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서론

세계보건기구에서는 건강노화를 노인에서 질병이 없는 상태

가 아닌 안녕을 가능하게 하는 기능들을 개발하고 유지하는 것

으로 정의하고 있다. 여기서 말하는 기능이란 개인의 내적 수

용력이 얼마나 되며 연관된 환경이 어떤가에 달려 있다고 설명

하고 있다. 그런데 노쇠(frailty)의 발생이 바로 이 내적 수용력

의 예비량이 감소한 상태를 말하며, 그로 인해 노쇠한 상태는 

스트레스에 매우 취약하게 되고 스트레스를 받으면 결국 기능

장애로 타인에 의존상태가 되게 된다고 언급하고 있다[1]. 따

라서, 건강노화를 위해서는 질병 예방 및 관리뿐 아니라 노쇠

한 상태를 예방하거나 관리하는 것이 중요하다고 할 수 있다. 

국내에서 frailty는 통일된 용어로 사용되고 있지 않으며, 

연구자에 따라 노쇠, 허약, 노약, 취약, 심신 기능 손상, 그

리고 도움이 필요한 등의 다양한 용어와 의미로 사용되고 있

었으며 최근에는 노쇠, 허약으로 가장 많이 사용되고 있으

나 어떤 단어도 frailty의 의미를 모두 담고 있지는 못하다

고 생각된다. 따라서 노쇠든 허약이든 의학적으로 사용할 때

는 frailty를 병기해야 정확한 의미 전달이 가능할 것으로 보 

인다. 본 논문에서는 frailty를 노쇠라고 기술하고자 한다[2]. 

노쇠의 정의 

노쇠란 노화에 따른 전반적인 기능 저하와 더불어 개체의 

항상성을 유지할 수 있는 생리적인 예비능력이 감소하여 외

부 자극에 대한 반응이 저하됨으로써 여러 질환에 이환될 위

험이 높아지며, 그 결과 기능의존이나 입원의 가능성이 증가

된 상태이다[3]. 노쇠가 발생하는 원인은 노화 자체뿐만 아니

라 운동부족, 영양섭취 감소, 각종 질환, 복용 중인 약물, 사
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Physical frailty is a state in which the functional capacity of various organs in the body drops below a certain level, 
making an individual vulnerable to a variety of stresses; as a result, frail individuals are more likely to experience 
geriatric diseases, falls, decreased activities of daily living, disability, hospitalization, and mortality. Comprehensive 
assessments for frail patients are needed, but a simple and rapid screening test such as the FRAIL (fatigue, resistance, 
ambulation, illness, and loss of weight) scale can be used in busy outpatient clinics. Physical frailty can be reversible 
and preventable. Frailty can potentially be prevented or treated with specific modalities, such as exercise, protein-
calorie supplementation, vitamin D, and reducing polypharmacy.  
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회적 고립 등 복합적이다. 따라서 노쇠는 반드시 질병으로 인

해 발생하는 것은 아니다. 즉, 질병이 많은 경우 노쇠한 경우

가 많지만 질병이 없더라도 노쇠 현상을 보이는 경우가 32%

에 달한다[4]. 

2012년 전 세계 6개 학술단체의 합동회의에서는 신체적 

노쇠를 “다양한 원인과 유발 요인에 의해 체력, 지구력, 생

리적 기능의 저하로 의존성과 사망을 초래하는 개인의 취약

성을 증가시키는 의학적 증후군”으로 정의한 바 있다[5]. 노

쇠를 질병이 아닌 일종의 노인증후군으로 규정한 것이다. 노

인증후군이란 노인에 흔한 문제이면서도 원인이 하나가 아

닌 다수이며 그로 인해 많은 좋지 않은 의학적 예후를 보이

는 경우를 말한다. 따라서 다른 노인증후군처럼 노쇠의 경우

도 그 원인을 찾기 위해 포괄기능평가가 대개 필요하다[6].

노쇠의 평가

노쇠를 평가하는 방법은 크게 몇 가지 이상의 현상이 나

타나면 진단하는 방법과 다양한 조사항목 중 이상이 있는 

항목들의 총점의 점수로 나타내는 방법으로 나눌 수 있다. 

전자는 Fried 기준[4]이 가장 유명하며 후자는 Rockwood 

frailty index [7]가 가장 대표적이다. Fried의 노쇠 진단기

준은 의도하지 않은 체중감소, 자가 보고한 탈진, 근력약화, 

보행속도 감소, 신체활동 감소 중 3개 이상을 만족할 때 노

쇠라고 진단하고 1,2개만 이상이 있는 경우를 전노쇠, 그리

고 하나도 이상이 없는 경우를 건강이라고 정의하는 것이다.  

Fried 기준은 Cardiovascular Health Study (CHS) 코호

트 분석에서 나쁜 건강 결과들을 예측하는 인자로서 개

발되었기 때문에 CHS frailty index라고 불리기도 한다. 

Rockwood의 frailty index는 70개 항목으로 구성되어 있

으며 이에는 신체적인 질병이나 장애뿐 아니라 인지정신

적 질병 또는 장애, 일상생활기능 장애, 신체진찰소견 이

상, 혈액검사 결과 이상 등이 총망라된 포괄적인 평가도구

이다. Rockwood의 frailty index는 얼마나 노쇠 상태가 심

한 정도인가를 표시한다고 할 수 있다. Rockwood의 frailty 

index는 예를 들어, 70개 항목 중에 7개에 이상이 있다면 

0.1점으로 표시하며 총점은 1점이며 점수가 높을수록 노쇠

의 정도가 심한 경우이다. 

Fried의 노쇠 진단기준은 신체적인 변화에 초점을 맞춘 신

체표현형 노쇠평가도구라고 할 수 있으며 그 평가내용이 단

순하고 적용하기에 용이하나 인지기능이나 사회기능 등을 

평가하지 못해 평가결과 해석에 제한이 발생한다는 점과 더

불어 악력과 보행속도를 직접 측정해야 한다는 단점이 있어

서 진료현장에서 쉽게 사용하기는 어려운 점이 있다. 한편, 

Rockwood의 노쇠평가도구는 신체적인 변화뿐 아니라 정신인

지적, 사회적 변화 등의 포괄형 평가도구이며, 평가항목이 너

무 광범위하고 평가항목들이 국가마다 사회문화적으로 차이

를 보일 수가 있기 때문에 보편적으로 적용하기가 어려운 점

이 있다[8]. 우리나라에서 개발되어 타당도 조사가 시행된 노

쇠평가도구로는 대한노인병학회가 개발한 한국형 노쇠측정도

구[9]와 분당서울대병원 연구진들이 개발한 KLoSHA frailty 

index가 있다[10]. 대한노인병학회가 개발한 한국형 노쇠측

정도구는 우리나라 국민에게 적용하기 위한 노쇠평가도구로 

국내에서는 처음 개발한 의의가 있으나, 전향적인 연구결과

를 통해 나쁜 건강결과를 예측하는데 유용한지를 검증할 필

요가 있다. 한국인의 건강과 노화에 대한 전향적 연구를 통

해 개발된 KLoSHA frailty index는 일개지역의 주민들을 대

상으로 한 연구이어서 이를 통한 연구결과를 일반화하기에는 

아직 어렵다고 판단되며 혈중 알부민 농도, 간이인지기능검

사, 일상생활기능평가와 더불어 보행속도, 의자에서 5회 반

복 일어서기, 균형감을 평가하는 단축형 신체기능 측정도구

(Short Physical Performance Battery, SPPB)가 포함되어 있

어서 외래에서 간단히 실시하기는 다소 어려운 평가도구이다. 

임상에서 쉽게 적용될 수 있고 측정시간도 최소화된 노

쇠 평가도구로 fatigue, resistance, ambulation, illness, 

loss of weight (FRAIL) scale을 권장할 만하다[11]. 이는  

5가지 영역으로 구분되어 있고, 국내에서도 타당도 조사가 시

행된 바 있다[12]. 한국형 FRAIL 설문지는 다음과 같다. (1) 

Fatigue (피로): 지난 한 달 동안 피곤하다고 느낀 적이 있습

니까? 1=항상 그렇다 2=거의 대부분 그렇다 3=종종 그렇다  

4=가끔씩 그렇다 5=전혀 그렇지 않다 (1, 2로 답변하면 점

수는 1점, 이외에는 0점); (2) Resistance (저항): 도움이 없
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이 혼자서 쉬지 않고 10개의 계단을 오르는데 힘이 듭니까?  

예=1점, 아니오=0점; (3) Ambulation (이동): 도움이 없이 

300미터를 혼자서 이동하는데 힘이 듭니까? 예=1점, 아니

오=0점; (4) Illness (지병): 의사에게 다음 질병이 있다고 

들은 적이 있습니까? (고혈압, 당뇨, 암, 만성 폐 질환, 심

근 경색, 심 부전, 협심증, 천식, 관절염, 뇌경색, 신장 질

환) 0-4개는 0점, 5-11개는 1점; (5) Loss of weight (체중

감소): 현재와 1년 전의 체중은 몇 kg이었습니까?  1년 간 

5% 이상 감소한 경우에 1점, 5% 미만 감소한 경우에 0점. 

한국형 FRAIL 설문지는 총점이 3점 이상이면 노쇠, 1-2점 

이면 노쇠 전단계, 0점이면 정상으로 판정한다. 

노쇠의 유병률

국내에서 전국민을 대표하는 표본을 대상으로 노쇠의 유

병률 조사한 자료로는 보건복지부에서 2007년에 실시한 전

국 노인실태조사가 가장 대표적이다. 전국 노인실태조사에

서는 Fried의 기준에 따라 조사하였는데, 한국 노인 중 건

강군 42.4%, 노쇠 전단계 49.3%, 그리고 노쇠군이 8.3%이

었다[13]. 노쇠 유병률은 연령에 따라 증가하는 경향을 보여 

85세 이상의 19.9%가 노쇠, 62.4%가 전노쇠에 해당하였다. 

Choi 등[14]은 전 세계의 지역사회 거주 노인에서의 신체적 

노쇠의 유병률을 조사한 결과 전노쇠는 4.9-27.3%, 노쇠는 

34.6-509%의 유병률을 보인다고 보고하였다. 

노쇠의 건강결과

노쇠는 나쁜 건강결과(낙상, 입원, 기능저하, 골절, 사망)

를 유발하기 때문에 예방적인 관리가 매우 중요하다[4]. 저

자가 포함된 연구진들이 발표한 논문에서도 신체적인 노쇠

가 인지기능 저하의 주요한 위험요인이었다[15]. 또한 노쇠

는 의료비에도 영향을 미치는데, 노쇠 노인이 정상 노인에 

비해 본인부담 의료비가 증가하였다[16]. 

노쇠의 관리

노쇠는 다행히도 상당수에서 예방이 가능할 뿐 아니라 노

쇠 상태로 진행된 경우도 일부에서 이전 상태로 회복이 가

능하다고 알려져 있어서 적극적인 개입과 관리가 도움이 될 

수 있다. Lee와 Park[17]은 수원시 종적 노화연구(Suwon 

Longitudinal Aging Study)에서 기능제한(노쇠) 상태에서 

정상으로 회복되는 백분율이 29.0%나 된다고 보고하였다. 

한편 노쇠를 예방할 경우 노년기 사망의 3-5%를 지연시킬 

수 있을 것으로 예상된다[18].

2013년에 전세계의 6개 유관학회의 대표자가 모여서 노

쇠에 대해 합의한 4가지 내용 중 노쇠의 관리에 대해 다음

과 같이 기술하고 있다[5]. “신체의 노쇠는 운동, 단백질·칼

로리 보충, 비타민D, 그리고 다약제 사용의 감소와 같은 특

정한 방법들을 통해 예방하거나 치료할 수 있다.” 그런데 노

쇠한 상태는 여러 요인이 동시에 작용해 발생하는 경우가 많

으므로 포괄적인 평가에 기초해 관리를 해주면 상당한 개선

효과가 있다는 것이 잘 알려져 있다. 포괄적인 평가와 중재

의 효과는 지역사회, 가정, 급성기 병원, 요양시설을 막론하

고 모두 노쇠의 관리에 효과가 있는 것으로 알려져 있다[19]. 

1.	영양

노인에서 체중감소는 각종 질병에 의한 것 외에도 흔히 노

화에 따른 식욕부진 때문일 수 있다. 노화에 따라 미각과 후

각의 변화, 위장 배출 지연, 저작이나 삼킴 작용의 장애 그리

고 식욕조절 호르몬의 변화가 나타나며 이로 인해 식욕부진

이 흔해진다. 물론 복용 중인 약물들의 부작용 때문인 경우

도 적지 않다. 체중감소가 동반된 노쇠 환자는 당연히 열량

과 단백질 보충이 필요하다. 체중감소가 없더라도 나이가 들

면 근력이 10년에 3-8% 감소하는 근감소증이 흔히 나타나

는데 이는 노화 현상과 더불어 부적절한 영양섭취, 특히 불

충분한 단백질 섭취가 한 원인으로 지적되고 있다. 2010 한

국인 영양섭취기준에 의하면, 65세 이상 노인에게 최소 권장

량으로 체중 kg당 0.8 g 단백질을 권하고 있다. 그러나 고

령에서는 근감소증을 예방하거나 치료하기 위해서는 현재의 

권고량보다 많은 체중 kg당 1.0 g 이상(최대 1.5 g)의 단백
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질을 섭취해야 한다는 것이 전문가들의 의견이다. 노인의 경

우 식사를 통한 단백질 섭취 후 골격근 단백질 합성 반응이 

둔화되는 동화작용 저항성 현상이 있을 뿐 아니라 각종 만성

질환으로 인해 단백질 요구량이 증가한다. 단백질 섭취는 하

루 중에 식사마다 골고루 나눠 섭취하는 것이 한번에 폭식하

는 것보다 근육 생성에 더 효과적이다[20]. 다만, 신장질환이 

있는 노인 환자들은 신장기능 보호를 위해 보다 적은 단백질 

섭취를 권한다. 그러나 이러한 노인에 대한 영양지침에도 불

구하고 영양중재의 효과에 대한 결과들은 아직 확실한 결론

을 내리기에는 연구결과가 부족한 편이다. 

1)	단백질 또는 특정 아미노산 공급

노쇠한 노인에게 단백질 공급은 근육량과 기능의 향상에 

일정한 결과를 보이지는 못했다. 현재까지 노쇠한 노인을 대

상으로 실시된 무작위대조임상시험이 많지 않으며 그나마 

대부분 노쇠가 아닌 근감소증이나 건강한 노인을 대상으로 

한 것들이다[21]. 더구나 단백질 보충제나 고단백질 식이에 

관련한 중재연구들이 주로 체중변화와 근육량 변화에 초점

을 맞추고 있다.

기능개선 효과에 대한 연구들은 결과가 일관되지 않다. 몇

몇 연구에서 근육량 증가와 신체기능의 향상을 보고하였으나 

다른 연구들에서는 근력과 기능을 개선시키지 못하였다[22]. 

몇 가지 중요한 연구결과들을 소개하면 다음과 같다. 65세 

이상 노쇠한 노인을 대상으로 아침과 점심에 15 g 단백질을  

3개월 추가 제공한 무작위대조임상시험 결과, 하지근력과 신

체기능(SPPB)이 개선되었다는 보고가 있다[23]. 국내 연구에

서 영양이 불량한 노쇠한 노인을 대상으로 12주간의 단백질 

보충제(에너지 400 kcal, 단백질 25 g, 필수아미노산 9.4 g, 

물 400 mL)를 섭취하도록 한 결과, 대조군에 비해 신체기능 

및 보행 속도에서 유의한 향상이 보고된 바 있다[24]. 

노쇠한 노인에게 아미노산제제를 공급하는 것이 도움된다

는 보고들이 있다. 특히 필수아미노산 중 몇몇 연구에서 노

인이 류신(leucine)을 강화한 아미노산제제를 보충하면 신체

기능이 향상된다고 알려졌다[25]. 류신은 단백질 공급원으

로서의 기능뿐 아니라 mRNA 전사를 상향 조절하는 등 골

격근의 단백질 합성 과정에도 작용하는 효과도 알려져 있다

[26]. 또한 류신을 포함한 필수아미노산 공급과 류신의 대사

물인 β-hydroxy-β-methyl butyrate (HMB) 공급이 근육

량과 기능을 일부 개선시킨다는 보고들이 있다. 류신은 세포 

내에서 HMB로 대사되는데 HMB를 보강한 단백질 제품을 

먹으면 근육량과 근력, 기능 등이 개선된다는 보고들이 있다 

그러나 그렇지 않다는 연구결과들도 있는 만큼 더 큰 규모의 

연구들이 더 필요한 실정이다[27]. 

2)	특정 식이 

몇몇 역학연구에서 건강한 식이(예: 과일, 야채, 생선, 곡류 

가 많이 든 지중해식이)를 하면 노쇠의 위험 감소 혹은 근력

이나 기능의 향상과 관련이 있다는 보고들이 있다[28]. 그러

나 대조임상시험을 통한 증명이 필요하다.

3)	비타민D 복용

노쇠한 노인들은 비타민D가 부족한 경우가 흔하며 낙상과 

사망률 증가와 관련이 있다[29]. 일반적으로 노쇠한 노인에

게 하루 800-1,000 IU의 비타민D를 보조제로 복용하는 것

을 추천한다. 

2.	운동

신체활동을 노년기에 시작해도 기능적 자립성을 증진시

키고 사망률을 감소시킨다. Yamada 등[30]이 지역사회의 

노쇠한 노인을 대상으로 운동훈련을 시킨 결과, 노쇠의 진

행과 장애발생을 비용효과적으로 예방할 수 있었다. Theou 

등[31]은 체계적 고찰에서 45-60분의 운동을 1주에 3회

하는 것이 노쇠 노인에 긍정적인 효과를 보인다고 제시하

였다. 한 체계적 고찰 연구에서 운동중재가 근력과 신체기

능을 향상시키는데 중등도의 질적 증거가 있다고 밝힌 바  

있다[32]. 

노쇠한 노인에게는 근력운동뿐 아니라 균형과 유산소운동

도 권장된다. 균형운동은 낙상에 대한 두려움을 줄여주고 이

동성과 균형감을 증진시키게 된다. 대규모 임상연구인 LIFE 

(Lifestyle Interventions and Independence for Elders)

[27]에서는 비활동적 생활습관과 이동장애의 고위험(SPPB 

9점 이하)을 지닌 1,635명의 지역사회 거주 노인을 대상으

로 주 2회의 센터방문 운동과 주 3-4회의 재가운동(유산소, 

저항, 그리고 유연성 복합운동)을 실시한 실험군과 보건교육

만을 받은 대조군의 400 m 보행능력으로 측정한 이동 장애



318  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2017 April; 60(4):314-320

율을 비교하였다. 평균 2.6년의 추적시점에서 이동 장애율

이 실험군의 경우 30.1%로, 대조군의 35.5%보다 유의하게 

낮았다. 따라서 이 연구를 통해 노인이 신체활동을 통해 노

쇠의 유병률과 중증도를 감소시키며, 그 효과는 더 노쇠한 

대상자에서 크게 나타났다[33].

그러나 아직까지 어떤 운동특성(형태, 빈도, 강도, 기간, 

환경, 복합운동)이 가장 효과적인지를 알기 위해서는 지역

사회 노쇠 노인을 대상으로 한 더 대단위 연구가 필요하다. 

한 체계적 고찰에서 노쇠, 전노쇠 노인을 대상으로 한 최적

의 복합운동 빈도는 주 2-3회란 보고가 있다. 1주에 2회 미

만의 운동은 효과가 없을 수 있으며, 주 3회를 초과하면 운

동이 과도하고 흥미를 잃게 만들 위험이 있다[34]. 1회 운동 

시 최적의 시간은 노쇠한 노인은 30-45분, 전노쇠 노인은 

45-60분이라고 알려져 있다[31]. 

노쇠한 노인에게는 복합운동 프로그램이 체력증진에 가장 

효과적일 것으로 생각된다. 그 이유는 노쇠하면 여러 기관이 

동시에 취약해지기 때문이다. 특히 노쇠한 노인에게 보행에 

중요한 하지 근육운동을 강조하는 것이 좋다. 하지 근육이란 

둔근뿐 아니라 무릎 굴곡근(햄스트링)과 신전근(대퇴사두군)

을 지칭한다. 복합운동을 할 때는 유산소운동을 먼저 실시하

는 것이 좋다. 그래야 심폐기능을 저항운동을 견딜 수 있도

록 미리 향상시킬 수 있기 때문이다. 

3.	영양과 운동의 병합요법

몇몇 연구에서 운동(혹은 신체활동)과 영양공급을 병합하

는 것이 근육량 증가와 신체활동 개선을 가장 많이 증가시키

고 노쇠 유병률을 줄여준다고 알려져 있다[35]. 근감소증이 

있는 75세 이상의 지역사회 노인을 대상으로 3개월간의 운

동과 필수아미노산(leucine 등)을 제공한 그룹은 운동 또는 

영양요법을 각각 실시한 군에 비해 하지 근육량, 보행속도, 

하지 근력에서 가장 높은 향상률을 보였다[36]. 

4.	남성호르몬(테스토스테론)

노쇠하고 혈중 테스토스테론 농도가 낮거나 낮은 정상에 

해당되는 노인에서 테스토스테론을 투여하면 근육량은 증

가시키고 지방량을 감소시키지만 근력이나 신체기능을 개선

한다는 확실한 증거는 없다. 테스토스테론 투여 후의 근육량 

증가도 근육 내 수분량의 증가나 수축력이 없는 단백질만 축

적되기 때문이란 연구가 있다[37]. 

유럽과 한국의 노쇠 코호트연구 현황

유럽에서 노쇠와 근감소증의 진단기준을 연구하는 코호트

연구로 SPRINTT (Sarcopenia & Physical Frailty in Older 

People: Multicomponent Treatment)가 진행 중인데 이는 

신체활동, 영양상담, 혁신기술을 이용하여 지역사회 노인의 

이동성 장애 예방효과를 검증하기 위해 1,500명의 대상자를 

모집하여 2년간 추적조사를 계획 중인 대규모 임상시험 연

구로 유럽의 13개국이 참여하고 있다[38]. 

한국에서도 저자 등이 ‘한국 노인 노쇠 코호트 구축 및 중

재 연구’를 2015년부터 시작하였고 이를 통해 노쇠의 원인과 

진단방법, 그리고 관리방법에 대해 도출하고 한국 노인의 노

쇠 관리지침을 개발할 예정이다[39].

결론

노쇠란 노화에 따른 전반적인 기능저하와 더불어 개체의 

항상성을 유지할 수 있는 생리적인 예비능력이 감소하여 외

부자극에 대한 반응이 저하됨으로써 여러 질환에 이환될 위

험이 높아지며, 그 결과 기능의존이나 입원의 가능성이 증가

된 상태이다. 노쇠의 평가는 신체노쇠를 진단하는 Fried 기

준을 가장 많이 사용하나 Rockwood frailty index처럼 포괄

형 노쇠평가도구도 많이 이용된다. 그러나 바쁜 외래에서는 

이들 도구보다는 Frail scale같은 간단한 설문형 평가도구가 

추천된다. 노쇠는 회복되거나 예방될 수 있으며 특히, 운동, 

단백질·칼로리 보충, 비타민D, 그리고 다약제 사용의 감소

와 같은 특정한 방법들이 제시되고 있다. 

찾아보기말: �노쇠; 운동; 비타민D; 보충; 다약제처방
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 Peer Reviewers’ Commentary

본 원고는 노년기 건강관리의 핵심요소로 부각되고 있는 노쇠의 

개념과 평가방법 및 그 관리방안을 설명하는 종설논문이다. 노인

건강관리의 목표는 단순히 질병관리에 그치는 것이 아니라 일상

생활을 독립적으로 영위할 수 있도록 신체 및 정신적 기능을 함

께 유지시킴으로써 건강노화를 달성하는 것이며, 이를 위해서는 

노쇠(frailty)의 예방이 가장 중요하다는 점을 다양한 국제적 연구

와 논의 결과를 바탕으로 설명하고 있다. 특히 임상현장에서 손

쉽게 적용할 수 있는 노쇠평가방법과 노쇠예방을 위한 핵심적 관

리방안에 대하여 주요 연구결과를 바탕으로 제시하고 있다. 향후 

우리나라의 심각한 고령화 추세에 따라 급격하게 늘어날 노인환

자 건강관리를 위하여, 또한 노인의학 지식의 확산을 위하여 참

고할 주요지침이 될 수 있는 논문이라고 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


