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Purpose: The electronic frailty index (eFI), which is derived from electronic health records, has been 
recommended as screening tool for frailty due to its accessibility and ease of use. The objective of this 
systematic review was to identify the prevalence of frailty assessed by the eFI and its influence on 
health outcomes in older adults with chronic diseases.
Methods: We searched PubMed, Embase, Web of Science, CINAHL, SCOPUS, Cochrane, Google search, 
and nursing journals in Korean from January 2016 to December 2022.
Results: Twelve studies were analyzed. The eFI score, based on routine clinical data, was associated 
with adverse health outcomes. The most frequent outcome studied was mortality, and the eFI was as-
sociated with increased mortality in nine studies. Other outcomes studied included hospitalization, 
length of stay, readmission, and institutionalization in relation to hospital care usage, and cardiovas-
cular events, stroke, GI bleeding, falls, and instrumental activities of daily life as health conditions.
Conclusion: Early identification of frailty in older adults with chronic diseases can decrease the bur-
den of disease and adverse health outcomes. The eFI has a good discriminative capacity to identify frail 
older adults with chronic diseases.
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서론

1. 연구의 필요성

전 세계 65세 이상 노인인구는 9% 이상으로 인구 고령화가 진행

되고 있으며 매년 증가 추세를 보인다[1]. 노인인구의 증가는 노화 

관련 질병 및 장애의 현저한 증가로 이어져 개인적으로 의료비 지

출이 늘어나고 국가적으로 사회경제적 부담을 가중시킨다[1]. 최근 

노인의 건강관리에 있어 노인의 허약에 대한 중요성이 대두되고 있

다[2]. 노인의 허약은 노화와 관련된 기능적 예비력의 감소로 인해 

스트레스에 적응하는 능력이 상실되어 지속적이고 진행적인 기능 

상실이 특징이다[2]. 노인의 허약 발생률은 연령에 따라 증가하는 

양상을 보이고 있으며 노인인구가 매년 증가 추세인 점으로 미루어 
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볼 때, 허약 노인은 더욱 증가할 것으로 예상된다[2].

만성질환은 허약의 주요 결정요인으로, 만성질환의 존재는 노인

의 허약을 발생시키거나 악화시키는데 중심적 역할을 한다[3]. 만성

질환을 가진 노인의 허약은 고령, 저체중, 여성, 교육정도, 음주량, 

사회경제적 상태, 동반질환의 존재, 다약제 복용, 인지기능, 신체활

동 수준과 관련이 있다[3]. 이러한 복합적 요인들이 축적되어 만성

질환 노인의 허약 수준은 더욱 악화되고, 이를 방치하면 부정적인 

건강결과를 겪을 위험이 높아진다[4]. 다시 말해서 만성질환 노인은 

허약으로 인해 건강한 노인보다 낙상, 골절의 위험과 일상생활동작

의 독립성 감소가 더욱 유발되어 비가역적 장애 상태로 전환될 가

능성이 커지고, 결국 입원, 입원기간 연장, 재입원 위험이 증가되어 

삶의 질이 떨어지고 사망과 같은 치명적인 결과를 더욱 경험하게 

된다[5]. 허약을 조기에 식별하여 중재를 적용하면 허약의 진행을 

지연시키거나 건강한 상태로 되돌릴 수 있으므로, 부정적인 건강결

과를 겪을 위험이 높은 만성질환 노인의 허약평가는 지역사회와 병

원 환경 모두에서 중요하다[6]. 허약의 기전은 매우 복잡하고 여러 

원인과 관련 요인들이 존재하므로 허약평가를 위한 도구는 다양하

며, 각각의 도구에 포함된 항목과 영역의 수가 다르다[7]. 허약평가

에 흔히 사용되는 도구들은 허약을 신체적 특징과 관련된 증후군으

로 특징지어 임상증상이나 기능이상 정도를 의료진이 직접 확인하

거나 자가 보고식 설문지로 구성되어 있다[8,9]. 이 도구들은 에너

지 및 예비수준 감소 예측에 유용하지만 주관적인 의견이 반영될 

수 있고, 환경에 제약을 받거나 임상 업무량이 추가될 수 있다는 점

에서 보편적으로 사용되기 어려운 단점이 있다[9]. 허약을 객관적으

로 평가할 수 있으며 빠르고 정확하게 이용할 수 있는 도구의 필요

성이 대두됨에 따라 전자의무기록을 이용한 평가도구들이 개발, 발

표되기 시작하였다[10]. 전자의무기록 데이터를 이용하여 허약을 

평가하는 도구 중 전자허약지수(electronic frailty index, eFI)는 허약

을 연령 관련 결손이 축적된 상태로 정의하여 총 건강 지표 수에 대

해 발견된 결손의 비율로 허약을 측정하는 방법이다[11]. eFI는 

2016년 Clegg 등[11]이 개발한 최초의 허약평가 도구로 전자의무기

록을 이용하여 허약과 건강결과 간의 관계를 확인함으로써 사용되

기 시작하였고, 최근 캐나다, 호주뿐만 아니라 아시아 지역에서도 

eFI를 이용하여 노인의 허약을 평가하고 건강결과와의 관계를 확인

한 연구가 활발히 진행되고 있다[12-14]. 이 도구는 전자의무기록

에 일상적으로 기록되는 증상, 징후, 진단, 이상 검사, 생활습관 정

보와 같은 의료 데이터를 기반으로 하여 허약을 정량화하므로 객관

적 평가가 가능하다는 장점을 가진다[11]. 또한 eFI는 대상자의 만

성질환뿐만 아니라 기능적 수준까지 고려되어 허약의 특성을 반영

하고 있고, 시간이나 노력을 들이지 않고 자동으로 점수가 생성되

므로 더 빠르고 정확하게 환자의 허약 수준을 평가할 수 있다[11]. 

그러나 최근까지 진행된 선행연구에서 만성질환 노인들의 eFI 활용

도는 어떠한지, 어떻게 필요한지 확인한 연구는 찾아보기 어렵다. 

만성질환 노인의 건강결과를 예측하고 이에 대한 적절한 개입을 위

한 중재를 개발하려면 허약 도구의 선택이 중요하므로, 다차원적인 

허약의 특성을 반영하면서 허약평가 도구로서 여러 가지 장점을 가

진 eFI에 대해 알아볼 필요가 있다.

허약평가에 대한 임상적 중요성에도 불구하고 아직까지 보편적

인 허약 측정기준은 표준화되지 않았고 허약을 평가하기 위한 최적

의 모델에 대한 합의가 없으므로 다수의 연구자와 임상 의료인들은 

허약평가를 위한 도구의 선택에 있어 유용성에 무게를 둔다[15]. 허

약 평가도구에 대한 체계적 고찰 연구 대부분이 허약과 건강결과와

의 관계를 확인함으로써 도구의 유용성을 설명하고 있다[16-18]. 

문헌의 체계적 고찰 방법은 기존의 일차 연구들의 결과를 종합하여 

신뢰할 수 있는 객관적 근거를 제공하는 연구 방법으로 비뚤림이 

최소화된 정보를 제공하는데 기여하는 연구 방법이다[19]. 최근까

지 만성질환 노인의 허약평가에 eFI의 유용성을 확인한 연구는 찾

아보기 어려운 반면 다수의 연구들이 eFI를 이용하여 만성질환 노

인의 허약을 평가하고 건강결과를 확인하였다[11,14]. 허약과 건강

결과를 체계적으로 고찰함으로써 eFI의 유용성을 확인한 연구는 지

역사회 노인을 대상으로 하여 노인의 만성질환 여부를 확인하기 어

렵고 건강결과로써 사망률만을 확인하였다[15].

한편, 만성질환 노인은 인구의 고령화로 더욱 증가될 것으로 예

상되며 만성질환 노인이 경험하는 신체적 제한, 기능의 상실, 독립

성 상실 및 절망감, 사회적 관계의 제한 및 단절은 허약 과 높은 관

련성을 가진다는 점에서 만성질환 노인의 허약은 중요하게 다뤄져

야 한다[20]. 만성질환 노인의 허약을 적절하게 평가하기 위해 일차

의료 및 병원환경 모두에서 허약과 건강결과 간의 연관성에 영향을 

미칠 수 있는 신뢰성 있는 도구를 선택할 필요가 있다[6]. 이에 본 

연구는 만성질환 노인을 대상으로 eFI를 이용하여 평가한 허약과 

건강결과와의 관계를 확인한 연구를 체계적으로 고찰하여 만성질

환 노인의 허약과 허약 수준에 대한 건강결과 간의 관계를 확인하

고 이를 통해 eFI 유용성을 평가하고자 한다. 본 연구를 통해 만성

질환 노인의 허약평가에 관한 eFI 유용성을 확인함으로써 이들에 

대한 연구 및 임상 실무에 적합한 허약평가 도구 선택에 근거를 마

련하고자 한다.

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 만성질환 노인을 대상으로 eFI를 활용한 연구

를 통해 허약 발생률을 파악하고 허약에 따른 건강결과를 고찰하

여, 허약 평가도구로서 eFI 유용성을 확인하고자 한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 eFI를 활용한 만성질환 노인의 허약과 건강결과 간의 

관계를 확인하기 위한 양적연구 논문들을 검토하고 분석한 체계적 

문헌고찰 연구이다.
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2. 문헌 선정기준과 제외기준

본 연구의 선정기준은 1) 65세 이상의 노인을 대상으로 한 연구, 

2) eFI를 이용하여 허약을 평가한 연구, 3) 만성질환 지표 또는 종류

를 명시하여 대상자의 만성질환 여부를 확인한 연구, 4) 허약과 건

강 관련 결과를 변수로 제시한 양적연구, 5) 한글 또는 영어로 출판

된 연구를 기준으로 하였다. 배제기준은 1) 연구유형이 종설이거나, 

체계적 문헌고찰, 메타분석 등 일차문헌이 아닌 연구, 2) 출판되지 

않은 학위논문, 연구 프로토콜, 학술 대회 발표 자료 등 전문을 찾

을 수 없는 연구, 3) 연구대상에 65세 미만이 포함된 연구이다.

3. 문헌 검색 및 선정

문헌의 검색과 선정 과정은 PRISMA (preferred reporting items 
for systematic reviews and meta-analysis)의 체계적 문헌고찰 흐름도

[21]에 의거하여 진행하였다(Figure 1). 데이터베이스 검색은 국외는 

PubMed, Embase, Web of Science, CINAHL, SCOPUS, Google 
search, 국내는 디비피아(DBpia), 한국교육학술정보원(RISS), 한국 

의학 논문 데이터베이스(KMbase), National Digital Science Library 

(NDSL)를 이용하였다. 데이터베이스 검색 외에도 관련 문헌과 참

고문헌을 토대로 수기검색을 병행하여 논문을 검색하였다. 데이터

베이스 검색을 통하여 총 2,328편의 논문을 검색하였으며 중복된 

892편을 제거하고 남은 1,436편의 문헌의 제목과 초록을 검토하여 

623편을 1차 추출하였다. 그 다음 전문이 확보되는 논문 135편을 

추출하고 그 중 원문을 검토하여 만성질환을 확인할 수 없는 논문 7
편, eFI와 관련이 없는 논문 81편, 건강결과와 관련이 없는 논문 36
편, 총 124편의 논문을 제외하였다. 최종적으로 본 연구의 선정기준

에 적합한 논문 11편을 확정하고, 수기검색을 통해 확인된 1편의 논

문을 포함하여 최종 12편의 분석 대상 논문을 선정하였다(Appendix 
1). 자료의 검색은 허약의 객관적 평가에 대한 필요성이 대두되면서 

2016년 eFI가 Clegg 등[11]에 의해 최초로 개발된 점을 고려하여 출

판연도 기준으로 2016년 3월부터 2022년 12월까지로 제한하였다. 

본 연구의 Participants, Intervention, Comparison, Outcomes 
(PICO)는 65세 이상의 만성질환 노인(P), eFI로 평가한 허약(I), 건
강결과를 측정한 양적연구(O)이다. 검색에 사용된 주요어는 PICO 

핵심 질문을 토대로 도구와 관련된(index* or indicator* or indice* 
or “cumulative deficit*” or “deficit accumulation“), 허약과 관련된

(“frail” or “frailty” or “frailty elder” or “frailty elderly”), 노인의(older 
OR “older adult*” OR “older people” OR “geriatric” OR “aged” 

OR “aging” OR “elder*”), 전자기록의(“Medical Records” or “health 

Figure 1. Flow chart of systematic review of literature selection process for the present study.

Records identified from:
Databases (n = 2,328)
• PubMed (n=438)
• EMBASE (n=766)
• CINAHL (n=116)
• Web of Science (n = 757)
• SCOPUS (n = 251)
• RISS, DBpia, NDSL, KMbase (n=0)

Records screened
(n = 1,436)

Reports sought for retrieval  
(n = 623)

Full-text articles assessed for 
eligibility (n=135)

Studies included in review
(n=12)

Records removed before screening:
Duplicate records removed  
(n = 892)

Records excluded based on title 
and abstract (n=813)

Full-text articles not retrieved  
(n =488)

Full-text articles not retrieved  
(n =0)

Reports sought for retrieval (n=3)

Full-text articles excluded (n=124) 
Not reported:
• Chronic disease (n=7) 
• Electronic Frailty Index (n = 81) 
• Health outcome (n = 36)

Full-text articles excluded (n=2)
Not reported:
• Chronic disease (n=1) 
• Health outcome (n =1)

Full-text articles assessed for 
eligibility (n=3)

Records identified from: 
• Websites (n = 3)
• Google Scholar (n = 2) 
• Citation Search (n = 1)Id
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record” or (EHR or EMR or EPR)을 조합하여 확인하였다. 국문의 

경우 ‘노인’, ’허약’, ‘전자의무기록’, ‘허약지수’를 조합하였다. 문헌 

선정은 2명(JWS, MYY)의 연구자가 독립적으로 초록 및 전문을 검

토하여 문헌 검색 결과를 논의하고 의견이 일치하지 않는 경우 체

계적 문헌고찰 연구 경험이 있는 간호학 교수(YJS)와 회의를 거쳐 

최종 분석 문헌을 선정하였다. 검색된 문헌은 서지 관리프로그램인 

EndNote 20을 이용하여 검토하고 정리하였다.

4. 자료 추출 및 분석

자료 분석은 체계적 문헌고찰 대상 연구의 일반적 특성을 분석한 

후 저자명, 출판연도, 국가, 연구목적, 연구설계 및 환경, 표본 수, 

나이, 성별과 만성질환 종류, 연구기간, 주요 결과로 포함하였다. 

그리고 연구에 포함된 논문의 내용을 추출하여 eFI와 허약 발생률, 

그리고 건강결과를 조직화된 표로 구성하였다.

연구 결과

1. 분석대상 논문의 일반적 특성

본 연구에서 만성질환 노인의 허약과 건강결과 간의 관계를 파

악한 연구 중 최종 선정된 문헌의 일반적 특성은 다음과 같다(Ta-
ble 1). 분석대상 논문 12편 중 국가를 살펴보면 미국 3편(25.0%), 

스웨덴 1편(8.3%), 스페인 1편(8.3%)이었고, 영국이 7편(58.4%)으

로 가장 많은 비중을 차지하였다. 대상자 수는 최저 553명부터 최

고 2,837,152명까지 다양했고, 평균 연령 범위는 73.2세부터 86.3
세로, 9개(75%)의 논문이 70대였다. 성별은 1편(8.3%)만 남성 비율

이 98%를 차지하였고, 이를 제외한 11편(91.7%)의 논문은 남성과 

여성 비율이 비슷하였다. 연구 방법은 후향적 코호트 연구 11편

(91.7%)과 전향적 코호트 연구 1편(8.3%)이었다. 분석대상 연구에

서 확인한 노인의 만성질환 종류는 천식, 관절염, 심혈관질환, 폐질

환, 암, 당뇨, 파킨슨병과 같이 다양하였고, 우울이 포함되었다. 

Charlson Comorbidity Index (CCI)를 활용하여 만성질환 여부가 

확인된 논문은 4편(30%)이다. CCI는 복합만성질환을 측정하기 위

한 지표 중 하나로 점수가 높을수록 복합만성질환의 중증도가 높음

을 나타내는데[22], 본 연구 결과 CCI를 이용하여 중위수 또는 평

균값을 표기함으로써 대상자의 만성질환 여부를 확인하였다.

2. 문헌의 질 평가

추출된 문헌의 질 평가는 The Newcastle-Ottawa Scale (NOS)를 

사용하였다(Table 2). NOS는 체계적 문헌고찰에서 코호트 연구

(cohort studies)와 환자-대조군 연구(case-control studies)의 방법

론적 질 평가에 흔히 사용되는 도구이다[23]. 각 연구는 8개 항목으

로 구성되어, 연구 그룹의 선택, 그룹의 비교 가능성, 연구에 대한 

노출 또는 관심결과 확인, 총 3개의 그룹으로 분류된다. 점수는 0
점-9점으로 분류된다. 본 연구에서는 NOS 점수가 7점 이상 ‘우

수’, 5점 이상 7점 미만 ‘보통’으로 평가하였다. 분석대상 연구에서 

5편(41.7%)이 9점을, 7편(58.3%)이 8점으로 나타나 12편의 모든 

연구가 ‘우수’한 논문으로 평가되었다. 문헌의 질 평가 과정은 2명

(JWS, MYY)의 연구자가 각각 독립적으로 수행한 후 평가 결과가 

일치하지 않을 경우, 세번째 연구자(YJS)와의 회의를 통해 재검토

하고 적합성 여부를 논의한 후 합의를 도출하였다.

3. eFI를 활용한 허약 발생률

Clegg 등[11]은 eFI를 구성하는 총 결손 수로 36개를 제안하였는

데, 본 연구를 통해 eFI를 구성하는 총 결손 수는 수정 도구에 따라 

31개부터 54개까지 확인할 수 있었다. 도구의 총 결손 수가 36개인 

연구는 7편(58.4%)으로 가장 많았고, 54개는 2편(16.7%)이었고, 

31개, 48개, 또는 50개로 구성된 연구는 각 1편씩(8.3%)이었다. 허

약 수준은 특정 Cut-off를 이용하여 결정되며, 연구마다 허약의 수

준을 분류하는 기준에 차이가 있었다. 본 연구 결과에 따르면, 

Cut-off를 Fit, Mild, Moderate, Severe, 총 4단계로 구분한 경우 총 

9편(75%)으로 가장 많았다. 범위는 8편(66.7%)의 연구에서 ‘0-

0.12’, ‘0.13-0.24’, ‘0.25-0.36’, ‘0.36 이상’으로 나누어 허약을 평

가하였고(Appendix)[A1-A3,A6,A7,A9,A10,A12], 1편(8.3%)만 다

른 기준을 사용하였다 (Appendix)[A11]. 다른 방법으로는 2편

(16.7%)의 연구에서 Fit, Pre-frail, Frail, 총 3단계로 구분하여, 각각 

‘0-0.10’, ‘0.11-0.21’, ‘0.21 이상’을 기준으로 허약 수준을 평가하

였다(Appendix)[A5,A8]. 그 외 1편(8.3%)의 연구에서 Non-frail, 
Pre-frail, Mild, Moderate, Severe, 총 5단계로 구분하여 ‘0-0.10’, 

‘0.11-0.20’, ‘0.21-0.30’, ‘0.31-0.40’, ‘0.40 이상’을 기준으로 허

약수준을 평가하였다(Appendix)[A4]. 본 연구에서 eFI를 이용하여 

확인된 노인의 만성질환과 관련된 경증(mild) 또는 전허약(pre-

frail) 발생률은 25.0~50.9%로 나타났으며, 중등도 이상의 허약 또

는 허약 발생률은 4.3~46.5%로 나타났다. 1편(8.3%)의 연구에서 

허약 수준을 비허약(non-frail), 전허약(pre-frail)과 경증(mild), 중

등증(moderate), 중증(severe), 총 5단계로 구분한 바(Appendix)

[A4], 본 연구에서는 허약 발생률을 확인하기 위해 cut-off 수치를 

고려하여 경증(mild) 허약 수준을 전허약(pre-frail)과 구분되는 허

약(frail) 상태로 분류하였다(Table 3).

4. eFI를 활용한 허약과 건강결과 간의 관계

본 연구에서 선정된 12편의 연구를 통해 허약과 다양한 건강결과 

간의 관계를 확인하였다(Table 3). 가장 빈번한 건강결과는 사망률

로 총 9편(75%)의 연구에서 만성질환 노인의 eFI 점수는 모든 원인

의 사망률과 관련이 있었다(Appendix)[A1,A2,A4,A5,A7,A8,A10- 

A12]. 의료 이용과 관련된 건강결과는 입원(Appendix)[A1,A3,A5] 3
편(25%), 입원 기간 연장(Appendix)[A3,A8,A11] 3편(25%), 재입원

(Appendix)[A8,A11] 2편(16.7%), 요양시설 입소(Appendix)[A1,A12] 

2편(16.7%), 일차 의료 이용(Appendix) [A3,A12] 2편(16.7%), 그리
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고 응급실 방문(Appendix)[A5] 1편(8.3%)이 확인되었다. 추출된 문

헌에서 확인된 대부분의 건강결과들은 허약 수준의 중증도가 증가

함에 따라 부정적인 결과가 나타날 위험이 증가하였으나, 30일 재

입원 (Appendix)[A11]은 허약 수준에 따른 차별성을 나타내지 않았

다. 건강 상태와 관련된 건강결과는 낙상, 일상생활동작의 독립성, 

부정적 심혈관 사건, 위장관 출혈, 고관절 전치환 수술률로 확인되

었으며 총 5편(41.7%)에서 포함되었다. 그 중 낙상(Appendix) 

[A5,A10], 일상생활동작의 독립성(Appendix)[A6]은 허약 수준이 악

화될수록 부정적 건강결과로 이어져 차별성을 확인하였다. 부정적 

심혈관 사건에 해당하는 뇌졸중은 경구 항응고제를 복용하는 심방

세동 노인 환자를 대상으로 한 Wilkinson 등(Appendix) [A10]의 연

구에서 허약 수준에 대한 부정적 건강결과로서 차별성이 나타났지

만, 노인 환자의 혈압에 대한 허약 수준과 건강결과와의 관계를 확

인한 Masoli 등(Appendix)[A7]의 연구 결과 허약 수준에 대해 차별

성이 확인되지 않았다. 고관절 골관절염 환자의 고관절치환 수술률

은 허약 수준이 악화될수록 수술률이 감소하였다(Appendix) [A9].

논의

본 연구는 만성질환 노인의 허약과 관련된 eFI의 이용 경향을 파

악하고 허약과 건강결과 간의 관계를 체계적으로 확인하고자 하였

다. 총 12편의 논문을 대상으로 일반적 특성 및 eFI를 이용한 만성

질환 노인의 허약 수준과 건강결과와의 관계를 분석하였으며, 측정 

도구의 임상적 유용성을 지지하기 위해 주요 연구 결과를 토대로 

다음과 같이 논의하고자 한다.

본 연구 결과, eFI는 대부분 영국에서 빈번하게 사용되었고, 미

국과 유럽지역에서도 이를 이용한 연구가 활발히 이루어지고 있었

다. 이에 더하여 최근에는 중국, 일본과 같은 아시아 지역에서도 

eFI를 활용하여 노인의 허약을 스크리닝하기 시작하였다[14,24]. 

eFI 활용 증가 추세는 건강서비스 제공을 위한 자료수집에 있어 전

자의무기록의 역할이 증가하고 있고, 업무 부담과 교육 요구 사항

이 수반되지 않고 환자 정보를 신속하고 자동으로 포함할 수 있기 

때문으로 판단된다[25]. 그러나 여전히 국내를 포함한 아시아 지역

의 활용도는 낮은 편이므로 아시아 지역에서 eFI가 보편적으로 사

용되기 위해서는 허약과 건강결과와의 관계를 확인하기 위한 다양

한 시도가 필요하다.

본 논문에서 추출된 12편의 논문 중 10편(83.3%)이 일차 의료기

관을 이용하는 지역사회 노인들을 대상으로, 나머지 2편(16.7%)은 

입원 환자를 대상으로 하였다. 대부분의 논문이 지역사회 노인들을 

대상으로 한 점은 Clegg 등[11]이 eFI를 지역사회 노인을 대상으로 

개발하였기 때문에 이후 연구자들이 일차 의료를 이용하는 지역사

회의 만성질환 노인들을 대상으로 도구를 적용한 것으로 보여진

다. 입원 환자의 경우 일상적인 병원 입원 데이터는 더욱 풍부한 자

료를 제공하므로 더욱 정확하게 결손 여부를 확인할 수 있으므로 
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Table 2. Study Quality Assessment Using the Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale

Author (yr)

Selection Comparability Outcome/Exposure

Total 
score

Representa-
tiveness of 
the exposed 
cohort/Is the 
case defini-

tion 
adequate?

Selection of 
the non-ex-

posed 
cohort/Rep-
resentative-
ness of the 

cases

Ascertain-
ment of ex-
posure/Se-
lection of 
controls

Demonstra-
tion that 

outcome of 
interest was 
not present 
at start of 
study/Defi-
nition of 
controls

Comparability of cohorts 
on the basis of the design 

or analysis Assessment 
of outcome/
Ascertain-
ment of 
exposure

Was follow-up 
long enough 
for outcomes 
to occur/Same 
method of as-
certainment 
for cases and 

controls

Adequacy of 
follow up of 

cohorts/
Non-re-

sponse rate

a) Study 
controls for 

age

b) Study 
controls for 
any addi-

tional factor

Clegg et al. (2016) 
[A1]

1 1 1 1 0 1 1 1 1 8

Ravindrarajah et 
al. (2017) [A2]

1 1 1 1 0 1 1 1 1 8

Han et al. (2019) 
[A3]

1 1 1 1 1 1 1 1 1 9

Orkaby et al. 
(2019) [A4]

1 1 1 1 1 1 1 1 1 9

Pajewski et al. 
(2019) [A5]

1 1 1 1 1 1 1 1 1 9

Coventry et al. 
(2020) [A6]

1 1 1 1 0 1 1 1 1 8

Masoli et al. 
(2020) [A7]

1 1 1 1 0 1 1 1 1 8

Callahan et al. 
(2021) [A8]

1 1 1 1 0 1 1 1 1 8

Ferguson et al. 
(2021) [A9]

1 1 1 1 1 1 1 1 1 9

Wilkinson et al. 
(2021) [A10]

1 1 1 1 0 1 1 1 1 8

Mak et al. (2022) 
[A11]

1 1 1 1 1 1 1 1 1 9

Orfila et al. (2022) 
[A12]

1 1 1 1 0 1 1 1 1 8

입원 환자의 허약 평가에서 eFI 적용은 유용할 수 있다[26]. 그러나 

eFI 특성상 건강 수준이 급성으로 변화하는 경우 이를 허약점수에 

반영하기 어려워 주로 장기적인 예후 평가에 사용되므로 입원 환자

의 퇴원 후 임상 결과 평가에 대한 변별력을 확인하기 어려운 점은 

도구 사용 시 고려해야 한다[26].

eFI는 허약 수준에 대하여 주어진 컷오프 기준에 따라 경증

(mild), 중등증(moderate), 중증(severe) 또는 전허약(pre-frail)과 허

약(frail)으로 구분하였다. 본 연구에서 만성질환 노인의 전허약

(pre-frail) 발생률은 25.0%~50.9%로 지역사회 노인들의 경우 30% 

내외였고, 입원한 만성질환 노인의 경우 50.9%로 높은 비율을 차

지하였다. 허약 발생률은 사용된 허약 도구나 대상자 모집 환경에 

따라 다양하게 나타나므로 비교하기는 어렵지만, 허약 발생률을 체

계적으로 고찰한 선행연구에서 노인의 전허약 발생률은 30%-36%

로 나타나 본 연구 결과와 유사하였다[6,27]. 전허약(pre-frail) 또는 

경증(mild) 허약은 조기 식별과 중재를 통해 건강한 상태로 다시 전

환될 가능성이 높은 상태를 의미한다[27]. 비허약 노인으로부터 전

허약 만성질환 노인의 구분에 있어 eFI는 임상적 판단력을 기반으

로 하는 CFS (Clinical Frailty Scale)나 Fried 표현형 도구보다 더 차

별성을 나타내며 건강결과의 위험을 효과적으로 예측할 수 있다

[28]. eFI를 활용한 전허약 만성질환 노인의 식별은 만성질환 노인

의 허약과 관련된 위험 및 장기적인 부작용을 효과적으로 감소시키

고 건강과 삶의 질 개선을 위한 시기 적절한 개입이 가능하도록 중

재를 계획하는데 도움이 될 것이다. 그러나 eFI가 가지고 있는 이

론적 배경에 의해 만성질환 노인들의 허약 수준을 과대평가할 수 

있으므로 불필요한 의료 자원의 낭비를 초래할 수 있는 가능성에 

대한 고려가 필요하다[26].

eFI는 만성질환을 허약의 중요한 구성요소로 여기고 있으며, 

UK National Institute for Health and Care Excellence multimor-
bidity guidelines는 만성질환 노인 관리를 위해 고려해야 할 조건으

로 허약을 언급하며 eFI의 사용을 권장하고 있다[29]. 본 연구 결과 

분석대상 논문 12편 중 8편(66.7%)은 만성질환의 종류를 명시하였

고 4편(33.3%)은 CCI를 이용하여 노인의 만성질환을 확인함으로

https://doi.org/10.7586/jkbns.23.0015
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써 만성질환 노인의 허약평가에 eFI를 활용하였음을 확인하였다. 

만성질환 노인의 질병 관리는 근본적인 치료와 케어보다는 장기적

으로 관리하면서 질병 악화와 합병증을 예방하고 남은 기능을 유지

하는데 목적이 있으며 이들의 만성질환 치료에 허약 수준을 고려한

다면 만성질환의 진행을 늦추고 부정적 건강결과의 발생을 감소시

킬 수 있을 것이다[30]. 그런데 만성질환 노인의 치료로 흔히 사용

되는 약리학적 방법, 특히 이뇨제, 혈당강하제, 항고혈압제 등의 약

물은 투여만으로도 허약이 가중된다[31]. 본 연구 결과를 통해 노

인 고혈압 환자의 경우 허약과 사망 위험의 관계는 수축기 혈압 수

준에 따라 다르게 나타나 고혈압 환자의 항고혈압제 복용에 있어 

허약 수준에 따른 주의 깊은 관찰이 필요하다고 하였다. 노인 심방

세동 환자에서 경구용 항응고제 처방은 허약 환자에서 더 일반적으

로 이루어지고 있었는데, 허약 노인일수록 사망, 위장관 출혈 및 낙

상 위험이 더 높다는 점을 고려할 때 경구용 항응고제 처방은 허약 

수준을 고려할 필요가 있다고 하였다. 또한, 우울은 허약과 상호작

용하여 허약 수준이 심각할수록 일상생활활동의 독립성을 더욱 감

소시켰다. 노인의 우울은 허약과 양방향 연관성을 가지고 있으므로 

허약에 대한 임상 관리에서 신체적, 정신적 건강 관리를 통합해야 

할 필요가 있다[32]. 이러한 결과들은 만성질환 노인을 대상으로 

CFS나 Fried 표현형 도구를 이용하여 허약과 건강결과 간의 관계

를 확인한 선행연구 결과와 일치한다[32,33].

eFI와 만성질환 노인의 건강결과 간의 관계를 살펴본 결과, 사망

률 뿐만 아니라 의료 이용 측면과 건강 상태 측면에서 상관관계를 

확인할 수 있었다. 만성질환 노인 환자의 높은 eFI 점수가 부정적 

건강결과로 반드시 이어진다고 해석하기는 어렵지만, eFI가 총체적

으로 건강 위험 지표 역할을 하고 있다고 판단할 수 있다. 여러 가

지 변수 중 사망률은 허약에 대한 대표적인 건강결과 변수로 사용

된다[15]. 추출된 문헌 중 9편(75%)의 연구에서 허약 수준의 중증도

에 따라 사망 위험이 증가하는 차별성을 보임으로써 eFI가 만성질

환 노인의 허약평가에 유용한 도구임을 확인하였다. 특히, 만성질

환 노인의 혈압 수준에 따른 허약 수준별 사망률을 확인한 연구에

서 기준혈압보다 낮은 수준에서 허약과 사망률과의 상관관계를 확

인하여 낮은 수축기 혈압 노인에서 허약 수준이 악화될수록 사망 

위험 증가와 관련이 있음을 확인하였다. 허약 노인의 경우 자율신

경 기능과 바로반사 민감도가 감소되어 신체 적응력이 떨어지고 낮

은 혈압을 유발하는 여러 만성질환을 앓을 가능성이 더 높기 때문

에 사망 위험이 증가하는 것으로, 본 연구 결과는 다른 허약 도구를 

이용한 연구 결과와 일맥상통한다[34]. 그러나 아직까지 혈압과 사

망률과의 연관성에 대한 허약의 역할에 근거가 부족하며 연구 결과 

간의 불일치가 남아있다[35]. 혈압 수준에 따른 eFI와 사망률과의 

관계에서 일관성과 타당성에 대한 심도있는 연구가 필요하다.

허약 수준이 중증일수록 만성질환 노인의 일차 의료 이용과 응

급실 방문이 증가하고 병원 입원, 입원 기간 증가, 입원 환자의 퇴

원 후 30일 이내 재입원으로 이어진다[36]. 본 연구에서도 허약 수
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준의 중증도에 따른 의료이용 결과가 동일하게 나타나 만성질환 노

인의 허약과 의료이용에 대한 eFI의 유용성이 확인되었다. 그런데 

Mak 등(Appendix) [A11]의 연구 결과에서 30일 재입원에 대한 차

별성이 나타나지 않은 점은 이차 자료를 이용한 대부분의 다른 연

구들과는 달리 일개 병원에서 입원 환자를 대상으로 한 연구로 다

른 병원에 재입원한 경우 이에 대한 자료를 반영하지 않았기 때문

으로 보여진다. 이는 재입원을 예측하는 허약에 대한 선행연구에서 

흔히 확인되는 결과이다[37,38]. eFI는 병원 기반 전자의무기록이

나 행정 전자 데이터베이스를 모두 이용할 수 있어 다양한 의료 환

경에서 허약을 간편하게 객관적으로 평가할 수 있다는 장점이 있지

만, 입원 환자와 같이 제한된 범위의 환자 데이터를 이용할 경우 건

강결과 변수로써 30일 재입원은 eFI를 활용한 양적연구 계획시 신

중히 고려되어야 한다.

허약에 대한 건강결과 변수로 요양시설 입소는 2편(16.7%)이 포

함되었으며 만성질환 노인의 허약 수준 악화는 요양시설 입소 위험 

증가와 관련이 있었다. 요양시설 입소는 기능 저하 또는 의존 상태

의 노인이 허약이 진행됨에 따라 의학적 치료의 복잡성이 증가하고 

간병인 지원이 필요할 때 이용하게 되는 자원으로 대부분의 요양시

설 입소 노인들은 허약 상태로 예상할 수 있다[39]. eFI는 기능적 

수준과 만성질환을 건강 지표로 포함하고 있어 요양원 입소 위험이 

다른 도구들보다 높게 나타나므로 요양시설 입소에 대한 예후적 가

치가 다른 허약도구에 비해 강하지 않을 수 있다[39]. 만성질환 노

인의 허약수준과 요양시설 입소 간의 관계에 대해 다른 평가 도구

를 이용하여 결과의 차이를 확인할 수 있는 후속 연구를 제안한다.

eFI와 건강상태 측면에서 건강결과의 관계를 살펴보면, eFI를 이

용하여 허약 수준이 고관절 골관절염 노인의 선택적 수술에서 수술 

의사결정에 영향을 미칠 수 있다는 점을 확인한 것은 흥미롭다. 고

관절 골관절염 노인들은 만성질환 수가 증가할수록 허약 수준이 악

화될수록 수술률이 낮았다. 만성질환 노인 환자의 허약 수준은 수

술 또는 비수술적 관리에 대한 의사 결정시 중요한 정보가 될 수 있

으며, 간호 현장에서 만성질환 노인의 허약 수준별 관찰 및 상담을 

제공하는데 eFI 활용의 필요성을 강조할 수 있을 것이다.

본 연구 결과를 종합해볼 때, eFI는 만성질환 노인의 허약에 대

해 광범위한 평가와 효과적인 개입이 필요한 경우 조기발견 및 중

증도에 따른 식별을 촉진하여 맟춤형 간호를 제공하는데 근거자료

로 사용될 수 있다. 이는 만성질환 노인의 기능 저하, 부정적 건강

결과의 시작을 예방, 지연시킴으로써 삶의 질 향상을 기대할 수 있

으며 합리적인 의료비용 지출에 기여할 것이다. 본 연구의 제한점

은 첫째, 만성질환 노인을 대상으로 eFI를 활용한 건강결과와의 관

계를 확인한 코호트 연구만으로 구성되었음에도 불구하고, 각각의 

건강결과에 대해 추출된 연구 수가 적어 분석 결과의 정밀도가 높

지 않을 수 있고 허약 수준을 구분하는 분류 방식과 기준점이 달라 

분석대상 논문 결과들의 통계적 합성을 하기 어려워 포괄적인 메타

분석을 수행하지 않았다. 그럼에도 불구하고 본 연구는 eFI로 확인

한 허약 수준이 만성질환 노인의 전반적인 건강결과에 차별성을 제

공한다는 일반적 이해를 제공한다. 둘째, 만성질환 노인을 대상으

로 의료진 평가를 기반으로 한 허약 평가도구와 eFI와의 연관성을 

직접 평가하지 않아 허약 발생률과 결과 변수에 미치는 영향을 종

합하는 것이 어렵다는 점이다. 이에 만성질환 노인을 대상으로 상

관관계를 고려한 eFI와 다른 허약 평가도구들과의 예측 유효성을 

비교하기 위한 추가 연구가 이루어져야 할 것이다.

결론 및 제언

만성질환 노인의 허약 중증도는 사망률 뿐만 아니라 일차의료 방

문, 입원, 입원기간 연장, 30일 재입원, 응급실 방문, 또는 요양시설 

입소와 같은 의료 이용과 낙상, 심부전, 뇌졸중, 일상생활수행과 같

은 건강 상태와 관련된 결과에서 위험 증가와 관련이 있었다. 본 연

구는 eFI를 활용하여 만성질환 노인의 허약 수준과 건강결과 간의 

상관관계를 확인함으로써 만성질환 노인에 대한 eFI의 예측 유용성

을 확인하였다는데 의의가 있다. 본 연구의 결과는 간호 연구 측면

에서 만성질환 노인의 허약 수준에 따른 건강결과를 포괄적으로 이

해하는데 도움을 주며, 향후 만성질환 노인의 허약 수준에 따른 간

호 중재 개발에 활용될 수 있다. 간호 실무 측면에서 만성질환 노인

의 허약 측정에 적합한 도구 선택에 근거를 마련하고, 만성질환 노

인의 건강관리에 허약을 적용하기 위한 근거와 방향성을 제공할 수 

있다. 또한 노인의 만성질환을 고려한 허약 수준별 맞춤형 간호의 

근거를 제공함으로써 간호의 질적, 양적 수준을 향상시키는데 기여

할 수 있다. 추후 연구로 eFI를 사용하여 허약의 객관적인 건강결과

를 측정할만한 인력이나 연구 장비 등의 제한을 극복하고 장기간에 

걸쳐 조사하는 대규모 전향적 코호트 연구 촉진을 제언한다.
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