
대한내과학회지: 제 96 권 제 2 호 2021 https://doi.org/10.3904/kjm.2021.96.2.65

- 65 -

Received: 2021. 3. 12
Accepted: 2021. 3. 15

Correspondence to Chang Oh Kim, M.D., Ph.D.
Division of Geriatrics, Department of Internal Medicine, Yonsei University College of Medicine, 50-1 Yonsei-ro, Seodaemun-gu, Seoul 
03722, Korea
Tel: +82-2-2228-1997, Fax: +82-2-393-6884, E-mail: cokim@yuhs.ac

Copyright ⓒ 2021 The Korean Association of Internal Medicine
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/) which permits 
unrestricted noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

Perspectives

노년내과의 나아갈 길과 향후 전망

연세대학교 의과대학 내과학교실 1노년내과, 2알레르기내과

김광준1⋅김창오1⋅박중원2

The Prospect of Geriatric Medicine – Road to Comprehensive Elderly Care

Kwang Joon Kim1, Chang Oh Kim1, and Jung-Won Park2

Divisions of 1Geriatrics, 2Allergy and Immunology, Department of Internal Medicine, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

개 요

한국 사회는 빠르게 고령화되고 있다. 변화하는 인구 통계

에 따라 의료 서비스에도 변화가 필요하다. 고령 사회에서 

적합한 치료를 제공하기 위해서는 기존의 의료 서비스도 고

령 환자의 특성에 맞추어 변해야 한다. 소아가 단지 크기가 

작은 성인이 아니기 때문에, 소아청소년 환자에는 별도 처치

와 관리 등 유무형의 노력들이 들어가듯, 노인 환자도 질환

뿐 아니라 환자를 위한 종합적인 치료가 필요한 환자라는 인

식이 필요하다. 현재와 같이 질환 위주로 진료를 볼 경우 고

혈압, 심부전, 당뇨병, 만성 호흡기 질환, 섬망, 파킨슨 증상

을 보이는 노인 환자의 경우 심장내과, 내분비내과, 호흡기

내과, 정신과, 신경과에서 각 질환에 대한 관리를 따로따로 

받아야 한다. 이 결과로 다약제 복용이나 신체 기능저하에 

대한 여러 문제가 발생하고, 질환은 좋아지지만 정작 환자 

상태는 좋아지지 않는 아이러니한 일이 발생할 수 있다. 앞

으로 이 같은 복합적 질병을 호소하는 노인 환자가 증가할 

것이고 이를 전문적으로 관리해줄 의료진은 필수적이다.

의료진의 노인 질환에 대한 접근방식 역시 달라야 한다. 

우선 노인은 여러 질환을 동시에 가지고 있을 가능성이 높고 

복용하는 약제도 많으며, 질환이 회복되는 데 시간이 오래 

걸린다. 어떤 특정 상황 혹은 증상이 발생하기까지 단순한 

한 가지 원인보다는 복합적인 원인이 동시에 작용할 가능성

이 높고 이러한 모든 원인을 짧은 시간에 해결하기는 어렵기 

때문에 결국 완치보다는 관리적인 측면이 더 중요하다.

나아가서 스스로 일상생활을 하기 어려운 경우가 많아 누

군가의 도움을 받아야 하므로 소아와 같이 사회적 지지가 절

대적으로 필요하다. 고령층에서는 단순히 수명을 연장하거

나 특정 질환 위주로 치료하는 것보다 일상 생활의 활동을 

유지할 수 있도록 지원하는 것이 중요하다. 이를 위해서는 

병원 내에서의 진료나 치료로 끝나는 것이 아니라 지속적으

로 삶의 질을 향상시키기 위해 가정 및 지역 사회로 이어지

는 연속적인 의료 서비스를 제공해야 한다.

결론적으로, 노인 환자는 특정 질환 혹은 장기에 초점을 
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맞추어 치료하는 현대의학의 개념과는 다르게 ‘의학적인 포

괄적 관리’와 더불어 ‘연속적 관리와 이를 위한 사회적 지지

에 대한 고려’를 함께 해야 한다. 이러한 이유로 의료진들은 

노인 환자의 특성을 이해하고 종합적인 포괄 평가를 통해 노

인 건강 증진을 위해 필요한 다학제적 중재 서비스를 제공할 

필요가 있다. 나아가서 팀 기반의 접근방식으로 다른 전문 

보건의료인과 협업하여 노인 의료의 질을 높일 수 있는 방법

을 찾아야 할 것이다. 지금은 한국의 노년내과의 역할과 미

래에 대해 더 많은 고민이 필요한 시점이다. 이번 종설에서

는 이러한 배경을 토대로 노년내과의 역할과 앞으로의 전망

을 진료와 연구 측면에서 논의하고자 한다.

서 론

노인들은 대개 여러 질환을 동시에 가지고 있어 나타나는 

증상이 모호한 경우가 많다[1]. 중증 감염이 있음에도 열은 

없고, 기운이 없거나 입맛이 없다는 정도로 표현하기도 한

다. 때문에 질환 혹은 특정 장기나 증상 중심으로 접근하는 

경우 적절한 치료가 이루어지기 어렵다[2]. 노년내과는 이런 

고령 환자들의 특성을 이해해서 ‘병’이 아닌 ‘사람’, 즉 노인

을 대상으로 진료하면서, 왜 환자를 치료하는지에 대한 근본

적인 질문을 던지는 것이 필요하다[3,4]. 대한민국은 2017년 

본격적으로 고령사회에 접어들었고, 2019년 통계청이 발표

한 자료에 따르면 우리나라 노인 인구는 약 774만 명으로 2년

새 66만가량이 늘었다. 증가하는 노인 인구만큼 노인 환자 

숫자도 당연히 증가하면서 노인병에 대한 연구는 지속적으

로 이루어지고 있다. 하지만 질환이 아닌 노인의 특성을 분

석하고 이해하려는 노력은 그에 따라가지 못하고 있는 것이 

현실이다. 혈압을 낮추고 당 수치를 떨어뜨리는 것과 같이 

특정 질환을 관리하는 것도 매우 중요하지만, 그보다 앞서 

한 명의 인간으로서 고령자의 건강을 지속적으로 관리하기 

위한 의학적 접근 방식이 절실히 필요하다[5].

노인 환자의 특징

노인 환자의 특징은 크게 노쇠, 만성화, 장기치료 3가지로 

요약할 수 있다[6]. 유전적 영향, 생활습관의 차이 등에 따라 

개인적 다양성은 있을 수 있지만, 궁극적으로 연령 증가에 

따른 노화현상은 누구도 피할 수 없다. 예를 들면, 근육량이 

줄어들고 근력이 떨어지면서 일상생활의 수행능력이 감소하

고, 소화기능의 저하로 인해 영양분의 흡수가 잘되지 않아 

영양상태가 부실해지는 것, 소변을 조절하는 기능이 떨어지

면서 요실금이 발생하는 것, 연하기능이 저하되면서 사레가 

들리는 것 모두 노화현상이다[1,2,7]. 이런 노화현상은 결과

적으로 변화하는 외부 환경에 대처하여 건강상태를 유지할 

수 있도록 해주는 항상성과 신체의 자연치유력이 떨어지게 

된다. 이에 따라 질병의 유무에 관계없이 건강이 악화될 가

능성이 높아지는 상태를 노쇠(frailty)라고 한다[8]. 이것은 질

병이라기보다는 건강과 질병의 중간 단계에 있는 상태이며 

노인 건강관리에서 가장 중요한 개념이기도 하다.

노쇠한 상태에서는 질병이 쉽게 호전되지 않는다. 일반적

으로 만성 질환, 즉 고혈압이나 당뇨병, 골다공증, 관절염, 뇌

경색, 치매 등은 쉽게 완치되는 병이 아니라 지속적인 관리

가 필요하다. 이들 질환은 또다른 합병증을 유발하고 신체기

능의 퇴행이 진행함에 따라 결국 다양한 질환을 동시에 가지

고 있는 경우가 발생한다[9]. 실제로 우리나라 전체 노인 인

구의 89.5%가 1개 이상의 만성 질환을 가지고 있으며 3개 이상 

복합 질환자가 51%에 달하는 상황이며(보건복지부, 2017년), 

2018년 건강보험 상 전체 진료비는 77조 9,141억 원이며, 

이 중 65세 이상 고령자의 진료비는 전체의 39.9%인 31조 

1,173억 원으로 2017년보다 14.7% 증가하였다. 65세 이상 

1인당 진료비는 438만 7천 원으로 2017년(398만 7천 원)보다 

10.0% 증가하였으며, 매년 증가하는 추세로 나타났다(통계

청, 2019년).

젊은 성인에 비해 노인이 아프면 증상이 심하거나 치료 

기간이 길어진다[10]. 중환자실 치료나 다약제 사용이 필요

한 경우가 많으며, 입원 기간 중 새로운 문제가 발생하기도 

쉽다[11]. 예를 들어 폐렴으로 입원 치료를 하는 환자가 정작 

폐렴은 완치되었으나 항생제 사용으로 인한 위막성 대장염

이 발생하고, 설사로 인해 욕창이 발생하면서 욕창 부위 감

염 그리고 설사로 인한 신기능저하로 입원을 지속해야 하는 

경우다. 이러한 내과적 문제 외에도 섬망, 치매, 우울증과 같

은 정신기능장애 증상이 나타날 가능성이 높아진다[12]. 정

신기능장애는 낙상을 유발하거나 영양불균형, 거동의 문제

가 발생하기 쉽고, 흡인성 폐렴과 같은 또다른 내과적 문제

를 야기할 수 있다[13]. 결국 이로 인해 환자가 퇴원 후 가정

에 복귀하는 시기는 늦어지고 결국 장기입원이 필요한 경우

가 많다[10,11].
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현재 노인 환자 진료의 문제점

위궤양 환자는 소화기내과를 가는 식으로 특정 질환을 중

점적으로 진료하는 세부전문의 중심의 의료체계에서는, ‘질

환’과 그 질환에서 발생하는 ‘증상 조절’을 위한 치료가 중점

적으로 이루어진다. 이러한 의료시스템에서는 다음과 같은 

두 가지 중요한 문제가 발생할 수 있다.

우선 다약제 복용이다[14]. 복합적인 질환을 동시에 가지고 

있는 노인들을 결국 여러 진료과에서 각각 처방하는 약을 동

시에 복용하게 된다. 하루에 6가지 이상의 약제를 동시에 복용

하는 경우를 다약제 복용이라고 하는데, 질병 중심의 전문의

료만을 강조하는 의료체계에서는 빈번하게 발생하는 현상이

다. 노인들의 다약제 복용은 예측할 수 없는 약제간 상호작용 

및 약물대사의 변화 등으로 인해 노인 건강에 추가적인 문제

를 유발하게 된다[15]. 특히 다약제 복용은 노인증후군이라고 

통칭하는 노인에게서 특정 질환이나 기능이상과 연관된 증후

군의 주요 원인이다[2]. 실제로 미국의 경우, 노인의 10-35%에

서 약물부작용이 발생하며, 노인 입원 사례의 1/3이 약물부작

용과 관련되어 있을 정도라고 보고하고 있다[16]. 우리나라의 

경우에도 노인들의 건강보험심사평가원 환자표본자료

(2010-2011년)를 분석한 결과, 65세 이상 노인 외래 환자의 

86.4%가 동시에 6개 이상의 약을 처방받았으며, 11개 이상의 

약물을 처방받은 비율은 44.9%, 21개 이상의 약물을 처방받은 

비율도 3.0%로 보고되었는데, 이는 선진국보다 훨씬 높다[17].

두 번째 문제는 질환에만 초점을 맞춘다는 점이다. 대부분

의 노인성 질환은 만성 질환이며 시간이 지남에 따라 또 다

른 문제, 즉, 합병증을 유발할 가능성이 있다. 그리고 이러한 

합병증은 결국 노인들의 신체적, 정신적 활동을 위축시키는 

여러 가지 기능장애를 유발하기 마련이다. 따라서 노인병을 

진료하는 의료진은 질환의 경과를 지속적으로 관찰하고 합

병증을 예방하는 것뿐 아니라 ‘기능장애’에 대한 관리를 함

께 해야만 한다. 예를 들어 당뇨병으로 인해 당뇨병성 신경

병증이 발생하고, 당뇨병성 신경병증으로 인해 위장운동능

력이 떨어지면서 소화기능이 떨어지는 환자는 결국 영양에 

문제가 생기기 마련이다. 그러나 노인 환자의 특징을 충분히 

이해하지 못하는 경우에는 당뇨병 전문의가 혈당 관리를 위

한 영양관리 외에 소화기능의 장애로 인해 발생한 영양부족

을 어떻게 해결하고 소화기능을 회복시킬 수 있을지에 대해 

치료의 초점을 맞추는 경우는 매우 드물다. 또한 당뇨병, 골

다공증, 전립선비대증과 같이 의사와 환자가 모두 쉽게 인식

하고 함께 치료해가는 질환이 아닌, 시력이나 청력저하, 호

흡곤란, 우울감과 같이 증상이 애매하고 어찌 보면 당연하다

고 생각할 수 있는 노인성 건강문제 역시 큰 악영향을 미친

다는 점을 간과하기 쉽다. 즉 질환뿐 아니라 환자를 중심으

로 생각하여 통합적 의료를 제공하는 노년내과 의료진이 부

재하거나 전문의료인 사이의 다학제간 협력 체계가 잘 확립

되어 있지 않은 경우에는 환자가 아닌 노인으로서 일상생활

에 필요한 기능적 측면에 대한 처치가 이루어지지 못하는 경

우가 대부분이다[1,2]. 결국 급성 질환에 걸려서 일단 입원 

치료를 받게 되는 경우 근육을 유지하기 위한 기본적인 활동

과 영양섭취가 부족해질 가능성이 높아서 질병이 완치된 이

후에 오히려 일상생활 능력이 감퇴되는 경우가 발생하게 된

다[18]. 일상생활 능력(activities of daily living, ADL)이나 수

단적 일상생활능력(instrumental ADL)에 이미 일부라도 제한

을 가진 노인들이 2018년 기준 전체 노인들 중 10.95%로 

80만 7천여 명이나 되는데(한국보건사회연구원, 2019), 이들

이 질병에 걸려 입원하게 되면 일상생활 수행능력이 더 떨어

지게 되어 결국 장기 재원 환자가 될 가능성이 높다. 따라서 

노인 환자는 특정 질환에 대한 치료뿐만 아니라 그 이후에 

일상생활 수행을 위한 기능적인 측면에서의 관리, 재활 등이 

필요한지에 대한 평가를 하고 그 평가 결과에 맞추어 지속적

이고 장기적인 기능회복을 위한 관리를 제공해야 한다[19].

본 론

노인 환자의 진료는 어느 과에서 주로 해야 하는가?

다양한 질환을 가진 노인의 건강문제를 어느 분야의 의사가 

주로 돌봐야 하는가? 특정 질환 혹은 특정 장기에 문제가 있는 

것이 명확히 구별된다면 그 해당 질환의 전문의가 진료를 보는 

것이 적절할 것이다[20]. 예를 들어 폐렴이라면 감염병을 전문

으로 진료하는 감염내과나 폐질환에 특화된 호흡기내과가 주 

진료과가 될 수 있다. 그러나 환자가 파킨슨병이 있어 연하장애

에 의해 반복적으로 흡인성 폐렴이 발생하는 경우에는 문제가 

복잡해진다. 일반적인 폐렴이 아닌 연하기능 장애에 의해서 

발생하는 폐렴을 일반 폐렴과 마찬가지로 항생제 위주의 치료

를 할 경우에는 재발을 피할 수 없다. 이 경우에는 연하재활, 

식이조절, 운동치료, 영양치료와 같이 흡인성 폐렴의 주 원인이 

되는 ‘흡인’ 자체를 관리하는 것이 ‘폐렴’을 치료하는 것만큼 

중요하다[21]. 다시 말해서 일반적으로 고령층에서는 건강한 
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성인과 다르게 특정 질환이 복합적인 원인에 의해서 발생하는 

경우가 많고 노인병의 특성이 더 강하게 나타나므로 특정 질환/

장기 중심이 아닌, 환자의 전반적인 상태를 포괄적으로 관리하

는 것이 필요하다[22]. 즉, 노인 환자이거나 복잡한 의료 문제가 

있는 경우 노인의 신체적, 정서적 특성과 전반적인 건강을 

관리할 수 있는 전문가가 필요하다[23]. 따라서 미국노인의학

회(American Geriatrics Society)는 다음과 같은 경우 노인병 전문

의를 만날 것을 권장한다[24].

1) 다른 사람의 도움에 의존하게 되는 중병, 장애 및/또는 

정신 질환을 앓고 있는 노인 환자

2) 가족과 친구를 포함한 간병인이 환자의 상태로 인해 심

각한 스트레스와 긴장을 느끼는 경우

노인병 전문의사의 역할

해외에서 노년내과와 같이 노인병을 전문으로 진료하는 의

료진은 노인의 특성을 고려하여 전반적인 기능 향상과 노인의 

일상 생활 능력 유지 또는 향상에 중점을 둔 종합적 치료를 

담당하고 있다[25]. 노인병 전문의사는 특정 질병에 대한 기본

적인 의학적 지식 외에도 통증, 낙상, 기억 상실, 요실금 및 

약물 부작용과 같은 전반적인 건강 문제에 주의를 기울여야 

한다[26]. 그런데 종합적 또는 포괄적 치료에서 ‘종합적’이나 

‘포괄적’이라는 단어는 치료의 범위만을 의미하는 것이 아니

다[27]. 고령 환자의 경우 병원에 내원한 특정 시점에 국한된 

‘일시적인 치료’만으로는 일상생활 수행능력을 향상시키기 

어렵다. 급성기 질환으로 입원한 고령 환자는 대부분의 경우 

급성기가 지난 후에도 근력의 저하, 인지기능의 저하가 동반

되어 퇴원 후에도 지속적인 관리가 필요하다. 따라서 급성기 

의료기관에서의 단기적 치료로 끝나는 것이 아니라, 퇴원 이

후 환자의 상태에 따라 가정/요양시설/재활병원/2차병원 등에

서 지속적으로 진행되는 치료를 제공하기 위해 노력해야 한

다. 즉, 노인병 전문의사는 노인의 질병 및 장애의 진단, 치료, 

재발방지 및 예방을 포함한 포괄적 의료서비스를 제공할 수 

있어야 하고 병/의원 외에도 보건소, 재활 센터, 개인 가정 

등 다양한 곳에서 역할을 담당하게 된다[4,7].

노인의학의 또 다른 중요한 측면은 노인 환자가 스스로를 

돌볼 수 있는 능력을 평가하고 개선하는 것이다. 예를 들어 

식사 준비, 식사, 목욕, 옷 입기와 같은 기본적인 생활유지를 

위해서는 의사뿐 아니라 다양한 직종의 보건의료인의 참여

가 절대적으로 필요하다. 이러한 문제는 사회적 지지(배우

자, 자녀, 다른 친척), 생활 조건 및 가정 생활, 지역 사회의 

역량 등을 포함하여 환자의 삶의 여러 측면을 고려해야 해결

이 가능하다[28]. 그렇기 때문에 노인의학에서는 여러 보건

의료분야 전문가로 구성된 다학제 팀으로 접근하고 진료해

야 한다. 함께 일하는 의료 전문가는 간호사, 사회복지사, 영

양사, 물리치료사, 작업치료사, 약사 및 노인 정신병 의사 등

이다. 요약하면 노인과 의사에게 필요한 지식에는 네 가지 

주요 유형이 있다[3].

1) 팀 기반 치료 및 시스템에서 노화로 인한 생리적 변화 

및 임상 증후군에 대한 지식

2) 임상적 초점을 기능상태에 맞추어 전인적 접근

3) 환자의 목표 및 선호도에 따른 의사 결정을 공유하는 

방법

4) 노인 환자와 그 가족을 돌보는 일을 즐거워하고 질병 

치료만이 성과의 유일한 척도가 아니라는 점

이러한 이유로 외국의 경우 일반적으로 가정의학이나 내

과 전문의 자격증을 받은 후에, 노인의학에 대한 추가 교육

과 인증을 받는 경우가 대부분이다[29].

노년내과의 개념

일반적으로 국내외에서 ‘노년내과’를 다음과 같이 정의하

고 있다. “노년내과는 노인의 건강 증진(질병과 노쇠 예방을 

통한 건강장수)과 성공적인 노화를 위해 병이 많고 복잡한 

노인 환자의 관리, 또한 인생의 말기, 임종의료에 이르기까

지 다양한 영역에 대해 진료한다. 질환/장기 별 진료는 노인 

특유의 문제(인지 기능 장애, 노쇠, 영양 불량, 신체 기능 장

애 등)에 대한 대응이 어렵기 때문에 노인에 많은 질환의 관

리와 함께 포괄적/종합적 내과 진료를 실시한다” [30,31].

노년내과가 상대적으로 여러 병원에 개설되어 있는 미국내

과학회(American College of Physicians)에서는 노인의학 및 노

년내과에 대해 다음과 같이 설명하고 있다. “노인의학은 내과

의 한 유형으로 노인 환자의 기능적 독립성 유지의 중요성을 

인식하고 노인 환자의 치료에 초점을 맞추고 있으며, 노인 

환자의 기능적 독립성을 유지하는 것의 중요성을 인식하고 

예방적 개입을 제공하는 데 중점을 둔다. 노인의학을 시행하는 

사람들은 노화와 관련된 정상 및 비정상적인 생리적, 심리적 

변화에 대해 특별히 훈련을 받고 정상 노화와 관련된 질병 

발현의 차이를 인식한다” [32]. 정리하면 노년내과 의사는 ‘노

인과 노인의학을 제대로 알고 제대로 진료하는 내과 의사’라 
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Table 1. Classification and subdivision of geriatric syndrome

대분류 중분류

질환연관형 급성 질환 연관형

만성 질환 연관형

기능연관형 일상생활 수행능력

항상성 유지능력

거동능력

장기 별 분류 세부 질환 및 증상

인지/정신기능 치매, 우울, 수면장애, 섬망, 어지럼증

호흡/순환기능 흡인성 폐렴, 부정맥

감각기능 청각/시각/미각/후각장애

배변/배뇨기능 변실금/요실금

운동기능 낙상, 근감소증, 거동장애

Table 2. Comparison of concept: disease-syndrome-geriatric syndrome

원인 발생기전 증상(군)

질환 식별 가능한 요인 확인된 병태생리 질환과 연관된 전형적 증상

증후군 식별 가능 혹은 불가능한 요인 확인되거나 아직 명확하지 않은 병태 
생리 다양한 증상군

노인증후군 다양한 요인 여러 병태생리 간의 상호 작용 모호한 단일 증상

정의할 수 있다.

노년내과의 필요성

진료에서 노년내과의 필요성

노인에게 나타나는 가장 고유한 현상은 노쇠다[33]. 노쇠란 

여러 장기와 기관에 작용하는 생리적인 저장능력의 전반적인 

저하 및 소실로 설명할 수 있다. 노쇠한 노인에게서 발생하는 

다양한 문제들, 다시 말해 근육량의 감소, 면역력 저하, 현기증 

또는 요실금은 나이가 들어감에 따라 자연적으로 발생하는 

것으로 생각할 수 있지만, 노년내과에서는 이를 "노인증후군"

이라고 한다(Table 1) [34]. 노인증후군은 일반적인 질환이나 

증후군과는 달리 여러 복합적 원인과 복합적 병태생리와 연관

되어 나타나는 특정한 단일 증상을 의미한다[35,36]. 일반적인 

증후군과 노인증후군과의 차이점은 기존의 증후군은 하나의 

원인이나 기여인자에 의하여 여러 개의 다양한 증상이 발현되

지만, 노인증후군의 경우 두 가지 이상의 다양한 원인이나 

기여인자에 의하여 발생하며 이로 인한 증상은 유일한 하나의 

증상으로 나타난다는 점이다(Table 2) [36]. 또한 대부분의 노

인들은 고혈압, 당뇨, 고지혈증 등을 동시에 가지고 있는 ‘질병

다발성’의 특징을 보이는데, 노년기에 생기는 다양한 질환을 

복합적으로 관리해 정상생활에 가깝도록 유도하는 것이 중요

하다.

노인 포괄 평가

기본적으로 환자를 치료하기 위해서는 병에 대한 전문적

인 지식이 가장 중요하다. 그러나 노인의 경우에는 오히려 

한걸음 물러서서 ‘나무가 아닌 숲을 바라보는 지혜’가 필요

하다. 아무리 좋은 치료법이라도 어떤 경우에는 독이 될 수 

있다. 90세 암 환자에게 수술을 해야 할지 말아야 할지는 많

은 고민이 필요하다[37]. 2000년대 초반만 하더라도 90세 환

자가 암수술을 위해 병원을 찾는 경우가 거의 없었다. 그러

나 이제는 내시경이나 침습 수술은 물론 암 진단을 받은 경

우에는 암 수술과 항암요법까지 진행하는 경우가 많다. 그러

나 치료는 효과도 있지만 부작용도 뒤따르기 때문에 이런 치

료 효과가 어떤 환자에게 적절할지를 평가해야 한다[38].

또한 치료의 효과는 사회/경제적 요소를 포함한 복합적인 

요소에 의해서 결정된다. 특히 복합 질환을 가지고 있는 노

인의 경우 내과적 문제뿐 아니라, 정서/인지 기능 등에도 문

제가 있을 수 있고 사회적 지지(가족의 돌봄) 등이 환자의 

경과에 큰 영향을 미친다. 따라서 건강에 영향을 미칠 수 있

는 다방면의 요소들을 종합적으로 평가하는 도구가 필요하

다(Table 3) [39,40]. 

이러한 측면에서 노인의학에서 매우 중요한 의미를 가지

는 것이 노인포괄평가(comprehensive geriatric assessment)이

다. 노인포괄평가는 단순히 질병만 보는 것이 아니라 환자의 

건강상태에 영향을 미치는 여러 요소들을 복합적으로 평가

하는 것이다. 노쇠 여부, 근력, 약제 복용력, 생활습관, 영양

상태, 우울증 여부, 스트레스 정도, 수면의 질, 인지기능, 일

상생활 수행 능력 등을 종합적으로 평가한다. 그리고 이러한 

노인포괄평가를 통해 노인의 건강상태와 건강관리에 필요한 

요소들에 대해 보다 정확한 파악이 가능해진다. 특정 질환을 
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Table 3. Items of geriatric comprehensive assessment and evaluation tools

노인포괄평가 domain 노인포괄평가 tool 중재 기준 다학제 팀 중재

만성 질환 Charlson’s Comorbidity 
Index

각 질환별 적정 조절 

여부 이상

만성 질환 적정 조절 여부 평가 및 조정

감각기능 시력/청력 이상 시력 및 청력 보조 장치 사용 여부 확인

시력 및 청력 보조 장치 사용 독려

통증(NRS) 존재 적절한 통증의 조절 여부 확인

통증 조절 약제 확인 및 조정

약제 조정 후 통증 조절 여부 확인 및 재조정

약제 Beers Criteria 등 개수 ≥5
부적절약제

부적절약제의 평가 및 사용 필요성 재확인

다약제, 부적절약제 조정, 처방 변경

환자 교육

인지기능 MMSE-KC
MMSE-DS
K-MMSE 등

경도 인지 기능 저하 

의심

치매 진행 속도 완화 확은 증상 조절 약제 투약 

필요성 확인 및 조정

필요 시 전문과(정신건강의학과 혹은 신경과) 협진

섬망 예방 중재 적용(환경 중재, 수면환경 개선, 섬망 

유발 약제 확인 및 제거, 변비 확인 및 개선 등)

우울/불면 SGDS-L
GDSSF-K
PSQI-K 등

GDS ≥ 10
PSQI-K ≥ 22

우울/불면 증상 조절 위한 약제 시도

필요 시 전문과(정신건강의학과 혹은 신경과) 협진

영양상태 MNA
MNA-SF

MNA ≤ 23.5
MNA-SF ≤ 11

영양 불량 요인 파악(연하기능, 돌봄 등 관련)
집중 영양 지원팀 협진(간호사/약사/영양사/의사)
Oral nutritional supplements 처방

신체기능 보행 속도

악력

TUGT

보행 속도 ≤ 0.8 혹은 

1.0 m/s
TUGT < 13.5초
악력 저하

Early mobilization (불필요한 도뇨관, 혈액관 등 조기 

제거, 조기 이동 및 운동 독려 등)
낙상 예방

필요 시 전문과(재활의학과) 재활 운동 의뢰

전반적 기능 ADL
IADL

ADL/IADL dependency 보호자 가용 범위 확인

노인장기요양보험 소견서 발급 및 절차 안내

사회경제적 동반 거주 가족 

의료보험

독거/보험 경제적 문제 상황 여부 확인

필요 시 사회사업실 협진

퇴원 계획 입원 전 거주

보호자 거주

입원 시부터 보호자 선호 조사

Discharge care plan (사회/경제적, 보호자 자원 확인)
진료협력센터 협진

기타 - 문제 목록(problem list) 확인 및 주기적 재평가

- 주 1-2회 주기적 다학제 팀 회의

- 입원 관련 보호자/환자 교육 및 교육 자료 제공

진료하는 것이 아니라 그 질환을 가진 ‘사람’에 중점을 두고 

치료할 수 있도록 해주는 중요한 수단인 것이다. 현재 일부 

노인전문의료기관에서 노인포괄평가를 시행하고 있으나 소

요시간, 검사 수가등의 문제로 인해 활성화되지 못하고 있는 

것이 아쉬운 부분이다. 임상진료현장에서 노인포괄평가를 

활발하게 적용하기 위해 정책적, 학문적인 노력이 지속적으

로 필요하다[41].

또한 고혈압, 당뇨병, 알레르기성 천식을 동시에 가지고 

있는 노인이 종합병원에서 진료를 받는다면 먼저 고혈압 조

절을 위해 심장내과에 방문하고 당뇨병 관리를 위해 내분비

내과를 거쳐 천식에 대한 진료를 받기 위해 알레르기 내과에 

방문하게 된다. 만일 이 환자가 3차 의료기관, 특히 대학병원

에서 진료를 받는다면 하루에 세 가지 진료를 모두 받기란 

불가능하다. 중소병원에서의 상황도 크게 다르지 않다. 즉, 

현재 시스템에서 노인 환자는 각 질환별로 임상과 혹은 병원

을 여러 번 방문해야 하는 번거로움을 감수해야 하고, 이 과
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정에서 환자 진료 정보가 교류되지 않을 경우 의사는 그 환

자가 어떤 진료를 받고 약물을 처방받는지 정확하게 알기 어

렵다. 이런 이유로 오래 전부터 전문가들은 노인 환자를 전

체적으로 볼 수 있는 노년내과의 필요성을 강조해 왔다. 결

국, 노인병을 치료하기 위해서는 다학제적 접근이 필요하기 

때문에 시간과 비용 그리고 상당한 인력이 투입이 된다. 하

지만 아직까지 우리나라에서는 이 부분까지 건강보험 시스

템이 적용되지 않는다. 이것이 노년내과의 필요성을 절실히 

인지하면서도 국내에 활성화되지 못하고 있는 주된 이유라 

볼 수 있다.

결국 노년내과의 핵심 역할은 위에서 언급한 노인병 전문

의의 역할을 기본적으로 수행하면서 병동 내 급성기 노인 환

자의 치료를 전담하고, 급성기 이후에도 신체적 기능을 유지

하도록 치료 계획을 수립한 뒤 이를 지속적으로 관리하는 것

이다[42]. 내과적 질환을 가진 급성기 중증 노인 환자를 비내

과 임상과에서 진료하는 것은 적합하지 않다. 정형외과, 재

활의학과, 신경과 등 노인 환자가 많은 타과에서 환자의 상

태가 급격히 악화된 경우 적절한 내과적인 치료를 하기 위해

서는 내과의료진의 개입이 절대적으로 필요하다. 예를 들어 

다음과 같은 환자들이 노년내과의 주된 환자군이 될 수 있

다. 대퇴골 골절로 수술을 받고 나서 폐색전증, 폐렴, 심방세

동이 발생한 노인 환자를, 수술을 시행한 정형외과에서 계속 

진료하기는 어려우며 노년내과에서 직접적으로 관리해야 한

다. 결론적으로 노년내과는 급성기부터 관리가 필요한 환자

의 내과적 관리를 기본으로 노인 환자의 전반적인 기능 호전

에 초점을 맞추어 연속적인 의료서비스 제공을 기획하고 실

행하는 분야이며, 이는 다른 임상과와 구별되는 내과적 영역

에 해당한다. 고령인구가 지속적으로 증가하고 노인 질환에 

대한 치료 요구도가 높아질수록 노년내과 의료진의 역할은 

계속 커질 것이다.

연구분야에서의 노년내과의 필요성

노인병 연구에서 내과 의사가 기여할 수 있는 범위는 대

단히 넓다[43]. 유전자, 세포단위의 기초연구와 중개 연구, 

임상 연구 모든 분야를 아우르면서 노화와 이에 따르는 여러 

질환을 전반적으로 다룰 수 있다. 혈관, 호르몬, 근육, 관절, 

모든 장기에 대해 내과 의사가 가지고 있는 지식과 임상적 

경험이 노인과 관련된 질환 연구에 적용될 수 있다. 실제 진

료현장에서 대부분의 의학적 중재는 노인 환자를 대상으로

는 체계적으로 연구되지 않았다[44]. 코로나 백신과 관련해

서 65세 이상의 환자에서의 충분한 연구 결과가 마련되지 않

아 고령자에게서의 백신 접종과 관련된 안정성 문제가 계속 

대두되는 것처럼 많은 시술 및 약물 연구에 노인 환자는 충

분히 포함되어 있지 않다. 더 중요한 문제는 90세 이상 초고

령 환자에 대한 연구는 전무하다는 점이다.

이에 더해서 여러 질환과 증상이 복합적으로 나타나는 노

인증후군에 대한 연구와 신체적 노쇠에 대한 연구도 매우 중

요한 분야이다[45]. 노쇠라는 추상적 개념이 사망률이나 입

원 기간 등과 어떤 연관성이 있는지를 보는 연구 혹은 코호

트 집단에서 노쇠 환자들의 심뇌혈관 질환 발병률을 보는 연

구 등이 대표적 예다.

이러한 의학연구 뿐 아니라 사회학적 연구도 매우 중요한 

분야이다[46]. 예를 들어 핵가족화가 되면서 노인 환자의 간

병에 필요한 수요가 급증하게 되는데, 간병인과 국가적/사회

적 지원 서비스의 역할도 연구의 중요한 초점이다. 말기 의

료, 연명기 치료와 관련된 분야의 연구도 매우 활발하게 진

행되고 있다[47].

이와 같이 사실상 의학의 모든 분야가 노인의학, 노년내과 

연구에 열려 있다. 노인, 노인병의 급증은 진료분야뿐 아니

라 연구분야에서도 지속적으로 노년내과 의료진의 참여를 

요구하게 된다. 노인의학분야의 연구를 통해서 축적된 지식

은 노인 의료서비스의 개선을 가능케 하는 지혜를 만들 수 

있게 된다. 그리고 의학 분야뿐 아니라 보건/사회/공학적 연

구와 융합되며 사회의 전반적 시스템을 개선시키는 동력이 

될 수 있다[48]. 특히 노년내과 의료진은 노인의학 진료-연구

의 선순환 구조를 구축하는 가장 중요한 인적 요소이다.

디지털 헬스케어 시대에서 노년내과의 필요성

건강에 대한 사람들의 관심 그리고 생활 속에서 모바일 

기기를 통해 건강을 관리하고자 하는 욕구는 코로나바이러

스감염증-19 (코로나19)가 등장하며 더욱 높아지고 있다. 사

람들과 직접 대면하기보다는 인터넷, 모바일 등 비대면 방식

을 받아들이고 있다. 나아가서 헬스케어의 패러다임도 질병

치료 중심에서 건강수명 시대로 변화하고, 정보통신기술의 

접목 및 타 산업과의 융합이 활발해짐에 따라 IoT 기술과 인

공지능(AI) 등이 융합된 디지털 헬스케어가 더더욱 각광을 

받고 있다[49].

사실 디지털 헬스케어는 노년층에게는 오래 전부터 필요

하였던 기술이다. 노인들은 요양시설에 입소하여 수발 서비

스를 받기보다는 자신의 집에서 편안히 생활하는 가운데 서
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비스를 받기를 선호한다[50]. 그래서 자신의 집에서 간섭없

이 독립적인 생활을 영위하면서 일상적 건강관리의 지원 및 

응급상황에 대해 신속히 대처할 수 있도록 해주는 건강관리

를 지원하는 서비스에 대해서 수요가 많다[51]. 또한 노년층

은 적어도 1개 이상의 만성 질환을 가진 비율이 높아 주기적

으로 관리를 해주어야 하지만, 의료접근성이 떨어지는 경우

가 많다. 마지막으로 도시화 및 핵가족화로 인해 노인만 거

주하는 가구의 비율이 높아 응급상황 발생 시 자체적으로 신

속한 대처가 어렵기 때문에 언제 어디서나 노인의 건강 상태

를 평가하고 적절한 관리가 이루어질 수 있는 디지털 헬스케

어가 매우 중요하다[52].

그러나 디지털 헬스케어는 측정 시스템의 정확성, 임상적 

유의성 등 기존의 의료기기 기술과 비교한 차별화된 가치가 

있을지를 검증해야 하는 분야이며, 이를 고령 환자에게 어떻

게 적용할 수 있을지에 대해서는 진지한 고민이 필요하다. 

이러한 면을 고려할 때 노인의 특성과 급성기, 만성기 질환

에 대한 지식을 가지고 있는 노년내과 의료진의 역할이 점차 

커질 것으로 생각된다. 노년내과 의료진은 연속적인 진료, 

포괄적인 관리를 위해 급성기 병원뿐 아니라 재가의료, 지역

사회 의료에서도 매우 중요한 역할을 하게 되는데, 이러한 

스마트 헬스케어의 활용이 큰 도움이 될 수 있을 것으로 기

대한다[53].

사회구조와 개념 변화에 따르는 노년내과의 필요성

치료 목표의 변화

일반적으로 의료진은 치료과정에서 환자가 호소하는 주

된 증상의 해결 및 장기 기능의 회복을 가장 중요하게 생각

한다. 결국 환자가 더 ‘오래’ 생존할 수 있도록 하는 것이 치

료의 주 목적이다. 그 결과 2014년도의 한국인 기대수명은 

과거에 비해 20년 이상 연장되었다[54]. 그러나 이제는 기간

뿐 아니라 질적 문제에 관심을 가지고, 건강수명의 가치를 

생각해 볼 때가 되었다[55]. 고도의 전문화된 의학적 치료로 

질환을 치료하는 것도 중요하지만, 인간으로서의 존엄성을 

유지하면서 삶을 영위하는 것도 매우 중요하다[56]. 앞으로

의 노인 의료는 고령 환자의 급성기 치료와 생존 기간만을 

연장하기 위한 치료 형태보다는 ‘삶의 질’을 유지할 수 있는 

일상생활 수행 능력을 높이고 지속 가능하도록 하는 것에 초

점을 맞추어 진료해야 한다[57].

가정 및 지역사회 중심의 돌봄

많은 노인들은 건강할 때뿐만 아니라 아프거나 죽음을 앞

둔 시기에도 병원이나 요양시설보다는 본인이 오랜 기간 살

아온 집에 머무는 것을 선호한다[54]. 즉, 불가피한 상황에서 

병원에 입원해야 하는 급성기 치료가 끝나고 난 후의 회복기 

관리나 임종 말기의 돌봄이 가정 혹은 지역사회에서 이루어

질 수 있도록 하는 것이 환자의 삶의 질을 향상시키는 데에

도 기여할 수 있다[4]. 특히 급성기의 치료와 중도기의 회복

재활이 같이 연계되면, 기능회복을 촉진하여 환자가 집으로 

돌아갈 수 있도록 도울 수 있는데, 이를 실현하기 위해서는 

지역사회를 중심으로 통합적인 관리가 가능한 의료 및 간호

자원 충원이 필요하고, 병원과 연계된 가정방문 간호사가 지

역건강관리시스템과 연계되어 활동하는 등의 조직체계가 필

요하다[58]. 또한 지역에 따라 노인 인구의 비율뿐 아니라 의

료자원의 수급 상황이 다르기 때문에 지역의 특성에 맞는 공

공의료, 민간의료, 간호, 복지정책의 협업이 요구된다. 따라

서 지역별로 고령 환자의 진료경험이 풍부한 대학병원 및 권

역 중심 의료기관들이 주축이 되어 가정 중심의 돌봄을 고안

하고 지역사회 중심의 의료로 전환될 수 있도록 앞장서야 하

며, 그 시행 주체로서 노년내과 의료진의 역할이 매우 중요

하다[54].

말기 완화 의료

말기 암환자에 국한되서 논의되던 말기 완화 의료 및 연명 

치료가 앞으로는 심부전, 신부전과 같은 만성 질환을 가진 

환자에게서도 고려되어야 한다[56]. 고령 환자들이 말기 완화 

의료에 대한 의사 결정을 사전에 하지 않고 갑작스러운 상태 

악화로 병원에 입원하는 경우, 의식수준의 저하로 인해 의사결

정이 어려워 본인이 바라는 존엄한 죽음(well-dying)이 이루어

지지 못하고 엄청난 의료비를 부담해야 하는 상황이 발생하

고 있다[59]. 따라서 노인 의료 과정에서는 각 개인의 종말

기 의료요구를 반영할 수 있는 방법을 적극적으로 찾아야 

한다[60]. ‘호스피스 완화 의료 및 임종과정에 있는 환자의 

연명 의료 결정에 관한 법률’이 제정되고 노인 의료에서 사전

의료의향서를 의무적으로 작성하도록 하는 적극적인 정책이 

시행되도록 노년내과 의료진의 적극적인 참여가 필요하다.

결 론

노년내과는 노쇠, 노인증후군과 같은 노인 환자의 특징으
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로 인해 다약제 복용, 치료 기간의 증가와 같은 노인에게서 

반드시 고려해야 하는 문제에 대한 높은 이해를 바탕으로 하

는 내과의 한 분야이다. 노년내과에서는 노인포괄평가와 같

은 종합적 접근방식과 더불어 새로운 의료기술에 대한 연구 

및 디지털 헬스케어 기술 등을 개발/활용하여, 단순히 질환

을 치료하는 것이 아니라 한 명의 사회구성원으로서 노인 환

자의 건강을 지속적으로 관리하고 증진시킴으로써 노인이 

보다 가치 있는 삶을 영위하고 아름다운 마무리를 할 수 있

도록 안내하는 동반자적 의료를 만들어가는 중추적 역할을 

하게 될 것이다. 특히 사회 구조와 의료시스템의 변화로 인

해 급성기 의료기관뿐 아니라 지역사회 의료와 연계된 ‘지속

적 건강관리’를 통한 노인 건강의 향상에 있어서 앞으로 노

년내과의 필요성은 더욱 커질 것이다.

따라서 노년내과 의료진은 내과적 질환에 대한 전문적인 

지식과 더불어 질환을 가진 환자에 대한 높은 이해도를 바탕

으로 사회 구성원으로서의 노인을 종합적으로 진료할 수 있

는 의료진이어야 한다. 이를 위해서는 노인 환자의 진료를 

담당하는 의료진의 인식 변화, 의료보험과 같은 보건의료제

도, 훌륭한 노년내과 의료진을 양성할 수 있는 교육제도 구

축에 사회적인 합의가 필요하다. 단기간 안에 이러한 합의가 

이루어지기는 어렵지만 고령화로 노인 환자수가 증가하면서 

노인병 전문의의 필요성이 점점 높아지고 사회적으로 이에 

대한 논의가 점점 활발해지는 현 시점에서 노년내과의 의미

와 역할에 대한 진지한 고민이 필요하며, 이러한 논의를 통

해 노인 의료의 발전이 이루어지길 기대한다.
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