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다중이환의 개념과 노인의학적 의의
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Multimorbidity in Older Adults
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Multimorbidity is one of the common clinical characteristics in older patients and its occurrence rises with age. With the
increase of older population, physicians should know the clinical significance of multimorbidity in managing older
patients. Multimorbidity focuses on the findings of multiple diseases in a single patient and interactions between 
diseases and a patient. It has been reported that the prevalence of multimorbidity is over 50% in elderly people and 
co-occurrence of certain chronic diseases is often observed in patients with multimorbidity. Multimorbidity is sig-
nificantly associated with higher mortality, increased disability, impaired quality of life, and increased medical costs. 
Unfortunately, current guidelines do not address enough for older patients with multimorbidity. Simple and fragmented 
approach for multiple medical conditions in older patients may lead to many clinical problems including poly-
pharmacy, iatrogenic events, and increased medical cost. Accordingly, comprehensive geriatric assessment and multi-
dimensional approach for this population should be encouraged.
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서   론

만성 질환의 유병률은 연령이 증가할수록 증가되며, 이에 

따라 우리나라에서 급격하게 진행 중인 고령화로 인하여 필연

적으로 만성 질환에 이환된 환자 수가 증가되는 추세이다1). 

특히 경제적 발전과 함께 의료 서비스를 받을 수 있는 환자의 

수가 과거보다 늘었으며, 건강 검진의 활성화로 인하여 만성 

질환을 발견하게 되는 경우가 증가하면서 2가지 이상의 만성 

질환에 대해 치료받고 있는 환자의 수는 기하급수적으로 증가

되고 있다.

그런데 우리나라의 경우 1차 진료의 제도가 충분히 정착되

지 않은 상태에서 곧바로 전문의 진료가 일반화되면서, 2개 

이상의 만성 질환에 이환된 많은 수의 노인들이 각각의 질환

에 대하여 전문의를 통하여 관리받고 있는 것이 특징이다. 그

러나 여러 질환을 동시에 가지고 있는 환자를 대상으로 개개 

질환 중심의 처방을 할 경우에 질병-약제 상호작용과 다약제 

사용에 따른 약제-약제 상호작용 등의 문제가 발생할 뿐만 아

니라, 불필요한 사회경제적 부담이 발생할 가능성이 증가된다2).

특히 노인의 경우, 질병의 개수만 증가되는 것이 아니라, 

전체적인 생리학적 잔존능의 저하로 인하여 질환이나 약제 또

는 스트레스에 대한 항상성 유지 능력이 감소되는 노쇠(frailty)
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의 빈도가 함께 증가되는 것이 알려져 있다3). 따라서 만성 질

환에 이환된 노인 환자를 관리하는 데에 있어서 노화와 연관

된 다중이환(multimorbidity)의 개념과 임상적 의의를 이해

하고, 이를 진료에 적용하는 것이 필수적이다.

따라서 본 종설에서는 노인에서 흔히 관찰되는 다중이환의 

개념을 정리하고, 다중이환의 특성을 보이는 노인 환자의 진료

에 있어 고려해야 할 측면을 노인의학적 관점에서 알아보고자 

한다.

1. 다중이환의 정의와 개념

동반질환(comorbidity)이라는 용어는 1970년에 Feinstein4)

에 의하여 사용되기 시작하였으며, 이 용어는 개인이 한 지표 

질환(index disease)에 동반되어 가지고 있는 다른 질환들을 

의미하였다. Feinstein은 동반질환에 의하여 지표 질환의 임상 

경과가 변화될 수 있으며, 동반질환을 인지하지 못할 때에 역학 

연구에서 비뚤림이 발생할 수 있어 예후의 원인을 잘못 파악

하게 될 수 있음에 주목하였다.

반면, 다중이환(multimorbidity)은 한 개인이 여러 질환에 

동시에 이환되어 있는 현상을 말하며, 동반질환이 주로 지표 

질환에 대한 다른 동반질환의 영향에 대해 관심을 가지는 것

과는 달리, 여러 질환이 전반적으로 환자의 건강 수준과 삶의 

질에 미치는 포괄적인 영향에 대해 보다 더 관심을 가진다는 

점이 차이라고 할 수 있다5). 또한 다중이환은 신체 및 정신 

질환의 모든 영역을 포괄하는 것으로, 여러 질환에 이환된 현상 

자체와 이에 따른 질병간의 상호작용이나 개인의 생리학적 변화

에 따른 임상상의 변화 등에 주목한다.

다중이환의 작업적 정의 방법에는 여러 가지의 것들이 존

재하였으나, 다음과 같이 세 가지의 유형으로 분류하는 것이 

이해하는 데 도움이 된다6).

(1) 개인에서 발견되는 질병의 개수(통상 2-3개 이상): 역학 

연구에서 쉽게 정의할 수 있다는 장점이 있으나, 개개

의 질병이 개인에 미치는 기능적 영향을 반영하지 못한

다는 단점이 있다.

(2) 질병의 개수와 중증도를 함께 반영한 지표: 이는 중증

도를 반영하여 다중이환의 예후와 연관을 확인하기에 

유용하다는 장점이 있다. 대표적으로 Charlson Comor- 

bidity Index7)와 Cumulative Illness Rating Scale8)이 

있다.

3) 노인포괄 평가를 위시한, 질병의 존재 여부, 증상 여부, 

인지 상태 및 기능 상태를 동시에 평가하는 방법도 가능

하다.

2. 다중이환의 역학

다중이환의 유병률과 위험 인자에 대해서는 다수의 역학적 

연구가 발표되었다. 이 중 2개 이상의 질환에 이환된 것을 다중

이환으로 정의하였을 때에, 노인에서 유병률은 55-98%로 보

고되었다9-11). 이와 같이 연구에 따라 유병률의 차이가 큰 이유

는 다중이환을 평가하는 방법이 자가 보고, 청구 자료 보고, 

기존의 코호트 분석, 병원 데이터 분석 등으로 다양하며 각각

의 연구에서 포함시킨 질병의 종류나 다중이환의 정의가 다르

기 때문이다11,12).

Van den Akker10)등은 다중이환을 2개 이상의 질환을 보유

하는 것으로 정의하였을 때에 1년 동안의 발병률은 전체 인구

에서 1.3%, 80세 이상에서는 남자에서 5.6%, 여자에서 6.1%로 

연령의 증가에 비례하여 다중이환의 유병률도 증가함을 보고

하였다.

국내 연구로는 Kim13)등이 국민건강영양조사의 결과를 바탕

으로 시행한 단면 연구가 있었으며, 65세 이상 인구에서 평균

적으로 이환된 만성 질환의 개수가 여자의 경우 4.49개, 남자

의 경우 3.04개에 해당함을 보고하였다. 또한 병원에 내원한 

환자를 대상으로 분석하였을 때에는 외래 환자에서는 5.3개, 

입원한 환자의 경우에는 6.0개로 보고된 바 있다14).

다중이환과 연관된 위험 인자로는 고령10), 낮은 사회경제적 

상태12), 여성10,13) 등이 있었다. 또한 정신질환과 신체질환이환

이 서로 연관되어 있음을 보고한 연구도 있었다12).

3. 다중이환의 클러스터 현상(Clustering)

다중이환이 발견되는 노인에서는 개개의 질환들이 독립적

으로 관찰되는 것보다 특정 질환군들이 유의하게 높은 빈도로 

함께 관찰되는 것을 볼 수 있다10).

이러한 현상에 대하여 Fig. 1에서처럼, 두 질병의 관계는 

simple multimorbidity, associated multimorbidity, 그리고 

causal multimorbidity의 3가지 패턴으로 설명할 수 있으며, 
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Fig. 1. Relationship between each disease in multimorbid pati-
ents. (A) Simple, (B) associated, and (C) causal multimorbidity.

Fig. 2. Reciprocally aggravating effect between frailty and
multimorbidity. VO2 max, peak aerobic capacity.

노화에 따른 생리학적 변화로 연관 질병의 발생 가능성이 증

가할 수 있음이 주장되었다.

이후 많은 연구들에서 다중이환이 클러스터를 이루는 현상

을 보고하였는데15), Marengoni16) 등은 전향적 코호트 연구에

서 77세 이상의 지역사회 및 기관 거주 노인 총 1,099명을 

분석하였고, 연관성 분석을 이용하여 질병들을 고혈압과 심방

세동, 심부전, 뇌혈관 질환을 묶은 첫 번째 클러스터, 갑상선 

질환과 만성 폐쇄성 폐질환, 허혈성 심질환을 묶은 두 번째 

클러스터, 당뇨와 시각장애, 청각 장애를 묶은 세 번째 클러스

터, 치매와 우울증, 대퇴 골절을 묶은 네 번째 클러스터, 악성 

질환과 빈혈을 묶은 다섯 번째 클러스터로 분류할 수 있음을 

보고하였다.

또한 Schafer17) 등은 총 149,280명의 65세 이상의 노인에서 

청구 자료를 분석하여 다중이환을 (1) 심혈관 및 대사 패턴, 

(2) 불안, 우울, 신체화 장애 및 통증 패턴, (3) 신경정신 패턴 

등의 클러스터로 분류할 수 있음을 보고하였다.

이처럼 기관 및 기관계의 생리학적 항상성 유지 능력이 저하

되면서 비록 임상적으로 증상을 초래하지는 않더라도 무증상 

병리(subclinical pathology)가 동반되어 있을 가능성이 높기 

때문에 필연적으로 연관 질환의 발생 가능성이 증대되어, 다

중이환은 클러스터 현상을 보이게 된다.

이러한 특성을 고려할 때 다중이환된 노인 환자를 진료할 

때에는 비록 증상이 뚜렷하지 않다고 하더라도, 환자의 다중

이환의 특성과 양상을 파악하여, 숨겨진 질병의 가능성을 의심

하고 찾아내고자 하는 노력을 기울여야 할 것으로 생각된다.

4. 노쇠, 기능저하와의 관계

노인에서 발견되는 신체적, 정신적 항상성 유지 능력의 저

하로 인하여 스트레스에 대한 생리학적 대응 능력이 저하되는 

현상을 노쇠(frailty)라고 하며3,18,19), 이에 대하여 작업적 진단 

기준과 노쇠 지표(frailty index)에 의한 진단 기준 등 여러 

가지 진단 기준이 제시된 바 있으며, 여성에서 노쇠가 더 흔하

며 나이에 따라 유병률이 증가되며, 80세 이상의 경우에는 

40% 이상의 노인이 노쇠의 임상상을 보이고 있음이 알려져 

있다19).

따라서, 다중이환은 노쇠와 밀접한 연관성을 가지며, 연령

이 증가함에 따라 유병률이 증가될 것이라고 생각된다. 이러

한 점에서 Fried20) 등은 Cardiovascular Health Study Cohort 

분석에서 다중이환이 노쇠와 같은 방향의 연관성을 보이지만, 

다중이환을 가지고 있으나 노쇠하지 않은 경우 또는 노쇠의 

정의를 만족하지만 다중이환은 가지고 있지 않은 경우도 존재

함을 보고하였다. 이처럼 다중이환과 노쇠는 완전히 합치되는 

개념은 아니며, 다중이환은 질병 자체에, 형질 개념으로서의 

노쇠(frailty phenotype)는 보다 육체적인 수행 능력에 중심

을 둔 개념이라고 할 수 있다.

그러나 Fig. 2에서 나타나는 것처럼, 다중이환과 노쇠는 상

호작용을 일으키며 서로의 진행을 초래하게 되며, 노쇠한 노

인의 경우에는 다중이환에 대한 통상적인 치료로 인하여 치료 

합병증뿐만 아니라, 섬망, 낙상, 기능저하와 같은 노인 증후군

의 발생 위험이 커질 수 밖에 없으므로, 두 가지를 따로 떼어 

생각할 수는 없다.

장애(disability)는 일상생활에서 필요한 기본적인 작업 또
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는 독립적으로 살아가는 데에 필요한 업무들을 시행하지 못하

는 것으로 정의되며, 일상생활 수행 능력(activities of daily 

living)과 도구적 일상생활 수행 능력(instrumental activities 

of daily living)을 통하여 평가될 수 있다21).

장애도 나이가 증가함에 따라 유병률이 증가되며 흔히 노쇠 

및 다중이환과 함께 관찰된다. 그런데, Fig. 2에서 나타난 것처럼 

노쇠와 다중이환이 상호작용을 통하여 궁극적으로 독립적인 

기능을 유지하지 못하게 되며, 장애가 새로운 질병의 발생 위험

성을 증가시킬 수 있기 때문에 서로 밀접한 관련성을 가진다20).

5. 임상적 예후와의 관계

다중이환 여부가 사망률의 증가와 관련되어 있다는 여러 

연구 결과가 발표된 바 있다22,23). 그러나 다중이환이 기능에 

영향을 줄 때에만 사망률의 증가에 영향을 미치는 현상을 보

고한 연구도 있었다24).

또한, 다중이환이 삶의 질 저하와 연관되어 있음을 보고한 

연구들이 있었는데, 한 단면 연구에서는 다중이환이 발견되는 

환자에서 전체적인 삶의 질 뿐 아니라, 정신적으로 고통받는 

정도도 증가되어 있음을 보고하였다25). 또한 국민건강영양조

사를 바탕으로 정량적 분석을 수행하였을 때 65세 이상 노인

에서 이환된 만성 질병의 수가 증가되는 경우에 삶의 질이 떨

어졌다13).

이외에, 미국의 Medicare에 속한 환자에서, 1개의 만성 질환

의 경우 연간 $7,172가 소요되나 2개에서는 $14,931, 3개 이상

에서는 $32,498로 다중이환의 질환의 개수에 비례하여 소요

되는 연간 비용이 기하급수적으로 증가되는 현상을 보고한 연

구가 있었고26), 기능 저하가 다중이환에 동반되는 경우 비용 

및 입원과 외래 방문을 비롯한 의료 이용률이 모두 2배 가량 

증가됨을 보고한 문헌도 있었다20).

6. 다약제 사용(Polypharmacy)

개개의 질병에 대한 기존의 진료지침들은 대부분의 경우에

서 다중이환이 동반된 노인에 대하여 구체적으로 다루고 있지 

않다. 이는 여러 가지 원인에 기인하나, 아무래도 이와 같은 

환자들이 기존 임상시험에 충분히 포함되지 않았으며, 따라서 

높은 수준의 근거들이 충분히 존재하지 않는 것과도 관련이 

있다2,27). 따라서 개개의 질병에 대한 가이드라인을 통하여 얻은 

정보를 이용하여 다중이환이 동반된 노인 환자를 진료할 경우, 

일반화에 따른 오류가 발생할 수 있을 뿐만 아니라28), 불필요

한 다약제 사용의 오류에도 빠지게 될 수 있다29).

특히 미국 자료에서 65세 이상 노인의 23%가 5가지 이상의 

약제를 복용 중이며30), 우리나라의 경우 노인의료센터의 외래 

환자는 평균 7.9개의 약제를, 입원 환자는 평균 10.3개의 약제

를 사용 중인 것으로 알려져 있다14). 이러한 다약제 사용은 

노인에서 임상적으로 여러 가지 위험성을 초래하게 됨이 잘 

알려져 있다31).

그런데 Boyd2) 등이 시행한 연구에서 79세의 골다공증과 

골관절염, 제 2형 당뇨병, 고혈압, 만성 폐쇄성 폐질환(모든 

질환의 중증도는 중등도로 가정)이 있는 여자 환자를 가정하

였을 때에 각각의 가이드라인을 따를 경우에 12가지의 약제를 

총 19회에 걸쳐서 투여받게 되는 것을 보인 점에서, 현재의 

우리나라와 같이 심화된 세부 전문화에 의하여 개개의 질병을 

별도로 치료받게 될 경우 다약제 사용이 흔해질 수 밖에 없음

을 고려해야 한다.

이와 같은 다약제 사용은 결국 질병-약제 상호작용, 약제-

약제 상호작용을 통하여 예상하지 못한 약제 연관 부작용 및 

노인증후군을 초래하며, 나아가 기능 저하와 사망 등의 원인이 

될 수 있다. 뿐만 아니라, 환자의 기대 여명과 치료 목표를 고려

하지 않은 상태에서 개개의 질병을 치료하게 될 경우, 장기적인 

질병 유병에 의하여 발생하는 것으로 알려진 합병증을 예방하

는 것으로 대변되는, 실제로 환자와는 큰 상관이 없는 목표를 

위하여 약제의 합병증을 감수하게 될 가능성이 높다28). 따라서 

불필요한 다약제 사용에 의한 이환율과 사망률의 증가를 방지

하기 위해서는 다중이환의 개념에 따라 질병간의 상호작용, 

질병-약제의 상호작용 및 치료 약제 간의 상호작용 등을 충분

하게 고려하고 환자를 진료해야 한다.

7. 임상적 의의와 노인의학적 접근

이와 같이 다중이환이 존재하는 환자에 대해 개개의 질병

에 대한 각각의 세부 전문의에 의한 접근이 이루어지거나 의료 

행위에 대한 보상 체계가 각 질병의 관리 척도에 대한 행위별 

수가(fee for performance) 방식을 따르게 된다면, 약제의 추

가에 따른 이익은 확실하지 않으며, 그 손실은 예상보다 클 
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수 있으며, 불필요한 보건학적 비용 증가의 결과를 초래할 수 

있음이 명백하다. 따라서 다중이환에 대해서 개개의 질병보다 

환자 전체와 질병의 상호작용을 통합적으로 파악하고자 하는 

노인의학적 접근의 노력이 필수적이다.

그러나 기존에 개개의 질병에 대한 수많은 가이드라인이 

존재하고 있으며, 다중이환이 존재하는 노인에서 각 질환에 

대한 표준 치료의 득실에 대한 증거가 충분치 않은 상태에서 

기존 가이드라인을 다시 작성하는 것은 한계가 있다. 따라서 

미국 노인병학회에서는 문헌고찰을 통하여 임상의사가 환자

와 가족의 바람과 치료 목표, 환자에서 예상되는 예후를 종합

하여 기존의 증거들을 적절히 해석하여 진료에 참고할 것을 

촉구하는 일종의 가이드라인을 제시하였다27).

이 지침에 따르면, 노인의학적 접근의 첫 번째 단계로 환자가 

현 질병 상태에 대하여 충분하게 이해하도록 한 뒤에 환자와 

가족이 원하는 치료방향의 의사를 확인하는 것이 필요하다. 

예컨대 스타틴을 사용하고자 한다면 환자가 10년 사망률의 감

소와 심장 및 뇌혈관관련 사건의 감소를 더 중요하게 생각하

는지, 또는 비용을 절약하고 약제를 하나 더 복용하지 않으며, 

근육통의 위험성 없이 일상생활을 영위하는 것을 더 중요시하

는지를 파악하는 것이 필요하다.

이러한 환자 선호도에 대하여 생존율을 증가시키는 것 보다 

독립적인 생활의 영위가 더 중요하다는 미국의 연구 결과가 

있으며32), 비슷한 연구가 해외에서는 지속적으로 이루어지고 

있으나, 우리나라는 보호자의 의견이 노인에서 중요하게 작용

하는 등 해외와는 문화가 다르며, 아직 이 주제에 대한 문헌이 

없어 추가 연구가 필요하다.

두 번째 단계는 각 질병에 대한 가이드라인을 적절히 해석

하는 것이다. 다중이환이 동반된 노인을 가이드라인에서 실제

로 다루고 있는지, 노인이 포함되어 있는 연구라면 환자의 임

상적 특징이 실제로 치료를 받게 될 환자와 유사한지, 제시된 

증거가 절대적인 위험감소, 효과를 보이는 시점 등을 다루고 

있는지, 예상되는 치료의 합병증이 잘 알려져 있는지 등을 감

안하여 가이드라인을 해석하여야 한다.

세 번째 단계는 기대여명 및 기능적 예후(독립생활 영위) 

등으로 대변되는 환자의 예후를 파악하는 것으로, 우리나라에

서는 이 또한 충분한 연구가 없으나, 노인 포괄 평가를 통한 

노쇠 지표의 계산, 노쇠 표현형의 확인, 또는 보행 속도 측정

을 통하여 생리학적 나이를 측정하려는 노력이 필요하며, 이에 

대해서도 추가적 연구가 필요하다.

네 번째 단계는 환자가 사용하게 될 약제의 조합이 임상적

으로 가능한지를 확인하는 것이다. 약제 복용의 복잡성에 대

하여는 많은 연구가 있으며33), 약제의 종류와 용법의 복잡도

가 순응도 저하, 약제 관련 부작용의 발생, 삶의 질 저하를 

초래할 수 있음이 알려져 있으므로, 이를 단순화하려는 노력

이 필요하다.

마지막으로 위 단계를 종합하여 다약제 사용과 노인 부적절 

약제 사용의 위험을 최소화하는 치료 계획을 수립하는 것이 

필요하다. 이를 위해서는 Beers criteria34) 또는 Screening 

Tool of Older Person’s Potentially Inappropriate Prescrip- 

tions35) 등에서 제시되어 있는 노인 부적절 약제에 대한 개념

을 이해하고 처방의 적절성을 평가하여야 하며, 노인에서 문

제가 되는 항콜린 약제 등에 대한 숙지가 필요하다.

결   론

본 종설에서 살펴본 것처럼, 다중이환은 환자의 건강 수준, 

기능 유지, 삶의 질 및 사망률과 밀접하게 관련되어 있으며, 

연령이 증가함에 따라 유병률이 증가하기 때문에, 고령의 노

인 환자가 급속하게 증가하는 우리나라에서 다중이환의 중요

성은 더욱 부각될 것으로 생각된다.

따라서 다중이환의 특성을 고려하지 않고, 개별 질환에 대한 

접근방식과 같이 단순하게 치료하고자 할 경우 약제 부작용의 

심화, 불필요한 비용 증대 및 실질적인 치료 이익의 감소 등 

여러 가지 문제가 초래될 수 있으며, 세부 전문화 및 행위별 

수가 등을 지향하는 현재 우리나라의 추세로는 적절하게 다중

이환에 대처할 수 없다고 생각되며, 환자를 종합적으로 평가

하는 노인의학적 접근이 필수적이다. 또한 노인 환자에서의 의

사 결정이나 환자 선호, 의료 전달 체계 등에 있어서 한국에서 

서양과 많은 차이점이 존재하므로, 다중이환에 대한 관리 지

침을 수립을 위해서는 향후 한국에서 많은 연구가 필요할 것

으로 생각된다.

요   약

고령화 추세에 따라 만성 질환에 이환된 환자의 비율이 증

가되어 다중이환이 점차 중요한 의학적 문제로 떠오르고 있
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다. 다중이환은 하나의 특정 질환을 중심으로 같이 동반되어 

있는 동반질환과는 달리 여러 질환에 이환된 현상과 개인의 

상호작용을 주목한다. 노인에서 50% 이상이 다중이환을 가지

고 있을 것으로 생각되며, 개개의 질환은 연관성을 가지고 클

러스터를 이루면서 발생하는 모습이 여러 역학 연구에서 관찰

된다. 다중이환은 노쇠 및 기능저하와 밀접하게 연관되어 있

으며, 사망률 증가, 삶의 질 저하, 의료 비용의 증가와 연관되

어 있다. 기존 가이드라인은 다중이환이 동반된 노인의 특성

을 충분히 반영하지 못하며, 다중이환에 대하여 단순히 접근

할 경우 다약제 사용과 관련된 문제가 발생하게 되기 때문에 

노인의학적 접근이 필수적이다.
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