하였으며, 자료가 저장된 컴퓨터에 보안장치를

하여 자료에 대한 기밀을 유지하였다. 연구관련 기록은 연구가 종료된 시점으로

부터 3년간 보관 후 폐기할 것이다.

수집된 자료는 SPSS Statistics 23.0 통계 프로그램을 이용하여 분석하였다.

1) 대상자 특성은 빈도와 백분율, 평균과 표준편차 등의 기술통계를 이용하였다.

2) 대상자의 비만, 근감소증, 근감소성 비만 유병률을 파악하기 위해 빈도와 백

분율, 평균과 표준편차 등의 기술통계를 이용하였다.

3) 대상자 특성에 따른 비만, 근감소증, 근감소성 비만의 차이는 χ2-test로 분석

하였다.

4) 대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 하지기능의 차이는 슬관절전치환술

전 하지기능 측정값을 공변량 처리하여 공분산분석(analysis of covariance,

ANCOVA)으로 분석하였다.

5) 대상자의 비만, 근감소증, 근감소성 비만과 슬관절전치환술 후 하기지능과의

관계는 ANCOVA로 분석하였으며, 사후검정은 Bonferroni correction을 이용

하여 다중비교를 하였다.
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Ⅲ. 연구결과

본 연구 대상자의 일반적, 질병관련 특성에 대한 결과는 Table 1과 같다.

일반적 특성 중 연령은 65세 이상 74세 이하가 156명(60%), 75세 이상이 104명

( 40%)로 나타났으며, 평균 연령은 72.7세로 최저 65세에서 최고 84세였다. 성별

은 여성이 225명(86.5%)로 남성 35명(13.5%)보다 많았다. 전체 대상자 중 205명

(78.8%)은 가족과 동거하고 있었으며, 독거노인은 55명(21.2%)이었다. 대상자 중

215명(82.7%)은 직업이 없었으며, 보험유형은 국민건강보험 대상자가 248명(95.

4%)으로 대부분이었고, 의료급여 대상자는 12명(4.6%)이었다. 학력은 초졸 이하

가 94명(36.2%)으로 가장 많았고, 중졸 89명(34.2%), 고졸이상 77명(29.6%)의 순

으로 나타났다.

질병관련 특성 중 무릎관절 간격은 4단계인 경우가 222명(85.4%)으로 많았다.

동반질환의 종류는 고혈압이 183명(70.4)로 절반 이상을 차지하였으며, 그 다음이

고지혈증 114명(43.8%), 골다공증 76명(29.2%), 당뇨병 56명(21.5%), 척추질환 44

명(16.9%), 암 17명(6.5%)의 순으로 나타났다. 기타로는 뇌졸중, 심근경색증, 협심

증, 천식 등이 46명(17.7%)으로 나타났다. 동반질환의 개수는 평균 4.18개로 3∼4

개의 동반질환을 가진 대상자가 119명(45.8%)로 가장 많았고, 5∼6개 77명

(29.6%), 1∼2개 38명(14.6%), 7개 이상 26명(10%)순으로 나타났다. 입원 중 복용

약물 종류의 수는 평균 8개로 8∼10개 93명(35.8%), 5∼7개 88명(33.8%), 11개 이

상 46명(17.7%)로 대상자의 87.3%가 다약제복용 상태였다. 입원 중 진통제 종류

의 수는 평균 2.58개로 3개 이상이 159명(61.2%)으로 절반 이상을 차지하였으며,

1∼2개는 101명(38.8%)으로 나타났다.



- 29 -

Table 1. Characteristics of the Participants
(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation.

Characteristics Categories n (%) or M±SD

Age 72.7±4.59
65∼74 156 (60.0)
≥75 104 (40.0)

Gender Male 35 (13.5)
Female 225 (86.5)

Cohabitant Alone 55 (21.2)
With family 205 (78.8)

Job Yes 45 (17.3)
No 215 (82.7)

Type of insurance National health insurance 248 (95.4)
Medicaid 12 (4.6)

Education Below elementary school 94 (36.2)
Middle school 89 (34.2)
High school or above 77 (29.6)

Kellgren Lawrence grade 1∼3 38 (14.2)
4 222 (85.4)

Types of diagnosed

diseases

Hypertension 183 (70.4)
Hyperlipidemia 114 (43.8)
Osteoprosis 76 (29.2)
Diabetes mellitus 56 (21.5)
Spinal stenosis 44 (16.9)
Cancer 17 (6.5)
Etc(Stoke, Myocardial infarction,
Angina pectoris, Asthma)

46 (17.7)

Number of diagnosed

diseases
4.18±1.76

1∼2 38 (14.6)
3∼4 119 (45.8)
5∼6 77 (29.6)
≥7 26 (10.0)

Number of drugs/day 8.00±2.98
2∼4 33 (12.7)
5∼7 88 (33.8)
8∼10 93 (35.8)
≥11 46 (17.7)

Number of pain drugs 2.58±0.59
1∼2 101 (38.8)
≥3 159 (61.2)
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본 연구 대상자의 비만, 근감소증, 근감소성 비만 유병률에 대한 결과는 Table

2와 같다.

전체 대상자 중 비만인 경우가 133명(51.2%)으로 가장 많았고 과체중 60명

(23.1%), 고도비만 37명(14.29%), 정상 30명(11.5%) 순으로 나타났다. 근감소증

대상자는 40명(15.4%)이었으며, 근감소성 비만은 대상자 중 16명(6.2%)으로 나타

났다.

Table 2. Prevalence of Sarcopenia, Obesity, and Sarcopenic Obesity

(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation.

Characteristics Categories n (%) or M±SD

Obesity Body mass index (BMI) 26.65±3.47

Underweight (≤18.5) 0 (0.0)

Normal (18.5∼22.9) 30 (11.5)

Overweight (23.0∼24.9) 60 (23.1)

Obese (25.0∼29.9) 133 (51.2)

Extremely obese (≥30) 37 (14.2)

Sarcopenia Skeletal muscle index (SMI) 6.50±0.74

Yes 40 (15.4)

No 220 (84.6)

Sarcopenic obesity Yes 16 (6.2)

No 244 (93.8)
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본 연구 대상자의 일반적, 질병관련 특성에 따른 비만, 근감소증, 근감소성 비

만의 차이를 분석한 결과는 Table 3과 같다.

비만 정도에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있는 변수는 보험유형과 학력으

로 나타났다. 보험유형에서는 건강보험인 경우 과체중, 비만, 고도비만인 대상자

의 비율이 각각 24.2%, 51.6%, 13.3%였으며, 의료급여인 경우 과체중 0%, 비만

41.7%, 고도비만 비율이 33.3%로 유의한 차이가 있었다(χ2=8.40, p=.020). 학력에

서는 초졸 이하인 경우 과체중, 비만, 고도비만 대상자의 비율이 20.2%, 47.9%,

16.0%, 중졸인 경우 과체중 20.2%, 비만 56.2%, 고도비만 20.2%, 고졸 이상인 경

우 과체중 29.9%, 비만 49.4%, 고도비만 5.2%로 유의한 차이가 있었다(χ2=17.57,

p=.007).

근감소증 유무에 따라 유의한 차이가 있는 변수는 연령, 성별, 동거가족, 보험

유형과 학력으로 나타났다. 연령에서는 65∼74세의 경우 근감소증 유병률이

9.6%, 75세 이상인 경우 24.0%로 유의한 차이가 있었다(χ2=9.97, p=.002). 성별에

서는 남성 노인의 근감소증 유병률이 2.9%, 여성 노인의 근감소증 유병률이

17.3%로 유의한 차이가 있었다(χ2=4.88, p=.027). 동거가족의 경우 독거노인의 근

감소증 유병률이 27.3%, 가족과 동거하는 경우 12.2%로 유의한 차이가 있었다(χ

2=7.57, p=.006). 보험유형에서는 건강보험인 경우 근감소증 유병률은 14.1%, 의료

급여인 경우 41.7%로 유의한 차이가 있었으며(χ2=6.68, p=.023), 학력에서는 초졸

이하인 경우 근감소증 유병률이 27.7%, 중졸 6.7%, 고졸 이상이 10.4%로 유의한

차이가 있었다(χ2=17.46, p<.001).

근감소성 비만 유무에 따라 유의한 차이가 있는 변수는 연령과 학력으로 나타

났다. 연령에서는 65∼74세의 경우 근감소성 비만 유병률이 3.2%, 75세 이상인

경우 10.6%로 유의한 차이가 있었다(χ2=5.87, p=.015). 학력에서는 초졸 이하인

경우 근감소성 비만 유병률이 13.8%, 중졸 3.4%, 고졸 이상이 0%로 유의한 차이

가 있었다(χ2=15.31, p<.001).
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Table 3. Differences in Obesity, Sarcopenia, and Sarcopenic Obesity according to Characteristics of the Participants

*Fisher’s exact test; M=Mean; SD=Standard deviation; NHI=National health insurance; ES=Elementary school; MS=Middle school; HS=High school; KL
grade=Kellgren Lawrence grade.

(N=260)

Character
-istics Categories

Obesity Sarcopenia Sarcopenic obesity

Normal over-
weight obese extremely

obese Yes No Yes No

n(%) χ2 (p) n(%) χ2 (p) n(%) χ2 (p)
Age (yrs) 65∼74 12 (7.7) 33 (21.2) 88 (56.4) 23 (14.7) 7.80 15 (9.6) 141 (90.4) 9.97 5 (3.2) 151 (96.8) 5.87

≥75 18 (17.3) 27 (26.0) 45 (43.3) 14 (13.5) (.050) 25 (24.0) 79 (76.0) (.002) 11 (10.6) 93 (89.4) (.015)
Gender Male 5 (14.3) 9 (25.7) 17 (48.6) 4 (11.4) 0.66 1 (2.9) 34 (97.1) 4.88 0 (0.0) 35 (100.0) 2.65*

Female 25 (11.1) 51 (22.7) 116 (51.6) 33 (14.7) (.882) 39 (17.3) 186 (82.7) (.027) 16 (7.1) 209 (92.9) (.140)
Cohabitant Alone 9 (16.4) 10 (18.2) 28 (50.9) 8 (14.5) 2.14 15 (27.3) 40 (72.7) 7.57 5 (9.1) 50 (90.9) 1.04

With family 21 (10.2) 50 (24.4) 105 (51.2) 29 (14.1) (.544) 25 (12.2) 180 (87.8) (.006) 11 (5.4) 194 (94.6) (.307)
Job Yes 7 (15.6) 16 (35.6) 16 (35.6) 6 (13.3) 7.05 4 (8.9) 41 (91.1) 1.76 0 (0.0) 45 (100.0) 3.57*

No 23 (10.7) 44 (20.5) 117 (54.4) 31 (14.4) (.070) 36 (16.7) 179 (83.3) (.184) 16 (7.4) 199 (92.6) (.083)
Type of
insurance

NHI 27 (10.9) 60 (24.2) 128 (51.6) 33 (13.3) 8.40* 35 (14.1) 213 (85.9) 6.68* 14 (5.6) 234 (94.4) 2.41*

Medicaid 3 (25.0) 0 (0.0) 5 (41.7) 4 (33.3) (.020) 5 (41.7) 7 (58.3) (.023) 2 (16.7) 10 (83.3) (.163)
Education Below ES 15 (16.0) 19 (20.2) 45 (47.9) 15 (16.0) 17.57 26 (27.7) 68 (72.3) 17.46 13 (13.8) 81 (86.2) 15.31*

MS 3 (3.4) 18 (20.2) 50 (56.2) 18 (20.2) (.007) 6 (6.7) 83 (93.3) (<.001) 3 (3.4) 86 (96.6) (<.001)
HS or above 12 (15.6) 23 (29.9) 38 (49.4) 4 (5.2) 8 (10.4) 69 (89.6) 0 (0.0) 77 (100.0)

KL grade 1∼3 1 (2.6) 11 (28.9) 19 (50.0) 7 (18.4) 4.61* 6 (15.8) 32 (84.2) 0.01 3 (7.9) 35 (92.1) 0.23*

4 29 (13.1) 49 (22.1) 114 (51.4) 30 (13.5) (.198) 34 (15.3) 188 (84.7) (.940) 13 (5.9) 209 (94.1) (.712)
Number of
diagnosed
diseases

1∼2 5 (13.2) 8 (21.1) 23 (60.5) 2 (5.3) 7.85* 4 (10.5) 34 (89.5) 0.94 2 (5.3) 36 (94.7) 2.50*

3∼4 15 (12.6) 32 (26.9) 54 (45.4) 18 (15.1) (.547) 18 (15.1) 101 (84.9) (.815) 5 (4.2) 114 (95.8) (.475)
5∼6 7 (9.1) 15 (19.5) 44 (57.1) 11 (14.3) 11 (14.3) 66 (85.7) 6 (7.8) 71 (92.2)
≥7 3 (11.5) 5 (19.2) 12 (46.2) 6 (23.1) 7 (26.9) 19 (73.1) 3 (11.5) 23 (88.5)

Number of
drugs/day

2∼4 1 (3.0) 7 (21.2) 22 (66.7) 3 (9.1) 11.04* 4 (12.1) 29 (87.9) 0.94 2 (6.1) 31 (93.9) 0.34*

5∼7 17 (19.3) 18 (20.5) 42 (47.7) 11 (12.5) (.265) 16 (18.2) 72 (81.8) (.815) 6 (6.8) 82 (93.2) (.952)
8∼10 9 (9.7) 24 (25.8) 46 (49.5) 14 (15.1) 13 (14.0) 80 (86.0) 6 (6.5) 87 (93.5)
≥11 3 (6.5) 11 (23.9) 23 (50.0) 9 (19.6) 7 (15.2) 39 (84.8) 2 (4.3) 44 (95.7)

Number of
pain drugs

1∼2 10 (9.9) 25 (24.8) 56 (55.4) 10 (9.9) 3.36 16 (15.8) 85 (84.2) 0.03 6 (5.9) 95 (94.1) 0.01
≥3 20 (12.6) 35 (22.0) 77 (48.4) 27 (17.0) (.340) 24 (15.1) 135 (84.9) (.871) 10 (6.3) 149 (93.7) (.909)



- 33 -

1) 슬관절 가동범위(knee joint range of motion, ROM)

대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 슬관절 가동범위 차이를 분석한 결과는

Table 4와 같다.

슬관절전치환술 후 슬관절 굴곡(flexion) 각도는 대상자의 질병관련 특성 중 입원

중 복용약물 종류의 수(F=4.47, p=.004)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었으며,

사후검정 결과 입원 중 복용약물의 수가 2∼4개인 그룹보다 5∼7개인 그룹에서의

수술 후 슬관절 굴곡 각도가 크게 나타났다.

대상자의 일반적, 질병관련 특성에 따른 슬관절전치환술 후 슬관절 가동범위 신전

(extension) 각도는 통계적으로 유의한 차이가 없었다.
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Table 4. Differences in Knee Joint Range of Motion before and after Total Knee Arthroplasty according to Characteristics of the Participants

(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty.

Categories
Flexion (°) Extension (°)

Before TKA After TKA
F (p-value)

Before TKA After TKA
F (p-value)

M±SD M±SD M±SD M±SD
Age (yrs) 65∼74 126.70±8.98 111.40±11.84 1.07 (.303) -6.81±6.25 -4.34±5.28 1.01 (.315)

≥75 127.40±8.61 113.00±9.12 -8.36±6.49 -5.40±5.48
Gender Male 127.40±8.04 112.71±11.46 0.12 (.726) -8.80±8.10 -4.66±5.69 0.36 (.549)

Female 126.96±8.95 119.10±10.76 -7.21±6.07 -4.78±5.34
Cohabitant Alone 126.07±9.54 111.60±11.87 0.01 (.928) -9.33±7.42 -5.18±5.76 0.03 (.871)

With family 127.28±8.63 112.13±10.58 -6.92±5.99 -4.65±5.28
Job Yes 127.33±8.19 111.49±11.52 0.19 (.661) -7.00±6.00 -4.82±5.77 0.06 (.803)

No 126.96±8.96 112.13±10.72 -7.52±6.47 -4.75±5.30
Type of insurance National health insurance 127.33±8.19 112.19±10.98 1.48 (.225) -7.46±6.42 -4.75±5.47 0.09 (.760)

Medicaid 126.96±8.96 108.33±6.85 -6.67±5.77 -5.00±2.83
Education Below elementary school 127.29±8.86 111.62±11.27 0.53 (.590) -7.53±6.34 -5.09±5.10 1.13 (.325)

Middle school 125.52±9.67 111.16±10.11 -7.67±7.00 -5.16±6.07
High school or above 128.44±7.49 113.49±11.10 -7.01±5.72 -3.92±4.78

Kellgren
Lawrence grade

1∼3 129.53±5.75 111.71±11.52 0.50 (.482) -6.87±6.24 -5.42±5.09 1.12 (.292)
4 126.60±9.19 112.07±10.75 -7.52±6.42 -4.65±5.43

Number of
diagnosed diseases

1∼2 127.74±8.23 109.74±13.65 0.89 (.446) -7.87±5.78 -5.18±5.19 0.39 (.757)
3∼4 126.93±8.22 112.20±11.01 -7.10±6.93 -4.51±5.74
5∼6 126.68±10.02 112.69±9.38 -7.55±6.07 -5.16±5.34
≥7 127.42±8.89 112.50±9.62 -7.92±5.74 -4.15±4.02

Number of
drugs/day

2∼4a 127.58±8.07 106.82±12.74 4.47 (.004)

a<b

-8.39±6.03 -5.15±5.92 0.45 (.715)
5∼7b 127.48±8.47 114.43±9.81 -7.35±6.71 -4.91±4.77
8∼10c 126.99±8.89 112.00±10.90 -6.45±5.90 -4.04±5.51
≥1d 125.83±9.95 111.15±10.01 -8.85±6.75 -5.67±5.76

Number of pain
drugs

1∼2 126.29±9.23 110.93±10.30 1.09 (.297) -7.75±6.48 -4.81±5.43 0.01 (.917)
≥3 127.49±8.55 112.70±11.15 -7.22±6.33 -4.74±5.36
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2) 등척성 근력(isometric knee flexor and extensor strength)

대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 무릎 굴곡근과 신전근의 등척성 근력

(isometric knee flexor and extensor strength)을 분석한 결과는 Table 5와 같다.

슬관절전치환술 후 등척성 무릎 굴곡근 근력(isometric knee flexor strength)은

대상자의 일반적 특성 중 성별(F=11.05, p=.001), 직업 유무(F=9.56, p=.002)에 따라

통계적으로 유의한 차이가 있었다. 여성보다 남성에서 슬관절전치환술 후 등척성

무릎 굴곡근 근력이 크게 나타났으며, 직업이 없는 그룹보다 직업이 있는 그룹에서

의 등척성 무릎 굴곡근 근력이 컸다. 슬관절전치환술 후 등척성 무릎 신전근 근력

(isometric knee extensor strength)도 대상자의 일반적 특성 중 성별(F=10.54,

p=.001), 직업유무(F=11.65, p=.001)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었으며 여

성보다 남성에서, 직업이 없는 그룹보다 직업이 있는 그룹에서의 등척성 무릎 신전

근 근력이 크게 나타났다.



- 36 -

Table 5. Difference in Isometric Knee Strength before and after Total Knee Arthroplasty according to Characteristics of the Participants

(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty

Categories
Isometric Knee Flexor Strength (peak toque) Isometric Knee Extensor Strength (peak toque)
Before TKA After TKA

F (p-value)
Before TKA After TKA

F (p-value)
M±SD M±SD M±SD M±SD

Age (yrs) 65∼74 28.13±9.12 38.87±11.77 0.10 (.751) 43.66±15.25 31.06±16.15 0.55 (.461)
≥75 28.48±10.79 25.45±8.50 45.58±15.29 30.38±12.22

Gender Male 38.42±12.62 38.87±11.77 11.05 (.001) 55.55±19.28 40.47±17.77 10.54 (.001)
Female 26.69±8.27 25.45±8.50 42.70±14.50 29.28±12.84

Cohabitant Alone 27.55±10.80 25.48±9.24 1.33 (.251) 42.07±18.91 30.29±13.75 0.01 (.905)
With family 28.46±9.54 27.39±9.92 45.06±14.86 30.92±14.22

Job Yes 30.33±9.45 31.43±11.38 9.56 (.002) 45.33±19.82 37.10±16.97 11.65 (.001)
No 27.84±9.84 26.06±9.19 44.24±15.03 29.47±13.08

Type of insurance National health insurance 28.46±9.87 29.98±9.84 1.50 (.222) 44.64±15.94 30.87±14.28 0.02 (.904)
Medicaid 24.33±7.73 27.21±9.27 40.01±12.67 29.06±9.71

Education Below elementary school 26.52±8.62 25.41±8.51 0.62 (.539) 42.41±14.25 29.76±13.49 2.22 (.111)
Middle school 28.55±9.31 27.01±9.32 44.84±16.32 29.18±12.51
High school or above 30.07±11.36 28.88±11.46 46.41±16.91 33.90±16.10

Kellgren
Lawrence grade

1∼3 30.51±10.92 29.38±11.50 0.77 (.381) 48.16±15.02 33.22±16.22 0.45 (.502)
4 27.89±9.57 26.58±9.44 43.79±15.89 30.37±13.70

Number of
diagnosed diseases

1∼2 27.91±9.22 27.09±11.29 0.92 (.434) 40.44±16.22 34.09±15.85 2.09 (.102)
3∼4 27.62±9.30 25.93±8.90 45.69±15.77 30.15±14.12
5∼6 28.94±10.88 27.58±9.75 41.74±14.25 30.25±13.58
≥7 29.79±9.78 29.94±11.28 52.43±16.98 30.48±12.88

Number of
drugs/day

2∼4 28.98±9.65 26.89±11.82 0.30 (.829) 44.60±17.89 33.66±16.78 1.69 (.170)
5∼7 27.65±8.23 26.16±9.26 43.71±13.97 31.94±14.73
8∼10 28.49±10.99 27.64±8.93 45.11±17.27 30.16±12.07
≥11 28.49±10.37 27.32±11.03 44.29±14.92 27.78±14.39

Number of pain
drugs

1∼2 27.41±8.49 26.99±9.73 0.79 (.375) 42.95±14.33 29.92±14.55 0.18 (.675)
≥3 28.81±10.54 26.98±9.87 45.36±16.66 31.34±13.82
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3) 일어나서 걷기(time up and go, TUG)

대상자의 일반적, 질병관련 특성에 따른 슬관절전치환술 후 일어나서 걷기(TUG)

차이를 분석한 결과는 Table 6과 같다.

슬관절전치환술 후 일어나서 걷기 시간은 대상자의 일반적 특성 중 연령(F=4.66,

p=.032), 학력(F=7.15, p=.001), 질병관련 특성 중 무릎관절간격(F=7.19, p=.008), 입원

중 진통제 종류의 수(F=4.51, p=.035)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 연

령이 65∼74세인 그룹의 일어나서 걷기 시간이 75세 이상 그룹에서의 일어나서 걷

기 시간보다 짧았으며, 고졸 이상인 그룹에서의 일어나서 걷기 시간이 초졸과 중졸

그룹에서보다 짧게 나타났다. 무릎관절간격은 1∼3등급인 경우가 4등급인 경우보다

일어나서 걷기 시간이 짧았다.
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Table 6. Difference in Time Up and Go before and after Total Knee

Arthroplasty according to Characteristics of the Participants

(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty.

Categories
Before TKA After TKA

F (p-value)
M±SD M±SD

Age (yrs) 65∼74 11.40±3.22 10.44±2.39 4.66 (.032)

≥75 12.66±4.48 11.40±2.52

Gender Male 10.38±2.52 9.91±2.38 1.93 (.166)

Female 12.15±3.93 10.97±2.48

Cohabitant Alone 13.09±5.42 11.38±2.38 0.65 (.422)

With family 11.59±3.21 10.68±2.50

Job Yes 10.83±2.34 10.04±2.54 2.53 (.113)

No 12.13±4.03 10.99±2.45

Type of insurance National health insurance 11.85±3.80 10.79±2.46 0.33 (.568)

Medicaid 13.16±4.14 11.54±2.97

Education Below elementary schoola 12.63±4.49 11.20±2.26 7.15 (.001)

Middle schoolb 12.07±3.78 11.35±2.80 a,b>c

High school or abovec 10.84±2.59 9.77±2.03

Kellgren
Lawrence grade

1∼3 11.37±3.35 9.79±1.75 7.19 (.008)

4 12.00±3.89 11.00±2.55

Number of
diagnosed diseases

1∼2 11.47±2.82 9.84±1.95 2.61 (.052)

3∼4 11.90±3.23 11.10±2.71

5∼6 12.14±5.22 10.83±2.25

≥7 11.87±2.62 10.99±2.56

Number of
drugs/day

2∼4 11.76±3.654 10.14±2.24 2.25 (.083)

5∼7 11.75±2.96 10.73±2.51

8∼10 12.05±4.76 10.82±2.32

≥11 12.02±3.32 11.50±2.83

Number of pain
drugs

1∼2 11.62±2.69 11.11±2.64 4.51 (.035)

≥3 12.09±4.39 10.65±2.37
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4) 계단 오르내리기(stair-climbing test, SCT)

대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 계단 오르내리기(SCT) 차이를 분석한 결

과는 Table 7과 같다.

슬관절전치환술 후 계단 오르기(ascending) 시간은 대상자의 일반적 특성 중 직

업 유무(F=8.55, p=.004), 보험유형(F=4.92, p=.027)과 학력(F=5.14, p=.007), 질병관련

특성 중 무릎관절간격(F=5.22, p=.023)과 동반질환의 개수(F=2.80, p=.041)에 따라

통계적으로 유의한 차이가 있었다. 직업이 있는 그룹이 없는 그룹보다, 보험유형이

건강보험인 그룹이 의료급여인 그룹보다, 그리고 고졸 이상인 그룹이 초졸과 중졸

그룹보다 계단 오르기 시간이 더 짧게 나타났다. 또한 무릎관절간격이 1∼3등급인

그룹이 4등급인 그룹보다, 동반질환의 개수가 1∼2개인 그룹이 5∼6개인 그룹보다

계단 오르기 시간이 더 짧게 나타났다.

슬관절전치환술 후 계단 내리기(descending) 시간은 대상자의 일반적 특성 중 연

력(F=4.65, p=.032), 직업 유무(F=8.75, p=.003)와 학력(F=5.47, p=.005), 질병관련 특

성 중 무릎관절간격(F=6.95, p=.009), 동반질환의 개수(F=3.75, p=.012)와 입원 중 복

용약물 종류의 수(F=3.15, p=.026)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로

나타났다. 연령이 65∼74인 그룹이 75세 이상인 그룹보다, 직업이 있는 그룹이 없는

그룹보다, 그리고 고졸 이상인 그룹이 초졸과 중졸인 그룹보다 계단 내리기 시간이

더 짧게 나타났다. 또한 무릎관절간격이 1∼3등급인 그룹이 4등급인 그룹보다, 동반

질환의 개수가 1∼2개인 그룹이 각각 3∼4개와 5∼6개인 그룹보다, 그리고 입원 중

복용약물 종류의 수가 2∼4개인 그룹이 11개 이상인 그룹보다 계단 내리기 시간이

더 짧게 나타났다.
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Table 7. Difference in Stair Climbing Test before and after Total Knee Arthroplasty according to Characteristics of the Participants

(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty.

Categories
Ascending Descending

Before TKA After TKA
F (p-value) Before TKA After TKA

F (p-value)
M±SD M±SD M±SD M±SD

Age (yrs) 65∼74 13.70±6.60 15.28±5.47 1.79 (.183) 16.53±7.58 16.66±5.88 4.65 (.032)
≥75 15.13±6.57 16.53±4.50 17.64±7.18 18.42±5.27

Gender Male 11.42±4.46 13.94±3.94 1.60 (.208) 13.32±5.14 14.60±4.28 2.91 (.089)
Female 14.71±6.79 16.07±5.24 17.54±7.58 17.80±5.78

Cohabitant Alone 15.63±8.08 16.89±4.86 1.45 (.230) 17.54±6.10 17.68±5.09 0.02 (.885)
With family 13.91±6.13 15.48±5.17 16.83±7.76 17.28±5.86

Job Yes 14.02±7.70 13.88±4.29 8.55 (.004) 15.96±8.69 15.05±5.21 8.75 (.003)
No 14.32±6.38 16.18±5.21 17.19±7.15 17.85±5.69

Type of insurance National health insurance 14.17±6.63 15.61±5.06 4.92 (.027) 16.87±7.49 17.21±5.64 2.83 (.094)
Medicaid 16.24±6.11 19.31±5.52 19.21±5.86 20.56±6.32

Education Below elementary schoola 15.85±7.85 16.40±4.80 5.14 (.007) 17.72±7.54 18.09±5.25 5.47 (.005)
Middle schoolb 13.97±6.35 16.68±5.85 a,b>c 17.36±8.60 18.35±6.53 a,b>c
High school or abovec 12.69±4.61 13.99±4.14 15.62±5.51 15.35±4.66

Kellgren
Lawrence grade

1∼3 13.87±4.85 14.07±3.36 5.22 (.023) 16.23±5.15 15.18±4.49 6.95 (.009)
4 14.34±6.88 16.07±5.32 17.10±7.76 17.74±5.81

Number of
diagnosed diseases

1∼2a 13.65±4.28 13.62±4.26 2.80 (.041) 16.65±7.21 14.96±5.07 3.75 (.012)
3∼4b 13.93±6.16 15.84±5.49 a<c 16.56±7.52 17.29±5.77 a<b,c
5∼6c 15.17±8.11 16.58±5.15 17.85±7.95 18.40±5.77
≥7d 14.07±6.57 16.32±3.66 16.79±5.72 18.19±5.23

Number of
drugs/day

2∼4a 13.37±5.07 13.94±4.60 2.43 (.066) 16.22±8.33 15.48±5.67 3.15 (.026)
5∼7b 14.41±6.57 15.73±5.06 16.62±6.58 16.96±5.58 a<d
8∼10c 14.05±7.09 15.72±4.63 17.12±7.51 17.42±4.80
≥11d 15.10±6.75 17.33±6.18 17.91±8.23 19.40±7.04

Number of pain
drugs

1∼2 13.49±5.33 15.91±5.46 1.09 (.298) 16.37±5.59 17.72±5.77 2.59 (.109)
≥3 14.76±7.28 15.70±4.92 17.36±8.39 17.14±5.66
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5) 6분 걷기(six minute walk test, 6MWT)

대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 6분 걷기(6MWT) 차이를 분석한 결과는

Table 8과 같다.

슬관절전치환술 후 6분 걷기는 대상자의 일반적 특성 중 연령(F=10.14, p=.002),

직업 유무(F=4.89, p=.028)와 학력(F=7.32, p=.001), 질병관련 특성 중 동반질환의 개

수(F=4.44, p=.005)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 연령이 65∼74인 그룹

이 75세 이상인 그룹보다, 직업이 있는 경우가 없는 경우보다, 그리고 고졸 이상인

그룹이 초졸과 중졸인 그룹보다 6분 걷기 거리가 더 길게 나타났다. 또한 동반질환

의 개수가 1∼2개인 그룹이 3∼4개, 5∼6개, 7개 이상인 그룹보다 6분 걷기 거리가

더 길게 나타났다.
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Table 8. Difference in Six Minute Walk Test (6MWT) before and after Total

Knee Arthroplasty according to Characteristics of the Participants

(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty.

Categories
Before TKA After TKA

F (p-value)
M±SD M±SD

Age (yrs) 65∼74 311.03±112.36 376.23±94.83 10.14 (.002)

≥75 298.19±105.30 337.09±95.87

Gender Male 328.86±123.73 386.11±104.52 1.39 (.239)

Female 302.32±107.06 356.60±95.39

Cohabitant Alone 295.04±105.57 346.00±94.43 0.95 (.330)

With family 308.80±110.68 364.48±97.52

Job Yes 288.27±122.11 378.31±106.08 4.89 (.028)

No 309.58±106.70 356.86±94.82

Type of insurance National health insurance 306.80±111.23 361.93±98.17 0.70 (.404)

Medicaid 287.08±66.79 332.50±64.58

Education Below elementary schoola 284.91±102.48 340.98±90.81 7.32 (.001)

Middle schoolb 310.90±108.72 347.90±94.21 a,b<c

High school or abovec 325.71±115.77 399.14±97.56

Kellgren
Lawrence grade

1∼3 338.82±103.45 387.74±86.03 1.07 (.301)

4 300.26±109.81 355.92±98.16

Number of
diagnosed diseases

1∼2a 300.39±96.79 401.58±90.99 4.44 (.005)

3∼4b 310.76±113.26 355.38±106.00 a<b,c,d

5∼6c 301.71±110.15 356.68±85.10

≥7d 304.04±113.38 335.96±82.39

Number of
drugs/day

2∼4 312.12±114.54 391.94±102.19 2.26 (.082)

5∼7 304.11±107.87 361.70±102.19

8∼10 318.33±101.43 364.32±83.86

≥11 279.67±123.19 328.33±101.64

Number of pain
drugs

1∼2 311.31±99.81 353.49±94.41 2.02 (.156)

≥3 302.45±115.51 365.08±98.62
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6) 보행속도(gait speed)

대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 보행속도(gait speed) 차이를 분석한 결과

는 Table 9와 같다.

슬관절전치환술 후 보행속도는 대상자의 일반적 특성 중 성별(F=4.46, p=.036), 직

업 유무(F=7.78, p=.006)와 학력(F=5.40, p=.005)에 따라 통계적으로 유의한 차이가

있었다. 남성이 여성보다, 직업이 있는 경우가 없는 경우보다, 그리고 학력이 고졸

이상인 그룹이 각각 초졸과 중졸인 그룹에서보다 보행속도가 더 빠른 것으로 나타

났다.
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Table 9. Difference in Gait Speed before and after Total Knee Arthroplasty

according to Characteristics of the Participants

(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty.

Categories
Before TKA After TKA

F (p-value)
M±SD M±SD

Age (yrs) 65∼74 0.91±0.16 1.02±0.15 1.93 (.166)

≥75 0.88±0.17 0.98±0.14

Gender Male 0.99±0.22 1.09±0.18 4.47 (.036)

Female 0.88±0.15 1.00±0.14

Cohabitant Alone 0.86±0.14 1.00±0.13 0.24 (.626)

With family 0.91±0.17 1.01±0.15

Job Yes 0.92±0.21 1.07±0.16 7.78 (.006)

No 0.89±0.15 0.99±0.14

Type of insurance National health insurance 0.90±0.17 1.01±0.15 3.39 (.067)

Medicaid 0.81±0.08 0.91±0.12

Education Below elementary schoola 0.86±0.12 0.98±0.12 5.40 (.005)

a,b<cMiddle schoolb 0.89±0.17 0.98±0.15

High school or abovec 0.95±0.19 1.07±0.16

Kellgren
Lawrence grade

1∼3 0.86±0.14 1.03±0.15 3.01 (.084)

4 0.90±0.17 1.00±0.15

Number of
diagnosed diseases

1∼2 0.89±0.14 1.04±0.18 1.48 (.220)

3∼4 0.90±0.16 1.00±0.15

5∼6 0.90±0.18 1.01±0.13

≥7 0.91±0.17 1.04±0.14

Number of
drugs/day

2∼4 0.90±0.17 1.03±0.23 0.67 (.570)

5∼7 0.90±0.15 1.00±0.14

8∼10 0.90±0.17 1.01±0.13

≥11 0.89±0.17 0.99±0.15

Number of pain
drugs

1∼2 0.88±0.17 1.01±0.14 0.70 (.403)

≥3 0.91±0.16 1.01±0.16
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7) 무릎기능지수(Korean version of Western Ontario and McMaster

Universities index, K- WOMAC)

대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 무릎기능지수(K- WOMAC) 차이를 분석

한 결과는 Table 10과 같으며, 슬관절전치환술 후 무릎기능지수는 대상자의 일반적,

질병관련 특성에 따라 통계적으로 유의한 차이가 없었다.

Table 10. Difference in K-WOMAC before and after Total Knee Arthroplasty

according to Characteristics of the Participants

(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty.

Categories
Before TKA After TKA

F (p-value)
M±SD M±SD

Age (yrs) 65∼74 42.21±11.49 38.74±8.55 0.51 (.477)

≥75 42.06±11.33 39.05±8.80

Gender Male 38.29±8.40 38.86±8.48 0.47 (.495)

Female 42.75±11.71 39.05±8.80

Cohabitant Alone 41.80±11.49 39.29±7.89 0.14 (.713)

With family 42.24±11.41 38.95±8.97

Job Yes 42.31±12.99 39.38±7.50 0.08 (.780)

No 42.12±11.08 38.95±9.00

Type of insurance National health insurance 41.91±11.25 38.85±8.84 0.85 (.356)

Medicaid 47.17±13.93 42.50±5.62

Education Below elementary school 44.25±12.03 39.55±8.62 0.25 (.781)

Middle school 40.28±12.39 38.96±9.13

High school or above 41.75±8.90 38.46±8.51

Kellgren
Lawrence grade

1∼3 40.82±13.28 36.79±7.62 2.34 (.127)

4 42.38±11.07 39.41±8.88

Number of
diagnosed diseases

1∼2 40.18±10.60 37.21±8.00 0.57 (.639)

3∼4 41.58±11.25 38.87±9.25

5∼6 44.51±11.70 39.83±8.47

≥7 40.65±11.91 40.00±8.20

Number of
drugs/day

2∼4 38.76±11.92 37.36±8.71 1.36 (.257)

5∼7 43.38±11.72 39.00±7.55

8∼10 42.15±10.72 38.54±9.45

≥11 42.24±11.66 41.24±9.26

Number of pain
drugs

1∼2 40.51±10.86 38.96±9.63 0.35 (.553)

≥3 43.19±11.66 39.06±8.16
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8) 통증(pain)

대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 통증 차이를 분석한 결과는 Table 11과

같다.

슬관절전치환술 후 통증 점수는 대상자의 질병관련 특성 중 입원 중 복용약물 종

류의 수(F=3.44, p=.017)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었으며, 사후검정 결과

입원 중 복용약물 종류의 수가 5∼7개인 그룹과 8∼10개인 그룹의 통증 점수가 11

개 이상인 그룹의 통증 점수보다 낮았다.
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Table 11. Difference in Pain before and after Total Knee Arthroplasty according

to Characteristics of the Participants

(N=260)

M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty.

Categories
Before TKA After TKA

F (p-value)
M±SD M±SD

Age (yrs) 65∼74 7.07±1.50 3.79±1.13 0.02 (.883)

≥75 6.88±1.64 3.80±0.93

Gender Male 6.37±1.54 3.49±1.01 2.84 (.093)

Female 7.09±1.54 3.84±1.05

Cohabitant Alone 6.84±1.50 4.02±1.21 3.54 (.061)

With family 7.04±1.57 3.73±1.00

Job Yes 6.53±1.66 3.62±1.19 1.07 (.303)

No 7.09±1.52 3.83±1.02

Type of insurance National health insurance 6.98±1.55 3.79±1.06 0.00 (.950)

Medicaid 7.42±1.78 3.83±0.94

Education Below elementary school 7.15±1.52 3.91±1.03 1.70 (.186)

Middle school 7.19±1.49 3.83±1.09

High school or above 6.58±1.63 3.60±1.00

Kellgren
Lawrence grade

1∼3 7.03±1.57 3.82±0.93 0.02 (.890)

4 6.99±1.56 3.79±1.07

Number of
diagnosed diseases

1∼2 6.89±1.47 3.61±1.08 0.53 (.663)

3∼4 6.94±1.67 3.83±1.08

5∼6 7.19±1.44 3.79±0.96

≥7 6.81±1.52 3.88±1.11

Number of
drugs/day

2∼4a 6.65±1.48 3.64±1.11 3.44 (.017)

b,c<d5∼7b 7.16±1.50 3.69±1.10

8∼10c 6.91±1.60 3.72±0.94

≥11d 7.11±1.64 4.24±1.04

Number of pain
drugs

1∼2 6.98±1.55 3.79±1.14 0.00 (.994)

≥3 7.01±1.57 3.79±0.99



- 48 -

1) 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계

비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 확인하기 위하여 대상자의 일반

적, 질병관련 특성 중 비만 정도에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었던 변수인

보험유형과 학력, 그리고 슬관절전치환술 후 하지기능에 따라 통계적으로 유의한

차이가 있었던 변수들을 각각 통제한 후 공분산분석을 시행한 결과는 Table 12와

같다.

슬관절전치환술 후 하지기능 중 비만 정도에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있

는 변수는 슬관절 가동범위 신전 각도, 계단 오르내리기와 6분 걷기로 나타났다. 슬

관절 가동범위에서 신전 각도는 고도비만 그룹이 -7.87˚로 정상(-3.17˚), 과체중

(-3.17˚), 비만 그룹(-3.17˚)의 슬관절 가동범위 신전 각도에 비해 통계적으로 유의하

게 작았다(F=4.50, p=.004). 계단 오르내리기에서 계단 오르기 시간은 고도비만 그룹

이 18.43초로 과체중 그룹의 14.42초보다 유의하게 길었으며(F=2.73, p=.045), 계단

내리기 시간도 고도비만 그룹이 20.00초로 과체중 그룹의 16.05초보다 유의하게 길

게 나타났다(F=2.74, p=.044). 6분 걷기의 경우 고도비만 그룹이 302.70m로 과체중

(391.17m)과 비만 그룹(364.50m)에 비해 통계적으로 유의하게 짧았다(F=5.02,

p=.002).
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Table 12. Relationships between Obesity and Lower limb Function after Total Knee Arthroplasty Using ANCOVA

(N=260)

Characteristics Categories
Group M±SD

F (p) Post hoc
Obesity Before TKA After TKA

Knee PROM (˚) Flexion Normal 128.23±8.56 114.67±11.52 2.24 (.085)

Overweight 128.00±7.74 113.42±10.52

Obese 126.65±9.10 111.96±10.96

Extremely obese 125.81±9.68 107.78±9.45

Extension Normala -6.30±5.34 -3.17±3.90 4.50 (.004) a,b,c>d

Overweightb -6.50±6.47 -4.25±4.89

Obesec -7.77±6.09 -4.50±5.11

Extremely obesed -8.62±7.83 -7.87±6.91

Isometric
knee strength
(peak toque)

Flexor Normal 24.38±8.78 23.75±7.92 0.56 (.644)

Overweight 27.82±7.69 27.05±8.24

Obese 28.93±10.33 27.24±10.22

Extremely obese 29.78±11.13 28.61±11.56

Extensor Normal 37.54±13.27 29.01±13.50 0.32 (.809)

Overweight 43.69±15.98 30.31±11.91

Obese 46.20±16.34 31.00±14.72

Extremely obese 44.84±14.38 32.25±15.82

TUG (sec) Normal 12.55±6.46 11.16±3.29 2.44 (.065)

Overweight 11.76±2.72 10.17±2.09

Obese 11.59±3.14 10.83±2.47

Extremely obese 12.77±4.63 11.60±2.15
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Characteristics Categories
Group M±SD

F (p) Post hoc
Obesity Before TKA After TKA

SCT (sec) Ascending Normala 14.82±8.19 15.70±5.19 2.73 (.045) b<d

Overweightb 14.19±6.62 14.42±3.95

Obesec 13.59±5.91 15.68±5.34

Extremely obesed 16.38±7.34 18.43±5.21

Descending Normala 16.60±7.03 17.10±5.92 2.74 (.044) b<d

Overweightb 16.61±7.70 16.05±4.77

Obesec 16.61±7.04 17.29±5.71

Extremely obesed 19.20±8.52 20.00±6.23

6MWT (m) Normala 287.73±122.82 353.33±120.51 5.02 (.002) b,c>d

Overweightb 316.00±108.03 391.17±82.84

Obesec 313.01±108.78 364.50±90.46

Extremely obesed 278.65±101.53 302.70±98.10

Gait speed
(m/sec)

Normal 0.89±0.19 1.04±0.14 2.04 (.109)

Overweight 0.89±0.17 1.00±0.14

Obese 0.91±0.17 1.02±0.16

Extremely obese 0.88±0.09 0.96±0.12

K-WOMAC Normal 45.93±11.21 40.50±7.46 0.64 (.591)

Overweight 42.62±11.22 38.72±6.97

Obese 43.19±13.74 38.26±9.52

Extremely obese 42.15±11.41 41.08±9.22
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M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty; PROM=Passive range of motion; TUG=Timed up and go; SCT=Stair
climbing test; 6MWT=6 minute walk test; K-WOMAC=Korean version of Western Ontario and McMaster Universities index.

Characteristics Categories
Group M±SD

F (p) Post hoc
Obesity Before TKA After TKA

Pain Normal 7.23±1.50 3.57±1.17 1.57 (.198)

Overweight 6.88±1.62 3.72±0.88

Obese 6.92±1.59 3.77±1.06

Extremely obese 7.27±1.41 4.16±1.09
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2) 근감소증과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계

근감소증과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 확인하기 위하여 대상자의

일반적, 질병관련 특성 중 근감소증 유무에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었던

변수인 연령, 성별, 동거가족 유무, 보험 유형과 학력, 그리고 슬관절전치환술 후 하

지기능에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었던 변수들을 각각 통제한 후 공분산

분석을 시행한 결과는 Table 13과 같다.

슬관절전치환술 후 하지기능 중 근감소증 유무에 따라 통계적으로 유의한 차이가

있는 변수는 슬관절 가동범위 굴곡 각도(F=5.14, p=.024), 등척성 신전근 근력

(F=4.52, p=.034), 계단 내리기(F=6.09, p=.014)로 나타났다. 슬관절 굴곡 각도는 근

감소증 그룹에서 평균 108.63˚로 근감소증이 없는 그룹의 112.63˚보다 작았으며, 등

척성 근력에서는 근감소증 그룹의 등척성 신전근 근력 평균이 24.25(peak toque)로

근감소증이 없는 그룹의 31.98(peak toque)보다 작았다. 계단 오르내리기 중 계단

내리기 시간은 근감소증 그룹의 경우 20.31초로 근감소증이 없는 그룹의 16.83초보

다 길게 나타났다.
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Table 13. Relationships between Sarcopenia and Lower limb Function after Total

Knee Arthroplasty Using ANCOVA

M=Mean; SD=Standard deviation; TKA=Total knee arthroplasty; PROM=Passive range of
motion; TUG=Timed up and go; SCT=Stair climbing test; 6MWT=6 minute walk test;
K-WOMAC=Korean version of Western Ontario and McMaster Universities index.

(N=260)

Characteristics Categories
Group M±SD

F (p)
Sarcopenia Before TKA After TKA

Knee PROM (˚) Flexion Yes 127.35±10.48 108.63±9.87 5.14 (.024)

No 126.96±8.51 112.63±10.92

Extension Yes -7.33±6.53 -4.18±3.75 1.50 (.223)

No -7.45±6.37 -4.87±5.62

Isometric
knee strength
(peak toque)

Flexor Yes 21.93±5.26 21.22±7.05 2.81 (.095)

No 29.42±10.00 28.04±9.87

Extensor Yes 38.22±12.72 24.25±11.57 4.52 (.034)

No 45.55±16.08 31.98±14.21

TUG (sec) Yes 12.98±3.25 11.80±3.02 1.70 (.193)

No 11.71±3.89 10.65±2.34

SCT (sec) Ascending Yes 17.26±8.06 18.04±5.22 1.04 (.309)

No 13.73±6.18 15.37±5.16

Descending Yes 19.08±7.60 20.31±5.75 6.09 (.014)

No 16.59±7.35 16.83±5.54

6MWT (m) Yes 249.17±109.33 324.38±96.16 0.14 (.709)

No 316.20±106.65 367.15±95.89

Gait speed
(m/sec)

Yes 0.84±0.14 0.98±0.11 0.12 (.726)

No 0.91±0.17 1.01±0.15

K-WOMAC Yes 46.35±11.57 41.68±7.04 1.16 (.282)

No 41.39±11.24 38.54±8.95

Pain Yes 7.08±1.49 3.98±0.95 0.06 (.809)

No 6.98 ±1.57 3.76±1.07
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3) 근감소성 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계

근감소성 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 확인하기 위하여 대

상자의 일반적, 질병관련 특성 중 근감소성 비만 유무에 따라 통계적으로 유의한

차이가 있었던 변수인 연령과 학력, 그리고 슬관절전치환술 후 하지기능에 따라

통계적으로 유의한 차이가 있었던 변수들을 각각 통제한 후 공분산분석을 시행

한 결과는 Table 14와 같다.

슬관절전치환술 후 하지기능 중 근감소성 비만 유무에 따라 통계적으로 유의

한 차이가 있는 변수는 등척성 굴곡근 근력(F=3.97, p=.047), 일어나서 걷기

(F=5.83, p=.016), 계단 오르기(F=6.98, p=.009)와 계단 내리기(F=8.96, p=.003)로

나타났다. 등척성 굴곡근 근력에서는 근감소성 비만 그룹의 등척성 굴곡근 근력

평균이 19.05(peak toque)로 근감소성 비만이 없는 그룹의 27.51(peak toque)보다

작았다. 일어나서 걷기 시간은 근감소성 비만 그룹의 경우 13.11초로 근감소성

비만이 없는 그룹의 10.68초보다 길었다. 계단 오르내리기에서 계단 오르기 시간

은 근감소성 비만 그룹의 경우 21.19초로 근감소성 비만이 없는 그룹의 15.43초

보다 길었으며, 계단 내리기 시간도 근감소성 비만 그룹이 22.42초로 근감소성

비만이 없는 그룹의 17.04초보다 길게 나타났다.
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Table 14. Relationships between Sarcopenic Obesity and Lower limb Function

after Total Knee Arthroplasty Using ANCOVA

M=Mean; SD=Standard deviation; SO=Sarcopenic obesity; TKA=Total knee
arthroplasty; PROM=Passive range of motion; TUG=Timed up and go; SCT=Stair
climbing test; 6MWT=6 minute walk test; K-WOMAC=Korean version of Western
Ontario and McMaster Universities index.

(N=260)

Characteristics Categories
Group M±SD

F (p)
SO Before TKA After TKA

Knee PROM (˚) Flexion Yes 128.44±11.21 108.13±8.14 2.75 (.099)

No 126.93±8.66 112.27±10.96

Extension Yes -6.88±6.34 -4.81±3.23 0.05 (.820)

No -7.46±6.40 -4.76±5.49

Isometric
knee strength
(peak toque)

Flexor Yes 22.08±5.43 19.05±6.30 3.97 (.047)

No 28.68±9.90 27.51±9.77

Extensor Yes 41.94±14.93 22.97±13.76 2.85 (.092)

No 44.59±15.88 31.30±13.99

TUG (sec) Yes 14.65±3.38 13.11±2.70 5.83 (.016)

No 11.73±3.78 10.68±2.40

SCT (sec) Ascending Yes 19.97±9.01 21.19±4.17 6.98 (.009)

No 13.90±6.27 15.43±4.99

Descending Yes 21.41±8.64 22.42±4.12 8.96 (.003)

No 16.69±7.27 17.04±5.64

6MWT (m) Yes 238.44±93.63 299.38±37.10 0.52 (.471)

No 310.32±109.25 364.59±98.38

Gait speed
(m/sec)

Yes 0.80±0.09 0.93±0.10 0.29 (.593)

No 0.90±0.16 1.01±0.15

K-WOMAC Yes 44.44±12.04 40.00±7.81 0.00 (.965)

No 42.00±11.38 38.96±8.8

Pain Yes 7.06±1.29 4.00±0.82 0.25 (.618)

No 6.99±1.58 3.78±1.06
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Ⅳ. 논의

비만, 근감소증과 근감소성 비만은 골관절염의 위험요인으로서 노인에서 근력

과 보행기능 저하, 일상생활동작의 어려움, 낙상과 같은 부정적인 건강결과들을

초래할 뿐만 아니라, 골관절염으로 인한 슬관절전치환술 시 합병증 발생 위험을

증가시키고 하지기능 회복을 지연시킬 수 있다. 이에 본 연구는 골관절염 노인을

대상으로 비만, 근감소증과 근감소성 비만 유병률을 살펴보고 비만, 근감소증, 근

감소성 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 규명함으로써 슬관절전

치환술 후 노인의 하지기능 재활을 위한 간호중재 개발의 기초자료를 제공하고

자 시행하였다.

본 연구 대상자의 평균 연령은 72.7세로 전체 대상자 중 86.5%가 여성이었고,

평균 4.18개의 동반질환을 가지고 있었다. 이는 국민건강보험공단 자료를 활용하

여 만성질환을 보유하고 있는 65세 이상 노인을 대상으로 분석한 결과 노인 1인

당 평균 4.1개의 만성질환을 가지고 있으며, 만성질환 보유자 중 70.9%가 3개 이

상의 만성질환을 보유한 복합만성질환자였고, 남성보다 여성에서 복합만성질환

보유 위험이 상대적으로 높았음을 제시한 정영호(2013)의 결과와 유사한 결과이

다. 특히 정영호(2013)의 연구에서 상위 10위 이내의 복합만성질환 구성을 분석

한 결과 골관절염은 상위 10개 조합 중 7개에 포함되어 골관절염 노인에서 복합

만성질환과 복합약물처방 등에 대한 포괄적인 고려가 필요함을 알 수 있다. 본

연구에서도 대상자 중 87.3%가 하루 평균 5가지 이상의 약물을 복용하는 다약제

복용 상태에 해당되는 것으로 나타났는데, 이는 선행 연구(정영일, 2016; 한국보

건사회연구원, 2017)에서 국내 노인의 다약제복용 비율이 38.9∼77.6%로 제시된

것과 비교할 때 높은 수준이었다. 따라서 골관절염 여성 노인의 경우 슬관절전치
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환술 전 사정단계와 수술 후 재활단계 모두에서 복합만성질환과 다약제복용을

고려한 복합적이고 포괄적인 접근이 필요할 것으로 사료된다.

본 연구 대상자의 비만 유병률을 살펴보면 전체 대상자의 절반 이상인 65.4%

가 비만(BMI ≥ 25kg/m2) 이었고, 이 중 14.2%는 고도비만(BMI ≥ 30kg/m2)에

해당하는 것으로 나타났다. 이는 국민건강영양조사 자료를 이용하여 60세 이상

노인에서 비만 유병률을 살펴본 오수현(2015)의 연구에서 비만 유병률과 고도비

만 유병률이 각각 35.1%, 3.7%로 나타난 것과 비교할 때 본 연구 대상자의 비만

유병률이 높은 수준임을 알 수 있다. 본 연구에서 비만 전단계인 과체중에 해당

하는 대상자도 23.5%로 나타났는데, 이는 과체중 또는 비만인 경우 정상 체중보

다 골관절염 발생 위험이 3배 정도 높다는 Blagojevic 등(2010)의 연구 결과를

뒷받침 하는 결과로 본 연구 대상자가 말기 골관절염으로 슬관절전치환술을 받

은 노인임을 감안할 때 당연한 결과로 사료된다. 본 연구 대상자의 특성 중 비만

정도에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었던 변수는 보험유형과 학력이었으며,

성별에 따른 비만 유병률의 차이는 통계적으로 유의하지 않았다. 그러나 폐경기

이후 여성 노인의 경우 에스트로겐 감소로 인한 체지방 분포의 변화로 복부비만

및 내장지방의 증가가 가속화되면서 남성 노인보다 비만 및 복부비만 유병률이

높은 것으로 알려져 있다(강민정, 박정영, 김정연, 이연주, 도민회와 이상선, 2014;

Sowers et al., 2007). 국민건강영양조사 자료를 바탕으로 한국 노인의 비만 유병

률을 조사한 연구에서도 국내 여성 노인의 비만 유병률과 복부비만 유병률은 각

각 46.9%와 56.3%로 남성 노인의 비만 유병률 23.1%와 복부비만 유병률 26.6%

에 비해 현저히 높았다(임주원, 김소연, 계소신과 조비룡, 2011). 이는 본 연구에

서 비만의 진단기준으로 삼았던 BMI의 특성과 연관 지어 생각해볼 수 있는데,

BMI는 체중 및 신장과 관련이 있어 체지방의 증가와 근육량의 감소가 동시에

나타나기 쉬운 노인에서 실제 비만 정도를 반영하지 못하고 비만의 정도를 과소

평가할 수 있다(Kupusinac, Stokić, & Doroslovački, 2014). 특히 여성 노인의 경

우 노화로 인한 근육 감소가 복부비만으로 인한 체중 증가를 상쇄시켜 BMI가

낮게 측정되었을 수도 있다(Dalton 등 2003; Moon & Kim 2005). 그러나 노인에

서 복부비만은 비만보다 심혈관계 질환이나 대사성질환과 더 밀접한 관련이 있

는 것으로 알려져 있으며, 골다공증과 골관절염 발생 위험을 증가시키는 것으로
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알려져 있다(Dalton 등 2003; Moon & Kim 2005). 따라서 노인의 비만 평가 시

BMI와 함께 허리둘레(waist circumference, WC), 허리-엉덩이 둘레비(waist-hip

ratio, WHR), 체지방률(body fat percentage) 등 다양한 지표들을 활용하여 복부

비만을 함께 평가하고 관리할 필요가 있다.

본 연구에서 사지근육량을 키로 보정한 값으로(ASM/height2) 근감소증을 평가

한 결과 전체 대상자 중 15.4%가 근감소증 이었으며, 근감소증 유병률은 대상자

의 성별에 따라 유의한 차이가 있었다. 여성 노인의 근감소증 유병률이 17.3%로

남성 노인에서의 2.9%보다 5배 이상 높게 나타났는데, 이는 제 4기와 5기 국민

건강영양조사 자료를 바탕으로 65세 이상 노인의 근감소증 유병률을 조사한

Kim 등(2012)과 김현희 등(2014)의 연구, 그리고 일본의 65세 이상 노인을 대상

으로 시행한 Ishii 등(2014)의 연구에서 여성 노인의 근감소증 유병률이 남성 노

인보다 높게 조사된 것과 일치하는 결과이다. 그러나, 근감소증 유병률 수치에서

는 국내·외 연구들과 차이가 있었는데 Ishii 등(2014)의 연구에서 여성 노인

22.1%, 남성 노인 14.2%와 비교 시 본 연구 대상자의 근감소증 유병률이 더 낮

았고, 지역사회 거주 여성 노인을 대상으로 국내에서 시행한 연구에서 제시된 여

성 노인의 근감소증 유병률 10.1∼12.6%(이민혜와 박연환, 2017; 이인환, 공지영,

진영윤, 한진희와 강현식, 2017)보다는 높았다. 또한 사지근육량을 체중으로 보정

한 값(ASM/weight²×100)으로 근감소증을 평가한 Kim 등(2012)과 김현희 등

(2014)의 연구 결과를 보면 여성 노인의 근감소증 유병률은 9.4∼11.8%로 본 연

구 결과보다 낮았으나, 남성 노인의 근감소증 유병률은 6.6∼9.7%로 본 연구 결

과보다 높게 나타났다. 이상 근감소증 유병률을 국내·외 선행 연구들과 비교한

결과 근감소증 유병률은 진단방법에 따라 차이가 있었으며, 여성 노인에서 일관

되게 근감소증 유병률이 높았다. 본 연구에서 근감소증 유병률은 연령에 따라서

도 차이를 보였는데, 75세 이상에서의 근감소증 유병률은 24.0%로 65∼74세에서

의 9.6%보다 두 배 이상 높았다. 지역사회 거주 노인을 대상으로 시행한

Tanimoto 등(2012)의 연구에서도 본 연구 결과와 유사하게 연령이 많을수록 근

감소증 유병률이 증가하고, 80세 이상이 되면 근감소증 위험이 50%까지 증가할

수 있음을 보고한 바 있다. 이는 노화가 진행됨에 따라 발생하는 근육량과 근력

의 감소가 60세 이후 가속화되면서 노인에서 매년 2% 정도의 근육량 소실과 3%
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정도의 근력 소실이 발생하는(Goodpaster et al., 2006; Hughes et al., 2002; Rom

et al., 2012)것과 관련이 있을 것이다. 특히 근감소증은 골관절염의 위험을 증가

시킬 뿐만 아니라 근골격계 기능과 신체기능 저하를 초래하여, 노인의 일상생활

기능 수행능력을 감소시키고 낙상과 골절 위험 증가, 독립성 상실, 삶의 질 저하

및 사망을 초래하는 잠재적 위험요인이므로(Chien et al., 2010; Hida et al., 2013;

Ryu et al., 2017; Woo & Kim, 2014; Yamada et al., 2013) 여성, 고령의 노인을

대상으로 근감소증을 사정하고, 이를 예방하기 위한 노력이 필요할 것으로 사료

된다.

본 연구에서 근감소성 비만 유병률은 6.2%로 나타났으며, 근감소증과 마찬가지

로 75세 이상인 경우 근감소성 비만 유병률이 10.6%, 65∼74세의 경우 3.2%로

연령이 많은 노인에서 유병률이 높았다. 본 연구와 동일한 근감소성 비만 진단방

법을 적용하여 근감소성 비만을 평가한 이인환 등(2017)의 연구에서 여성 노인의

근감소성 비만 유병률이 3.8%였던 것과 비교하면 본 연구 대상자의 근감소성 비

만 유병률이 더 높았고, 이민혜와 박연환(2017)의 연구에서 지역사회 거주 여성

노인의 근감소증 비만 유병률이 6.2%였으며, 연령이 많을수록 근감소성 비만 유

병률이 높았다는 것과 일치하는 결과이다. 국외 연구에서 제시된 근감소성 비만

유병률과 비교해보면 멕시코의 경우 6.0%로(Baumgartner, 2000) 본 연구 결과와

유사하였고, 프랑스는 2.7%로(Rolland et al., 2009) 본 연구 대상자의 근감소성

비만 유병률이 더 높았다. 그러나 근감소성 비만의 유병률이 진단방법과 평가기

준에 따라 차이가 있을 수 있고(Stenholm et al., 2009), 이중에너지방사선흡수 계

측법(Dual energy X-ray absorptiometry, DEXA)에 비해서 생체전기저항측정법

(bioelectrical impedance analysis, BIA)의 경우 근육량을 과대 측정하는 경향이

있다는 점을(Beaudart et al., 2015) 고려할 때 근감소성 비만의 유병률을 수치만

으로 단순 비교하는 것은 주의가 필요하다. 실제로 근감소성 비만의 진단방법 중

근육량을 키로 보정한 값으로 평가한 경우 근감소성 비만의 유병률은 3∼8%로,

체중이나 체질량지수로 보정한 경우의 6∼10%에 비해서 근감소성 비만 유병률

이 낮게 산출되는 것으로 보고된 바 있다(Rolland et al., 2009; Kim et al., 2012).

또한 본 연구에서 근감소성 비만 유병률은 성별에 따라 차이가 없었으나, 여성

노인의 경우 신체활동 실천율이 저조한 반면 비만률은 높고 남성 노인에 비해
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상대적으로 근력도 낮아 근감소성 비만 발생 위험성이 큰 취약한 집단이다

(Visser et al., 2002). 본 연구에서도 전체 대상자 중 86.5%가 여성 노인이었으므

로 골관절염 노인을 대상으로 근감소성 비만에 대한 주기적인 사정이 필요할 것

으로 사료된다. 특히 노인의 근감소성 비만은 대사성 질환과 심혈관 질환 위험,

사망률을 증가시키고 일상생활기능과 보행속도 저하, 슬관절전치환술 후 회복지

연 등 부정적인 건강결과들을 초래할 수 있으므로(Bioloet et al., 2014; Godziuk,

Prado, Woodhouse, & Forhan, 2018; Rolland, Lauwers-Cances, Cristini, van

Kan, Janssen, & Morley, 2009), 골관절염 노인들을 대상으로 근감소성 비만을

예방하고, 효과적으로 관리하기 위한 방안 마련이 필수적이다(Waters,

Baumgartner, Garry, & Vellas, 2010).

대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 하지기능의 차이를 분석한 결과, 슬관

절 가동범위 굴곡 각도, 계단 내리기 시간, 통증이 대상자의 질병관련 특성 중

입원 중 복용약물 종류의 수에 따라 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 본 연구

에서 입원 중 복용약물 종류의 수는 동반된 만성질환으로 인해 복용중인 약물을

포함하여 수술 후 입원기간 동안 복용한 약물의 종류(외용약 제외)를 조사한 것

으로 평균 8.0개였으며 대상자의 87.3%가 5개 이상의 약물을 복용하는 다약제복

용 상태였다. 다약제복용과 관련한 국내 선행 연구를 살펴보면 김아람 등(2015)

이 상급종합병원 근처의 일개 약국에서 65세 이상 노인의 처방전을 분석한 연구

에서 5개 이상의 의약품을 처방받은 환자가 48.6%로 나타난 바 있으며, 외래에

방문한 65세 이상 노인을 대상으로 시행한 권영근(2019)의 연구에서 5개 이상 약

물을 복용하는 다약제복용 상태인 경우는 65∼74세에서 69.1%, 75세 이상에서

75.88%로 보고된 바 있다. 또한 Kim 등(2014)이 건강보험청구자료를 분석한 연

구에서는 다약제복용(6개 이상)이 86.4%로 나타났다. 국외 선행 연구에서 다약제

복용 관련 연구를 살펴보면 65세 이상 노인에서 5개 이상 다약제복용 유병률은
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아일랜드 60.4%, 미국 39.0%, 이탈리아 7.1%로 나타났다(Moriarty, Hardy,

Bennett, Smith, & Fahey, 2015; Charlesworth, Smit, Lee, Alramadhan, &

Odden, 2015; Franchi et al., 2013). 이상 국내외 선행 연구 결과와 비교해볼 때

본 연구 대상자에서 다약제복용 유병률이 높은 편이었는데, 이는 본 연구 대상자

의 평균 동반질환 개수가 4.18개로 나타난 것과도 관련이 있을 것으로 사료되며

슬관절전치환술 후 입원기간 동안 추가된 약물까지 포함된 결과로 사료된다. 그

러나 약물의 종류와 상관없이 5개 이상의 약물을 복용하는 다약제복용은 약물

부작용 발생 위험을 88%까지 증가시킬 뿐 아니라(Bourgeois et al, 2010), 보행속

도에도 부정적인 영향을 초래할 수 있다(Sergi, 2011). Jyrkkä 등(2011)이 핀란드

에서 75세 이상 노인을 대상으로 3년간 추적 조사한 연구에서도 다약제복용(10

개 이상) 노인의 경우 도구적 일상생활활동(instrumental activities of daily

living, IADL) 기능이 유의하게 악화된 것으로 나타난 바 있다. 한편 노인이 복

용하는 약물의 종류도 하지기능과 관련이 있는데 네덜란드에서 65세 이상 외래

방문 노인을 대상으로 시행한 De Groot 등(2016)의 연구에서는 완하제, 소화성

궤양 및 역류성 질환 치료 약물을 복용하는 노인에서 보행속도가 통계적으로 유

의하게 느리게 나타났으며, 소화성궤양치료제인 Proton Pump Inhabator (PPI)

사용 시 칼슘 흡수를 저해하여 골밀도를 감소시키고 골절 위험 증가, 근력 약화

및 보행장애와 같은 부정적인 결과를 초래할 수 있다(Askari et al, 2013; Lewis

et al, 2014). 따라서 골관절염 노인에서 슬관절전치환술 시 다약제복용 상태와

함께 복용 약물의 종류를 수술 전 확인하여 골밀도 감소, 근력 약화, 보행장애

등 하지기능 회복이 지연될 수 있는 위험군을 선별하고 적극적으로 관리할 필요

가 있다.

슬관절전치환술 후 계단 오르기와 계단 내리기 시간, 6분 걷기는 대상자의 질

병관련 특성 중 동반질환의 개수에 따라 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 본

연구에서 동반질환의 개수는 평균 4.18개였으며 3개 이상의 동반질환을 가진 대

상자가 85.4%로 대부분이었다. 이는 65세 이상 노인을 대상으로 시행한 2017년

노인실태조사(한국보건사회연구원, 2017) 결과 51%에서 동반 만성질환 수가 3개

이상으로 나타나 것과 비교할 때 높은 수치이나, 권영근(2019)의 연구에서 65세

이상 의료기관 외래를 방문 환자 대상에서 보유 만성질환 수가 3∼4개 22.63%,
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5∼8개 63.17%, 9개 이상 10%로 나타난 것과 비교한 결과 본 연구결과와 유사한

수준이었다. 동반질환과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 고찰한 선행연

구를 살펴보면, 평균연령 68.9세의 슬관절전치환술 환자를 대상으로 시행한 박수

아, 강현숙과 최진이(2010)의 연구에서는 슬관절전치환술 후 회복에 영향을 미치

는 변수가 동반질환의 수로 나타났으며, 슬관절전치환술 후 4일∼12개월 이내의

입원 혹은 외래 환자를 대상으로 시행한 윤신혜(2019)의 연구에서는 동반질환의

개수가 3개 미만인 경우에서 삶의 질이 높게 나타났다. 김원빈 등(2018)이 슬관

절전치환술 시행 예정인 골관절염 환자를 대상으로 동반질환이 신체적 기능에

미치는 영향을 조사한 연구에서도 슬관절전치환술 전 골관절염과 함께 골다공증,

초기 근감소증(presarcopenia)이 있는 군이 없는 군에 비해 계단 오르내리기, 일

어나서 걷기 시간이 오래 걸렸고, 6분 걷기와 보행속도는 유의하게 느린 것으로

나타났다. 또한 골관절염과 함께 허리질환이 있는 군에서는 보행속도가 유의하게

낮게 나타났고, 당뇨병이 있는 군에서는 계단 오르내리기가, 고혈압이 있는 군에

서는 6분 걷기가 유의하게 낮게 나타났다(김원빈 등, 2018). 이처럼 골관절염이

있는 환자 중 고혈압, 당뇨병, 골다공증, 초기 근감소증, 척추질환 등 동반질환이

있는 경우 계단 오르내리기, 일어나서 걷기, 6분 걷기 등의 하지기능에 부정적인

영향을 미치며 삶의 질에도 영향을 미치는 것으로 나타나 본 연구결과와 유사하

였다. 국외에서 골관절염 환자를 대상으로 시행한 Schiphof 등(2013)의 연구에서

도 동반질환이 통증에 유의한 영향을 주는 것으로 조사된 바 있으며, 슬관절전치

환술 환자를 대상으로 시행한 Christensen, Peters, Gililland, Stoddard, & Pelt(20

20)의 연구에서는 슬관절전치환술 전 동반질환지수(Charlson comorbidity index,

CCI)가 높을수록 슬관절전치환술 후 기능회복 정도가 유의하게 낮게 나타났다.

또한 Belmar 등(1999)은 슬관절전치환술 후 합병증이 생긴 90세 이상의 환자들

에서 슬관절전치환술로 인한 합병증보다는 수술 전 가지고 있던 동반질환들에

의한 합병증들이 더 문제가 된다고 한 바 있으며, 척추질환, 고관절, 족관절의 관

절염 등 인접 관절의 문제가 있는 경우 슬관절전치환술 후에도 해결이 되지 않

기 때문에 통증의 지속 및 보행 장애, 근력 회복의 저하로 인하여 수술 후 기능

회복에 지장을 줄 수 있다(Ayers, Li, Oatis, Rosal, & Franklin, 2013). 이처럼 국

내·외 선행연구들에서도 본 연구결과와 유사하게 동반질환이 많은 경우 골관절
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염 환자에서 계단 오르내리기, 6분 걷기 등의 보행기능에 부정적인 영향을 초래

하는 것으로 나타났다. 단 선행연구들에서 골관절염 환자를 대상으로 동반질환과

하지기능 중 근력과의 관계를 조사한 연구가 없어 본 연구결과와 비교하기에 제

한이 있으므로 추후 골관절염 노인을 대상으로 동반질환의 종류 및 수에 따른

슬관절전치환술 후 하지 근력의 차이를 규명하는 연구가 필요할 것으로 사료된

다.

이상을 종합하자면 골관절염 노인에서 복용 중인 약물 종류의 수와 동반질환

의 수가 많을수록 슬관절전치환술 후 슬관절 가동범위 굴곡 각도, 계단 오르내

리기, 6분 걷기, 통증 등의 하지기능에 부정적인 영향을 초래할 수 있다. 따라서

여러 만성질환이 동반되어 다약제복용 상태인 노인의 경우 슬관절전치환술 전

만성질환과 복용중인 약물에 대한 사정과 관리가 선행되어야 하며 슬관절의 체

중부하와 안정성 및 보행기능 향상을 위해 필수적인 하지 근력을(Park, Kang, &

Choi, 2010) 증강시키기 위한 운동 중재를 수술 전부터 적극적으로 제공할 필요

가 있다.

1) 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계

본 연구에서 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 확인하기 위하여

대상자 특성 중 비만 정도에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었던 변수인 보

험유형과 학력, 그리고 슬관절전치환술 후 하지기능에 따라 통계적으로 유의한

차이가 있었던 변수들을 각각 통제한 후 공분산분석을 시행한 결과 슬관절전치

환술 후 하지기능 중 비만 정도에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있는 변수는

슬관절 가동범위 신전 각도, 계단 오르내리기와 6분 걷기로 나타났다.

슬관절 가동범위에서 수술 후 신전 각도는 고도비만 그룹이 평균 -7.87˚로 정

상(-3.17˚), 과체중(-4.25˚), 비만 그룹(-4.50˚)에 비해 작게 나타나 하지기능이 더



- 64 -

나쁜 것으로 나타났다. 비만과 슬관절전치환술 후 슬관절 가동범위와의 관계에

대한 선행 연구를 살펴보면, 고도비만(BMI ≥ 40.0kg/m2) 그룹에서 슬관절전치

환술 후 1개월에 측정한 슬관절 신전 각도가 유의하게 감소하였고(Mizner,

Petterson, & Snyder-Mackler, 2005), 조우신 등(2006)이 슬관절전치환술 후 3년

까지 슬관절 가동범위에 영향을 미치는 요인들을 조사한 연구에서도 BMI가 유

의한 요인으로 나타나 본 연구와 유사한 결과였다. 반면 비만(BMI ≥ 25kg/m2)

여부에 따라 슬관절 가동범위 회복 정도에 유의한 차이가 없거나(한창동, 한창우

과 양익환, 2008), 비만(BMI ≥ 30.0kg/m2) 그룹에서 정상(BMI 18.0∼24.9kg/m2)

과 과체중(BMI 25.0∼29.9kg/m2) 그룹보다 슬관절전치환술 후 오히려 굴곡 각도

가 크게 나타나(Polat, Polat, Gürpınar, Çarkçı, & Güler, 2019) 본 연구결과와 차

이가 있었다. 그러나 슬관절전치환술 후 비만 정도에 따라 지속적인 수동 운동

(continuous passive motion, CPM)의 효과를 살펴본 연구에서 비만과 고도비만

그룹이 정상 그룹에 비해 수술 직후 초기 슬관절 굴곡 각도가 더 작았고, 일일

각도 증가량도 더 작았던 점으로 미루어 비만이 슬관절전치환술 후 슬관절 가동

범위 회복이 지연될 경우 노인에서 기능적 일상생활활동 수행과 보행능력 감소,

낙상발생 위험 증가 등 부정적인 영향을 미치는 것을 알 수 있다(Liao , Huang ,

Chiu, & Liou, 2017). 이처럼 노인에서의 과체중과 비만은 체중부하로 관절의 변

형을 초래하여 골관절염을 악화시키고 슬관절전치환술 후 관절가동범위 회복에

도 부정적인 영향을 미치므로 골관절염 비만노인의 체중관리를 위한 적절한 신

체활동은 매우 중요하다(Almeda-Valdes, Herrera-Mercadillo, Aguilar-Salinas,

Uribe, Méndez-Sánchez, 2019). 슬관절염 비만 노인을 위한 12주간의 신체활동

증진 프로그램의 효과를 검증한 김정숙(2019)의 연구에서도 신체활동에 대한 자

기효능감, 신체활동량, 슬관절 기능상태 및 건강관련 삶의 질 개선과 비만대사지

표(내장지방단면적 및 고밀도콜레스테롤)의 개선에 유의한 효과가 있었다. 따라

서 골관절염 비만노인의 체중관리를 위한 신체활동증진 프로그램을 실무에서 적

용하여 슬관절전치환술 후 비만 노인의 하지기능 회복을 촉진하고, 그 효과를 평

가하는 연구가 필요할 것으로 사료된다.

본 연구에서 슬관절전치환술 후 계단 오르기 시간은 고도비만 그룹이 평균

18.43초로 과체중 그룹의 14.42초보다 길었고, 계단 내리기 시간도 고도비만 그룹
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이 평균 20.00초로 과체중 그룹의 16.05초보다 길게 나타났다. 6분 걷기에서도 고

도비만 그룹이 평균 302.70m로 과체중(391.17m)과 비만 그룹(364.50m)에 비해 유

의하게 짧게 나타나 하지기능이 더 나쁜 것으로 나타났다. 비만과 슬관절전치환

술 후 계단 오르 내리기, 6분 걷기 등의 하지기능과의 관계를 규명한 선행 연구

를 살펴보면, 슬관절전치환술 후 1개월 째 고도비만 그룹의 계단 오르내리기 시

간이 유의하게 길게 나타나(Mizner, Petterson, & Snyder-Mackler, 2005) 본 연

구 결과와 유사하였다. Bade, Kohrt와 Stevens-Lapsley(2010)의 연구에서도 슬관

절전치환술 후 1개월에 비만 그룹에서의 계단 오르내리기와 6분 걷기로 측정한

하지기능이 수술 전보다 88%까지 감소하였고, 기능적 활동 제한이 52%까지 증

가한 바 있다(Bade, Kohrt & Stevens-Lapsley, 2010). 또한 복부비만 노인에서

슬관절전치환술 후 앉았다 서서 이동하기, 균형능력, 짧은 거리를 걷는 능력, 회

전능력 등과 같은 이동능력이 유의하게 저하되었다는 연구 결과(전병진 등,

2009)를 고려할 때 슬관절전치환술 전 골관절염 노인에서 복부비만에 대한 평가

와 관리도 필요할 것으로 사료된다.

전 세계적으로 슬관절전치환술 대상자 중 40∼60%는 비만 상태로 알려져 있

으며, 비만은 슬관절전치환술 후 의료관련감염과 재치환술율 증가(Kerkhoffs et

al., 2012), 고도비만인 경우에는 수술시간, 수술 간과 수술 후 합병증, 관절가동범

위 및 무릎 기능 제한, 보철감염 유병률(3∼9배), 감염 및 상처 합병증, 재치환술

율을 증가시키는 것으로 알려져 있다(Spicer, Pomeroy, Badenhausen, Schaper,

Curry, Suthers, et al., 2001; Sun, & Li, 2017). 뿐만 아니라 비만 환자들은 슬관

절전치환술 후 잔류 근력 및 컨디셔닝 결핍, 낮은 수준의 신체 활동, 과도한 체

중으로 인한 생리학적 및 생체 역학적 압력 증가로 수술 후 회복시기와 결과들

이 정상인에 비해 취약한 군으로 나타났다(Smith, Zucker-Levin, Mihalko,

Williams, Loftin, & Gurney, 2017). 이에 국외에서는 비만 환자들의 슬관절전치

환술 위험과 합병증 발생에 따른 근거를 바탕으로 수술 시기를 지연시키고, 수술

전에 체중감량을 권장하고 있다(Samson, Mercer, & Campbell, 2010; Springer,

et al., 2013). 그러나 슬관절전치환술 전 체중의 5% 이상 과도한 체중감소는 지

방과 함께 근육 손실을 초래하여 수술 후 상처치유와 근력 회복을 지연시킴으로

써 수술 후 감염의 위험을 증가시킬 수 있으므로(Lui, Jones, & Westby, 2015),
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추후 골관절염 비만 노인을 대상으로 슬관절전치환술 후 합병증 위험을 줄이고

하지기능 회복을 촉진하기 위한 수술 전 체중관리 효과를 평가하는 연구가 필요

할 것으로 사료되며, 이와 동시에 비만 노인이 합병증 없이 하지기능을 조기에

회복할 수 있도록 수술 전부터 비만과 복부비만에 대한 적극적인 사정과 중재가

고려될 필요가 있다. 또한 슬관절전치환술 후 수중저항운동치료 등을 적극적으로

고려해볼 수 있는데, 수중저항운동의 경우 부력으로 관절에 가해지는 체중부하를

줄여주는 유산소 운동으로 체중감소 및 근력 강화에 효과적이며, 상지 및 하지

근골격계 수술 후 통증과 부종 감소, 근력과 관절가동범위를 향상시킨다고 보고

된 바 있다(Villalta, & Peiris, 2013). Valtonen 등(2010)의 연구에서도 슬관절전

치환술 후 12주간의 수중저항운동치료를 실시한 결과, 보행속도와 계단 오르내리

기, 슬관절 굴곡, 신전력이 유의하게 증가하였다. 그러나 아직까지 수중저항운동

치료는 고비용이고 수 치료실을 구비한 병원이 많지 않으며, 슬관절전치환술 환

자에게 의료보험 적용이 되지 않는 실정이므로 이에 대한 대책 마련이 필요할

것으로 사료된다.

2) 근감소증과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계

본 연구에서 근감소증과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 확인하기 위

하여 대상자 특성 중 근감소증 유무에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었던

변수인 연령, 성별, 동거가족 유무, 보험 유형과 학력, 그리고 슬관절전치환술 후

하지기능에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었던 변수들을 각각 통제한 후 공

분산분석을 시행한 결과 슬관절전치환술 후 하지기능 중 근감소증 유무에 따라

통계적으로 유의한 차이가 있는 변수는 슬관절 가동범위 굴곡 각도, 등척성 신전

근 근력과 계단 내리기로 나타났다.

본 연구에서 슬관절전치환술 후 슬관절 가동범위 굴곡 각도는 근감소증 그룹

에서 평균 108.63˚로 근감소증이 없는 그룹의 112.63˚보다 유의하게 작게 나타나

근감소증 그룹의 수술 후 하지기능이 더 나쁜 것으로 나타났다. 선행 연구에서

슬관절전치환술 후 슬관절 굴곡 각도와 근감소증과의 관계를 직접적으로 규명한

연구가 없어 본 연구결과와 비교하는데 제한이 있으나, 근감소증 노인을 대상으
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로 앉은 상태에서 일어서기(sit-to-stand, STS) 검사 시 체간의 움직임을 분석한

연구에서 근감소증 노인은 건강한 노인보다 앉은 상태에서 일어서기 동작 수행

시간이 1.6배 길었으며, 의자에 다시 앉는 시간도 유의하게 지연되었다. 또한 약

화된 근력을 보상하기 위해 STS 동작 시 슬관절의 최대 굴곡 각도가 근감소증

이 없는 노인보다 30% 정도 증가하면서 낙상위험성을 증가시키는 것으로 보고

된 바 있다(장윤희, 김규석, 강정선과 정보라, 2019).

슬관절전치환술 후 초기 무릎 주위 부종과 통증은 슬관절전치환술 후 재활에

영향을 미치는 중요한 요인으로 알려져 있다(대한슬관절학회, 2012; Holm, Krist

ensen, Bencke, Husted, Kehlet, & Bandholm, 2010). 그러나 대부분의 환자들은

슬관절전치환술 후 통증, 부종, 관절 손상에 대한 두려움 등으로 능동적인 관절

운동이 제한되면서 하지근육 약화를 경험하게 된다. 이에 슬관절전치환술 직후부

터 냉찜질을 시작하여 부종과 통증을 감소시키면서 지속적 수동운동기(continuou

s passive motion machine, CPM)를 사용하여 관절가동범위 운동을 시행하고 있

으며, Liao 등(2016)의 연구에서도 CPM을 조기에 적용하는 것이 슬관절전치환

술 후 6개월까지의 하지기능 회복에 효과적이라고 보고한 바 있다. 그러나 Mani

ar 등(2012)의 연구에서는 CPM이 수술 후 퇴원 시까지 단기간 동안 환자의 제

한된 슬관절 가동범위 향상에는 유의한 영향을 주나, 수술 후 6주부터 3개월까지

기간에는 슬관절 가동범위 향상에 유의한 영향을 미치지 않는다고 하였다. 또한

부종이 심할 경우 재활치료를 위한 관절가동범위 운동과 체중부하운동 치료 시

이차적인 통증을 유발하여 슬관절 관절가동범위 향상에 중요한 지속적 수동운동

을 방해하고 무릎 관절주위의 근육 위축, 지구력과 근력의 감소, 관절가동범위

감소와 균형능력 등 하지기능 회복에 부정적인 영향을 미치는 것으로 보고되고

있다(조운수, 김용남, 김용성, 황태연과 진희경, 2012). 이처럼 슬관절전치환술 후

CPM만으로는 관절가동범위 등의 의미 있는 효과를 기대하기 어려울 수 있고 슬

관절전치환술 직후 부종과 통증 조절이 함께 고려될 때 하지기능 회복에 긍정적

인 결과를 초래할 수 있을 것이다.

슬관절전치환술 후 근감소증 그룹의 등척성 신전근 근력 평균이 24.25(peak

toque)로 근감소증이 없는 그룹의 신전근 근력 31.98(peak toque)보다 작게 나타

나 하지기능이 더 나쁜 것으로 나타났다. 골관절염 환자에서 무릎 신전근 근력의
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감소는 골관절염의 진행을 가속화하고 증상을 악화시키며, 기능적 일상생활활동

능력을 심각하게 제한시킬 수 있는 위험요인으로, 감소된 근력은 슬관절전치환술

후 슬관절의 체중부하와 안정성 및 정상적인 보행기능의 수행에도 부정적인 영

향을 초래할 수 있다(Holm, Kristensen, Bencke, Husted, Kehlet, & Bandholm,

2010). 또한 슬관절전치환술 직후 무릎 부종이 무릎 신전근 근력의 감소와 유의

한 상관관계가 있으며, 무릎 신전근 근력의 감소가 보행속도(10m 빠르기 걷기)에

도 영향을 미칠 수 있으므로(Holm, Kristensen, Bencke, Husted, Kehlet, &

Bandholm, 2010) 슬관절전치환술 후 무릎 부종에 대한 주기적인 사정과 함께 부

종을 경감시키기 위한 냉요법, 테이핑요법(김두미, 김보경, 권오윤과 박경숙.

2018; Donec, Krisciunas, & Donec, 2014; Kim, & Lee, 2005; Oktas, & Vergili,

2018) 등의 비약물적 중재들도 적극적으로 제공할 필요가 있다.

무릎 신전근 근력은 보행속도, 앉았다 일어나기 등의 신체기능 수행과도 밀접

한 관련이 있는데(Harris-Love, Benson, Leasure, Adams, & McIntosh, 2018),

노인을 대상으로 슬관절전치환술 후 낙상 관련요인을 조사한 Taniguchi, Sawan

o, Maegawa, Ikezoe와 Ichihashi(2020)의 연구에 의하면 슬관절전치환술 후 6개

월 이내에 연구 대상자의 26%에서 낙상이 발생했으며, 이 때 낙상의 위험요인으

로 무릎 신전근 근력과 일어나서 걷기가 관련이 있는 것으로 나타났다. 근감소증

은 그 자체만으로도 낙상의 주요 위험인자인데, 근육량과 낙상과의 관계를 규명

하기 위해 30개의 코호트 연구를 메타분석한 연구에서 하지 근력의 약화는 낙상

위험을 1.76배 증가시키고, 손상성 낙상은 1.52배, 반복적인 낙상 위험은 3.06배

증가시키는 것으로 나타났다(Visser, & Schaap, 2011). 또한 무릎의 신전 근력이

작은 군에서 신체장애 발생 위험이 남자는 2.64배, 여자는 2.15배 증가했다는 연

구 결과도 있었다(Visser et al., 2005). 이처럼 슬관절전치환술 시 근감소증이 동

반된 노인의 경우 하지근력 약화, 균형감각과 보행능력의 감소 등 낙상을 초래하

는 내적 요인들이 이미 동반된 상태이므로(Lawlor, Patel & Ebrahim, 2003), 낙

상의 고위험군으로서 낙상 예방을 위한 특별한 주의와 관리가 필요할 것이다. 또

한 골관절염 환자에서 무릎 신전근 근력이 30∼40% 증가할 경우 수술 후 통증

과 장애 발생을 감소시키는 등의 긍정적인 효과가 있으므로(Bartholdy, Juhl, Chr

istensen, Lund, Zhang, & Henriksen, 2017; Husted, Troelsen, Thorborg, Rathl
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eff, Husted, & Bandholm, 2018), 골관절염에 근감소증이 동반된 노인을 대상으

로 슬관절치환술 전부터 무릎 신전근 근력 강화에 초점을 둔 프로그램이 제공될

필요가 있다.

본 연구에서 계단 오르내리기 중 계단 내리기 시간은 근감소증 그룹에서 평균

20.31초로 근감소증이 없는 그룹의 16.83초보다 길게 나타나 하지기능이 더 나쁜

것으로 나타났다. 선행 연구에서 근감소증 환자를 대상으로 슬관절전치환술 후

계단 내리기 시간과의 관계를 제시한 연구가 없어 연구결과를 직접 비교하기는

어려우나 The Framingham Heart Study 코호트를 이용한 연구에서 근감소증이

동반된 70세 이상의 남성 노인 중 16%, 여성 노인 중 30%가 계단 오르기와 걷

기에서 이동능력의 제한이 있었고, 근감소증이 없는 노인과 비교 시 유의한 차이

가 있는 것으로 나타난 것은(Dufour, Hannan, Murabito, Kiel, & McLean,

2013) 본 연구결과와 유사한 결과로 볼 수 있다. 이처럼 근감소증이 동반된 경우

슬관절전치환술 후 근력 감소와 함께 계단 오르내리기 등의 신체기능에도 제한

이 있을 수 있으며, 낙상의 위험 또한 매우 높음을 알 수 있다. 따라서 근감소증

이 동반된 골관절염 노인에서 낙상을 예방하고, 슬관절전치환술 후 근력 회복을

촉진하기 위한 효과적인 중재를 체계적으로 계획하고 적용할 필요가 있다. 특히,

슬관절전치환술 전 대퇴사두근의 강도는 슬관절전치환술 후 하지기능 회복에 강

력한 영향요인으로써 슬관절전치환술 전부터 수술 후 장기적으로 대퇴사두근 강

화운동의 중요성을 교육할 필요가 있으며(Mizner, Petterson, & Snyder-Mackler,

2005), 슬관절전치환술 후 2∼3일부터 시작하는 지속적 수동운동만으로 관절가동

범위와 근력 강화에 의미 있는 효과를 기대하기 어려우므로, 슬관절 주변 근육을

강화시키고 기능적 의존도와 통증을 감소시킬 수 있는 저항성 훈련을 병행하는

것이 필요하다(Herbold et al., 2014). 저항성 운동으로 탄성밴드 운동을 고려할

수 있는데, 탄성밴드를 활용한 저항성 운동 중재 후 3일째부터 8주, 12주간의 운

동 효과를 평가한 선행연구를 살펴보면 골관절염 환자를 대상으로 시행한 연구

에서는 통증과 하지기능이 유의하게 개선되었고, 지역사회 노인을 대상으로 시행

한 연구에서는 근력과 균형감이 증가하였고 낙상두려움이 유의하게 감소하였다

(권명순, 2011; 김희걸과 남혜경. 2011; Chang, Liou, Chen, Huang, & Chang,

2012). 또한 슬관절전치환술 후 3일째부터 14일간 기존 물리치료에 탄성밴드를
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이용한 근력운동을 추가로 제공한 결과 슬관절전치환술 후 통증 감소, 관절가동

범위 증가, 낙상두려움 감소 등의 긍정적인 효과가 확인된 바 있다(여형남, 김영

경, 강미애와 신정순, 2015; 윤지영과 이종경, 2015).

저항성 운동은 유산소 운동과 함께 근감소증에도 효과적인 것으로 알려져 있

는데(김대영, 2016; Jung & Lee, 2017; Lopes et al.,, 2019: Nascimento, Ingles,

Salvador-Pascual, Cominetti, Gomez-Cabrera, & Viña, 2019.; Yoo, 2014), 근감

소증 노인을 대상으로 저항 운동과 유산소 운동을 함께 시행한 복합운동중재의

효과를 평가한 선행 연구들에서 사지골격근(appendicular skeletal muscle, ASM)

량의 증가, 슬관절 신전 근력 향상, 악력 증가, 신체수행(5회 의자에서 일어나기,

보행속도, 균형) 향상 등의 효과가 보고된 바 있다(박상갑, 박진기, 권유찬과 김

은희, 2011; 박서연과 구미옥, 2018; 홍지영과 조지훈, 2015; Kim 등, 2016). 운동

요법 이외에도 건강교육이 근감소증에 효과가 있는 것으로 보고되고 있는데 65

세 이상 노인을 대상으로 근감소증 중재를 위한 운동요법, 건강교육, 영양요법의

효과를 메타분석한 이현정과 김애정(2019)의 연구에서 운동요법과 건강교육이 근

감소증 개선에 효과가 있는 것으로 나타났으며, 하지의 전체적인 근력과 균형감

을 나타내는 신체활동능력(short physical performance battery, SPPB) 개선에도

효과적인 것으로 나타났다.

따라서 근감소증이 동반된 골관절염 노인을 대상으로 건강교육과 함께 저항

운동과 유산소 운동을 복합적으로 제공함으로써 슬관절전치환술 후 하지 근육량

및 근력 향상, 균형감과 보행기능 향상 등의 효과를 기대할 수 있을 것이다.

3) 근감소성 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계

근감소증성 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를 확인하기 위하여

대상자 특성 중 근감소성 비만 유무에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었던

변수인 연령과 학력, 그리고 슬관절전치환술 후 하지기능에 따라 통계적으로 유

의한 차이가 있었던 변수들을 각각 통제한 후 공분산분석을 시행한 결과 슬관절

전치환술 후 하지기능 중 근감소성 비만 유무에 따라 통계적으로 유의한 차이가

있는 변수는 등척성 굴곡근 근력, 일어나서 걷기, 계단 오르기와 계단 내리기로
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나타났다.

슬관절전치환술 후 등척성 굴곡근 근력은 근감소성 비만 그룹에서 평균

19.05(peak toque)로 근감소성 비만이 없는 그룹의 27.51(peak toque)보다 작게

나타나, 하지기능이 더 나쁜 것으로 나타났다. 근감소성 비만 노인을 대상으로

슬관절전치환술 후 등척성 근력을 평가·비교한 선행 연구가 없어 본 연구 결과와

직접 비교하기에는 제한이 있으나 근감소성 비만을 고려하지 않더라도 슬관절전

치환술 후 대퇴사두근의 근력이 수술 전 보다 60%정도 감소하고, 수술 후 6개월

에서 12개월 사이 수술 이전의 근력과 유사하게 회복될 수 있으나, 비슷한 연령

대의 평균 근력 수준에는 미치지 못하는 것으로 알려져 있으며(Mizner,

Petterson, & Snyder-Mackler, 2005; Yoshida, Mizner, Ramsey et al., 2008), 이

시기에 하지의 근력이 충분히 회복되지 않을 경우 이동 능력에도 제한이 초래될

수 있다(Farquhar, Reisman, & Snyder-Mackler, 2008). 특히 골관절염 노인에서

근감소성 비만이 동반된 경우 일상생활기능 및 보행속도 저하, 사망률 증가 등의

부정적인 결과를 초래할 위험이 더 높으므로(Bioloet et al., 2014; Rolland,

Lauwers-Cances, Cristini, van Kan, Janssen, & Morley, 2009) 슬관절전치환술

후 급성기 재활치료가 끝난 이후에도 1년 이상의 무릎기능 회복을 위한 장기적

인 재활 프로그램이 지속될 필요가 있다. 그러나 현재 국내에서는 슬관절전치환

술 후 2주 정도의 재활 프로그램을 받은 뒤 퇴원하는 경우가 대부분으로, 퇴원

이후에는 운동 중 부상위험, 장소의 제약, 지루함 등의 장애요인으로 인해 재활

을 지속하기 어려운 현실이다. 따라서 근감소성 비만이 동반된 골관절염 노인의

경우 슬관절전치환술 후 급성기 재활치료 이후에도 가정, 지역사회 내에서 체계

적으로 1년 이상 중장기적으로 재활치료를 받을 수 있는 시스템 마련이 필요할

것이다.

일어나서 걷기 시간은 근감소성 비만 그룹의 경우 평균 13.11초로 근감소성 비

만이 없는 그룹보다 길었고, 계단 오르내리기에서 계단 오르기 시간도 근감소성

비만 그룹에서 평균 21.19초로 근감소성 비만이 없는 그룹보다 길었다. 또한 계

단 내리기 시간도 근감소성 비만 그룹이 평균 22.42초로 근감소성 비만이 없는

그룹의 17.04초보다 길게 나타나 하지기능이 더 나쁜 것으로 나타났다. 선행 연

구에서 근감소성 비만과 슬관절전치환술 후 일어나서 걷기, 계단 오르내리기 등
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과의 관계를 제시한 연구는 없었으나 Kim 등(2018)이 슬관절전치환술이 예정되

어 있는 골관절염 환자를 대상으로 동반질환이 신체적 기능에 미치는 영향을 살

펴본 연구에서 골다공증, 당뇨병, 전근감소증(presarcopenia) 등이 동반된 그룹에

서 계단 오르내리기 시간이 길게 나타난 것과 유사한 결과로 볼 수 있다. 계단은

일상생활에서 자주 접하는 장애물로서 나이가 많거나, 과체중, 비만, 슬관절전치

환술을 포함한 관절질환 등으로 인해 운동능력이 저하될 경우 계단 오르내리기

는 매우 힘든 동작 중 하나이다. 특히 골관절염 환자에서는 보행이나 계단 오르

내리기와 같은 기능적인 활동 수행 시 필요한 슬관절 신전근인 대퇴사두근의 근

력이 약화되어 계단 오르내리기가 매우 어려울 수 있으며, 고통스러운 체중부하

동작일 수 있다(한진태과 황보각, 2009). 또한 슬관절치환술 전 대퇴사두근 강도

는 슬관절전치환술 1년 후 계단 오르내리기 시간에 영향을 미치는 강력한 예측

인자로 보고된 바 있다(Mizner, Petterson, Stevens, Axe, & Snyder-Mackler,

2005).

Schache 등(2016)은 슬관절전치환술 환자를 대상으로 42주 동안 수중치료와

고관절 외전근 강화운동을 주 1회 60분 시행한 결과 일어나서 걷기, 계단 오르내

리기 기능이 유의하게 향상된 바 있다. 또한 김산한(2016)이 슬관절전치환술 환

자를 대상으로 4주간 고관절 외전근 강화운동과 슬관절 신근 강화운동을 병행한

후 효과를 평가한 연구에서도 슬관절 신근, 고관절 외전근 근력의 증가와 함께

계단 오르기 기능이 유의하게 향상되었다. Tevald 등(2016)과 Piva 등(2011)의

연구에서도 골관절염과 슬관절전치환술 환자를 대상으로 고관절 외전근 근력과

신체 기능과의 관계를 규명하였는데, 두 연구에서 고관절 외전근의 강도에 따라

일어나서 걷기, 계단 오르내리기 기능과 상관관계가 유의하게 나타났다. 따라서

근감소성 비만이 동반된 노인에서 슬관절전치환술 후 대퇴사두근 근력 강화와

함께 고관절 외전근을 강화시키기 위한 운동이 병행될 필요가 있다.

이상 비만, 근감소증, 근감소성 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계를

살펴본 결과 비만, 근감소증, 근감소성 비만 모두 골관절염 노인에서 슬관절전치

환술 후 하지기능에 부정적인 영향을 미치는 것을 확인하였으며, 이들 노인에서

슬관절전치환술 후 합병증 위험을 감소시키고 하지기능 회복을 촉진하기 위한

방안으로 수술 전부터 표준화된 진단방법을 적용하여 비만, 근감소증, 근감소성



- 73 -

비만을 사정·평가하고 이에 따른 개별화된 복합운동중재를 수술 전부터 수술 후

1년 이후까지 장기적으로 제공할 필요가 있음을 알 수 있었다. Trouwborst 등

(2018)은 모든 노년층, 심지어 허약 노인의 경우에도 유연성, 근력, 지구력을 향

상시키고 이동성을 증가시키기 위해 저항 운동과 함께 중등도의 유산소운동을

혼합하여 주당 최소 150분 이상 시행할 것을 권장하고 있다. Batsis 등(2005)의

연구에서 유산소운동은 초기에 최대 심박동 수의 65%로 시작해서 70∼85%까지

도달할 것을 목표로 하며, 저항운동은 8∼12회 반복해서 1∼2세트로 시작하고

65%∼75%까지 강도를 증가시키면서 운동할 것을 권장하고 있다. 국내·외에서

시행된 복합운동 프로그램을 살펴보면 주 3∼5회씩, 8∼16주까지 운동의 빈도와

기간을 유지했을 때 신체구성 및 근력 향상의 효과가 있는 것으로 보고되고 있

다. 그러나 골관절염 노인에서 근감소증, 근감소성 비만이 동반될 경우 허약성이

증가되어 운동 중 낙상, 골절 등의 부상 위험이 높고, 동반된 만성질환에 따른

질병 특성으로 인해 지속적으로 운동을 할 수 없는 상황에 접할 수 있으므로 노

인 개인의 특성을 고려한 개별화된 운동 프로그램이 효과적일 수 있다(Villareal

et al., 2017). 국내·외 선행 연구들을 종합해보면 비만, 근감소증, 근감소성 비만

이 동반된 노인에서 운동은 슬관절전치환술 후 하지기능 회복을 위한 가장 효과

적인 중재이므로, 슬관절전치환술 전 골관절염 환자 사정 시 비만, 근감소증과

함께 근감소성 비만의 위험요인을 포함한 포괄적인 사정과 관리뿐만 아니라 다

양한 운동방법 개발 및 운동가이드 라인이 제시되어야 할 것이다(Godziuk,

Prado, Woodhouse, & Forhan, 2018).

본 연구결과를 해석하는 데 있어 다음과 같은 제한점을 고려할 필요가 있다.

첫째, 본 연구는 일개 종합병원에서 무릎골관절염으로 슬관절전치환술을 받고

퇴원한 노인 대상자 260건의 의무기록을 활용하여 자료를 수집하였으므로 일반

화하여 해석하기에는 제한이 있다.

둘째, 본 연구는 의무기록을 후향적으로 분석한 연구이므로 비만, 근감소증, 근

감소성 비만과 슬관절전치환술 후 하지기능과의 관계에 영향을 미칠 수 있는 관

련요인들을 충분히 고려하지 못하였으므로, 추후 이러한 요인들을 고려하여 전향

적인 조사연구가 필요할 것이다.
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Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구는 노인을 대상으로 비만, 근감소증, 근감소성 비만과 슬관절전치환술

후 하지기능과의 관계를 규명으로써 슬관절전치환술을 받는 노인들을 위한 간호

중재 개발의 기초자료를 제공하고자 하였다.

본 연구결과는 다음과 같다.

1) 본 연구 대상자의 평균 연령은 72.7(±4.59)세로 여성이 225명(86.5%)으로 대부

분이었으며, 동반질환의 개수는 평균 4.18(±1.76)개, 입원 중 복용약물 종류의

수는 8.00(±2.98)개로 대상자의 87.3%가 하루에 5가지 이상의 약물을 복용하

는 다약제복용 상태였다.

2) 대상자의 비만 유병률은 133명(51.2%), 과체중 60명(23.1%), 고도비만 37명

(11.2%) 순으로 나타났으며, 근감소증과 근감소성 비만 유병률은 각각 40명

(15.4%)과 16명(6.2%)으로 나타났다.

3) 대상자의 일반적, 질병관련 특성에 따른 비만, 근감소증, 근감소성 비만의 차

이를 분석한 결과 비만 정도에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있는 변수는

보험유형(χ2=8.39, p=.020)과 학력(χ2=17.57, p=.007)이었다. 근감소증 유무에

따라 유의한 차이가 있었던 변수는 연령(χ2=9.97, p=.002), 성별(χ2=4.88,

p=.027), 동거가족(χ2=7.57, p=.006), 보험유형(χ2=6.68, p=.023)과 학력(χ2=17.46,

p<.001)이었으며, 근감소성 비만 유무에 따라 유의한 차이가 있는 변수는 연

령(χ2=5.87, p=.015)과 학력(χ2=15.31, p<.001)으로 나타났다.

4) 대상자 특성에 따른 슬관절전치환술 후 하지기능의 차이를 분석한 결과, 슬관
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절 가동범위 굴곡 각도는 대상자의 질병관련 특성 중 입원 중 복용약물 종류

의 수(F=4.47, p=.004)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었고, 등척성 무릎

굴곡근과 신전근 근력은 성별(F=11.05, p=.001; F=10.54, p=.001)과 직업 유무

(F=9.56, p=.002; F=11.65, p=.001)에 따라 유의한 차이가 있었다. 일어나서 걷

기는 연령(F=4.66, p=.032), 학력(F=7.15, p=.001), 무릎관절간격(F=7.19, p=.00

8), 입원 중 진통제 종류의 수(F=4.51, p=.035)에 따라 통계적으로 유의한 차이

가 있었다. 슬관절전치환술 후 계단 오르기(ascending) 시간은 대상자의 일반

적 특성 중 직업 유무(F=8.55, p=.004), 보험유형(F=4.92, p=.027)과 학력(F=5.1

4, p=.007), 질병관련 특성 중 무릎관절간격(F=5.22, p=.023)과 동반질환의 개

수(F=2.80, p=.041)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 슬관절전치환술

후 계단 내리기(descending) 시간은 대상자의 일반적 특성 중 연력(F=4.65, p

=.032), 직업 유무(F=8.75, p=.003)와 학력(F=5.47, p=.005), 질병관련 특성 중

무릎관절간격(F=6.95, p=.009), 동반질환의 개수(F=3.75, p=.012)와 입원 중 복

용약물 종류의 수(F=3.15, p=.026)에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있는 것

으로 나타났다.

6분 걷기는 대상자의 일반적 특성 중 연령(F=10.14, p=.002), 직업 유무

(F=4.89, p=.028)와 학력(F=7.32, p=.001), 질병관련 특성 중 동반질환의 개수

(F=4.44, p=.005)에 따라 슬관절전치환술 전 6분 걷기와 통계적으로 유의한 차

이가 있었다. 보행 속도는 대상자의 일반적 특성 중 성별(F=4.46, p=.036), 직

업 유무(F=7.78, p=.006)와 학력(F=5.40, p=.005)에 따라 통계적으로 유의한 차

이가 있었다. 무릎기능지수 차이는 대상자의 일반적, 질병관련 특성에 따라

통계적으로 유의한 차이가 없었다. 통증 점수는 대상자의 질병관련 특성 중

입원 중 복용 약물 종류의 수(F=3.44, p=.017)에 따라 통계적으로 유의한 차이

가 있었다.

6) 슬관절전치환술 후 하지기능 중 비만 정도에 따라 통계적으로 유의한 차이

가 있는 변수는 슬관절 가동범위 신전 각도(F=4.50, p=.004), 계단 오르기

(F=2.73, p=.045)와 계단 내리기(F=2.74, p=.044), 6분 걷기(F=5.02, p=.002)로

나타났다.
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7) 슬관절전치환술 후 하지기능 중 근감소증 유무에 따라 통계적으로 유의한

차이가 있는 변수는 슬관절 가동범위 굴곡 각도(F=5.143, p=.024), 등척성

신전근 근력(F=4.522, p=.034). 계단 내리기(F=6.089, p=.014)로 나타났다.

8) 슬관절전치환술 후 하지기능 중 근감소성 비만 유무에 따라 통계적으로 유

의 한 차이가 있는 변수는 등척성 굴곡근 근력(F=3.97, p=.047), 일어나서

걷기(F=5.83, p=.016), 계단 오르기(F=6.98, p=.009)와 계단 내리기(F=8.96,

p=.003)로 나타났다.

이상의 연구결과를 종합해보면 비만, 근감소증, 근감소성 비만 유병률은 여성,

고령의 대상자에서 유병률이 높았으며, 비만, 근감소증, 근감소성 비만 모두 골관

절염 노인에서 슬관절전치환술 후 하지기능에 부정적인 영향을 미치는 변수로

확인되었다. 그러나 근감소증은 관절가동범위와 등척성 근력 부분에서 부정적인

영향을 미치는 변수로 나타났으나 비만에서는 등척성 근력에서 영향을 미치는

변수로 나타나지 않았다. 그리고 근감소성 비만에서는 관절가동범위는 영향을 미

치지 않는 변수로 등척성 근력은 부정적인 영향을 미친 것으로 나타나 추후 근

감소성 비만이 슬관절전치환술이 하지기능에 미치는 관계를 반복연구 해볼 필요

가 있다고 생각된다. 전 세계적인 고령화 추세를 고려할 때 비만, 근감소증, 근감

소성 비만을 동반한 상태로 슬관절전치환술을 받는 노인은 더욱 증가 할 것으로

예측된다. 그러나 비만이나 근감소증 또는 근감소성 비만을 동반한 노인의 경우

슬관절전치환술 시 합병증 발생 위험이 높고 하지기능 회복 지연과 함께 신체기

능 제한, 낙상의 고위험군일 수 있으므로 슬관절전치환술 전부터 골관절염 노인

대상자 사정 시 비만, 근감소증, 근감소성 비만의 위험요인을 포함한 포괄적인

사정과 관리가 고려되어야 한다. 또한 비만, 근감소증, 근감소성 비만이 동반된

노인 대상자에서 슬관절전치환술 후 합병증 위험을 감소시키고 하지기능 회복을

촉진하기 위한 방안으로 수술 전부터 노인의 동반질환과 기능상태를 고려한 개

별화된 복합운동중재를 수술 전부터 수술 후 1년 이후까지 장기적으로 제공할

필요가 있다.
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이상의 연구결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다.

첫째, 골관절염 노인의 대상자 범위를 확대하고, 비만 평가 시 복부비만 평가 지

표를 추가하여 비만과 근감소성 비만이 슬관절전치환술 후 하지기능에 미

치는 영향을 파악하기 위한 조사연구를 제언한다.

둘째, 골관절염 노인을 대상으로 비만, 근감소증, 근감소성 비만이 슬관절전치환

술 후 하지기능에 미치는 영향을 파악하기 위하여 전향적인 조사방법을 적

용한 반복연구를 제언한다.

셋째, 골관절염 노인을 대상으로 슬관절전치환술 전부터 비만, 근감소증, 근감소

성 비만을 체계적으로 사정하기 위한 시스템 구축과 함께 비만, 근감소증,

근감소성 비만 상태를 고려한 노인 대상의 슬관절전치환술 후 재활 프로그

램을 개발·적용하고 효과를 평가하는 연구를 제언한다.
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This retrospective study aimed to investigate the prevalence of obesity,

sarcopenia, and sarcopenic obesity in elderly patients with osteoarthritis, to

determine the relationship between obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity, and

lower limb function in these patients after total knee arthroplasty, and to

provide basic data for the development of nursing intervention for the

rehabilitation of lower limb function in the elderly who had undergone total

knee arthroplasty.

This study analyzed the data obtained from the medical records of 986

patients who underwent total knee arthroplasty and rehabilitation treatment

for knee osteoarthritis in a university hospital with >600 beds between June

2014 and December 2019. We excluded 329 patients who underwent total knee

arthroplasty on both knees at the same time and 397 patients who were not

evaluated before or after surgery. Altogether, the medical records of 260

patients were reviewed for data analysis

The collected data were analyzed using the SPSS 23.0 program. We
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performed χ2-test and covariance analysis (ANCOVA) to examine the

differences in obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity, and lower limb function

after total knee arthroplasty. Analysis of covariance (ANCOVA) was used to

examine the relationship between obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity, and

lower limb function after total knee arthroplasty. Post-test was used for

multiple comparisons using the Bonferroni correction.

The results of this study are as follows

1) The patients’ average age was 72.7(±4.59) years, and most of the patients

were female(n=225, 86.5%). The average Number of diagnosed diseases was

4.18(±1.76), and the number of drugs during hospitalization was 8.00(±2.98),

with 87.3% of the patients taking ≥5 drugs per day.

2) The prevalence of obesity was 51.2%, with 23.1% of the patients being

overweight and 11.2% having extremity obesity. The prevalence of sarcopenia

and sarcopenic obesity was 15.4% and 6.2%.

3) When comparing the prevalence of obesity, sarcopenia, and sarcopenic

obesity characteristics of the participants and disease-related characteristics,

type of insurance(χ2=8.39, p=.020) and education(χ2=17.57, p=.007) were

statistically significantly different among patients classified according to the

degree of obesity. age(χ2=9.97, p=.002), gender(χ2=4.88, p=.027), Cohabitant(χ
2=7.57, p=.006), type of insurance(χ2=6.68, p=.023), and education(χ2=17.46,

p<.001) were significantly different between patients with and without

sarcopenia. Age(χ2=5.87, p=.015) and education(χ2=15.31, p<.001) were

significantly different between patients with and without sarcopenic obesity.

4) When comparing the lower limb function after total knee arthroplasty

according to characteristics of the participants among their disease-related

characteristics, the flexion angle was statistically significantly different among

patients classified according to the number of drugs(F=4.47, p=.004) during

hospitalization. isometric knee flexor and extensor strength was significantly
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different among patients stratified by gender(F=11.05, p=.001; F=10.54, p=.001)

and job(F=9.56, p=.002; F=11.65, p=.001). TUG was statistically significantly

different among patients stratified by age(F=4.66, p=.032), education(F=7.15,

p=.001), Kellgren Lawrence grade(F=7.19, p=.008), and Number of pain

drugs(F=4.51, p=.035) during hospitalization. The time to stairs ascending after

total knee arthroplasty was statistically significantly different among

characteristics of the participants, job(F=8.55, p=.004), type of insurance(F=4.92,

p=.027) and education(F=5.14, p=.007). as well as according to their

disease-related characteristics, Kellgren Lawrence grade(F=5.22, p=.023) and

Number of diagnosed diseases(F=2.80, p=.041). The time to stairs descending

after total knee arthroplasty was significantly different among characteristics

of the participants age(F=4.65, p=.032), job(F=8.75, p=.003), education(F=5.47,

p=.005), Kellgren Lawrence grade(F=6.95, p=.009), Number of diagnosed

diseases(F=3.75, p=.012), and number of drugs(F=3.15, p=.026) during

hospitalization.  

There was a statistically significant difference 6MWT before total knee

arthroplasty among characteristics of the participants gender(F=10.14, p=.002),

job(F=4.89, p=.028), education(F=7.32, p=.001), and among disease-related

characteristics number of diagnosed diseases(F=4.44, p=.005). The gait speed was

statistically significantly different among characteristics of the participants

according to gender(F=4.46, p=.036), job(F=7.78, p=.006), and education(F=5.40,

p=.005). There was no statistically significant difference in the K-WOMAC

among characteristics of the participants and disease-related characteristics.

There was a significant difference in the pain score among of the participants

disease-related characteristics according to the number of drugs(F=3.44,

p=.017) during hospitalization.

5) Among the lower limb functions after total knee arthroplasty Knee Joint

Range of Motion extension angle(F=4.50, p=.004), stairs ascending(F=2.73,

p=.045) and stairs descending(F=2.74, p=.044), 6MWT(F=5.02, p=.002) were
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statistically significantly different according to the degree of obesity.

6) Among the lower limb functions after total knee arthroplasty Knee Joint

Range of Motion flexion angle(F=5.143, p=.024), isometric knee extensor

strength(F=4.522, p=.034), and stairs descending(F=6.089, p=.014) were

statistically significantly different between patients with and without

sarcopenia.

7) Among the lower limb functions after total knee arthroplasty, isometric

knee flexor strength(F=3.97, p=.047), TUG(F=5.83, p=.016), stairs

ascending(F=6.98, p=.009) and stairs descending(F=8.96, p=.003) were

statistically significantly different between patients with and without

sarcopenic obesity

In summary, the prevalence of obesity, sarcopenia, and sarcopenic obesity

was high in women and elderly patients. obesity, sarcopenia, and sarcopenia

were all identified as variables that negatively affect the lower limb function

of elderly patients with osteoarthritis who had undergone total knee

arthroplasty. For the elderly with obesity, sarcopenia, or sarcopenic obesity,

the risk of complications after total knee arthroplasty is high, and there may

be a high risk of physical function limitations and falling, along with delayed

recovery of lower limb function. Thus, comprehensive assessment and

management, including evaluation of risk factors for obesity, sarcopenia, and

sarcopenic obesity, should be considered in elderly patients with osteoarthritis

who are scheduled to undergo total knee arthroplasty. In addition, to reduce

the risk of complications after total knee arthroplasty and to promote the

recovery of lower limb function in elderly patients with obesity, sarcopenia,

and sarcopenic obesity, it is necessary to provide long-term comprehensive

exercise interventions pre operatively until 1 year postoperatively.

Key words: Obesity, Sarcopenia, Sarcopenic obesity, Total knee arthroplasty, Lower limb

Function
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부록 1. 증례 기록지

Record No:

n 일반적 특성 및 신체적 특성(7문항)

연령 만 세 성별 □ 남 □ 여

동거가족 □ 없음 □ 있음

직업유무 □ 유 □ 무

보험유형 □ 건강보험 □ 의료급여

학력 □ 무학 또는 초졸 이하 □ 중졸 □ 고졸 이상

n 질병관련 특성(3문항)

무릎관절간격 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4

동반질환의

종류

(ICD-11 code)

동반질환 개수

입원 중

복용약물의

종류

입원 중

복용약물 종류의

수

입원 중

투여 진통제의

종류

입원 중

투여 진통제

종류의 수

n 근감소증, 비만, 근감소성 비만

근육지수 kg/m2 근감소증 □ 유 □ 무

체질량지수 kg/m2 비만 □ 유 □ 무

근감소성 비만 □ 유 □ 무

n 하지기능

하지기능 평가항목 수술 전 수술 후

1 슬관절
가동범위

flexion

extension
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2 등척성 근력
flexor

extensor

3 일어나서 걷기(TUG) 초 초

4 계단 오르내리기(SCT) 초 초

5 6분 걷기(6MWT) 미터 미터

6 보행속도(gait speed) m/sec m/sec

7 무릎기능지수
(K- WOMAC)

통증 점 점

뻣뻣함 점 점

신체적 기능 점 점

총점 점 점

8 통증(VAS) 점 점
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부록 2. 무릎기능지수(K- WOMAC) 조사지 구성 문항

1. 통증 (5문항): 지난 48시간 동안 당신의 관절염 때문에 무릎이나 엉덩이관

절에 느끼는 통증에 대해 생각해 보십시오. 얼마나 심한 통증이 있습니까?

(없음=0점, 야간=1점, 참을 정도=2점, 심함=3점, 매우 심함=4점)

1-1. 평지를 걸을 때

1-2. 계단을 오르내릴 때

1-3. 밤에 잠을 잘 때

1-4. 앉아 있을 때 혹은 누워있을 때

1-5. 똑바로 서 있을 때

2. 뻣뻣함 (2문항): 지난 48시간 동안 당신의 관절염 때문에 무릎이나 엉덩이

관절에 느끼는 뻣뻣함에 대해 생각해 보십시오. 뻣뻣함이란 당신의 관절을

움직일 때 평소처럼 움직이지 않음을 의미합니다.

(없음=0점, 야간=1점, 참을 정도=2점, 심함=3점, 매우 심함=4점)

2-1. 아침에 막 잠에서 깼을 때 당신이 느끼는 뻣뻣한 정도는 얼마나 심합니까?

2-2. 오후에(의자에)앉거나, 눕거나, 쉬고 난 후에 당신이 느끼는 뻣뻣한 정도는

얼마나 심합니까?

3. 신체적 기능 (17문항): 지난 48시간 동안 당신의 관절염 때문에 무릎이나

엉덩이 관절에 느끼는 신체적 기능에 대해 생각해 보십시오. 신체적 기능

은 당신이 잘 돌아다닐 수 있고 또 자신의 신체를 잘 돌볼 수 있는 능력을

의미합니다.

(없음=0점, 야간=1점, 참을 정도=2점, 심함=3점, 매우 심함=4점)

3-1. 계단을 내려갈 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-2. 계단을 올라갈 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-3. (의자에) 앉아 있다가 일어날 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-4. 서 있을 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-5. 마루바닥으로 몸을 구부릴 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-6. 평지를 걸을 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?
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3-7. 승용차나 버스를 타거나 내릴 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-8. 시장을 보러갈 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-9. 양말이나 스타킹을 신을 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-10. 이부자리에서 일어날 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-11. 양말이나 스타킹을 벗을 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-12. 이부자리에 누울 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-13. 목욕탕에 들어가고 나올 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-14. (의자에) 앉을 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-15. 양변기에 앉거나 일어설 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-16. 힘든 집안일을 할 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?

3-17. 가벼운 집안일을 할 때 어느 정도의 어려움이 있습니까?
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