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노인에게 중요한 류마티스 질환의 진단과 치료
송정수

중앙대학교 의과대학 내과학교실 류마티스내과

Diagnosis and Treatment of Rheumatic Diseases Important to 
the Elderly
Jung Soo Song
Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, Chung-Ang University School of Medicine, Seoul, Korea

The recent rapid aging of the population and the increase in the average life span have caused problems in the quality of 
life for the elderly due to various diseases occurring in the elderly. In addition, the increased incidence and prevalence of geriatric 
diseases have led to increased medical consumption and rising medical costs. Rheumatism in the elderly is the most common 
symptom and also the most common cause of disability in the elderly. Changes in the musculoskeletal system resulting from 
aging include decreased muscle strength, muscle atrophy due to decreased muscle activity and osteoarthritis caused by degener-
ative changes in joint cartilage, and osteoporosis and pathological fractures due to decreased bone density. In addition, diseases 
caused by these changes are not easy to cure and require long-term treatment, poor quality of life and enormous economic 
burden, so prevention, early diagnosis and steady treatment of rheumatic diseases are needed to enjoy a happy old age. In 
this article, I would like to briefly discuss the types of rheumatic diseases, diagnosis, differential diagnosis and treatment that 
are common to the elderly, which doctors who frequently treat older people must know.
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서    론

최근 노인 인구가 급증하면서 노인에게서 발생되는 질환에 

대한 사회적, 경제적 문제가 크게 대두되고 있다. 류마티즘은 

노인에게서 나타나는 가장 흔한 증상인 동시에 노인에게 장애를 

일으키고 삶의 질을 저하시키는 가장 흔한 원인이기도 하다

[1]. 노화에 따른 근골격계의 생리적 변화로는 근력의 감소, 

근육의 활동성 저하에 따른 근육의 위축과 관절 연골의 퇴행성 

변화에 따른 골관절염의 발생, 그리고 골밀도의 감소에 따른 

골다공증의 발생 등이 대표적이다[2]. 또한 이런 변화에 의해 

발생되는  질환들은  완치되기  쉽지  않고, 장기적인  치료가 

필요하고, 삶의 질을 저하시키고, 막대한 경제적 부담을 주

므로 행복한 노년을 보내기 위해서는 노인에게 중요한 류마티스 

질환에 대한 예방, 조기 진단, 꾸준한 치료가 필요하다. 

관절통을  호소하는  노인의  진단적  접근은  우선  자세한 

병력청취가 중요하다. 관절통이 급성 혹은 만성으로 발생되

었는지, 관절에서 기인한 통증인지 아니면 인대, 윤활낭, 근육, 

신경 등의 비관절 구조물에서 기인한 통증인지, 염증성 관절
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염인지 비염증성 관절질환인지, 침범된 관절 수가 하나인지 

여러  관절인지  등을  확인해야  한다. 또한  적절한  진찰과 

신체검사, 검사실검사, 영상검사  등을  통해  증상이  비슷한 

다른 질환을 정확한 감별하여 올바른 진단을 내리고 환자의 

상태를 적절히 평가하여야 한다. 이러한 노력을 통해 노인에

게서  진단될  수  있는  흔하고  중요한  류마티스  질환으로는 

골관절염(osteoarthritis), 류마티스관절염(rheumatoid arthritis), 

통풍(gout), 가성통풍(pseudogout), 류마티스다발근통(polymyalgia 

rheumatica), 감염관절염(infective arthritis) 등이 있다. 

여기에서는 노인을 자주 진료하는 의사들이 반드시 알아야 

할  노인에게서  잘  발생되는  류마티스  질환의  종류와  진단, 

감별진단, 치료에 대해 간략히 논의하고자 한다. 

골관절염

퇴행성  관절염이라고  흔히  불리는  골관절염은  우리나라

뿐만 아니라 선진국에서 가장 흔한 관절염으로 인구의 노령화와 

비만  인구의  증가에  따라  급격한  유병율의  증가를  보인다. 

골관절염은 관절 연골과 연골하골(subchondral bone)의 정상

적인  퇴화와  생성의  과정이  파괴되면서  나타나는  기계적, 

생물학적  현상으로  원인은  다양하지만  결국은  가동관절의 

모든  조직을  침범하여  관절기능  장애의  결과를  초래하는 

질환이다. 골관절염은 병리적, 영상의학적, 임상적 특징을 모두 

포함하여 다양하게 정의할 수 있지만 대부분 단순 X선 검사를 

통해  관절강  협착(joint space narrowing), 골극(osteophyte)과 

연골하 골경화(subchondral bone sclerosis) 등이 나타나면 골

관절염으로 정의하고 임상적으로 침범된 관절의  통증과 뻣

뻣함이  동반되는  동시에  X선  검사에서  위와  같은  소견이 

관찰된다면 골관절염으로 진단한다[3]. 골관절염의 위험인자

로는 고령, 비만, 여성, 외상, 관절 이형성증, 관절염의 과거력, 

일부의 특수 직업, 가족력 등이 있다. 골관절염의 주요 증상

은 통증과 관절의 변형이다. 침범되는 부위는 손가락, 무릎, 

엉덩관절, 척추  등으로  다양하다. 골관절염  치료의  목적은 

통증을 감소시키고 관절의 기능을 향상시켜 최종적으로 삶의 

질을 높이는데 있다. 치료는 환자의 특성에 따라 개별 맞춤

형으로 하며 비약물적 치료와 약물적 치료를 병행한다. 약물

치료로는  비스테로이드소염제와  진통제(아세트아미노펜과 

트라마돌)를 사용하며, 그래도 통증이 지속되면 글루코코르

티코이드  관절주사나  히알루론산  관절주사를  함께  사용할 

수 있다. 장기간의 약물 및 주사요법으로 치료 반응이 좋지 

않은 경우에는 다양한 종류의 수술적 치료를 할 수 있다.

1. 약물치료

비교적  초기  또는  경도의  통증을  호소하는  환자에게는 

아세트아미노펜이나 트라마돌과 같은 단순한 진통제를 사용

하고, 이에  반응이  없거나  중등도  이상의  통증을  호소하는 

환자에게는  염증을  일으키는  프로스타글란딘을  억제하는 

비스테로이드소염제를  1차적으로 사용할 수 있다. 위장관계 

위험인자를 가지고 있는 환자에게는 비교적 위장관계 부작용이 

적은 COX-2선택적 억제제를 사용할 수 있다[4]. 그러나 비스

테로이드소염제는  장기간  사용할  때에  위, 간, 신장  등에 

나쁜 영향을 끼칠 수 있고 연골세포의 재생 능력을 저해시

키는 등의 부작용이 있으므로 주의해서 사용해야 한다. 비스테

로이드소염제의  가장  흔하고  중요한  부작용  중의  하나가 

위장관계  부작용이므로  비스테로이드소염제를  사용할  경우 

양자펌프억제제(proton pump inhibitor)를  함께  사용해야  한

다. Glucosamine sulfate, chondroitin sulfate, S-adenosylmethio-

nine, diacerrhein, avocado soya unsafonifiable (imotunⓇ) 등과 

같은 연골 유사 성분으로 만든 약제가 개발되었는데 이를 dis-

ease-modifying osteoartiritis drugs (DMOADs)라고  부른다. 

이러한 약물은 연골의 재생을 도울 뿐만 아니라 부작용도 거의 

없어 임상에 사용되고 있지만 진통효과의 발현이 늦다는 단점이 

있고 관절염의 진행을 예방하는데 실질적인 효과가  있는지

는 아직 널리 확인되지 않았다. 관절강내 글루코코르티코이

드주사는 전신 부작용이 심하지 않고, 작용 시간이 길고, 진통 

효과가 뛰어난 약제를 선택해야 하며 일년에 3-4회 정도 사용될 

수 있으며 많이 발생될 수 있는 다양한 부작용 때문에 남용은 

금기다. 바르는 국소 비스테로이드소염제 연고도 사용할 수 

있다. 최근에는 국내에서 개발된 다양한 종류의 생약성분의 

DMOADs도 임상에서 사용되고 있다[5].

2. 생활 개선

우선 침범된 관절은 과도하게 사용하지 말아야 하며 잘못된 

자세는  교정되어야  한다. 옷이나  신발은  너무  조이지  않는 

것으로 선택한다. 비만한 환자는 다이어트와 유산소 운동(수

영, 자전거 타기, 맨손체조 등)으로 몸무게를 줄여야 한다. 

3. 물리치료

관절 구조물의 손상을 막고 관절 기능을 개선시키며, 관절에 

가해지는 스트레스를 줄여 관절을 보호하며, 관절 운동 감소에 

의한 불구를 막는데 도움을 준다. 
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4. 수술

적극적인  내과적  치료로도  통증과  관절  기형이  지속될 

경우나 이미 골관절염이 심각하게 진행된 경우에는 관절세척, 

관절성형술, 관절대치술 등의 수술을 한다. 

류마티스관절염

류마티스관절염은  만성, 전신성, 염증질환으로  대칭성, 

다발성의 관절염과 이에 따른 관절의 손상 및 변형이 생기는 

질환이다. 류마티스관절염의 경과는 매우 다양하나 대부분의 

환자는 증상이 좋아졌다 나빠지는 경우를 반복한다. 류마

티스관절염의 치료를 받지 않았을 경우 경과가 불량하여 관절 

기능의 장애를 보이고, 더 오래되면 관절 기능의 장애로 인하여 

일상생활에 지장을 받게 된다. 우리나라의 경우 전 인구 중

의 약 1% 정도가 류마티스관절염으로 고생하고 있을 것으로 

예측된다. 최근 노인 인구가 증가하면서 노인에게서 류마티

스관절염의 발생율이 점차 증가하는 것으로 알려져 있다. 또한 

류마티스관절염이  고령에  발생되면  질병의  활성도가  높게 

유지되고  뼈와  관절의  파괴가  빠르고  전신증상이  더  많이 

동반되고 관절의 기능이 더 빨리 망가져 예후가 젊은이에 비해 

불량하다. 따라서 노인에게 발생되는 류마티스관절염은 더욱 

주의를 기울여 조기 진단과 조기 치료에 최선을 다해야 한다. 

류마티스관절염의  진단은  2010년에  미국류마티스학회에 

유럽류마티스학회가  공동으로  발표한  류마티스관절염  분류 

기준[6]을 전 세계적으로 사용하고 있다. 

분류기준 범주 A-D에서 10점 만점 중 합이 6점 이상이면 

확실한 류마티스관절염으로 분류한다(Table 1).

A. 관절 침범

큰 관절  1개  ------------------------------------------------ 0점

큰 관절  2-10개  -------------------------------------------- 1점 

작은 관절  1-3개  ------------------------------------------- 2점 

작은 관절  4-10개  ------------------------------------------ 3점

작은 관절  1개 이상 포함  10개 이상  ------------------ 5점

B. 혈청 검사

류마티스인자와 항CCP항체 모두 음성 ----------------- 0점

낮은 역가의 류마티스인자 또는 항CCP항체 양성 ---- 2점

높은 역가의 류마티스인자 또는 항CCP항체 양성 ---- 3점

C. 혈청 염증반응물질  (ESR 또는 CRP)

혈청 염증반응물질 음성  ---------------------------------- 0점

혈청 염증반응물질 양성  ---------------------------------- 1점

D. 증상의 발생 기간 

6주 이내  ----------------------------------------------------- 0점

6주 이상  ----------------------------------------------------- 1점

류마티스관절염과  감별이  필요한  질환으로는  골관절염, 

재발 류마티즘, 섬유근통, 혈청음성 미분화다발관절염, 반응

관절염, 건선관절염, 전신홍반루푸스, 통풍, 가성통풍, 사르코

이드증, 급성 바이러스 관절염 등이 있다.

류마티스관절염의 증상은 크게 관절 증상과 관절외 증상

으로 나타날 수 있다.

침범되는  관절은  손가락(91%), 손목(78%), 무릎(64%), 

발가락(43%), 발목(50%), 어깨(65%), 팔꿈치(38%), 경추

(40%), 엉덩관절(17%), 턱관절(8%) 등으로 그 부위에 관절염이 

발생되어 통증과 붓기, 압통, 발적 등이 일어난다. 

관절외 증상으로는 피로, 식욕부진, 전신 쇠약, 근육통 등의 

전신증상과 류마티스 흉막염, 간질폐렴, 폐섬유화, 결절폐질환, 

모세기관지염, 폐혈관염, 소기도  질환  등의  호흡기계  증상, 

심낭염, 심근염, 부정맥, 관동맥질환, 말초 혈관염, 말초신경

염 등의 심혈관계 증상, 류마티스 결절, 빈혈, 혈소판증가증, 

호산구증가증  등의  혈액학적  이상, 이차성  쇼그렌증후군, 

골다공증, 감염 등이 나타날 수 있으며 림프종, 백혈병 등의 

악성종양도 발생율이 일반인에 비해  2-3배정도 높다.

 류마티스관절염의  치료  약물은  항류마티스제제, 비스테

로이드소염제, 진통제, 스테로이드, 생물학적제재, 면역억제제 

등으로 구분될 수 있다. 류마티스관절염의 전반적인 치료에는 

약물치료뿐만 아니라 환자교육, 물리치료, 작업치료, 정신요법 

등이 포함된다.

약물 요법

1. 비스테로이드소염제

염증 매개 물질인 프로스타글란딘을 형성하지 못하게 하여 

염증을 차단하는 약물로 매우 다양한 제품들이 시판되고 있다. 

좋은 소염 효과와 더불어 다양한 부작용이 있으므로 이를 잘 

감시하며 사용해야 하고 염증이 호전되면 사용을 중단한다.

2. 글루코코르티코이드

관절통을 효과적으로 경감시킬 수 있으나 장기간의 치료에 

따른 부작용이 너무 많고, 질병의 진행을 근본적으로 억제하지 

못한다는 단점이 있다. 하지만 고용량을 장기간 사용하는 경우 

다양한 부작용이 나타날 수 있다. 그래서 저용량 글루코코르
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Table 1. 2010년 미국 및 유럽류마티스학회에서 제안한 류마티스관절염의 진단 분류기준

점수 
이 분류 기준이 필요한 대상 환자
  1) 적어도 하나의 관절에서 분명한 활막염*의 증상을 갖는 환자
  2) 다른 질환에 의해 잘 설명되지 않는 활막염†

분류기준 범주 A-D에서 10점 만점 중 합이 6점 이상이면 확실한 류마티스관절염으로 분류한다‡.
  A. 관절 침범§

    큰 관절 1개¶ 0
    큰 관절 2-10개 1
    작은 관절 1-3개# 2
    작은 관절 4-10개 3
    작은 관절 1개 이상 포함 10개 이상** 5
  B. 혈청 검사††

    류마티스인자와 항CCP항체 모두 음성 0
    낮은 역가의 류마티스인자 또는 항CCP항체 양성 2
    높은 역가의 류마티스인자 또는 항CCP항체 양성 3
  C. 혈청 염증반응물질 (적혈구침강속도 또는 C반응단백질)‡‡

    혈청 염증반응물질 음성 0
    혈청 염증반응물질 양성 1
  D. 증상의 발생 기간§§

    6주 이내 0
    6주 이상 1

*이 진단 분류기준의 목적은 새로 증상이 발생한 환자를 분류하는 것이다. 추가로 류마티스관절염에 전형적인 미란성 질환을 가지면서 2010년 
분류 기준에 합당한 병력을 가지는 환자는 류마티스관절염 환자로 분류해야 한다. 이환 기간이 오래된 환자는 이전 자료에 근거하여 2010년 
진단 분류기준을 만족시키는 경우 류마티스관절염 환자로 분류해야 한다.
†증상에 따라 다양한 감별진단이 있을 수 있으나, 전신홍반루푸스나 건선관절염, 통풍 등이 포함될 수 있고, 관련된 감별진단을 생각하기 어려울
경우에는 류마티스내과 전문의에게 의뢰해야 한다.
‡6점 미만의 환자를 류마티스관절염으로 분류하지는 않으나, 환자의 상태는 재평가 해야 하며 시간이 경과하면서 진단 분류기준을 만족시킬 
수 있다.
§관절의 침범은 부종이 있거나 통증이 있는 관절을 말한다. 원위지절간관절과 첫 번째 수근중수골관절, 첫 번째 중족지절관절은 평가에서 제외한
다. 관절의 분류는 위치와 포함된 관절 수에 따라 달라지며, 관절 침범의 형태는 가장 상위 분류로 결정한다.
¶큰 관절은 어깨, 팔꿈치, 엉덩이, 무릎, 발목을 말한다.
#작은 관절은 중수지절관절, 근위지절간관절, 두 번째부터 다섯 번째 수근중수골관절, 근위지절간관절, 두 번째에서 다섯 번째 중족지절관절,
엄지지간절간관절, 손목을 말한다.
**이 부문에서는 침범된 관절 중 최소 하나 이상이 작은 관절이어야 한다. 다른 관절은 큰 관절과 작은 관절의 다양한 조합이 포함될 수 있으며
특별히 언급되지 않은 다른 관절도 포함된다(악관절, 견봉쇄골관절, 흉쇄관절 등).
††음성은 검사 수치가 정상 상한치 이하일 경우를 말한다. 약양성은 정상 상한치보다는 높으나, 정상 상한치의 3배 이하인 경우이고, 강양성은
정상 상한치의 3배 이상인 경우이다. 류마티스인자가 양성 혹은 음성으로만 나올 경우 양성 결과를 약양성으로 간주한다. 
‡‡정상과 비정상은 각 기관의 실험실 검사값으로 결정한다. 
§§증상의 지속기간은 환자의 자가 보고를 바탕으로 하며, 치료 상태와는 관련이 없다.

티코이드 용법이 권유되는데 prednisolone과 같은 작용 시간이 

짧은  약물을 하루  7.5 mg 이하로, 오전  8시 전후로 하루 

한  번만  투여한다. 이  저용량  글루코코르티코이드  용법은 

글루코코르티코이드에 의한 부작용을 최소화하면서 관절통을 

효과적으로  억제할  수  있다. 하지만  글루코코르티코이드 

단독만으로는 근본 치료가 될 수 없으므로 반드시 항류마티

스제제와 같이 치료를 해야 한다. 류마티스관절염의 증상이 

호전되면 글루코코르티코이드의 사용을 중단한다.

3. 항류마티스제제(disease modifying antirheumatic 

drugs, DMARDs)

류마티스관절염의 진행을 정지시킬 수 있는 능력이 있다고 

알려진  약물로  항말라리아제(hydroxychloroquine), sulfasala-

zine, D-penicillamine, methotrexate (MTX), leflunomide, ta-

crolimus, cyclosporine 등이 있다. 이런 DMARDs는 그 효과가 

금방 나타나지 않고 2-3개월 후에 나타나기 때문에 부작용을 

감시하면서  장기적으로  투여해야  한다. 류마티스관절염의 

치료에 가장 중요한 DMARDs는 MTX로 보통 매일 복용

하지 않고 일주일에 한번만 7.5-25 mg의 용량으로 투여한다. 

MTX의  부작용으로는  구역, 설사, 구내염, 피로감, 간기능 

이상, 골수기능 저하, 감염, 간질폐렴 등이 있는데 이를 막기 

위해 하루  1 mg의 엽산을 함께 투여해야 한다. 
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4. 면역억제제

위에  열거한  약물들로도  치료가  잘  안되거나  간질폐렴, 

혈관염  등의  전신성  증상이  동반된  경우에는  azathioprine, 

cyclophosphamide, cyclosporine 등과 같은 면역억제제를 사용

하여 치료할 수 있다. 

5. 생물학적 제제

1990년대 후반에 개발된 약물로 류마티스관절염에서 염증을 

일으키는  주요  시토카인인  종양괴사인자-알파(TNF-α)란 

물질을 선택적으로 차단하여 염증이 생기는 것을 막으면서도 

다른  장기에  발생되는  부작용을  최소화시킨  약물로  현재 

우리나라에는  infliximab, etanercept, adalimumab, golimumab 

등과 이들과 성분이 같은 복제약인 여러 종류의 바이오시밀

러들이 시판되고 있다. 이 약물들은 기존의 항류마티스약물

이나  면역억제제에  치료되지  않는  불응성  류마티스관절염 

환자에게서 매우 우수한 효과를 나타내지만 TNF-α의 차단으로 

인해 발생되는 결핵균 감염이나 다른 기회 감염의 부작용이 

드물게  나타날  수  있다. 또한  인터루킨-6를  표적으로  하는 

tocilizumab, T세포를 표적으로 하는 abatacept 등의 약물도 1차 

생물학적 제제로 사용할 수 있다. 그리고 B 세포 표면에 있

는 CD20와 부착하여 B 세포의 세포자멸사(apoptosis)를 유발

하는  rituximab도 TNF-α 억제제에 반응하지 않거나 TNF-α 

억제제에 부작용이 발생되는 불응성 류마티스관절염 환자에게 

2차  생물학적  제제로  사용되고  있다. 최근에는  표적합성 

JAK이라는  소분자를  억제하는  소분자  억제제라는  새로운 

경구용 약제가 개발되어 1차 생물학적 제제로 사용되고 있다. 

현재 국내에서 시판 중인 소분자 억제제에는  tofacitinib, bari-

citinib, upadacitinib 등이 있으며 앞으로도 많은 종류의 생물

학적 제제들이 개발되어 시장에 나올 것으로 전망되고 있다[7].

통    풍

통풍은 우리 몸속에 있는 요산이 너무 많이 존재하여 그 

물질이 관절이나 다른 조직에 쌓여 염증 반응을 일으켜 매우 

아픈 관절통을 일으키거나 다른 여러 증상을 유발하는 질환

이다. 보통  요산의  혈중  최대  농도는  6.8 mg/dL인데  7.0 

mg/dL가 넘으면 고요산혈증이라고 정의한다. 이런 고요산혈

증이 약  10년에서  20년 정도 지속되면 통풍성 관절염의 첫 

증상이  발생되기  시작한다. 통풍의  가장  흔한  증상으로는 

고통스러운 관절염의 발작이다. 흔히 침범되는 관절은 엄지

발가락으로 매우 심하게 아프면서, 뜨거워지고, 빨갛게 부어 

오른다. 처음에는 대개 한 관절만 침범하지만 만성으로 계속 

진행되면 양쪽 발가락에 관절통이 생기기도 하고 발등, 발목, 

뒤꿈치, 무릎, 팔꿈치, 손목, 손가락 등으로 이동하면서 관절

통이 생기게 된다. 이러한 시기는 짧게는  6개월 길게는  2년 

정도로 꽤 오래 지속된다. 그러다가 술을 많이 마시든지, 과식, 

과로, 수술, 입원 등의 통풍 발작의 유발 요인이 생기면 다시 

극심한 관절통이 발생된다. 이러한 과정을 반복하다 보면 만성 

결절성 통풍으로 진행되는데 이 시기에는 발, 손, 손가락, 

발가락, 손목, 발목, 무릎, 귀 등의 몸의 여러 곳에 요산 

덩어리로 이루어진 다양한 크기의 결절들이 나타나게 된다. 

또한 이 시기가 되면 고혈압, 동맥경화, 고지혈증, 만성 콩팥

질환, 요로결석, 등의  위험한  통풍의  합병증이  나타나기 

시작한다.

통풍의  진단은  임상적으로  통풍  치료가  시작되기  전에 

통풍이 확실히 맞는 진단인지 확인하는 것은 매우 중요하다. 

통풍이  의심되는  환자에게서  통풍을  확진하려면  침범된 

관절이나 연부조직을 천자하여 활액이나 조직에서 바늘모양의 

요산  결정을  증명하면  진단이  확인된다. 한편  만성  결절성 

통풍 환자의 결절에서 채취한 물질은 요산 결정만 남아 하얀 

액체나  연고처럼  보인다. 이를  편광현미경(compensated po-

larizing microscope)으로 보면 요산 결정은 바늘과 같은 모양

으로  강한  음성의  복굴절(negative birefringence)을  보인다. 

활액이나 조직을  채취하기 힘든  경우에는 통풍으로 확진할 

수 있는 방법이 현재까지는 없지만 이런 경우에는 2015년에 

미국류마티스학회와 유럽류마티스학회에서 공동으로 발표한 

통풍 진단 분류기준을 근거로 진단할 수  있다[8]. 이 진단 

분류기준에  따르면  임상양상과  실험실  검사소견, 영상검사 

등  3가지의 기준(criteria)에서 점수를 합산하여 총  23점에서 

8점  이상이면  통풍으로  진단할  수  있다. 기준을  구체화한 

범주(categories)에는  임상적으로  침범된  관절이나  윤활낭이 

발목이나  발등이라면  1점, 1st MTP joint를 침범하였다면 

2점, 통풍의 특징적인 증상인 관절 위의 피부 발적, 침범관

절의 심한 압통, 보행장애 중  1가지 증상만 나타나면  1점, 2

가지가  나타나면  2점, 3가지  모두  나타나면  3점이다. 통풍 

발작의  자연경과, 즉  급성  발작, 14일  이내  완벽한  회복이 

되는 발작이 한번 있으면 1점, 재발성의 전형적인 통풍 발작

이라면  2점이다. 통풍결절의 임상적 증거가 존재한다면  4점

이다. 검사실 기준에서 혈청 요산농도가  6.0-7.9 mg/dL라면 

2점, 8.0-9.9 mg/dL라면 3점, 10 mg/dL 이상이라면 4점이다. 

하지만 혈청 요산 농도가 4.0 mg/dL 미만이라면 2점을 감점

한다. 영상의학적  기준에서  요산  축적의  영상의학적  증거, 
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Table 2. 2015년 미국 및 유럽류마티스학회에서 제안한 통풍 진단 분류기준

기준 범주 점수
임상적 기준 관절침범의 양상 발목 또는 발등 1

엄지발가락(MTP1) 2
통풍의 전형적인 임상 특징 　 　

  1) 관절 위 피부 발적 1가지 1
  2) 침범 관절의 심한 압통 2가지 2
  3) 보행장애 3가지 3
통풍 발작의 시간에 따른 경과 한 번의 전형적인 발작 1
급성 발작, 14일 이내 완벽한 회복 재발성의 전형적인 발작 2
통풍결절의 임상 증거 존재 4

검사실 기준 혈청 요산 농도(mg/dL) ＜4 −4
6-＜8 2
8-＜10 3
≥10 4

관절액 검사에서 요산 결정 음성 −2
영상적 기준 요산 축적의 영상적 증거 있음(관절초음파 또는 DECT) 4

통풍에 의한 관절손상의 증거 있음(골미란 또는 통풍결절) 4
　 　 합계 23

23점 만점에 8점 이상이면 통풍으로 진단.
MTP1, 1st metatarsophalangeal joint; DECT, dual energy computed tomography.

즉 관절초음파검사에서 통풍의 특징적인 관절연골 위에 쌓여 

있는 요산을 나타내는 이중윤곽징후(double contour sign)를 

발견하거나  관절이나  관절주위  윤활낭, 인대, 근육  등에 

존재하는 통풍결절을 찾아내거나 이중 에너지 컴퓨터 단층

촬영(dual energy CT)에서 요산 축적의 증거가 있다면  4점, 

단순  X선  사진에서  통풍과  관련된  관절손상의  영상의학적 

근거가 있으면  4점이고 활액 검사에서 요산 결정이 음성이면 

2점이 감점된다(Table 2). 

통풍과 감별해야 할 질환으로는 골관절염, 류마티스관절염, 

가성통풍, 연조직염, 세균관절염, 재발 류마티즘, 외상, 골절, 

결절홍반, 반응관절염, 건선관절염, 지간신경종 등이 있다.

통풍을 치료하는 목적은 급성 통풍 발작을 빨리 종결시키고, 

통풍성 관절염의 재발을 예방하고, 신장과 관잘 및 다른 부위에 

생기는  합병증을  예방하고, 통풍과  관련된  비만, 고혈압, 

고지질혈증 등을 정상화시키는데 있다. 이를 위해서는 식이

요법, 특히 절주 또는 금주와 운동요법을 기본으로 하여 꾸준히 

약물치료를  거의  평생  동안  해야  한다. 치료  약물은  크게 

관절염 치료약과 고요산혈증 치료약 두 가지로 구분될 수 있

으며 관절염 치료약으로는 콜히친이라는 약물과 다양한 종류의 

비스테로이드소염제가 있다. 급성 통풍 발작에 의해 통증이 

심한 관절염이 동반된 경우에는 콜히친, 비스테로이드소염제, 

글루코코르티코이드 관절주사 등으로 염증을 조절하는 것이 

중요하고 염증이 모두 사라진 후에 혈청 요산을 정상 수준으로 

낮추는 치료를 시작해도 되고 염증이 시작된 때부터 요산을 

떨어뜨리는 치료를 시작할 수도 있다. 고요산혈증 치료약으로는 

알로퓨리놀, 페북소스타트, 벤즈브로마론 등이 있는데 이러한 

약물들을 사용하여 혈청 요산을 6.0 mg/dL 이하로 유지해야 

통풍 발작의 재발을 방지하고 합병증의 발생을 막을 수 있다

[9].

가성통풍

가성통풍이란  통풍(통풍  관절염)과  증상과  발병  기전이 

유사하여 붙여진 이름이다. 이 질환의 정확한 병명은 칼슘결

정침착질환으로 관절의 연골이나 관절 주위 조직에 칼슘 결정이 

쌓이면서 염증이 생기는 관절염을 말하는 것이다. 이 질병은 

65세에서  75세의  노인에게  잘  생기고  남자보다  여자에서 

2배에서  7배  정도  많이  발생된다. 방사선  사진을  찍으면 

가성통풍 환자의 관절에 연골 석회화란 변화가 관찰되는데 

노인의 10% 정도에서 이런 변화가 관찰된다. 가장 흔한 증상인 

관절염은 통풍과 다르게 무릎에 가장 많이 발생된다. 유발하는 

원인도  통풍과  유사하여, 과로를  하거나, 입원, 수술, 외상 

등의  정신적, 육체적  스트레스를  받으면  관절염의  발작이 

심하게  일어난다. 그  외에  손목, 어깨, 팔꿈치, 척추, 골반, 

엉덩이 관절에도 증상이 생길 수 있다. 노인 환자의 방사선 

사진에서 연골 석회화 현상은 종종 볼 수 있다. 그러나 연골 

석회화가 보인다고 모두 가성통풍으로 진단을 내릴 수는 없

다. 연골 석회화가 있지만 관절염이 발생되지 않는다면 가성
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통풍이라고 진단할 수 없기 때문이다. 그러므로 확진을 위해

서는 관절액이나 관절 주위조직에서 막대기 모양의 칼슘 결

정을 관찰해야만 가성통풍으로 확진할 수 있다. 일부 환자에

게서는 요산 결정과 칼슘 결정이 동시에 관찰되는 경우도 있다. 

물론 관절액을 얻지 못하는 경우 방사선 사진에서 연골 석회화가 

보이면 이 질병의 진단에 도움을 받을 수 있다.

치료에서 급성으로 통증이 발생된 경우 통풍과 마찬가지로 

비스테로이드소염제를 복용하거나 관절내 글루코코르티코이

드를  주사하면  염증과  통증을  효과적으로  억제할  수  있다. 

콜히친은 통증 발작은 물론 이를 예방하기 위하여 사용할 수 

있다. 그러나  불행히도  칼슘  결정  자체를  제거하는  방법은 

아직 없기 때문에 만성화가 되지 않도록 하는 것이 필요하다

[10].

류마티스다발근통

류마티스다발근통은 목, 어깨, 골반 부위의 근육통과 뻣뻣

함이  4주 이상  지속되는 증상을  보이는  특징을  갖고  있다. 

근육통은  피로감, 체중감소, 발한, 미열  등의  전신증상과 

동반되는 경우가 많다. 대부분의 환자의 검사 소견에서 적혈

구침강속도(ESR)이 40 mm/hour 이상으로 증가되어 있고 C

반응단백도 증가되고 빈혈이 발견되어 이 병이 전신성 염증성 

질환임을 시사한다. 그러나 확진을 내릴 만한 특징적인 임상

소견이나 검사소견이 없어 다른 염증성 질환을 배제하고 난 

후 진단할 수 있다. 여성이 남성에 비해 많이 발생되며 50세 

이하에서는  거의  발생하지  않으며  대부분  65세  이상에서 

발생된다. 신체검사에서 특이 소견을 발견할 수 없어서 진단이 

늦어지는 경우도 많으며 류마티스관절염이나 섬유근통, 골관

절염으로  오인되는  경우도  많다. 감별해야  할  질환으로는 

유착관절낭염(adhesive capsulitis), 염증근염, 각종  관절염, 

갑상샘기능항진증, 파킨슨병, 악성종양 등이 있다. 

치료에서  글루코코르티코이드의  역할은  매우  중요하다. 

이  질병은  특히  글루코코르티코이드  치료에  잘  반응한다. 

환자의  2/3에서 하루 프레드니솔론  20 mg을 투여하면 증상

이 호전되지만 일부 환자에서는 40 mg을 사용해야 좋아지는 

경우도 있다. 증상이 좋아지면 10일에서 15일 간격으로 프레

드니솔론을 2.5 mg씩 줄여서 사용한다. 나중에는 하루  7.5 mg 

정도로 유지하며 치료를 지속한다. 대부분의 환자는 저용량 

글루코코르티코이드로  장기간  유지하다가  완전히  글루코코

르티코이드를 중단할 수 있게 되므로 예후가 좋다고 할 수 

있다[11].

감염관절염

노인에게 급격하게 진행하는 단일 관절의 붓기, 통증, 발적, 

국소 발열 등이 생기면 감염관절염을 의심해야 한다. 감염관

절염은 면역력이 저하된 80세 이상의 노인이나 당뇨병, 류마

티스관절염, 만성 신부전증, 악성 종양, 다발골수종, 백혈병, 

AIDS, 혈우병, 장기이식  환자  등의  내과적  질환이  동반된 

환자나 인공관절치환술을 받은 환자, 최근 관절수술을 받은 

환자, 감염성 피부질환자 등에 잘 발생된다. 관절을 침범하는 

미생물은 다양하다. B형 간염바이러스, 사람면역결핍바이러스 

등의 바이러스 관절염이 있고 Candida나  aspergillus 등의 진균에 

의한 진균관절염이 있고 포도알균(staphylococcus) 이나 사슬알

균(streptococcus) 등과 같은 세균에 의한 세균관절염이 있다. 

그 중 상대적으로 노인에게 잘 발생되고 중요한 감염관절염은 

세균관절염이다. 노인에게서  발생되는  세균관절염의  원인균

으로는 포도알균(S. aureus)가 가장 흔하다. 그 이외에 그람음성 

간균이  노인들에게  비교적  흔한  원인균이다. 세균관절염을 

진단하려면 원인 미생물을 확인하는 것이다. 항생제를 투여

하기 전에 관절액을 그람염색하여 원인균을 확인하거나 혈액

배양과 관절액 세균배양검사를 시행하여 원인균을 확인하면 

확진이 가능하다. 한편 결핵균이나 진균에 의한 감염성 관절

염의 가능성도 항상 염두에 두고 있어야 한다. 감별해야 할 

질환으로는 통풍과 가성통풍이 있다. 치료는 원인균에 따라 

적절한 항생제를 투여하거나 수술로  제거하는 방법이  있다

[12].

결    론

노인에게서 흔히 나타나는 관절성 통증의 원인은 위에서 

열거한  질병이  대부분이며  이들의  정확한  진단과  질병의 

중증도를 평가하는 것이 치료에 필수적이다. 또한 노인에게 

이러한 류마티스 질환으로 약물치료를 할  경우에는 노인의 

신체적 특성을 고려하여 조심스럽게 약물을 처방하여야 하며 

사용하는 약물에 대한 철저한 지식을 습득하고 있어야 하고 

약물에 의한 부작용 발생을 항상 감시하여야 한다. 
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