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CI, 1.60~2.28), depressive symptoms (HR, 1.21; 95% CI, 1.01~1.43), and frailty (HR, 2.32; 95% CI, 1.78~3.03) 
significantly affected mortality risk. Conclusion: Based on the results of this study, nursing intervention programs 
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서 론

1. 연구의 필요성

2015년의 전체 사망자 중 60~70대는 39.8%였고 80대 이상

은 40.8%로, 노인의 사망 비중이 대부분을 차지하였다[1]. 노

인은 노화로 인해 기능이 저하되어 있으며, 복합적인 만성질환

을 지닐 뿐만 아니라 다약물복용(polypharmacy) 등으로 인해 

비전형적인 증상이 발생하는 특징이 있어 사망 위험에 쉽게 노

출될 수 있다[2,3].

이러한 노인의 특징으로 인해 나타나는 증상들을 노인증후

군(geriatric syndrome)이라 일컫는데, 기존의 진단명으로 구

분되지 않지만, 노인에게 흔히 발생하는 임상증후군을 의미한

다[3,4]. Inouye 등[4,5]의 정의에 따르면, 노인증후군은 ‘다발

성 원인에 의해 발생하며, 쇠약한 노인의 기능을 감소시켜 삶

의 질을 저하시키고 심각한 장애나 사망에까지 이르게 하는 다

인자성 건강상태’라고 하였다. 이처럼 노인증후군은 사망에 직

접적인 영향을 미칠 수 있으며, 사망률과 이환율을 예견케 하

는 지표이므로[3] 사전에 예방하고 관리한다면 노인의 사망을 

줄일 수 있다.
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Figure 1. Conceptual framework of this study.

Inouye 등[4]이 개발한 geriatric syndrome 모델은 노인증

후군을 예방하기 위해 노인증후군의 발생원인, 진행과정과 결

과 간의 경로를 제시한 모델로서, 본 연구는 이를 이론적 기틀

로 삼고 변수를 선정하였다(Figure 1). 이 모델은 네 단계로 이

루어지는데 공유(shared) 위험인자가 노인증후군을 발생시키

고, 이는 노인을 허약하게 만들어 불량한 예후인 사망에 이르

게 한다고 하였다. 또한, 허약이 발생한 노인은 다시 공유 위험

인자를 증가시키며, 노인증후군을 더욱 악화시켜 악순환이 지

속된다고 하였다. 구체적으로 살펴보면, 첫째, 공유 위험인자

란 노인증후군을 발생시키는 원인으로, 고령, 인지장애, 기능

장애와 거동장애를 의미하며[4], 본 연구에서는 연령, 인지장

애와 수단적 일상생활 수행능력으로 제시하였다. 또한, 선행연

구에서 일반적 특성인 성별[6]과 교육수준[7]도 노인의 사망에 

영향을 준다고 하여 공유 위험인자에 포함하여 분석하였다. 둘

째, 노인증후군은 섬망, 욕창, 요실금, 낙상과 기능 저하가 대표

적일 수 있는데[4], 본 연구는 시설노인에 비해 상대적으로 기

능상태가 좋은 재가노인을 대상으로 하였기 때문에 섬망과 욕

창을 제외한 요실금, 낙상으로 구성하였다. 기능저하는 모델

[4]에서 공유 위험인자인 기능장애와 거동장애가 지속되면 발

생하는 것으로 보았으나, 본 연구에서 독립변수는 횡단 자료를 

토대로 선정하였기 때문에 제외하였다. 한편, 본 연구는 노인

의 사망에 영향을 주는 중요한 변수인 우울[7,8]을 노인증후군

에 포함하였는데, 우울은 미국 노인병학회[9]와 선행연구[10]

에서도 노인증후군에 포함되기에 제시하였다. 셋째, 허약은 

Fried 등[11]이 제시한 개념과 연결하여 나타내었으므로[4], 

본 연구도 Fried 등[11]의 기준에 따라 제시하였다. 마지막으

로 불량한 예후는 사망이나 요양시설 입소 등을 의미하여[4], 

본 연구는 사망으로 나타내었다. 

이처럼 노인증후군은 노인의 사망에 영향을 줄 수 있어 중요

하지만, 미국에서 노인증후군 관련 질환이 노인의 생존에 영향

을 주는지 확인한 문헌고찰 연구[12]와 geriatric syndrome 

모델을 토대로 노인증후군의 선별검사가 노인 사정도구로서

의 역할을 하는지 분석한 연구[13], 일본에서 75세 이상 여성노

인을 대상으로 신체기능 측정이 노인증후군의 지표가 되는지 

확인한 연구[10]가 이루어진 것과는 달리, 국내에서는 노인증

후군 관련 연구가 미흡한 실정이다. 따라서 이 모델이 제시한 

이론을 토대로 공유 위험인자, 노인증후군과 허약이 사망에 

영향을 미치는지 확인하고자 한다. 기존에 한국노인을 대상으

로 한 연구에서 성별[6], 교육수준[7], Body Mass Index (BMI) 

[14], 낙상[6], 우울[7], 허약[14] 등이 사망 위험요인으로 제시

되었으나, geriatric syndrome 모델과 연결하여 확인한 연구

는 찾기 어려워서 본 연구를 통해 파악하는 것은 중요한 의미

가 있다. 

이에 본 연구는 한국 노인을 대표하는 대규모 종단 자료인 

노인실태조사를 활용하여 한국 노인의 노인증후군이 사망에 

미치는 영향을 규명하고자 한다. 이를 통해 노인증후군에 대한 

포괄적인 이해를 돕고, 한국 노인의 사망률을 줄이기 위한 중재

개발의 기초자료로 제공하고자 한다. 

2. 연구목적 

본 연구의 목적은 한국 노인의 노인증후군이 사망에 영향을 

미치는지 파악하기 위함이며, 구체적인 목적은 다음과 같다. 

 생존자와 사망자 간 특성의 차이를 조사한다.

 노인의 특성에 따라 사망률에 차이가 있는지 확인한다. 

 공유 위험인자, 노인증후군과 허약이 사망에 영향을 미치

는지 확인한다. 

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 2008년도 노인실태조사(전국 노인생활실태 및 복

지욕구조사)를 이차 분석한 연구로, 한국 노인의 노인증후군이 
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Figure 2. Flow diagram of study participants.

3년간 추적된 사망에 영향을 미치는지 확인하기 위한 종단 연

구이다. 

2. 연구대상 

전국 노인을 대표하는 노인실태조사는 2008~2011년도에만 

종단 연구로 이루어졌으며, 다른 해에 시행된 조사들은 모두 횡

단 연구로 시행되었다. 본 연구는 생존 분석연구로 사망 추적자

료를 필요로 하기 때문에, 2008년 노인실태조사와 2008년부터 

2011년까지 3년간 추적 조사된 사망자 데이터를 활용하여 분석

하였다. 본 연구에서 사용된 2008년도 노인실태조사의 목표 모

집단(target population)은 전국 16개 시, 도에 거주하는 만 60

세 이상의 재가노인이며, 조사 모집단(sampled population)은 

2005년 인구주택 총조사 일반조사구 중에서 아파트 조사구와 

보통조사구 내에 거주하는 60세 이상의 노인이다[15]. 표본 추

출방식은 층화 추출(stratified sampling)로 이루어졌는데, 7개 

특별 ․ 광역시와 9개 도 지역으로 1차 층화 한 뒤, 9개의 도 지역

을 동부와 읍 ․ 면부로 2차 층화하였다. 추출된 25개 층에 대해

서는 보조 층화 지표인 조사구 내 성비와 평균 연령을 고려하여 

최종 표집하였다[15].

최종 표집된 2008년도 60세 이상 전체 대상자 15,146명 중 

본 연구목적에 맞는 65세 이상 노인 12,087명을 우선 선별하였

다. 이들 중 2,898명(24.0%)은 2011년도에 추적 불가로 손실

(follow-up loss)되었는데, 생존 분석 특성상 추적 손실의 비율

이 20% 이상이면 연구결과를 신뢰할 수 없고 타당도에 심각한 

문제가 발생한다고 하여[16], 본 연구에서는 이를 제외하고 분

석하였다. 따라서 본 연구에서는 65세 이상 노인 총 9,189명 중 

2011년 종단연구에 참여한 생존자 8,356명과 사망자 833명을 

선정하였고, 이 중 결측치를 포함한 891명의 자료를 삭제하여, 

재가노인 7,453명, 입원 115명, 장기요양 입소자 62명과 사망자 

668명을 포함한 총 8,298명의 자료를 분석하였다(Figure 2). 결

측치는 생존 분석에서 권장되는 완전제거법(listwise deletion 

method)으로 처리하였으며, 최대 결측치는 5.0%였다[17]. 

3. 연구도구 

1) 공유 위험인자

공유 위험인자를 평가하기 위해서 성별, 연령, 교육수준, 인

지장애와 IADL 제한을 포함하였다. 성별은 남성과 여성으로, 

연령은 선행연구에 따라[18] 65~74세는 전기노인, 75세 이상

은 후기노인으로 분류하였으며, 교육수준은 무학, 초졸, 중졸 

이상으로 구분하였다. 

인지장애는 Folstein, Folstein과 McHugh [19]가 개발한 

Mini-Mental State Examination (MMSE)를 Lee 등[20]이 수

정 ․ 보완한 간이정신상태검사(MMSE in the Korean version 

of the CERAD assessment packet, MMSE-KC)로 측정한 점

수를 사용하여 평가하였다. MMSE-KC는 26문항으로 구성되

어 있으며, 성별, 연령과 교육 연한에 따라 규준을 달리하여 인

지장애를 선별하는 도구이다. 가능한 점수 범위는 0~30점으로, 

점수가 높을수록 인지기능이 좋음을 의미하나 본 연구에서는 

대상자의 성별, 연령과 교육 연한을 고려한 규준에 의거하여 인

지장애 ‘있음’과 ‘없음’으로 구분하였다. 개발 당시 치매 그룹과 

정상 그룹 점수 간에 유의한 차이를 보여 집단비교법을 통한 구

성타당도가 검증된 도구이다[20]. 개발 당시 검사-재검사 신뢰

도 Intraclass Correlation Coefficient (ICC) 값은 .97~1.00이

었으며[20], 본 연구에서의 Kuder-Richardson Formula 20

(KR 20)은 .85였다. 

수단적 일상생활 수행능력 제한을 평가하기 위해서는 Lawton

과 Brody [21]가 개발하고 Won 등[22]이 번안한 한국형 수단적 

일상생활 수행능력(Korean Instrumental Activities of Daily 

Living, K-IADL) 도구를 사용하였다. 총 10문항으로 구성되어 있

으며, 개발 당시 Physical Self- Maintenance Scale (PSMS)로 측

정한 점수와의 상관관계가 높아(r=.77, p<.001) 타당도가 검증된 

도구이다[21]. 본 연구에서는 분석을 위해 선행연구[23]에 따라 

모두 수행할 수 있는 경우 ‘제한 없음’으로, 한 가지도 수행할 수 
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없는 경우에 ‘제한 있음’으로 구분하였다. 신뢰도 Cronbach's 

⍺값은 개발 당시 .94였으며[21], 본 연구에서는 .92였다. 

2) 노인증후군

노인증후군을 평가하기 위해서는 요실금, 낙상 횟수와 우울

을 포함하였다. 요실금은 의사에게 요실금 진단을 받았는지에 

대한 문항을 활용하였으며, ‘예’와 ‘아니요’로 구분하였다. 낙

상 횟수는 지난 1년 동안 낙상한 횟수를 평가하였으며, 0회, 

1~2회, 3회 이상으로 구분하였다. 

우울을 평가하기 위해서는 Sheikh와 Yesavage [24]가 개발

하고 Cho 등[25]이 번안한 한국판 노인 우울척도 단축형 도구

(Geriatric Depression Scale Short Form - Korea Version, 

GDSSF-K)를 활용하였다. 총 15문항으로 구성되어 있으며, 이

분형으로 응답하게 되어있다. 가능한 점수의 범위는 0~15점으

로, 점수가 높을수록 우울 증상이 심각함을 의미한다. 개발 당

시 30문항의 GDS와의 상관관계가 높아(r=.84, p<.001) 수렴

타당도가 확보된 도구이다[24]. 한국 노인을 대상으로 하였을 

때, 최적 절단점은 8점(민감도 94.3%, 특이도 72.6%, 양성예측

도 70.2%, 음성예측도 94.9%)으로 나타나[25], 본 연구에서도 

8점 이상을 ‘우울 있음’, 7점 이하를 ‘우울 없음’으로 구분하였

다. Cho 등[25]의 연구에서 Cronbach's ⍺값은 .89였으며, 본 

연구에서 KR 20은 .90이었다. 

3) 허약(frailty)

허약을 평가하기 위해서는 Fried 등[11]이 제시한 5가지 허

약 판정기준에 따라 2008년도 노인실태조사 부가조사[15]에

서 활용한 도구로 측정하였다. Fried 등[11]은 노인의 허약을 

판단하는 지표로 체중감소, 소진, 활동 저하, 보행속도 저하와 

악력 측정을 통한 근력 약화를 보았는데, 2008년도 노인실태조

사 부가조사에서도 이를 토대로 허약의 기준을 정하였다. 구체

적인 기준으로 첫째, ‘지난 6개월간 5 kg 이상의 체중감소’가 

있는 경우와 둘째, ‘지난 일주일 동안 모든 일이 힘들게 느껴지

거나, 무슨 일도 해낼 수 없다고 느꼈던 빈도가 3일 이상’인 경

우를 기준으로 삼았다. 셋째, ‘일주일간 신체활동으로 인한 열

량 소비가 494.65 kcal (남자), 283.5 kcal (여자) 이하’인 경우를 

기준으로 보았다. 넷째, 2.5 m 보행속도가 남자는 ‘신장 165.2 

cm 이하인 경우, 5.00초 이상, 신장 165.2 cm 미만인 경우, 4.50초 

이상’ 소요, 여자는 ‘신장 153.0 cm 이하인 경우, 5.78초 이상, 신

장 153.0 cm 미만인 경우, 5.14초 이상’ 소요되는 경우를 기준으

로 하였다. 마지막으로 악력 측정 시 남자는 ‘BMI 21.4 (kg/m2) 

이하일 때 22.1 kg 이하, BMI 21.5~23.3은 25.0 kg 이하, BMI 

23.4~25.2는 26.5 kg 이하, BMI 25.3 이상은 27.5 kg 이하’, 여자

는 ‘BMI 21.8 (kg/m2) 이하일 때 13.0 kg 이하, BMI 21.9~24.0은 

15.0 kg 이하, BMI 24.1~26.2는 15.3 kg 이하, BMI 26.3 이상은 

15.4 kg 이하’ 인 경우를 기준점으로 보았다[15]. 본 연구에서도 

2008년도 노인실태조사[15]의 기준에 따라 5개 항목 중 3개 이상

에 해당하는 경우는 허약(frail), 1~2개는 전허약(intermediate), 

모두 해당하지 않으면 비허약(not frail)으로 구분하였다. 

4) 사망

이론적 기틀에서 최종 결과인 사망 여부를 확인하기 위해서

는 2008~2011년까지 조사된 사망자 데이터를 활용하여 분석

하였다. 생존 기간은 2008년도 조사 시점부터 사망까지의 기간

을 보았으며, 사망 시점 조사 시 일수가 아닌 개월로 평가되어 

생존 개월로 산출하여 평가하였다. 3년 동안 추적된 자료를 바

탕으로 하였기 때문에, 가능한 생존 기간의 범위는 0~36개월

이었다. 

4. 자료수집 및 윤리적 고려

본 연구에서 활용한 노인실태조사는 보건복지부의 주관 하

에 3년마다 시행되는 조사로, 통계청으로부터 승인(승인번호 

제11771호)을 받고 진행되었다. 원 자료의 수집기간은 2008년 

8월 11일부터 2009년 1월 10일까지였으며, 훈련된 연구원이 직

접 가구를 방문하여 참여자에게 연구목적과 비밀 보장에 관해 

설명한 후, 타계식 직접 면담조사 방법으로 설문조사하였다

[15]. 사망 시점 조사는 2011년 8월 31일부터 2011년 11월 30일

까지 이루어졌으며, 배우자나 자식이 체크리스트에 응답하는 

형식으로 시행되었다[15]. 본 연구자는 한국보건사회연구원의 

승인을 받고 개인식별 정보가 없는 원시 자료를 제공받았으며, 

기관생명윤리위원회(IRB)의 승인을 받았다(No. HYI-17-006). 

5. 자료분석 

본 연구는 자료분석을 위해 SPSS/WIN 22.0 프로그램(SPSS, 

Chicago, Illinois, USA)과 MedCalc verson 16.8.4 (MedCalc 

Software, Mariakerke, Belgium)을 활용하였다. 첫째, 대상자의 

특성을 파악하기 위해 서술 통계를 활용하였으며, 생존자와 사망

자 간 특성의 차이를 검정하기 위해 x2 test를 시행하였다. 둘째, 

3년 사망률을 확인하기 위한 생존분석은 Kaplan-Meier 분석을 

시행하였으며, 그룹 간 유의한 차이가 있는지 검정하기 위해, 생

존 곡선이 교차하지 않는 경우에는 로그순위법(log- rank test)으
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로, 교차하는 경우에는 Breslow test로 분석하였다. 그룹이 세 집

단인 경우, Bonferroni correction method로 사후 검정하였다. 

셋째, 사망에 영향을 미치는 위험요인을 규명하기 위해 콕스 비

례위험 회귀(Cox proportional hazards regression) 분석을 시

행하였는데, 단변량 분석인 로그순위법에서 유의한 차이를 보인 

변수만을 선택하여, 다변량 분석인 위계적 콕스 비례위험모형

에 투입하였다. 분석 전 비례위험(proportional hazards, PH) 

가정(assumption)을 만족하는지 평가하기 위해 log minus log 

(LML) survival plot을 그려 그래프가 평행한지 확인하였다. 콕

스 비례위험모형은 위험비(Hazard Ratio, HR)와 95% 신뢰구

간(Confidence Interval, CI)으로 제시하였으며, 본 연구의 모

든 통계적 유의성 p값은 .05 미만으로 하였다. 

연 구 결 과

1. 생존자와 사망자 간의 특성 차이 

본 연구의 전체 대상자 중 여성은 58.3%, 남성은 41.7%였다. 

평균 연령은 72.97±5.83세로 연령범위는 65~98세였다. 교육

수준은 초등학교 졸업이 37.8%, 무학이 36.3%, 중학교 졸업 이

상이 25.9%였다(Table 1). 본 연구대상자 8,298명을 3년 동안 

추적한 결과, 91.9%는 생존하였으며, 8.1%는 사망하였다. 생

존자와 사망자 간 특성의 차이를 확인한 결과, 요실금을 제외

한 모든 변수에서 유의한 차이가 있었다. 우선, 성별은 남성에

서 생존자는 40.4%, 사망자는 56.6%로 사망자에서 유의하게 

많았다(x2=66.48, p<.001). 연령은 75세 이상인 비율이 생존

자 32.5%, 사망자 59.6%로 사망자에서 유의하게 높았다(x2= 

198.12, p<.001). 교육수준은 무학인 비율이 생존자 35.6%, 

사망자 44.5%로 사망자의 교육수준이 유의하게 낮았다(x2= 

20.91, p<.001). 인지장애가 있는 비율은 생존자 23.7%, 사망

자 35.6%로 사망자에서 유의하게 높았다(x2=46.72, p<.001). 

IADL에 제한이 있는 경우는 생존자 23.1%, 사망자 46.3%로 

사망자가 유의하게 높았다(x2=175.47, p<.001). 지난 1년 동

안 낙상한 횟수가 3회 이상인 경우는 생존자 3.6%, 사망자 

6.7%로 사망자가 유의하게 높았으며(x2=16.75, p<.001), 우울 

증상이 있는 비율은 생존자 28.9%, 사망자 44.0%로 사망자에

서 유의하게 높았다(x2=66.79 p<.001). 허약 노인의 비율은 생

존자가 7.5%인 반면, 사망자는 21.1%로 나타나 사망자에서 유

의하게 높았다(x2=191.58, p<.001). 반면, 요실금이 있는 비율

은 생존자와 사망자 모두 1.6%로 나타나, 그룹 간에 유의한 차

이가 없었다(x2=0.01, p=.987). 

2. 노인의 특성에 따른 3년 사망률 

본 연구의 전체 대상자의 3년 사망률은 8.1%(95% CI, 7.51 

~8.69)이었으며, 요실금을 제외한 모든 변수에서 그룹 간 유

의한 차이가 있었다. 우선, 성별에 따른 3년 사망률은 여성이 

6.0%(95% CI, 5.41~6.59), 남성이 10.9%(95% CI, 9.92~11.88)

로 남성에서 유의하게 높았다(x2=66.81, p<.001). 연령별로 65~ 

74세가 5.0%(95% CI, 4.41~5.59), 75세 이상이 13.8%(95% CI, 

12.62~14.98)로 연령이 높을수록 높았다(x2=201.29, p<.001). 교

육수준은 무학이 9.9%(95% CI, 8.92~10.88), 초등학교 졸업이 

6.9%(95% CI, 5.92~7.88), 중학교 졸업이 7.2%(95% CI, 6.02~ 

8.38)로 집단 간 유의한 차이가 있었다(x2=21.12, p<.001). 이

를 Bonferroni correction method (significance p<0.05/3= 

0.017)로 사후 검정한 결과, 무학 노인의 사망률은 초등학교 졸

업(x2=17.23, p<.001)이나 중학교 졸업 이상보다 높았으나(x2= 

11.54, p=.001), 이들 그룹 간에 유의한 차이는 없었다(x2=0.10, 

p=.753). 인지장애가 있는 노인의 3년 사망률은 11.6%(95% CI, 

10.23~12.97)로, 인지장애가 없는 노인의 사망률 6.9%(95% CI, 

6.31~7.49)보다 유의하게 높았다(x2=47.32, p<.001). IADL 제

한이 있는 노인의 사망률은 14.9%(95% CI, 13.33~16.47)로, 제

한이 없는 노인의 사망률 5.8%(95% CI, 5.21~6.39)보다 유의

하게 높았다(x2=178.91, p<.001). 낙상 횟수에 따라서 낙상 경

험 없음이 7.8%(95% CI, 7.21~8.39), 1~2회가 8.1%(95% CI, 

6.53~9.67), 3회 이상이 14.2%(95% CI, 10.28~18.12)로 집단 간 

유의한 차이가 있었다(x2=17.23, p<.001). 사후 검정결과, 낙상 

횟수가 3회 이상인 노인의 사망률은 낙상 경험이 없거나(x2= 

17.24, p<.001) 1~2회인 노인보다 높았으나(x2=10.60, p= 

.001), 낙상 경험이 없는 노인과 1~2회인 노인 간에 유의한 차

이가 없었다(x2=0.13, p=.724). 우울 증상이 있는 노인의 사망

률은 11.8%(95% CI, 10.62~12.98)로, 우울 증상이 없는 노인 

6.4%(95% CI, 5.81~6.99)보다 유의하게 높았다(x2=67.38, p< 

.001). 허약 그룹에 따른 3년 사망률은 비허약 4.5%(95% CI, 

3.72~5.28), 전허약 8.9%(95% CI, 8.12~9.68), 허약 19.7%(95% 

CI, 16.76~22.64)로 나타났으며, 집단 간 유의한 차이가 있었다

(x2=202.71, p<.001). 사후 검정결과, 허약 노인은 전허약(x2= 

82.79, p<.001)과 비허약 노인보다 사망률이 높았으며(x2= 

217.49, p<.001), 전허약 노인은 비허약 노인보다 사망률이 높

았다(x2=54.81, p<.001)(Figure 3). 반면, 요실금 진단을 받은 

노인의 사망률은 11.6%(95% CI, 10.23~12.97), 요실금이 없는 

노인은 8.1%(95% CI, 3.59~12.61)로 나타났는데, 생존 곡선이 

교차하여 Breslow test를 시행한 결과, 그룹 간에 유의한 차이가 
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Table 1. Characteristics of Participants at Baseline 2008 (N=8,298)

Variables Categories
Total

(n=8,298)
Survivors

(n=7,630, 91.9%)
The deceased 
(n=668, 8.1%) x2 p

n (%) or M±SD n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Gender Female 
Male

4,840 (58.3)
3,458 (41.7)

4,550 (59.6)
3,080 (40.4)

290 (43.4)
378 (56.6)

 66.48 ＜.001

Age (year) 65~74
≥75 

5,417 (65.3)
2,881 (34.7)
72.97±5.83

5,147 (67.5)
2,483 (32.5)
72.62±5.57

270 (40.4)
398 (59.6)

76.99±7.08

198.12 ＜.001

Educational level No education 
Elementary school
≥Junior high school

3,014 (36.3)
3,135 (37.8)
2,149 (25.9)

2,717 (35.6)
2,918 (38.2)
1,995 (26.2)

297 (44.5)
217 (32.5)
154 (23.0)

 20.91 ＜.001

Cognitive 
impairment

Yes 
No 

2,049 (24.7)
6,249 (75.3)

1,811 (23.7)
5,819 (76.3)

238 (35.6)
430 (64.4)

 46.72 ＜.001

Limitation in 
IADLs

Yes
No

2,073 (25.0)
6,225 (75.0)

1,764 (23.1)
5,866 (76.9)

309 (46.3)
359 (53.7)

175.47 ＜.001

Urinary 
incontinence 

Yes
No 

136 (1.6)
8,162 (98.4)

125 (1.6)
7,505 (98.4)

11 (1.6)
657 (98.4)

  0.01 .987

Number of falls in 
the past year 
(range: 0~10)

0
1~2
≥3

6,941 (83.6)
1,039 (12.5)

318 (3.9)
2.13±1.99

6,402 (83.9)
 955 (12.5)
273 (3.6)

2.07±1.93

539 (80.7)
 84 (12.6)
45 (6.7)

2.68±2.48

 16.75 ＜.001

Depressive 
symptoms 
(range: 0~15)

Yes 
No

2,498 (30.1)
5,800 (69.9)
5.26±4.52

2,204 (28.9)
5,426 (71.1)
5.10±4.47

294 (44.0)
374 (56.0)
7.04±4.66

 66.79 ＜.001

Frailty Not frail
Intermediate
Frail 

3,331 (40.1)
4,251 (51.2)

716 (8.7)

3,181 (41.7)
3,874 (50.8)

575 (7.5)

150 (22.5)
377 (56.4)
141 (21.1)

191.58 ＜.001

IADLs=instrumental activities of daily living.

없었다(x2=0.01, p=.940). 

3. 노인의 사망 위험 요인

단변량 분석에서 유의하게 나온 8개의 공변량(covariates)

을 다변량 분석인 위계적 콕스 비례위험모형에 투입하였다. 분

석 전 LML survival plot을 평가한 결과, 그래프가 서로 교차

하지 않고 평행하여 PH 가정을 만족하였다. 위계적 콕스 비례

위험 회귀분석은 이론적 기틀을 토대로 3단계로 나누어 시행

하였다(Table 2). 1단계에서 공유 위험인자에 해당하는 공변량

을 투입한 결과, 모두 사망에 유의한 영향을 미치는 것으로 나

타났다. 2단계에서는 공유 위험인자를 보정하고 노인증후군에 

해당하는 낙상 횟수와 우울만 투입하였는데, 낙상 횟수를 제외

한 모든 요인이 사망에 영향을 주었다. 마지막으로 3단계에서

는 공유 위험인자와 노인증후군에 해당하는 공변량을 보정한 

채, 허약을 투입하였다. 그 결과, 남성은 여성보다 사망 위험이 

2.53배(95% CI, 2.12~3.01) 높았으며, 75세 이상은 65~74세보

다 사망 위험이 2.14배(95% CI, 1.82~2.53) 높았다. 무학인 노

인은 중졸 이상 노인보다 사망 위험이 1.31배(95% CI, 1.04~ 

1.65) 높았고, IADL에 제한이 있는 노인은 제한이 없는 노인보

다 사망 위험이 1.91배(95% CI, 1.60~2.28) 높았다. 우울한 노

인은 우울하지 않은 노인보다 사망 위험이 1.21배(95% CI, 

1.01~1.43) 높았으며, 허약하지 않은 노인에 비해 전허약 노인

은 사망 위험이 1.45배(95% CI, 1.18~1.77), 허약 노인은 2.32

배(95% CI, 1.78~3.03) 높았다. 반면, 인지장애는 더 이상 노인

의 사망에 영향을 미치지 않게 나타났으며(p=.070), 낙상 횟수

도 사망에 유의한 영향을 미치지 않았다(p=.284). 

논 의

본 연구는 Inouye 등[4]의 geriatric syndromes 모델을 이

론적 기틀로 하여 한국 노인의 노인증후군이 사망에 영향을 미
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Table 2. Risk Factors of Mortality among Older Adults in Korea (N=8,298)

Variables
Model 1 Model 2 Model 3

HR (95% CI) p HR (95% CI) p HR (95% CI) p

Gender
Male (vs. Female) 2.60 (2.18~3.09) ＜.001 2.64 (2.22~3.14) ＜.001 2.53 (2.12~3.01) ＜.001

Age (years old) 
≥75 (vs. 65~74) 2.32 (1.97~2.73) ＜.001 2.29 (1.94~2.70) ＜.001 2.14 (1.82~2.53) ＜.001

Educational level
No education (vs.≥Junior high school)
Elementary school

1.46 (1.16~1.84)
1.10 (0.89~1.36)

.002

.001

.369
1.39 (1.10~1.75)
1.07 (0.87~1.33)

.008

.005

.509
1.31 (1.04~1.65)
1.05 (0.85~1.30)

.034

.022

.657

Cognitive impairment
Yes (vs. No) 1.32 (1.19~1.57) .001 1.25 (1.06~1.49) .010 1.17 (0.99~1.40) .070

Limitation in IADLs
Yes (vs. No) 2.28 (1.99~2.71) ＜.001 2.09 (1.75~2.49) ＜.001 1.91 (1.60~2.28) ＜.001

Number of falls in the past year 
1~2 (vs. 0)
≥3

0.98 (0.78~1.24)
1.35 (0.99~1.84)

.152

.859

.058
0.91 (0.72~1.15)
1.22 (0.90~1.67)

.284

.438

.204

Depressive symptoms 
Yes (vs. No) 1.40 (1.19~1.66) ＜.001 1.21 (1.01~1.43) .034

Frailty 
Intermediate (vs. Not frail)
Frail 

1.45 (1.18~1.77)
2.32 (1.78~3.03)

＜.001
＜.001

IADLs=instrumental activities of daily living; HR=hazard ratio; CI=confidence interval. 

             Figure 3. Kaplan-Meier survival curves for frail.

치는지 파악하기 위해 시행하였다. 우선, 대상자의 생존 여부

에 따라 특성 간 차이가 있는지 확인한 결과, 요실금을 제외한 

모든 변수에서 유의한 차이를 보였다. 특히, 사망자에서 IADL

의 제한이 있거나 허약한 대상자의 비율이 높게 나타나, 신체

적 기능 저하와 노인의 사망은 밀접한 연관이 있음을[14,26] 지

지하였다. 또한, 노인의 특성에 따라 3년 사망률에 차이가 있는

지 확인한 결과, 허약 노인은 비허약 노인보다 3년 사망률이 

15.2% 높았을 뿐만 아니라, 허약 노인의 생존 기간이 다른 특성

에 비해 가장 짧게 나타나, 허약한 노인을 집중적으로 관리한다

면 노인의 생존 기간을 증가시킬 수 있을 것이라 여겨진다. 

한편, 단변량 분석에서 노인의 요실금은 사망과 관련이 없게 

나타났지만, 38개의 국외 문헌을 메타 분석한 연구[27]는 요실
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금이 사망 위험을 1.27배 높인다고 보고한 바 있다. 이는 선행

연구[27]가 시설노인이나 질환이 있는 대상자를 주로 분석한 

것과 달리 본 연구는 지역사회 거주 노인만을 대상으로 하였으

며, 대상자의 추적 기간이나 증상의 심각성 정도가 달라 결과에 

차이가 있었다고 판단된다. 재가노인은 시설노인보다 건강상

태가 양호하여 요실금이 사망에 직접적인 영향을 주지 않았을 

것으로 사료되며, 추후 연구에서는 시설노인을 대상으로 확인

해 볼 필요가 있다. 또한, 본 연구는 요실금 증상 여부를 의사의 

진단으로 확인하였는데, 우리나라 노인의 경우 요실금 증상이 

있어도 수치심이나 경제적 비용으로 인해 진료 받지 못한 노인

들이 있을 수 있기에 본 연구결과를 해석하는데 신중할 필요가 

있다. 

남성노인이 여성노인보다 사망 위험이 2.53배 더 높게 나타

났다. 이는 한국 노인을 대상으로 한 연구[6]와 유사한 결과이

며, 국내 사망률 성비(남/여)가 60대 2.72배, 70대 2.07배로 나

타난 결과[1]와도 유사하다. 따라서 남성노인에서의 높은 사망 

위험 원인을 파악하고 관리할 필요가 있다. 

교육수준에 따라, 무학 노인이 중학교 졸업 이상 노인보다 사

망 위험이 더 높았는데, 이는 국내 노인 1,000명을 대상으로 5년

간 추적한 연구결과[7]와 유사하였다. 무학 노인은 기능상태 제

한율(38.2%), 만성질환 수(평균 2.9개)와 미취업률(76.0%)이 

가장 높고, 연 가구소득(제1오분위 36.1%)이 가장 낮은 특성이 

있어[28] 사망 위험이 증가한 것으로 보인다. 그러므로 무학 노

인의 사망을 줄이기 위한 건강관리서비스와 사회 ․ 경제적 지원

을 강화하여야 할 것이다. 

한편, 인지장애는 1, 2단계에서 유의한 변수였으나, 허약을 

투입한 3단계에서는 더 이상 사망에 영향을 미치지 않았다. 하

지만 지역사회에 거주하는 스페인 노인을 17년간 추적한 연구

에서 인지장애가 없는 노인보다 중정도(MMSE 11~20점)인 

노인의 사망 위험은 1.29배, 심각한 노인(MMSE 0~10점)은 

2.08배 높게 나타나[29], 국내 노인을 대상으로 한 장기간 추적 

관찰 연구가 필요하다. 또한, 국내 치매노인의 경우 현재 시행

되고 있는 노인장기요양보험 제도로 인해 시설에 입소한 경우

가 많으므로, 시설노인을 대상으로 확인해 볼 필요도 있다. 

본 연구결과, IADL에 제한이 있는 노인은 제한이 없는 노인

보다 사망 위험이 1.91배 더 높았다. 이는 타이완 노인 2,416명

을 8년간 추적한 연구[26]에서 IADL에 제한이 있는 노인의 사

망 위험을 1.34배 높게 보고한 것과 유사하였다. IADL의 제한

은 geriatric syndromes 모델[4]에서 언급한 것처럼 지속적인 

기능저하와 허약을 발생시켜 사망을 초래할 수 있으므로, 노인

의 신체기능을 강화하고 활동 제한을 조기에 예방하여 노인의 

사망률을 낮추어야 할 것이다. 

본 연구에서 낙상 횟수는 사망에 유의한 영향을 미치지 않았

지만 낙상 횟수가 3회 이상인 노인의 생존 기간이 가장 짧게 나

타나, 낙상이 자주 발생하는 노인을 집중적으로 관리할 필요가 

있다. 또한, 2015년 국내 사망원인 중 낙상으로 인한 사망률은 

60세 미만이 인구 10만 명당 1.7명인데 반해, 60세 이상은 20.5

명으로 나타나[1], 노인의 낙상이 사망으로 이어지지 않도록 

예방해야 할 것이다. 이를 위해서 낙상 위험이 있는 노인을 선

별하여 근력강화 및 균형감각을 향상시키기 위한 중재를 제공

하며, 노인들이 환경적인 요인으로 인해 낙상위험에 노출되지 

않도록 주기적인 관리가 이루어져야 할 것이다. 

본 연구에서 우울은 노인의 사망에 유의한 영향을 주었는데, 

이는 국내 노인을 5년간 관찰한 연구[7]와 미국 히스패닉 노인

을 13년간 관찰한 연구[8]와도 일치하는 결과였다. 따라서 이

러한 노인의 사망률을 줄이기 위해서는, 우울이 의심되는 노인

을 조기 선별하여 인지행동치료나 심리상담 등을 제공하고, 이

들의 사회적 지지체계를 강화하는 전략을 세워야 할 것이다. 

또한, 노인의 우울 증상은 공유 위험인자의 복합적인 작용으로 

인해 발생할 수 있으므로[2], 인지기능 개선이나 적절한 운동

을 통해서 충분히 예방할 수 있을 것이다. 

마지막으로 허약하지 않은 노인에 비해, 전허약 노인은 사망 

위험이 1.45배, 허약 노인은 2.32배 더 높았다. 노인의 허약과 

사망률에 관한 11개 문헌을 메타 분석한 연구에서도 허약 노인

은 비허약 노인보다 사망 위험이 2배 높았으며[30], 노인증후

군과 사망 간에 관련이 있는지 체계적 문헌 고찰 연구도 허약 

노인의 사망 발생 상대 위험도(relative risk)가 2배 더 높게 나

타나[12] 본 연구결과와 유사하였다. 이처럼 노인의 허약은 노

인의 사망 위험을 높이는 강력한 인자이므로, 허약의 발생을 

예방하고 줄이기 위한 신체기능 훈련 및 건강 중재 프로그램이 

활성화되어야 할 것이다. 또한, 노인이 허약으로 인해 장기요

양 상태로 진행되지 않도록 사례 관리나 예방 서비스와 같은 맞

춤형 방문건강관리사업을 확대하여야 할 것이다. 

Inouye 등[4]에 따르면, 노인증후군은 위험요인이 서로 공

유되어 발생하므로, 공유 위험인자 중 하나라도 개선시키면 노

인증후군과 허약 및 사망까지 예방할 수 있다고 하였다. 따라서 

본 연구결과를 토대로 인지장애, 기능이나 거동장애 등을 예방

하기 위한 체계적인 건강관리 프로그램을 개발 및 적용한다면 

노인의 기대수명뿐만 아니라 건강수명을 증가시켜 사망률을 

효과적으로 줄일 수 있을 것이다. 또한, 추후 구조방정식 모형

을 통해 geriatric syndromes 모델[4]에서 제시한 것처럼 노인

의 허약이 또다시 인지기능과 신체기능을 저하시키고, 노인증
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후군의 위험을 높여 노인을 사망에 이르게 하는지 검증한다면, 

악순환의 연결고리를 차단하는데 도움이 될 것이라 생각한다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 본 연구에서 활용된 노인실태

조사가 2011년도 이후에 횡단조사로 변경되어 3년 동안의 사

망 자료만 분석하였다는 한계가 있다. 그러므로 추후 연구에서 

장기간의 코호트 연구를 통해 노인의 사망 원인을 좀 더 명확하

게 확인할 필요가 있다. 둘째, 본 연구에서는 추적이 불가능한 

대상자의 비율이 높아 이들을 분석에서 제외하였다는 제한점

이 있으므로, 추후 종단연구에서는 추적 손실을 최소화하기 위

한 방안도 함께 고려하여야 할 것이다. 

종합하면, 본 연구는 우리나라 전국 노인을 대표하는 대규모 

자료를 분석하였으며, 종단 연구를 통해 노인증후군과 사망 간

의 인과관계를 규명하고자 한 점에 의의가 있다. 또한, 본 연구

에서 노인의 사망 위험인자를 확인한 것은 노인의 생존과 건강

과 직결되는 문제이므로 중요한 의의를 갖는다. 기존에 국내 

노인의 사망원인을 규명한 연구가 미비한 점을 고려해 볼 때, 

본 연구는 노인의 건강수준을 향상시키고 사망률을 줄이기 위

한 근거 자료로써 충분히 활용될 수 있을 것이다. 

결 론  및  제 언

본 연구는 한국 노인의 노인증후군이 3년간 추적된 사망에 

영향을 미치는지 확인하고자 시도되었다. 본 연구에서는 노인

의 사망에 성별, 연령, 교육수준, IADLs 제한, 우울, 허약이 영

향을 미치는 것으로 나타났다. 따라서 노인의 사망을 줄이기 

위해서는 남성노인이나 고령인 무학 노인을 중심으로 신체기

능을 강화해야 하며, 우울 증상이나 허약이 발생하지 않도록 

조기에 예방하여야 할 것이다. 추후 본 연구결과를 토대로 노인

의 사망 위험을 줄이기 위한 중재 프로그램을 개발하여 적용하

길 제언하며, 노인의 사망 추적기간을 늘려 장기간의 사망 위험

요인을 확인하기 위한 코호트 연구를 제언한다. 또한, 시설노

인을 대상으로 욕창, 섬망 등을 포함한 노인증후군이 사망에 

영향을 미치는지 규명하기 위한 연구가 필요하다. 
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