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70세 이상 지역사회 거주노인의 허약 영향 요인
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요  약  본 연구는 후기 노인의 허약정도에 영향을 미치는 요인을 알아보기 위하여 시행된 서술적 조사연구이다. 연구는 
구조화된 설문지를 이용하여 2013년 12월 1일부터 31일까지 경상북도 M시에 거주하는 70세 이상 후기 노인 301명으로부터 
자료를 수집하였으며, x2 test, t-test, ANOVA를 이용하여 자료를 분석하였고, 노인의 허약에 영향을 미치는 요인을 살펴보기 
위하여 위계적 회귀분석을 실시하였다. 70세 이상 지역사회 거주 노인들 중 허약노인으로 분류된 노인은 15.3%이었다. 노인
의 허약정도에 영향을 미치는 요인은 성별(p<.01), 영양상태(p<.01), 인지기능(p<.01), ADL(p<.01), IADL(p<.05), 청력(p<.05),
저작불편감(p<.05)이었으며, 남자보다 여자일 경우, 영양상태가 불량할수록, 일상생활수행능력에 장애가 있을수록, 수단적 일
상생활수행능력에 장애가 있을수록, 청력이 나쁠수록, 저작불편감을 느낄수록 허약점수가 높았다. 본 연구를 통하여 70세 
이상 지역사회 거주노인의 허약수준을 파악하고, 이에 영향을 미치는 건강차원의 변수를 파악할 수 있었다. 이를 근거로 향후 
허약으로의 진행을 예방하기 위한 포괄적인 건강증진 방법이 모색되어야 할 것이다.

Abstract  This study is a descriptive study that investigates the factors that affect the frailty of the elderly in the
late period. The data were collected using a questionnaire during the period from 1 to 31 of December 2013. The
subjects were 301 elderly people aged 70 years living in M city. The data were analyzed using a χ2 test, t-test, and
ANOVA with the SPSS Statistics 18.0 program. Hierarchical regression analysis was performed to examine the factors
that affect the weakness of elderly people. The results showed that 15.3% of the elderly living at home were frail.
The factors that affect the frailty of the elderly were sex (p<0.01), nutritional status (p<0.01), cognition function 
(p<0.01), ADL (p<0.01), IADL (p<0.05), visual acuity (p<0.05), and chewing discomfort (p<0.05). A higher the 
degree of frailty was associated with women, poorer nutritional status, higher impairments to perform the daily 
activities (ADL and IADL), poorer hearing, and more feeling of chewing discomfort. These results can explain the 
frailty of elderly people over 70 years of age in a local community and the variables of health. The results suggest 
that the development of a comprehensive program for the elderly with weak physical, emotional, and functional health 
should be given priority.
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1. 서  론

고령화 사회의 도래와 함께 후기 고령자 중심으로 신

체적, 정신적 기능이 허약한 노인이 빠르게 증가하고 있
다. 국내의 경우, 2008년 노인실태조사에 의하면 우리나
라 60세 이상 노인 중 6.9%, 65세 이상 노인의 8.3%가 
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허약노인으로 나타났으며, 허약노인의 24.8%가 일상생
활수행의 어려움을 가지고 있는 것으로 조사되었고[1], 
국외의 연구결과에 의하면 65세 이상의 노인 중 약 
3.0-7.0%, 80세 이상 20.0-26.0%, 90세 이상의 32.0%가 
허약노인으로 나타났다[2].
허약노인(frail elderly)이란 노화와 관련된 생리학적 

취약성(age-related physiologic vulnerability)을 가진 노
인으로, 조직 손상의 결과인 장애(disability)상태에 놓여 
있지는 않지만 그렇다고 질병이나 노쇠상태가 없는 건강

한 노인과는 구분되는 노인을 의미하며[3,4], 신체장애
나 정서적 손상 및 부적절한 물리⋅사회적 환경을 가진 

노인집단을 구분하기 위하여 1983년에 미국노화연방위
원회(Federal Council on Aging)에서 처음 사용한 개념
이다[5]. 많은 연구를 통하여 허약은 노인의 사망, 시설
입소, 장애의 악화 등을 예측하는 주요 변수로 알려졌으
며[6], 허약노인은 건강노인과 장애노인의 경계에 있는 
인구집단으로 사망, 낙상 및 병원입원으로 인해 국가의 
의료비 부담 증가와 직접적인 연관이 있기 때문에 관리

가 필요한 인구집단으로 그 중요성이 대두되고 있다

[7,8]
대부분의 허약노인들은 상당히 심각한 병태생리적 변

화가 진행되고 있음에도 불구하고 뚜렷한 증상 대신 식

욕저하, 기력저하 등의 모호한 증상을 표현하고 있으며, 
허약노인은 실내에서의 이동은 가능하나 실외 보행은 어

려운 정도의 기능저하를 가지고 있어, 적절한 의료기관
의 이용을 통한 건강관리를 받지 못하고 있고, 아무런 계
획이나 조치 없이 재가 상태에서 방치되고 있는 실정이

다[9]. 무엇보다도 수개월 또는 수년 이내에 급격한 기능
저하 및 장애의 발생이 이루어지는 것을 특징으로 한다

[9]. 또한, 허약노인은 건강한 노인에 비해 스트레스 노
출에 의해 장애 상태로 쉽게 진행된다[10]. 특히 노인들
은 일상생활기능에 장애가 생겨 질병을 방치함으로써 건

강상태가 더욱 악화되고, 장기요양상태에 빠지기 쉽다
[11]. 더욱이 노인의 신체기능의 제한과 장애는 병원 입
원이나 요양기간이 길어 의료비 부담에 큰 영향을 미치

며 이는 노인 자신뿐만 아니라 노인을 부양하는 가족과 

국가의 경제적 부담을 크게 증가시킨다[12]. 
따라서, 노인이 장기요양상태로 인한 장애를 경험하

지 않도록 예방하기 위한 노력이 무엇보다 절실하며

[13], 허약으로 인한 신체기능의 저하, 질병의 악화와 같
은 문제점들을 해결하기 위해서는 조기 발견 및 조기 중

재가 중요하다[14]. 이에 따라 일찍이 미국, 캐나다, 유
럽 등 여러 나라에서는 많은 연구를 통하여 허약상태를 

정의, 분류하여 허약노인의 허약상태 회복과 장애로 진
행되는 것을 예방하기 위한 관리가 이루어지고 있으며

[15-17], 일본 또한 노인보건법을 통해 건강․허약․장
애노인을 구분하여 허약한 고령자를 대상으로 장애에 빠

지지 않도록 하는 장기요양 예방차원에서 각종 서비스를 

제공하고 있다[11]. 하지만 우리나라의 경우 최근 들어
서야 노인의 건강증진이 강조되면서 보건학, 노인학, 간
호학 등 노인과 관련된 분야를 중심으로 노인 허약과 관

련된 연구가 증가하고 있기는 하나 아주 미비한 실정이

며, 허약에 대한 영향요인 파악도 제대로 되지 못하고 있
는 실정이다.
이에 본 연구에서는 고령사회 진입을 앞두고 있는 현

시점에서 허약에 영향을 주는 주요 변수를 파악하고자 

하였으며, 이를 통하여 후기 노인의 허약에 대하여 깊이 
있는 이해를 도모함으로써 허약노인의 예방관리프로그

램 개발의 기초자료를 제공하고자 한다.

2. 연구 방법

2.1 연구대상

경상북도 M시에 거주하고 있는 70세 이상 후기 노인
을 대상으로 2013년 12월 1일부터 31일까지 읍·면·동별
로 설문조사를 실시하였다. 설문조사는 사전에 교육받은 
조사원이 무작위로 표집한 대상자들의 가정을 방문하여 

1:1면접방법으로 조사하였다. 원칙적으로 자가기입방식
을 택하였으며, 시력감퇴로 인해 글을 읽기 어려운 대상
자, 질문의 의미를 명확히 이해하지 못하는 대상자, 설문
을 기입하는 행위에 신체적 불편을 느끼는 대상자의 경

우에는 조사원이 설문지 문항을 읽어주거나 또는 문항의 

의미를 설명해 주거나, 설문지 기입을 대신하는 도움을 
주었다. 70세 이상 재가노인 301명이 최종 분석대상자
로 선정되었으며, 연구에 대한 모든 사항은 K대학교 생
명윤리위원회IRB의 승인을 얻었다(승인번호2015-0021).

2.2 연구도구

본 연구에 사용된 설문지는 구조화된 문항으로 구성

되었다. 독립변수로 인구학적 특성과 신체적 건강, 정신
적 건강, 기능적 건강을 측정하였으며, 종속변수로 허약
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점수를 측정하였다.

2.2.1 인구학적 특성

인구학적 특성에는 대상자의 성별과 연령을 포함하였다.

2.2.2 신체적 건강

노인의 신체건강을 측정하기 위하여 의사의 진단을 

받은 만성질환의 유무, 비만도, 영양불량상태를 측정하
였다.
만성질환은 노인의 3대 질환인 고혈압, 당뇨병, 관절

염과 노인의 호발 질환인 뇌졸중, 요실금, 암 등이 포함
되며[18], 본 연구에서는 의사의 진단을 받은 만성질환
의 유무로 살펴보았다.
비만도는 체중(kg)을 신장(m)2로 나눈 체질량지수

(Body mass index, BMI)로 분류하였고, 18.5kg/m2 미만
을 저체중으로, 18.5kg/m2 이상 23kg/m2 미만을 정상체
중으로, 23kg/m2 이상 25kg/m2 미만을 과체중으로, 
25kg/m2 이상을 비만으로 분류한 것[19]을 본 연구에 적
용하였다.
영양상태는 간이영양상태조사지(Mini Nutritional 

Assessment, MNA)를 이용한 점수로 판정하였다. MNA
는 총점이 17점 미만은 영양 불량, 17-24점은 영양 불량 
위험, 24점 이상을 영양상태가 양호한 것으로 판정한다[20].

2.2.3 정신적 건강

노인의 정신건강을 측정하기 위하여 인지기능을 측정

하였으며, 본 연구에서 인지기능을 측정하기 위하여 
Folstein, Folstein과 McHugh[21]가 개발한 Mini-Mental 
Status Exam (MMSE)을 토대로 개발된 한국판 간이정
신상태 검사를 보완하여 개발된 치매선별용 간이정신상

태검사(Mini-Mental Status Exam -Dementia Scale, 
MMSE-DS)[22]를 사용하였다. MMSE-DS는 시간지남
력 5문항, 장소지남력 5문항, 기억 등록 및 회상 2문항, 
주의집중력 1문항, 언어기능(이름대기, 따라 말하기, 명
령시행) 3문항, 구성능력(도형모사) 1문항, 판단력 2문항
의 총 19문항으로 구성되어 있다. 점수의 범위는 0점에
서 30점이며, 점수가 높을수록 인지기능이 좋은 것을 의
미한다. 본 연구에서는 19점 이하를 치매군, 20~24점을 
치매의심군, 25점 이상을 정상인지기능군으로 분류하였
다. 도구 개발 당시 신뢰도 Cronbach's ⍺는 .83이었고 
본 연구에서 도구의 신뢰도 Cronbach's ⍺는 .87이었다.

2.2.4 기능적 건강

신체기능이란 개인이 독립적으로 살아가는데 필수적

으로 요구되는 활동을 할 수 있는 능력을 의미하며[23], 
노인의 신체기능은 노년기 건강상태와 삶의 질을 반영하

는 중요한 지표가 된다[24]. 본 연구에서 노인의 기능적 
건강은 일상생활수행능력, 수단적 일상생활수행능력, 시
력, 청력, 저작불편감, 현재 잔존치아 개수로 측정하였다. 
일상생활 수행능력은 원장원 등[25]이 개발한 

K-ADL(Katz-activities of daily living)을 사용하여 측정
하였다. K-ADL은 옷입기, 세수하기, 목욕하기, 식사하
기, 이동하기, 화장실 사용, 대소변 조절의 7문항으로 이
루어져 있으며, ‘완전자립’, ‘부분도움’, ‘완전도움’으로 
응답하도록 하였다. ‘완전자립’은 1점, ‘부분도움’을 2점, 
‘완전도움’을 3점으로 점수가 낮을수록 독립적인 일상생
활이 가능한 것으로 평가하였다. 본 연구에서는 7문항 
모두 ‘완전자립’으로 응답한 경우를 ‘독립적’, 1문항 이
상에서 ‘부분도움’이나 ‘완전도움’으로 응답한 경우를 
‘의존적’으로 구분하였다. 원장원 등[25]의 연구에서 
Cronbach's ⍺는 .93이었으며, 본 연구에서의 Cronbach's ⍺
는 .87이었다.
수단적 일상생활 수행능력은 원장원 등[26]이 개발한 

K-IADL(Katz-instrumental activities of daily living)을 
사용하여 측정하였다.  K-IADL은 몸단장, 집안일, 식사
준비, 빨래하기, 근거리 외출, 교통수단 이용, 물건사기, 
금전관리, 전화 사용, 약 챙겨먹기의 10문항으로 이루어
져 있다. 물건사기, 전화 사용, 교통수단 이용의 문항은 
‘완전자립’, ‘부분도움’, ‘완전도움’. ‘도움이 있어도 불
가’로 응답하도록 하였으며, 그 외 항목은 ‘완전자립’, 
‘부분도움’, ‘완전도움’으로 응답하도록 하였다. ‘완전자
립’을 1점, ‘부분도움’을 2점, ‘완전도움’을 3점, ‘도움이 
있어도 불가’는 4점으로 점수가 낮을수록 독립적인 일상
생활이 가능한 것으로 평가하였다. 본 연구에서는 10문
항 모두 ‘완전자립’으로 응답한 경우를 ‘독립적’, 1문항 
이상에서 ‘부분도움’이나 ‘완전도움’, ‘도움이 있어도 불
가’로 응답한 경우를 ‘의존적’으로 구분하였다. 원장원 
등[26]의 연구에서 Cronbach's ⍺는 .93이었으며, 본 연
구에서의 Cronbach's ⍺는 .93이었다.
시력과 청력, 저작불편감은 각 문항별로 현재의 상태

에 대해 질문하였고, ‘어려움이 없다’, ‘다소 문제가 있
다’, ‘심각한 문제가 있다’로 구분하여 응답하도록 하였
다. 
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Variables Frail Non-frail Total x2 (p)
Gender Male   8 ( 8.3)  88 (91.7)  96 (100.0) 5.257(.022)

Female  38 (18.5) 167 (81.5) 205 (100.0)
Age 70-79   8 ( 6.3) 119 (93.7) 127 (100.0) 46.311(<.001)

80-89  16 (12.5) 112 (87.5) 128 (100.0)
90 and over  22 (47.8)  24 (52.2)  46 (100.0)

Total  46 (15.3) 255 (84.7) 301 (100.0)

Table 1. Distribution of frailty by gender and age                                             Unit: N (%)

Variables N (%) Mean±SD t/F (p) Scheffe
Gender Male  96 (31.9) 3.51±3.66 -5.391 (<.001)

Female 205 (68.1) 6.18±4.16
Age 70-74  54 (17.9) 3.15±2.64a 19.482 (<.001) a<e

75-79  73 (24.3) 4.11±3.35b

80-84  74 (24.6) 5.07±3.60c

85-89  54 (17.9) 6.24±3.92d

90 and over  46 (15.3) 9.17±5.23e

Age (yr): 81.37±6.67  Range: 70-102 
Total 301(100.0) 5.33±4.19

Table 2. Frailty scale according to gender and age 

현재 잔존치아 개수는 자연치아 개수로 20개 이상, 
10-19개, 10개 미만, 모두 없음으로 구분하여 분석하였다.

2.2.5 허약정도

노인의 허약정도는 일본 후생노동성에서 개호예방사

업(介護予防事業)의 대상자 선정을 위해 개발한 설문지
를 이용하였다. ‘일본 허약도구’는 일상생활 기능정도와 
기분상태를 복합적으로 평가하여 허약정도를 측정할 수 

있으며, 일상생활 활동 5문항, 기동성 5문항, 영양상태 2
문항, 구강기능 3문항, 사회외출 2문항, 인지기능 3문항, 
기분상태 5문항의 7개 하위영역, 총 25문항으로 구성되
어 있다. 각 문항은 ‘예’, ‘아니오’의 2점 척도로 적어도 
10문항 이상에 ‘예’라고 응답한 대상자를 허약노인으로 
정의하며[27], 점수가 높을수록 허약정도가 높음을 의미
한다.

2.3 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS Ver 18.0(PASW Statistics 18) 
프로그램을 이용하였다. 연구대상자의 인구학적 특성, 
신체적 건강관련 특성, 정서적 건강관련 특성, 기능적 건
강관련 특성을 살펴보기 위하여 빈도분석을 실시하였고, 
각 특성별 허약점수의 차이를 분석하기 위하여 t-test, 
ANOVA를 실시하였으며, 사후검증은 Scheffe test를 실
시하였다. 노인의 허약에 영향을 미치는 요인을 살펴보
고, 이들 요인의 상대적 영향력의 크기를 파악하기 위하

여 허약점수를 종속변수로 하고 인구학적 특성 및 신체

적 건강, 정신적 건강, 기능적 건강을 독립변수로 한 위
계적 회귀분석(hierarchial multiple regression)을 실시하
였다. 또한 신체적 건강을 매개로 하여 노인의 허약에 미
치는 직⋅간접효과는 측정모형과 이론모형을 동시에 고

려한 구조방정식모형을 이용하였으며 AMOS 21.0을 이
용하였다.

3. 연구결과

3.1 연구대상자의 허약분포

70세 이상 지역사회 거주 노인들 중 허약노인으로 분
류된 노인은 15.3%이었다. 허약비율은 남자노인이 
8.3%, 여자노인이 18.5%이었으며 남자노인보다 여자노
인에서 유의하게 높았다(p<.01). 연령별로는 70대 6.3%, 
80대 12.5%, 90대 47.8%로 연령이 증가할수록 통계적
으로 유의하게 높았다(p<.01)[Table 1].

3.2 인구학적 특성에 따른 허약정도

연구대상자의 인구학적 특성을 살펴보면 성별로 남자

가 96명(31.9%), 여자가 205명(68.1%)이었으며, 연령별
로는 70-74세 54명(17.9%), 75-79세 73명(24.3%), 
80-84세 74명(24.6%), 85-89세 54명(17.9%), 90세 이상
이 46명(15.3%)이었다. 
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Variables N (%) Mean±SD t/F (p) Scheffe

No. of Diseases 0  52 (17.3) 3.98±4.25a 4.081(.007) a<d
1 130 (43.2) 5.06±4.12b

2  77 (25.6) 5.97±4.00c

≥3  42 (14.0) 6.64±4.24d

Obesity Underweight  28 ( 9.3) 8.54±5.34a 6.786 (<.001) a>b,c,d
Normal 154 (51.2) 5.19±4.14b

Overweight  60 (19.9) 4.98±3.50c

Obesity  59 (19.6) 4.51±3.74d

BMI (kg/m2): 22.39±3.18   Range: 12.65-34.19 
Nutrition Status Well nourished 142 (47.2) 3.13±2.73a 69.621 (<.001) a<b<c

At risk of malnutrition 127 (42.2) 6.53±3.75b

Malnourished  32 (10.6) 10.34±4.97c

MNA score: 22.65±4.33   Range: 8.5-29.0 

Table 3. Frailty scale according to physical health level

Variables N (%) Mean±SD F (p) Scheffe

Cognition Normal 139 (46.2) 3.36±2.70a 63.304 (<.001) a<b<c
Mild  99 (32.9) 5.53±3.42b

Severe  63 (20.9) 9.37±4.98c

MMSE score: 22.99±5.41   Range: 0-30

Table 4. Frailty scale according to cognition function

성별에 따른 노인의 허약점수는 남자 3.51점, 여자 
6.18점으로 여자가 남자에 비해 허약점수가 통계적으로 
유의하게 높았다(p<.01). 연령에 따른 노인의 허약점수
도 차이가 있었는데 연령이 증가할수록 허약점수가 유의

하게 높았으며 90세 이상에서 가장 높았다(p<.01)[Table 
2].

3.3 신체적 건강관련 특성에 따른 허약정도

연구대상자의 83.7%가 의사로부터 진단받은 만성질
환이 1개 이상 있었다. 만성질환이 없는 노인의 허약점
수는 3.98점으로 가장 낮았고, 만성질환수가 많을수록 
허약점수도 높아지는 경향을 보였으며, 통계적으로 유의
한 차이가 있었다(p<.01). 
연구대상자 중 9.3%가 저체중이었고, 정상체중이 

51.2%, 과체중이 19.9%, 비만이 19.6%이었다. 비만도에 
따라 유의한 차이가 있었으며(p<.01), 저체중에서 허약
점수가 가장 높았고 반면에 비만에서 허약점수가 가장 

낮았다. 
연구대상자 중 47.2%가 영양이 양호한 상태였고, 영

양불량위험이 42.2%였으며, 10.6%가 영양불량으로 판
정을 받았다. 영양상태에 따라 허약점수가 유의한 차이

를 보였는데, 영양상태가 양호한 경우 허약점수는 3.13
점이었고, 영양불량위험은 6.53점, 영양불량은 10.34점
으로 영양상태가 불량할수록 허약점수가 유의하게 높았

다(p<.01)[Table 3]. 

3.4 정신적 건강관련 특성에 따른 허약정도

연구대상자의 46.2%가 정상인지기능군이었으며 치매
의심군이 32.9%, 치매군이 20.9%이었다. 정상인지기능
군의 허약점수는 3.36점, 경증치매군은 5.53점, 치매군
은 9.37점으로 인지기능이 나빠질수록 허약점수는 유의
하게 높았다(p<.01)[Table 4].

3.5 기능적 건강관련 특성에 따른 허약정도

연구대상자의 기능적 건강관련 특성으로 일상생활수

행능력, 수단적 일상생활수행능력, 시력, 청력, 저작불편
감, 현재 잔존치아 개수 등을 살펴보았다.  
일상생활수행능력은 ‘독립적’인 노인이 83.7%, ‘의존

적’인 노인이 16.3%이었으며, ‘독립적’인 노인에 비해 
‘의존적’인 노인의 허약점수가 유의하게 높았다(p<.01).
수단적 일상생활수행능력은 ‘독립적’인 노인이 

57.5%, ‘의존적’인 노인이 42.5%이었으며, 일상행활수
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Variables N (%) Mean±SD t/F (p) Scheffe

ADL Independence 252 (83.7) 4.28±3.16 -9.194 (<.001)
Dependence  49 (16.3) 10.71±4.69
ADL: 7.52±1.69   Range: 7-21 

IADL Independence 173 (57.5) 3.57±2.69 -9.019 (<.001)
Dependence 128 (42.5) 7.71±4.64
IADL: 12.46±4.82   Range: 10-30 

Vision Normal 193 (64.1) 4.63±4.11 -3.982 (<.001)
Discomfort 108 (35.9) 6.58±4.04

Hearing Normal 198 (65.8) 4.18±3.47 -6.534 (<.001)
Discomfort 103 (34.2) 7.53±4.57

Chewing Normal  85 (28.2) 3.1±3.12 -6.968 (<.001)
Discomfort 216 (71.8) 6.20±4.70

Remaining teeth None 114 (37.9) 7.01±4.81a 12.032 (<.001) a>b,c,d
<10  81 (26.9) 4.90±3.67b

10-19  50 (16.6) 3.98±3.18c

≥20  56 (18.6) 3.73±3.04d

No. of remaining teeth: 8.09±9.74   Range: 0-32

Table 5. Frailty scale according to physical function  

행능력과 마찬가지로 ‘독립적’인 노인에 비해 ‘의존적’
인 노인의 허약점수가 유의하게 높았다(p<.01).
시력은 평소 생활에 문제가 없는 경우가 64.1%이었

고, 35.9%에서 크고 작은 문제를 가지고 있다고 하였다. 
시력에 따른 허약점수에서는 유의한 차이가 있었으며

(p<.01), 시력에 문제가 없는 노인보다 다소 문제가 있는 
노인의 허약점수가 높았다.
청력은 평소 생활에 문제가 없는 경우가 65.8%이었

고, 문제가 있는 노인이 34.2%이었다. 청력에 따라 허약
점수에 유의한 차이가 있었으며(p<.01), 문제가 있는 노
인일수록 허약점수가 높았다.
저작불편감은 노인의 71.8%가 치아, 틀리, 잇몸 등의 

문제로 씹는데 저작불편감을 호소하였으며, 저작불편감
도 시력, 청력과 마찬가지로 저작불편감이 없는 노인에 
비해 다소 저작불편감이 있는 노인의 허약점수가 유의하

게 높았다(p<.01)
잔존치아수는 잔존치아가 없는 노인이 37.9%, 10개 

미만인 노인이 26.9%, 10-19개인 노인이 16.6%, 20개 
이상 되는 노인은 18.6%이었다. 잔존치아 개수별로 노
인의 허약점수는 차이가 있었으며(p<.01), 잔존치아가 
없는 노인의 허약점수가 7.01점으로 가장 높았고, 잔존
치아가 20개 이상인 노인의 허약점수가 3.73점으로 가
장 낮았다[Table 5].

3.6 허약정도에 영향을 미치는 요인

후기 노인의 허약정도에 영향을 미치는 요인들을 파

악하기 위하여 위계적 회귀분석을 실시하였으며, 결과는 
표 6과 같다. 
먼저, 모델1에서는 성별과 연령변수를 포함하여 회귀

분석을 실시하였으며, 성별(p<.01)과 연령(p<.01) 모두 
노인의 허약에 통계적으로 유의하게 영향을 미쳐 남자보

다 여자가, 연령이 증가할수록 허약정도가 높았다. 모델
2에서는 모델1에서의 변수에 신체적 건강관련 변수(질
병유무, BMI, 영양상태)를 추가하여 회귀분석하였으며, 
노인의 허약은 성별(p<.01), 연령(p<.01), 영양상태
(p<.01)의 영향을 받아 남자보다 여자일수록, 연령이 증
가할수록, 영양이 불량할수록 허약정도가 높았다. 모델3
에서는 모델2에 정신적 건강관련 변수(인지기능)를 추가
하여 회귀분석하였고, 노인의 허약에는 성별, 연령, 만성
질환수, 영앙상태, 인지가 통계적으로 유의하였으며, 남
자보다 여자일수록, 연령이 증가할수록, 만성질환수가 
많을수록, 영양이 불량할수록, 인지기능이 나쁠수록 노
인의 허약점수는 높았다. 모델4에서는 모델3에 기능적 
건강관련 변수(ADL, IADL, 시력, 청력, 저작불편감, 잔
존치아수)를 추가하여 회귀분석하였다. 노인의 허약에는 
성별(p<.01), 영양상태(p<.01), 인지(p<.01), ADL(p<.01), 
IADL(p<.01), 청력(p<.05), 저작불편감(p<.05)이 영향을 
미치는 것으로 나타났고, 모델3에서 유의하였던 연령과 
만성질환수는 통계적 유의수준 하에서 영향을 미치지 않
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Fig. 1. Structural equation model for Frailty(**:p<.01, *:p<.05). Major goodness of fit statistics were 
x2=158.332(p<.01), RMSR(root mean-square residual)=1.335, GFI(goodness of fit index)=0.904, and
AGFI(adjusted goodness of fit index)=0.842 

Variables
model 1 model 2

B S.E β t p B S.E β t p

Gender 2.304 .444 .257 5.192 <.001 1.685 .371 .188 4.539 <.001

Age .274 .031 .436 8.819 <.001 .208 .028 .331 7.534 <.001

Disease .219 .184 .052 1.188 .236

BMI .041 .060 .031 .687 .492

Nutrition status -.494 .043 -.511 -11.515 <.001

Statistics R2=.277, Adjusted R2=.272
F=57.146, p<.001

R2=.520, Adjusted R2=.512
F=64.026, p<.001

Variables
model 3 model 4

B S.E β t p B S.E β t p

Gender .918 .361 .102 2.544 .011 1.128 .334 .126 3.381 .001

Age .105 .029 .167 3.569 <.001 .053 .029 .084 1.832 .068

Disease .357 .172 .084 2.073 .039 .309 .159 .073 1.944 .053

BMI .029 .056 .022 .528 .598 -.008 .052 -.006 -.144 .886

Nutrition status -.389 .043 -.402 -8.987 <.001 -.316 .042 -.323 -7.497 <.001

cognition function -.273 .039 -.352 -7.031 <.001 -.177 .039 -.225 -4.585 <.001

ADL 2.544 .461 .225 5.516 <.001

IADL .901 .346 .107 2.601 .010

Vision .205 .314 .024 .653 .515

Hearing .700 .341 .080 2.057 .041

Chewing .753 .348 .081 2.163 .031

No. of Remaining teeth .007 .016 .017 .431 .667

Statistics R2=.588, Adjusted R2=.579
F=69.844, p<.001

R2=.717, Adjusted R2=.705
F=59.884, p<.001

Nutrition status(MNA score), Cognition Function(MMSE score)

Table 6. Factors affecting the Frailty of the elderly
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는 것으로 나타났다. 남자보다 여자일 경우, 영양상태가 
불량할수록, 인지기능이 나쁠수록, 일상생활수행능력에 
장애가 있을수록, 수단적 일상생활수행능력에 장애가 있
을수록, 저작불편감을 느낄수록 허약정도가 높았다.
신체적 건강과 정신적 기능, 신체적 기능이 노인의 허

약에 미치는 영향을 살펴보기 위하여 측정모형과 이론모

형을 동시에 고려한 구조방정식모형을 구축하였다. 구조
모형에서 신체적 건강이 허약에 미치는 효과크기는 

-.31(p<.01), 신체적 기능과 인지 기능은 각각 
-.50(p<.01)과 -.15(p<.01)로 유의하였다. 신체적 기능이 
인지 기능에 영향을 미치는 효과크기는 .66(p<.01)으로 
유의하였으나, 신체적 건강이 인지기능에 미치는 효과크
기는 .09로 유의하지 않았다. 주요 모형적합도지수는 
x2=158.332로 유의하고, x2/df는 3.958로 3보다 컸으며, 
적합지수 GFI(goodness of fit index)는 0.904, 수정적합
지수 AGFI(adjusted goodness of fit index)는 0.842, 그
리고 평균제곱잔차제곱근 RMSR(root mean-square 
residual)은 1.335로 모형적합도에서 일부 만족수준이 아
닌 부분도 있었다[Fig. 1].

4. 고 찰

본 연구는 후기 노인의 허약정도에 영향을 미치는 요

인을 알아보기 위하여 70세 이상 지역사회 재가노인 301
명을 최종대상자로 설문조사를 시행하여 분석하였다. 
본 연구의 대상자인 70세 이상 지역사회 재가노인들 

중 허약노인으로 분류된 노인은 15.3%이었다. 이는 경
로당에 방문하는 65세 이상 지역사회 노인을 대상으로 
한 연구결과인 37.2%[3]와 선우덕 등[11]의 수원시 재가
노인을 대상으로 한 연구결과인 34.0%와는 차이를 보였
으며, Fried 등[28]이 재가 노인을 대상으로 한 연구결과
인 흑인노인에서의 12.0%와 Ottenbacher 등[29]의 재가
노인 중 멕시코계 미국인을 대상으로 한 연구결과인 

20.0%와 다소 유사한 결과를 보이고 있으나 허약의 판
단기준이 서로 상이하여 나타나는 결과일수도 있어 사용

하기 편리하고 허약상태를 분류하는데 객관적 표현형으

로 구성된 도구의 개발이 필요하리라 사료된다. 
인구학적 특성에 따른 허약정도를 살펴보면 후기 노

인은 남자보다 여자가 통계적으로 유의하게 더 높은 허

약수준을 보였다. 이는 국내외 지역사회 노인을 대상으

로 조사한 연구[3,6,9,30-32]와 동일한 것으로 여성의 평
균수명이 남성보다 길어서 고령으로 인한 허약의 상황이 

반영된 것으로 생각된다. 연령에 따른 허약정도는 연령
이 증가할수록 허약점수가 높아 선행한 연구[9,28]와 동
일한 결과를 보였다. 
신체적 건강관련 특성에 따른 허약정도에서 만성질환

의 수가 1개 이상 있는 노인이 만성질환이 없는 노인에 
비해 허약점수가 유의하게 높았다. 이는 기존의 연구
[3,29,33]결과와 유사한 결과이며, 허약노인이 질병에 취
약한 상태임을 그대로 보여주는 결과이다. 또한, 호승희 
등은 그의 연구[9]에서는 3개 이상의 만성질병을 가진 
경우를 복합유병상태로 명명하고 복합유병상태의 비율

을 살펴본 결과, 비허약노인에 비해 허약노인에서 비율
이 두 배 이상 높았다. 노인은 유병수가 많을수록 더 허
약하며[24,32,34], 만성질환의 수가 늘어날수록 신체기
능제한과 장애 위험도가 높아져[34] 허약에 더 취약해짐
을 알 수 있었다. 만성질환은 그 자체가 허약의 위험 요
인이 되기도 하며[35], 허약으로 인한 신체적, 정서적 기
능이 또 다른 질환에 이환될 가능성을 높이고 허약을 악

화시킬 수 있다. 따라서, 허약노인들에게는 노인들이 가
지는 만성질병수를 최소화할 수 있는 중재적 개입을 통

하여 노인이 건강하고, 독립적인 신체 기능을 유지할 수 
있도록 하는 것이 필요하며, 만성질환을 가지고 있는 노
인들의 질병 진행을 막을 수 있는 예방프로그램으로 지

속적인 관리와 실행이 필요하리라 여겨진다[3]. 
허약수준은 영양상태가 불량할수록 높았으며, 적절한 

영양관리는 허약노인 관리에서 중요한 부분이라 여겨진

다. Fried 등[28]은 그의 연구에서 노인허약에 대한 통합
의학적 접근방법으로 운동요법, 영양요법, 호르몬요법, 
그 밖의 사회적지지 등의 통합적 접근방법을 설명하면서 

그 중 주목할 만한 요법으로 비타민 D의 영양요법을 제
시하고 있다. 무엇보다 노인들의 허약에 가장 밀접한 영
향을 주는 변수로서 다른 변수들에 미칠 영향을 고려한

다면 영양상태에 관한 관리는 최우선적으로 해결이 되어

야 할 과제로 사료된다. 
노화와 함께 동반되는 뇌의 구조적, 생리적 변화는 허

약과도 관계가 있으며[36], 인지기능은 노인의 기능적 
독립에 매우 중요한 역할을 수행한다[36.37]. 또한, 허약
은 노인에게 알츠하이머 질환과 같은 인지저하의 위험을 

증가시킨다고 하였는데[38,39], 본 연구에서도 인지기능
이 정신인 노인들보다 치매위험이 있거나 경증치매로 판
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단된 노인들에서 허약점수가 높았다. 
기능적 건강관련 특성과 허약정도는 신체적 기능과도 

밀접한 관련성이 있는 기본적 일상생활수행능력과 수단

적 일상생활수행능력이 독립적인 그룹보다 의존적인 그

룹에서 허약점수가 유의하게 높아 지역사회 허약노인과 

비허약노인을 비교한 연구[3,9]와 유사한 결과를 보여, 
허약노인은 비허약노인에 비해 일상생활수행을 하는데 

도움이 필요하다는 것을 알 수 있다. 노인의 일상생활수
행능력은 노인의 건강 및 신체적 기능, 삶의 만족도와 관
련이 높으므로 이를 평가하여 독립적 생활을 유지하도록 

하는 것이 노인의 삶의 질 증진을 위해 중요하다[31]. 
시력과 청력은 평소 생활에 많은 문제점이 있을 때 허

약점수가 높게 나타났는데 기존 연구[3]에서 허약노인이 
비허약노인에 비해 시력 및 청력이 좋지 않은 경우에 대

답이 많은 것과 유사한 결과이다. 보통 노화과정에 의해 
신체적 변화와 기능감퇴가 나타나며, 질병 등에 의해 그 
쇠퇴가 더욱 심화되며[40], 특히 시력⋅청력의 감퇴는 
일상생활동작의 지원이 필요하게 하는 주요인이자 이동

과 관련한 신체적 기능을 유지하는데 중요한 결정요소이

므로 허약상태가 노인의 감각기능의 감퇴를 더욱 촉진하

고 신체기능의 저하를 유발할 수 있다. 저작불편감도 시
력⋅청력과 비슷한 결과를 보여주는데 평소 생활에 불편

함이 많을 때 허약점수가 높았으며, 허약노인이 비허약
노인에 비해 치아, 틀니, 잇몸 등 입안의 문제로 음식을 
씹는데 저작불편감을 많이 느낀다고 대답한 것[6]과 유
사하였다. 
노인의 허약정도는 어느 한 가지 요인만으로 설명할 

수 없으며 삶의 다양한 영역에 대한 조사가 필요하다. 특
히 재가노인 뿐만 아니라 시설노인, 저소득층노인, 독거
노인 등과 같은 다양한 연구대상자를 중심으로 허약노인

을 파악하는 것이 필요하다고 사료되며, 후기 허약노인
의 특성에 맞는 포괄적 프로그램의 개발이 시급하다고 

여겨진다.
본 연구는 다음과 같은 한계점이 있다. 첫째, 단면적 

연구로써 대상자 변수 간의 관련성에 해한 정확한 인과

관계를 밝힐 수 없다. 둘째, 대상자가 농촌지역 재가노인
으로 한정하여 삶의 환경을 고려하지 않았다. 후속연구
로 도시지역 재가노인과의 비교를 통한 연구가 진행되어

야 할 것이다. 셋째, 연구에 사용된 설문지가 원칙적으로 
자가기입방식 설문이지만 시력의 문제로 스스로 하기 어

려운 경우나 문항에 대한 이해가 부족한 경우 조사원이 

대신하여 읽어주거나 이해를 도운 경우가 있어 조사원에 

의한 오차가 존재할 가능성이 있다.
허약노인의 장애발생예방을 위한 임상적 중재방법으

로 예방적 방문간호를 통한 포괄적 건강위험요인 관리가 

필요하다[9]. 즉 가정방문을 통해 대상자의 다양한 문제
와 질병의 상태를 파악하고, 영양상태, 신체적 활동능력, 
인지기능, 정서기능, 사회적 역할의 다면적인 관리를 하
는 것을 의미한다. 노인들의 건강한 삶을 위해서는 개인
적 수준의 노력에 한정할 것이 아니라 허약상태로 진행

되는 바람직하지 못한 건강행위를 중재하고 관리할 수 

있는 국가단위의 노력이 필요하다. 특히, 70세 이상의 
지역사회 거주 노인의 건강관리는 이미 이전에 건강에 

위해되는 건강행위를 단절시켜 허약을 예방하고 허약정

도에 영향을 미치는 변수들의 체계적인 관리를 위한 국

가 차원의 대책과 프로그램개발 및 적용이 필요하다. 급
속도로 진행되는 고령사회로의 진입이 국가전반에 걸친 

의료비상승에 미칠 영향을 고려했을 때 허약노인의 예방

대책은 매우 중요하고 시급한 국가적 과제로 사료된다.

5. 결 론

본 연구는 지역사회에 거주하고 있는 70세 이상 후기 
노인을 대상으로 노인의 허약에 영향을 미치는 요인을 

알아보고자 하였다.
연구대상자 중 15.3%가 허약노인으로 분류되었으며, 

남자노인보다 여자노인의 허약비율이 높았으며, 연령이 
증가할수록 허약비율이 증가하였다. 후기 노인의 허약정
도에 영향을 미치는 요인은 성별, 영양상태, 인지기능, 
일상생활수행능력, 수단적 일상생활수행능력, 청력, 저
작불편감으로 나타났으며, 남자보다 여자일 경우, 영양
상태가 불량할수록, 일상생활수행능력에 장애가 있을수
록, 수단적 일상생활수행능력에 장애가 있을수록, 청력
이 나쁠수록, 저작불편감을 느낄수록 허약점수가 높았다.
본 연구를 통하여 70세 이상 지역사회 거주노인의 허

약수준을 파악하고, 이에 영향을 미치는 건강차원의 변
수를 파악할 수 있었다. 향후 신체적, 정서적, 기능적 건
강이 모두 저하되어 있는 허약노인에 대한 포괄적인 연

구가 활발히 이루어질 것으로 기대되며, 허약으로의 진
행을 예방하기 위한 적극적인 건강증진 방법이 모색되어

야 할 것이다.
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