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한국 노인의 노쇠 수준별 건강관련 삶의 질 영향요인: 
제8기(2019년) 국민건강영양조사 자료 이용
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Factor Influencing Health-Related Quality of Life by Frailty Levels in
Korean Elderly: Using the 8th (2019) Korea National Health and 
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요  약  본 연구의 목적은 국민건강영양조사 제8기 1차년도(2019년) 자료를 이용하여 한국 노인의 노쇠 수준별 건강관련
삶의 질 영향요인을 확인하기 위함이다. 대상자는 65세 이상 노인으로 최종 769명이 포함되었다. 연구 결과, 대상자의 
노쇠 수준을 분류하면 비노쇠군 22.3%, 전노쇠군 67.5%, 노쇠군 10.2%였고, 노쇠군의 건강관련 삶의 질이 가장 낮았
다. 노쇠 수준별 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인은 흡연, 수면시간, 만성질병 수, 주관적 건강상태, 신체활동이었
다. 비노쇠군은 비흡연자일 때, 주관적 건강상태를 좋게 인지할수록, 낮거나 중등도 수준에 비해 높은 수준의 신체활동을
할수록, 전노쇠군은 권장 수면시간(하루 7-8시간)을 취할수록, 주관적 건강상태를 좋게 인지할수록, 낮은 수준에 비해 
높은 수준의 신체활동을 할수록, 노쇠군에서는 만성질환 수가 적을수록, 높은 수준에 비해 낮거나 중등도 수준의 신체활
동을 할수록 건강관련 삶의 질이 높은 것으로 나타났다. 이상의 결과를 토대로 노인의 건강관련 삶의 질 향상을 위하여 
금연, 수면습관 개선, 건강상태의 지속적인 모니터링 및 신체활동 증진을 포함한 노쇠 수준별 개별화된 다학제팀 접근의
프로그램 적용이 필요하다. 

Abstract  This study aimed to identify factors influencing health-related quality of life (HRQOL) by frailty
level in Korean elderly using data from the National Health and Nutrition Survey Ⅷ-1, 2019. A total of 
769 individuals aged 65 or older were included in the study. Study subjects were classified as non-frail 
22.3%, pre-frail 67.5%, or frail 10.2%. Members of the frail group had the lowest HRQOL, and the factors
that significantly influenced frailty level were smoking, sleep duration, number of chronic diseases, 
subjective health status, and physical activity (PA). In the non-frail group, non-smokers had a higher 
HRQOL, better-perceived health status, and higher PA levels. The pre-frail group had a higher HRQOL, 
longer sleep time (7~8 hours/day), better-perceived health status, and higher PA level than the frail 
group. Members of the frail group with a high PA level had a higher HRQOL and fewer chronic diseases
than those with low or moderate PA levels. Programs based on an individualized multidisciplinary team
approach that focuses on frailty level, smoking cessation, sleep habits, continuous health status 
monitoring, and PA promotion are required to improve HRQOL in those aged 65 or older.
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1. 서론

1.1 연구의 필요성
전 세계적으로 노인 인구가 빠르게 증가하고 있는 가

운데 우리나라는 이미 고령화 사회에 접어들었으며, 기
대수명은 76.0세(2000년), 80.9세(2012년), 82.7세
(2022년)로 지속적으로 상승하고 있는 반면, 건강수명은 
65.7세(2012년), 65.8세(2022년)로 이 간격의 차이는 
더욱 증가될 것으로 예상되며[1] 향후 건강하지 않은 상
태에서 노년을 보내는 고령자가 늘어날 것으로 전망된
다.

세계보건기구[2]는 건강노화란 질병유무에 상관없이 
나이가 들어서도 자신이 의미있다고 생각되는 활동을 할 
수 있는 것이라고 정의하였다. 이는 기존의 건강에 대한 
사고가 질병 중심에서 기능 중심으로 바뀌어야 한다는 
것을 의미한다[3]. 노인의 건강상태는 현재 질병 유무와
는 별개로 질병 치료 이후에 나타나는 신체기능 및 역량
의 감소로 인해 독립적인 생활을 유지하기 어려운 경우
가 흔히 발생하는데[4], 이러한 신체적 변화는 심리적 위
축을 초래하고 사회적 관계까지 제한을 받게 되며, 노인
이 소외, 고립되는 주요 원인이 된다[5]. 이에 건강한 노
화를 위해서는 노인의 신체기능의 저하를 예방하는 것이 
필수적이며, 이를 위해서는 노쇠(frailty)의 예방과 관리
가 중요하다[4].

노쇠는 신체적 기능과 생리적 예비능력, 외부 자극반
응 저하로 인해 의존성이 증가한 상태를 말하며[6] 노쇠
의 위험요인으로 성별, 연령, 일상생활 활동, 의료서비스 
이용, 주관적 건강상태, 신체활동, 만성질환, 인지기능, 
우울, 자아통합감, 사회적 관계망, 사회적 지지, 사회활
동 및 주거환경 등 다양한 요인들이 보고되고 있다[7]. 
노쇠는 시간(연령)에 따른 잔존기능의 변화로 볼 때 건강
상태와 장애의 중간 단계로서[3] 노인을 질병에 노출되기 
쉬운 신체적 허약상태로 변화시켜 노쇠로 인한 장애나 
기능저하는 노인의 삶의 질 저하를 초래할 뿐만 아니라 
부양가족의 심리적, 재정적 부담 및 국가의 경제적 부담
으로 이어지게 된다[8]. 하지만 노쇠 상태나 노쇠 전단계
는 적절한 관리를 통해 이전 상태로 회복이 가능하므로
[3] 노인의 노쇠나 장애 상태로의 진행 예방과 관리 및 
건강관련 삶의 질 증진을 위한 노력이 매우 중요하다고 
할 수 있다.

건강관련 삶의 질은 개인이 자신의 신체적, 정신적, 
사회적 건강에 대해 인식하는 주관적인 안녕상태로서[9], 
건강수준과 더불어 노인의 일상생활 기능 및 안녕상태를 

평가하는데 효과적인 지표이다[10]. 노쇠와 건강관련 삶
의 질 간에는 관련성이 있는데, 국내 노쇠관련 체계적 문
헌고찰 연구에서[7] 노쇠로 인한 건강결과의 지표 중 하
나로 삶의 질을 제시하였고, 국외 체계적 고찰 및 메타분
석 연구에서는 Fried 등[11]의 노쇠 기준에 따라 비노쇠
(not frail), 전노쇠(pre-frail), 노쇠(frail)로 분류하여 
전노쇠 및 노쇠 상태와 삶의 질 간에 부적 연관성이 있음
을 제시하였다[12]. 이에 노인이 건강하게 독립적으로 일
상생활을 유지하며, 노화로 인한 딜레마를 극복하고 새
로운 삶의 단계에서 노인 스스로 본인의 생산성 및 자주
성을 높이 인식하도록 도울 수 있다는 점에서[9] 노쇠 수
준별 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인들을 확인
하는 것이 필요하다.

노인의 건강관련 삶의 질의 영향요인으로는 연령, 교
육수준, 소득수준, 가구유형 등과 같은 인구사회학적 특
성[13-15], 흡연과 음주[14,15], 수면[13,16], 비만
[13,17], 만성질환 이환[15,17,18], 주관적 건강상태
[13-15] 등의 건강관련 특성이 노인의 건강관련 삶의 질
과 관련이 있다고 보고되고 있다. 또한 걷기 등 신체활동
을 통한 활동량 증대, 신체적 기능 및 전반적 건강이 향
상되어 건강관련 삶의 질이 높은 것으로 보고되었다
[13,15,19]. 또한 신체활동은 건강의 결정요인 중 하나
로 노쇠 정도의 감소 및 건강한 노화에 중요한 역할을 하
는데[3], 신체기능의 저하를 감소시키는 것뿐만 아니라 
만성질환의 예방, 심혈관질환 발생 위험 및 인지기능 손
상 위험의 감소, 우울 등 심리·사회적 건강에 긍정적인 
영향을 미쳐 궁극적으로 건강관련 삶의 질을 향상시킬 
수 있다[9]. 이에 신체활동의 증진은 노쇠에서 장애발생 
예방에 효과적인 중재로서 노인의 건강 노화를 위한 신
체기능 유지, 개선뿐만 아니라 건강관련 삶의 질 향상을 
위한 전략으로서 그 중요성이 강조되고 있다.

그동안 노쇠와 건강관련 삶의 질 관련요인에 대한 연
구는 다수 보고되었지만, 노쇠 상태의 단계별로 건강관
련 삶의 질의 영향요인을 규명한 연구는 부족한 실정이
다. 노인의 건강상태나 일상생활능력에서의 차이를 고려
할 때 노쇠 상태에 따라 비노쇠, 전노쇠, 노쇠 집단으로 
분류하여 단계별로 접근하는 것은 노인 인구를 하나의 
집단으로 다룰 때보다 노인 인구를 보다 정확하게 이해
하는 데 유용하다. 따라서 노인의 건강관련 삶의 질과 관
련된 인구사회학적 특성, 건강관련 특성 및 신체활동을 
종합적으로 고려하여 한국 노인의 노쇠 수준별 건강관련 
삶의 질의 영향요인을 파악하고자 한다.
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1.2 연구의 목적
본 연구는 노인의 노쇠 수준에 따른 인구사회학적, 건

강관련 특성, 신체활동 및 건강관련 삶의 질의 차이를 파
악하고, 건강관련 삶의 질 영향요인을 비교하기 위함이
며, 구체적인 목적은 다음과 같다.

(1) 노쇠 수준에 따른 인구사회학적, 건강관련 특성, 
신체활동 및 건강관련 삶의 질 차이를 파악한다.

(2) 노쇠 수준별 인구사회학적, 건강관련 특성 및 신체
활동에 따른 건강관련 삶의 질 차이를 파악한다.

(3) 노쇠 수준별 건강관련 삶의 질 영향 요인을 파악한다.

1.3 연구 설계
본 연구는 대상자의 노쇠 수준별 건강관련 삶의 질 영

향요인을 규명하기 위해 이차 자료분석을 실시한 서술적 
상관관계 조사연구이다.

1.4 연구 대상
대상자는 국민건강영양조사 제8기(2019~2021)의 1

차 년도인 2019년도 원시자료로부터 연구의 목적에 따
라 선정하였다[20]. 이 자료는 192 조사구의 4,800가구
의 거주자로서 시도, 동·읍면, 주택유형을 기준으로 층화
하고, 주거면적 비율, 가구주 나이, 1인 가구 비율 등을 
내재적 층화기준으로 사용하여 표본을 추출한 복합표본
설계로서 제8기 1차년도(2019년)의 조사대상자는 10,859
명으로, 건강설문조사, 검진조사, 영양조사 중 1개 이상 
참여자는 총 8,110명이었다. 전체 대상자 중 65세 이상 
노인 인구는 1,735명이었고, 이 중 노쇠, 신체활동, 건강
관련 삶의 질에 관련된 정보가 불충분한 966명을 제외한 
769명을 최종 분석에 사용하였다(Fig. 1).

KNHANES=Korea national health and nutrition examination survey

Fig. 1. Flow chart of the study population

1.5 연구 도구
1.5.1 인구사회학적 특성
인구사회학적 특성에는 성별, 연령, 교육수준, 경제상

태, 경제활동, 독거유무를 포함하였다. 연령은 65~74세, 
75세 이상으로 구분하였고, 교육수준은 초졸 이하, 중졸, 
고졸 이상으로 분류하였고, 경제상태는 가구소득수준인 
상, 중(4분위수의 중상과 중하를 묶음), 하로 구분하였고, 
경제활동은 현재 직업여부 변수를 이용하여 직업 유, 무
로 재분류하였고, 독거유무는 ‘유(1인 가구)’와 ‘무(부부, 
부부와 미혼자녀, 편부모와 미혼자녀, 기타)’로 분류하였다. 

1.5.2 건강관련 특성
건강관련 특성에는 선행연구[13-18]에 근거하여 흡

연, 폭음, 수면시간, 주관적 건강상태, 비만, 만성질환 수
를 포함하였다. 흡연여부는 ‘흡연(매일 피움, 가끔 피움)’
과 ‘비흡연(피운적 없음, 과거에는 피웠으나 현재 피우지 
않음)’으로 분류하였다. 폭음여부는 문제음주자를 선별하
는 도구인 Alcohol Use Disorder Identification Test 
Alcohol Consumption Questions (이하 AUDIT-C)
의 총점을 계산하여 분류하였다. 지난 1년간의 평소 음
주량과 음주빈도, 폭음빈도 문항에 대해 0점에서 4점으
로 계산하였으며, 총점은 최대 12점이다. 본 연구에서 문
제음주에 대한 분류기준은 선행 연구의 문제음주자 선별
기준 타당도 연구[21]에 따라 AUDIT-C 총점 8점 이상
을 폭음으로 분류하였다. 수면시간은 평소 주중 하루 평
균 수면시간(분)과 주말 하루 평균 수면시간(분)을 말하며, 
분(min)으로 계산한 값을 이용하였으며, Hirshkowitz 
등[22]의 기준으로 ‘권장(7~8시간)’, ‘적당(5~6시간, 9시
간)’과 ‘부적당(<5시간, >9시간)으로 분류하였다. 주관적 
건강상태는 평소 본인의 건강상태에 대해 ‘매우 나쁨’의 
1점부터 ‘매우 좋음’의 5점으로 평가하며 점수가 높을수
록 본인의 건강이 좋다고 인지하는 것이다. 비만 여부는 
체질량지수가 18.5kg/m2 미만은 저체중, 정상은 
18.5~22.9kg/m2, 과체중은 23.0~24.9kg/m2, 비만은 
25.0kg/m2 이상으로 구분한 후[23] ’23kg/m2 미만(저
체중, 정상)’과 ‘23kg/m2 이상(과체중, 비만)’으로 재분
류하였다. 만성질환 수는 건강관련 삶의 질과 관련 있다
고 보고된 질환을 포함하였는데[24] 국민건강영양조사의 
건강설문에 포함된 질환 중 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈
증, 심장질환(심근경색, 협심증), 신장질환, 관절염, 우울
증, 암(5대암: 위암, 간암, 대장암, 유방암, 자궁경부암)이
다. 각 질환의 현재 유병여부를 질문한 문항을 이용하여 
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현재 이환된 만성질환의 총 개수를 산출하여 분석에 이
용하였다. 

1.5.3 신체활동
신체활동은 세계보건기구에서 제시한 국제신체활동설

문지(Global Physical Activity Questionnaire, GPAQ) 
분석 지침에 따라 산정하였다[25]. 일(작업), 여가, 장소 
이동의 세 영역에서 신체활동의 강도와 시간을 종합하여 
신진대사해당치(Metabolic Equivalent of Task-minute 
per week, MET-min/week)로 신체활동량을 수치화하
였다. 신진대사해당치는 휴식상태일 때 필요한 산소량을 
1MET으로 설정하고, 다양한 신체활동의 산소소비량을 
그 배수로 나타낸 값을 의미한다[25]. 신진대사해당치는 
각 신체활동의 강도(MET level) x 신체활동 시간
(minute) x 주당 활동 횟수를 통해 산출하였으며, 신체
활동 강도에 따라 고강도 활동은 8.0METs, 중강도 활동
은 4.0METs, 장소 이동은 4.0METs을 적용하였다. 이후 
신진대사해당치가 600미만이면 낮은 신체활동 수준, 
600이상 3000미만은 중등도 신체활동 수준, 3000이상
은 높은 신체활동 수준으로 신체활동량을 분류하였다. 

1.5.4 노쇠
노쇠는 Fried 등[11]의 노쇠지표를 사용하였다. 5개

의 항목(체중 감소, 정신적 허탈, 악력 감소, 보행속도 감
소, 신체활동 감소)으로 이루어져 있으며, 선행연구[26]
를 참고하여 국민건강영양조사 원시자료의 변수를 이용
하였다. 체중 감소는 1년간 의도하지 않은 체중 감소량
이 3kg 이상인 경우이며, 정신적 허탈은 평소 스트레스
를 자가 평가하여 ‘대단히 많이 느낀다’ 라고 응답한 경
우이다. 악력 감소 여부는 3회 측정한 양손 또는 한 손의 
악력값 중 최대값을 사용하였으며 2020년 아시아 근감
소증 가이드라인 개정안[27]을 반영하여 노인 근감소증 
절단값인 남자 28kg, 여자 18kg 미만으로 감소한 경우
로 평가하였다. 보행속도 감소는 걷는데 다소 지장이 있
거나 하루 종일 누워 있어야 하는 경우이며, 신체활동 감
소는 일상활동을 하는데 다소 지장이 있거나 일상활동을 
할 수 없는 경우이다. 본 연구에서는 Fried 등[11]의 노
쇠 판정기준에 따라 노쇠의 5가지 하위요소 중 3가지 이
상에 해당하는 경우 ‘노쇠(frail)’, 1-2가지에 해당하는 
경우 ‘전노쇠(pre-frail)’, 해당 사항이 없을 경우 ‘비노
쇠(not frail)’로 분류하였다.

1.5.5 건강관련 삶의 질
건강관련 삶의 질은 기존 많은 연구에서 EQ-5D가 활

용되어 왔으나 천장효과 발생과 문화적 차이로 적용상의 
문제가 제기되어, 그 대안으로 개발되어 국민건강영양조
사 제8기 1차년도 2019년부터 신규 적용된 한국형 삶의 질 
측정도구(health-related quality of life instrument 
with 8-items, HINT-8)[28]로 측정한 점수를 이용하였
다. HINT-8은 계단오르기, 통증, 기운, 일하기, 우울, 기
억, 잠자기, 행복 총 8개 하위영역으로 구성되며, 각 하
위영역은 4점 척도로 점수가 높을수록 건강관련 삶의 질
이 낮은 것을 의미한다. 본 연구에서는 역코딩하여 8개 
하위영역의 점수를 합산한 결과로 분석하였고, 점수범위
는 1점~32점으로 점수가 높을수록 건강관련 삶의 질이 
높음을 의미한다.

1.6 자료수집
국민건강영양조사 제8기 1차년도(2019년)의 자료는 

2019년 1월에서 12월까지 전국 192개 조사구에서 수집
되었으며, 건강 설문조사 및 검진조사가 이루어졌다. 자
료수집은 전문적인 자료조사팀에 의해 일대일 면접 또는 
자기기입식 방식으로 이루어졌다[20]. 본 연구는 제8기 
1차년도(2019년) 원시자료를 국민건강영양조사 홈페이
지에서 통계자료 이용자 준수사항 이행 서약서, 보안서
약서를 제출한 후 다운로드하여 사용하였다.

1.7 윤리적 고려
국민건강영양조사 제8기 1차년도(2019년) 조사는 질

병관리청 연구윤리심의위원회의 승인을 받아 수행된 자
료이다(2018-01-03-C-A). 본 이차자료분석 연구는 연
구자가 소속된 기관의 기관생명윤리위원회(Institutional 
review board, IRB)로부터 심의면제 승인을 받았다
(IRB No. 1041107-202312-HR-048-01).

1.8 자료분석
자료 분석은 SPSS/WIN 27.0 프로그램을 이용하였으

며, 국민건강영양조사 ‘원시자료 이용지침서’와 ‘원시자
료 분석지침서’에 따라 층화변수, 집락변수, 가중치 등 
복합표본요소를 고려한 복합표본분석 방법으로 분석하였
다. 대상자의 제 특성, 노쇠, 신체활동 및 건강관련 삶의 
질 변수는 가중치가 적용된 백분율, 평균과 표준오차를 
산출하였다. 노쇠 수준에 따른 분포와 점수는 복합표본 
Rao-Scott χ2 test와 복합표본 일반선형모형의 t-test와 
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Chracteristics Categories
Total Not fraila

(n=162)
Pre-frailb
(n=522)

Frailc
(n=85) Rao-Scott χ2 

or F p
Unweighted n (Weighted %) or Mean±SE

Gender
 Male 320(40.7) 152(50.0) 147(43.5) 21(6.4) 69.97 <.001

 Female 449(59.3) 10(3.3) 375(84.0) 64(12.7)

Age(years)
 65~74 489(60.5) 118(25.9) 329(66.9) 42(7.2) 6.41 .002

 ≥75 280(39.5) 44(16.8) 193(68.5) 43(14.7)

Education level

 ≤Elementary 381(48.1) 37(9.5) 286(75.0) 58(15.6) 22.12 <.001

 Middle 122(16.1) 22(18.0) 89(75.3) 11(6.6)
 ≥High 263(35.9) 103(41.7) 145(54.0) 15(4.3)

Economic status
 Low 326(41.1) 38(10.8) 233(74.3) 55(14.9) 11.95 <.001
 Middle 378(49.3) 96(27.2) 255(65.4) 27(7.4)

 High 61(9.6) 26(44.8) 32(50.4) 3(4.8)

Economic activity
 Yes 279(35.9) 75(27.7) 185(63.3) 19(9.0) 2.67 .074

 No 490(64.1) 87(19.3) 337(69.9) 66(10.8)

Living alone
 Yes 154(17.2) 10(5.9) 117(78.2) 27(15.9) 15.67 <.001

 No 615(82.8) 152(25.7) 405(65.3) 58(9.0)

Smoking
 Yes 265(33.5) 119(45.0) 130(48.9) 16(6.1) 43.07 <.001

 No 504(66.5) 43(10.9) 392(76.9) 69(12.2)

Binge alcohol 
consumption

 Yes 73(10.1) 31(47.1) 38(48.8) 4(4.1) 15.32 <.001

 No 696(89.9) 131(19.5) 484(69.6) 81(10.8)

Sleep (hours)

 7~8h 306(39.4) 69(25.3) 213(67.9) 24(6.8) 5.37 <.001

 5~6h, 9h 358(47.1) 83(23.8) 236(66.6) 39(9.6)
 <5h, >9h 104(13.6) 10(8.6) 73(70.0) 21(21.3)

Subjective health 
status

 Good 199(26.1) 72(37.3) 123(60.8) 4(1.9) 22.86 <.001
 Fair 401(52.9) 76(20.0) 298(73.9) 27(6.1)

 Poor 169(20.9) 14(9.5) 101(59.8) 54(30.8)

Obesity (kg/m2)
 <23 298(38.2) 67(23.5) 203(68.4) 28(8.1) 0.99 .373

 ≥23 468(61.8) 94(21.6) 317(66.9) 57(11.5)

Chronic diseases

 None 32(5.7) 9(26.9) 22(71.2) 1(1.9) 3.39 .011

 1~2 437(69.4) 89(21.6) 298(67.6) 50(10.8)
 ≥3 150(25.0) 16(11.5) 107(72.2) 27(16.3)

Physical activity
 Low 374(49.0) 60(16.2) 262(70.2) 52(13.6) 4.42 .002
 Moderate 372(48.2) 98(28.5) 243(64.6) 31(6.9)

 High 23(2.8) 4(23.5) 17(70.7) 2(5.8)

HRQOL 25.34±0.19 28.02±0.24 25.16±0.20 20.65±0.43 133.46 <.001
(a>b>c)

The difference between N with total n is due to missing value; SE=standard error; HRQOL=health-related quality of life; a~cpost-hoc test 
(Holm-Bonferroni method).

Table 1. Demographic, Health-Related Chracteristics, Physical Activity and HRQOL According to Frailty Levels 
(N = 769)

ANOVA를 이용하였고, 사후검정으로는 Holm-Bonferroni 
method를 사용하였다. 노쇠 수준별 건강관련 삶의 질에 
영향을 미치는 요인은 복합표본 일반선형모형의 다중회
귀분석을 이용하여 분석하였다.

2. 본론

2.1 노쇠 수준에 따른 인구사회학적, 건강관련 특성, 
   신체활동 및 건강관련 삶의 질

대상자의 평균 연령은 72.64세로 여성 노인이 59.3%
로 많았으며, 노쇠 수준은 Fried 등[11]이 제시한 노쇠 
지표에 따라 분류한 결과 전체 노인 중 노쇠군은 10.2%, 
전노쇠군은 67.5%, 비노쇠군은 22.3%였다. 노쇠 수준에 
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Chracteristics Categories
Not frail (n=162) Pre-frail(n=522) Frail (n=85)

Mean±SE t or F(p) Mean±SE t or F(p) Mean±SE t or F(p)

Gender
 Male 27.93±0.24 -1.09(.275) 25.21±0.35 0.14(.888) 21.57±0.61 1.49(.139)
 Female 28.88±0.84 25.15±0.25 20.33±0.54

Age(years)
 65~74 27.98±0.28 -0.20(.844) 25.43±0.26 1.65(.099) 19.68±0.47 -2.10(.038)
 ≥75 28.10±0.49 24.77±0.33 21.37±0.64

Education level
 ≤Elementarya 27.24±0.64 1.06(.349) 24.74±0.32 5.23(.006) 20.37±0.54 1.96(.144)
 Middleb 28.19±0.58 25.27±0.42 a<c 20.89±0.93

 ≥Highc 28.22±0.26 25.90±0.28 22.08±0.71

Economic status

 Lowa 27.31±0.72 1.67(.191) 24.65±0.34 3.05(.049) 20.97±0.53 0.46(.634)

 Middleb 28.00±0.29 25.53±0.27 a<b,c 20.29±0.78
 Highc 28.79±0.44 26.04±0.61 19.10±2.09

Economic activity
 Yes 28.05±0.32 0.11(.912) 25.64±0.36 1.71(.088) 20.85±0.77 0.31(.759)
 No 27.99±0.36 24.92±0.26 20.55±0.53

Living alone
 Yes 28.90±0.59 1.47(.143) 24.70±0.45 -1.20(.231) 20.39±0.76 -0.37(.713)
 No 27.97±0.24 25.28±0.23 20.74±0.53

Smoking
 Yes 27.57±0.29 -3.00(.003) 25.28±0.39 0.36(.722) 21.68±0.72 1.42(.159)
 No 28.93±0.36 25.12±0.25 20.38±0.51

Binge alcohol 
consumption

 Yes 27.69±0.53 -0.66(.510) 24.79±0.74 -0.55(.586) 19.95±0.83 -0.74(.459)
 No 28.10±0.28 25.19±0.22 20.68±0.44

Sleep (hours)
 7~8ha 28.16±0.36 0.13(.875) 26.16±0.30 9.51(<.001) 21.60±0.87 0.80(.450)
 5~6h, 9hb 27.90±0.36 24.74±0.31 a<b,c 20.42±0.61

 <5h, >9hc 27.88±0.66 23.74±0.56 20.16±0.84

Subjective health 
status

 Gooda 29.05±0.23 9.40(<.001) 27.40±0.26 57.07(<.001) 20.76±1.98 2.51(.085)

 Fairb 27.62±0.35 a>b>c 25.06±0.23 a>b>c 22.19±0.98
 Poorc 25.03±1.23 22.63±0.48 19.86±0.43

Obesity (kg/m2)
 <23 27.76±0.38 -0.97(.332) 25.04±0.28 -0.88(.379) 19.59±0.64 -1.77(.079)
 ≥23 28.26±0.31 25.34±0.27 21.10±0.52

Chronic diseases
 Nonea 27.59±1.33 0.17(.842) 24.96±0.71 0.58(.560) 23.00±0.00 26.07(<.001)
 1~2b 28.18±0.34 25.19±0.27 21.45±0.65 a>b>c

 ≥3c 27.74±0.88 24.64±0.46 19.05±0.60

Physical activity

 Lowa 28.38±0.39 4.22(.016) 24.80±0.23 5.93(.003) 21.05±0.51 8.86(<.001)

 Moderateb 27.71±0.31 a,b<c 25.46±0.32 a,b<c 19.92±0.72
 Highc 30.07±0.75 26.76±0.54 19.00±0.00

SE=standard error; a~cpost-hoc test (Holm-Bonferroni method).

Table 2. Differences of Health-Related Quality of Life According to Demographic, Health-Related Chracteristics, 
Physical Activity by Frailty Levels                                                         (N = 769)

따른 인구사회학적 특성은 성별(χ2=69.97, p<.001), 연
령(χ2=4.10, p=.001), 교육수준(χ2=22.12, p<.001), 경
제상태(χ2=11.95, p<.001), 독거 유무(χ2=15.67, p<.001)
에서 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 여성, 75세 이
상, 초졸 이하의 학력, 경제상태가 ‘하’수준, 가족과 함께 
거주하는 노인의 경우 노쇠군에서 높게 분포되어 있었다
(Table 1).

노쇠 수준에 따른 건강관련 특성은 흡연(χ2=43.07, 
p<.001), 폭음(χ2=15.32, p<.001), 수면시간(χ2=5.37, 

p<.001), 주관적 건강상태(χ2=22.86, p<.001), 만성질
환 수(χ2=3.31, p=.011)에서 통계적으로 유의한 차이가 
있었다. 흡연자는 비노쇠군에 높게 분포하였고, 폭음하
지 않는 경우, 수면시간이 5시간 미만 혹은 9시간 이상인 
경우, 주관적 건강상태는 ‘나쁨’이, 만성질환 수가 3개 
이상인 경우 노쇠군에 더 비율이 높았고, 신체활동은 비
노쇠군의 경우 중등도 신체활동에, 전노쇠군과 노쇠군의 
경우는 낮은 수준의 신체활동에 더 비율이 높았으며, 높
은 수준의 신체활동은 노쇠군에서 가장 낮은 비율을 보
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Chracteristics Categories B SE t p
Not frail Group

Smoking  Yes -1.00 0.45 -2.23 .027

Subjective health status
 Good 4.01 1.11 3.61 <.001

 Fair 2.51 1.13 2.22 .027

Physical activity
 Low -2.76 0.70 -3.96 <.001

 Moderate -3.35 0.66 -5.07 <.001
R2=.225, F=9.23, p<.001

Pre-frail Group

Education level
 ≤Elementary -0.34 0.33 -1.03 .305

 Middle -0.54 0.43 -1.24 .216
Economic status  High 0.26 0.54 0.49 .627

 Middle 0.34 0.36 0.96 .339
Sleep (hours)  7~8h 1.99 0.56 3.52 .001

 5~6h, 9h 0.65 0.56 1.15 .251

Subjective health status
 Good 4.45 0.47 9.39 <.001

 Fair 2.34 0.49 4.72 <.001

Physical activity
 Low -1.27 0.60 -2.10 .036

 Moderate -1.00 0.62 -1.62 .106
R2=.229, F=13.71, p<.001

Frail Group
Age (years)  65~74 -0.99 0.93 -1.07 .290

Chronic diseases  -1.15 0.38 -3.01 .005

Physical activity
 Low 3.16 0.68 4.63 <.001

 Moderate 2.57 1.16 2.21 .033
R2=.165, F=5.95, p=.001

Reference variables were age (≥75), education level (high school or above), economic status (low), smoking (no), sleep (<5h, >9h), 
sujective health status (poor), physical activity (high).

Table 3. Influencing Factors on Health-Related Quality of Life by Frailty Levels                       (N = 769)

였다. 건강관련 삶의 질은 노쇠 수준에 따라 유의한 차이
가 있었으며(F=133.46, p<.001), Holm-Bonferroni 
방법을 이용한 사후검정 결과 전노쇠군이 비노쇠군보다 
건강관련 삶의 질이 낮았으며, 노쇠군이 비노쇠군과 전
노쇠군에 비해 건강관련 삶의 질 점수가 가장 낮았다
(Table 1).

2.2 노쇠 수준별 건강관련 삶의 질 차이
비노쇠군의 건강관련 삶의 질은 흡연(t=-3.00, p=.003), 

주관적 건강상태(F=9.40, p<.001), 신체활동(F=4.22, 
p=.016)에서 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 즉, 흡
연자에 비해 비흡연자의 경우, 주관적 건강상태를 좋게 
인지할 경우, 낮은 수준과 중등도 신체활동에 비해 높은 
신체활동을 하는 경우에 건강관련 삶의 질이 높았다. 전
노쇠군의 건강관련 삶의 질은 교육수준(F=5.23, p=.006), 
가구소득(F=3.05, p=.049), 수면시간(F=9.51, p<.001), 

주관적 건강상태(F=57.07, p<.001), 신체활동(F=5.93, 
p=.003)에서 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 즉, 교
육수준은 초졸 이하에 비해 고졸 이상인 경우, 가구소득
이 ‘하’에 비해 ‘중’, ‘상’ 수준에서, 수면시간이 ‘적당
(5~6시간, 9시간)’, ‘부적당(<5시간, >9시간)’에 비해 ‘권
장(7~8시간)’ 수면시간을 취하는 경우, 주관적 건강상태
를 좋게 인지할 경우, 신체활동이 낮은 수준과 중등도 신
체활동에 비해 높은 신체활동을 하는 경우 건강관련 삶
의 질이 높았다. 노쇠군의 건강관련 삶의 질은 연령
(t=-2.10, p=.038), 만성질환 수(F=26.07, p<.001), 신
체활동(F=8.86, p<.001)에서 통계적으로 유의한 차이가 
있었다. 즉, 75세 이상 노인에 비해 65-74세 노인의 경
우, 앓고 있는 만성질환 개수가 3개 이상일 때 건강관련 
삶의 질이 낮았으며, 낮은 수준에 비해 높은 수준의 신체
활동을 하는 경우 건강관련 삶의 질이 낮은 것으로 나타
났다(Table 2).
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2.3 노쇠 수준별 건강관련 삶의 질 영향요인
대상자의 노쇠 수준에 따른 건강관련 삶의 질에 영향

을 미치는 요인을 파악하기 위해 차이 분석에서 유의한 
변수들을 투입하였다. 

비노쇠군의 경우 모형의 설명력(R2)은 22.5%이었으며 
모형은 유의하였고(F=9.23, p<.001), 흡연, 주관적 건강
상태, 신체활동이 건강관련 삶의 질에 유의한 영향요인
으로 확인되었다. 즉, 흡연자일 때(B=-1.00, p=.027), 
높은 신체활동에 비해 낮은 신체활동(B=-2.76, p<.001)
과 중등도 신체활동(B=-3.35, p<.001)을 할수록 건강관련 
삶의 질이 낮았으며, 주관적 건강상태는 좋음(B=4.01, 
p<.001)과 보통(B=2.51, p=.027)으로 인지할수록 건강
관련 삶의 질이 높았다. 

전노쇠군에서는 모형의 설명력(R2)은 22.9%로 나타났
으며 모형은 유의하였고(F=13.71, p<.001), 수면시간, 
주관적 건강상태, 신체활동이 건강관련 삶의 질에 유의
한 영향요인으로 확인되었다. 즉, ‘부적당(<5시간, >9시
간)’ 수면에 비해 ‘권장(7~8시간)’ 수면을 취할수록(B=1.99, 
p=.001), 주관적 건강상태는 좋음(B=4.45, p<.001)과 
보통(B=2.34, p<.001)으로 인지할수록 건강관련 삶의 
질이 높았고, 높은 신체활동에 비해 낮은 신체활동(B=-1.27, 
p=.036)을 할수록 건강관련 삶의 질이 낮은 것으로 확인
되었다. 

노쇠군의 경우는 모형의 설명력(R2)이 16.5%였으며 
모형은 유의하였고(F=5.95, p=.001), 만성질환 수, 신체
활동이 건강관련 삶의 질에 유의한 영향요인으로 확인되
었다. 즉, 현재 앓고 있는 만성질환의 개수가 적을수록
(B=-1.15, p=.005), 높은 신체활동에 비해 낮은 신체활
동(B=3.16, p<.001)과 중등도 신체활동(B=2.57, p=.033)
을 할수록 건강관련 삶의 질이 높았다(Table 3).

3. 논의

본 연구는 국민건강영양조사 제8기 1차년도(2019년) 
결과를 바탕으로 한국 노인의 건강관련 삶의 질에 영향
요인을 노쇠 수준에 따라 비교함으로써 노인의 건강관련 
삶의 질 증진을 위한 기초자료를 제공하기 위해 수행되
었다. 본 연구의 대상자인 65세 이상의 지역사회 노인을 
Fried 등[11]의 노쇠 판단기준에 의거하여 비노쇠, 전노
쇠, 노쇠로 분류하였다. 대상자 중 67.5%는 전노쇠군, 
10.2%는 노쇠군으로 나타났는데, 국내 지역사회 거주하
는 노인을 대상으로 실시한 한국노인노쇠코호트 연구

(2016~2017년)에서 전노쇠군은 47.0%, 노쇠군은 7.8%
로 보고한 연구결과[29]와 비교할 때 전노쇠군과 노쇠군
의 비율이 크게 증가하였다. 전 세계 지역사회 거주 노인
에서의 신체적 노쇠의 유병률을 조사한 연구[30]에서도 
전노쇠단계는 4.9~27.3%, 노쇠는 34.6~50.9%의 높은 
유병률을 보고하였다. 노쇠는 정상적인 노화현상으로 인
생의 종반부에 생길 수도 있지만, 더 이른 나이에 노쇠가 
발병하는 경우가 문제가 되며, 노쇠한 상태 혹은 노쇠 전
단계에서 발견하여 조치를 취하면 노쇠로 진행하거나 나
쁜 예후가 발생하는 것을 막거나 지연할 수 있기 때문에
[3] 이들 노인에 대한 적극적인 개입과 관리가 중요하다. 

본 연구에서 신체활동은 비노쇠군, 전노쇠군, 노쇠군 
모두에서 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 예측인자로 
확인되었다. 비노쇠군에서는 높은 수준의 신체활동에 비
해 중등도 이하의 신체활동을 할 때, 전노쇠군에서는 높
은 수준의 신체활동에 비해 낮은 신체활동을 할 때 건강
관련 삶의 질이 낮아지는 것으로 나타났고, 반면 노쇠군
에서는 중등도 이하의 신체활동을 할 때 건강관련 삶의 
질이 높아지는 것으로 나타났다. 이러한 결과는 중등도 
신체활동을 하는 노인의 경우 건강관련 삶의 질이 높았
고[15], 미국의 국민건강영양조사 자료를 이용하여 60세 
이상의 노인 5,890명을 대상으로 2007년부터 2014년까
지 8년간 운동통계를 분석한 연구에서도 저강도 운동군
에 비해 중강도 운동군과 고강도 운동군에서 건강관련 
삶의 질의 유의한 증가가 있다고 보고되어[19] 본 연구결
과를 지지하였다. 본 연구에서 노쇠군의 경우 높은 수준 
신체활동보다는 중등도 이하 신체활동을 할 때 삶의 질
이 높은 것으로 나타난 결과는 대상자 중 노쇠군에 75세 
이상 노인이 많이 분포한 때문으로 생각된다. 75세 이상 
노인은 다른 노인 연령대에 비해 만성질환의 비율도 높
고 일상생활능력에도 도움을 많이 필요로 하는 신체적인 
문제를 갖고 있어[31] 높은 수준의 운동이 오히려 과도하
게 느껴지고 흥미를 잃을 위험이 있다[32]. 1회 운동 시 
최적의 시간을 노쇠한 노인은 30~45분, 전노쇠 노인은 
45~60분으로 유지하고[33], 보행속도의 감소 혹은 양손
을 사용하지 않고 의자에서 앉고 일어나지 못하는 노쇠 
혹은 전노쇠 노인에게 평형성 및 근력을 키워주는 운동
재활훈련을 지속적으로 실시하면 기능장애를 예방할 수 
있다고 보고되고 있으므로[34] 노인의 연령과 노쇠 수준
에 따라 신체활동의 강도, 시간 및 방법을 다르게 적용하
여 운동 참여를 촉진하는 것은 건강관련 삶의 질 향상에 
중요한 전략이라 할 수 있다. 따라서 지역사회 노인 대상
의 운동프로그램은 일률적이기보다 노쇠 수준에 따른 개
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별화된 운동프로그램 적용이 바람직하다고 생각된다. 
본 연구에서 흡연은 비노쇠군에서 건강관련 삶의 질의 

영향요인으로 나타났다. 비노쇠군의 67.5%가 흡연자였
고, 흡연하는 경우 건강관련 삶의 질이 유의하게 낮았는
데, 이는 선행연구[14,15]에서 흡연을 하는 경우 노인의 
건강관련 삶의 질이 유의하게 낮게 나타난 것과 일치되
는 결과이다. 흡연은 건강문제 뿐만 아니라 건강증진행
위와 관련된 주요 요인 중 하나로서, 건강관련 삶의 질이 
높은 노인은 비흡연이나 금연과 같은 건강생활을 실천하
면서 자신의 건강에 대해 긍정적으로 인식하고 적극적인 
건강관리를 함으로써 건강관련 삶의 질이 더욱 향상될 
수 있다[14]. 또한 노인의 경우 혈청 코티닌 수치가 높으
면 노쇠 전단계와 노쇠 상태로 진행될 위험이 높다는 연
구결과도 있어[8] 비흡연과 금연 등의 건강생활 실천이 
전노쇠 또는 노쇠 예방에 도움을 줄 수 있으므로 흡연노
인에 대한 금연 지원사업 확대 및 지속적인 건강증진 프
로그램 제공이 필수적이라 생각된다. 

본 연구에서 수면시간은 전노쇠군에서 건강관련 삶의 
질에 유의한 예측인자로 나타났다. 전노쇠군의 평균 수
면시간은 6.42시간으로 Hirshkowitz 등[22]이 제시한 
노인의 ‘권장(7-8시간)’ 수면시간에 못 미치며, 권장수면
을 취하는 노인의 비율도 39.6%에 불과하였고, 부적당
(<5시간, >9시간)’ 수면의 경우도 14.0%에 달했다. 또한 
‘부적당(<5시간, >9시간)’ 수면에 비해 ‘권장(7~8시간)’ 
수면을 취할수록 건강관련 삶의 질이 높은 것으로 나타
났다. 이러한 결과는 권장수면(7-8시간)을 취하는 노인
에 비해 부족수면(5시간 이하) 또는 과다수면(9시간 이
상)을 취하는 노인에서 건강관련 삶의 질이 낮다고 보고
한 연구[13]와도 일치하여, 적절하지 않은 수면상태는 노
인의 건강관련 삶의 질을 저해할 수 있음을 알 수 있다. 
또한 불면증이 있는 노인의 경우 노쇠 위험성이 높고
[35], 수면장애가 지속되면 기억력 감퇴나 집중력 저하, 
우울 등의 위험을 높일 수 있으며, 자극에 대한 반응 시
간이 늦어져 낙상을 유발할 수 있으며 이로 인해 사망의 
위험이 커지는 등 결과적으로 노인의 삶의 질 저하를 초
래할 수 있다[16]. 따라서 노인을 대상으로 한 건강증진
정책 수립 시 노쇠 수준이 악화되지 않도록 수면장애의 
선별 및 관리가 요구되며, 지역사회 차원에서 노인의 수
면 증진을 위한 프로그램 개발이 필요하다.

본 연구에서 자신의 건강상태를 좋게 인지할수록 비노
쇠군과 전노쇠군의 건강관련 삶의 질이 높게 나타났다. 
주관적 건강상태는 삶의 질을 잘 예측하는 직접적 영향
요인으로서 주관적 건강 인지가 좋을수록 건강관련 삶의 

질이 높음은 여러 연구에서 보고되었다[13-15]. 주관적 
건강상태에 따라 건강행위가 결정될 수 있는데 노화나 
질환 등으로 건강상태가 나쁘더라도 적절한 건강행위를 
한다면 주관적으로 인식하는 건강상태는 향상될 수 있다
[36]. 선행연구에서도[36] 사회경제적, 심리적, 건강행태 
요인의 노쇠에 대한 직접 효과보다 주관적 건강상태를 
매개하였을 때 노쇠에 대한 효과가 더 크게 나타나 주관
적 건강상태의 증진이 노쇠 예방에 중요한 역할을 하는 
것으로 확인되었다. 따라서 노인의 주관적 건강상태를 
지속적으로 모니터링하고, 건강인식과 건강행위실천이 
바람직한 방향으로 나아갈 수 있도록 건강행위 변화에 
필요한 내적동기를 강화시켜 자신의 건강상태를 긍정적
으로 받아들이고 대처할 수 있게 도울 수 있는 동기강화
상담 프로그램을 적용함으로써 건강관련 삶의 질 향상을 
도모할 수 있으리라 생각된다.

본 연구에서 노쇠 수준에 따라 건강관련 삶의 질의 차
이를 보였는데 노쇠군의 건강관련 삶의 질 점수가 현저
히 낮았으며, 건강관련 삶의 질에 노쇠군의 유의한 예측
인자로 만성질환에 많이 이환될수록 건강관련 삶의 질이 
낮은 것으로 나타났다. 만성질환 이환률이 높은 노인에
서 삶의 질이 낮은 것은 여러 선행연구에서 보고되고 있
어 본 연구결과를 지지한다[15,17,18]. 만성질환에 따른 
복합 상병은 한 가지 이상의 질병이 다발적으로 발생한 
상태로 만성질환 개수가 많을수록 노쇠할 가능성이 높다
고 보고되고 있다[37]. Chin 등[18]의 연구에서는 노인
의 만성질환 유형별 삶의 질 점수의 차이를 제시하였는
데 특히 심혈관질환자의 삶의 질 점수가 고혈압이나 당
뇨 환자보다 크게 낮았으며, 고혈압과 심혈관계 질환이 
복합되었을 때 삶의 질 점수가 유의하게 낮아진다고 보
고하였다. 또한 만성질환의 중등도가 더 높고, 이환일수
가 더 길어질수록 삶의 질이 낮아지므로[17] 노쇠 노인의 
경우 질병 양상 및 복합 상병으로 인해 건강관련 삶의 질
에 더 큰 영향을 미치게 됨을 알 수 있다. 이에 만성질환
별 복합양상에 따라 삶의 질에 영향을 주는 정도가 다르
게 나타나므로 노쇠 수준에 따른 질병 유형별 복합 상태
를 고려한 삶의 질 차이를 규명하는 연구가 이루어질 필
요가 있다.

이상의 연구결과를 종합하면 노쇠 수준별 건강관련 삶
의 질 영향요인은 비노쇠군의 경우는 흡연, 주관적 건강
상태, 신체활동, 전노쇠군은 수면시간, 주관적 건강상태, 
신체활동, 노쇠군에서는 만성질환 수, 신체활동이었다. 
이러한 결과를 바탕으로 금연, 수면습관 개선 등 건강행
위 개선 및 건강상태의 지속적인 모니터링과 함께 노쇠 
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수준별로 신체활동의 강도에 따라 건강관련 삶의 질에 
미치는 효과가 다를 수 있으므로 노쇠 수준별 프로그램 
적용으로 접근할 필요가 있겠다.

본 연구는 전국적으로 이루어지는 대규모 조사인 국민
건강영양조사 자료를 활용하여 연구 대상의 대표성을 확
보하였고, 노인들을 하나의 집단으로 평균적인 특성만을 
파악한 기존 연구들과 달리 노인의 건강상태에 치명적인 
위험요인으로 작용할 수 있는 노쇠 상태를 비노쇠, 전노
쇠, 노쇠의 3가지 노쇠 수준별로 구분하여 건강관련 삶
의 질 영향요인을 파악함으로써 건강관련 삶의 질 증진 
전략을 위한 기초자료를 제시하였다는 데에 의의가 있다
고 생각한다. 

본 연구의 제한점은 노쇠 수준을 분류하기 위해 사용
한 Fried의 노쇠지표[11]는 주로 노인의 신체적인 변화
에 초점을 둔 평가도구로서 인지기능이나 사회기능 평가
를 포함하지 못해 평가 결과 해석에 있어서 제한이 있다. 
이에 향후 노쇠 상태의 포괄적인 평가에 기초하여 건강
관련 삶의 질 저하 원인을 보다 면밀하게 파악하기 위한 
연구가 진행될 필요가 있다. 

4. 결론 및 제언

본 연구는 노쇠 상태가 노인의 삶의 질에 영향을 미친
다는 인식하에 국민건강영양조사 자료를 활용하여 노쇠 
수준별 노인의 인구사회학적 특성, 건강관련 특성, 신체
활동에 따른 건강관련 삶의 질의 차이를 분석하고 건강
관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인을 확인하였다. 연구 
결과, 노쇠 수준에 따라 건강관련 삶의 질은 차이가 있었
으며, 사후검정 결과 노쇠군이 비노쇠군과 전노쇠군에 
비해 건강관련 삶의 질이 가장 낮은 것으로 나타났다. 노
쇠 수준별 건강관련 삶의 질에 영향을 미치는 요인으로
는 비노쇠군에서는 흡연, 주관적 건강상태, 신체활동이, 
전노쇠군에서는 수면시간, 주관적 건강상태, 신체활동, 
노쇠군에서는 만성질환 수, 신체활동으로 확인되었다. 
신체활동은 강도에 따라 노쇠 수준의 모든 군에서 건강
관련 삶의 질에 영향요인으로 나타났는데, 비노쇠군과 
전노쇠군은 높은 수준의 신체활동을 할 때, 노쇠군은 중
등도 이하의 신체활동을 할 때 건강관련 삶의 질이 높았
다. 노인 집단에서 건강관련 삶의 질을 개선하고자 할 때 
노쇠 수준에 따른 차이를 이해하고 각 단계별로 차별화
된 접근 전략이 필요하다고 본다. 추후 연구를 위한 제언
으로는 노인의 삶의 질 향상을 위해 건강상태의 긍정적 

수용을 도울 수 있는 동기강화상담 프로그램이나 금연, 
수면습관 개선 및 신체활동 강화 등 건강생활 실천을 위
한 노쇠 수준에 따른 개별화된 다학제적 팀접근의 프로
그램 적용이 필요하다.
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