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노인 응급 진료의 새로운 패러다임: 진료지침 기반 치료와 
환자 중심 치료의 조화로운 통합
남궁명 , 이동훈

중앙대학교 의과대학 응급의학교실

A New Paradigm in Geriatric Emergency Medicine: The Balanced 
Integration of Guideline-Based and Patient-Centered Care
Myeong Namgung, Dong Hoon Lee
Department of Emergency Medicine, Chung-Ang University College of Medicine, Seoul, Korea

Geriatric emergency medicine has been increasingly recognized as a critical field in the context of global population aging. Older 
adults frequently present to emergency departments with multimorbidity, polypharmacy, cognitive decline, and functional impair-
ments, which complicate timely diagnosis and management. Addressing these challenges requires approaches that transcend 
traditional acute care models, emphasizing the importance of comprehensive geriatric assessments and patient-centered 
strategies. This study provides a narrative review of current models of geriatric emergency care, with particular emphasis on 
integrating guideline-based and patient-centered care. This review evaluated their respective strengths and limitations, inves-
tigated strategies for combining standardized protocols with individualized approaches, and discussed practical barriers to im-
plementation in real-world emergency department settings. By synthesizing recent evidence, clinical guidelines, and illustrative 
case studies, this study aimed to support the development of sustainable geriatric-friendly emergency systems and contribute 
to improved quality of care for older adults.
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서    론

급속한 고령화에 따라 응급실에 내원하는 노인 환자 수가 증

가하면서 응급의료 체계에서 노인 환자 진료의 중요성이 더욱 

부각되고 있다. 그러나 응급실을 찾는 노인 환자들은 비전형적

인 증상을 호소하는 경우가 많고, 다양한 기저질환과 다약제 복

용, 인지기능 저하, 사회적 취약성 등 복합적인 특성을 지니고 있

어[1-4] 기존의 급성기 중심 응급의료 환경에서 신속한 진단과 

적절한 치료를 제공하는데 어려움이 있다.

전통적인 급성기 중심 응급의료 모델에서는 진료지침 기반 

치료(guideline-based care)를 통해 신속하고 표준화된 진단 및 치

료를 제공하며 의료의 안전성과 일관성을 확보해 왔다[5-7]. 그

러나 노인 환자들의 복잡한 특성들로 인해 진료지침 기반 치료

만으로는 노인 환자의 특수한 요구를 충족시키기에 한계가 있

다. 노인 환자의 응급실 진료에 있어 환자의 개별적 가치관과 치

료 목표, 사회적 배경이 충분히 고려되지 않으면 의료진과 환자 
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간의 의사소통은 단절되고 치료 순응도가 저하되는 문제가 발생

할 수 있다. 이러한 점에서 노인 응급 진료는 단순히 빠른 처치와 

진단을 넘어 포괄적인 기능 평가와 사회 환경적 배려, 그리고 환

자 개개인에 맞춘 치료 전략을 포함하는 새로운 접근이 필요하

다. 이에 따라 최근에는 환자 개인의 가치와 선호, 기능 상태를 반

영한 환자 중심 치료(patient-centered care)가 노인 응급의료에 

도입되며 주목 받고 있다[8].

본 종설에서는 노인 응급 진료에서 진료지침 기반 치료와 환

자 중심 치료 각각의 장점과 한계를 검토하고, 두 접근법을 조화

롭게 통합할 수 있는 방안을 모색하고자 한다. 또한 노인 응급 진

료 관련 지침과 저자들이 경험한 실제 사례 및 실행 과제를 분석

하여 향후 발전 방향을 논의하고자 한다.

본    론

1. 진료지침 기반 치료

진료지침 기반 치료는 근거 중심 프로토콜을 바탕으로 진료

의 일관성을 유지하고, 의료 오류를 감소시켜 안정성을 확보하

고자 하는 접근이다. 미국에서 노인 응급실 지침(Geriatric 

Emergency Department Guidelines)은 노인 응급 환자의 진료를 

효과적으로 향상시키고 표준화된 지침을 제공하기 위해 2014년 

제정되었다[9]. 이 지침은 포괄적 노인평가 프로토콜, 의료진에 

대한 전문교육, 노인 친화적 인프라 개선을 핵심 요소로 제시하

며 약물 관리, 낙상 예방, 섬망 및 치매 관리 등 노인성 증후군에 

특화된 프로토콜을 소개하였다. 특히 노인 환자는 다약제 복용

과 약물 대사 변화로 인해 약물 부작용 위험이 높기 때문에 이를 

예방하기 위해 정확한 약물 목록 작성, Beers criteria를 활용한 고

위험 약물 확인, 약사를 포함한 다학제 팀 접근법의 체계적인 약

물 관리 방안 등을 제시하였다[10].

노인 응급실 지침은 노인 친화적 환경 조성을 위한 응급실에 

구비된 장비와 물품에 대해서도 지침을 제시하였는데 이동성, 요

실금, 행동 문제 등 노인에게 흔히 나타나는 어려움이 노인 친화

적 환경을 통해 효과적으로 치료 가능하며 의인성 합병증도 최소

화할 수 있기 때문이다. 이를 위해서는 욕창 예방 매트리스, 미끄

럼 방지 바닥, 지지 레일, 이동 보조기구, 체온 유지 장치 등 특수 

장비를 마련하고 시각적(조명, 큰 글씨, 돋보기 등)ㆍ청각적(방

음, 보청기 등) 환경을 개선하는 노력이 필요하다고 하였다.

2018년 미국응급의학회에서는 노인 응급실 지침의 준수 여부

를 기준으로 노인 응급실을 평가하는 노인 응급실 인증(Geriatric 

Emergency Department Accreditation, GEDA) 프로그램을 시작

하였다[11]. GEDA 인증을 위해서는 전문인력 확보, 교육, 표준

화된 프로토콜 구현, 품질 개선 및 성과 측정 프로그램 도입, 적절

한 환경 조성 및 장비 구입 등의 핵심기준을 충족해야 하며, 지침 

준수 정도에 따라 1단계(gold), 2단계(silver), 3단계(bronze)로 

분류된다[12]. 최근 연구에서 GEDA 인증을 받은 응급의료 부

서에서 노인 환자의 입원율 감소가 보고되었으며, 이는 노인 환

자를 위한 전문화된 응급의료 서비스가 노인 응급 환자 진료의 

질을 향상시키는 데 효과적임을 보여준다[13,14]. 하지만 현실

적으로 노인의학 관련 전문 인력의 부족, 제한된 자원, 예산 문제 

등으로 노인 응급실을 도입하는데 어려움이 있다[15].

또한 진료지침 기반 치료는 모든 환자에게 동일하게 적용하

기 어렵다. 특히, 복잡한 다질환 상태와 비정형적 증상을 보이는 

노인 환자의 경우 개인의 가치관이나 삶의 목표를 충분히 반영

하지 못한다는 한계가 있다[16,17]. 더구나 응급실에서의 시간

적 제약과 높은 업무 강도는 이러한 한계를 더욱 두드러지게 만

든다. 따라서 진료지침 기반 치료는 치료의 기반을 제공하는 중

요한 도구이지만, 이를 보완할 수 있는 환자 중심적 접근이 병행

될 필요가 있다.

2. 환자 중심 치료

환자 중심 치료는 의료진과 환자 간의 협력적 의사결정을 강

조하며, 의사결정 과정에서 환자의 선호와 가치, 신념을 적극적

으로 반영하는 접근이다[18]. 이는 단순히 질병 중심의 치료를 

넘어 환자의 신체적, 심리적, 사회적 요구를 통합적으로 고려한

다는 점에서 기존의 진료지침 기반 치료와 차별화된다. 노인 응

급의학 분야에서 환자 중심 치료는 환자들을 치료 결정 과정에 

적극적으로 참여시킴으로써 환자의 치료 만족도를 높이고 순응

도를 개선할 수 있다는 장점이 있다[19]. 또한 환자의 기능적 능

력과 독립성을 최대한 유지함으로써 노인 환자의 삶의 질을 향

상시킬 수 있다[20].

2022년 유럽 노인 응급 의학 전담 그룹(European Task Force 

for Geriatric Emergency Medicine)은 응급실 환경에서 노인 환자 

진료의 질 향상을 위해 8개 우선 주제에 대한 전문 임상 권고안을 

제시하였다[21]. 이는 기존 프로토콜 중심의 응급실 진료에 부적

합한 노인 환자들에게 임상적으로 지속 가능하고 비용 효율적인 

환자 중심 의료 시스템을 제공하여 환자들의 치료 결과를 개선하

는 것을 목표로 한다. 첫번째 포괄적 노인 평가는, 단일 증상이나 

문제만 보는 것이 아니라 노인 환자의 전체적인 건강 상태를 평가

하는 접근법이다. 두번째 연령 및 허약 위험 계층화는, 환자의 나

이뿐만 아니라 허약 정도를 고려하여 위험을 평가하는 방법으로 

노인 환자의 비특이적 증상을 인식하고 분류 과정에 허약(frailty) 

관련 위험을 측정하여 통합적으로 평가하는 것이 핵심이다. 세번
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Figure 1. The key elements in 
geriatric care planning

째 섬망 및 인지장애 관리에서는, 응급실에서 섬망이 있거나 발

생 위험이 있는 노인 환자를 다중 요소 중재와 구조화된 평가를 

통해 비약물적 치료로 우선 교정하도록 한다. 네번째 가족 참여

는, 체계화된 도구를 통해 노인 환자의 돌봄 필요도를 파악하고 

보호자와 협력하여 돌봄 필요사항과 지원 요구사항을 결정하는 

것이다. 다섯번째 환경적 요소는, 응급실의 물리적 공간을 노인 

친화적으로 만들기 위해 방향 지시 단서와 접근성을 개선하는 것

을 의미한다. 여섯번째 다약제 복용 관리는, 노인 환자의 약물 상

호작용과 부작용 위험을 줄이기 위한 구조화된 약물 검토와 신중

한 처방을 강조한다. 일곱번째 노인 외상은, 저에너지 외상에도 

심각한 부상이 발생할 수 있음을 인식하고 적절히 평가해야 함을 

강조한다. 마지막으로 생애 말기 돌봄은, 응급실이라는 급성 환

경에서도 환자의 편안함을 우선시하여 통증 등 환자가 호소하는 

증상 관리를 우선시하는 접근법이다.

3. 진료지침 기반 및 환자 중심 치료의 통합

진료지침 기반 치료는 최신 의학적 증거와 전문가 합의에 따

른 표준화된 치료 프로토콜을 따르는 것에 중점을 두고 환자 중

심 치료는 노인 환자의 개별적인 필요, 선호도 및 가치를 존중하

고 의사결정 과정에 환자를 참여시키는 것을 강조하기 때문에 

이 두 접근법은 잠재적으로 상충되는 관계에 있다. 이는, 임상 지

침의 표준화된 치료가 환자의 개인적 가치나 선호, 희망사항과 

충돌할 수 있고, 바쁜 응급실 환경에서 표준화된 프로토콜을 따

르면서도 개별 환자에게 맞춤형 케어를 제공할 시간이 부족할 

수도 있기 때문이다[22]. 또한 많은 임상 지침이 단일 질환에 초

점이 맞춰져 있어 여러 만성 질환을 동시에 가지고 있는 노인 응

급 환자에게 획일적으로 적용하기에 한계가 있다[23]. 따라서 

이 두 치료 방법 사이의 균형을 찾는 것이 노인 응급의료에서 최

적의 결과를 얻기 위한 핵심이다.

1) 노인 치료 계획 수립의 4가지 핵심요소

진료지침 기반 치료와 환자 중심 치료의 통합을 위해서는 급

성기 상황에서 최신 연구와 표준 치료 프로토콜을 준수하되 환

자 개인의 삶의 질, 기능적 목표, 선호도를 존중하여 맞춤형 치료

를 제공하는 것이 중요하다. 이를 위한 노인 치료 계획 수립의 4

가지 핵심 요소는 ‘평가 결과 통합’, ‘다학제적 접근’, ‘환자 우선

순위 확인’, ‘의사결정 준비’라 생각한다(Figure 1). 첫째, ‘평가 

결과 통합’은 포괄적 노인 평가에서 얻은 모든 정보를 체계적으

로 분석하여 환자 개인에게 맞춘 치료 목표를 설정하는 과정이

다. 포괄적 노인 평가(comprehensive geriatric assessment)는 노

인 환자 치료에서 단순한 질환 중심 접근이 아니라 노인의 의학

적, 심리적, 기능적, 사회적 측면을 종합적으로 평가하는 체계적

인 과정으로 정형화된 평가도구를 사용한 다학제적 접근이 필요

하다[24]. 둘째, ‘다학제적 접근’은 의사, 간호사, 물리치료사, 작

업치료사, 사회복지사 등 여러 전문가가 협력하여 노인 환자의 

복합적인 건강 문제를 해결하는 방식으로 각 전문가의 전문지식

을 통합함으로써 더 포괄적인 치료가 가능해진다. 셋째, ‘환자 우

선순위 확인’은 환자 자신이 중요하게 생각하는 가치와 목표를 

파악하여 치료 계획에 반영하는 것이다. 이는 환자 중심 치료의 

핵심 원칙으로, 삶의 질과 만족도를 높이는 데 중요하다. 마지막

으로, ‘의사결정 준비’는 환자와 가족이 치료 옵션을 이해하고 정

보에 기반한 결정을 내릴 수 있도록 지원하는 과정으로 이는 사

전 의료 계획과 의사결정 능력 평가를 포함할 수 있다. 이러한 요

소들을 통합적으로 적용할 때 노인 환자를 위한 최적의 치료 계

획이 수립될 수 있다.

2) 통합적 치료 접근 사례들

첫 번째 사례로 심방세동을 진단받은 고령의 뇌졸중 고위험 

환자의 치료 사례를 들 수 있다. 고혈압과 심방세동을 가진 78세 

고령의 환자는 이 두 가지 질환으로 인해 뇌졸중 위험이 매우 높

았다. 심방세동 진료지침에 따르면 이런 경우 항응고제 치료가 

강력히 권장되나 환자는 과거에 위장관 출혈을 경험한 적이 있

어 항응고제에 대한 강한 두려움과 거부감을 가지고 있었다. 의

료진들은 근거 기반 측면에서 환자의 CHA2DS2-VASc 점수가 5
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점으로 매우 높고, 이는 연간 뇌졸중 위험이 약 6.7%에 달함을 의

미하기 때문에 항응고제 치료가 필요함을 환자에게 명확히 설명

하였다. 그리고 환자 중심 접근을 통해 환자의 출혈에 대한 두려

움을 타당한 우려로 인정하고 그의 현재 삶의 질과 독립성 유지

에 대한 우선순위를 이해하고자 노력하였다. 의료진은 이 과정

을 통해 표준 용량이 아닌 저용량 직접 경구용 항응고제를 제안

하였고 더 빈번한 모니터링을 통해 출혈 위험을 조기에 감지하

는 통합적 맞춤형 계획을 수립하였다.

두 번째 사례로는, 경피적 대동맥판막삽입술(transcatheter 

aortic valve implantation, TAVI)을 받은 91세 초고령 환자이다. 

호흡곤란으로 응급실에 내원한 환자는 급성 심부전으로 입원하

여 중증 대동맥판막협착증을 진단받았다. 중증 대동맥판막협착

증의 진료지침 기반 치료는 개흉수술이지만 고령의 나이와 신장

기능저하, 관상동맥질환, 빈혈 등 동반질환이 많은 이 환자에서

는 수술적 치료가 무리가 될 수 있었다. 이에 환자에 대한 포괄적 

평가와 함께 순환기내과, 심장혈관흉부외과, 마취통증의학과 등 

다학제 의료진 진료가 이루어졌고 수술적 치료보다는 TAVI시

술을 시행하기로 결정하였다. 환자는 TAVI시술을 안전하게 마

치고 빠르게 건강을 회복하여 일상으로 복귀할 수 있었다.

마지막 사례는, 갑작스러운 흉통으로 응급실에 내원한 92세 

환자이다. 환자는 고혈압, 관상동맥 질환의 병력이 있고 중증도 

치매를 앓고 있어 최근에는 활동 수준과 인지기능이 점차 저하

되고 있었다. 또한 심폐소생술 및 기관 삽관 금지에 대한 명확한 

사전연명의향서가 작성되어 있는 상태였다. 진료지침 기반 접근

법에서는 흉통이 있고 심혈관 위험 요소가 있는 모든 노인 환자

에게 입원 및 광범위한 검사를 권장하고 있었다. 하지만 환자 중

심 접근법으로 보면 환자는 92세의 고령으로 진행된 치매를 앓

고 있으며 심폐소생술 및 기관 삽관 금지에 대한 명확한 사전연

명의향서가 작성되어 있는 상태로 환자의 가족들은 환자의 편안

함과 존엄성을 주요 치료 목표로 강조하였다. 이에 의료진들은 

통합적 치료 접근을 통해 환자에게 편안함 중심의 진단을 위한 

제한적 검사를 실시함과 동시에 통증 관리를 시작하였고, 응급

실에서 가정 호스피스 상담을 주선하였다. 환자는 가족들과 함

께 집으로 돌아갔으며 가족들은 환자의 바람에 맞춘 치료에 높

은 만족도를 보였다. 이러한 통합적 접근 사례들을 통해 의료진

들이 진료지침을 맹목적으로 따르기보다는 환자의 전체적인 상

황과 선호도를 고려한 맞춤형 접근이 얼마나 중요한지 보여준

다. 이와 같이 의학적 근거와 환자의 삶의 질 및 선호 가치 사이에

서 균형을 찾는 협력적 의사결정은 결국 환자의 치료 만족도와 

순응도 향상으로 이어지게 된다.

3) 통합적 접근 적용의 현실적 어려움

노인 응급의학에서 진료지침 기반 치료와 환자 중심 치료를 

조화롭게 구현하는 것은 명확한 이점을 지니지만, 실제 임상 현

장에서 통합적 접근을 구현하는 데에는 여러 어려움이 있다. 첫

째, 급박한 응급실 환경의 시간적 제약과 자원의 한계로 인한 어

려움이다. 통합적 접근을 위해서는 포괄적 노인평가, 다약제 검

토 등 전문성을 요구하고 시간이 많이 소요되는 다학제적 평가

가 필수적이나 응급실에서는 적용이 어렵다[25]. 또한 진료지침 

기반 치료와 환자의 가치 및 선호도가 충돌할 때 이러한 갈등을 

조정하기 위해 충분한 설명과 이해가 필요하지만 응급실에서는 

이러한 공유의사결정의 실행이 쉽지 않다.

둘째, 표준화된 운영 프로토콜 적용의 어려움이다. 노인 응급

의료 가이드라인은 기존 응급실 운영 프로토콜과 원활하게 통합

되지 않는 경우가 많다. 예를 들어, 노인 응급 환자에서 섬망이나 

허약에 대한 선별이 명확히 권고되지만 이에 대한 우선순위 인

식 부족이나 인력 및 교육의 한계로 응급실에서의 지속적 수행

에는 한계가 있다[26]. 따라서 노인 응급 환자에 대한 표준화된 

프로토콜의 일상화를 위해 전자의무기록과의 통합 등 제도적 지

원이 필요하다[27].

셋째, 조직적 지원의 부족이다. 대부분의 병원 시스템에서는 

노인 환자를 위한 특별 프로그램 구현에 대한 재정적 지원이 부

족하다. 노인 친화적 응급실을 구현하는데 필요한 인력 및 장비 

비용이 높고 이러한 비용이 수가 체계에서 충분히 보상되지 않

기 때문이다. 또한 일부 연구에서 노인 특화 진료를 통해 재정적 

이득이 있었다고 보고하였음에도[28], 여전히 병원 시스템의 수

익 모델에서는 환자 처리량과 단기 효율성이 우선시되면서 노인 

응급 진료에 대한 지원이 부족한 실정이다.

마지막으로, 통합적 접근의 치료 품질을 객관적으로 측정하

고 모니터링하기 위한 명확한 지표가 부족하다는 점이다. 진료

지침 기반 치료의 경우 응급실 재원기간, 재방문율 등 정략적 지

표를 활용할 수 있으나 환자 중심 치료는 삶의 질, 만족도와 같은 

정성적 지표가 중요하여 이 두 접근법의 통합을 어렵게 한다. 최

근 독일에서는 노인 응급환자의 치료 질을 평가하기 위해 질 지

표(quality indicators)를 개발하고 섬망 선별, 약물 병력조사, 노

인의학 교육, 노인의학적 요구가 있는 환자 선별, 낙상 위험 평가

를 5가지 핵심 지표로 제시하였다[29]. 하지만 국내에서의 노인 

환자의 치료 질과 운영지표에 대한 근거는 여전히 부족한 실정

으로 이로 인해 개선이 필요한 영역을 식별하고 시간 경과에 따

른 진행 상황을 평가하는 능력이 제한된다.
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4. 노인 친화적 응급의료를 위한 실행과제

노인 친화적 응급의료를 위해서는 첫째, 직원 교육이 가장 중

요하다. 노인 응급환자를 진료하는 의료진은 노인성 증후군을 

제대로 이해하기 위해 인지 및 기능적 평가, 약물 관리, 그리고 노

인에게서 흔히 볼 수 있는 질병의 비전형적 징후를 인식하는 능

력을 반드시 갖추어야 한다. 또한 청력 저하, 시력 감소, 인지 장

애 또는 언어 장벽이 있는 노인 응급환자와 효과적으로 소통하

기 위한 의사소통 기술을 습득해야 한다. 이를 위해서는 효과적

인 교육 프로그램이 중요한데, 단순한 지침 배포보다는 팀 기반 

시뮬레이션 훈련과 사례 연구를 통합한 교육 프로그램이 의료진

이 진료지침 치료와 환자 중심 치료를 동시에 적용하는 연습을 

할 수 있게 한다[30].

둘째, 노인 환자의 안전과 편안함을 위한 환경 개선이 필수적

이다. 앞서 살펴본 바와 같이, 노인 응급실의 조명 개선, 소음 감

소, 미끄럼 방지 바닥재 설치 등은 노인 환자의 혼란과 불안을 줄

이고 섬망 및 낙상 위험을 감소시킬 수 있다[31].

셋째, 표준화된 응급 진료 프로토콜이 일관된 고품질 진료를 

보장할 수 있다. 낙상, 섬망, 다약제 복용과 같은 흔한 노인성 문

제에 대한 명확한 프로토콜은 치료 결과를 개선하고 퇴원 후 재

입원율을 감소시킨다[32]. 또한 간단한 선별 도구들을 사용하여 

위험 환자를 식별하는 것은 포괄적 평가가 필요한 환자를 우선

적으로 관리할 수 있도록 하여 효율적인 자원 배분을 할 수 있게 

한다. 노인 응급의료를 위한 이러한 핵심 요소들의 구현은 다양

한 전문가의 참여와 경영진의 가시적인 행정 지원이 필수적이며 

지속적인 평가와 개선이 필요하다.

결    론

노인 응급 진료에서는 노인 환자의 다양성과 복잡성을 이해

하고 적절한 치료를 제공하는 것이 중요하다. 표준화된 지침을 

기반으로 한 치료는 안정성과 효율성을 보장하고, 환자 중심적 

접근을 통해 환자의 삶의 질과 만족도를 향상시킬 수 있다. 이 두 

접근이 조화롭게 균형을 이룰 때, 우리는 초고령 사회에서의 응

급의료의 새로운 표준을 마련할 수 있을 것이다.
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