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= Abstract =

Cancer is the disease of aging and Korea is one of the fastest aging country in the world. Older patients have 

decreased organ function and stress tolerance, therefore are at high risk of functional decline and developing com-

plication from cancer and cancer treatment. Before beginning cancer treatment, it is important to assess patients’ 

life expectancy, whether the patient is likely to die of cancer or of other comorbidity, and also the risks with cancer 

treatment. In order to estimate patient’s physiologic age, it is recommended to perform geriatric assessment and 

implement appropriate geriatric intervention together with meticulous supportive care, when planning cancer treat-

ment for older patients. In a resource limited country such as Korea, two step approach of applying screening tool 

followed by geriatric assessment can be more efficient. Geriatric assessment is used to predict toxicity from cancer 

treatment such as surgery, radiotherapy, and chemotherapy, predict survival, and also to aid treatment decision. 

Number of randomized trials are ongoing to compare usual care versus oncogeriatric care, and with these results 

we expect to improve outcome of older patients with cancer.
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서론

전 세계적으로 특히 우리나라를 중심으로 한 아시아 

국가에서 고령화는 빠른 속도로 진행 중이다. 대한민국은 

2026년이면 전 인구의 20% 이상이 65세 이상의 노인인 

초고령사회가 될 것으로 예상된다. 암은 대표적 노인 질

환으로 미국의 경우 암 진단의 50% 이상, 암 사망의 약 

70%가 65세 이상의 노인에서 일어난다.
1)
 국내에서도 2015

년 사망원인 통계에 의하면 전체 사망자의 27.9%가 암으

로 사망하였으며, 암 사망자의 68.6%가 65세 이상 노인

이었다.
2)

 2014년도 두경부암 발생자는 4,613명으로 65세 

이하는 2,502명 (54.24%), 65세 이상은 2,111명 (45.76%)

을 차지하였다.
3)

 두경부암의 경우 질병 자체 및 치료로 

인하여 후유증과 장애 발생의 위험이 높고 영양불량의 

위험 또한 높아 노인 암환자에 대한 철저한 평가 및 노인

의학적 중재가 특히 더 필요한 분야이다. 본 종설에서는 

노인 암환자의 접근 방법과 치료 원칙에 대하여 알아보

고자 한다.

본론

1. 노화와 관련된 생리적 변화 

노화는 다양한 장기의 기능적 예비능이 감소하여 몸의 

내, 외부에서 발생하는 스트레스에 대한 관용이 지속적

으로 감소하는 항상성의 감소 상태, 즉 ‘homeostenosis’로 

정의할 수 있다. 노화가 진행됨에 따라 인간의 모든 장기
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의 기능은 감소하게 되어 호흡기, 순환기, 내분비, 신장, 

신경계 등의 기능이 감소하며 체지방은 증가하고 근육은 

감소하며 전체 수분량이 줄어드는 등의 변화가 생긴

다.
4,5)

 노화와 관련된 생리학적 변화에 의해 질병의 양상

과 발현에도 영향을 미치게 되는데 생리적 예비능이 감

소함에 따라 질병 초기에 증상이 발현하며, 증상의 발현

이 특징적이지 않고 식사나 수면 습관의 변화, 인지 기능

의 변화 등과 같이 애매 모호한 증상으로 발현하며, 경미

한 증상으로도 심각한 합병증이 발생할 수 있게 된다. 

노화와 관련된 여러 생리적 변화는 약동, 약력학적 변

화를 가져오게 된다.
6)

 첫째, 노화가 진행됨에 따라 위의 

운동능력이 감소하고 위축성 위염에 의하여 위산분비와 

위의 운동이 감소, 약물의 흡수가 감소될 수 있다. 둘째, 

전체 수분량의 감소와 지방의 증가에 의하여 수용성 약물

의 분포용적이 감소하여 약물의 농도가 증가하고 지용성 

약물은 분포용적이 감소하여 반감기가 증가하게 된다. 

또한 산성 약제의 알부민 결합이 감소하므로 유리 약물의 

농도가 증가하게 되어 이러한 변화들이 약물의 독성 발생

의 위험을 증가시킨다. 셋째, 간에서 cytochrome p450의 

효소활성이 감소하고 간 자체의 질량과 간혈류가 감소함

에 따라 약물 대사가 감소하게 되며, 약제 생체이용률의 

변동성이 커지게 된다. 마지막으로 약물의 배설에 있어

서도 신장의 질량과 혈류가 감소함에 따라 사구체여과율

이 감소하므로 신장으로 배설되는 여러 약제들의 반감기

가 증가하게 되어 이 또한 약물 부작용의 위험을 높인다.

노인들은 또한 여러 가지 동반 질환을 가지고 있고 이

를 치료하기 위해 다약제 복용을 하고 있어 약물 부작용

의 위험에 노출되기 쉽다. 위에서 살펴본 여러 생리적 

변화 외에도 노인의 치료에 있어 의학적 요인이 아닌 

사회 경제적 요인, 돌봄의 문제 등이 함께 영향을 미치므

로 노인 환자를 치료할 때에는 위의 요소들을 모두 고려

해야 한다.

2. 노인  암환자의 치료 방침 결정의 원칙

노인 환자에게 암 치료 방침을 결정할 때 고려해야 하

는 첫째 요소는 현재 시점에서 남아 있는 기대 여명이다. 

환자분들이나 의료진들도 노인들은 이제 수명이 얼마 

안 남았으니 치료를 하지 않는 것이 좋겠다고 결정하는 

경우가 있다. 하지만 평균 수명은 그 해에 태어난 신생아

들의 예상되는 수명으로, 이미 여러 병과 사고를 이겨내

고 노인의 연령에 도달한 노인들의 기대 여명은 평균 

수명보다 더 길다. 2016년 통계청의 자료에 의하면 2015

년 출생아의 기대수명은 전체 82.1년, 여성은 85.2년, 남

성은 79.0년이며, 현재 80세 여성의 기대 여명은 10.1년, 

남성의 기대여명은 8.0년으로, 다른 질병이 아니라면 80

세 노인의 경우 앞으로 8~10년을 더 사실 수 있다고 예측

할 수 있다.
7)

 따라서 암으로 인하여 기대여명이 단축될 

것으로 예상되는 분들이라면 암 치료의 대상이 된다. 단, 

암 치료로 인한 위험이나 삶의 질의 저하와 암 치료를 

함으로써 얻을 수 있는 생명 연장이나 완치의 효과를 

잘 저울질해야 하겠다. 환자의 기대여명은 통계청의 생

명표 결과를 참조할 수 있는데, 이러한 기대여명은 환자

의 상태에 따라 같은 나이에서도 상위 25 백분위수와 

하위 25 백분위수 간에 10년 이상 차이가 날 수 있어 

좀더 정밀한 기대 여명의 예측이 필요하다.
8)

 노인의 동

반질환, 노인 포괄평가 결과 등으로 기대 여명을 예측할 

수 있는 몇 가지 도구들이 개발되어 있다. 암과 독립적으

로 노인의 기대 여명이 얼마나 될지를 가늠해보기 위하

여 ePrognosis와 같은 예측 도구를 사용할 수 있으며, 국

내에서 개발된 도구로 GPI (Geriatric Prognosis Index) 등

을 참조할 수 있다.
9,10)

둘째 요소는 환자의 동반 질환이나 암의 생물학적 특

성을 고려할 때 이 환자가 암으로 사망할 것인가 암을 

가지고 다른 이유로 사망할 것인가 이다. 동반질환의 수

는 나이가 들수록 증가하며, 이 동반 질환들은 사망의 

경쟁적 이유가 될 수 있다. 또한 암 사망은 환자가 이환된 

암의 공격성에 따라 달라지는데, 매우 천천히 자라는 암

의 경우에는 (예, 전립선암, 호르몬 양성 유방암 등) 암으

로 인한 사망보다 다른 동반 질환으로 사망할 확률이 

더 높은 반면, 급성 골수성 백혈병, 미만성 대세포 악성 

림프종 등의 공격적인 암의 경우는 노인이라도 진행이 

빨라 수개월내에 사망에 이를 수 있어 암으로 인한 사망

의 위험이 동반질환에 의한 사망의 위험을 상회한다.
11)

셋째 요소는 환자가 암 치료를 견딜 수 있을지에 대한 

평가이다. 위에서 살펴본 바와 같이 노화와 연관된 여러 

장기 기능의 감소로 인하여 암 수술, 항암화학요법, 방사

선요법 등의 암 치료로 인한 합병증 발생의 위험이 높으

므로 치료 후 독성이 발생할 빈도에 대한 예측을 미리 

하여 대비를 하고 치료하는 것이 권고된다. 치료 합병증

의 위험이 높은 경우 적절한 보조 치료 (영양 치료, 재활 

치료, 노인 부적합 약물 중단, 등)를 병행하고 암 치료의 

방법을 조정하여 부작용이 최소화되도록 하는 것이 권장

된다. 환자의 노화의 정도는 같은 호적상의 연령이더라

도 매우 다르므로 환자가 노화의 단계에서 어디에 와 

있는지 생물학적 나이를 평가하는 것이 매우 중요하다. 

건강 노인 (Fit elderly)은 활동에 제한이 거의 없고 독립

적 생활을 할 수 있으며 대부분의 암 치료를 잘 견딜 

수 있는 반면, 노쇠 노인 (Frail elderly)은 활동에 심각한 
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항목 측정 도구

기능상태 

Activities of Daily Living

Instrumental Activities of Daily Living

Timed Up and Go 

동반질환
CIRS-G

Charlson Comorbidity index

다약제 복용 Number of medications

영양상태
Mini Nutritional Assessment (MNA)

% unintentional weight loss

인지기능

Mini Mental State Examination (MMSE)

Mini-Cog

Blessed Orientation Memory Concentration scale 

정신 상태 Geriatric Depression Scale (GDS) 

사회적 지지체계 Medical Outcomes Study (MOS) Social Support 

Table 2. 노인포괄평가의 요소와 측정 도구

항목 정의

Unintentional weight loss 과거 1년간 4.5kg 이상의 체중 감소 

Grip strength 성별과 body mass index (BMI)로 보정한 악력이 최저 20%

Exhaustion 스스로 보고한 탈진, 지난 한 주간 환자가 느낀 것에 바탕하여 평가

Slow gait speed 15 feet를 보통 속도로 걸었을 때 걸리는 시간을 바탕으로 평가

Low physical activity
1주간 스스로 보고한 활동량이 최저 20% 

(남 < 383 kcal/주, 여 < 270 Kcal/주)

*위의 5가지 요소 중 3개 이상에 해당되면 노쇠로 정의

Table 1. 노쇠 표현형 (Frailty phenotype)*

제한이 있고 기능적 예비능이 회복될 가능성이 거의 없

는 상태로 암 수술이나 항암치료 등을 견디지 못할 가능

성이 높다. 노쇠의 정의는 매우 다양하나 Cardiovascular 

Health Study 에 인용되었던 Frailty phenotype 의 정의를 

소개하면 Table 1과 같다.
12)

 노인 암환자에게 수술, 방사

선요법, 항암화학요법 등을 시행하였을 때 발생하는 합

병증을 예측하는 여러 도구들이 개발되어 있으며, 이는 

다음 단락에서 다루도록 한다.

3. 노인포괄평가

기대 여명의 예측과 치료를 받을 수 있는 능력을 평가

함에 있어 노인포괄평가를 시행함으로써 도움을 받을 수 

있다. 노인포괄평가는 노인의 기능 상태, 영양 상태, 동반 

질환, 신체 능력, 정신 상태, 인지 기능, 약제 및 사회적 

지지체계 등을 평가하는 다학제적 평가 도구로서,
13)

 노인

포괄평가를 시행하고 가역적인 부분들을 관리하는 노인

의학적 중재 (geriatric intervention)를 시행하면 삶의 질과 

기능을 보존할 수 있음이 일반 노인 환자들을 대상으로 

증명되었다.
14)

 노인포괄평가의 필수 구성 요소와 이를 평

가하기 위하여 사용되는 도구는 Table 2와 같으며, 이 중 

가장 중요한 요소들을 나열하면 다음과 같다.
11,15)

1) 기능상태 (Functional status)

일상생활수행능력 (Activities of daily living, ADL)과 

도구적 일상생활수행능력 (Instrumental activities of daily 

living, IADL)을 평가한다. 일상생활수행능력은 집에서 

독립적으로 살아가기 위하여 필요한 가장 기본적인 자신

을 돌보는 기술들로 옷입기, 씻기, 화장실 사용, 집안 내

에서의 이동, 식사, 대소변 가리기 등이 있다. 도구적 일

상생활수행능력은 사회에서 독립적으로 살기 위하여 필

요한 기술들로 쇼핑, 이동, 전화 사용, 돈 계산, 약물 복용, 

요리, 청소, 빨래 등이 있다. 일상생활수행능력과 도구적 

일상생활수행능력에 있어 도움을 필요로 하는 경우 향후 

사망률과 보호시설에서 살게 될 확률이 높아진다.
16)

2) 영양상태 (Nutritional status)

영양상태가 불량할 경우 수술, 방사선 요법 후의 합병

증 발생의 위험이 높아지고 사망률 또한 증가하게 된

다.
17,18)

 노인포괄평가를 통하여 영양상태를 평가하여 이

를 교정하는 것이 권장된다. 주로 MNA (Mini Nutrition 

Assessment)를 이용하여 평가한다.
19)

3) 인지기능 (Cognitive function)

나이가 증가할수록 인지기능 장애의 유병률이 증가하며 

인지기능 장애는 기능 장애와 사망의 위험을 높인다.
20)
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위험인자 점수

Age ≥ 72세 2

소화기 혹은 비뇨기계 암 2

표준용량의 항암치료 2

복합 항암치료제 사용 2

Hemoglobin <11 g/dL (남), <10 g/dL (여) 3

크레아티닌 청소율 <34 mL/min 3

청력: 비슷하거나 악화됨 2

과거 6개월간 1회 이상의 낙상 3

IADL: 약제 복용에 도움이 필요하거나 하지 못함 1

한 블록을 걷지 못하거나 힘들게 걸음 2

신체건강이나 감정건강에 의하여 사회 활동이 감소됨 1

Table 3. Cancer and Aging Research Group toxicity calculator29)

인지기능의 장애는 치료에 대한 지시 사항의 이해와 수

행에 지대한 영향을 미칠 수 있고 치료 합병증의 진단을 

놓치게 할 수 있다. 인지 기능은 암 치료의 선택에 영향을 

미칠 수 있고 치료 후에 더 악화될 수 있으므로 반드시 

암 치료 전에 평가하여 치료 방침을 세울 때 참고하고 

돌보아줄 사람을 확보하는 등 대책을 마련해야 한다.

4) 신체기능 (Physical function)

신체기능을 평가하는 보다 객관적인 도구로 보행속도, 

timed up and go 검사, 악력 측정 등이 있다. Timed up and 

go 검사는 의자에서 일어나 3미터를 걷고 다시 돌아와 

앉을 때까지 걸리는 시간을 측정하는 것으로 20초를 넘

으면 비정상으로 판정한다. 쉽게 측정할 수 있고 사망을 

예측할 수 있는 독립적 인자로 보고되고 있다.
21)

 악력 

측정은 근감소증 (sarcopenia)과 연관이 있으며 암 환자에

서 합병증 발생 및 사망률과 연관 있음이 보고되었다.
22)

5) 다중약물요법 (Polypharmacy)

노화와 연관된 약동, 약력학적 변화에 추가하여 노인

들은 여러 동반질환을 치료하기 위하여 많은 약제를 복

용하고 있어 약물상호작용의 위험이 높다. 환자가 복용

하고 있는 약물 전체를 평가하여 약물상호작용의 위험은 

없는지, 약물 부작용은 없는지 평가하고 노인 부적합 약물 

(Potentially inappropriate medication)을 점검하는 것이 필요

하다. 한 연구에서 234명의 암환자들을 대상으로 평가하였

을 때 평균 9.23개의 약물을 복용하였고 51%의 환자에서 

노인 부적합 약물을 복용하고 있음을 보여, 다중약물요법

을 평가하여 중재하는 것이 중요함을 보여주었다.
23)

6) 정신. 심리상태 (Psychological status)

암환자와 고령 공히 우울증과 정신적 디스트레스의 위

험인자로 노인 암환자는 위험이 더욱 높아 연구에 따라 

10-65%의 빈도를 보고하고 있다.
24)

 암 환자의 우울은 불

량한 삶의 질과 연관이 있고 수발자의 부담을 높이며, 

기능적 퇴행을 가져올 수 있다. 디스트레스 체온계나 

geriatric depression scale 등으로 평가하며 필요한 경우 

정신종양의학적 중재를 병행하는 것이 권고된다. 

7) 기타

그 외에도 낙상 위험 평가, 노인 증후군 평가, 피로도 

평가, 삶의 질 평가를 시행하여 적절한 중재를 시행하는 

것이 필요하다.. 

4. 노인  포괄평가의 종양 분야에의 적용

암환자들을 대상으로 노인포괄평가를 시행함으로써 

ECOG 수행능력 평가에 비교하여 노인 고유의 건강 문제

들을 더 찾아낼 수 있고,
25)

 수술 후 합병증을 예측할 수 

있으며,
26)

 암환자의 생존기간과 항암치료 후의 부작용을 

예측할 수 있음이 보고되어 있다.
27-30)

1) 항암치료 후 부작용 예측

특히 복합 항암 화학요법을 시행하기 전에는, 환자의 

상태를 종합적으로 판단하여 항암치료를 받을 수 있는 

상태가 되는지를 평가해야 하며, 이때 Cancer and Aging 

Research Group 에서 개발한 항암치료 후 독성 발생 예측 

모델을 이용할 수 있다.
29)

 이 도구는 500명의 항암치료를 

받는 암환자의 경과를 전향적으로 분석하여 만든 예측 

도구로, 환자의 나이, 암의 종류, 항암화학요법의 종류, 

검사실 검사 결과, 노인포괄평가의 요소들을 이용하여 

항암치료 후 발생할 수 있는 3-5도의 심각한 부작용의 

발생 위험을 계산할 수 있다(Table 3). 이 도구에서 3-5도

의 심각한 부작용 발생의 위험인자는 총 11개로 0-5점은 
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저위험군, 6-9점은 중간위험군, 10-19점은 고위험군으로 

분류되었으며 각각의 집단에서 3-5도 독성의 발생율은 

30%, 52%, 83%였다. 같은 환자들에서 Karnofsky 수행능

력은 독성발생과 연관성이 없음을 보고하여, 수행능력

으로는 노인 암환자의 치료 후 합병증을 예측하지 못함을 

증명하였다. 유사한 도구로 CRASH score 등이 있다.
30)

2) 수술/방사선치료 후 합병증 예측

암환자의 수술 후 합병증을 예측한 도구도 있다. Pre- 

operative Assessment of Cancer in the Elderly (PACE) study 

에서는 수술을 받는 환자들을 전향적으로 모집하여 수술 

전에 노인포괄평가를 수행하고, 이를 이용하여 30일째

의 수술 후 합병증을 예측하는 도구를 개발하였다.
26)
피

로감, 수행 능력, IADL 의존성은 수술 후 30일 내의 이환

율의 위험 인자였다. 국내 의료진에 의하여 개발된 수술 

후 사망률 예측 도구로 multidimensional frailty score가 

있다. 이 연구에서는 예정된 수술을 받기 전의 275명의 

노인 환자를 대상으로 노인 포괄평가를 시행하여 1년째

의 모든 이유의 사망 (all-cause mortality)과 연관이 있는 

위험인자 7개 (Charlson Comorbidity Index, ADL 의존성, 

IADL 의존성, 치매, 섬망 위험, 짧은 중간 상박 둘레, 영양

불량)를 선별하였다. 전체 환자에서 1년 사망률은 9.1%

였으나 고위험군의 1년 사망률은 저위험군의 9배 이상 

높았다.
31)

 이 도구의 1년 사망률 예측의 민감도와 특이도

는 84.0%, 69.2%였고 American Society of Anesthesiologists 

(ASA) score와 비교하였을 때 더 높은 정확도를 보였다.

방사선 요법을 받는 두경부암과 폐암 환자들의 합병증

을 예측한 도구도 있는데, 평균 연령 72.5세의 환자 50명

을 모집하였고 IADL의 이상을 보인 환자들은 방사선 치

료 중 심각한 부작용이 발생할 위험이 높았다.
32)

3) 생존율, 1년 사망률 예측

싱가포르에서 수행된 연구에서 노인포괄평가를 시행

한 70세 이상의 249명의 암환자의 생존율을 분석하여 

이를 예측할 수 있는 생존 예측 노모그램을 구축하였다. 

이 모델에 포함된 위험인자로는 연령, 낮은 알부민 수치, 

불량한 ECOG 수행능력, 비정상 노인우울점수, 높은 영

양불량 위험, 진행된 질병 상태가 있었고 이들은 다변량 

분석에서 독립적인 예후인자였다.
27)

Soubeyran 등은 70세 이상의 첫 항암화학요법을 받는 348

명의 환자를 전향적으로 모집하여 노인포괄평가를 시행한 

후 6개월 이내의 조기 사망을 예측하는 연구를 시행하였는

데, 질병의 진행기, 낮은 영양점수, 남성, timed up and go에 

걸린 시간이 길수록 조기 사망의 위험이 높았다.
28)

4) 치료 방법의 결정

암 환자에서 노인 포괄평가를 시행하여 치료 방침을 

결정하는 것에 도움을 줄 수 있는지에 대한 여러 연구가 

진행되었다. 프랑스에서 시행한 ELPACA 연구에서는 노

인포괄평가 후에 20.8%의 환자에서 치료 방침이 바뀌었

다.
33)

 암환자를 대상으로 노인포괄평가를 시행하여 항암

치료제의 변경 혹은 용량 감소, 보존적 치료의 시작 등의 

치료 방침의 변화가 44.9%에서 있었음을 보고한 연구결

과도 있다. 여러 연구에서 노인 포괄평가를 하면 약 

20-50%의 환자에서 치료의 결정이 영향을 받는다고 보

고하고 있다. Kenis 등은 70세 이상의 암환자를 대상으로 

G8 선별검사를 수행한 후 14점 이하의 비정상 결과가 

나온 환자들을 대상으로 노인포괄평가를 수행하고 그 

결과에 대한 중재를 시행하는 전국 단위의 연구를 수행

하였다.
34)

 총 1967명의 환자를 모집하였고 이 중 70.7%가 

비정상 G8 점수를 보였다. 이중 2/3에 해당하는 환자의 

의사들이 치료 방침 결정 당시에 포괄평가 결과를 알았

고 기존에 알려져 있지 않았던 노인 문제를 51.2%의 환

자에서 발견할 수 있었다. 포괄평가 결과를 알게 된 후 

환자들의 25.7%에 대하여 한가지 이상의 중재를 시행하

였고 25.3%의 환자들에서 치료 방침의 변경이 있었다.

5. 포괄평가 전 선별검사 및 노인의학적 중재

2014년 출판된 SIOG (International Society of Geriatric 

Oncology, 세계 노인 종양학회)의 노인포괄평가 진료지

침에서는 노인 암환자에게 치료 방침을 결정할 때 어떤 

형태로든 노인포괄평가를 시행할 것을 권고하였으며, 

기능상태, 동반 질환, 인지기능, 정신 건강상태, 피로, 사

회적 상태와 지지체계, 영양상태, 그리고 노인 증후군의 

존재 여부를 평가하도록 하였다.
13)

 모든 노인 암환자에

게 노인 포괄평가를 수행하기에 포괄평가는 시간, 장소, 

인력을 요하는 자원 집약적 의료 행위로 특히 국내 의료 

현실에서 수행하기 어려운 점이 있다. 이에 노인포괄평

가가 필요한 환자를 가려내기 위하여 선별도구를 먼저 

적용하여 여기서 이상이 발견된 환자에게 포괄평가를 

수행하는 두 단계의 접근 방법이 권고되고 있다. 가장 

대표적으로 많이 사용되는 선별 도구로 vulnerable elders 

survey-13 (VES_13),
35)

 G8,
36)

 abbreviated comprehensive 

geriatric assessment (aCGA)
37)

 등이 있고, 국내 연구진에 의

하여 개발된 외래환자용 간편형 평가도구,
38)

 Korean Cancer 

Study Group Geriatric Score-7 (KG-7)
39)

 등이 있다. KG-7

은 노인포괄평가를 시행한 1284명의 데이터베이스를 이

용하여 가장 노인포괄평가의 필수항목을 대변할 수 있는 

문항 7개를 추출한 것으로, 1) 도움 없이 혼자서 목욕을 



- 6 -

항목 포괄평가 도구 – 중재의 기준 정형화된 중재

기능상태 ADL 5 AND/OR IADL 7 지역사회 네트워크 혹은 사회사업 서비스에 연결 

운동능력/낙상 위험 과거 6개월 내에 낙상 경험 

AND/OR 한쪽 다리로 서있기 < 5초, AND/OR Timed 

get-up-and-go > 20초 

앉아있거나 서 있을 떄 중심잡기 재활치료 (20 session), 

낙상관리 

영양상태 MNA 17 

AND/OR 지난 3개월간 체중 감소 ≥ 5%, AND/OR 지난 

6개월간 체중 감소 ≥ 10%, AND/OR BMI <21 Kg/m2

정도에 따라 다음과 같은 영양중재 -영양사 방문, 고열

량 고단백 식이, 경장영양, 지역사회 네트워크 연결 

인지기능 MMSE 23 섬망의 위험 요소 파악과 유발요인 교정 

우울 GDS-15≥6 항우울제 치료, 심리사 상담,정도에 따라 정신과 의사 진료 

동반질환 CIRS-G로 평가한 동반질환 ≥ 3도

AND/OR 복용하는 약물 ≥ 하루에 5개

약물 복용력 검토 및 약물 복용 최적화 

Table 4. 노인의학적 중재 (Geriatric intervention)의 예시40)

할 수 있는지, 2) 도움 없이 혼자서 계단을 오를 수 있는

지, 3) 필요한 물건을 모두 혼자서 구입할 수 있는지, 4) 

본인의 영양상태를 스스로 평가할 때 양호한 상태인지, 

5) 매일 복용하는 약물이 3가지를 넘지 않고 있는지, 6) 

오늘이 몇 년도 몇 월 몇 일인지를 대답할 수 있는지, 

7) 활동이나 의욕이 많이 줄지는 않았는지 7가지 문항으

로 구성되었다. 5점 이하를 비정상으로 정의하였을 때 

비정상 KG-7 결과를 보인 경우 노인포괄평가에서 이상

을 보일 민감도는 95.0%, 특이도 59.2%, 양성 예측도 

85.3%, 음성 예측도 82.6%를 보였다. 항암치료를 받는 

진행기의 암환자에서 KG-7 검사를 수행하였을 때 점수

가 높을수록 생존 기간이 증가함을 보였다.
39)

노인 암환자를 대상으로 노인 포괄평가를 시행한 후 

이를 교정하는 집중적인 노인의학적 중재 (geriatric inter-

vention)를 수행하여 생존율, 독성 발생, 삶의 질 등의 지

표를 개선할 수 있는지에 대한 연구가 활발하게 진행되

고 있다.
40,41)

 Kalsi 등은 항암치료를 받는 70세 이상의 

노인 암환자를 대상으로 한 비교 코호트 연구에서, 노인

포괄평가를 받고 노인의학적 중재를 시행한 환자들의 

경우 통상적 진료를 받은 환자들보다 계획하였던 치료를 

마칠 확률이 더 높았고 (OR 4.14, 95% CI: 1.50-11.52, P= 

0.006), 치료의 변경을 필요로 하는 환자가 더 적었으며 

(OR 0.34, 95% CI: 0.16-0.73, P= 0.006), 3도 이상의 독성 

발생도 43.8% 대 52.9%로 좀 더 적게 발생하는 경향이 

있음을 보고하였다.
42)

 이 연구에서 한 환자당 평균 6.2 

2.6개의 노인의학적 중재가 이루어졌다.

유럽에서는 치료를 시작하는 70세 이상의 두경부암 환

자를 대상으로 노인포괄평가 후 노인의학적 중재를 시행

하여 표준치료군과 비교하는 무작위 배정 전향적 임상시

험이 진행 중으로, 이 결과가 나오면 노인의학적 중재가 

사망을 감소시키고 기능의 저하와 체중 감소를 줄일 수 

있을지 증명될 것으로 기대된다.
40)

 이 연구에 사용된 노

인의학적 중재요법의 예는 Table 4에 정리된 바와 같다.

결론

노화가 진행함에 따라 여러 장기의 기능이 감소하고, 

수술, 항암치료 등의 스트레스에 대처하는 능력이 떨어

지기 때문에, 노인 암환자를 대상으로 치료 방법을 결정

할 때에는 환자의 기대 여명이 어느 정도인지, 환자의 

노화가 어느 정도 진행되었는지를 평가하고 환자가 항암

치료나 수술을 받으면 심각한 부작용을 겪지 않을지 면

밀한 검토를 한 후에 환자와 여러 관계 전문가가 다학제 

진료를 통하여 치료 방침을 결정하는 것이 좋다. 노인포

괄평가를 시행하여 환자의 문제점을 발견하고 이를 교정

하기 위한 노인의학적 중재를 암 치료와 병행하는 것이 

권장된다. 두경부암의 경우 수술, 방사선요법, 항암화학

요법이 모두 필요한 경우가 많고 질병 자체와 치료의 

후유증으로 장애와 합병증 발생의 위험이 높아 더욱더 

주의를 요하며, 노인의학적 접근을 통하여 보다 안전하

고 효과적인 암 치료를 적용하여 노인 암환자들의 생존

율과 삶의 질을 높일 수 있을 것으로 기대한다. 
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