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한국형 노쇠측정도구로 평가된 노쇠와 관련된 임상적 요인들
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Clinical Factors Related to Frailty Estimated by the Korean Frailty Index
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Sang Ho Bae, MD1, Mi Jin Kang, MD1, Min Sung Shim, MD1, Chen Hsuen Teong, MD1

Departments of 1Family Medicine and 2Internal Medicine, Dongguk University College of Medicine, Gyeongju, Korea

Background: On the point of entering into the aged society, frailty will be recognized as a new geriatric problem in 
Korea. This study was conducted to identify clinical factors related to frailty in the community dwelling elderly.
Methods: This was a cross-sectional study comprised of 515 participants among 834 potential subjects who were resi-
dents of three towns in Gyeong-ju and had health check-ups at a university hospital in the same region. Using the 
Korean Frailty Index, those with a total score of 5 or more were considered frail and those with scores 3 to 4 as pre-
frail. Socio-demographics, anthropometry and laboratory data were the selected clinical factors. Those younger than 
65 years or with incomplete data were excluded. Finally, 447 participants were analyzed.
Results: Among the participants, those identified as frail were 20 (4.5%), prefrail 72 (16.1%) and robust 355 (79.4%). 
By gender, the percentage of frail, prefrail and robust individuals were 3.2%, 17.4% and 79.5%, respectively, in men 
and 5.4, 15.2% and 79.4% in women (p=0.447). On ordinal logistic regression analysis, factors related to frailty were 
increased age (odds ratio [OR], 1.08; 95% confidence interval [CI], 1.01 to 1.17), functional disability (OR, 8.88; 95% 
CI, 4.46 to 17.68), chronic disease such as pulmonary disease (OR, 4.69; 95% CI, 1.47 to 14.99) or hypertension (OR,
2.23; 95% CI, 1.15 to 4.32), increased waist circumference (OR, 1.06; 95% CI, 1.01 to 1.11), decreased serum choles-
terol (OR, 0.98; 95% CI, 0.97 to 0.99) and elevated blood urea nitrogen (OR, 1.07; 95% CI, 1.01 to 1.14).
Conclusion: Clinical factors related to frailty were age, functional disability, chronic disease, waist circumference, serum choles-
terol and blood urea nitrogen. Primary physicians should assess frailty when seeing elderly patients who have these factors.

Key Words: Elderly, Frailty, Functional disability, Chronic disease

▸Received: January 14, 2013  ▸Revised: March 31, 2013
▸Accepted: April 11, 2012
Address for correspondence: Hwee Soo Jeong, MD
Department of Family Medicine, Dongguk University College of 
Medicine, 123 Dongdae-ro, Gyeongju 780-714, Korea
Tel: +82-54-770-8286, Fax: +82-54-770-8378
E-mail: hweesoo@dongguk.ac.kr

서   론

노쇠는 노인에서 신체 예비능 감소와 스트레스에 취약한 

생물학적 상태로 정의되며, 사망률 및 입원율, 낙상 위험의 

증가와 관련되어 있다1,2). 지역사회의 노인들에서 노쇠의 유병

률은 측정도구의 정의에 따라 다양하지만, 대략 10.7%이며 

노쇠 전 단계는 41.9%로 보고되었다3). 국내에서도 급속한 

고령화로 인하여 노쇠의 유병률이 높을 것으로 예상되는데, 

국내 노인에서의 노쇠 정도는 7.7‒21.3%로, 노쇠 전 단계는 

25.5‒49.8%로 확인되었다4‒7). 이러한 상황에서 우리나라 노

인들을 대상으로 노쇠 예방 및 관리 지침 수립을 위한 기초 

자료 확보를 확보하기 위하여 대한노인병학회에서는 임상에

서 사용하기 쉬운 한국형 노쇠측정도구를 개발, 발표하였다6).

노쇠는 다양한 요인들과 상호 작용을 하는데 고령일수록, 
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여성 노인일수록 노쇠가 흔히 관찰되며, 낮은 교육 정도 및 

수입과도 관련이 있다1,8). 또한 일상생활 기능 장애 및 만성 

신장 질환, 우울증, 뇌졸중, 호흡기 질환과 같은 만성 질환 

등과도 연관 되어 있다9‒11). 국내 노인들에서도 고령 및 낮은 

교육 정도, 독거 상태, 많은 동반 질환, 우울증, 인지 기능 

및 일상생활 기능 장애 등은 노쇠와 관련된 것으로 보고되어 

국외 결과들과 유사하였다4,5).

신체 계측이나 혈액 검사 소견들 중에도 낮은 체질량 지수, 

허리 둘레의 증가, 높은 혈압 상태 등의 신체 계측치들과 

혈중 C 반응성 단백질 및 혈당의 상승과 낮은 콜레스테롤, 

헤모글로빈 및 알부민 수치 등이 노쇠와 관련 되었다고 보고되

었는데12‒18), 국내 노인들을 대상으로 이러한 요인들과 노쇠와

의 연관성을 확인한 연구는 부족한 실정이다. 따라서 본 연구

에서는 한국형 노쇠측정도구를 이용하여 지역사회 노인들에

서 노쇠 정도를 확인하고 신체계측 및 혈액학적 소견을 중심으

로 노쇠와 관련된 요인들을 확인하고자 하였다.

본 연구는 동국의대 경주병원 임상시험심의위원회 승인을 

거쳐 이루어 졌다.

대상 및 방법

1. 대상

본 연구는 2012년 3월 5일부터 8월 31일까지 경주 소재 

일개 대학병원 건강검진센터를 내원하여 수검을 받은 지역 

주민 834명 중에서 개인정보 활용 및 본 연구 참여에 동의한 

515명을 대상으로 수행되었다. 이 중 65세 미만이었던 37명과 

뇌졸중, 파킨슨병, 치매 병력이 있었던 21명, 검진 당시 혈중 

백혈구 및 C-반응성 단백질, 간효소 및 크레아티닌 농도 값이 

집단에서 이상치(outlier)로 분류되어 급성 질환자로 고려되었

던 대상자 각 1명과 기타 설문 자료가 불완전한 6명을 제외한 

447명을 최종 분석하였다.

2. 방법

대상자들의 노쇠 정도는 대한노인병학회에서 개발한 한국

형 노쇠측정도구를 이용하여 연구자가 평가하였다. 한국형 

노쇠측정도구는 다면표현형(multi-domain phenotype)형태

의 측정도구로 입원횟수, 주관적인 건강 상태, 약물 복용, 

영양 상태, 감정 상태, 실금 여부, 보행 능력 및 의사 소통 

장애 등 8항목으로 구성되었으며, 각 항목을 ‘0’점과 ‘1’점으로 

평가 후 총합이 5점 이상이면 노쇠로, 3‒4점 이상이면 노쇠 

전 단계로 평가토록 되어있다6). 노쇠와 관련된 요인 확인을 

위하여 대상자들의 연령, 성별, 흡연, 음주력, 기능 장애, 질병

력 등의 인구사회학적 요인을 확인하였고, 신체계측, 혈액 

검사 결과를 수집하였다. 기능 장애는 한국형 일상생활 활동 

측정도구(Korean Activities of Daily Living, K-ADL)을 이용하

여 확인하였고, 한 항목에서도 타인의 도움이 필요한 경우를 

기능 장애가 있다고 정의하였다19). 질병력은 고혈압, 당뇨, 

고지혈증, 심장 질환, 만성 폐 질환 및 근골격 질환으로 분류하

여 조사하였다. 고혈압은 병력, 약물력 및 수축기 혈압이 140 

mmHg 이상이거나 이완기 혈압이 90 mmHg 이상인 경우로, 

당뇨는 병력, 약물력 및 공복혈당이 126mg/dL 이상인 경우로, 

고지혈증은 병력, 약물력 및 혈중 농도가 240 mg/dL 이상인 

경우로 분류하였다. 심장 질환에는 심근경색을 포함한 허혈성 

심장 질환 및 부정맥 병력을, 만성 폐 질환에는 만성폐쇄성 

폐 질환 및 천식병력을, 근골격계 질환에는 퇴행성 관절염 

및 퇴행성 척추 질환 병력을 포함하였다.

신체계측 변수로는 수축기, 이완기 혈압과 맥박(BPBIO 

320, Biospace Co., Seoul, Korea), 체질량 지수(Inbody330, 

Biospace Co., Seoul, Korea), 허리둘레(줄자를 이용하여 직립

자세에서 장골능을 중심으로 수평으로 1 cm 단위로 측정) 

등의 자료를 활용하였다. 혈액학적 변수로는 기존 연구에서 

노쇠와 관련성을 보였던 혈중 C-반응성 단백질 수치, 혈당, 

총 콜레스테롤 농도, 헤모글로빈 및 알부민 수치를 포함하여 

혈중 백혈구 수(Advia 2012i, Siemens Healthcare Diagnostic 

Inc., New York, NY, USA)와 빌리루빈, 중성지방, 고밀도 

지단백(high density lipoprotein) 콜레스테롤, aspartate ami-

notransferase, alanine aminotrnasferase, gamma glutamyl 

transpeptidase, 요소질소, 크레아티닌, 요산(Roche Modular 

DP analyzer, Hoffmann-La Roche Ltd., Basel, Switzerland) 

등 일반적으로 건강 및 영양 상태를 평가하기 위해 시행되는 

검사 위주로 연구자들이 선정하였다. 신장 기능은 Cockcroft- 

Gault formula에 의한 크레아티닌 제거율을 계산하여 평가하

였다20). 통계적 분석을 위하여 전체 대상자를 노쇠 정도에 

따라 건강 노인군, 노쇠 전 단계 노인군, 노쇠 노인군의 세 

집단으로 분류하여 빈도와 백분율을 제시하였다. 연령별, 성

별에 따른 세 집단 간의 빈도 차이를 확인하기 위하여 카이 

제곱 검정을 시행하였고, 세 집단에서 인구 사회학적 요인들의 

비율 증가나 혈액학적 요인들의 평균값의 경향 확인을 위하여 
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Fig. 1. Frequency of eight items from the Korean Frailty Index in subjects (*Sex-difference by p<0.05). 

코크란-아미티지 검정(Cochran-Amitage trend test) 및 일원 

분산분석(one-way analysis of variance)을 시행하였다. 노쇠와 

관련된 임상적 요인은 기존 문헌에서 유의했던 변수와 단변랑

에서 유의한 변수를 이용하여 순위 로지스틱 회귀분석(ordered 

logistic regression)으로 확인하였으며, 다중 공선성 여부도 

확인하였다. 통계프로그램은 STATA release 11 (StataCorp 

LP., College Station, TX, USA)을 이용하였으며, 통계적 유의 

수준은 0.05로 정하였다.

결   과

1. 대상자들의 인구사회학적 특성

대상자들의 평균연령은 72.6±5.0세(남자, 72.9±5.1세; 여

자, 72.4±4.9세)였으며, 여성 대상자는 190명(57.5%)이었다. 

흡연자는 53명(11.9%)이었으며, 주 3회 이상 음주를 하는 

대상자는 46명(10.3%)이었다. K-ADL로 평가 시 기능 장애를 

가진 대상자는 53명(11.9%)이었다. 만성 질환의 빈도는 고혈

압이 267명(59.7%)으로 가장 많았고, 근골격계 질환(41.2%), 

당뇨병(17.9%) 순이었다. 전체 대상자의 평균 체질량 지수는 

23.6±3.3 kg/m2, 허리둘레는 83.3±8.5 cm이었으며, 수축기 

혈압의 평균은 131.3±15.3 mmHg, 이완기 혈압은 76.7±9.5 

mmHg이었다. 혈중 헤모글로빈 농도의 평균은 13.6±1.3 g/dL, 

혈당은 101.7±27.2 mg/dL, 총 콜레스테롤은 197.2±37.3 mg/ 

dL이었다. 평균 혈중 크레아티닌 농도는 0.8±0.2 mg/dL이었

으며, C-반응성 단백질의 평균 혈중 농도는 0.4±0.4 mg/dL이

었다(Table 1).

2. 대상자들의 연령별, 성별 노쇠 정도

전체 대상자를 한국형 노쇠측정도구를 이용하여 평가한 

결과 한국형 노쇠측정도구의 점수의 평균은 1.5±1.4점(범위, 

0‒7점)으로 남자 1.4±1.4점, 여자 1.6±1.4점 이었다(p=0.207). 

한국형 노쇠측정도구의 문항별 빈도를 확인했을 때 전체 8문

항 중 ‘주관적 건강 상태가 나쁘다’, ‘4가지 이상 약물을 복용한

다’, ‘우울하거나 슬프다’ 문항이 각각 31.3%, 27.1%, 25.1% 

순으로 높았다. 성별에 따른 문항별 빈도 차이를 확인했을 

때 ‘체중이 감소하였다.’ 문항의 응답이 남자는 12.6%, 여자는 

7.0%로 남성에서 높았다(p=0.044). ‘주관적으로 건강이 나쁘

다’는 응답 비율은 남자가 26.3%, 여자가 35.0%로 여성이 

높은 경향을 보였다(p=0.05) (Fig. 1)

한국형 노쇠측정도구의 점수가 5점 이상을 노쇠로, 3‒4점
을 노쇠 전 단계로 전체 대상자를 분류한 결과, 건강 노인은 

355명(79.4%), 노쇠 전 단계 노인은 72명(16.1%), 노쇠 노인
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Table 1. Basic characteristics in study participants and association variables with state of frailty

Characteristic Total (n=447)
State of frailty

p for trendRobust (n=355) Prefrailty (n=72) Frailty (n=20)
Age (yr)  72.6±5.0 72.3±5.0 73.7±4.6 74.5±4.9 0.054
Gender 0.636
  Male 190 (42.5) 151 (42.5) 33 (45.8)  6 (30.0)
  Female 257 (57.5) 204 (57.5) 39 (54.2) 14 (70.0)
Current smoking 0.633
  Yes  53 (11.9) 41 (11.5)  9 (12.5)  3 (15.0)
  No 394 (88.1) 314 (88.5) 63 (87.5) 17 (85.0)
Frequency of drinking (wk) 0.652
  <3 401 (89.7) 316 (89.0) 68 (94.4) 17 (85.5)
  ≥3  46 (10.3) 39 (11.0)  4 (5.6)  3 (15.0)
Functional disability <0.001
  Yes  53 (11.9) 25 (7.0) 16 (22.2) 12 (60.0)
  No 394 (88.1) 330 (93.0) 56 (77.8)  8 (40.0)
Hypertension 0.006
  Yes 267 (59.7) 199 (56.1) 54 (75.0) 14 (70.0)
  No 180 (40.3) 156 (43.9) 18 (25.0)  6 (30.0)
Diabetes <0.001
  Yes  80 (17.9) 50 (14.1) 24 (33.3)  6 (30.0)
  No 367 (82.1) 305 (85.9) 48 (66.7) 14 (70.0)
Hyperlipidemia 0.852
  Yes  79 (17.7) 64 (18.0) 11 (15.3)  4 (20.0)
  No 368 (82.3) 291 (82.0) 61 (84.7) 16 (80.0)
Heart disease 0.021
  Yes  42 (9.4) 27 (7.6) 12 (16.7)  3 (15.0)
  No 405 (90.6) 328 (92.4) 60 (83.3) 17 (85.5)
Chronic pulmonary disease 0.009
  Yes  15 (3.4)  8 (2.3)  5 (6.9)  2 (10.0)
  No 432 (96.6) 347 (97.7) 67 (93.1) 18 (90.0)
Musculoskeletal disease 0.019
  Yes 184 (41.2) 138 (38.9) 33 (45.8) 13 (65.0)
  No 263 (58.8) 217 (61.1) 39 (54.2)  7 (35.0)
Body mass index (kg/m2)  23.6±3.3 23.6±3.2 24.1±3.7 22.1±2.6 0.043
Waist circumference (cm)  83.3±8.5 82.9±8.5 86.1±8.8 80.9±6.5 0.317
Systolic blood pressure (mmHg) 131.3±15.3 131.3±15.0 130.6±16.3 134.9±16.6 0.302
Diastolic blood pressure (mmHg)  76.7±9.5 76.8±9.5 75.9±9.4 78.1±10.7 0.536
Pulse pressure (per min)  69.6±10.9 69.1±10.6 70.8±11.3 75.7±13.1 0.008
White blood cell (103 cell/μL)   6.0±1.6  6.0±1.6  5.8±1.5  6.1±1.7 0.791
Hemoglobin (g/dL)  13.6±1.3 13.7±1.3 13.4±1.2 13.3±1.3 0.166
Albumin (g/dL)   4.4±0.3  4.4±0.3  4.4±0.3  4.4±0.3 0.356
Total bilirubin (mg/dL)   0.7±0.3  0.7±0.3  0.7±0.3  0.5±0.2 0.012
Glucose (mg/dL) 101.7±27.2 100.5±24.6 106.9±38.0 105.6±22.3 0.411
Total cholesterol (mg/dL) 197.2±37.3 200.3±36.8 182.3±36.2 195.1±38.4 0.532
Triglyceride (mg/dL) 121.3±68.3 123.7±68.3 110.5±72.9 116.4±47.3 0.639
High-density lipoprotein cholesterol (mg/dL)  56.8±15.0 56.6±15.2 57.3±14.5 59.2±13.4 0.461
Aspartate aminotransferase (IU/L)  27.9±11.2 27.8±11.3 27.9±9.4 30.5±16.0 0.288
Alanine aminotransferase (IU/L)  20.9±11.0 20.8±11.4 21.5±9.4 19.8±10.5 0.684
Gamma glutamyl transpeptidase (IU/L)  29.9±35.2 28.8±32.9 32.7±39.7 39.2±52.6 0.198
Blood urea nitrogen (mg/dL)  17.3±4.6 17.0±4.4 18.0±5.0 19.2±6.1 0.046
Creatinine (mg/dL)   0.8±0.2  0.8±0.2  0.8±0.3  0.8±0.2 0.845
Creatinine clearance (mL/min)*  66.9±17.0 67.0±16.4 69.0±20.3 57.3±11.2 0.013
Uric acid (mg/dL)   5.1±1.5  5.1±1.5  5.3±1.6  5.0±1.8 0.807
C-reactive protein (mg/dL)   0.4±0.4  0.4±0.3  0.4±0.2  0.6±0.8 0.003
Values are presented as mean±standard deviation or number (%).
p-value for trend was calculated by one way analysis of variance or score test for trend of odds.
*Creatinine clearance was calculated by the Cockcroft-Gault formula.
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은 20명(4.5%)이었다. 연령에 따른 노쇠 정도를 비교하였을 

때 65‒74세 대상자에서 건강 노인, 노쇠 전 단계 노인, 노쇠 

노인의 비율은 248명(82.1%), 42명(13.9%), 12명(4.0%)이었

으며 75‒84세 대상자에서는 100명(73.5%), 29명(21.3%), 7

명(5.2%), 85세 이상 대상자에서는 7명(77.8%), 1명(11.1%), 

1명(11.1%)으로 85세 이상에서 노쇠 비율이 높았지만 유의하

진 않았다(p=0.248). 성별에 따른 노쇠 정도를 비교한 결과도 

건강 노인, 노쇠 전 단계 노인, 노쇠 노인의 비율은 남성 노인에

서 151명(79.5%), 33명(17.4%), 6명(3.2%)이었으며, 여성 

노인에서는 204명(79.4%), 39명(15.2%), 14명(5.4%)으로 성

별에 따른 노쇠 정도의 차이는 없었다(p=0.448).

3. 노쇠와 관련된 임상적 요인들

건강 노인군, 노쇠 전 단계 노인군, 노쇠 노인군의 세 집단에

서 각각의 요인들의 비율이나 평균값의 변화를 확인한 결과 

노쇠 노인군으로 갈수록 기능 장애자의 비율 및 고혈압, 당뇨, 

심장 질환, 만성 폐 질환, 근골격계 질환 등의 만성 질환자의 

비율이 증가하였다. 기능 장애자의 비율은 세 집단에서 7.0, 

22.2, 60.0%로 유의한 증가를 보였다(p<0.001). 고혈압 환자

의 비율도 건강 노인군(56.1%)에서 노쇠 전 단계 노인군(75.0 

%) 및 노쇠 노인군(70.0%)으로 갈수록 증가하였고(p=0.006), 

당뇨 환자 및 심장 질환자, 만성 폐 질환자, 근골격 질환자의 

비율도 노쇠 전 단계 노인군 및 노쇠 노인군일수록 증가하였다

(p<0.001, p=0.021, p=0.009, and p=0.019). 신체 계측치 

및 혈액 검사 소견 중에서는 평균 체질량 지수, 맥박수, 혈중 

요소 질소 농도, 크레아티닌 제거율, 빌리루빈 농도 및 C 

반응성 단백질 농도가 세 집단에 따라서 유의한 변화를 보였다. 

평균 체질량 지수는 건강 노인군(23.6±3.2 kg/m2)에 비해 

노쇠 전 노인군에서 24.1±3.7 kg/m2로 증가하다가 노쇠 노인

군에서 22.1±2.6 kg/m2로 감소하였다(p=0.043). 평균 맥박수

은 건강 노인에서 노쇠 노인군으로 갈수록 69.1± 10.6/min, 

70.8±11.3/min, 75.7±13.1/min으로 증가하였고(p=0.008), 

혈중 요소 질소 농도의 평균값도 17.0±4.4 mg/dL, 18.0±5.0

mg/dL, 19.2±6.1 mg/dL으로 노쇠 노인군으로 갈수록 높아졌

다(p=0.046), 이에 반하여 크레아티닌 제거율은 노쇠 노인군

으로 갈수록 67.0±16.4 mL/min, 69.0±20.3 mL/min 57.3± 

11.2 mL/min으로 감소하였고(p=0.013). 혈중 빌리루빈 농도

는 노쇠 노인군에서 낮아졌다(p=0.012). 혈중 C 반응성 단백

질의 농도는 노쇠 노인군으로 갈수록 높아졌다(p=0.003). 

연령은 세 집단에서 72.3±5.0세, 73.7±4.6세, 74.5±4.9세로 증가

하는 경향을 보였지만 유의하진 않았다(p= 0.054) (Table 1).

기존 문헌에서 노쇠와 유의했던 인구 사회학적, 혈액학적 

변수, 단변량 분석에서 유의한 변수들 및 공선성 결과를 이용

하여 순위 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 노쇠와 관련된 

요인들은 고령, 기능 장애, 만성 폐 질환, 고혈압 등의 인구사회

학적 요인들과 허리둘레 증가, 낮은 혈중 콜레스테롤 농도 

및 높은 혈중 요소 질소 수치 등으로 확인되었다. 노쇠일 

확률은 연령이 증가 시 교차비 1.08 (95% 신뢰 구간, 1.01‒ 
1.17)배, 기능 장애가 있을 때는 교차비 8.88 (95% 신뢰 구간, 

4.46‒17.68)배로 높았다. 만성 폐 질환이 가진 대상자가 노쇠

할 경우도 교차비 4.69 (95% 신뢰 구간, 1.47‒14.99)배로 높았

으며, 고혈압 질환자는 교차비 2.23 (95% 신뢰 구간, 1.15‒ 
4.32)배 이었다. 신체계측 및 혈액학적 검사에서는 허리둘레

(교차비, 1.06; 95% 신뢰 구간, 1.01‒1.11)가 증가하거나 혈중 

콜레스테롤 농도가 낮은 경우(교차비, 0.98; 95% 신뢰 구간, 

0.97‒0.99), 혈중 요소질소 농도(교차비, 1.07; 95% 신뢰 구간, 

1.01‒1.14)가 높을수록 노쇠하였다(Table 2).

고   찰

노쇠는 기력이 떨어져 움직임이 줄고 체중이 감소함으로써 

이전에 수행했던 기능들이 소실되는 과정이지만, 의학적으로 

정의하기가 쉽지 않기 때문에 독립된 병태 생리에 의한 증상과 

증후를 가지는 질환인지에 대해서 논란이 있다21).

본 연구 대상자들에서 노쇠한 노인의 비율은 4.5%로 확인

되었다. 이는 한국형 노쇠측정도구를 이용한 기존 연구에서 

보고된 7.7%, 21.3%에 비하여 낮은 수치이며6,7), 다양한 노쇠 

연구를 체계적으로 고찰한 국외 보고에서 지역사회 노인들의 

노쇠 유병률을 10.7%로 보고한 것과도 차이를 보였다3).  

이러한 차이는 본 연구가 건강 검진을 위하여 직접 내원한 

노인들을 대상으로 조사된 결과이므로 기능 장애가 심하여 

내원이 불가능한 노인들은 배제된 것이 영향을 주었을 것으로 

생각된다. 또한 노인 집단에서 80세 이상의 노인 비율이 높거

나 여성 노인 비율이 높을수록 노쇠의 유병률이 높은데3), 

본 연구에서는 80세 이상 노인의 비율이 9.8%, 여성 노인 

비율이 57.5%로 국내 타 연구들에 비하여 상대적으로 낮은 

것도 고려할 수 있겠다. 하지만 본 연구에서도 85세 이상에서

는 노쇠 빈도가 11.1%로 연령이 증가할수록 노쇠의 빈도가 

증가함을 확인할 수 있어, 노쇠의 유병률이 고령 집단으로 
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Table 2. Socio-demographic and clinical factors related to frailty

Variable Odds ratio 95% Confidence interval p-value

Age (yr)
Female
Current smoker
Alcohol drinking (≥3/wk)
Functional disability
Hypertension
Diabetes
Hyperlipidemia
Heart disease
Chronic pulmonary disease
Musculoskeletal disease
Body mass index (kg/m2)
Waist circumference (cm)
Systolic blood pressure (mmHg)
Diastolic blood pressure (mmHg)
Pulse pressure (per min)
White blood cell (103 cell/μL)
Hemoglobin (g/dL)
Albumin (g/dL)
Total bilirubin (mg/dL)
Glucose (mg/dL)
Total cholesterol (mg/dL)
Triglyceride (mg/dL)
High-density lipoprotein cholesterol (mg/dL)
Aspartate aminotransferase (IU/L)
Alanine aminotransferase (IU/L)
Gamma glutamyl transpeptidase (IU/L)
Blood urea nitrogen (mg/dL)
Creatinine (mg/dL)
Creatinine clearance (mL/min)*

Uric acid (mg/dL)
C-reactive protein (mg/dL)

1.08
1.22
1.30
0.58
8.88
2.23
2.09
1.89
1.13
4.69
1.47
0.90
1.06
0.99
1.00
1.02
0.87
0.88
0.73
0.51
1.00
0.98
1.00
1.02
1.00
0.98
1.01
1.07
0.58
1.02
1.08
1.37

1.01–1.17
0.42-3.52
0.49-3.45
0.19–1.73
4.46–17.68
1.15–4.32
0.91–4.82
0.83–4.36
0.49–2.63
1.47–14.99
0.83–2.63
0.78–1.04
1.01–1.11
0.96–1.02
0.95–1.04
0.99–1.04
0.72–1.06
0.66–1.17
0.27–1.95
0.15–1.72
0.99–1.01
0.97–0.99
0.99–1.00
0.99–1.04
0.97–1.04
0.94–1.03
1.00–1.02
1.01–1.14
0.05–6.72
0.98–1.05
0.86–1.35
0.71–2.66

0.038
0.718
0.592
0.329

<0.001
0.018
0.083
0.131
0.771
0.009
0.190
0.166
0.015
0.528
0.901
0.173
0.177
0.385
0.530
0.279
0.790
0.040
0.305
0.085
0.893
0.416
0.269
0.040
0.662
0.319
0.515
0.353

p-value was calculated by ordinal logistic regression analysis
*Creatinine clearance was calculated by the Cockcroft-Gault formula.

갈수록 높다는 기존 결과를 지지하였다1).

노쇠와 관련된 요인들로는 고령, 기능 장애, 만성 질환(만성 

폐 질환, 고혈압) 등의 인구사회학적 요인과 함께 허리둘레의 

증가, 낮은 혈중 콜레스테롤 농도 및 혈중 요소 질소의 증가 

등의 임상 요인들이 확인되었다. 고령은 노쇠연구에서 공통된 

관련 인자로 노화 자체가 노쇠 발현에 영향을 주는 것으로 

알려져 있다1,8,9). 기능 장애와 노쇠의 높은 관련성도 기존 

국내외 연구에서 보고된 결과와 유사한데1,4,9), 근력 저하 및 

느린 행동 등의 표현형으로 인하여 기능 장애가 유발된다고 

한다1). 또한 본 연구에서는 만성 폐 질환 및 고혈압이 노쇠와 

관련된 만성 질환으로 확인되었다. 여러 만성 질환 병력과 

노쇠의 관련성은 기존 연구들에서 입증되었는데1,4,11), 심혈관 

질환의 유병은 노쇠한 노인에서 높으며, 수축기 혈압이 증가할

수록 노쇠의 위험이 증가된다고 한다22). 최근 연구에서도 

24시간 활동 혈압(ambulatory blood pressure monitoring)으

로 측정한 수축기 및 이완기 혈압이 건강 노인에 비해 노쇠 

노인에서 높게 측정되었다고 보고되었다13). 비록 본 연구에서

는 고혈압 병력 이외에 심장 질환 병력이나 수축기 및 이완기 

혈압 측정치와 노쇠와의 연관성을 확인할 수 없었지만 심혈관 

질환과 노쇠는 밀접한 관계를 가진다고 생각된다. 만성 폐 

질환 병력도 노쇠 노인에서 사망률이 증가시키는 요인으로 

알려져 있으며23), 이러한 만성 질환들은 지속적으로 염증 
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반응을 활성화 시키고 이는 전신 장기 기능에 영향을 주게 

되어 노쇠의 진행을 촉진시키는 것으로 생각된다8,14).

비만은 노쇠 전 단계 및 노쇠와 관련이 있는데, 허리 둘레가 

증가하거나, 체질량 지수가 낮거나 높을수록 노쇠의 빈도가 

증가하여 전체적으로 U자형 곡선 형태를 보인다고 한다12,24). 

하지만, 본 연구에서는 허리 둘레만 노쇠와 연관성을 확인할 

수 있었다. 이는 국내 보고와 유사한 결과로 Ma 등4)이 제시했

던 인종 간에 비만과 노쇠의 관계가 다를 수 있다는 가능성을 

지지한다고 할 수 있다.

노화에 따른 혈액 내 콜레스테롤 농도의 감소에 대한 생물학적 

기전은 명확히 알려지진 않았지만, 인지 기능 및 신체 기능의 

장애, 많은 동반 질환 및 복용 약제, 영양 불량 등과 연관되어 

있으며, 특히 장기간 낮은 혈중 콜레스테롤 농도를 보이는 노인

은 사망률이 높은 것으로 보고되었다16,25). 본 연구에서도 노쇠가 

낮은 혈중 콜레스테롤 농도와 관련 있음이 확인되었으므로 

노쇠 여부에 평가에 있어 혈중 콜레스테롤 농도를 임상 지표로 

활용할 수 있을 것이다. 또한 본 연구에서는 혈중 요소 질소의 

증가와 노쇠의 관련성을 확인하였는데 일반적으로 혈중 요소 

질소 농도는 사구체 여과율, 탈수 상태, 고단백 식사나 위장관 

출혈 등에 따라 영향을 받는다고 알려져 있다26). 물론 노쇠 

환자에서의 혈중 요소 질소 농도 증가의 원인으로 영양 부족이나 

탈수의 가능성을 배제할 수는 없지만, 연령이 증가할수록 사구

체 여과율은 감소하므로25), 사구체 여과율 감소에 따른 결과로 

생각할 수 도 있을 것이다. 비록 본 연구에서는 크레아티닌 

제거율이 노쇠와 유의하진 않았지만, 단변량 분석에서 크레아티

닌 제거율은 노쇠할수록 감소하는 경향을 보였으므로 이러한 

가설을 뒷받침한다고 볼 수 있겠다. 최근에는 중환자에서 증가

된 혈중 요소 질소 농도가 독립적인 생존 예측 인자로 인식 

되므로26), 노쇠의 관련된 임상 요인으로서의 혈중 요소 질소 

농도에 대한 평가는 후속 연구를 통하여 명확히 해야 할 것이다.

혈당, 알부민, 헤모글로빈 농도 등은 본 연구 결과에서 

노쇠와 관련이 없는 것으로 확인되었으며, 노쇠의 기전 중 

하나인 만성 염증 정도를 대리할 수 있는 C-반응성 단백질 

농도는 노쇠할수록 증가되는 경향은 보였지만, 독립적인 관련

성은 보이지 않았다. 이는 전체 대상자가 비교적 적고 노쇠 

환자도 소수의 비율에 의한 결과로 생각되며, 이 또한 후속 

연구에서 재확인이 필요할 것이다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가진다. 첫째 지역 노인들 

중 건강검진센터를 내원한 노인들을 대상으로 하여 조사한 

결과이므로 노쇠와 관련된 요인을 전체 노인들에 대해 해석 

시 주의가 필요하다. 두 번째로 성별에 따른 생활 습관의 

차이로 인하여 남, 여를 구분하여 노쇠와 관련 요인을 평가했

어야 하지만, 비교적 적은 전체 대상자수 및 소수의 노쇠 

노인으로 인하여 남, 여 노인에서 각각의 관련된 요인을 확인

할 수 없었다. 이러한 제한점에도 불구하고, 본 연구는 한국노

인들에서 신체계측과 혈액학적 소견과 노쇠와 관련성을 확인

한 연구로 의미를 가진다고 하겠다.

지역사회 노인에서 한국형 노쇠 측정 도구로 평가된 노쇠는 

고령, 기능 장애, 만성 폐 질환 및 고혈압 등의 만성 질환의 

질병력, 허리둘레 증가, 낮은 콜레스테롤 농도, 높은 혈중 

요소 질소 수치와 관련되었다. 일차 진료의는 이러한 요인을 

가진 노인환자 진료 시에 적극적으로 노쇠 정도를 평가해야 

할 것이다.

요   약

연구배경: 고령사회로 진입 예정인 국내에서 노쇠는 새로

운 의학적 문제로 부각될 것으로 예상된다. 따라서 본 연구에

서는 지역사회 노인들에서의 노쇠와 관련된 임상적 요인들을 

확인하기 위하여 수행되었다.

방법: 본 연구는 단면 연구로 2012년 3월 5일부터 8월 

31일까지 경북 경주시 3개 면지역 주민들 중 동일 소재 일개 

대학병원 건강검진센터를 내원하여 수검 받은 834명 중 연구 

참여에 동의한 515명을 대상으로 수행되었다. 노쇠평가는 

한국형 노쇠측정도구를 이용하여 총합이 5점 이상이면 노쇠

로, 3‒4점이면 노쇠 전 단계로 분류하였다. 임상적 요인들로는 

인구사회학적 자료와 신체계측 및 혈액학적 검사 자료를 이용

하였다. 이 중 65세 미만 및 자료가 불완전한 대상자를 제외한 

최종 447명을 분석하였다.

결과: 전체 대상자 중 노쇠는 20명(4.5%), 노쇠 전 단계는 

72명(16.1%), 건강 노인은 355명(79.4%)이었다. 남성에서 노쇠

는 6명(3.2%), 노쇠 전 단계는 33명(17.4%), 건강 노인은 151명

(79.5%)이었고 여성에서는 14명(5.4%), 39명(15.2%), 204명

(79.4%)이었다(p=0.447). 순위 로지스틱 회귀분석을 통해 확인

된 노쇠와 관련한 요인들로는 연령 증가(교차비, 1.08; 95% 

신뢰구간, 1.01‒1.17), 기능 장애가 있는 경우(교차비, 8.88; 

95% 신뢰 구간, 4.46‒17.68), 만성 폐 질환(교차비, 4.69; 95% 

신뢰 구간, 1.47‒14.99), 고혈압(교차비, 2.23; 95% 신뢰 구간, 

1.15‒4.32)의 병력이 있는 경우, 증가된 허리둘레(교차비, 1.06; 

95% 신뢰 구간, 1.01‒1.11) 감소된 혈중 콜레스테롤(교차비, 
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0.98; 95% 신뢰 구간, 0.97‒0.99) 및 높은 혈중 요소 질소(교차비, 

1.07; 95% 신뢰 구간, 1.01‒1.14) 농도 등 이었다.

결론: 노쇠는 연령, 기능 장애, 만성 질환, 허리둘레, 혈중 

콜레스테롤 및 혈중 요소 질소 농도와 관련되었다. 일차 진료

의는 이러한 요인을 가진 노인 환자 진료 시에 노쇠 정도를 

평가해야 할 것이다.
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