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노인의포괄적평가(comprehensive geriatric assess-

ment, CGA)는 다차원적인 동시에 영역간 협력으로 노

쇠노인의 의학적, 심리 사회적, 기능적 능력과 문제점을

진단하여케어요구를알아내고, 장기케어를계획함으로

써좋은성과를얻어내는것이다. 이과정의주목적은진

단의정확성을높이고, 적절한관리를받게하며, 기능상

태 및 삶의 질을 포함한 의학적 결과를 향상시키는 것이

다(1). 기존의의학방법과다른점은노쇠노인의복잡한

문제점 파악에 집중되어 있고, 기능상태와 삶의 질을 강

조하며, 다분야팀과평가도구를사용하는것이다(2). 

노인 평가 과정은 그림 1에서 보는 바와 같이 ① 일반

의혹은보건의료종사자가외래에서경증기능장애혹은

안정적 상태 노인의 기능 문제와 장애를 알아내기 위한

스크리닝을 목적으로 하는 제한적 평가와, ② 노인의학

전문의 혹은 다영역 팀이 입원 상태에서 심한 기능장애

혹은 상태가 악화되고 있을 때 문제점 파악과 치료 계획

수립을위한포괄적평가가있다(2). 

노인 평가의 최종 목적은 삶의 질을 높이고, 기능상태

를호전시키는데에있고, 삶의질은건강상태, 기능상태,

사회경제적상태및환경인자를포함하고있다. 포괄적

평가의 기본 개념은 전통적 병력과 진찰 과정에 사회 과

학적 진단과 정신 심리검사, 기능평가, 재활의학에서 생
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겨난치료개념이합해져서나왔고, 대체적으로 4가지영

역으로 나눌 수 있다. 첫째, 신체적 건강으로 전통적 병

력, 진찰과정, 검사자료와문제목록, 복용약물목록, 예

방적보건지침수행등을알아본다. 둘째, 기능상태평가

로 일상생활 활동(activity of daily living, ADL), 도구

적 일상생활 활동(instrumental activity of daily liv-

ing, IADL), 질병이환, 삶의질측정이있다. 셋째, 심리

적건강으로주로인지및우울상태를평가한다. 마지막

으로 사회 환경 변수인 사회적 네트워크 및 사회적 지지

도, 환경의안전성, 적절성, 요구사항등을측정한다(1).

역 사

CGA는 세 번의 발전 단계를 거쳤다(1). 1930년대 중

반부터 1975년의여명기에는개념의정립과모델의발전

이 이루어졌다. 이 시기의 초기에 영국의 Majory War-

ren 등 노인의학에흥미를가진소수의의사들이시립요

양소에와상상태로버려져누워있던노인환자들을적절

하게 진단하여 움직이게 하고 재활 치료를 수행하였다.

이의 성과로 노인들이 보행이 가능하게 되거나, 집으로

돌아갈수있을정도로회복되는일까지관찰하면서포괄

적 접근의 개념이 생겼다. 평가 프로그램 사례를 보고하

면서, Warren은모든노인들을장기요양병원이나요양

원에 입원시키기 전에 포괄적 평가와 재활 시도를 해야

한다고 주장하였다. 1948년 영국 국립 보건성(British

National Health Service)이 설립되었고, 주 단위의 보

건 자치구에 노인 병동과 노인 전문의가 배치되는 등 노

인의학은완전한전문과목이되었고, 노년학회및노인의

학회가 설립되어 노화 및 노인의 케어 향상을 위한 연구

가 시작되었다. 미국에서는 1970년 중반, 노인 재향군인

문제해결을위해재향군인병원에노인의학연구교육임상

센터(Geriatric Research, Education, and Clinical

Centers, GRECCs) 체계를확립하였다(1, 2). 

1975년부터 1995년 중반기는 CGA에 기반을 둔 임상

노인의학모델을검정하고가다듬는기간이었다. 상당기

간 동안 무작위 대조군 시험들(randomized controlled

trials, RCTs)이 수행되어 종합적 결과를 얻을 수 있었

다. 미국, 스웨덴, 이태리등에서노인관련전문학회, 특

별전문위원회, 합의보고서등으로 CGA가노인케어를

위해서는중요하면서도효과가있는부분임을밝혔다.

1995년 이후부터 현재까지는 의학의 주류로 합류하여

공고한위치를다지는기간이었다. 노인의학의원칙이노

인케어및보건의주류로합류되었고, 노인케어의향상

을가져왔다. CGA 원칙에입각한만성질환케어모델이

나왔고, 미국에서는 Minimun Data Set and Resident

Assessment Inventory(MDS－RAI)와 같은 환자 케어

를위한데이터베이스가생겨났다. 여러기관의협력연

구로 포괄적 접근의 적정 역할과 장소에 대한 연구가 수

행되고있다(1).

구조 및 과정

평가방법이 더 진전되고, 노인 요양 체계가 발달함에

따라 노인 평가 프로그램은 요양 체계로 들어가는 초점

역할을 하고 있다. 노인 평가 프로그램은 심도, 구조, 기

능이요건에따라다르다. 지역의필요와문화에맞게, 또

는급성병원입원환자용, 컨설트용, 만성요양병원용, 재

활병원용, 외래용, 가정진료용등목적에맞게개발되고

있고, 다양하지만공통된특성은기능, 심리, 사회적여건

을 정량적으로 측정할 수 있는 도구를 사용하여 다영역

접근과재활, 상담, 환자장소배치와같은중재를시도하

고 있다는 점이다. 최근에는 기능상태의 호전 뿐 아니라
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요양원입소줄이기혹은입원일수감소, 케어의질향상

과비용효과적케어, 가능한경우에는환자의수명연장

을위한방면으로발전하고있다. 노인의학은전통적으로

치료에 도움이 되지 않는 진단 목적을 위한 하이테크 기

계의사용, 병원입원과요양원입소같은환자상태를악

화시킬수있는상황은되도록피하고, 예방적활동의중

요성이강조되어왔다. 

노인의포괄적평가는건강상태악화의확인혹은악화

위험인자의존재와함께시작된다. 악화는질환이나빠지

는것과기능상태가나빠지는것양자를모두말한다. 기

능에영향없이질환이나빠질경우, 혹은경증기능악화

는외래에서일차진료의가담당할수있다. 새로운중증

혹은 진행성 기능악화는 포괄적 평

가 팀에서 다영역 접근을 수행하는

것이더좋다. 어떤종류의문제이든

건강상태 악화가 있는 노인은 기능

장애를 알아보기 위하여 짧게 전체

적으로 평가를 받는 것이 필요하고,

75세 이상 혹은 만성 질환을 가진

65세 이상의 노쇠노인은 별다른 일

이 없어도 규칙적(최소 일년에 한

번)으로 기능장애 혹은 위험인자 스

크리닝 평가를 받아야 한다고 생각

되고있다(1~8).

포괄적 평가 항목

노인의 포괄적 평가는 신체, 심리

및 사회적 장애 문제를 알아내기 위

한스크리닝과정으로①문제목록,

②약물복용목록, ③영양, ④기능

상태, ⑤ 실금, ⑥ 인지기능, ⑦ 감성, ⑧ 사회환경조건

을알아서⑨케어계획을세운다. 다영역평가는팀접근

을 한다. 최소한 의사, 간호사, 사회복지사, 물리 치료사

가있어야하고, 이 밖에심리사, 영양사, 약사, 가정진료

전문인력, 호스피스전문인력등이참여한다(2~7).

1) 기능상태평가

전형적노인평가는기능상태에대한전체적평가로시

작한다. 

(1) 기본적일상생활활동

(1) (Basic Acitvity of Daily Living, ADL)

식사하기, 옷입기, 목욕하기, 이동하기, 대소변가리기,

그림 1. 노쇠노인의 건강상태가 악화된 경우의 포괄적 평가와 결과에 대한 대책

경증혹은중등증
기능장애

증상분석

원인발견

정상기능

건강증진과예방

교정가능

사회적·개인적
자원동원
기능최대화

심한기능장애
급격한악화

포괄적평가
팀접근 or 입원,
요양원, 재가진료

치료불가능

장애에대처기능
최대화

노쇠노인포괄적평가
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화장실사용등으로자신의독립적케어가능성의여부를

보는 것이다. 외국에서는 Katz, Lawton과 Brody,

Barthel의 것이 많이 쓰이고, 한국형도 개발되어 있다.

ADL이 안될경우에는통상 12시간 내지 24시간 도우미

의도움이필요하다.

(2) 도구적일상생활활동

(2) (Instrumental Activity of Daily Living, IADL)

전화걸기, 집안일하기, 볼일보러나가기등과같이사

회적으로독립된생활하는데에필요한사항을알아본다. 

ADL, IADL 장애는 사회 환경 조건과 함께 검토되어

야한다. 

(3) 이동성및낙상위험인자

보행, 균형 상태를 평가하는 것이 이동성의 장애 정도

를 계량하는 데 도움이 된다. Tinetti performance ori-

ented mobility assessment, get up and go test 등이

있다. 

(4) 감각기관기능평가

시력과 청력 검사, 통증의 정도를 정량하는 접근 방법

이필요하다.

2) 정신적상태

노인의정신적문제점파악하기위해서는매우중대한

두 가지 질환인 치매 및 우울증에 대한 스크리닝이 필요

하다. 

(1) 인지기능

노인의판단능력, 지남력, 집중력, 복잡한일의해결능

력 등을 알아본다. Mini－mental state examination

(MMSE)의 한글 번역판이 많이 쓰이고 있고, 이 외에

Kahn mental status questionnaire 등의 도구가 많이

개발되어있다. 

(2) 감성상태

불안, 우울, 행복도를느끼는정도를알아본다. 선별도

구로 Zung self－rating depression scale, Beck de-

pression inventory, Hamilton rating scale for de-

pression 등이 우울증의 감별을 위해 많이 쓰이고 있고,

특히 노인을 위해서는 Yesavage geriatric depression

scale(GDS) 30 문항및15 문항이많이쓰이고있다. 

3) 영양상태접근

영양실조의위험을알아봄으로써장애의정도를판단하

고케어계획을세우는데중요한도움을준다. Nutrition

screening initiative checklist, Mini－nutritional

assessment 등이많이사용되고있다(2).

4) 사회활동및지지도

첫째, 사회적 역할을 수행할수있는지를측정하는데,

노인에서는주로도구적일상생활활동으로사회적독립

성을알아본다. 둘째, 사회적관계(빈도, 내용, 질), 사회

활동(빈도, 내용, 질), 사회 자원(수입, 주택, 환경 조

건), 셋째, 사회적 지지도, 넷째, 노인 본인의 주관적 안

녕감과 받고 있는 케어와 도움에 대한 만족감, 다섯째,

부양가족의 부담 혹은 스트레스 여부 등에 대한 정보가

필요하다(9).   

이 외에도 필요와 목적에 따라 다양한 평가 도구들이

개발되어 있다. 노인상태 접근을 위한 도구는 우선 짧고

쉽게 누구나 할 수 있어야 하고, 쉽게 해석될 수 있어야

하며, 적용 전에 타당도와 신뢰도가 충분히 주의깊게 조

사되어져있어야한다. 적용방법은의사, 간호사, 사회복

지사증보건관련종사자가관찰하는방법과환자나대리

인이 기입하는 방법이 있다. 대부분의 노인 평가는 간단
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히 외래 클리닉에서 수행이 가능하지만, 노쇠노인 혹은

급성 질환 환자의 경우에는 입원 상태에서 수행하거나,

낮 병동 혹은 아급성 재활 병동과 같은 시설에서 신속하

고강도높게노인케어능력을알아볼수도있다(2, 7). 

효 과

최초로노인의포괄적평가가시작된시기의서술적연

구에서도 가장 많이 거론된 효과는 진단의 정확성 증가,

적절한 투약, 요양원으로의 퇴원 감소 및 기능상태의 호

전이다. 우선 포괄적 평가라는 시간과 인력을 투자한 체

계적 조사과정을 거치게 되므로 그동안 몰랐던 문제들이

발견됨으로 인하여 진단의 정확도가 증가된다. 환자당

1에서 4개의새로운진단이추가되었다. 퇴원시에앞으로

살아야 할 장소의 선택이 주어지는데, 1973년 뉴욕 지역

에서 T. F. Williams의 외래노쇠노인포괄적평가프로

그램연구에서38%만이요양원이필요했고, 23%는집으

로, 39%는은퇴시설로갈수있었다(10). 

미국에서는 1980년 초, 재향군인병원 노인 평가 병동

연구를 비롯한 대조군 연구가 시작되었고(1, 11), 1993

년에는 그동안 수행된 병원 병동(6개소), 자문 팀(8개

소), 가정 서비스(7개소), 외래 서비스(4개소), 병원－가

정 서비스(3개소), 총 28개소 연구의 중복분석(meta－

analysis)이 가능하였다. 포괄적 평가를 받은 군은 대조

군과유의한차이를보여서사망률의감소, 가정잔류증

가, 병원 입원 감소, 인지기능 향상, 신체기능 향상의 효

과를관찰할수있었다. 캐나다, 영국, 호주, 스웨덴, 덴마

크, 이태리, 핀란드등에서도최근 10여년간적어도 32개

대조군 연구가 수행되어 대부분에서 생존 증가, 기능 호

전, 요양원입소기간감소, 경비감소의효과를보고하고

있다(1). 

포괄적 평가와 관리 과정은 노인의 약물 부작용 빈도

및 부적절한 투약의 사례도 감소시키는 것으로 보고되고

있다(12). 포괄적 평가 프로그램 중에서 병원 병동과 가

정방문평가팀접근이가장극적인효과를보이고, 외래

에기초를둔프로그램은거의효과가없었다. 대상이노

쇠노인－특히 복합적 문제를 가지고 있어 나빠질 위험이

크면서 동시에 재활 잠재성이 있는 환자, 단순 자문보다

직접손이많이가는케어수행의경우, 다수의계속관리

(follow－up) 방문과보다강도높은중재를하였던경우

에더큰효과를보이고있다(1, 2).

결 론

포괄적 노인 평가는 기능상태 호전과 삶의 질 향상을

위한접근방법으로가정방문, 노인 병동을비롯한여러

상황에서 그 효과가 입증되었다. 이 과정은 다분야 팀과

평가 도구를 사용하는 것 때문에 기존의 의학 방법과 다

르다. 노쇠노인과 고위험 환자에게 가장 평가의 초점이

주어지고 주기적 계속 관찰이 필요하다. 건강 노인의 경

우는식이, 운동등건강증진과질병예방으로주의를기

울인다. 그 중간에속하는군의노인은가정방문프로그

램과 주기적 관찰이 효과가 있다고 알려져 있다. 앞으로

한국에노인의학이정착되기위해서는이방면에대한지

식의축적, 한국형도구의개발, 노인환자대상의연구가

진행되어야하겠다.̀
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