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ORIGINAL ARTICLE

서  론

뇌혈관질환(cerebrovascular disease)은 죽상경화증을 주 병인으로 

뇌혈관 내 동맥벽의 지질, 섬유소 등의 축적이 플라크를 형성해 혈액

의 순환을 방해하여 나타나는 질환으로[1], 한국에서 암, 심장질환, 희

귀난치성질환과 함께 4대 중증질환에 포함된다[2]. 이는 뇌졸중, 기
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Background: Cerebrovascular disease is included in four major diseases and is a disease that has high rates of prevalence and 

mortality around the world. Moreover, it is a disease that requires a high cost for long-term hospitalization and treatment. This study 

aims to figure out the correlation between grip strength, which was presented as a simple, cost-effective, and relevant predictor of 

cerebrovascular disease, and cerebrovascular disease based on the results of a prior study. And furthermore, our study compared 

model suitability of the model to measuring grip strength and relative grip strength as a predictor of cerebrovascular disease to 

improve the quality of cerebrovascular disease’s predictor.

Methods: This study conducted an analysis based on the generalized linear mixed model using the data from the Korea Longitudinal 

Study of Ageing from 2006 to 2016. The research subjects consisted of 9,132 middle old age people aged 45 years or older at baseline 

with no missing information of education level, gender, marital status, residential region, type of national health insurance, 

self-related health, smoking status, alcohol use, and economic activity. The grip strength was calculated the average which measured 

4 times (both hands twice), and the relative grip force was divided by the body mass index as a variable considering the 

anthropometric figure that affects the cerebrovascular disease and the grip strength. Cerebrovascular diseases, a dependent 

variable, were investigated based on experiences diagnosed by doctors.

Results: An analysis of the association between grip strength and found that about 0.972 (odds ratio [OR], 0.972; 95% confidence 

interval [CI], 0.963–0.981) was the incidence of cerebral vascular disease as grip strength increased by one unit increase and the 

association between relative grip strength and cerebrovascular disease found that about 0.418 (OR, 0.418; 95% CI, 0.342–0.511) was 

the incidence of cerebral vascular disease as relative grip strength increased by unit. In addition, the model suitability of the model 

for each grip strength and relative grip strength was 11,193 and 11,156, which means relative grip strength is the better application 

to the predictor of cerebrovascular diseases, irrespective of other variables.

Conclusion: The results of this study need to be carefully examined and validated in applying relative grip strength to improve the 

quality of predictors of cerebrovascular diseases affecting high mortality and prevalence.
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타 뇌혈관질환 그리고 뇌혈관에 문제가 발생한 이후의 후유증(뇌중

풍, 뇌출혈, 뇌경색, 뇌동맥의 폐쇄 및 협착)을 포함하며 세계보건기

구(World Health Organization)의 국제질병분류 10차 개정판(10th 

revision of the International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems)의 I60–I69로 분류되는 인체 순환계통의 질

환이다[3]. 뇌혈관질환은 뇌에서 발생하는 모든 질환 및 사고를 총칭

하는 것으로[4], 손상된 뇌혈관에서 혈전 또는 색전이 생겨 뇌혈관이 

막혀 영양분과 산소를 공급하는 피가 뇌에 통하지 않는 뇌경색(허혈

성 뇌졸중), 뇌혈관이 터져 피가 고이는 뇌출혈(출혈성 뇌졸중), 그리

고 뇌의 혈액공급이 일시적으로 차단되었다가 24시간 이내에 완전히 

회복되는 경미한 뇌졸중 증상인 일과성허혈발작이 포함된다[2,5]. 통

계청에서 발표하는 사망원인별 사망률 변화에 따르면 뇌혈관질환으

로 인한 사망은 2008년 인구 10만 명당 56.5명에서 2017년 인구 10만 

명당 44.4명으로 다소 낮아지는 추세를 보이기는 하지만 여전히 높은 

수준에 있는 것이 사실이다[6].

근력의 쇠약이나 손실과 관련된 질환의 진단, 치료효과, 일상생활

로의 복귀 평가에 주로 몸의 근력과 연관성을 가지는 악력(grip 

strength)을 측정하는데, 상지근력의 주요한 측정방법으로 사용되며

[7-11], 뇌졸중과 밀접한 관련성이 있는 예측인자, 인지인자로 뇌졸중 

전 · 후에 적용할 수 있다[12-14]. 이외에도 전반적인 건강과 노년기에 

건강과 관련된 삶의 질의 인지인자로[15], 비침습적이며 비용효과적

인 측정방법으로 사용이 가능하다[16].

악력과 뇌혈관질환의 관련성에 대한 선행연구에서 악력과 뇌혈관

질환은 반비례 관계를 가지는 유의한 상관관계를 보였다[12-14]. 하

지만 몸의 크기와 근력을 측정하여 심혈관질환과 뇌혈관질환의 발생

을 예측하고자 한 종단연구에서는 악력뿐 아니라 신장과 체중도 뇌혈

관질환에 영향을 미친다는 결과를 제시하였고[17], 근력과 관련된 연

구에서 체질량지수(body mass index))를 활용할 것을 권고하였다

[18]. 한국인의 인체학적 지수(체중, 신장, 체질량지수)와 악력의 연관

성을 분석한 연구에서 성별 관계없이 악력과 인체학적 지수는 양의 

관계를 갖는 유의한 관련성을 가졌다[19]. 악력을 체질량지수로 나눈 

상대적인 악력(relative grip strength)은 단순악력보다 심혈관계의 건

강, 장애 그리고 사망률에 더 유용하고, 타당성을 가지는 예측인자로

서 최근 연구에서는 상대적인 악력을 보편적인 악력으로 정의하기도 

하였다[20-22].

따라서 이 연구는 한국고령화연구패널조사(Korean Longitudinal 

Study of Ageing) 자료를 활용해 악력과 뇌혈관질환의 관련성을 파악

하고, 뇌혈관질환의 발생률에 영향을 미치는 체질량지수를 이용해 

인체학적 지수를 포함하는 상대적인 악력과 뇌혈관질환의 관련성을 

분석하고자 한다[17,23].

방  법

1. 연구자료 및 연구대상

이 연구는 한국고용정보원의 한국고령화연구패널조사의 2006년

부터 2016년까지 격년 주기로 6차에 걸쳐 실행한 추적조사 자료를 활

용하였다. 한국고령화연구패널조사는 초고령사회로 변해감에 따라 

효과적인 사회경제정책을 수립하는 데에 활용될 기초자료를 생산하

는 데 목적이 있는 조사로, 지역 및 주거형태별로 층화된 모집단에 계

통추출법을 적용한다.

한국고령화연구패널조사의 원 표본은 2006년 1차 기본조사 시 

10,254명이며, 2008년 2차 조사에서는 8,675명의 표본을 유지하였으

며, 2010년 3차 조사 8,229명, 2012년 4차 조사 7,813명을 지속적으로 

유지하였다. 이후 2014년 5차 조사에서는 기존 표본 8,387명(920명 신

규패널 추가)의 표본을 유지하였으며 2016년 6차 조사에서는 9,913

명(878명 신규패널 추가)의 표본이 조사되었다[24]. 이 연구에 포함

된 참여자는 2006년에 참여한 조사대상자(10,254명)를 기준으로 악

력과 체질량지수에 대한 정보가 누락된 1,018명, 사회경제적 변수에 

대한 정보가 누락된 24명, 건강행동 및 위험변수에 대한 정보가 누락

된 80명을 제외하고 최종 9,132명이 분석대상자로 선정되었다.

2. 독립변수

1) 악력

악력은 악력계(NO.6103; TANITA, Tokyo, Japan)로 측정되었으

며, 측정은 앉아서 팔꿈치를 가볍게 몸통으로 붙이고 팔꿈치를 중심

으로 90도를 이루도록 한 뒤에 악력계의 눈금이 0인지 확인하고 오른

손과 왼손을 각각 2번씩 측정하였다[25]. 측정된 양손의 측정값들의 

전체 평균값을 독립변수로 활용하였다.

2) 상대적인 악력

상대적인 악력은 양손의 악력 측정값들의 전체 평균값(악력)을 체

질량지수로 나누어 독립변수로 활용하였다.

3. 종속변수

본 연구의 종속변수는 뇌혈관질환의 여부로, 한국고령화연구패널

조사의 “지난 기본조사 이후 의사로부터 뇌혈관질환(뇌졸중, 뇌출혈, 

뇌경색 등)이라는 진단을 받으신 적이 있습니까?”라는 질문에 “예,” 

“뇌졸중 의증 혹은 일시적 허혈성 발작”에 응답한 대상은 “뇌혈관질

환 있음”으로, “아니오”라는 응답은 “뇌혈관질환 없음”으로 분류하였

다[25].
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4. 보정변수

보정변수는 한국고령화연구패널조사의 자료를 이용하여 교육수

준(초졸 이하, 중졸, 고졸, 대졸 이상), 성별(남성, 여성), 연령(54세 이

하, 55–64세, 65세 이상), 결혼 여부(기혼, 별거 또는 이혼, 미혼), 거주

지역(대도시[서울], 도시[광역시], 지방[그 외]), 보험유형(건강보험, 

의료급여), 주관적 건강상태(매우 좋음, 좋음, 보통, 나쁨, 매우 나쁨), 

흡연 여부(비흡연, 금연, 흡연), 음주 여부(비음주, 금주, 음주), 경제활

동 여부(예, 아니오)로 선정하였다.

5. 분석방법

본 연구의 분석은 카이제곱검정과 이항분포의 일반화선형혼합모

형(generalized linear mixed model)을 적용하였다. 일반화선형혼합

모형은 기준연도인 2006년부터 2016년까지의 종단조사기간을 고려

하여 시간적 특성에 따라 변할 수 있는 보정변수의 통제가 가능하고, 

종단조사의 반복적인 자료분석에 효율적이다[26]. 전형적인 선형모

델은 관측치와의 독립성을 추정하는데도 불구하고 반복적으로 측정

된 자료는 최소 개별단위의 상관관계가 있기 때문에 독립성 추정과 

모순되므로 반복측정자료를 분석할 때 개별 연결 간의 상관관계를 고

려하는 것이 중요하다[27]. 또한 절대적인 악력지수와 상대적인 악력

지수에 대한 적합도 통계량을 산출하기 위해서 quasi-likelihood 

information criterion (QIC)를 통해서 적합한 모형을 제시하였으며, 

낮은 QIC는 가장 잘 적합된 모형의 기준이 된다. 모든 분석에서 통계

적 유의성에 대한 기준은 양측성이면서 p-value <0.05를 만족한다. 모

든 분석은 SAS 통계소프트웨어 패키지 ver. 9.4 (SAS Institute Inc., 

Cary, NC, USA)를 활용하였다.

결  과

1. 기본조사 참여자들의 일반적 특성

Table 1에서는 2006년 기본조사에 응답한 9,132명의 자료를 활용

해 뇌혈관질환의 여부에 따라 연구대상자들의 일반적인 특성을 알아

보고자 하였다. 전체 연구대상자 악력의 mean±standard deviation은 

25.56±8.67 kg, 악력을 체질량지수로 나눈 상대적인 악력은 1.11이었

으며, 그 중 뇌혈관질환 진단을 받은 대상은 227명으로 전체 연구대상

자의 2.5%를 차지하였으며, 이들의 악력 평균은 22.49±7.93 kg으로 뇌

혈관질환 진단을 받지 않은 대상의 악력 평균인 25.64±8.67 kg에 비해 

약 3.15 kg가 낮았다. 상대적인 악력에서 뇌혈관질환 진단을 받은 대

상의 악력 평균은 0.97±0.36으로, 뇌혈관질환 진단을 받지 않은 대상

의 상대적인 악력 평균인 1.11±0.38보다 약 0.14 통계적으로 유의하게 

낮았다.

2. 악력과 뇌혈관질환의 관련성

Table 2는 2006년부터 2016년까지 10년 동안의 종단조사 자료를 통

해 1–5차의 기본조사 자료의 누락이 없는 대상으로 분석하였으며, 악

력 변수를 포함한 공변량을 보정하여 뇌혈관질환과의 관련성을 분석

한 결과, 전체 대상자에서는 악력이 한 단위 증가할수록 뇌혈관질환 

발생이 0.972배(odds ratio [OR], 0.972; 95% confidence interval [CI], 

0.963–0.981), 65세 미만의 대상자는 악력이 한 단위 증가할수록 뇌혈

관질환의 발생이 0.968배(OR, 0.968; 95% CI, 0.950–0.986)였으며, 이

는 통계적으로 유의했다. 65세 이상 대상자에서는 악력이 한 단위 증

가할수록 뇌혈관질환의 발생이 0.971배(OR, 0.971; 95% CI, 0.961–
0.982)로 나타났다.

뇌혈관질환의 예측인자로서의 악력과 상대적인 악력을 비교하기 

위하여 일반화추정 분석모형의 적합도를 계산하였으며, 이 지표는 

낮을수록 우수한 모형적합도를 의미한다. QIC값을 계산한 결과, 악

력을 뇌혈관질환의 예측인자로서 측정한 모형에서 총 QIC는 11,193

이었으며 이는 65세 미만의 대상에서 3,505, 그리고 65세 이상 대상에

서 7,682로 나타났다.

3. 상대적인 악력과 뇌혈관질환의 관련성

Table 3은 악력 변수를 연구대상자들의 각 체질량지수로 나누어 뇌

혈관질환과의 관련성을 분석한 결과로, Table 2의 동일한 대상을 악

력 변수 대신 상대적인 악력 변수로 포함하여 보정하였다. Table 3의 

전체 대상자에서 상대적인 악력이 한 단위 증가할수록 뇌혈관질환의 

발생이 0.418배(OR, 0,418; 95% CI, 0.342–0.511)였으며, 65세 미만 대

상자에서는 상대적인 악력이 한 단위 증가할수록 뇌혈관질환의 발생

이 0.286배(OR, 0.286; 95% CI, 0.190–0.431)였다. 65세 이상의 대상자

는 상대적인 악력이 한 단위 증가할수록 뇌혈관질환의 발생이 0.466배

(OR, 0.466; 95% CI, 0.370–0.588)로 통계적으로 유의하게 나타났다.

상대적인 악력을 뇌혈관질환의 예측인자로서 측정한 모형에서의 

총 QIC는 11,156이었으며 이는 65세 미만의 대상에서 3,480, 그리고 

65세 이상의 대상에서 7,668로 나타났다. 위와 같이 QIC값은 연령과 

관계없이, 악력을 측정한 모형보다 상대적인 악력을 측정한 모형에

서 적었으며, 이는 절대적인 악력보다 상대적인 악력이 뇌혈관질환 

발생을 더 잘 예측한다고 볼 수 있으며, 우도비 검정결과 통계적으로 

유의한 차이가 있었다.



306 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci

Jung SH, et al. ∙ Grip Strength as a Predictor of Cerebrovascular Disease

Health Policy Manag 2019;29(3):303-311

Characteristic Total
Cerebrovascular disease

p-value
Yes No

Grip strength 25.56±8.7 22.49±7.9 25.64±8.7 <0.0001

Relative grip strength (grip strength/BMI) 1.11±0.4 0.97±0.4 1.11±0.4 <0.0001

Education level <0.0001

≤Elementary school 3,996 (43.8) 137 (3.4) 3,859 (96.6)

Middle school 1,559 (17.1) 41 (2.6) 1,518 (97.4)

High school 2,577 (28.2) 35 (1.4) 2,542 (98.6)

≥College 1,000 (11.0) 14 (1.4) 986 (98.6)

Gender 0.002

Male 4,097 (44.9) 125 (3.1) 3,972 (97.0)

Female 5,035 (55.1) 102 (2.0) 4,933 (98.0)

Age (yr) <0.0001

≤54 3,167 (34.7) 29 (0.9) 3,138 (99.1)

55–64 2,582 (28.3) 64 (2.5) 2,518 (97.5)

≥65 3,383 (37.1) 134 (4.0) 3,249 (96.0)

Marital status 0.198

Married 7,315 (80.1) 177 (2.4) 7,138 (97.6)

Separated, divorced 1,738 (19.0) 50 (2.9) 1,688 (97.1)

Single 79 (0.9) 0 79 (100.0)

Residential region 0.625

Metropolitan 1,578 (17.3) 38 (2.4) 1,540 (97.6)

Urban 2,642 (28.9) 60 (2.3) 2,582 (97.7)

Rural 4,912 (53.8) 129 (2.6) 4,783 (97.4)

National health insurance 0.001

Health insurance 8,627 (94.5) 203 (2.4) 8,424 (97.7)

Medical aid 505 (5.5) 24 (4.8) 481 (95.3)

Self-rated health <0.0001

Very good 335 (3.7) 0 335 (100.0)

Good 3,345 (36.6) 11 (0.3) 3,334 (99.7)

Normal 2,995 (32.8) 43 (1.4) 2,952 (98.6)

Bad 2,022 (22.1) 127 (6.3) 1,895 (93.7)

Worst 435 (4.8) 46 (10.6) 389 (89.4)

Smoking status 0.000

Never 6,443 (70.6) 149 (2.3) 6,294 (97.7)

Former smoker 872 (9.6) 39 (4.5) 833 (95.5)

Smoker 1,817 (19.9) 39 (2.2) 1,778 (97.9)

Alcohol use <0.0001

Drinker 8,563 (93.8) 184 (2.2) 8,379 (97.9)

Former drinker 569 (6.2) 43 (7.6) 526 (92.4)

Never 0 0 0

Economic activity <0.0001

Yes 3,765 (41.2) 31 (0.8) 3,734 (99.2)

No 5,367 (58.8) 196 (3.7) 5,171 (96.4)

Total 9,132 (100.0) 227 (2.5) 8,905 (97.5)

Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
BMI, body mass index.

Table 1. General characteristics of subjects included for analysis (2006)
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Variable
Total

Cerebrovascular disease
<65 yr ≥65 yr

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value

Grip strength 0.972 (0.963–0.981) <0.0001 0.968 (0.950–0.986) 0.001 0.971 (0.961–0.982) <0.0001
Education level

≤Elementary school 1.022 (0.817–1.279) 0.846 1.843 (1.144–2.970) 0.012 0.783 (0.607–1.009) 0.059
Middle school 1.121 (0.885–1.421) 0.344 2.241 (1.397–3.594) 0.001 0.793 (0.597–1.052) 0.108
High school 0.992 (0.789–1.247) 0.943 1.789 (1.132–2.828) 0.013 0.776 (0.589–1.021) 0.070
≥College 1.000 1.000 1.000

Gender
Male 2.626 (2.199–3.137) <0.0001 2.751 (1.900–3.984) <0.0001 2.615 (2.131–3.210) <0.0001
Female 1.000 1.000 1.000

Age (yr)
≤54 1.000 1.000 NA
55–64 1.702 (1.307–2.216) <0.0001 1.624 (1.226–2.150) 0.001 NA
≥65 1.619 (1.238–2.117) 0.0004 NA NA

Marital status
Married 1.626 (0.782–3.381) 0.193 3.778 (1.311–10.891) 0.014 0.761 (0.261–2.221) 0.617
Separated, divorced 1.567 (0.748–3.283) 0.234 2.770 (0.938–8.178) 0.065 0.775 (0.265–2.266) 0.641
Single 1.000 1.000 1.000

Residential region
Metropolitan 1.000 1.000 1.000
Urban 1.062 (0.916–1.231) 0.424 0.907 (0.677–1.214) 0.511 1.128 (0.950–1.341) 0.170
Rural 0.785 (0.689–0.896) 0.0003 0.694 (0.546–0.882) 0.003 0.823 (0.703–0.964) 0.016

National health insurance
Health insurance 0.900 (0.744–1.089) 0.280 0.605 (0.419–0.872) 0.007 1.026 (0.819–1.287) 0.821
Medical aid 1.000 1.000 1.000

Self-rated health
Very good 0.053 (0.019–0.144) <0.0001 0.023 (0.003–0.168) 0.0002 0.113 (0.035–0.360) 0.000
Good 0.098 (0.076–0.127) <0.0001 0.071 (0.044–0.114) <0.0001 0.137 (0.101–0.186) <0.0001
Normal 0.234 (0.192–0.285) <0.0001 0.209 (0.138–0.315) <0.0001 0.245 (0.195–0.308) <0.0001
Bad 0.621 (0.517–0.747) <0.0001 0.784 (0.533–1.151) 0.214 0.574 (0.465–0.709) <0.0001
Worst 1.000 1.000 1.000

Smoking status
Never 1.345 (1.116–1.620) 0.002 1.231 (0.879–1.724) 0.226 1.419 (1.126–1.789) 0.003
Former smoker 1.516 (1.257–1.828) <0.0001 1.330 (0.952–1.860) 0.095 1.623 (1.286–2.049) <0.0001
Smoker 1.000 1.000 1.000

Alcohol use
Drinker 0.791 (0.600–1.043) 0.096 0.604 (0.341–1.070) 0.084 0.883 (0.641–1.216) 0.447
Former drinker 0.691 (0.602–0.794) <0.0001 0.500 (0.385–0.651) <0.0001 0.778 (0.661–0.916) 0.003
Never 1.000 1.000 1.000

Economic activity
Yes 0.463 (0.400–0.535) <0.0001 0.448 (0.356–0.565) <0.0001 0.511 (0.424–0.615) <0.0001
No 1.000 1.000 1.000

Year
2006 0.494 (0.408–0.599) <0.0001 0.593 (0.394–0.893) 0.012 0.456 (0.363–0.572) <0.0001
2008 0.661 (0.549–0.795) <0.0001 0.828 (0.551–1.243) 0.362 0.610 (0.492–0.755) <0.0001
2010 0.717 (0.596–0.863) 0.000 0.872 (0.577–1.318) 0.516 0.678 (0.549–0.837) 0.000
2012 0.773 (0.643–0.928) 0.006 0.981 (0.650–1.481) 0.927 0.723 (0.587–0.890) 0.002
2014 0.814 (0.652–1.016) 0.069 0.807 (0.494–1.318) 0.391 0.815 (0.634–1.048) 0.111
2016 1.000 1.000 1.000

QIC 11,193 3,505 7,682

OR, odds ratio; CI, confidence interval; NA, not applicable; QIC, quasi-likelihood information criterion.

Table 2. Association between grip strength and cerebrovascular disease
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Variable
Total

Cerebrovascular disease
<65 yr ≥65 yr

OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value
Relative grip strength (grip strength/BMI) 0.418 (0.342–0.511) <0.0001 0.286 (0.190–0.431) <0.0001 0.466 (0.370–0.588) <0.0001
Education level

≤Elementary school 1.010 (0.808–1.264) 0.928 1.758 (1.089–2.837) 0.021 0.787 (0.610–1.014) 0.064
Middle school 1.112 (0.877–1.409) 0.381 2.186 (1.360–3.511) 0.001 0.792 (0.596–1.052) 0.107
High school 0.986 (0.784–1.239) 0.902 1.765 (1.115–2.794) 0.015 0.772 (0.587–1.016) 0.065
≥College 1.000 1.000 1.000

Gender
Male 2.890 (2.422–3.447) <0.0001 3.549 (2.460–5.121) <0.0001 2.748 (2.241–3.370) <0.0001
Female 1.000 1.000 1.000

Age (yr)
≤54 1.000 1.000 NA
55–64 1.679 (1.289–2.187) 0.000 1.574 (1.188–2.085) 0.002 NA
≥65 1.587 (1.215–2.075) 0.001 NA NA

Marital status
Married 1.541 (0.741–3.204) 0.247 3.615 (1.250–10.455) 0.018 0.741 (0.255–2.158) 0.583
Separated, divorced 1.476 (0.705–3.090) 0.302 2.662 (0.899–7.882) 0.077 0.753 (0.258–2.196) 0.603
Single 1.000 1.000 1.000

Residential region
Metropolitan 1.000 1.000 1.000
Urban 1.055 (0.910–1.223) 0.478 0.891 (0.665–1.193) 0.438 1.124 (0.946–1.336) 0.184
Rural 0.787 (0.690–0.897) 0.000 0.682 (0.536–0.868) 0.002 0.826 (0.705–0.967) 0.018

National health insurance
Health insurance 0.907 (0.750–1.098) 0.318 0.618 (0.428–0.892) 0.010 1.033 (0.824–1.296) 0.778
Medical aid 1.000 1.000 1.000

Self-rated health
Very good 0.054 (0.020–0.147) <0.0001 0.024 (0.003–0.177) 0.000 0.112 (0.035–0.359) 0.000
Good 0.100 (0.077–0.129) <0.0001 0.073 (0.045–0.118) <0.0001 0.137 (0.101–0.185) <0.0001
Normal 0.236 (0.194–0.288) <0.0001 0.211 (0.140–0.318) <0.0001 0.244 (0.195–0.307) <0.0001
Bad 0.623 (0.518–0.748) <0.0001 0.775 (0.528–1.138) 0.194 0.573 (0.464–0.707) <0.0001
Worst 1.000 1.000 1.000

Smoking status
Never 1.306 (1.084–1.574) 0.005 1.221 (0.872–1.709) 0.244 1.375 (1.091–1.734) 0.007
Former smoker 1.490 (1.235–1.797) <0.0001 1.279 (0.914–1.790) 0.151 1.600 (1.267–2.019) <0.0001
Smoker 1.000 1.000 1.000

Alcohol use
Drinker 0.792 (0.601–1.045) 0.099 0.611 (0.345–1.083) 0.092 0.884 (0.642–1.218) 0.452
Former drinker 0.693 (0.604–0.796) <0.0001 0.510 (0.392–0.664) <0.0001 0.778 (0.661–0.916) 0.003
Never 1.000 1.000 1.000

Economic activity
Yes 0.469 (0.405–0.541) <0.0001 0.452 (0.358–0.570) <0.0001 0.515 (0.428–0.621) <0.0001
No 1.000 1.000 1.000

Year
2006 0.502 (0.414–0.608) <0.0001 0.577 (0.383–0.868) 0.008 0.465 (0.370–0.583) <0.0001
2008 0.668 (0.555–0.804) <0.0001 0.807 (0.537–1.210) 0.299 0.621 (0.501–0.769) <0.0001
2010 0.721 (0.600–0.868) 0.001 0.841 (0.557–1.269) 0.410 0.689 (0.558–0.850) 0.001
2012 0.785 (0.654–0.943) 0.010 0.956 (0.633–1.443) 0.830 0.739 (0.600–0.910) 0.004
2014 0.831 (0.666–1.038) 0.103 0.804 (0.492–1.315) 0.385 0.833 (0.648–1.071) 0.154
2016 1.000 1.000 1.000

QIC 11,156 3,480 7,668
OR, odds ratio; CI, confidence interval; BMI, body mass index; NA, not applicable; QIC, quasi-likelihood information criterion.

Table 3. Association between relative grip strength and cerebrovascular disease
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고  찰

이 연구는 이전의 뇌혈관질환과 악력의 관련성을 제시한 선행연구

의 결과를 토대로 한국고령화연구패널조사의 10년간 추적조사 자료

를 이용해 악력과 뇌혈관질환의 관련성을 파악하였으며[12-14,17], 

뇌혈관질환의 예측인자로서의 절대적인 악력과 상대적인 악력을 측

정한 모형의 모형적합도를 각각 비교하여 뇌혈관질환 발생예측에 적

합한 지표를 파악하고자 하였다. 이 연구의 결과로, 뇌혈관질환 진단

을 받은 대상은 뇌혈관질환 진단을 받지 않은 대상에 비해 상대적으

로 낮은 악력을 보였으며, 악력과 상대적인 악력으로 뇌혈관질환과

의 관련성을 분석하였을 때도 통계적으로 유의하게 반비례적인 관련

성을 띄었다. 또한 65세 미만에 대한 모형적합도와 65세 이상에 대한 

모형적합도 그리고 전체 참여자에 대한 모형적합도를 뇌혈관질환을 

예측하는 인자로 악력과 상대적인 악력을 비교한 결과, 상대적인 악력

의 모형적합도가 우수했으며, 이것은 뇌혈관질환을 예측하는 인자로 

상대적인 악력이 절대적인 악력보다 더 적합하다는 것을 의미한다.

이 연구의 결과는 많은 선행연구와 일치한 결과로, 악력을 통해 건

강수준을 예측하기 위한 연구에서 악력은 실제 사망률과 반비례적인 

관계였으며[14], 악력이 낮은 집단에서 심혈관계질환과 뇌졸중을 포

함한 많은 질환의 유병률과 사망률의 관련성이 높아 악력이 효과적인 

예측인자로서의 적용이 가능함을 확인할 수 있었다. 연구결과 노화

는 다양한 기관의 기능을 감소시키고 골격근은 그 기관 중 하나로 근

육과 근력의 손실이 일어나게 된다[28]. 따라서 노화는 전신의 근력을 

추정하는 악력 측정에 영향을 미치게 되고, 연령이 증가함에 따라 근

육 내 지방이 증가하게 되고 시간에 따라 그 속도는 더욱 빨라진다

[29]. 그에 따른 결과로 본 연구의 결과와 동일하게 근력이 약화되는 

것은 뇌혈관질환의 위험성이 커지는 것과 관련이 있다[30]. 하지만 한 

가지 흥미로운 점은 건강한 중년 남성에서의 육체적이고 근력 증가를 

위한 활동은 노년의 뇌졸중뿐 아니라 유병률과 사망률에 긍정적인 영

향을 미친다는 연구를 통해 중년 남성에서의 근력 증가를 위한 활동

이 노년의 악력에 영향을 미침으로써 뇌혈관질환 발생의 감소가 나타

날 수 있기 때문에 향후 노년의 악력 약화와 중년의 근력활동에 대한 

연구가 진행될 필요가 있다[31].

악력은 전신근력의 쉽고 비용효과적으로 추정이 가능한 측정도구

로 근육감소의 표지자로 쓰인다[32]. 하지만 한국 인구에서 악력과 인

체학적 지수 관련 연구에서 악력은 신장, 체중, 체질량지수와 관련이 

있으며 상대적인 악력을 적용함으로써 체형을 보정하였고[19], 심혈

관질환과 뇌혈관질환의 발생에서 몸의 크기와 근력의 관련성에 대한 

연구에서 신장이 큰 집단에서 뇌졸중에서 낮은 위험성을 보였으며

[17], 체중이 높거나 낮아 정상범위를 벗어난 집단에서 뇌내출혈, 거

미막밑출혈에 있어 더 큰 위험성을 보였다. 뿐만 아니라 체질량지수

는 뇌내경색과 양의 관계를 보였다. 이와 같이 뇌혈관질환, 인체학적 

지수, 악력은 유의미한 관계가 있었으며, 뇌혈관질환의 예측인자로 

악력에 인체학적 지수를 고려한 본 연구의 결과를 지지한다.

또한 악력에 대한 선행연구결과에서 악력과 인체학적 지수와의 관

련성에 대한 다양한 결과가 있었지만[28,33-35], 본 연구에서 절대적

인 악력과 상대적인 악력을 뇌혈관질환과의 관련성 분석결과, 모형

적합도가 상대적인 악력이 뇌혈관질환의 예측인자로 적합하다는 결

과를 얻었다.

이 연구에서는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫째, 참여대상자의 자

기기입식 설문에 의한 응답의 주관적인 한계가 있으며, 종단조사의 

특징인 응답에 대한 적응성을 띄는 편향이 존재할 수 있다. 둘째, 관찰

연구의 일반적인 한계로 악력과 뇌혈관질환의 관련성에 포함되지 않

은 유의한 보정변수가 존재할 수 있다. 마지막으로, 본 연구는 일반화

선형혼합모형을 활용하여 종단연구를 시행하였으나 악력과 뇌혈관

질환 사이의 관련성을 분석할 때 역인과 관계에 대한 문제가 여전히 

존재할 수 있다. 이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 일반화선형

혼합모형을 활용하여 상대적인 악력이 뇌혈관질환의 예측인자로서 

사용 가능하다는 것을 입증할 수 있었다. 또한 본 연구는 악력과 상대

적인 악력을 뇌혈관질환의 관련성에 대한 적합도를 비교분석을 시행

한 국내 선행연구가 거의 전무하다는 점에서 의의가 있다. 마지막으

로, 대규모 표본집단을 통해 45세 이상 인구에게 일반화가 가능한 신

뢰성 있는 결과를 제시할 수 있었다.

이 연구는 사회경제적 요인, 건강상태 및 행동요인과 독립적으로 

낮은 악력이 뇌혈관질환에 더 큰 위험이 있음을 드러냄으로써 뇌혈관

질환의 원인으로 작용할 수 있다는 결과를 제시하였으며, 뇌혈관질

환과 인체학적 지수 그리고 악력은 서로 유의미한 관계에 있어 악력

과 상대적인 악력의 비교를 통해 뇌혈관질환의 적합한 예측인자로 체

질량지수를 고려하는 상대적인 악력이 적합할 수 있음을 제시하였다. 

향후 연구에서는 높은 유병률을 보이는 뇌혈관질환의 예측인자로 상

대적인 악력을 적용함에 있어 면밀한 검토가 필요하며, 본 연구는 국

내 참여자를 대상으로 한 연구로 외적 타당성을 위해 향후 타 인구집

단에 적용하여 비교하여 타당성을 검증해 볼 필요가 있을 것이다.
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