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            초록
          
        

        
          
            Purpose:
            This study aimed to identify frailty determinants by age group.

          

          
            Methods:
            The participants were 9,955 older adults from the 2023 National Survey of the Living Conditions of Older Koreans. They were divided into three groups: young old (65~74 years), advanced old (75~84 years), and very advanced old (85+ years). The data were analyzed using IBM SPSS Statistics 29.0 and a decision tree.

          

          
            Results:
            Frailty prevalence increased with age: 2.0% in the young old, 7.0% in the advanced old, and 11.3% in the very advanced old group. Major predictors differed by group: activities of daily living in the young old, instrumental activities of daily living in the advanced old, and depression in the very advanced old. The primary causes of frailty gradually changed as people aged, moving from physical to psychological and social influences.

          

          
            Conclusion:
            These findings suggest the need for age-specific frailty management programs. Programs should emphasize physical activity for the young old and socio-psychological support for the very advanced old to support healthy aging.
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      I . 서 론
      
        1. 연구의 필요성
        우리나라는 전례 없는 인구 고령화를 겪고 있으며, 2024년 12월에는 예측보다 빠르게 국민 5명 중 1명이 65세 이상 노인에 해당하는 초고령 사회에 진입하였다. 현재 기대수명이 83.5세임(Korea National Statistical Office, 2024)을 고려할 때 우리나라 노인은 노년기를 약 20년 이상 지속하게 됨을 의미한다. 이러한 변화에 따라 노년기의 웰빙과 웰다잉이라는 노년기의 마무리에 대한 기대와 관심이 증가하고 있다.

        고령인구의 급증과 노년기의 연장으로, 노인은 오랜 시간 동안 노화에 따른 다양한 변화를 겪게 되며, 그에 따라 노쇠한 노인의 수도 증가하고 있다. 노인의 약 40%가 노쇠 또는 노쇠 전단계에 해당한다는 노인실태조사 결과(Ministry of Health & Welfare, Korea Institute for Health and Social Affairs, 2023)에서 노인 다수가 노쇠를 경험하고 있음을 알 수 있다. 노쇠(frailty)는 노화와 관련된 의학적 증후군으로 여러 신체계통의 기능저하가 특징이며, 연령이 증가함에 따라 신체적, 사회·심리적 기능이 저하되어 일상적인 활동을 수행하기 어려운 상태를 의미한다(Fried et al., 2001). 노쇠가 진행될수록 인체는 외부 스트레스나 자극에 대한 대응력이 약화되고, 그에 따라 낙상을 경험하거나 질병에 이환되어 입원하는 경우가 증가하게 된다(Santamaría-Ulloa et al., 2023). 노쇠 노인의 사망률이 비노쇠 노인의 4배인 43.0%에 달한다는 연구결과(Fried et al., 2001)에서 노쇠 상태가 노인의 사망률 증가와 밀접한 관련이 있음을 알 수 있으며, 노쇠 노인의 사망률에 대한 취약성은 노인의 삶의 질에도 심각한 영향을 미칠 수 있다.

        노쇠로 인해 노인은 건강 저하의 가속화, 가족 및 사회의 부양 부담 가중이라는 문제에 직면하게 된다. 건강 측면에서 노쇠는 노인성 질환으로 진입하는 일차 경로이며, 노쇠 자체만으로 신체기능 저하와 불편함을 초래하고(Fried et al., 2001), 나아가 건강관련 삶의 질 저하라는 부정적 결과를 야기한다. 건강한 노인에 비해 노쇠한 노인의 높은 질병 이환율은 의료비 지출을 초래하게 되어 노쇠는 의료비 증가와 밀접하게 연관된다. 노쇠한 노인을 돌보는 가족은 돌봄 스트레스와 일-가정 갈등의 증가와 동시에 여가 및 삶의 만족도 저하를 겪게 된다(Covinsky et al., 2001). 이는 노인의 노쇠가 가구의 의료비 증가 및 부담을 가중시키는 요인으로 작용함을 의미한다.

        노인의 노쇠에 따른 문제의 해결을 위해 국내외 선행연구는 건강 및 생활습관 측면, 신체활동 측면, 사회적 측면, 심리적 측면 등 다차원적인 노쇠 결정요인을 확인하고자 하였다. 노쇠의 발생과 심화의 유의한 요인으로 고혈압, 암, 심부전 등 만성질환이 보고되었고(Huang et al., 2024), 인지저하가 노쇠와 유의한 관계에 있으며(Wang et al., 2022), 음주와 흡연 등이 노쇠의 예측요인으로 확인되었다(Hubbard et al., 2009). 일상생활수행능력은 노인의 노쇠를 예방하는 주요 요인으로 보고되었다(Bailey et al., 2024). 우울 등 심리 상태가 노쇠와 유의한 관계에 있으며(Ghose et al., 2024), 사회참여나 사회적지지 또한 노쇠의 예측요인으로 보고되고 있다(Etman et al., 2015). 최근 10년 동안 노인의 노쇠와 관련요인을 다루는 체계적 문헌고찰 연구 또한 증가했으나(Ghose et al., 2024) 대부분이 단면연구이거나 상대적으로 적은 표본 수, 일부 지역사회를 대상으로 하고 있고, 신체적 또는 인지적 요인과 같은 단일 또는 일부 요인만을 분석의 대상으로 하고 있어 노쇠의 다양한 결정요인을 포괄하는 연구는 매우 제한적이었다.

        그러므로 광범위한 노쇠의 결정요인을 확인하기 위해 빅데이터를 활용한 실증적인 결과의 도출이 요구된다. 「노인실태조사」는 보건복지부의 노인 정책 수립에 필요한 기초자료 제공이라는 목적 하에 2008년부터 3년마다 시행하고 있는 전국 단위 법정조사이다. 2023년 6번째 조사가 총 10,078명을 대상으로 이루어졌으므로 노인의 노쇠 결정요인을 확인하기에 적합한 실증적 자료이다. 특히 건강상태, 건강행태, 기능상태 외에 사회활동, 여가활동 또한 조사내용에 포함하고 있어(Ministry of Health & Welfare, Korea Institute for Health and Social Affairs, 2023) 의학적 측면, 생활습관 및 행동 측면, 사회적 측면, 심리적 측면 등 다차원적인 요인에 의해 영향을 받는 노쇠의 특성을 고려할 때 노쇠의 결정요인 탐색에 매우 유용한 자료이다.

        한편, 다수의 선행연구들은 노인을 하나의 동질적인 집단으로 간주하고 노쇠의 결정요인을 통합적으로 분석하는 경향이 있었으며, 연령에 따른 이질성에 대한 고려는 상대적으로 부족하였다(Bailey et al., 2024; Etman et al., 2015; Ghose et al., 2024). 초고령 사회의 도래는 노인인구의 연령 내부 이질성에 주목하여 노인을 전기, 중기, 후기로 구분하고 각 연령대의 신체적, 심리사회적, 의학적 특성을 반영한 분석의 중요성이 강조되고 있다. 한국 노인을 대상으로 한 빅데이터 분석결과, 전기 노인은 사회활동 감소와 주관적 건강 저하가 노쇠와 밀접하게 연관되었고, 중기 노인은 다약제 복용, 영양상태 저하, 근감소증이 주요 위험요인으로 나타났으며, 후기 노인에서는 인지기능과 일상생활수행능력의 저하가 주요 결정요인임이 확인되었다(Jung et al., 2020). 이는 노쇠가 연령에 따라 상이한 경로로 발현되며 동일한 중재로는 모든 연령대에서 동일한 효과를 보장하지 않음을 뜻한다. 아시아 고령자의 노쇠 예측의 정확성을 향상시키기 위해 임상 표현형 기반 접근과 함께 누적결손모형을 병행하여 연령대별 요인 차이를 반영할 필요가 있으며, 특히 후기 노인에서는 노쇠 진단기준 자체가 다르게 적용될 필요가 있다는 연구결과(Woo et al., 2012)가 이를 뒷받침한다. 하지만, 연령집단별 노쇠의 결정요인을 분석한 연구는 요원한 상태이다. 연령집단별 노쇠 결정요인을 분석하는 것은 노인의 기능 유지 및 삶의 질 향상을 위한 정밀한 중재 전략을 설계하고 정책 자원을 효율적으로 배분하기 위해 반드시 필요하다. 특히 후기 노인인구가 증가하고 있는 초고령 사회에서는 연령에 따른 이질적 노쇠 양상을 다각도로 확인하고, 그에 부합하는 맞춤형 예방·관리 모델 구축이 무엇보다 시급하다.

        이에 본 연구는 노쇠의 결정요인을 인구사회학적 특성과 함께 건강 및 생활습관 측면, 신체활동 측면, 사회 측면, 심리 측면 등 다차원적 관점에서 포괄적으로 분석하되 노쇠와 결정요인과의 관계에서 연령에 따른 차이를 확인하기 위해 노년기를 전기(65~74세), 중기(75~84세), 후기(85세 이상)로 구분하여(Harrigan & Farmer, 2000) 의사결정나무분석(decision tree model)을 수행하였다. 의사결정나무분석은 여러 변수 간의 상호작용을 동시에 고려하는 비모수적 방법으로, 변수 간의 관계를 계층적인 나무 구조로 시각화하여 변수 간 상호작용을 직관적으로 파악할 수 있으며, 변수 간 우선순위를 효과적으로 식별할 수 있다는 장점이 있다(Kang et al., 2006; Shmueli et al., 2011). 이러한 특성은 변수 간의 독립적인 영향을 추정하는 데 중점을 두며 변수 간의 상호작용을 명시적으로 모델링하지 않는 회귀분석 결과의 단점을 보완하여 연령대별로 다른 노쇠 결정요인을 식별하고 그에 따라 개별화된 중재를 개발하는데 유용하다(Gao et al., 2024). 따라서 노인의 노쇠와의 관련성이 보고되고 있는 변수를 중심으로 의사결정나무분석을 통해 노쇠 결정요인을 탐색하고 노쇠에 따른 건강문제의 위험성이 높은 노인을 변별하는 요인들을 파악, 노인의 노쇠에 효과적인 간호중재 개발의 실증적인 근거를 제시하고자 하였다. 이를 통해 연령집단별 노쇠의 다양한 결정요인에 기반을 둔 연령 맞춤형 예방 및 관리 중재를 개발함으로써 노인 삶의 질 향상에 기여할 수 있을 것이다.

        지역사회 일차진료, 가정형 호스피스의 확대 등 최근 보건의료서비스는 질병 발생 이전부터 지역사회에서의 건강 돌봄을 강조하고 있다. 지역사회 거주 노인을 대상으로 빅데이터에 기반을 둔 노쇠의 결정요인을 연령집단별로 확인하는 본 연구결과는 노쇠가 발생하지 않은 노인부터 노쇠 전단계, 그리고 노쇠 단계 등 각 단계에 적합한 맞춤형 간호중재의 개발, 적용에 중요한 기초자료를 제공할 것이다.

      

      
        2. 연구 목적
        본 연구는 의사결정나무분석을 활용하여 노인을 전기, 중기, 후기 연령집단으로 구분하고 집단별 노인의 노쇠를 결정짓는 주요 요인들을 파악하는 것이다. 구체적으로, 각 연령집단(65~74세, 75~84세, 85세 이상)의 인구사회학적 특성과 함께 건강 및 생활습관 측면, 신체활동 측면, 사회 측면, 심리 측면 등 요인이 노쇠에 어떻게 영향을 미치는지 분석하여, 연령대별로 다르게 나타나는 노쇠의 결정요인을 도출하고자 한다. 이를 통해 노인의 노쇠 위험요인을 보다 정확히 예측하고, 연령집단별 맞춤형 간호중재 개발을 위한 기초자료를 제공하고자 한다. 또한 의사결정나무분석을 활용함으로써, 복잡한 요인들 간의 우선순위 및 관계를 시각적으로 명확히 규명하고, 실용적인 의사결정 도구를 제시하는 데 기여하고자 한다.

      

    

    

  
    
      Ⅱ. 연구 방법
      
        1. 연구 설계
        본 연구는 2023년 노인실태조사의 자료를 이용하여 연령집단별 노인의 노쇠 결정요인을 분석한 이차자료 분석 연구이다.

      

      
        2. 연구 대상
        본 연구에서 사용한 「2023년도 노인실태조사」는 보건복지부와 한국보건사회연구원이 전국 65세 이상 노인을 대상으로 설문조사한 결과이며, 본 연구는 전체 조사 대상자 10,078명 중 대리응답 결과 123명을 제외한 본인 응답 자료 9,955명을 분석하였다. 2023년도 노인실태조사는 「2021년 인구주택총조사」를 표본추출 틀로 하여 층화표집을 통해 이루어졌으며, 1차 추출단위는 조사구, 2차 추출단위는 가구, 3차 추출단위는 가구 내 만 65세 이상 노인이다. 표본추출 전 층화변수인 시/도, 동부/읍·면부, 조사구 특성(아파트, 일반)과 잠재적 층화변수인 만 65세 이상 노인인구 수, 노인 1인 가구 비율로 정렬하였다. 1차 추출단위인 조사구는 조사구 내의 노인 거주 가구 수에 비례하는 확률비례계통 추출법(probability proportional to size systematic sampling)을 적용, 추출하였다. 2차 추출단위인 가구는 표본으로 추출된 조사구의 가구 명부를 통계청으로부터 수령한 후에 동부 7가구, 읍·면부 10가구를 계통추출법을 적용, 추출하였다. 3차 추출단위인 가구 내 만 65세 이상 가구원은 현장조사 단계에서 조사원이 가구 내 만 65세 이상 가구원을 전수 조사하였다(Ministry of Health & Welfare, Korea Institute for Health and Social Affairs, 2023).

      

      
        3. 연구 도구 
        본 연구는 2023년 노인실태조사의 설문지 중 연구 목적에 부합하는 문항들을 변수로 선정하되 가독성 및 선행연구에 고려해 설문 문항을 그대로 적용하거나 분류, 수정 또는 통합하여 사용하였다. 종속변수는 노쇠이며, 독립변수는 인구사회학적 특성, 건강 및 생활습관 특성, 신체활동 특성, 사회적 특성, 심리적 특성 등 5개 영역으로 구분된 총 18개 변수이다.

        
          1) 노쇠
          노쇠는 한국형 Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses, and Loss of weight (FRAIL) 척도(Korean version of the FRAIL, K-FRAIL)로 측정하였다(Jung et al., 2016). K-FRAIL은 총 5문항으로, 피로, 저항, 이동, 지병, 체중감소로 구성되었다. 본 연구에서는 선행연구(Jung et al., 2016)의 점수화 및 분류 기준에 따라 피로는 ‘지난 한달 동안 피곤을 느낀 적이 있습니까?’에 대한 5수준 응답에서 긍정 응답(항상 그렇다, 거의 대부분 그렇다)인 경우 1점, 저항은 ‘도움 없이 혼자서 쉬지 않고 10개 계단 오르는데 힘이 듭니까?’와 이동은 ‘도움 없이 300미터를 혼자서 이동하는데 힘이 듭니까?’에 대한 2수준 응답에서 긍정 응답(예)인 경우 각 1점, 지병은 고혈압, 당뇨병, 암 등 총 11개 질병 중 ‘의사에게 진단받은 질병 수’가 5개 이상인 경우 1점, 체중 감소는 ‘현재와 1년 전 체중을 비교하여 5% 이상 감소’한 경우 1점으로 하여 K-FRAIL 총점(5점 만점)을 산출하고, 기준에 따라 0점은 ‘비노쇠(not frail)’, 1~2점은 ‘노쇠 전단계(pre-frail)’, 3~5점은 ‘노쇠(frail)’로 구분하였다.

        

        
          2) 인구사회학적 특성 
          인구사회학적 특성은 성별, 독거 여부, 교육수준을 포함하였다. 노인의 가구형태는 사회적 고립과 정신 건강에 직접적인 영향을 미치는데(Holt-Lunstad, 2017), 노인실태조사 설문의 가구형태(노인독거, 노인부부, 자녀동거, 기타)를 ‘독거’와 ‘비독거’로 구분하여(Holt-Lunstad, 2017), 독거노인의 사회적 고립과 건강 등 노쇠에 미치는 영향을 확인하였다. 노인의 교육수준이 건강행태와 연관되어 있으며 무학에서 차이가 있음을 고려하여(Kwon & Kwak, 2011) 노인실태조사 설문의 교육수준(무학, 초등학교, 중학교, 고등학교, 전문대학 이상)을 ‘무학’과 ‘초등학교 이상’으로 구분하여 교육수준이 노쇠에 미치는 영향을 확인하였다.

        

        
          3) 건강 및 생활습관 특성
          건강 및 생활습관 특성은 인지기능 저하 여부, 질병 수, 흡연 여부, 음주 여부를 포함하였다. 인지기능 저하 여부(‘예’, ‘아니오’)는 한국판 간이정신상태검사 2판 표준형(Korean Mini-Mental State Examination, K-MMSE-2)(Kang et al., 2020)의 총 27개 문항으로 측정되며, Cronbach’s alpha는 .86이다. 노인실태조사에서 연령과 교육수준에 따라 보정된 변환점수(T점수)를 기준으로, 평균에서 1.5 표준편차 이하인 경우 인지기능 저하로 판단하여 생성변수로 제공한 것을 활용하였다. ‘의사 진단 기준, 3개월 이상 지속적으로 앓고 있는 만성질환’의 수를 모형의 간명성 및 선행연구(Huang et al., 2024)를 고려해 ‘0개’, ‘1개’, ‘2개’, ‘3개 이상’으로 재구분하였다. 흡연 여부는 설문의 ‘현재 피움’, ‘과거에는 피웠으나 현재 피우지 않음’, ‘평생 피운 적 없음’으로, 음주 여부는 음주 여부가 노쇠에 영향을 미친다는 선행연구(Hubbard et al., 2009)를 고려해 ‘최근 1년간 전혀 마시지 않은’ 경우 ‘예’, 나머지는 ‘아니오’로 재구분하였다.

        

        
          4) 신체활동 특성
          신체활동은 일상생활수행능력(Activities of Daily Living, ADL) (Won et al., 2002-a), 도구적 일상생활수행능력(Instrumental Activities of Daily Living, IADL) (Won et al., 2002-b), 운동 여부를 포함하였다. ADL은 옷 입기, 세수·양치·머리감기, 목욕 또는 샤워, 차려 놓은 음식 먹기, 보행능력, 화장실 출입과 대소변 후 닦고 옷 입기, 대소변 조절 등 7문항으로 측정되며, Cronbach’s alpha는 .87이다. IADL은 몸단장, 집안일, 식사준비, 빨래, 제시간에 정해진 양의 약 챙겨먹기, 금전관리, 근거리 외출, 물건 구매, 전화 걸고 받기, 교통수단 이용 등 10문항으로 측정되며, Cronbach’s alpha는 .92이다. 본 연구에서는 선행연구(Jung et al., 2009)를 고려해 ADL과 IADL에 의한 신체기능 저하 여부를 ‘완전자립’(모든 문항에서 완전자립), ‘도움필요’(1개 지표 이상에서 부분 도움 이상)로 재구분하였다. 운동 여부는 평소 운동 여부로 ‘예’, ‘아니오’로 측정되었다.

        

        
          5) 사회적 특성 
          사회적 특성은 경로당 이용 여부, 노인복지관 이용 여부, 집 인터넷 이용 가능 여부, 스마트폰 사용 여부, 현재 운전 여부를 묻는 문항으로 구성하였다. 경로당 이용 여부와 노인복지관 이용 여부는 지난 1년을 기준으로 이용 경험 ‘있음’과 ‘없음’으로 측정하였다. 집 인터넷 이용 여부는 유선 또는 무선인터넷을 포함한 이용 여부를 측정하였고, 스마트폰 사용 여부는 ‘사용’과 ‘미사용’으로 측정되었다. 운전 여부는 현재 기준 운전 여부로 ‘현재 운전한다’, ‘전에는 했으나 지금은 하지 않는다’, ‘평생 한 적이 없다’로 측정되었다.

        

        
          6) 심리적 특성 
          심리적 특성은 삶 전반의 만족도, 우울증상 여부, 자살생각 여부의 문항으로 구성하였다. 삶 전반의 만족도는 모형의 간명성을 고려해 5수준 척도를 ‘긍정’(매우 만족, 만족), ‘보통’(보통), ‘부정’(불만족, 매우 불만족)으로 구분하였다. 우울증상은 한국형 단축형 노인우울 척도(Korean version of the Short Geriatric Depression Scale, SGDS-K)로 측정하였다(Bae & Cho, 2004). SGDS-K는 총 15개 문항(15점 만점)으로 측정되고 Cronbach’s alpha는 .84이다. 우울증상이 0-7점은 ‘없음’, 8-15점은 ‘있음’으로 구분된다(Bae & Cho, 2004). 자살생각 여부는 ‘예’, ‘아니오’로 측정되었다.

        

      

      
        4. 자료 수집
        저자는 한국보건사회연구원의 보건복지데이터포털에 연구계획서 제출을 통해 자료를 신청하고, 심의, 승인 하에 자료이용료를 납부한 후 「2023년도 노인실태조사」 마이크로데이터를 제공받아 연구를 진행하였다. 「2023년도 노인실태조사」는 2023년 7월 28일 한국보건사회연구원 생명윤리위원회(Institutional Review Board, IRB)의 심의, 승인(제2023-078호) 이후 2023년 8월 18일 통계청의 통계 변경 승인(승인번호 제117071호)을 받아 확정된 조사표를 활용하여 이루어졌다. 보건복지부와 한국보건사회연구원의 조사지역 주민자치센터 협조 공문 발송 후 2023년 9월 4일부터 11월 12일까지 「2021년 인구주택총조사」를 표본추출틀로 하여 총 977개 조사구, 7,605가구의 65세 이상 10,178명에 대한 TAPI (Tablet-PC Assisted Personal Interview) 방식으로 직접 면접 조사로 이루어졌다. 단, 인지기능 항목은 별도의 종이 검사지(K-MMSE~2)를 활용하여 조사를 진행하였다. 한국보건사회연구원이 「국가를 당사자로 하는 계약에 관한 법률 시행령」 제43조(협상에 의한 계약)에 근거해 선정한 ㈜한국갤럽조사연구소가 수도권, 경남권, 경북권, 전라권, 충청권 등 5개 권역별 현장조사를 실시하였다. 권역별 조사원 교육 후 조사원이 TAPI를 통해 완료한 설문지는 사전 구축된 시스템에 의해 설문 항목의 입력을 검증하였으며, 한국보건사회연구원 연구진이 기본 정보 및 데이터 정확성 검증을 실시하여 자료수집 및 정리를 완료하였다.

      

      
        5. 윤리적 고려
        본 연구는 IRB 승인 하에 진행된 법정조사인 「2023년도 노인실태조사」 자료의 일부를 사용하였다. 전산 작업이 완료되어 개인정보가 배제된 자료를 제공받아 활용하였으며, 제공받은 자료는 비밀번호로 보안을 유지하고 있는 책임연구자의 컴퓨터에 보관하고 책임연구자만이 열람이 가능하고, 연구가 종료되고 3년 경과 후 전산 파일을 포함한 수집된 모든 자료를 영구 폐기함으로써 윤리적 고려를 하였다.

      

      
        6. 자료 분석
        본 연구는 IBM SPSS Statistics 29.0을 이용하여, 데이터마이닝 기법인 의사결정나무분석을 활용하였다. 의사결정나무분석은 모형에 투입된 변수들의 중요도에 의한 우선순위와 변수 간 상호작용을 위계가 있는 직관적인 나무 구조로 시각화한다는 장점이 있다(Shmueli et al., 2011). 특히 카이제곱 검정에 기초한 Exhaustive Chi-squared Automatic Interaction Detector (Exhaustive CHAID)를 적용하였으며, 교차분석(cross-validation)으로 모형의 불안정성을 보완하였다. 다만, 교차검증 시 표본 중첩 수를 10으로 설정하여 동일한 사례가 훈련 표본으로 중복 포함되어 연령대별 노드 0의 자료 합계는 10,214명으로 나타났다. 이는 모형의 정확도를 높이기 위해 훈련용과 검증용 자료를 반복적으로 추출하는 방식에서 필연적으로 발생하는 현상이다(Shmueli et al., 2011). Exhaustive CHAID 알고리즘은 의사결정나무분석에서 최적의 분할을 찾기 위해 가능한 모든 예측변수를 고려한 분할과 병합을 반복적으로 수행하고, 과적합을 방지하기 위한 중지규칙(stopping rule)을 설정하여 모형의 일반화 가능성을 높인다. 본 연구에서는 분할과 병합을 위한 유의수준은 .05로 설정하고, 다중 비교에 따른 위양성 오류(false-positive error)를 통제하기 위해 Bonferroni 방법을 사용하였다(Biggs et al., 1991). 최대 나무깊이(depth)는 중지규칙(stopping rule)으로 결정되는데 나무깊이가 너무 깊으면 해석이 복잡하고 모형의 일반화 가능성이 감소할 위험이 있어, 대부분의 선행연구에서 일반적으로 균형 잡힌 모형 해석과 적정 예측력을 확보할 수 있는 나무깊이를 3-5 사이로 제한한다는 점을 고려하여 본 연구에서는 최대 3으로 제한하였다(Han et al., 2012).

      

    

    

  
    
      Ⅲ. 연구 결과
      
        1. 대상자의 특성
        대상자의 연령집단별 특성은 Table 1과 같다. 인구사회학적 특성의 경우, 연령집단별로는 전기 노인이 58.5%로 가장 많았고, 여성이 56.0%, 거주형태가 독거인 경우가 33.0%였으며, 11.9%의 교육수준이 무학이었다. 건강 및 생활습관 특성의 경우, 인지기능 저하가 있는 경우가 24.6%였고, 3개 이상 질병을 가진 경우가 35.6%로 가장 많았다. 대상자 중 9.4%가 흡연하고 있었고, 37.6%가 음주를 하고 있었다. 신체활동 특성의 경우, ADL과 IADL에서 도움이 필요한 경우가 각각 7.9%, 17.7%였고, 53.0%가 운동을 한다고 답하였다. 사회적 특성의 경우, 경로당을 이용한 경우가 26.5%, 노인복지관을 이용한 경우가 9.7%였으며, 인터넷을 사용할 수 있는 경우가 46.5%, 스마트폰을 이용하는 경우가 68.8%로 나타났다. 26.5%가 현재 운전을 하고 있다고 답했다. 심리적 특성의 경우, 대상자의 40.3%가 삶 전반에 만족한다고 답하였고, 우울증상이 있는 경우가 11.3%, 자살생각이 있는 경우가 1.0%로 나타났다. 노쇠의 경우, 전기 노인의 22.4%가 노쇠 전단계, 2.0%가 노쇠인데 반해, 중기 노인은 41.5%가 노쇠 전단계, 7.0%가 노쇠로 나타났으며, 후기 노인의 경우 55.0%가 노쇠 전단계, 11.3%가 노쇠로 확인되었다.

        
          Table 1. 
				
          

          
            Participants’ Characteristics
            (N=9,955)

          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Total
              	Young old
              	Advanced old
              	Very advanced old
            

            
              	N
              	%
              	N
              	%
              	N
              	%
              	N
              	%
            

          
          
            	K-FRAIL
            	Not-frail
            	6,353
            	63.8
            	4,407
            	75.6
            	1,603
            	51.6
            	344
            	33.7
          

          
            	Pre-frail
            	3,156
            	31.7
            	1,306
            	22.4
            	1,290
            	41.5
            	561
            	55.0
          

          
            	Frail
            	446
            	4.5
            	115
            	2.0
            	216
            	7.0
            	115
            	11.3
          

          
            	Demographic
          

          
            	 Age
            	9,955
            	100.0
            	5,827
            	58.5
            	3,108
            	31.2
            	1,020
            	10.2
          

          
            	 Gender
            	Male
            	4,384
            	44.0
            	2,780
            	47.7
            	1,303
            	41.9
            	301
            	29.5
          

          
            	Female
            	5,571
            	56.0
            	3,047
            	52.3
            	1,805
            	58.1
            	719
            	70.5
          

          
            	 Living
            	Alone
            	3,281
            	33.0
            	1,573
            	27.0
            	1,153
            	37.1
            	555
            	54.4
          

          
            	Not-alone
            	6,674
            	67.0
            	4,254
            	73.0
            	1,955
            	62.9
            	465
            	45.6
          

          
            	 Education
            	No
            	1,184
            	11.9
            	203
            	3.5
            	599
            	19.3
            	381
            	37.4
          

          
            	Yes
            	8,771
            	88.1
            	5,624
            	96.5
            	2,509
            	80.7
            	639
            	62.6
          

          
            	Health and Lifestyle habit
          

          
            	 Cognitive impairment
            	Yes
            	2,451
            	24.6
            	1,345
            	23.1
            	832
            	26.8
            	274
            	26.8
          

          
            	No
            	7,504
            	75.4
            	4,482
            	76.9
            	2,276
            	73.2
            	746
            	73.2
          

          
            	 Number of disease
            	0
            	1,401
            	14.1
            	1,048
            	18.0
            	268
            	8.6
            	85
            	8.4
          

          
            	1
            	2,211
            	22.2
            	1,430
            	24.5
            	594
            	19.1
            	186
            	18.2
          

          
            	2
            	2,798
            	28.1
            	1,698
            	29.1
            	862
            	27.7
            	238
            	23.3
          

          
            	3 or more
            	3,546
            	35.6
            	1,650
            	28.3
            	1,385
            	44.6
            	511
            	50.1
          

          
            	 Smoking
            	Yes
            	940
            	9.4
            	715
            	12.3
            	191
            	6.1
            	34
            	3.3
          

          
            	No (Former smoker)
            	2,794
            	28.1
            	1,663
            	28.5
            	904
            	29.1
            	227
            	22.3
          

          
            	No
            	6,221
            	62.5
            	3,449
            	59.2
            	2,013
            	64.8
            	759
            	74.4
          

          
            	 Drinking
            	No
            	6,210
            	62.4
            	3,111
            	53.4
            	2,247
            	72.3
            	853
            	83.6
          

          
            	Yes
            	3,745
            	37.6
            	2,716
            	46.6
            	862
            	27.7
            	167
            	16.4
          

          
            	Physical activity
          

          
            	 ADL
            	Dependent
            	783
            	7.9
            	171
            	2.9
            	331
            	10.6
            	281
            	27.6
          

          
            	Independent
            	9,172
            	92.1
            	5,656
            	97.1
            	2,778
            	89.4
            	739
            	72.4
          

          
            	 IADL
            	Dependent
            	1,759
            	17.7
            	539
            	9.3
            	710
            	22.8
            	510
            	50.1
          

          
            	Independent
            	8,196
            	82.3
            	5,288
            	90.7
            	2,399
            	77.2
            	509
            	49.9
          

          
            	 Exercise
            	Yes
            	5,281
            	53.0
            	3,229
            	55.4
            	1,672
            	53.8
            	379
            	37.2
          

          
            	No
            	4,675
            	47.0
            	2,598
            	44.6
            	1,436
            	46.2
            	640
            	62.8
          

          
            	Social
          

          
            	 Use of senior center
            	Yes
            	2,635
            	26.5
            	862
            	14.8
            	1,233
            	39.7
            	540
            	52.9
          

          
            	No
            	7,320
            	73.5
            	4,965
            	85.2
            	1,875
            	60.3
            	480
            	47.1
          

          
            	 Use of senior welfare center
            	Yes
            	962
            	9.7
            	435
            	7.5
            	421
            	13.5
            	106
            	10.4
          

          
            	No
            	8,993
            	90.3
            	5,392
            	92.5
            	2,688
            	86.5
            	914
            	89.6
          

          
            	 Home internet
            	Yes
            	4,632
            	46.5
            	3,374
            	57.9
            	1,038
            	33.4
            	220
            	21.5
          

          
            	No
            	5,324
            	53.5
            	2,453
            	42.1
            	2,071
            	66.6
            	800
            	78.5
          

          
            	 Smart phone
            	Use
            	6,846
            	68.8
            	4,928
            	84.6
            	1,646
            	53.0
            	272
            	26.7
          

          
            	Not-use
            	3,109
            	31.2
            	899
            	15.4
            	1,462
            	47.0
            	748
            	73.3
          

          
            	 Driving
            	Yes
            	2,641
            	26.5
            	2,311
            	39.7
            	314
            	10.1
            	16
            	1.5
          

          
            	No (Former driver)
            	1,962
            	19.7
            	953
            	16.4
            	824
            	26.5
            	185
            	18.1
          

          
            	No
            	5,353
            	53.8
            	2,563
            	44.0
            	1,971
            	63.4
            	819
            	80.3
          

          
            	Psychological
          

          
            	 Overall life satisfaction
            	Positive
            	4,009
            	40.3
            	2,689
            	46.2
            	1,031
            	33.2
            	289
            	28.3
          

          
            	Fair
            	5,081
            	51.0
            	2,785
            	47.8
            	1,733
            	55.7
            	563
            	55.2
          

          
            	Negative
            	866
            	8.7
            	353
            	6.1
            	345
            	11.1
            	168
            	16.5
          

          
            	 Depression
            	No
            	8,833
            	88.7
            	5,368
            	92.1
            	2,680
            	86.2
            	785
            	76.9
          

          
            	Yes
            	1,122
            	11.3
            	459
            	7.9
            	428
            	13.8
            	235
            	23.1
          

          
            	 Suicidal thinking
            	Yes
            	104
            	1.0
            	43
            	0.7
            	40
            	1.3
            	20
            	2.0
          

          
            	No
            	9,851
            	99.0
            	5,784
            	99.3
            	3,068
            	98.7
            	999
            	98.0
          

        

        

      

      
        2. 연령집단별 노쇠 결정요인
        의사결정나무분석을 통해 전기 노인, 중기 노인, 후기 노인의 노쇠를 결정하는 요인 간 우선순위와 상호작용을 확인한 결과는 다음과 같다.

        
          1) 전기 노인(65세~74세)의 노쇠 결정요인
          전기 노인의 노쇠 결정요인에 대한 의사결정나무분석 결과, 모형의 중지규칙에 따라 나무 깊이는 3으로 결정되고, 위험 추정치에 의한 모형 타당성 검증 결과 재치환(위험 추정값 .233, 표준오차 .005)과 교차검증(위험 추정값 .235, 표준오차 .006)의 차이가 작아 모형의 일반화에 문제가 없다고 판단하였다. 전기 노인의 노쇠 상태는 비노쇠 75.9%, 노쇠 전단계 22.2%, 노쇠 1.9% 순으로 비노쇠가 가장 많았다. 노쇠를 결정하는 가장 중요한 요인은 신체활동 특성 중 ADL로 나타났다. ADL 완전자립 집단(노드 1)은 노드 0에 비해 비노쇠가 1.4%p 증가하였다. 이에 비해 ADL 도움필요 집단(노드 2)은 노드 0에 비해 비노쇠가 44.1%p 대폭 감소하였다. ADL 완전자립 집단(노드 1)에서는 심리적 특성 중 우울 여부가 노쇠의 추가 결정요인으로 나타났다. ADL 완전자립 집단(노드 1)에서 비우울 집단(노드 3)의 비노쇠는 증가하였으며, 우울 집단(노드 4)의 비노쇠는 감소하고 노쇠 전단계와 노쇠는 증가하였다. ADL 완전자립 집단(노드 1)에서 비우울 집단(노드 0)은 건강 및 생활습관 특성 중 질병 수가 노쇠의 추가 결정요인으로 나타났다. 질병 0개 집단(노드 9)의 비노쇠가 87.0%로 가장 많았고, 질병 1-2개 집단(노드 7)의 비노쇠는 다소 감소하였으며, 질병 3개 이상 집단(노드 8)의 비노쇠 비율은 더욱 감소하였고 노쇠 전단계 비율이 증가하였다. ADL 도움필요 집단(노드 2) 내에서는 심리적 특성 중 우울 여부가 추가 결정요인으로 나타났다. 비우울 집단(노드 5)은 비노쇠 42.5%, 노쇠 전단계 45.3%, 노쇠 12.3%였으나, 우울 집단(노드 6)은 비노쇠가 16.4%로 크게 감소하였고 노쇠 전단계와 노쇠 비율이 증가하였다. ADL 완전자립 집단(노드 1)이며 우울 집단(노드 4)에서는 신체활동 특성 중 IADL이 추가 결정요인으로 나타났다. IADL 완전자립 집단(노드 10)은 비노쇠가 53.1%였으나, IADL 도움필요 집단(노드 11)은 비노쇠 24.7%로 감소하였고 노쇠 전단계와 노쇠가 증가하였다.
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              Frailty Determinants of the Young Old Adults (65~74 years)
            
            

            

          

        

        
          2) 중기 노인(75세~84세)의 노쇠 결정요인
          중기 노인의 노쇠 결정요인에 대한 의사결정나무분석 결과, 모형의 중지규칙에 따라 나무 깊이는 3으로 설정되었으며, 위험 추정치에 의한 모형 타당성을 검증한 결과 재치환(위험 추정값 .381, 표준오차 .009)과 교차검증(위험 추정값 .400, 표준오차 .009)의 차이가 작아 모형의 일반화에 문제가 없다고 판단하였다.​ 중기 노인의 노쇠는 비노쇠 51.1%, 노쇠 전단계 41.8%, 노쇠 7.0%로 나타나, 전기 노인과 비교하여 비노쇠가 감소하고, 노쇠 전단계 및 노쇠가 증가하였다. 중기 노인의 노쇠를 결정하는 가장 중요한 요인은 신체활동 특성 중 IADL로 나타났다. IADL 완전자립 집단(노드 1)은 노드 0에 비해 비노쇠가 8.1%p 증가하였고, IADL 도움필요 집단(노드 2)은 노드 0에 비해 비노쇠가 26.9%p 감소하였다. IADL 완전자립 집단(노드 1) 내에서는 건강 및 생활습관 특성 중 인지기능 저하 여부가 추가 결정요인으로 나타났다. 인지기능 비저하 집단(노드 4)에 비해, 인지기능 저하 집단(노드 3)은 비노쇠가 감소하고, 노쇠 전단계와 노쇠가 증가하였다. IADL 완전자립 집단(노드 1)이며 인지기능 저하 집단(노드 3) 내에서는 건강 및 생활습관 특성 중 질병 수가 추가 결정요인으로 나타났다. 질병 0개 집단(노드 9)의 비노쇠(82.7%)가 가장 많았으며, 질병 1-2개 집단(노드 7)의 비노쇠(41.6%), 질병 3개 이상 집단(노드 8)의 비노쇠(31.3%)가 감소하였고 노쇠 전단계와 노쇠가 증가하여 질병 수가 많을수록 노쇠 위험이 증가하였다. IADL 도움필요 집단(노드 2)에서는 심리적 특성 중 우울 여부가 추가 결정요인으로 작용하였다. 비우울 집단(노드 5)에 비해, 우울 집단(노드 6)의 비노쇠가 크게 감소하고 노쇠 전단계와 노쇠가 증가하였다. IADL 도움필요 집단(노드 2) 중 비우울 집단(노드 5) 내에서는 신체활동 특성 중 운동 여부가 추가 결정요인으로 나타났다. 운동 집단(노드 13)에 비해, 비운동 집단(노드 12)의 비노쇠(19.8%)가 감소하였고 노쇠 전단계와 노쇠가 증가하였다.

          
            
            

            Figure 2. 
				
            

            
              Frailty Determinants of the Advanced Old Adults (75-84 years)
            
            

            

          

        

        
          3) 후기 노인(85세 이상)의 노쇠 결정요인
          후기 노인의 노쇠 결정요인에 대한 의사결정나무분석 결과, 모형의 중지규칙에 따라 나무 깊이는 3으로 설정되었으며, 위험 추정치에 의한 모형 타당성을 검증한 결과 재치환(위험 추정값 .379, 표준오차 .015)과 교차검증(위험 추정값 .394, 표준오차 .015)의 차이가 작아 모형의 일반화에 문제가 없다고 판단하였다.​ 후기 노인은 비노쇠 33.5%, 노쇠 전단계 55.1%, 노쇠 11.3%로 나타나, 전기 및 중기 노인 집단과 비교했을 때 비노쇠가 감소하고, 노쇠 전단계 및 노쇠가 증가하였다. 후기 노인의 노쇠를 결정하는 가장 중요한 요인은 심리적 특성 중 우울 여부로 나타났다. 비우울 집단(노드 1)에 비해, 우울 집단(노드 2)은 비노쇠가 감소하였고 노쇠 전단계와 노쇠가 증가하였다. 비우울 집단(노드 1)에서는 신체활동 특성 중 IADL이 추가 결정요인으로 나타났다. IADL 도움필요 집단(노드 3)에 비해, IADL 완전자립 집단(노드 4)은 비노쇠가 증가하였고 노쇠 전단계와 노쇠가 감소하여 노쇠 위험이 감소하였다. IADL 완전자립 집단(노드 4) 내에서는 건강 및 생활습관 특성 중 인지기능 저하 여부가 추가 결정요인으로 나타났다. 인지기능 비저하 집단(노드 10)에 비해, 인지기능 저하 집단(노드 9)의 비노쇠는 감소하였고 노쇠 전단계 및 노쇠는 증가하였다. 우울 집단(노드 2) 내에서는 신체활동 특성 중 ADL이 주요 결정요인으로 나타났다. ADL 도움필요 집단(노드 5)에 비해, ADL 완전자립 집단(노드 6)의 비노쇠는 증가하였고 노쇠 전단계와 노쇠는 감소하였다. ADL 도움필요 집단(노드 5) 내에서는 심리적 특성 중 삶 전반의 만족도가 추가 결정요인으로 나타났다. 삶에 대한 만족도 부정 집단(노드 12)은 비노쇠 0.0%, 노쇠 전단계 41.2%, 노쇠 58.8%인 것에 비해, 긍정 또는 보통 집단(노드 11)은 비노쇠는 동일하나 노쇠 전단계(74.6%)가 증가하였고 노쇠가 감소하였다.
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              Frailty Determinants of Very Advanced Old Adults (85 years and older)
            
            

            

          

        

      

    

    

  
    
      Ⅳ. 논 의
      본 연구는 전국 단위로 수집된 2023년도 노인실태조사 자료를 활용하여 의사결정나무분석을 통해 노인의 노쇠를 결정하는 중요 요인을 연령대별로 확인하였다. 본 논의에서는 전체 기술통계 결과와 의사결정나무분석의 주요 결과를 종합하고, 기존 연구와의 비교를 통해 그 의미를 심층적으로 논의하였다.

      첫째, 65세 이상 전체 노인의 특성을 분석한 결과, 노인의 연령이 증가할수록 노쇠와 노쇠 전단계의 비율이 현저히 증가하였다. 이는 연령 증가에 따라 신체적 기능의 감소와 사회·심리적 변화가 복합적으로 작용하여 노쇠를 가속화한다는 선행연구(Fried et al., 2001)와 맥을 같이 한다. 특히, 후기 노인의 노쇠 비율이 전기 노인에 비해 현저히 높았던 본 연구결과는 65~74세 집단의 노쇠 비율이 11~15%인데 반해 80세 이상 집단은 30%이상임을 보고한 Santamaría-Ulloa 등(2023)의 연구와 유사하며, 이는 노년기에 연령이 증가할수록 노쇠 예방을 위한 적극적인 중재가 중요함을 의미한다.

      둘째, 전기 노인의 노쇠를 결정하는 가장 중요한 요인은 ADL로 확인되었고, 우울증상, 질병 수, IADL 등이 추가적인 결정요인으로 나타났다. 노드 0에 비해 ADL 완전자립 집단의 비노쇠 비율이 증가한데 반해 도움필요 집단의 비노쇠 비율은 44.1%p 대폭 감소한다는 본 연구결과는 ADL 유지가 노쇠 예방의 중요 요인으로 보고한 선행 연구결과(Bailey et al., 2024)와 유사하다. 이는 ADL의 저하가 근력 약화 및 균형감 감소 등의 신체기능 저하를 반영하는 것이며, ADL의 감소가 전기 노인의 노쇠를 촉진하는 가장 중요한 요인임을 알 수 있게 한다. 따라서 본 연구결과를 기반으로 노인의 노쇠 예방 전략은 ADL 능력 유지와 신체활동 증진에 초점을 맞춰야 함을 제안할 수 있다. 또한 전기 노인에서는 ADL과 더불어 집단에 따라 우울증상과 질병 수가 중요 결정요인으로 나타났다. 이는 우울증상이 있는 경우, 질병 수가 많은 경우 노쇠 정도가 심화된다는 선행연구 결과(Ghose et al., 2024; Santamaría-Ulloa et al., 2023; Wang et al., 2022)와 유사하며, ADL 유지와 함께 정신건강과 질병관리가 노쇠를 예방하기 위한 중요 전략으로 간과할 수 없음을 의미한다. 우울증상의 경우 신체활동 저하와 영양상태 불균형 등으로 노쇠 진행을 가속화할 수 있다(Ghose et al., 2024). 따라서 근력 및 유연성 운동과 함께 집단 기반의 심리교육, 스트레스 완화 기술, 사회적 상호작용 기회를 포함한 운동 및 정신건강 통합 프로그램을 통해 65세 이상 지역사회 거주 노인의 노쇠 예방이 효과적이었다는 연구결과(Ng et al., 2017) 등을 고려하여 전기 노인 대상의 예방 프로그램 개발 시 신체적, 정신적 요인을 통합적으로 고려해야 하겠다.

      셋째, 중기 노인의 경우 IADL이 노쇠의 가장 중요한 결정요인이었으며, 인지기능 저하 여부, 우울증상, 질병 수, 성별, 운동 여부, ADL 등이 추가적인 결정요인으로 나타났다. 노드 0에 비해 IADL 완전자립 집단의 비노쇠 비율이 8.1%p 증가한데 반해 IADL 도움필요 집단은 26.9%p 감소했으며, IADL 도움필요 집단에서 우울이 추가 결정요인으로 확인되었다는 본 연구결과는 75세 이상 노인의 노쇠가 IADL의 독립성 저하와 연관되어 있으며, 우울증상이 노쇠와 상호작용하여 IADL을 추가로 저하시켰다는 종단연구 결과(Coventry et al., 2020)와 유사하다. IADL의 저하는 단순한 신체적 기능 저하뿐 아니라 인지적 및 심리적 상태 저하와 밀접히 연관되어 있어(Won et al., 2002-b), 중기 노인은 신체적, 정신적 건강문제의 복합적 영향으로 인해 노쇠가 더욱 심화될 수 있다. 인지기능 저하 여부가 노쇠 위험과 연관된다는 본 연구결과는 특히 중기 노인은 일상생활에서 복잡한 활동의 감소가 인지기능 저하와 함께 노쇠를 가속화하는 경향이 있으므로, 이를 예방하기 위한 복합적인 간호중재가 필수적임을 나타낸다. 또한 중기 노인은 전기 노인과 마찬가지로 IADL과 더불어 집단에 따라 우울증상과 질병 수가 중요 결정요인으로 나타났다. 노쇠 전단계 및 노쇠 노인을 대상으로 한 다영역 중재 프로그램이 신체기능뿐만 아니라 인지기능, 삶의 질 향상, 특히 중기 노인의 기능적 자립도 유지에 유의미한 효과를 나타낸 연구결과(Ng et al., 2017)를 토대로 신체-정신-생활기능을 통합적으로 다루는 중기 노인 대상 노쇠 간호중재 프로그램 개발 및 적용이 요구된다.

      넷째, 후기 노인의 노쇠는 우울증상이 가장 중요한 결정요인이었으며, IADL, ADL, 스마트폰 사용 여부, 인지기능 저하 여부, 삶 전반의 만족도, 운동 여부 등이 집단에 따라 추가적인 결정요인으로 나타났다. 본 연구결과 전기 및 중기 노인 노쇠의 중요한 결정요인이 ADL, IADL 등 신체활동 특성인데 반해 후기 노인의 경우 우울증상이라는 심리적 특성이 주요 결정요인으로 확인되었다. 이는 후기 노인은 신체적 기능이 이미 상당 부분 저하된 상태(Woo et al., 2012)에서 우울과 같은 심리적 요인의 중요성이 더욱 부각된 것으로 이해할 수 있다. 후기 노인은 배우자 사별, 사회적 고립 등으로 인해 심리적으로 취약한 상태가 많으며, 이러한 심리적 취약성이 신체적 기능의 저하를 가속화하는 주요 요인이 될 수 있다(Ghose et al., 2024; Wang et al., 2022). 우울증상이 후기 노인의 노쇠 진행에 강력한 촉진요인으로 작용함을 확인한 본 연구결과를 토대로 후기 노인의 노쇠 예방과 관리 전략은 심리적 개입과 사회적 지원을 포함한 다차원적 접근이 필수적으로 고려되어야 하겠다. 신체기능, 영양 상태, 정신건강, 삶의 질을 평가하고 개선하는 데 중점을 둔 간호사 주도 중재 프로그램이 신체적, 정신적, 사회적 기능 등, 후기 노인의 전반적인 건강 상태를 향상시키는 데 기여하는데 효과적이었다는 연구결과(Kasa et al., 2023)가 이를 뒷받침한다.

      마지막으로, 본 연구는 연령집단별 비교 분석을 통해 전기, 중기, 후기 노인의 노쇠 결정요인들이 연령 증가에 따라 변화하는 경향을 확인하였다. 이는 선행연구(Coventry et al., 2020)에서도 일부 확인된 바 있는 결과로, 연령이 증가함에 따라 노쇠의 주된 결정요인이 신체적 요인에서 점차 심리적, 사회적 요인으로 이동함을 보여준다. 이러한 연령별 노쇠 결정요인의 변화는 각 연령층의 특성을 고려한 맞춤형 중재의 필요성을 강력히 시사한다. 특히, 노년기 후기에는 심리적 및 사회적 지지 전략이 더욱 강조되어야 하며, 전기 노인에게는 신체적 활동 강화를 우선으로 하되 심리적 지지 전략을 강조하고, 중기 노인에게는 도구적 신체적 활동 강화를 우선으로 하되 건강 및 신체활동, 심리적 지지 전략 등 집단별 맞춤형 접근이 더욱 유효할 것이다. 본 연구의 이러한 결과는 향후 노쇠 관리 프로그램 개발 및 보건 간호 정책의 방향성을 설정하는 데 중요한 기초자료로 활용될 수 있을 것이다.

    

    

  
    
      Ⅴ. 결론 및 제언
      본 연구는 전국 단위의 「2023년도 노인실태조사」 데이터에 의사결정나무분석을 적용하여 인구사회학, 건강, 신체활동, 사회, 심리 요인을 포함한 다차원적 관점에서 노인의 노쇠 결정요인을 탐색하였다. 노년기가 연장됨에 따라 노인의 건강상태는 연령집단별로 차이가 있고 그에 따른 맞춤형 접근이 요구되므로 노인을 연령에 따라 전기, 중기, 후기로 구분하고 노쇠 결정요인의 집단별 차이를 분석하여 각 연령대에서 주요한 위험요인을 도출하였다.

      연구결과, 노인의 연령이 증가할수록 노쇠와 노쇠 전단계의 비율이 현저하게 증가하였고, 주요한 노쇠 결정요인으로 전기 노인은 ADL, 중기 노인은 IADL, 후기 노인은 우울증상이 확인되어 연령에 따라 주요 결정요인이 상이하게 나타나는 경향이 있었다. 이러한 결과는 노쇠 예방과 관리에 있어 연령에 따른 맞춤형 접근이 필요함을 시사한다. 실무적으로는 지역사회 건강관리 현장에서 연령집단별로 특화된 중재전략을 수립하는 데 본 연구결과를 적용할 수 있다. 전기 노인에게는 ADL 유지 및 향상을 위한 근력운동, 낙상 예방 교육, 영양 프로그램이 효과적일 수 있으며, 중기 노인에게는 IADL 기능을 중심으로 하는 생활환경 조정, 보조기기 활용 교육 등이 요구된다. 후기 노인의 경우 정서적 안정 및 정신건강을 중점으로 한 우울 예방 프로그램, 심리상담, 사회적 관계망 강화 프로그램이 필요하다. 이처럼 노쇠 결정요인의 연령별 분화는 대상자의 기능 수준에 기반한 실천적 개입의 근거자료로 활용될 수 있다. 연령별 노쇠 양상의 이질성을 확인한 본 연구결과는 정밀 고령친화 정책 수립의 근거자료로 활용될 수 있을 것이다. 건강검진 항목에 연령별 주요 노쇠 위험요인을 반영한 선별평가를 포함하고, 지역 보건소 및 복지기관을 중심으로 연령집단별 노쇠 예방 프로그램을 차등화하여 운영하는 방안이 고려될 수 있겠다. 또한 방문간호, 재택의료, 정신건강 서비스 간 연계를 통해 후기 노인의 노쇠와 우울을 모두 고려한 통합돌봄체계의 구축 또한 가능하겠다.

      본 연구는 노인실태조사와 같은 대규모 국가 통계자료를 활용하여 노인의 노쇠 결정요인을 분석하였다는 점에서 의의가 있다. 특히 광범위한 표본을 바탕으로 연령대별 특성을 비교하고, 정책 설계에 참고할 수 있는 기초자료를 제공하였다는 점에서 학술적·실무적 기여가 크다고 할 수 있다. 그러나 본 연구는 이차 자료 분석이라는 방법론적 특성으로 인해 몇 가지 한계를 지닌다. 우선, 본 연구에서 활용한 노인실태조사는 정부의 정책 수립을 위한 기초통계를 목적으로 설계된 자료로, 연구자가 설정한 이론적 틀이나 변수 간 인과관계 분석 목적과는 완전히 일치하지 않을 수 있다. 또한 자기보고 방식에 기반을 둔 조사 특성상 응답의 정확성에 한계가 있으며, 일부 주요 변수는 축약된 형태로 수집되거나 아예 포함되지 않아 분석의 깊이에 제약이 있었다. 특히 단면조사 자료의 특성상 변수 간의 인과관계를 명확히 규명하기 어렵다. 따라서 향후 연구에서는 종단적 설계를 포함한 코호트 자료 활용, 의료기록이나 생체지표를 포함한 정밀 데이터 연계, 또는 질적 자료와의 혼합연구 방법 적용 등으로 이러한 한계를 보완해야 하겠다. 더불어 설문 설계 단계부터 다양한 이론 기반의 변수 구성을 반영함으로써 정책적 개입의 근거로 활용할 수 있는 보다 정교한 분석체계를 구축하는 것이 요구된다.
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