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ORIGINAL ARTICLE

서 론

1. 연구의 필요성

우리나라의 만 65세 이상 노인인구비율은 2000년 전체인구의 

7.2%, 2015년에는 13.1%로 증가하였고, 특히 85세 이상 노인의 비

율 또한 2000년 5.1%에서 2015년 8.3%로 점점 증가하여 초고령사

회 진입을 눈앞에 두고 있다[1]. 고령화에 따른 주요 문제는 건강문

제로[2], 노인의 신체적 기능 저하와 인지기능의 저하, 각종 질병은 

의료비와 장기요양 등의 부담을 야기하므로[3], 노인의 기능적 자립

을 유지시키는 것이 노인대상 건강관리의 궁극적인 목적 가운데 하

나이다. 

허약은 신체기능, 심리인지기능, 사회기능, 질병 등을 포함하는 

다차원적 개념으로[4], 복합유병, 정신사회적 특성, 건강습관과는 
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Purpose: This study aimed to investigate factors affecting frailty by age groups among vulnerable elders in Korea. Methods: In this second-

ary analysis, data were collected from records for 22,868 elders registered in the Visiting Health Management program of Public Health Cen-

ters in 2012. Health behaviors, clinically diagnosed disease, frailty, depression and cognitive condition were assessed. Data were analyzed us-

ing stepwise regression to determine the associated factors of frailty by age group. Results: Alcohol consumption, physical activity, number 

of diseases, DM, CVA, arthritis, urinary incontinence, depression and cognitive condition were found to be factors significantly associated 

with frailty among the elders aged 65~74 (F=135.66, p <.001). Alcohol consumption, physical activity, CVA, arthritis, urinary incontinence, 

depression and cognitive condition were found to be factors associated with frailty in the elders aged 75~84 (F=245.40, p <.001). Physical 

activity, CVA, arthritis, depression and cognitive condition were factors associated with frailty in the elders over 85 years of age (F=96.48, 

p <.001). Conclusion: The findings show that frailty of elders and associated factors were different by age group, and common factors af-

fecting frailty were physical activity, CVA, arthritis, depression and cognitive condition. Thus, these factors should be considered in the de-

velopment of intervention program for care and prevention of frailty and program should be modified according to age group.
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취약계층 노인의 연령별 허약정도와 관련 요인

독립적으로 장애발생 또는 진행을 예측하며[5], 의존성이 높아져 독

립적인 일상생활수행이 어려운 상태로 이어질 수 있는 상태이다[6]. 

특히 노인의 경우 연령이 증가할수록 허약정도는 더 증가하는 것으

로 보고되고 있고[4], 허약으로 인해 낙상 위험의 증가, 병원 입원과 

사망 등 부정적 건강 결과가 초래되므로[7], 노인의 허약의 관련 요

인을 분석하고 사전에 예방할 수 있는 방안 마련이 필요하다. 

노인 허약은 연령이 많을 경우, 여성인 경우[6,8-12], 사회적으로 

취약한 경우[12], 저체중인 경우, 만성질환이 있는 경우, 일상생활능

력에 문제가 있는 경우[10], 우울[8,10], 치매와 같은 인지기능저하

가 있는 경우[8] 등과 관련 있는 것으로 보고되었다. 

특히 연령에 따라 허약 유병률이 다르고 증가하는 양상을 보이는

데, 중국의 55세 이상 노인 10,039명을 대상으로 연령에 따라 

55~64세, 65~74세, 75~84세, 85세 이상의 4개 군으로 구분하여 

허약 발생률을 비교한 Zheng 등[13]의 연구에 의하면 55~64세군의 

3.1%에 비해 85세 이상의 군은 25.9%로 현저한 차이가 있었으며, 

Gu 등[14]의 연구에서는 65~79세 연령집단보다 80~89세, 90~99

세 집단에서 허약정도가 높다고 하였다. 그러나 연령집단별 노인의 

허약 관련요인을 살펴본 선행 연구[12-14]들은 공통적으로 일반적 

특성 즉 성별, 주거지, 직업여부, 운동능력, 경제상태의 차이를 비

교하였으나 노인에게 발생하는 다양한 질환에 대한 분석은 부족하

다. 또 관절염, 고혈압, 치매, 골다공증, 요실금이 있는 경우 허약정

도를 비교한 연구[6]가 수행되었으나 연령집단별 비교는 아니며 우

울을 포함하여 인구사회학적 특성, 건강위험행위 및 질환을 포괄적

으로 다룬 연구는 드물다. 

물론 연령에 따라 노화과정이 진행되면서 여러 기관의 기능이 점

차 감소하고 생물학적 예비능이 일정 수준 이하로 저하되었을 경우 

허약이 발생하지만, 모든 노인이 허약 상태에 있지는 않으며[15], 질

환의 증가와도 관련이 있지만 기능적 제한은 질병의 이환과 관련되

지 않을 수 있다. 허약은 성공적 노화와 병리적 노화의 중간단계로

써 병리적인 상태로 진행되기 전 회복가능성이 있는 단계이고 자신

의 능동적 노력에 따라 충분히 가역적인 특징이 있다[12,15]. 따라

서, 허약한 노인에게는 기능하락을 억제시키며 회복력과 신체기능을 

향상시키고, 건강한 고령자에 대해서는 허약으로 인한 장애발생을 

사전에 예방하고 자립성을 유지시키는 것이 가능하다[16]. 따라서, 

허약한 노인의 건강관리에 앞서 노화가 진행되는 연령집단에 따라 

허약의 수준을 파악하고, 허약과 관련된 요인이 무엇인지 파악하는 

것은 지역사회에서 허약예방과 관리를 위한 프로그램 개발에 도움

이 될 수 있다. 

한편 허약은 노인의 신체적 기능저하 외에도 심리적 요인, 인지적 

요인, 사회적 요인 등이 위험요인이 될 수 있는데[16], 특히 우울과 

인지기능 저하는 노인이 흔히 겪는 건강 문제들이기도 하다. 선행 

연구에 따르면 오히려 신체적 허약이 증가할수록 치매와 같은 인지

기능 장애 위험이 증가되며[17] 인지기능상태는 허약의 예측요인이

라고 보고되었다[9]. 또한 노인인구의 15~20%에서 나타나는 우울

은 일상생활에 대한 흥미와 활동수준을 저하시키며, 독립적인 일상

생활이 가능한 노인이라도 우울과 같은 정신 심리적 요인이 건강상

태에도 영향을 미치기[18] 때문에, 우울이 허약의 가장 중요한 영향 

요인이라고 보고 있다[10]. 따라서, 65세 이상의 노인이 장기요양상

태에 이르지 않도록, 신체적 건강상태뿐만 아니라 인지적, 정신 심리

적 영역에 이르기까지 허약에 영향을 미치는 요인과 수준을 파악하

고 이를 체계적으로 관리할 필요가 있다. 

특히 취약계층 노인에게 허약은 주요 건강문제 중 하나인데, 취약

계층 노인의 경우 빈곤, 저학력, 보건의료 접근성이 낮아 비 취약계

층의 노인에 비해 건강 위험 요인이 많고, 더 허약하다고 보고하고 

있다[11]. 따라서, 취약계층 노인의 허약을 예방하기 위한 정책적 

준비가 중요한데[10], 우리나라는 2007년에 취약계층을 대상으로 

하는 맞춤형 방문건강관리사업이 도입되었으며, 해당 취약계층은 1

순위 기초생활보장수급자 중 건강위험군 또는 질환군, 2순위 차상위

계층 중 건강위험군 또는 질환군, 3순위는 1, 2순위에 해당되지 않

는 다문화/북한이탈주민/독거노인 중 건강위험군 또는 질환군, 4순

위 지역아동센터/미인가시설/보건소 내 타부서 또는 지역사회기관으

로부터 건강문제가 있어 의뢰된 건강위험군과 질환군이 대상이다. 

2012년 방문건강관리사업에 등록된 전체 대상자 1,239,671명 중, 

65세 이상이 약 78만 명으로 노인이 62.9%, 여성은 66.1%를 차지

하였다. 또한 등록된 노인의 14%가 허약노인으로, 65~69세 연령층

에서는 8.6%인 반면, 90세 이상은 45.0%로 연령이 증가할수록 허

약노인 비율도 증가한다고 보고되었다[8]. 

이와 같이 노인은 연령에 따라 허약정도가 다르고 보건의료서비

스 요구에서도 차이가 나므로, 연령별로 허약과 관련된 요인을 파악

하는 것은 허약예방 및 관리 프로그램의 개발에 있어 체계적 접근

에 도움이 될 수 있다. 

이에 본 연구에서는 취약계층 노인을 대상으로 연령 집단에 따라 

건강행위, 질병 특성, 우울 및 인지기능이 허약에 미치는 영향 정도

를 파악하여 연령별로 허약 예방 및 관리를 위한 프로그램 개발에 

기초자료로 활용하고자 한다. 

2. 연구 목적

본 연구는 보건소의 방문건강관리사업에 등록된 65세 이상 노인

을 대상으로 연령집단별 대상자 특성에 따라 우울, 인지기능, 허약

정도를 파악하고, 노인의 연령집단별 허약 관련요인을 분석하고자 

하는데 그 목적이 있다. 
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박은옥ㆍ유미

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 연령집단별 노인의 허약정도에 관련되는 요인을 파악하

고자 일 지역 보건소 방문건강관리사업에 등록된 노인을 대상으로 

조사된 자료를 이차분석한 서술적 탐색연구이다. 

2. 연구 대상

본 연구는 방문건강관리사업의 전산시스템에 등록된 원시자료를 

이용하였다. 본 자료는 보건소 방문간호사가 대상자를 방문하여 대

상자에게 보건소 방문건강관리사업에 대해 설명하고 서비스 참여 

및 개인정보 처리 동의서에 서면동의를 받은 후 자료를 수집하였다. 

방문건강관리사업 지침에 따른 조사도구를 이용하였으며, 방문간호

사가 보건소 방문건강관리사업 전산시스템에 수집한 자료를 입력하

였다. 본 연구자는 한국건강증진재단에 요청하여 사용 승인을 받았

으며, 방문건강관사업 전산시스템에 등록된 자료에서 개인을 식별할 

수 있는 정보(주민등록번호, 이름 등)를 삭제한 원시자료를 제공받

았다. 본 연구는 2012년 1월 1일부터 12월 31일까지 1개 광역자치단

체 보건소의 방문건강관리사업 대상자의 자료로, 65세 이상 노인의 

원시 자료를 분석에 이용하였다. 본 연구에서 노인건강면접조사에 

응답하고, 기능상태, 우울, 치매 등에 결측치가 없는 22,868명을 

최종 분석 대상으로 삼았다. 

3. 연구 도구

1) 대상자 특성

대상자 특성에는 성별, 연간음주여부, 흡연여부, 중등도 신체활동

실천여부, 아침결식여부, 앓고 있는 질병의 수, 고혈압, 당뇨, 뇌졸

중, 관절염 및 요실금 여부가 포함되었다. 

2) 허약정도

허약이란 질병이 없는 건강상태는 아니며 연령과 관련된 생리적 

취약상태로 인해 신체적, 정신 심리적, 사회적 영역에서 기능저하 

및 장애발생의 위험이 높은 임상증후군으로 적절한 관리를 통해 부

정적 건강결과의 예방이 가능한 가역적 상태를 의미한다[19]. 본 연

구는 방문건강관리사업에서 65세 이상 노인건강면접조사표를 이용

하여 조사한 기초측정표 자료를 이용하였다. 본 조사표는 일본 허약

도구’[16]로 일상생활활동 5문항, 기동성 5문항, 영양 5문항(구강건

강 3문항 포함), 외출 2문항, 인지기능 3문항, 우울 5문항의 총 25

문항으로 구성되어 있으며 본 연구에서는 우울 문항을 제외한 20문

항만을 사용하였다. 각 문항은 ‘예’ 1점, ‘아니오’ 0점으로 전체 점수

범위는 0~20점이며 10점 이상을 허약노인으로 정의하였고[10], 점

수가 클수록 허약정도가 심함을 의미한다. 본 연구에서 신뢰도 

Kruder-Richardson Formula (KR-20)은 .80이었다. 본 연구에서 

연령집단별 허약 정도에 영향을 주는 요인을 분석하기 위하여 절단

점을 이용한 허약유무를 종속변수로 하지 않고, 20문항으로 측정한 

점수를 허약 점수로 이용하여 분석하였다. 허약 관련 요인을 분석함

에 있어서 측정도구에 의한 허약여부를 구분하는 기준이 타당해야 

하는데, 허약 측정도구마다 구분 기준점을 몇 점으로 하느냐에 따

라 민감도, 특이도가 달라지는데[4], 본 도구의 허약구분 기준에 대

한 타당성을 검토한 문헌을 찾아보기 어려운 반면, 이 도구로 측정

한 후 점수를 이용하여 분석한 선행 연구들이 있어[10], 본 연구에

서도 이 도구로 측정한 점수를 허약점수로 하여 분석에 이용하였다. 

3) 우울

본 연구에 포함된 우울은 방문건강관리사업에서 65세 이상 노인

을 대상으로 우울정도를 측정하기 위해 Geriatric Depression Scale 

short form (GDS-SF)을 이용하여 수집한 자료이다. 이는 Yesav-

age와 Sheikh [20]가 개발하고 단축 형으로 발표한 GDS-SF 15문

항을 Kee [21]가 한국어로 번역하여 타당도와 신뢰도를 평가한 도

구이다. GDS-SF은 15문항의 질문에 ‘예(1점)’, ‘아니오(0점)’로 답

하도록 되어 있으며, 0~4점은 정상, 5~9점은 경증 우울, 10~15점

은 중증 우울로 구분한다[21]. 점수가 높을수록 우울 수준이 심한 

것을 의미하며, Kee [21]의 연구에서 신뢰도 Cronbach’s α 는 .88이

었으며, 본 연구에서는 KR-20은 .87이었다. 

4) 인지기능

본 연구에 포함된 인지기능수준은 방문건강관리사업에서 사용한 

한국어판 Hasegawa 치매척도 개정본(Korean version of Revised 

form of Hasegawa Dementia Scale [K-HDS])을 이용하여 조사한 

자료이다. Hasegawa 치매척도 개정본(HDS-R)은 지남력, 기억력, 

계산능력, 집중력과 언어 유창성에 대한 평가 문항으로 구성된 총점 

30점의 치매선별검사로서, 1974년 Imai와 Hasegawa [22]가 치매 

선별을 목적으로 개발한 Hasegawa 치매척도를 수정한 것이다. 

Hasegawa 치매 척도는 11개의 평가 문항으로 구성되어 있었는데, 

이 중 5개를 없애고 즉시회상과 지연회상 그리고 언어유창성검사가 

새롭게 추가되어 9가지 평가 문항으로 개정되었다[23]. 

본 연구에서 분석에 이용한 자료는 개정된 Hasegawa 치매척도를 

Yang 등[23]이 한국어로 번역하고, 수정하여 신뢰도와 타당도를 평

가한 Korean Version of HDS-R 도구를 이용하여 수집한 것이다. 
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전체 점수범위는 0~30점이며 점수가 높을수록 인지기능이 좋은 것

을 의미하며, 18점 이상이면 정상, 17점 이하인 경우는 치매센터로 

연계가 필요한 경우이다. 한국어판 Hasegawa 척도 개정판 도구 평

가 연구에서 Cronbach’s α=.66이었고, 검사자간 신뢰도는 .95, 검

사-재검사 신뢰도는 .92로 보고되었으며[24], 본 연구에서 Cron-

bach’s α 는 .79였다. 

4. 윤리적 고려

본 연구는 2012년 보건소 방문건강관리사업 전산정보시스템에 입

력된 자료를 이차분석한 연구로, 자료 수집 시 각 보건소 방문건강

관리사업을 수행하는 간호사가 방문건강관리 서비스에 대해 설명하

고 서비스 참여 및 개인정보처리에 대해 대상자의 서면동의를 받은 

후 등록 관리하였고, 방문건강관리사업 조사표를 통해 수집된 자료

는 방문간호사가 보건소 전산정보시스템에 자료를 입력하였다. 본 

연구는 한국건강증진개발원을 통해 원시자료를 제공받았으며, 제주

대학교 생명윤리위원회로부터 심의면제를 받았다(JNU -IRB -  

2015-006). 

5. 자료 분석

수집된 자료는 SAS 프로그램(version 9.4)을 이용하여 다음과 같

이 분석하였다. 

1) 일반적 특성은 서술적 통계를 이용하여 분석하였으며 연령집단

에 따른 대상자의 특성차이는 χ  2 검정을, 우울, 인지기능, 허약정도 

차이는 산술평균과 표준편차를 이용하였다.

2) 연령집단별 일반적 특성에 따른 우울, 인지기능, 허약정도 차

이는 independent t-test, ANOVA를 이용하였으며, 사후검정은 

Scheffé의 방법을 적용하였다. 

3) 연령집단별 우울, 인지기능, 허약정도간의 상관관계는 Pear-

son’s correlation을 이용하였다.

4) 연령집단별 일반적 특성, 우울, 인지기능이 노인의 허약정도에 

미치는 영향정도를 파악하기 위해 단계적 다중회귀분석(stepwise 

multiple regression)을 이용하였다. 

연구 결과 

1. 일반적 특성 

대상자의 연령을 65~74세, 75~84세, 85세 이상의 3개 군으로 

분류하여 연령집단별로 대상자 특성 분포와 이들 분포 간 차이를 검

정한 결과(Table 1), 성별( χ  2=10.98, p =.004), 연간음주여부

( χ  2 =75.98, p <.001), 중등도 신체활동실천( χ  2 =61.41, 

p <.001), 앓고 있는 질병의 수( χ  2=73.09, p <.001), 고혈압

( χ  2=67.26, p <.001), 당뇨( χ  2=112.41, p <.001), 뇌졸중

( χ  2=21.25, p<.001), 관절염 여부( χ  2=138.68, p<.001)에서 유

의한 차이가 있었으며 중증도운동실천은 85세 이상 집단의 경우 신

체활동 군이 2.0%로 현저하게 감소하였다. 질병의 수는 모든 연령

대의 75% 이상이 1~2개의 질병을 지니고 있었으며 특히 75~84세 

집단에서 질병의 수가 3개 이상인 경우가 14.9%로 가장 많았다. 고

혈압은 75~84세 사이, 당뇨는 65~74세 사이, 뇌졸중은 75~84세 

사이, 관절염은 85세 이상의 집단에서 많은 수를 차지하였다. 신체

활동을 하는 노인의 수는 전체 2.0~5.4% 수준으로 매우 낮았으며 

연령이 증가할수록 점점 감소하는 것을 알 수 있다. 

2. 연령집단별 우울, 인지기능, 허약정도 및 건강행위와

     질병에 따른 허약정도 비교

65~74세에서 경증 우울은 34.9%, 중증우울은 2.5%였고, 85세 

이상에서는 경증 우울이 41.9%, 중증이 5.2%로 연령이 높은 집단

에서 우울을 경험하는 비율이 유의하게 높았고, 치매가 의심되는 비

율은 65~74세에서는 12.9%이나 85세 이상에서는 34.6%로 세배 

가까이 높은 비율을 보였다. 허약노인에 해당하는 경우는 65~74세

에서는 10.3%였는데, 85세 연령군에서는 37.6%로 4배 가까이 높

은 비율을 보였다.

연령집단별로 대상자의 우울, 인지기능 및 허약정도를 살펴본 결

과, 65~74세 집단의 허약정도는 평균 2.21점, 우울 4.24점, 인지기

능은 22.55점이었으며, 75~84세 집단의 허약정도는 평균 3.30점, 

우울 4.57점, 인지기능은 20.82점이었으며, 85세 이상의 허약정도

는 평균 5.08점, 우울 4.84점, 인지기능은 18.78점이었다. 즉 연령

이 증가함에 따라 허약정도와 우울 정도는 높고 인지기능은 낮았으

며, 연령집단 간 우울, 인지기능, 허약 정도는 모두 유의한 차이가 

있었다(Table 1). 

허약정도를 대상자의 건강행위와 질병 관련 특성에 따라 비교한 

결과, 65~74세 집단에서는 흡연(t=2.98, p =.003)과 음주

(t=8.10, p <.001)를 하지 않는 경우, 중등도 신체활동실천

(t=6.39, p<.001)을 안하는 경우, 아침결식(t=2.07, p<.041)을 

하지 않는 경우, 당뇨(t= -2.57, p =.010), 뇌졸중(t= -9.57, 

p<.001), 관절염(t= -8.90, p<.001), 요실금(t= -4.10, p<.001)

이 있는 경우에서 허약정도가 유의하게 높았다. 75~84세 집단에서

는 음주(t=6.87, p<.001)를 하지 않는 경우, 중등도 신체활동실천

(t=9.68, p<.001)을 하지 않는 경우, 고혈압(t= -2.55, p=.011), 
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당뇨(t= -2.11, p=.035), 뇌졸중(t= -8.98, p<.001), 관절염(t= -

11.91, p<.001), 요실금(t= -4.57, p<.001)이 있는 경우에서 허약

정도가 유의하게 높았다. 85세 이상 집단에서는 음주(t=3.550, 

p<.001)와 중등도 신체활동실천(t=5.86, p<.001)을 하지 않는 경

우, 관절염(t= -3.88, p<.001), 요실금(t= -2.28, p=.023)이 있는 

경우에서 허약정도가 유의하게 높았다(Table 2). 

3. 연령집단별 우울, 인지기능, 허약정도와의 상관관계

연령집단별로 허약정도와 우울, 인지기능과의 상관관계를 살펴본 

결과(Table 3), 우울의 경우 65~74세 집단(r=.26, p <.001), 

75~84세 집단(r=.28, p<.001), 85세 이상 집단(r=.26, p<.001)

에서 각각 허약정도와 정의 상관관계가 있었으며, 인지기능의 경우 

65~74세 집단(r= -.23, p <.001), 75~84세 집단(r= -.29, 

Table 1. Differences in Variables by Age Group  (N=22,868)

Characteristics Categories n

65~74 yr
 (n=9,032)

75~84 yr
 (n=11,530)

Over 85 yr
 (n=2,306) χ2 p

n  (%) n  (%) n  (%)

Gender
　

Male
Female

4,809
18,059

1,987
7,045

 (22.0)
 (78.0)

2,380
9,150

 (20.6)
 (79.4)

442
1,864

 (19.2)
 (80.8)

10.98 
　

.004 
　

Smoking　 No
Yes

21,132
1,573

8,325
649

 (92.8)
 (7.2)

10,665
780

 (93.2)
 (6.8)

2,142
144

 (93.7)
 (6.3)

2.91 
　

.233 
　

Alcohol consumption　 No
Yes

18,714
4,154

7,179
1,853

 (79.5)
 (20.5)

9,536
1,994

 (82.7)
 (17.3)

1,999
307

 (86.7)
 (13.3)

75.98 
　

＜.001
　

Physical activity No
Yes

21,889
979

8,545
487

 (94.6)
 (5.4)

11,084
446

 (96.1)
 (3.9)

2,260
46

 (98.0)
 (2.0)

61.41 
　

＜.001
　

Skipping breakfast No
Yes

22,664
204

8,947
85

 (99.1)
 (0.9)

11,429
101

 (99.1)
 (0.9)

2,288
18

 (99.2)
 (0.8)

0.60 
　

.740 
　

No. of diseases None
1~2
≥3

2,110
17,559
3,199

980
6,827
1,225

 (10.9)
 (75.6)
 (13.6)

937
8,871
1,722

 (8.1)
 (76.9)
 (14.9)

193
1,861

252

 (8.4)
 (80.7)
 (10.9)

73.09 
　
　

＜.001
　
　

Hypertension No
Yes

8,684
14,184

3,724
5,308

 (41.2)
 (58.8)

4,129
7,401

 (35.8)
 (64.2)

831
1,475

 (36.0)
 (64.0)

67.26 
　

＜.001
　

Diabetes mellitus No
Yes

18,395
4,473

7,053
1,979

 (78.1)
 (21.9)

9,317
2,213

 (80.8)
 (19.2)

2,025
281

 (87.8)
 (12.2)

112.41 
　

＜.001
　

CVA No
Yes

21,457
1,411

8,460
572

 (93.7)
 (6.3)

10,783
747

 (93.5)
 (6.5)

2,214
92

 (96.0)
 (4.0)

21.25 
　

＜.001
　

Arthritis　 No
Yes

7,810
15,058

3,477
5,555

 (38.5)
 (61.5)

3,687
7,843

 (32.0)
 (68.0)

646
1,660

 (28.0)
 (72.0)

138.68 
　

＜.001
　

Urinary incontinence No
Yes

22,344
524

8,845
187

 (97.9)
 (2.1)

11,246
284

 (97.5)
 (2.5)

2,253
53

 (97.7)
 (2.3)

3.49 
　

.175 
　

Depression No
Mild
Severe

13,339
8,765
764

5,651
3,156

225

 (62.6)
 (34.9)
 (2.5)

6,469
4,642

419

 (56.1)
 (40.3)
 (3.6)

1,219
967
120

 (52.9)
 (41.9)
 (5.2)

141.89 ＜.001

Cognitive condition Normal
Dementia

18,534
4,334

7,866
1,166

 (87.1)
 (12.9)

9,159
2,371

 (79.4)
 (20.6)

1,509
797

 (65.4)
 (34.6)

600.00 ＜.001

Frailty Not frail
Frail

18,765
4,103

8,104
928

 (89.7)
 (10.3)

9,222
2,308

 (80.0)
 (20.0)

1,439
867

 (62.4)
 (37.6)

999.50 ＜.001

Variables Range M±SD M±SD M±SD F p

Frailty 0~20 2.21a±3.02 3.30b±3.55 5.08c±4.44 692.78 ＜.001

Depression 0~15 4.24a±2.11 4.57b±2.27 4.84c±2.37 90.41 ＜.001

Cognitive condition 0~30 22.55a±4.67 20.82b±4.81 18.78c±5.14 684.41 ＜.001

a, b, c: post-hoc (Scheffé) comparison results for ANOVA. Different letters present that mean difference is significant with other groups.
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p<.001) 85세 이상 집단(r= -.41, p<.001)에서 각각 허약정도와 

부의 상관관계가 있었다.

4. 연령집단별 허약 관련 요인

연령집단별 허약에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 각 단계

별 회귀분석 모형에 대한 기본가정과 다중공선성 진단을 한 결과, 

각 연령집단별 최종모델의 경우 Durbin-Watson이 1.69~1.78로 2에 

가까운 값으로 오차 항들 간 상관관계가 낮다고 볼 수 있으며, 공차

한계(tolerance)는 0.1 이상으로 나타났고, 분산팽창인자(VIF)는 10 

미만으로 나타나 다중공선성의 문제가 없는 것으로 확인되었다. 따

라서, 단계적 다중회귀분석을 시행하기 위한 기본가정은 충족되었

다. 

연령별 노인의 허약에의 영향요인 분석 결과(Table 4), 65~74세 

집단에서 유의한 변인은 연간 음주, 중등도 신체활동실천여부, 당

뇨, 뇌졸중, 관절염, 요실금 여부, 우울정도, 인지기능이었다. 회귀

모형은 유의하였으며(F=135.66, p<.001), 이들 변수에 의해 허약

정도가 설명되는 변량은 13.0%였다. 75~84세 집단에서는 연간음

주, 중등도 신체활동실천여부, 앓고 있는 질병의 수, 뇌졸중, 관절

염, 요실금 여부, 우울정도, 인지기능이었다. 이들 변수들에 의한 설

명 변량은 17.0%였으며, 본 회귀모형은 유의하였다(F=245.40, 

p<.001). 85세 이상 집단에서는 중증도 신체활동실천여부, 뇌졸중, 

관절염 여부, 우울정도, 인지기능이었다. 회귀모형은 유의하였고

(F=96.48, p<.001), 이들 변수에 의한 설명변량은 20.0%였다. 특

히 우울이 허약에 미치는 영향정도는 65~74세 연령집단, 75~84세 

연령집단, 85세 이상에서 표준화된 회귀계수가 각각 0.22, 0.23, 

0.16으로 나타났으며, 인지기능이 허약에 미치는 영향정도는 85세 

이상에서는 표준화된 회귀계수가 -0.36이었고, 75~84세 연령에서

는 -0.24, 65~74세에서는 -0.19로 연령이 높을수록 영향정도가 

높았다. 

Table 2. Frailty by Age Group

Characteristics Categories
65~74 yr (n=9,032) 75~84 yr (n=11,530) Over 85 yr (n=2,306)

M ±SD t p M ±SD t p M ±SD t p

Smoking No
Yes

2.24 
1.90 

±3.04 
±2.75 

2.98 .003 3.29 
3.30 

±3.55 
±3.45 

-0.07 .945 5.09 
5.17 

±4.43 
±4.68 

-0.22 .829 

Alcohol
     consumption　

No
Yes

2.33 
1.78 

±3.15 
±2.42 

8.10 ＜.001 3.39 
2.85 

±3.63 
±3.09 

6.87 ＜.001 5.20 
4.32 

±4.49 
±3.99 

3.55 ＜.001 

Physical activity No
Yes

2.26 
1.43 

±3.03 
±2.78 

6.39 ＜.001 3.36 
1.85 

±3.55 
±3.22 

9.68 ＜.001 5.13 
2.63 

±4.45 
±2.82 

5.86 ＜.001

Skipping breakfast No
Yes

2.22 
1.67 

±3.02 
±2.42 

2.07 .041 3.29 
3.94 

±3.55 
±4.22 

-1.54 .127 5.07 
6.67 

±4.42 
±6.34 

-1.07 .301 

Hypertension No
Yes

2.17 
2.24 

±3.02 
±3.02 

-1.12 .261 3.19 
3.36 

±3.55 
±3.55 

-2.55 .011 5.19 
5.02 

±4.67 
±4.31 

0.85 .398 

Diabetes mellitus No
Yes

2.17 
2.37 

±2.97 
±3.18 

-2.57 .010 3.26 
3.45 

±3.52 
±3.70 

-2.11 .035 5.12 
4.82 

±4.45 
±4.39 

1.06 .288 

CVA No
Yes

2.11 
3.73 

±2.92 
±3.97 

-9.57 ＜.001 3.20 
4.65 

±3.48 
±4.30 

-8.98 ＜.001 5.05 
5.91 

±4.42 
±4.87 

-1.68 .097 

Arthritis No
Yes

1.85 
2.44 

±3.06 
±2.97 

-8.90 ＜.001 2.73 
3.57 

±3.53 
±3.53 

-11.91 ＜.001 4.51 
5.31 

±4.46 
±4.41 

-3.88 ＜.001 

Urinary  
incontinence　

No
Yes

2.19 
3.30 

±3.00 
±3.69 

-4.10 
　

＜.001
　

3.27 
4.40 

±3.53 
±4.13 

-4.57 
　

＜.001
　

5.05 
6.45 

±4.44 
±4.17 

-2.28 
　

.023 
　

Frailty range; 0~20 score. CVA=Cerebrovascular accident. 

Table 3. Correlations among Variables 

Variables

65~74 yr (n=9,032) 75~84 yr (n=11,530) Over 85 yr (n=2,306)

Frailty Depression Frailty Depression Frailty Depression

r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p)

Depression .26 (＜.001) 1 .28 (＜.001) 1 .26 (＜.001) 1

Cognitive condition - .23 (＜.001) - .14 (＜.001) - .29 (＜.001) - .16 (＜.001) - .41 (＜.001) - .25 (＜.001)
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박은옥ㆍ유미

논 의

허약은 노인의 건강관리에 있어 매우 중요한 개념이지만 대단위연

구로서 연령대별 위험요소, 특히 정신·심리적 기능을 포함하여 접

근한 국내 연구는 많지 않다. 본 연구에서 방문건강관리사업에 등

록된 취약계층 노인을 대상으로 연령집단별 노인의 허약정도와 관련

된 위험요인을 파악한 결과, 노인의 허약정도는 연령집단별로 차이

가 있었으며 65~74세 집단보다는 75~84세 집단이, 75~84세 집단

보다는 85세 이상의 집단에서 점차 증가하는 양상을 보였다. 허약

에의 관련 요인 또한 각 연령집단별 차이를 보였으나 모든 연령대에

서 공통적인 관련 요인은 중증도 신체활동실천여부, 뇌졸중여부, 관

절염 여부, 우울 및 인지기능이었다. 

연령집단별로 허약정도는 65~74세 집단이 평균평점 2.21점(20점 

만점)인데 비해 85세 이상의 집단은 5.08점정도로 2배 이상 허약정

도가 높은 것으로 나타났다. 본 연구와 측정도구가 일치하지는 않으

나 Park과 Kim [10]의 연구에서 ‘31점 일본허약도구’를 사용하여 연

령별 허약정도 차이를 살펴본 결과 80세 이상(14.15점), 75~79세

(14.10점), 65~69세(13.20점)로 연령이 높은 군에서의 허약점수가 

유의하게 높았으며(p<.05), Rockwood의 Frailty index를 사용하여 

연령집단별 허약정도를 비교한 Zheng 등[13]의 연구에서 65~74세 

연령집단에서는 허약정도가 1.5배, 75~84세 집단에서는 2.4배, 85

세 이상 집단에서는 5.1배 증가한다고 보고하여 본 연구 결과를 지

지하였다. 즉 노인은 연령이 증가할수록 여러 가지 전신적 기능의 감

소 즉 허약정도가 심해짐을 확인할 수 있었는데 특히 본 연구에서 

85세 이상의 고령자는 응답자 중 약 10% 정도로 높은 비율을 차지

하고 있으며 이들은 60대 노인에 비해 허약정도가 높고 추후 장기요

양상태에 빠질 우려가 있는[4] 허약 고령자이다. 따라서, 노인의 허

약관리는 연령에 따른 접근과 증가되는 고령의 노인에 대한 관리에

도 관심을 가져야 하며 이를 위해 본 연구는 연령별 허약 관련 요인

을 파악함으로 좀 더 체계적인 관리방안을 제시하고자 하였다. 

허약 관련 요인 중 우울과 인지기능을 우선 살펴보면, 우울은 모

든 연령집단에서 유의한 예측 요인으로 나타났는데, 이는 취약계층 

노인을 대상으로 한 연구에서 우울이 허약에 영향을 주는 요인이라

고 한 선행 연구[10] 결과와 일치한다. 본 연구에서 우울은 65~74

세군이 평균평점 4.24점(20점 만점)인데 비해 75~84세 집단은 

4.57점, 85세 이상의 집단은 4.84점으로 연령이 높아짐에 따라 증

가하는 양상을 보였으며, 이는 연령이 증가할수록 우울 발생률이 증

가한다[24]는 선행 연구를 지지한다. 특히 본 연구에서 85세 이상 

집단의 우울정도는 경증우울 수준인 5점에 근접하는 수준이다. 이

러한 결과는 도시농촌 13개 지역 65세 이상 노인을 대상으로 

Table 4. Factors Affecting Frailty of Elders by Age Group

Variables
65~74 yr 75~84 yr Over 85 yr

b SE ß t p b SE ß t p b SE ß t p

Intercept

Smoking* -0.22 0.12 .02 -1.86 .062

Alcohol consumption* -0.32 0.07 .04 -4.24 ＜.001 -0.22 0.08 .02 -2.73 .006 -0.37 0.25 .03 2.20 .138

Physical activity* -0.69 0.13 .05 -5.24 ＜.001 -1.26 0.16 .07 -8.05 ＜.001 -1.94 0.59 .06 10.66 .011

Skipping breakfast* -0.53 0.31 .02 -1.74 .082

No. of disease 0.22 0.08 .03 2.83 .005

Hypertension*

Diabetes mellitus* 0.19 0.07 .03 2.62 .009 0.15 0.09 .02 1.71 .087

CVA* 1.35 0.12 .11 10.94 ＜.001 1.11 0.13 .08 8.65 ＜.001 1.09 0.42 .05 6.57 .010

Arthritis* 0.48 0.06 .08 7.73 ＜.001 0.59 0.07 .08 8.26 ＜.001 0.40 0.19 .04 4.57 .033

Urinary incontinence* 0.72 0.21 .03 3.45 .001 0.59 0.20 .03 2.99 .003

Depression 0.31 0.01 .22 21.91 ＜.001 0.36 0.01 .23 26.56 ＜.001 0.30 0.04 .16 68.53 ＜.001

Cognitive condition -0.12 0.01 .19 -18.93 ＜.001 -0.18 0.01 .24 -27.4 ＜.001 -0.31 0.02 .36 349.39 ＜.001

F (p) 135.66 (＜.001) 245.40 (＜.001) 96.48 (＜.001)

R2 0.13 0.17 0.20

*Dummy variables (no=0, yes=1); Smoking, drinking alcohol, physical activity, skipping breakfast, hypertension, diabetes mellitus, cerebrovascular accidents, arthritis, 
urinary incontinence; CVA=Cerebrovascular accidents.
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취약계층 노인의 연령별 허약정도와 관련 요인

K-GDS를 이용해 우울 정도를 조사한 Lee와 Ma [25]의 연구에서

의 평균 8.74점(30점 만점)과 유사한 수치라고 할 수 있다. 노인 우

울은 일상생활에 대한 흥미와 활동수준을 저하시키고, 독립적인 일

상생활이 가능한 노인이라도 우울과 같은 정신 심리적 요인이 건강

상태에 영향을 주어[26] 허약 위험을 증가시킨다. 그런데, 본 연구

에서 우울의 영향 정도는 연령 집단에 따라 달랐으며, 65~74세 연

령집단과 75~84세 연령집단에 비해 85세 이상에서 그 영향정도가 

더 컸다. 85세 이상 집단에서 우울보다는 인지기능이 허약에 미치는 

영향 정도가 더 커지는 것으로 나타나 연령에 따라 다른 양상을 보

였다. 따라서, 노인의 허약 예방을 위한 프로그램 계획 시 우울 예

방을 위한 다양한 프로그램이 함께 수행되어져야 하며, 특히 65~74

세와 75~84세 연령집단 노인의 경우, 우울에 대한 적극적인 중재가 

필요한 것으로 사료된다.

또한 인지기능이 허약에 미치는 영향정도를 살펴본 결과, 모든 연

령 군에서 허약을 증가시키는 요인으로 파악되었으며 인지기능수준

도 65~74세 집단이 22.55점인데 비해 85세 이상에서는 18.78점으

로 감소되었고 인지기능은 허약과 부적 상관관계를 나타냈다. 이는 

인지 저하가 있는 노인들이 정상 노인들보다 허약수준이 높았다[10]

는 연구 결과와 유사하다. 또한 인지기능이 허약에 영향을 주는 정

도는 65~74세와 75~84세 연령집단에 비해 85세 이상에서 더 큰 것

으로 나타나, 연령이 높을수록 인지기능이 허약의 중요한 예측요인

이 됨을 알 수 있었다. 따라서, 개개인의 생활능력을 증가시키거나 

요구량을 감소시킬 수 있는 심리·정신적 인자나 내적자원(internal 

resources) 인자가 허약 발생과정에 영향을 주므로[16] 허약의 예방

과 관리를 위해 노인의 인지기능 강화 프로그램이 구축될 필요가 있

다. 

우울, 인지기능 외에 허약 관련요인을 연령집단 별로 살펴본 결

과, 각 연령집단에 따라 차이가 있었으며, 연령이 높은 집단에서는 

관련 요인의 수는 적었으나, 요인들의 설명력은 더 증가하였다. 

65~74세, 75~84세 집단에서 나타난 허약과 관련된 공통 요인은 연

간음주, 중등도 신체활동실천여부, 뇌졸중, 관절염, 요실금 여부였

으며, 다른 연령 집단과 달리, 65~74세 집단의 경우 당뇨가 관련요

인으로 추가되었다. 질병의 수에 있어 질병이 없는 경우가 65~74세 

집단에서는 10.9%인 반면 75세 이상부터는 8.1~8.4%로 감소되는 

양상을 보이며 특히 75~84세 집단에서는 뇌졸중, 관절염, 요실금 

외에도 질병의 수가 허약 관련요인으로 추가되었다. 즉 75세 이상부

터는 정상노화 외에 얼마나 많은 질환에 이환되느냐가 허약을 촉진

시키는 주요 인자가 됨을 알 수 있으므로 우울과 인지기능에 대한 

관리뿐만 아니라 운동과 같은 건강증진 활동과 더불어 질병관리가 

함께 이루어져야 할 것이다. 한편 85세 이상의 경우는 생활습관 중 

중등도 신체활동실천여부 만이 포함되었고 질환 중에서는 뇌졸중, 

관절염만이 관련요인에 포함된 점이 달랐다. 

노인 허약 환자에서는 체중 감소, 근육 감소(sarcopenia), 활동량 

감소, 균형감각 및 보행 속도의 저하, 인지기능 저하와 영양 부족 소

견들이 관찰되며 팔다리 근육이 가늘어져 있거나 근력이 떨어져 있

는 경우가 많으며, 대사적으로도 인슐린 저항성이 쉽게 발생한다

[15]. 본 연구 결과에서도 당뇨나 요실금 문제가 84세 이전 연령 군

에서 허약의 영향을 미치는 요인으로 파악되었고, 이러한 질환으로 

인해 허약정도의 증가와 더불어 허약한 개인은 입원이나 질병의 이

환과 같은 부정적인 결과를 초래하기 쉬운 상태가 된다[6]. 따라서, 

84세 이전 노인을 대상으로 한 건강관리는 건강위험행위와 질병으

로의 이환을 예방하기 위한 관리에 집중해야 할 것이다. 이 연령대

의 노인에게서 연간 음주의 경우 오히려 음주를 하지 않는 경우 허

약정도가 더 높은 것으로 나타났는데 이는 허약으로 인해 음주를 

하지 않게 되는 것과 관련이 있을 것으로 본다. 중증도 이상의 운동

실천은 모든 노인에게서 공통된 허약 관련 요인이므로 노인의 운동

실천을 더욱 강조하고 이를 통해 당뇨와 같은 혈관질환 및 타 질병

으로의 이환을 예방할 수 있는 건강증진 행위 중심의 관리가 이루어

져야 할 것이다. 85세 이상의 고령 허약자에 대한 관리는 질환 중에

서는 뇌졸중과 관절염 중심의 건강관리가 집중되어야 하되 질병자체

의 발병억제나 완전한 회복에 중점을 두기 보다는 일상생활을 수행

할 수 있도록 지원하는 것이 바람직하다[16]. 

허약 관련 공통 요인인 관절염의 경우, 우리나라 60세 이상 여성

과 남성 모두에서 고혈압에 이어 두 번째로 유병률이 높은 만성질환

이며 성별과 연령에 따라서도 큰 차이를 보이는 질환이다. Kim [27]

의 국민건강영양조사 자료를 이용한 한국 노인의 골관점염 유병률에 

관한 연구에 의하면 한국 노인의 골관절염 유병률은 22.6%로 추정

하였으나 본 연구에서는 65세 이상의 노인인구의 61.5~72.0%가 관

절염을 앓고 있어 본 연구에서 대상 노인의 관절염 유병률이 매우 

높음을 알 수 있다. 이러한 관절염을 지니고 있는 경우 신체활동이

나 운동실천에 제약조건으로 작용하며, 과도한 강도의 신체활동의 

경우 오히려 골관절염 발생위험을 더 높일 수도 있고[27], 반대로 신

체활동과 운동 부족으로 인해 관절이 위축되어 발생하는 근육약화

가 관절염의 유발인자가 될 수도 있다[17]. 따라서, 궁극적으로 관절

염으로 인한 노인 허약을 예방하고 관리하기 위해서는 신체활동의 

강도나 시간, 빈도 등의 활동조건을 확인해 나갈 필요가 있을 것이

다[27]. 

특히 뇌졸중은 심장질환과 더불어 허약과 유의하게 관련된 요인이

므로[28] 뇌졸중을 예방하기 위한 건강행위를 강화할 필요가 있다. 

본 연구에서 주 5일 이상 중증도 운동을 실천하지 않는 경우 중등도 

운동을 실천하는 경우보다 허약정도가 심한 것으로 나타났는데, 운

동은 노인의 신경 인지적 기능에 긍정적 효과를 미치는 것으로 알려
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져 있다[29]. 따라서, 노인의 허약정도를 예방하기 위한 운동실천의 

중요성을 확인할 수 있었다. 본 연구 결과에서 신체활동을 하는 노

인의 수는 전체 2~5% 수준으로 매우 낮았으며 연령이 증가할수록 

점점 감소하는 것을 알 수 있다. 이는 연령이 증가되면서 허약정도

가 증가되는 것과 맥락을 같이하여 허약으로 인해 신체활동을 하기 

어렵기 때문으로 생각된다. 그러나 본 연구 결과 허약 관련요인으로 

전 연령대에 공통적인 것이 바로 중증도 신체활동 실천여부로 나타

났고, 노인에게 있어 신체활동증진은 근육량의 증가, 순환기능의 개

선 및 노인의 활동과[30], 삶의 질 개선에 긍정적인 영향을 미치는 

것[3]으로 보고된 바, 노인의 허약수준을 감소시키기 위해서는 노인 

허약의 예방과 치료를 위해서는 저항 운동이 포함된 운동요법[15] 

등 노인들의 신체활동을 위한 운동 프로그램에의 참여를 적극 유도

해야 할 것이다. 다만 본 연구와 달리 중강도의 신체활동보다는 10

분 이상 걷기를 1회 30분 이상, 주 5일 이상 실천하는 저 강도의 신

체활동이 노인의 삶의 질 향상에 결정적인 요인[27]이라는 연구가 

있으므로 허약수준에 따라 다양한 강도의 신체활동 프로그램이 계

획되어야 할 것이다. 

노인인구 구조와 평균 기대 여명이 급속히 증가함에 따라 건강한 

노화 및 노년기의 삶의 질 향상을 위하여 능동적인 건강 찾기가 더

욱 더 중요하며[15], 이를 위해 노인 허약에 대한 체계적인 접근이 

필수적이다. 특히 허약 고령자는 건강정책의 사각지대에 놓인 계층

으로 일반 노인 계층과는 다르게 활동이 원활하지 못하여 사회적 접

촉이 저조하고, 질병상태가 불안정하여 병의원을 수시로 방문하는 

계층이지만 이들을 대상으로 한 건강관리는 질병치료 이외에 대책

이 부재한 상태이다[16]. 이에 본 연구는 전국단위로 실시된 방문건

강관리사업의 자료를 이용하여 노인인구비율이 많은 지역 노인들의 

허약에의 관련요인을 연령집단별로 분석함으로 허약단계 노인의 체

계적 건강관리에 도움을 주고자 하였다. 

본 연구 결과에 따라 만성질환과 기능손상에 따른 노인의 허약을 

관리하기 위해서는 연령대를 고려한 개입 방안이 필요하다. 즉 연령

에 따라 차별화된 의료적 접근, 건강문제로 인한 제약과 불편의 최

소화와 인지기능저하와 우울을 예방하기 위한 정서중심의 대처양식

을 증가시킬 수 있도록 하는 관리 프로그램이 필요하다. 

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 본 연구는 횡단

적 자료를 이차분석한 것으로 우울, 인지기능을 포함한 여러 변수들

이 허약에 원인적으로 연관성을 갖는다고 할 수는 없으며, 허약이 

우울이나 인지기능에 영향을 주는 것도 배제할 수 없다. 둘째, 허약

의 측정에 객관적인 신체적 기능 상태가 포함되지 않았다는 점, 셋

째, 측정도구에 인지기능을 평가하는 문항이 허약의 측정에 포함되

어 있어 인지기능과 허약의 관계에 영향을 미쳤을 가능성 등이다. 

그럼에도 불구하고, 연령집단별로 허약에 영향을 주는 요인이 다르

다는 점을 확인하였다는 점에서 의의가 있다. 

결 론  

고령자를 위한 보건의료서비스는 질병발생이 아닌 기능장애의 발

생으로부터 신속한 회복 및 사전적 예방에 중점을 두어야 한다. 노

인의 허약정도는 연령집단에 따라 영향을 미치는 요인이 다르므로 

해당 관련 요인을 중심으로 각 연령집단에 맞는 건강관리 전략이 도

입되어야 할 것이다. 특히 허약정도가 높은 85세 이상 허약 노인을 

체계적으로 관리할 필요가 있으며 84세 이전 노인집단에서는 우울

의 영향력이 크며, 인지기능은 85세 이상 집단에서 허약에 중요한 

예측요인이 되므로 우울과 인지기능에 대한 선별검사나 기능평가는 

연령집단별로 차별화된 접근이 필요하다. 또한 84세 이전 고령자에

게 있어 질병이 허약을 촉진시키는 주요 인자이며 특히 당뇨, 관절

염, 요실금에 건강관리가 필요하다. 건강행위 중 운동실천이 공통적

인 요인이므로 노인의 허약수준에 맞는 스트레칭, 걷기, 규칙적인 

체중부하 운동이 건강관리에 포함될 수 있도록 하여야 할 것이다. 
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