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Purpose: The purpose of this study was to determine the effect of physical performance on bone mineral density 
(BMD) in elderly women.

Methods: Twenty-one elderly women participated in this study. After testing functional ambulation category (FAC), they 
were classified into two groups: dependent walking group, those who could not walk independently (FAC 0~2, n=11) and 
independent walking group those who could walk independently (FAC 3~5, n=10). Outcome measures were: general 
characteristics, physical performance and BMD. General characteristics included age, body mass index (BMI) and 
waist-hip ratio. Physical performance included the chair rise test (CRT) and the modified fall efficacy scale (MFES). BMD 
was represented in the osteoporosis index (OI), T-score and Z-score. BMD was evaluated in calcaneal bone, using 
OsteoPro. The data was analyzed using SPSS 12.0 software and the Mann-Whitney U test and the Spearman correlation.

Results: Age, BMI and waist hip ratio, which all affect BMD, showed no significant differences between groups 
(p>0.05). But the FAC 3~5 group showed a significantly higher score for CRT, MFES and T-score, compared with the FAC 
0~2 group (p<0.05). The T-score was correlated with CRT and MFES scores (p<0.05). 

Conclusion: There is a positive relationship between physical performance and BMD. Therefore, improved physical 
performance can have a beneficial effect by reducing osteoporosis in elderly women, considering a positive relationship 
between physical performance and BMD.

Keywords: Bone mineral density, Elderly women, Osteoporosis, Physical performance

논문접수일: 2009년  8월  4일

수정접수일: 2009년 10월 22일

게재승인일: 2009년 10월 27일

교신저자: 조광호, ghcho@cu.ac.kr

여성 노인에서 운동 수행능력과 골밀도의 관계

The Journal Korean Society of Physical Therapy

I. 서론    

골다공증(osteoporosis)은 노인의 만성적인 장애를 일으키는 주

요한 원인중의 하나이다. 이러한 골다공증은 대사성 골질환의 

일종으로 연골(concellous bone)의 골소주(trabeculae)의 두께 

감소로 인하여 단위 용적내의 골질이 저하되는 질병이다.1 즉, 

골 형성의 감소 또는 골흡수의 증가로 인해 골량이 전반적으로 

감소하게 되고, 가벼운 충격에도 쉽게 골절이 일어나게 된다. 

이로 인해 개인의 독립성이 감소하고 삶의 질에 영향을 미치는 

보행능력과 일상생활에 장애를 겪을 수 있다.1 평균 수명이 늘

어남에 따라 지속적으로 골다공증 환자가 증가하고 있으나, 아

직까지 확실한 치료법이 밝혀지지 않고 있어 조기 진단과 예방

이 더욱 강조되고 있는 실정이다. 골다공증으로 인한 골절은 손

목, 고관절, 척추 등에 흔히 발생하여 고관절의 경우 골절 환자 
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중 20%는 사망하고, 40%는 침상에서 일생을 지내야 되며, 

20%는 남의 도움이 있어야 일상생활이 가능하게 된다.2,3 

골다공증은 크게 원발성과 속발성으로 나눌 수 있으며, 원

발성 골다공증은 1형과 2형으로 구분할 수 있다. 제 1형 골다

공증은 폐경 이후 에스트로겐의 감소로 인해 칼슘의 축적이 저

하됨으로써 나타나는 골밀도의 감소가 원인이며, 연골의 감소

와 척추골의 압박 골절이 특징이다. 여성은 30대 초반에 골밀

도의 최고치를 보이며, 30대 중반 이후에는 매년 1%씩 감소하

며, 폐경기 이후에는 골밀도의 감소가 가속화되어 매년 약 7% 

내외의 골 소실이 일어나며, 50세 이상의 54%는 골다공증으로 

인한 골절을 경험하게 된다고 보고되었다.3 제 II형 골다공증은 

주로 70세 이상의 남녀에서 나타나는 노인성 골다공증을 의미

하며, 피질골과 연골이 모두 감소하며 대퇴 경부 골절이 그 특

징이다.4 속발성 골다공증은 다른 질환 또는 약물에 의해 발생

하는 골다공증을 말한다. 병적인 원인으로는 갑상선 기능 항진

증, 부갑상선 기능항진증, 류마티스 관절염, 고프로락틴 혈증 

등이 있으며, 골다공증을 일으키는 약물로는 steroid, thyroid 

preparation, diphenyl hydantoin, cabamazepine 등이 포함된

다.5 그 외에 칼슘 섭취 부족, 좌식 생활, 과량의 커피, 비활동, 

알코올 및 흡연 등 생활양식에 의해서도 골다공증이 나타날 수 

있다.6-8

　현재 규칙적인 운동이 골다공증을 예방할 수 있다고 보고되

었으나, 골의 노화가 진행된 폐경기가 지난 여성 노인에서 운동 

수행능력의 정도와 골밀도의 관련성에 대한 연구는 부족한 실

정이다.9-11 본 연구는 70세 이상의 여성 노인을 대상으로 골밀

도와 운동 수행 능력의 관계를 알아보고, 나아가 운동 수행능력

이 골밀도의 감소 정도를 예측할 수 있을지에 대한 가능성을 

알아보고자 하였다.

II. 연구방법

1. 연구대상

본 연구는 경북 K시 소재의 노인요양원에 입소한지 6개월 이

상이 지난 만 70세 이상의 여성 노인 20명을 대상으로 하였다. 

대상자 선정 기준은 다음과 같다. 지시 사항을 따르고 질문에 

대답할 수 있는 자, 언어적 의사소통이 가능한 자, 음주 및 흡

연이나 골밀도에 영향을 미치는 약물을 복용하지 않는 자, 연구

의 참여에 동의한 자로 정하였다. 연구 대상자의 평균 연령은 

78.00±6.48세였다. 평균 키는 1.54±0.08m, 평균 몸무게는 

53.57±11.79kg였으며, 신체 질량지수(body mass index, BMI)

는 22.55±4.79(kg/m2)이었다. 허리-엉덩이 둘레 비율(waist-hip 

ratio)은 0.89±0.04이었다(Table 1). 

Characteristics Mean±SD Range

Age (year) 78.00±6.48 70.12~88.03

BMI (kg/m2) 22.55±4.79 15.70~35.41

Waist-hip ratio 0.89±0.04 0.79~0.97

BMI: Body mass index

Table 1. General characteristics of study participants

2. 실험방법

1) 기능적 운동 수행 능력 (functional motor performance)

(1) 기능적 보행 분류 (functional ambulation category, FAC)

보행 능력을 평가하기 위한 FAC는 0∼5점으로 이루어진 순서 

척도(ordinal scale)이며 판정 기준은 다음과 같다.12 0점은 독

립보행이 불가능하고 2명 이상의 보조자를 필요로 한다. 1점은 

보조자 1명의 지속적이고 강한 지지를 필요로 한다. 2점은 보

조자 1명의 지속적이거나 간헐적인 지지를 필요로 한다. 3점은 

1명의 보조자가 신체적 접촉 없이 구두로 감독하거나 주변에서 

대기할 필요가 있다. 4점은 환자가 편평한 바닥을 독립적으로 

걸을 수 있으나 계단이나 경사로, 불규칙한 바닥을 걸을 때는 

도움을 필요로 한다. 5점은 어디에서든 독립적으로 보행할 수 

있는 단계이다. 

(2) 의자에서 일어나기 검사(chair rise test, CRT)  

하지의 근수행력을 평가하기 위하여 CRT를 측정하였다. 가슴

에 양손을 얹고 시작하라는 신호와 함께 30초 동안 일어나기와 

앉기를 최대로 반복한 횟수를 측정하였다.13

(3) Modified fall efficacy scale (MFES)

넘어짐에 대한 효율성을 알아보기 위해 MFES를 측정하였다. 

MFES는 14개의 항목으로 이루어져 있으며, 넘어지지 않고 스

스로 수행할 수 있는 정도를 각 항목에서 0∼10점 단위로 표시하

고, 14개 항목의 총합을 대표값으로 정하였다.14 14개의 항목은 

옷 입고 벗기, 식사 준비하기, 목욕하기, 의자에 앉고 일어나기, 

침대에 들어가고 나오기, 전화 받기, 집안에서 이동하기, 선반으

로 팔 뻗기, 가벼운 집안일 하기, 간단한 시장보기, 대중교통 이

용하기, 도로 횡단하기, 가벼운 정원일이나 빨래 널기, 집에서 앞

뒤로 걷기를 포함한다. 각 항목의 점수에서 0점은 전혀 수행하지 

못하는 경우이며, 5점은 중간 정도 수행하는 경우, 10점은 완전

하게 수행하는 경우에 점수를 부여한다. 만약 넘어짐에 대한 두

려움 때문에 전혀 수행하지 못한다면 0점으로 표시하도록 하였

으며, 신체적 문제로 인해 수행하지 못한다면 빈칸으로 남겨두고 

MFES의 평균 계산에서 제외하였다. MFES는 낙상 경험이 있는 

노인과 없는 노인에서 재검사에 대한 높은 신뢰도(ICC=0.95)를 

보였으며, 정상 노인에 비해 신경계 질환이 있는 여성 노인의 

MFES 점수가 유의하게 낮은 것으로 나타났다.14,15
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2) 골밀도(bone mineral density, BMD) 

골밀도를 측정하기 위하여 정량적 초음파(quantitative ultra-

sound) 측정 시스템인 OsteoPro (BM Tech, 한국)를 사용하

였다(Figure 1). 먼저 연구 대상자의 나이, 키, 몸무게, 발 크기

를 입력하고 영점 조정(calibration)을 한 후, 좌 ․ 우측의 종골 

부위에서 골밀도를 측정하였다. 측정 자세는 허리를 곧게 편 상

태에서 두 번째와 세 번째 발가락 사이가 발판의 중심선에 위

치하도록 하였다. 측정이 이루어지는 동안에는 몸을 움직이지 

않도록 지시하였다. 골밀도의 판정을 위하여 골다공증 지수

(osteoporosis index, OI), T-score, Z-score를 사용하였다. 

Figure 1. Quantitative ultrasound

OI는 골밀도에 영향을 미치는 모든 요인들을 최적으로 조

합한 지수이다.3,4 Z-score는 특정인의 결과와 같은 성별 및 연

령대의 정상 평균치와의 차이를 정상치의 표준편차로 나눈 값

이다. 반면, T-score는 특정인과 20세 정상 성인의 최대 골밀도

의 차이를 정상 골밀도의 표준편차로 나눈 값이다. 세계 보건기

구(WHO)에서는 T-score를 성인 여성에 적용하여 골다공증의 

임상적 기준치를 정하였는데, 정상은 BMD≥-1 SD, 골감소증

(osteopenia)은 -1 SD>BMD≥-2.5 SD, 골다공증은 BMD≤
2.5 SD로 규정하였다.3,4 

3) 자료분석 

FAC 0∼2 집단과 FAC 3∼5 집단으로 나누어서 운동 수행능력 

변수인 CRT와 MFES, 골밀도 변수인 OI, t-score, z-score를 

만 휘트니 검정(Mann-Whitney U test)을 이용하여 비교 분석

하였다. 또한 운동 수행능력 변수와 골밀도 변수들 중에서 두 

집단 사이에 유의한 차이가 있는 변수를 선택하여 스피어만 상

관분석(Spearman correlation)을 실시하였다. 자료의 통계처리

는 상용통계프로그램인 윈도우용 SPSS (Statistical Package for 

the Social Science) 12.0을 사용하였다. 

III. 결과

1. 독립보행 유무에 따른 일반적인 특성 비교 

FAC 0∼2점은 11명이었으며, FAC 3∼5점은 10명이었다. 골밀

도에 영향을 미칠 수 있는 나이, BMI, 허리-엉덩이 둘레 비율

과 같은 일반적 특성을 두 집단간에 비교한 결과 유의한 차이

가 없었다(Table 2)(p>0.05).

FAC 0~2
(n=11)

FAC 3~5
(n=10) p-value

General characteristics

Age(year) 78.27±1.69 75.20±10.71 0.60

BMI (㎏/㎡) 22.18±4.94 22.94±4.86 0.65

Waist-hip ratio 0.90±0.05 0.90±0.04 0.89

Physical performance

CRT (no) 6.00±1.89 12.60±4.82 0.00*

MFES 5.89±1.07 7.84±1.08 0.04

Bone mineral density

OI 34.42±3.91 39.02±5.98 0.09

T-score -3.22±0.75 -2.30±1.09 0.04*

Z-score -0.48±0.82 -0.20±0.76 0.09

FAC: functional ambulation category, BMI: body mass index, CRT: Chair
rise test, MFES: modified fall efficacy scale, OI: osteoporosis index
*p<0.05

Table 2. Comparison of general characteristics, 
physical performance, and bone mineral density 
between the FAC 0~2 and the FAC 3~5.

2. 운동 수행능력과 골밀도 비교

CRT와 MFES는 FAC 0∼2점 집단보다 FAC 3∼5점 집단이 

유의하게 높았다(Table 2)(p<0.05). 또한 골밀도에서는 T-score 

만이 FAC 0∼2점 집단에 비해 FAC 3∼5점 집단이 유의하게 

높았다(Table 2)(p<0.05). 

3. 기능적 운동 능력과 골밀도의 상관관계 

두 집단 사이에 유의한 차이가 있는 것으로 나타난 운동 수행

능력 변수 중 CRT와 MFES, 골밀도 변수 중 T-score를 상관분

석을 실시하였다. CRT와 T-score는 r=0.50, p=0.03으로 유의한 

상관관계가 있었다(p<0.05). MFES와 T-score 또한 r=0.44, 

p=0.05로 유의한 양의 상관관계가 있었다(Figure 2)(p<0.05).



40

J Kor Soc Phys Ther 2009;21(4):37-42

Association Between Physical Performance and Bone Mineral Density in Elderly Women

Figure 2. Correlation between physical performance
and bone mineral density

A: Chair rise test and T-score, B: modified fall efficacy scale and T-score 

IV. 고찰

현재 임상에서는 골밀도의 측정을 위하여 방사선흡수법(radio- 

graphic absorptiometry, RA), 이중에너지 방사선측정법(dual 

energy x-ray absorptiometry, DEXA), 정량적 전산화 단층촬

영(quantitative computed tomography, QCT), 정량적 초음파

(quantitative ultrasound, QUS) 방법들을 사용하고 있다.16 본 

연구에서는 QUS를 사용하여 골밀도를 측정하였으며, 이는 인

체에 무해하고, 비침습적이고, 경제적일 뿐만 아니라 골의 질적

인 면을 일부 반영한다는 장점이 있다.16 QUS 검사법은 측정

부위를 사이에 두고 발신용과 수신용으로 나누어진 변환장치가 

서로 마주보는 형태를 하고 있으며, 골조직을 통과하는 초음파

의 감쇄 성질을 나타내는 BUA (broadband ultrasound 

attenuation)와 속도를 나타내는 SOS (speed of sound)를 이

용하여 매질이 조밀할수록 음파의 전파 속도와 감쇄 정도가 증

가함으로써 BUA와 SOS는 골강도와 비례한다는 원리를 이용

한다.16,17 BUA는 dB/MHz를 단위로 하여 골의 물리적 밀도와 

압축력을 반영하며, SOS는 m/sec를 단위로 골의 탄성도, 골의 

세기를 반영한다. 초음파 상의 감쇠 효과는 해면골의 분리 정도

와 연결 정도에 영향을 받으며 해면골의 방향에 의존적이어서 

압축된 해면골의 축을 따라서 가장 크게 된다. 또한 초음파 감

쇠는 골 용적과 밀접한 관계를 갖는다. 이러한 QUS는 여러 검

사법 중의 일부로서 골다공증의 진단에 보완적으로 사용되어 

골의 질을 평가하거나 폐경기 전후의 정상 여성의 선별 검사로 

유용하다.17 그러나 해부학적 영상이 결여됨으로써 발생하게 되

는 재측정 오차 등을 해결하기 위해 영상이 가능한 QUS 기종

이 개발되는 등 발전 중에 있는 방법이다. 측정 부위로 사용되

는 종골은 90% 이상이 연골로 이루어져 있고, 골다공증으로 

인한 골절이 빈번한 요추나 대퇴골의 골밀도와 상관성이 높다

는 특징이 있으며, 종골에서 측정한 BUA가 DEXA로 얻은 척

추와 대퇴골의 골밀도와 유의한 상관 관계가 있음이 보고된 바

가 있다.17 Brooke-Wavell 등17은 종골에서 측정한 BUA는 이

중에너지 방사선측정법으로 얻은 척추와 대퇴골의 골밀도와 유

의한 상관관계가 있음을 보고하였다. 

본 연구는 70세 이상의 여성 노인을 대상으로 골밀도와 운

동 수행 능력의 관계를 알아보고, 나아가 운동 수행능력이 골밀

도의 감소 정도를 예측할 수 있을지에 대한 가능성을 알아보고

자 하였다. 다양한 요인들이 여성 노인의 골밀도와 관련이 있을 

수 있으나, 이번 연구는 임상에서 물리치료 분야에서 적용하기

에 용이한 운동 수행능력에 초점을 맞추었다. 이때 운동 수행능

력 평가의 선택 기준은 측정하기 쉽고, 신뢰성이 있으며, 근력

이나 균형 또는 낙상과 관련이 있는 평가 항목을 선택하였다.18

먼저 FAC 측정 후, 독립보행이 불가능한 FAC 0∼2점 집단

과 비교적 독립 보행이 가능한 FAC 3∼5점 집단으로 분류하였

다. 이때 FAC 0∼2점 집단과 FAC 3∼5점 집단은 골밀도와 관

련이 있을 수 있는 나이, BMI, 허리-엉덩이 둘레 비율과 같은 

일반적 특성에서 유의한 차이가 없는 것으로 나타나 동질적인 

집단임을 확인하였다. 두 집단간에 운동 수행 능력으로써 CRT

와 MFES는 유의한 차이가 있었고, 골밀도 변수 중에서는 특정

인과 20세 정상 성인의 최대 골밀도의 차이를 정상 골밀도의 

표준편차로 나눈 값인 T-score만이 유의한 차이가 있는 것으로 

나타났다. WHO의 T-score의 임상적 기춘치에 따르면, FAC 

0∼2 집단은 T-score가 평균 -3.22±0.75으로 골다공증 수준이

며, FAC 3∼5 집단은 평균 -2.30±1.09으로 골감소증 수준으로 

차이가 있었다. 운동 수행능력과 골밀도의 상관분석 결과 CRT

와 MFES가 높을수록 T-score가 크게 나타나는 양의 상관관계

가 보였는데, 이는 전반적인 하지 근력을 나타내는 CRT가 높

을수록 골밀도가 높고, 넘어짐에 대한 방어나 효율성에 영향을 

미쳐서 MFES도 크게 나타나는 것으로 해석할 수 있었다. 즉, 

운동 수행 능력이 높을수록 일상생활에서 더 큰 체중지지 입력

(weight bearing input)을 받게 됨으로써 골밀도가 높아졌을 것

으로 추측된다.19,20

신체활동이 골밀도를 증가시키는 기전은 골흡수의 감소, 해

면골과 피질골에서의 골 형성의 증가 두 가지 모두로 생각되고 

있다. 즉, 기계적 부하(mechanical loading)가 최대한 큰 곳에 

적절한 골 재형성을 가져온다는 Wolff의 법칙에 따라 운동은 

인체 내에서 근육활동을 통하여 골 내부에 기능적 변형을 일으

켜 골밀도를 유지할 수 있는 것으로 알려져 있다. 특히 체중부

하 운동은 근육이 수축함에 따라서 골의 압력으로 인해 조골세

포를 활성화시킴으로써 비체중 부하 운동보다 골밀도의 증가에 

더욱 효과적인 것으로 보고되었다.21,22 Bergstrom 등23은 폐경

기가 지난 여성에게 집중적인 근력강화 훈련 후, 골밀도가 유의

하게 증가하였다고 보고하였다. 반면, 골다공증이 진행된 노인

의 경우 운동을 통해 골강도를 증가시키지 못하기 때문에 골다

공증의 예방이나 치료에 영향을 주지 못한다는 연구 결과도 있

다.24
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여성 노인에서 운동 수행능력과 골밀도의 관계

본 연구에서 70세 이상의 여성 노인의 운동 수행능력과 골

밀도는 상관성이 있는 것으로 나타났다. 즉 CRT와 MFES와 

같은 운동 수행능력이 낮을수록 골밀도가 낮게 나타나고, 골절

을 일으킬 수 있는 낙상에 대한 위험이 증가하게 됨으로써, 임

상에서 간편하게 골밀도 감소를 예측하기 위해 사용될 수 있다

는 가능성을 제시한다.25,26 유사한 연구 결과로서, Blain 등27은 

저강도의 앉았다가 일어서는 동작은 대퇴골두의 골밀도를 예측

할 수 있다고 보고하였다. 또 다른 연구에서는 몸통 폄근이나 

악력은 골밀도의 예측변수가 될 수 있다고 보고하였다.28-30 

Miyakoshi 등28은 대퇴골두의 골밀도는 75세 이상의 노인에서 

고관절 골절의 위험에 대한 유의하고 독립적인 예측변수가 될 

수 있다고 보고하였으며, 관련된 다양한 평가는 고관절 골절에 

대한 예측력을 증가시킬 수 있다고 보고하였다. 

본 연구는 연구에 참여한 대상자의 수가 적어서 연구 결과

를 일반화하기에 어려움이 있으며, 이로 인해 운동 수행 능력과 

골밀도의 관계에 대한 회귀직선을 구할 수 없었다는 제한점이 

있다. 추후 대상자 수를 증가시키고, CRT와 MFES뿐만 아니

라 다른 운동 수행능력 평가와의 관계에 대한 연구가 필요하다

고 본다. 

V. 결론

본 연구는 70세 이상의 여성 노인을 대상으로 운동 수행 능력

과 골밀도의 관계를 알아보고자 하였다. FAC 3∼5집단은 FAC 

0∼2 집단에 비해 운동 수행능력과 골밀도가 유의하게 높게 나

타났다. 또한, 운동 수행능력인 CRT와 MFES는 골밀도와 양

의 상관관계가 있는 것으로 나타났다. 이는 임상에서  골밀도 

감소를 예측하기 위해  간편하게 사용될 수 있다는 가능성을 

나타낸다.
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