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서      론

우리나라의 인구 고령화는 선진국에서도 경험하지 못한 

속도로 빠르게 진행되고 있어 노쇠가 임상적으로 중요한 문

제로 대두되고 있으며, 인구의 고령화로 인하여 노인 환자에

서의 두경부암 진단도 늘어나고 있다. 노인이 가지고 있는 동

반질환, 장애, 다양한 투약력, 인지력 및 사회적 이슈 등의 요

인으로 인하여 그들을 치료하는 것은 쉽지 않은 문제이다. 

이들 노인 환자의 치료와 관련된 주된 치료 패러다임의 변화 

중 하나는 그 동안 전반적인 건강 상태와 암 치료에 있어 불

량한 예후로 여겨지는 절대적인 나이만을 고려한 치료 프로

토콜에서 개별화된 치료 접근으로의 변화이다. 

건강한 환자와 노쇠한 환자를 구분하는 것은 개개인에 따

른 예후 정보를 분석하여 치료계획을 세우는데 있어 핵심적 

단계이다. 나이와 무관하게 노쇠는 복잡한 노인성 증후군으

로, 외부 스트레스에 대한 저항력이나 예비 여력이 감소하여 

여러 생리적인 체계의 누적된 쇠퇴를 가져오고 작은 충격에 

의해서도 합병증에 이환되기 쉬운 상태라고 할 수 있다. 이

는 기존의 다양한 연구를 통해 수술을 받는 암환자에 있어 

수술후의 결과 및 치료 결정에 다양한 영향을 미치는 것으

로 알려져 있다. 더욱이 노쇠 정도를 파악함으로써 환자 개
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개인에 대한 포괄적 평가를 통해 보다 나은 결과를 얻기 위

한 조기 치료 방침의 결정도 가능하다. 특히 노인 두경부암 

환자는 흡연 및 음주와 관련된 위험 요소와 밀접한 관련이 

있으며, 상부 기도 및 위장관의 기능에 영향을 미치는 부위

에 종양이 발생하기 때문에 이에 따른 특징적 취약성을 보인

다. 연하과 호흡의 기능 장애는 연하 곤란, 영양 실조 및 흡인

을 야기하여 악액질, 치과적 질환, 알코올 중독 및 경제적 스

트레스로 인해 불량한 건강상태로 고통 받는 사람들에게 추

가적인 위험 요인으로 작용한다. 따라서 고령의 두경부암 환

자의 위험 요소 파악 및 치료 계획 수립에 있어 노쇠를 확인

하고 평가하는 것은 필수적이다.

본      론

노쇠: 개념과 유병률

노쇠는 점차로 고령 환자의 건강 상태를 독립적으로 결정

하는 요인으로 인식되고 있으며, 동반질환 및 장애와는 별개 

또는 중복되는 요소로 고려되기도 한다. 노쇠의 정의와 관련

하여 추가적인 합의가 필요하나, 이 증후군(일련의 징후)의 개

념은 이미 확립되어있다. 노쇠는 개인의 힘, 지구력 및 신체적 

능력이 감소됨으로써 적응력이 감소되고 허약함이 증가된 

의학적 조건으로 특징지어진다.1) 노쇠해지는 위험성이 있는 

노인을 묘사하기 위해 노쇠징후(prefrailty)란 단어를 사용하

기도 한다. 또한 인구의 고령화로 인하여 노쇠한 상태에 놓여

있는 사람이 점차로 늘고 있다. 65세 이상의 인구에서 노쇠가 

있는 사람의 비율은 약 10% 정도이며, 나이가 증가함에 따라 

85세 이상의 인구에서는 25~50%까지 증가한다.2,3) 암 그 자

체뿐 만 아니라 치료와 관련된 생리학적 요소와 연관되어 암 

환자들에게서 더 높은 수준의 노쇠가 확인되었으며 약 42% 

정도로 추정 된다.4) 지금까지 노쇠의 가설과 관련하여 두개

의 서로 다른 문헌 보고가 있다. Fried 등5)은 노화와 관련된 

세포 및 생리학적인 변화가 신체의 체계(systemic process) 

및 항상성의 손상을 야기하여 노쇠가 나타난다고 주장하였다. 

Cardiovascular Health Study에 따르면 노쇠는 신체적으로 

느끼는 피로감, 의도되지 않은 체중 감소, 약화된 악력, 느린 

보행 속도, 저하된 신체 활동 중 3개 이상이 존재할 때로 정

의하고 있다(Table 1). 이런 노쇠 증상의 발현은 수술과 관련

하여 가장 많이 사용되는 노쇠 측정 도구 중 하나이며 널리 

검증된 방법이다.6-8) 또한 Rockwood 등9)에 의해 개발된 결

함의 축적 이론에 따르면 의료, 사회, 기능 등의 다양한 방면

에서 여러 기능이 손실되면 노쇠가 보다 증가하게 된다고 설

명하고 있다. 누적 결함 노쇠 지수(Frailty Index of Accu-
mulative Deficits, FI-CD)는 최대 92개의 변수를 평가한 후 

모든 변수의 합계를 총 변수의 가지 수로 나누어 산출하는 

지수이다. 이 지수에 따르면 증가된 결함의 누적 효과에 따

라 노쇠 정도가 증가한다는 것이 확인되었다. 평가를 위해 

필요한 변수의 가짓수가 상당하기 때문에 modified Frailty 

Index(mFI)라 하는 수정본이 개발되었는데 이는 노쇠 지수

의 임상적 활용도를 향상시키기 위해 기존보다 적은 수의 변

수만으로 평가한다.10)

노쇠의 진단

노쇠의 진단을 위한 70개 이상의 평가 방법이 문헌에 기술

되어 있으나 대부분이 충분히 검증되어있지 않으며 이들 방법

의 대부분은 앞서 기술된 노쇠 표현형(frailty phenotype) 또

는 노쇠 지수에서 유래된 것이다. 이들 방법은 의도된 목적에 

따라 상이하고, 연구 환경에서 사용할 목적으로 개발된 경우

도 많으며, 선별의 목적에서부터 임상적 중재를 위한 목적의 

것까지 다양하다. 또한 제한된 지역, 입원환자 혹은 수술적 

치료를 받는 환자 등과 같이 특정 대상만을 위한 평가가 많

기 때문에 일반화된 사용에는 주의가 필요하다. 이 방법들은 

Fried 등5)이 제시 한 보행속도, 악력 등과 같이 노쇠를 대변

하는 단일 항목을 통한 평가에서부터 신체적, 기능적, 인지

적 측면을 토대로 점수를 매기는 정교하고 광범위한 방법까

지 다양하다. 임상적으로 적용 가능한 이상적인 평가 방법 

여부는 평가가 필요한 임상적 상황 및 필요성, 제한된 시간 

내에 시행 가능성 여부 등에 달려있다. 위험 요소의 계층화

는 단일 평가를 통해 용이하게 이루어 질 수 있다. 5 m의 거

리를 걷는데 걸리는 시간을 측정한 보행속도와 Time Up 

and Go 점수는 높은 이환율과 사망률의 예측 인자로 확인

되었다.11-13) 마찬가지로 handheld dynamometer를 통해 측

정된 악력은 암환자의 합병증 및 생존율과 관련이 있다.14,15) 

보다 다양한 요소, 방법, 측정범위, 대상을 포함하는 정교한 

측정 도구로서 FRAIL Index,16) Comprehensive Geriatric 

Table 1. Fried frailty criteria

Weight loss ＞4.5 kg lost unintentionally in prior year, or unintentional weight loss of 5% previous year’s body weight
Weakness Grip strength of the dominant hand (mean of three measurements): lowest 20% (by gender, body mass index)

Exhaustion Self-reported exhaustion
Slowness Walking time/4.57 minutes: slowest 20% (by gender, height)

Low activity Energy expenditure, kcals/week: lowest 20%, males: ＜383 kcals/week, females: ＜270 kcals/week
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Table 2. Summary of the frailty assessment 

Instrument Time
(minutes)

No. of
components Domains Score Comments

Grip strength (in kg), 
Kilgour, et al.14)

＜2 1 Weakness: 3-second trial with 
handheld dynamometer

Lowest 20% matched 
for sex and BMI

Special instruments
required

Gait speed (single 
measure), Abellan 
van Kan, et al.16)

＜5 1 Slowness: time to walk 4 m at 
usual pace

Time ≥6 seconds May be difficult to 
administer, over-
screens for frailty

TUG, Robinson,  
et al.11)

＜5 1 Gait and balance: time taken 
to rise from chair, walk 3 m, 
turn, and return to sitting

Time ≥15 seconds -

SOF, Ensrud,  
et al.19)

＜5 3 Weight loss, exhaustion, unable 
to rise from chair five times

Frailty ≥2 items, prefrail 
1, robust 0

-

FRAIL scale, Abellan 
van Kan, et al.16)

＜10 5 Self-administered: fatigue, 
resistance, ambulation, 
illness, weight loss

Frail ≥3, prefrail 1-2, 
robust 0

Requires validation in 
oncology

Frailty phenotype, 
Fried, et al.5)

10-15 5 Weight loss, low physical 
activity, exhaustion, slowness, 
weakness

Frailty ≥3 items, prefrail 
1-2, robust 0

No psychosocial 
assessment, special 
instruments required

G8, Bellera,  
et al.28)

5-10 8 Age, loss of appetite 
and weight, mobility, 
neuropsychology, BMI, 
polypharmacy, subjective 
health status

Frailty=score ≥14 Developed for geriatric 
oncology

CFS, Rockwood,  
et al.21)

＜5 9 Written and visual chart with 
pictures to assign subjective 
frailty score

Frailty ≥5 Subjective assessment

EFS, Rolfson,  
et al.20)

＜10 9 Cognition, health, 
hospitalization, social support, 
nutrition, mood, function and 
continence

Frailty ≥8/14, 
vulnerable 6-7/14

-

mFI, Farhat,  
et al.10)

10 11 Comorbidities, functional 
status, impaired sensorium

Continuous variable, 
Frailty ＞0.27

-

VES-13, Saliba,  
et al.23)

10 13 Self-administered 
questionnaire on physical 
functioning

Frailty ≥3 May be inaccurate due 
to overestimation of 
own competency

GFI, Steverink,  
et al.22)

＜15 15 Self-assessment questionnaire 
on mobility, fitness, 
vision, hearing, nutrition, 
comorbidity, cognition, 
psychosocial

Frailty ≥4 -

a-CGA, Overcash, 
et al.35)

5 15 Functional status, cognition, 
depression

Frailty=positive score 
on ≥1, domains: ≥1 
for function or ≤6 for 
cognition or ≥2 for 
depression

Developed for geriatric 
oncology

FI-CGA, Jones,  
et al.17)

＜15 20 Cognition, mood and 
motivation, communication 
(vision, hearing, speech), 
mobility, balance, bowel and 
bladder function, ADLs and 
IADLs, nutrition and social 
resources

Frailty: mild 0-7; 
moderate 7-13; 
severe _ 13

-

FI-CD, Mitnitski,  
et al.18)

30 70 Health deficits: score of 0 (no 
deficits) to 1.0 (all deficits)

Continuous variable, 
Frailty ＞0.25

Resource intensive

a-CGA: abbreviated Comprehensive Geriatric Assessment, ADLs: activities of daily living, BMI: body mass index, CFS: Clinical 
Frailty Scale, EFS: Edmonton Frail Scale, FI-CD: Frailty Index of Accumulative Deficits, FI-CGA: frailty index derived from Compre-
hensive Geriatric Assessment, G8: Geriatric 8, GFI: Groningen Frailty Index, IADLs: instrumental activities of daily living, mFI: modi-
fied Frailty Index, SOF: study of osteoporotic fractures, TUG: Timed Up and Go, VES: Vulnerable Elders Survey
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Assessment(CGA)에서 유래된 Frailty Index,17) FI-CD,18) 

Study of Osteoporotic Fractures Index,19) Edmonton Frail 

Scale,20) Clinical Frailty Scale,21) Groningen Frailty Indi-
cator22) 및 Vulnerable Elders Survey(VES-13)23) 등이 개발되

어 있다(Table 2). 그러므로 이러한 다양한 측정 도구의 비교

연구를 통해 폭넓은 합의가 필요한 것은 당연하다.24) 방대한 

자료를 통한 노쇠의 총합을 기반으로 하는 방법이던, 노쇠의 

신체적인 면만을 기반으로 하는 방법이던지 간에 노쇠 평가 

방법은 지속적으로 논란이 되는 주제로 남아있다. 그러나 임

상적으로 어떤 형태의 평가를 사용할지에 대하여 불량한 검

사 결과가 노쇠에 대하여 일관적인 결과를 보여주기 때문에 

이미 어느 정도의 합의는 이루어져 있다. CGA는 노인 환자에 

있어 노쇠 평가의 표준이 되고 있다. 이는 환자의 의학적, 기

능적, 심리적, 인지적, 그리고 사회적 안녕 측면을 포함하는 

표준화되고 검증된 평가 방법이다(Table 3). 또한 CGA의 사

용은 생존율, 신체 기능의 향상 및 일반적 의학 상담으로는 

확인하기 어려운 노쇠의 확인에 도움을 주기 때문에 Interna-

tional Society of Geriatric Oncology 및 National Compre-
hensive Cancer Network으로부터 추천되고 있다.25,26) 전체 

CGA를 도입하는 것은 시간과 노력을 필요로 하며, 의료 전

문가와 노인 보건팀 사이의 협력을 통한 다양한 접근을 요하

기 때문에 CGA가 널리 이용되는 데에 방해요소가 되고 있

다. 이 문제를 해결하기 위하여 일차적으로 정확하게 노쇠 

환자를 구분하고, 이차적으로 이들로 하여금 CGA 검사를 

받도록 하여 표준화된 치료를 가능하도록 해주는 다양한 선

별검사들이 고안되었다. 위에서 언급된 다양한 노쇠 평가 도

구들 역시 이러한 목적을 위해 다방면으로 검증되었다.27) 이 

검사들의 목적은 보다 효과적이고 객관화된 평가의 제공에 

있다. 따라서 이러한 접근법은 추가적인 평가가 필요한 환자

를 선별함에 있어 충분한 민감도를 가지고 불필요한 검사를 

하지 않도록 충분한 특이도를 보여야 하지만, 현재까지 이 목

표에 도달하는 단일 검사법은 없다. 

현재까지 고령의 종양환자에게 사용이 가능하도록 고안된 

타당성이 확인되고 특성화된 검사는 거의 없다. 문헌상으로 

Table 3. CGA domains and commonly used assessment tools

CGA domain Tools Description

Functional status ADLs Basic functions of everyday life: bathing, dressing, toileting, continence, 
transferring and feeding

Instrumental ADLs Use of phone, shopping, food preparation, housekeeping, laundry, 
transportation, responsibility for own medications and finances

TUG Time to get up from an armchair, walk 3 m, turn and return to seated 
position

Karnofsky performance status Classification based on ability to perform daily tasks
History of falls
Handgrip strength testing Using a dynamometer in the dominant hand

Comorbidity Cumulative illness rating scale 
for geriatrics

Used to score comorbidities in each major area of health (e.g., 
cardiovascular, renal)

ACE 27 27-item comorbidity index for use in patients with cancer

Charlson comorbidity index Index of comorbid conditions, their severity and impact on risk of death

Cognition Mini mental state examination Assessment of orientation, memory, registration, attention, language 
and spatial relations

Mental health Geriatric depression scale Self-administered questionnaire to assess depression
QLQ-C30 Self-administered questionnaire to assess quality of life

Social support Informal support
Eligibility for care resources
Financial capabilities

Nutrition Mini nutritional assessment Assesses nutritional deficiency and/or malnutrition
Weight loss
BMI

Geriatric syndromes Clinical assessment Clinical conditions observed in older adults such as dementia, delirium, 
depression, osteoporosis, falls, fatigue, incontinence

Polypharmacy Medication review Identifies unnecessary and/or inappropriate medications, drug 
interactions, and adverse drug effects

ACE: Adult Comorbidity Evaluation, ADLs: activities of daily living, TUG: Timed Up and Go, BMI: body mass index, CGA: Comprehen-
sive Geriatric Assessment, QLQ-C30: 30-item Quality of Life Questionnaire-Cancer
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가장 많이 연구된 검사법은 2012년도에 Bellera 등28)에 의해 

개발된 Geriatric 8(G8)이며, 이 검사는 8가지 평가 요소로 구

성되어 있다: 한가지 요소는 나이와 관련이 있으며, 나머지 7

가지는 Table 4에 해당하는 Mini Nutritional Assessment로

부터 적용하였다(Table 4). 각 점수는 가장 허약한 상태인 0

점부터 매우 건강한 상태인 17까지로 구성되며, 14점을 기준

으로 추가적 CGA 검사 진행 여부가 결정된다. 검사 시간은 

평균 5분 정도이며, 간호사를 비롯한 여타의 검사자에 의해 

시행이 되며 다양한 연구를 통하여 검증이 된 검사법이다. 

Kenis 등29)은 70세 이상에서 새롭게 암으로 진단된 937명의 

환자를 대상으로 G8의 타당성 및 예후 결정의 유용성을 확

인하였다. G8 검사는 CGA를 통해 결정된 노쇠 환자와 비교

하여 86.5%의 양성 예측도를 보였으며 61.3%의 음성 예측도

를 보였다. 더욱이 G8은 환자의 기능 상실 및 전체 생존율 면

에 있어 의미 있는 예후 결과를 보여주었다. 또한 CGA, G8 및 

VES-13을 가지고 다양한 암을 가진 1325명의 환자를 평가

하는 대규모의 다기관 연구가 진행되었고 그 결과 G8의 민감

도와 특이도는 각각 76.5%와 64.4%로 확인되었으며, 1년 생

존율에 대한 개별 예후인자로 적합한 검사로 보고되었다.30) 

그 밖의 다양한 연구에서 G8의 민감도는 CGA로 평가한 결

과와 비교하여 65~92%정도의 민감도를 보이는 것으로 보고

하였고, 대다수에서 80% 이상으로 확인되었으며, 특이도는 

40~75%로 보고되었다.31-34) 또한 간소화된 abbreviated CGA 

(aCGA)는 정형화된 평가가 필요한 노인성 종양학 분야의 선

별 검사 수단으로 고안되었으며 G8과는 대조적으로 aCGA

는 97%의 높은 특이도를 보였으며 민감도는 상대적으로 낮

은 51%를 보여 이에 상응하는 목적으로 주로 사용된다.35,36) 

노쇠와 암

이질적인 고령의 암 환자군에서 최적의 치료 계획을 세우

는 것은 다소 어려운 문제일 수 있다. 그들이 가지고 있는 여

러 방면의 취약성으로 인해 악성 종양의 치료 계획을 수립하

는데 있어 이완된 장기 및 연령에 기반을 두는 전통적인 접

근 방식은 제한 점이 있다. 응급수술부터 계획된 수술에 이

르기까지 환자의 노쇠는 술 후 합병증, 사망률, 입원기간 및 

퇴원 후 계획을 포함한 전반적인 수술의 불량한 결과에 영향

을 미친다.37) 종약학적으로 불량한 수술 결과는 다양한 암으

로 수술을 받는 환자의 노쇠 상태와 연관이 있는 것으로 나

타났다.7,8,38-57) 또한 노쇠는 항암치료 및 방사선치료에 대한 

환자의 내성과도 관련이 있으며, 나아가 치료 후 부작용 발생 

및 삶의 질 저하를 유발하는 것으로 알려져 있다. 결과적으

로 치료에 대한 순응 불량 및 중단은 건강 관리(비용)의 증가

와 암 치료의 위축으로 이어진다.58,59) 이러한 목적과 관련하

여 조사한 연구에 따르면 노쇠의 평가는 항암치료의 부작용

과 치료 중단의 가능성 측면에 대해 일반적으로 사용되는 신

체 활동 점수와 비교하여 보다 우수한 예측 결과를 보여주

는 것으로 나타났다.60,61) 유방암 환자군을 대상으로 시행한 연

구에서 Fried 노쇠 점수(Fried frailty score)와 암 특이적 

CGA 검사를 통해 방사선 치료로 발생하는 신체 위약성을 예

Table 4. G8 questionnaire

Items Score

Has food intake declined 
over the past 3 months due 
to loss of appetite, digestive 
problems, chewing or 
swallowing difficulties?

0:  Severe decrease in food 
intake

1:  Moderate decrease in 
food intake

2: No decrease in food intake

Weight loss during the last  
3 months

0: Weight loss ＞3 kg

1: Does not know

2:  Weight loss between 1 and 
3 kg

3: No Weight loss
Mobility 0: bed or chair bound

1:  Able to get out of bed/
chair but does not go out

2: Goes out

Neuropsychological 
problems

0:  Severe dementia or 
depression

1:  Mild dementia or 
depression

2: No psychological problems

BMI (weight in kg/height  
in m2)

0: BMI ＜19

1: BMI: 19-BMI ＜21
2: BMI: 21-BMI ＜3
3: BMI: 23-BMI ＞23

Takes more than three 
medications per day

0: Yes

1: No

In comparison with other 
people of the same age, 
how does the patient 
consider his/her health 
status?

0: Not as good

0.5: Does not know
1: As good
2: Better

Age (years) 0: ＞85
1: 80-85
2: ＜80

Total score 0-17
BMI: body mess index, G8: Geriatric 8
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측할 수 있음이 확인되었다.62) 이러한 노쇠 평가는 건강한 노

인 환자를 확인하여 젊은 환자와 비슷한 항암치료 결과를 

이끌어내는데 중요한 역할을 하며, 노쇠를 가진 노인 환자에

서 노인학 전문가가 개입하도록 하여 보다 나은 치료 결과를 

기대할 수도 있다.63) 노쇠의 진단은 그 자체가 치료방향에 미

치는 영향뿐만 아니라, 다학제적 치료팀으로 하여금 어떠한 

추가적 노력이 필요한지에 대한 정보를 제공해주는 중요한 역

할을 한다. 다양한 종류의 암을 가진 1967명의 노인 환자군

를 포함하는 대규모 전향적 다기관 연구를 통해 CGA가 치

료 결정에 미치는 영향이 조사되었다. 해당 연구에서 치료를 

담당하는 의사의 설문 조사 결과에 따르면 노쇠 평가 결과가 

25.3%의 사례에서 치료 결정에 영향을 미친 것으로 나타났

다.64) 그 밖의 여러 소규모 연구에서도 비슷한 결과를 보였으

며, 고령 암환자의 20~49%의 경우에서 이를 통해 치료 방침

이 변경되었다고 보고하고 있다.65,66) 치료 강도에 미치는 영

향을 보고한 연구에서는 90% 이상의 경우에서 치료 강도를 

낮추게 되었다는 결과가 보고되었다. 더욱이 평가가 시행된 

환자의 26~83%에 해당하는 대부분의 경우에서 노쇠로 인

한 개입이 발생하였으며, 이들을 위한 지원 방법으로 사회적 

지지, 약물적 및 영양 측면의 지원이 시행되었다. 

노쇠와 두경부암

비록 과거에는 환자의 연령 및 동반질환 여부가 환자의 위

험성을 판단하기 위한 주된 요소로 사용되었으나, 최근에는 

노인 두경부암 환자의 노쇠 평가가 널리 보급되고 임상적 실

체로 인식이 바뀌고 있다. Pottel 등34)은 두경부암 환자 중 

CGA를 기준으로 단독 방사선치료를 시행 받은 환자의 68.6%, 

항암방사선 동시 치료를 받은 환자의 72%에서 노쇠가 확인

되었다고 보고하였다.67) 이들 중 가장 흔하게 노쇠가 확인된 

영역은 동반질환(77~84.3%)과 영양결핍(49~49%)이었다. 이

러한 결과는 수술적 치료 혹은 비수술적 치료를 받은 두경부

암 환자 모두를 대상으로 포함한 연구 결과와는 다소 차이

를 보였다. 대한이비인후과학회의 Kwon 등68)에 의한 연구 

결과 43.6%의 환자에서 노쇠가 있다고 보고하였고, 두경부

의 피부암과 타액선암이 포함된 환자군을 통한 Bras 등69)의 

보고에 따르면 약 40%에서 노쇠의 동반을 보고하였다. 이와 

같은 상이한 결과는 연구 대상, 노쇠의 평가 방법, 선택 편향

(selection bias) 등의 요인에 의해 설명될 수 있으며, 수술적 

치료를 받은 환자군 보다는 방사선 치료를 받은 환자군에서 

더 과장되어 나타날 수 있다. 노쇠와 관련된 일반적인 문헌들

이 고령의 두경부암 환자에서 적용될 수도 있겠지만, 연하곤

란이나 호흡곤란과 같이 종양이 기관 및 식도에 위치하여 발

생하는 특징적 사항들로 인하여 보다 명확한 근거를 통한 고

려가 필요하다. 두경부암 환자는 종양의 물리적 영향과 이에 

따른 항암 또는 방사선 치료로 인한 영향에 의해 연하장애 및 

호흡곤란에 특히 취약하다. 구강, 구인두, 하인두, 그리고 후

두의 종양은 통증, 폐색 혹은 연하기전의 부조화로 인한 섭

식 감소와 기도 흡인을 조장할 수 있다.70) 또한 항암 및 방사

선치료 도중에 발생되는 점막염, 구강건조증, 미각장애, 오연 

및 식욕부진으로 인해 더 큰 영양 문제가 야기될 수 있다. 이

러한 문제에 보다 빠르게 접근하는 것은 음식물 섭취 및 영

양상태를 개선시키고 치료 전 노쇠를 최적화 시키는 조치를 

가능하게 하여 적절한 시기에 치료를 시작하는데 도움이 될 

수 있다.71) 

두경부암 환자에서의 노쇠의 선별

두경부암 환자군에서 흔히 사용되는 검사 도구의 타당성

을 입증하기 위한 두 연구가 기존에 시행되었다. 한 대규모의 

전향적 다기관 연구에서는 노쇠 환자를 선별하기 위한 도구

로서의 ONCODAGE의 타당성을 평가하였고,30) 또 다른 연

구에서는 CGA 검사 시행이 필요한 환자의 선별 및 1년 생존

율의 예후 확인 수단으로서의 G8의 검증이 시행되었다. 두경

부 암환자의 소그룹 분석에서 G8은 노쇠를 판단하는데 있

어 94.1%의 민감도와 83.3%의 특이도(양성 예측도: 98.5%, 

음성 예측도: 55.6%)의 결과를 나타냈다. 또한 동반된 항암

치료 여부와 상관 없이 치료적 목적의 1차 또는 추가 방사선 

치료를 받은 환자군에서 G8과 VES-13을 평가하기 위한 예

비연구를 통해 두 가지 검사 모두 양호한 진단적 가치가 확인

되었다.34) VES-13은 민감도와 특이도가 각각 57.1%와 100%

로 확인되었고, G8의 경우 85.7%의 민감도와 75%의 특이도

를 보였다. 더욱이 두 검사의 조합을 통해 보다 향상된 진단

적 효용성이 확인되었다. G8은 두경부암 환자에서 흔히 발생

하는 영양과 관련된 부분에 더 많은 가중치를 두었기 때문

에 보다 우수성이 있을 것으로 사료된다. 이는 질량 효과가 큰 

진행된 병기에서 보다 높은 연하장애가 발생하며, 이 환자들

에서 보다 높은 노쇠가 확인되는 경향성에 의해 뒷받침된다. 

이 때문에 상부 기관식도의 질환으로 인한 고유한 예후 인자

를 확인하여 고령의 두경부암 환자군에 적용 가능한 새로운 

선별평가 도구를 고안하려는 노력이 진행되고 있다. Kwon 

등68)은 호흡 및 후두 기능의 지표로 삼기 위해 CGA 평가 항목

에 1초당 노력성 호기 용적 및 voice handicap index(VHI)

를 함께 추가하였고, 삼킴 기능을 평가하기 위해 MD Ander-
son Dysphagia Inventory(MDADI) 및 videofluoroscopic 

swallow studies 점수를 추가하였다. 또한 저작이나 삼킴에 

미치는 문제를 파악하고자 치과적 접근을 하였다. CGA는 2

년 이환율과는 관계가 없는 것으로 밝혀졌기에 삼킴과 호흡 
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기능을 측정하는 지표를 활용한 9개의 측면을 포함하는 두

경부암 특이적 선별 도구를 개발했으며, 이는 이환율과 사망

률의 예측에 영향을 미친다는 것이 밝혀졌다. 불량한 결과와 

관련된 것으로 알려진 독립적인 요인들이 있는데 이는 75세 

이상의 고령, 심각한 흡연, 체중감소, Eastern Cooperative 

Oncology Group status ≥2, Charlson Comorbidity Index 

≥1, 치과적 문제, VHI ≥8, MDADI ＜70, 그리고 Beck De-
pression Inventory ≥14이다. 이를 토대로 점수가 5~9에 해

당하는 고위험군은 2년 이환율 및 사망률 면에서 보다 높은 

위험성을 보였다. 

두경부암 환자의 노쇠와 치료 결과

두경부암 환자에 있어 노쇠는 불량한 치료 결과, 건강과 

관련된 삶의 질 및 치료 부작용 등과 밀접한 관련이 있는 것

으로 알려져 있다. 다양한 두경부암으로 수술을 받은 환자를 

대상으로 환자의 노쇠 여부 및 이와 관련된 진단 및 치료 결

과의 상관성 확인을 위한 연구가 시행되었다. 그 결과 환자의 

7.4%에서만 노쇠가 있는 것으로 확인되었으나, 환자의 노쇠

는 수술 후 부작용, 약물 합병증, 원내 사망, 입원 기간 그리

고 입원 비용과 밀접한 상관관계가 있는 것으로 드러났다.72) 

Abt 등73)은 두경부 수술을 받은 환자 1192명의 술 후 결과를 

mFI를 이용하여 후향적으로 분석하였다. 위약성이 있다고 

판단되는 환자에서 전반적인 이환율과 사망률의 증가를 보

였으며, 특히 의도하지 않았던 추가적 수술 등을 포함한 술 

후 합병증에 유의미한 영향을 미침이 확인되었다. 또한 하위 

그룹 분석에서 하악절제술, 설절제술, 후두절제술을 시행 받

은 환자의 경우 mFI 점수가 증가함에 따라 Clavien-Dindo 

grade IV에 해당하는 심각한 합병증의 발생의 유의미하게 증

가하였다. Kwon 등68)은 수술적 또는 비수술적 치료를 받은 

두경부암 환자를 대상으로 CGA를 통해 진단된 노쇠와 2년 

사망률과의 관계를 분석하였으나 특별한 상관관계는 확인되

지 않았다. 그 밖에 Pottel 등34)은 수술을 받지 않은 두경부 

환자군에서 G8 결과가 36개월 생존율의 독립적 예측 인자임

을 보고하였다.67) 또한 이들은 건강과 관련된 삶의 질이나 치

료 독성 측면에 대한 추적 연구를 추가적으로 시행하였다.74) 

그 결과에 노쇠가 있는 환자는 항암화학요법 동반여부와 무

관하게 방사선치료 전/도중/후 모두에서 삶의 질 점수가 지속

적으로 낮게 유지되는 것이 확인되었다. 또한 치료 전 CGA에

서 비정상으로 확인된 영역의 수와 삶의 질 사이의 상관관계 

역시 확인되었다. 고령의 환자에서도 치료가 끝남과 동시에 

삶의 질 점수가 치료 전과 유사한 상태로 돌아가나, 노쇠가 

동반된 환자의 경우 치료 전과 비슷하게 돌아가기 까지는 5개

월 정도가 소요됨이 확인되었다. 추가적인 분석에서 노쇠한 

환자는 그렇지 않은 사람과 비교하여 유의하게 기능 점수는 

낮았고 증상 점수는 높았다. 이 데이터들은 수명보다는 삶의 

질에 더 가치를 두는 노쇠가 있는 환자에서 치료 방법을 설

명할 때 치료 부작용 및 기대 여명과 관련된 균형성이 반드

시 설명되어야 함을 강조한다. 또한 방사선 치료를 받는 두경

부암 환자의 연속적 CGA와 치료 독성과의 상관성과 관련된 

연구가 같은 저자들에 의해 시행되었다.74) 비록 노쇠한 환자

의 경우 더 심한 독성 및 입원 경향이 있음이 밝혀졌으나, 모

든 환자에서 G8을 기준으로 주로 영양과 관련된 측면에서의 

취약성이 치료 도중 발생함이 확인되었는데, 이 결과 역시 구

강의 기능이 노쇠에 중요한 요소임이 강조되는 부분이다. 

결      론

인구의 고령화와 함께 노년층에서 확인되는 노쇠는 증가하

고 있다. 여러 연구의 결과에서 일반인 뿐만 아니라 암 환자

군에서 노쇠는 여러 종류의 불량한 결과 및 예후와 관련됨

이 보고되고 있다. 두경부암 환자에서 노쇠가 갖는 중요성을 

완전하게 이해하기 위해서는 보다 많은 연구가 필요하다. 비

록 CGA가 노쇠 진단을 위한 표준 검사로 알려져 있으나, G8 

역시 임상에서 효과적으로 시행 가능하고 다양한 이질적 환

자군의 개별화된 치료 예후 판단에 도움을 주는 실용적이고 

객관적인 검사 도구이다. 따라서 두경부 영역의 진단 및 치료

를 결정할 때 객관적인 나이만을 기준으로 하지 말고 G8 등 

노쇠를 평가 할 수 있는 도구들의 사용을 강력히 권장하며, 

이를 통해 두경부 질환 환자들의 문제 해결에 필요한 판단 

증거 및 최적화된 치료의 개발이라는 궁극적 목표에 접근할 

수 있는 새로운 지평을 열어줄 것으로 사료된다.
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해 설 ㅋ�폐기능이�좋지�않아�기침이�어렵거나�뇌병변으로�인해�수술�후�재활이�어려울�경우는�환자와�보호자,�그리고�의료진과의�

충분한�의사�소통을�통해�술식을�결정하는�것이�좋다.
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