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서론

골관절염은 관절의 과도한 사용이나 외상으로 인한 물리

적인 손상에 의하여, 혹은 연골세포에서 증가된 이화작용

이 원인이 되어 연골이 파괴되면서 활막, 연골하 골 등 관

절 전반에 병적인 변화가 초래되는 질환이다[1]. 골관절염은 

가장 흔한 만성질환으로서 국내 유병률은 연구방법에 따라 

5-30%로 알려져 있으며, 연령에 비례하여 증가하는 경향이 

있다[2,3]. 사회의 고령화와 비만의 증가로 인해 질병의 유병

률은 점차 높아지고 있으며, 만성통증과 기능장애를 유발하

는 질환의 특징으로 말미암아 신체활동을 제한하고 삶의 질

에 크게 영향을 주어 사회 보건학적으로도 큰 질병부담을 유

발하는 질환이다[4,5]. 따라서 골관절염에 동반되는 증상을 

적극적으로 조절하고, 관절기능을 개선하여 환자들의 삶의 

질을 향상시키기 위한 다양한 치료가 적용되고 있다. 골관절

염의 치료는 비약물적 보존적 치료를 기반으로 질환의 진행 

정도에 따라 약물치료를 병합하게 되며, 약물적 치료로 통증

조절이 잘 되지 않고 관절의 구조적 손상이 심한 경우에는 

수술적 치료를 고려하게 된다. 

본문에서는 골관절염의 치료를 위해 사용되는 약물들의 종

류를 살펴보고, 국내 골관절염 환자 중 가장 흔한 무릎골관절

염 환자를 중심으로 한 치료현황과 최근 발표된 국내 근거자

료들을 바탕으로 약물치료의 적절한 방향을 제시하고자 한다.

골관절염 약물치료의 기본원칙과 국내 

치료현황

골관절염에서 약물치료의 일차목표는 통증을 완화시키는 

것으로, 이를 통해 관절의 운동성을 개선하고, 장기적으로 관
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Osteoarthritis (OA) is a common chronic degenerative disease, and its prevalence increases with age. For patients 
with symptomatic OA, pharmacological treatment is suggested if symptoms and function do not improve with non-
pharmacological modalities, including exercise, devices, manual therapy, or self-management programs. Attempts 
have been made to develop medications that prevent the structural progression of OA; however, the pharmacological 
treatment of OA has focused on the management of pain to improve the functional ability of joints. Clinicians try to 
prescribe adequate classes and doses of medications for pain relief, considering the affected parts of joints, each patient’s 
comorbidities, and the clinical response to medical treatment, including tolerability and side effects. It is important to titrate 
the dose of medications as patients’ symptoms change over time, maintaining the lowest effective dose for each individual.
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절기능장애를 방지한다. 골관절염으로 인한 통증에 대해 우선

적으로 체중관리, 유산소운동, 보조기 사용 및 적절한 교육 등 

비약물적 보존적 치료를 기본적으로 시행하며, 질환의 진행 정

도, 관절의 통증 정도를 고려하여 약물치료를 병행하게 된다.  

약물치료로는 진통제, 비스테로이드소염제(nonsteoroidal 

anti-inflammtory drugs, NSAIDs), symptomatic slow 

acting drugs for osteoarthritis (SYSADOA)와 같은 경구용 

약제와 관절강 내 글루코코르티코이드 및 히알루론산 주사 치

료가 있다. 약물 종류와 제형을 결정하기 위해서는 골관절염

이 침범한 관절의 수, 주로 증상을 동반하는 부위뿐만 아니라 

환자의 기저질환과 연령을 우선 고려하여야 한다.

최근 국내 청구자료를 이용하여 발표된 대규모연구 결과에

서는 국내 무릎골관절염 환자 중 82.5%에서 NSAIDs를 사용

하고, 43.4% 환자에서 SYSADOA를 사용함을 보고하였다[6]. 

SYSADOA 중에서도 국내에서만 승인된 생약제제가 29.7%로 

사용률이 높은 경향을 보여 이에 대한 효과와 안전성에 대한 

체계적 근거의 확보가 필요함을 제안하였다. 반면, 상당히 많

은 환자(8.6%)에서 경구 스테로이드제를 사용하고 있어 골관

절염의 치료를 위하여 반드시 필요한 상태인지를 개별 환자에

서 면밀하게 검토하여 사용을 지양할 필요가 있겠다.

골관절염에 사용되는 약물

1. 아세트아미노펜

아세트아미노펜(acetaminophen)은 경도 및 중등도의 관

절통을 조절하기 위해 초기에 선택할 수 있는 약제이다[7]. 

다른 진통제와 NSAIDs에 비해 비교적 유해반응이 적으므로 

아세트아미노펜으로 관절 통증이 잘 조절될 경우에는 하루 

최대 4 g까지 사용할 수 있다[8]. 하지만 최근 문헌고찰에서 

용량에 비례하여 소화기계, 심혈관계, 신장관련 유해반응이 

증가할 수 있는 위험성이 확인되면서[9], 통증을 효과적으로 

조절하면서 유해반응을 최소화할 수 있는 용량으로 아세트

아미노펜을 투약하도록 권고한다[7]. 골관절염 환자 중에는 

특히 고령환자가 많기 때문에 하루 2 g이하로 조절하는 것이 

바람직하다. 특히 감기약 등에도 흔히 사용되므로 중복처방

에 따른 용량과다의 가능성, 알코올 섭취 시 유해반응이 증

가할 가능성에 대해서는 충분히 설명할 필요가 있다. 

2. NSAIDs

국소NSAIDs나 최대 용량의 경구 아세트아미노펜으로

도 조절되지 않는 중등도 이상의 관절통에 경구용 NSAIDs

를 처방한다[10]. NSAIDs는 종류가 다양하고 환자에 따

라 약효뿐만 아니라 유해반응이 다양하게 나타나므로 약제

의 특성에 대한 충분한 이해를 바탕으로 투약하여야 한다. 

NSAIDs는 아라키돈산(arachidonic acid)과 시클로옥시나제

(cyclooxygenase, COX)의 결합을 방해하여 프로스타글란딘

(prostaglandin)의 합성을 억제함으로써 진통 및 소염 작용

을 한다. COX-1은 위장관 점막을 포함하여 다양한 정상 세

포에 존재하는데, 혈소판에 존재하는 COX-1은 트롬복산 A2 

(thromboxane A2)의 합성에 관여한다. COX-2는 유해한 

자극이 발생하면 염증반응에 의해 유도되며 증가하는데, 일

반적으로 NSAIDs는 COX-1과 COX-2를 비선택적으로 모

두 억제하는 작용을 하므로 진통소염효과와 함께 출혈 경향 

및 위장관 자극과 같은 유해반응을 동반하기도 한다. 따라서 

COX-2만 선택적으로 억제하는 약제를 개발하는 계기가 되

었고, COX-2 선택적 억제제의 도입으로 약물 유해반응이 상

대적으로 감소하게 되면서 사용량은 증가하였다. 또한 최근 

COX-2 선택적 억제제의 보험급여 기준이 확대되어 골관절

염의 증상과 징후를 개선하는 목적의 1차 약제로도 처방이 

가능해져서 위장관계 유해반응을 적극적으로 감소시킬 수 있

을 것으로 기대된다. 그러나 COX-2 선택적 억제제의 심혈관

계 안전성에 대해서는 그 의문이 꾸준히 제기되고 있다. 특히 

2015년도부터 COX-2 선택적 억제제의 특허가 만료되면서 

제네릭 약제 개발이 급격히 늘어났고, 이에 대한 관심과 사

용량은 훨씬 더 가파른 속도로 증가하고 있다. 이에 COX-2 

선택적 억제제의 안전하고 적절한 사용을 위하여 심혈관계 

및 위장관계 안전성에 대한 정보가 지속적으로 필요한 시점

이다. 국내에서는 2015년에 에토리콕시브(etoricoxib)가 무릎

골관절염 환자에게 1회 30 mg의 용량으로 승인되었고, 현재 

사용 가능한 COX-2 선택적 억제제는 세레콕시브(celecoxib)

와 더불어 두 가지로 선택지가 늘어났다. 에토리콕시브는 장
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기간의 안전성 근거가 부족하기는 하지만, 단기간의 위장관

계 심혈관계 안전성은 다른 NSAIDs와 유사한 결과를 보였다

[11]. 폴마콕시브(polmacoxib)는 국내에서만 승인된 COX-2 

선택적 억제제로 골관절염 환자에서 세레콕시브와 유사한 효

과와 심혈관계 안전성을 갖는 것으로 알려져 있으나, 안전성

에 대한 대규모연구는 수행되지 못한 상태이다. 

출혈의 위험도가 높은 환자들에게는 가급적 NSAIDs를 처

방하지 않는 것이 좋겠지만, 이전 상부위장관 병력이 있는 

환자에게 NSAIDs를 투약해야 한다면 COX-2 선택적 억제

제와 프로톤펌프억제제(proton pump inhibitor, PPI)를 함

께 처방한다. 위장관 유해반응을 예방하기 위해 NSAIDs와 

프로스타글란딘 유사체인 미소프로스톨(misoprostol) 혹은 

PPI를 병용 투약한다[12]. 하지만 일반적으로 처방하는 용

량의 H2 수용체 길항제는 상부위장관 유해반응을 예방하

는 효과가 없다. 아울러 흔히 처방하고 있는 점막보호제 등

이 위염 혹은 위궤양의 치료효과로 승인되었기 때문에, 과연 

NSAIDs와 병용하였을 때 위장관질환의 예방에 적절한지에 

대해서는 추가적 검토가 필요하다. 

심혈관계질환을 가진 환자에서 NSAIDs의 사용이 필요한 

경우 주로 나프록센(naproxen)이 선호되고 있다[13]. 한편, 

디클로페낙(diclofenac)은 여러 연구에서 심혈관질환의 위험

을 증가시키는 것이 확인되었으며, 세레콕시브는 연구에 따

라 다른 NSAIDs와 비슷하거나 다소 높은 심혈관계 위험성

을 동반한 것으로 보고되었다[14,15]. 하지만 최근 대규모연

구에서 세레콕시브 200 mg/day은 나프록센이나 이부프로

펜(ibuprofen)보다 심혈관계질환의 위험성이 크지 않은 것

으로 나타났다[16]. 나프록센은 위장관 장애로 인해 잘 처방

되지 않았는데, 최근 PPI와 결합된 새로운 형태의 약제 사용

으로 저변이 확대되고 있는 경향이 있다. 이렇듯 골관절염 

치료에 있어 NSAIDs 계열의 약물치료는 위장관 및 심혈관

계 위험도를 염두에 둔 주치의의 현명한 판단이 필수적이다.

한편, 기존에 존재하는 심혈관계질환으로 저용량 아스피

린(aspirin, 325 mg/day 이하)을 복용 중인 환자에게 경구 

NSAIDs를 처방해야 한다면 이부프로펜을 제외한 비선택적 

NSAIDs를 PPI와 병용하여 투약할 것을 권고한다[13]. 이는 

이부프로펜이 아스피린의 항혈전효과를 상쇄하여 심혈관계

질환을 예방하는 효과를 감소시키기 때문이다.  

또한 프로스타글란딘은 신장 혈류를 유지하는 기전에 관여

하므로, NSAIDs를 투약할 때 고혈압이나 말초 부종이 동반

될 수 있다. 이외에도 간질신장염, 콩팥유두괴사 등을 유발하

여 급성신부전을 유발하거나 만성신부전을 악화시킬 수 있다. 

NSAIDs는 사구체여과율이 30 mL/min/1.73 m2 미만인 4기 

이상의 만성콩팥병 환자에게 투약되어서는 안되며, 3기 만성

콩팥병 환자에서는 의사의 임상적 판단에 따라 주의 깊게 모

니터링하면서 제한적으로 투약할 수 있다[10]. 특히 NSAIDs

에 의한 신기능저하는 조기에 발견될 경우 약제를 중단하면 

가역적이므로, NSAIDs를 처방하는 주치의는 정기적으로 신

기능을 평가하여야 한다. 신혈관과 사구체에서 COX-1과 

COX-2가 모두 발현되지만, 이부프로펜보다는 COX-2 선택

적 억제제에서 신장 유해반응의 빈도가 유의하게 낮았다[16]. 

위와 같은 소화기계, 심혈관계, 신장 관련 합병증은 용량

에 따라서 유해반응의 위험을 높일 수 있으므로 통증을 조

절할 수 있는 최소 용량의 NSAIDs를 처방하는 것이 중요

하다. 아울러 두가지 NSAIDs를 병용하는 것은 효과 측면에

서 이득이 없으나, 유해반응이 증가할 수 있으므로 이를 지

양해야 한다. 현재 의약품안전사용서비스(Drug Utilization 

Review)을 통해 병용 사용을 제한하고 있고, 이를 통해 사용

량이 감소하고 있다[17]. 

3. 아편유사제

아편유사제(opioid)는 NSAIDs에 효과가 없거나 이를 투약

하지 못하는 금기증에 해당하는 환자에게 대체약으로 투약할 

수 있다[8]. 손골관절염보다는 약물치료와 비약물적 치료에 

모두 반응하지 않지만 수술을 할 수 없는 무릎 및 고관절의 골

관절염에 대해 아편유사제를 처방할 수 있다[10]. 하지만 아편

유사제는 유해반응으로써 중추신경작용과 관련하여 구역, 구

토, 변비, 소변 저류, 기면, 혼동, 호흡억제 등이 있으며, 특히 

노인환자에서 낙상을 유발하여 골절의 원인이 될 수 있으므로 

사용에 주의해야 한다. 최근에 수술 등 급성통증 상황에서 적

응증을 받은 아편유사제를 통증 조절이 안되는 골관절염 환자

에게 사용하는 사례가 많이 발생하는데, 환자의 의존과 내성 

가능성이 증가하므로 각별히 조심하는 것이 바람직하다. 
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트라마돌(tramadol)은 중추신경을 억제하여 통증을 억

제하기 보다 세로토닌(serotonin)과 노르에피네프린(nore-

pinephrine)의 재흡수를 억제하는 통증조절기전에 작용한

다. 따라서 다른 아편유사제에 비해 의존과 내성이 적으면

서 NSAIDs와 동등한 통증조절효과를 나타내므로, NSAIDs

를 투약할 수 없는 환자군에서 사용할 수 있다[18,19]. 하지

만 트라마돌에 의해서도 어지럼증, 구역 등이 동반될 수 있

으므로 최소용량부터 시작하여 경과를 관찰하며 점진적으로 

용량을 증량하도록 한다. 

4. 국소NSAIDs와 캡사이신

손골관절염으로 인한 통증에 대해 NSAIDs, 캡사이신

(capsaicin) 패치나 연고를 도포할 수 있다. 특히 국소NSAIDs

는 경구제제와 통증조절에 대한 효과크기가 유사한데 반해, 

전신 유해반응을 최소화할 수 있으므로 경구 NSAIDs에 금기

사항이 있는 환자에게 처방할 수 있다[20]. 다만 무릎골관절

염에는 국소NSAIDs를 사용해볼 수 있지만 국소캡사이신을 

권고하지는 않으며, 고관절골관절염에 대해서는 국소약제의 

사용이 권고되지 않는다[10].

5. 항우울제

항우울제 중에서 duloxetine이 세로토닌과 노르에피네프

린의 재흡수를 억제하여 통증중추를 조절하여 골관절염으

로 인한 만성통증을 효과적으로 감소시키는 것이 무작위임

상시험연구에서 확인되었으나[21], 통증조절을 위해 일차적

으로 투약하는 NSAIDs보다 효과가 우세하지는 않았다[22]. 

따라서 통상적인 진통제와 NSAIDs에 적절히 반응하지 않는 

경우에 다른 약제와 병용할 수 있다. 그러나 구강건조, 주간 

졸림, 피곤, 오심, 변비, 식욕감소, 다한과 같은 유해반응으

로 duloxetine을 중단하는 경우가 위약군보다 유의하게 많

았다. 이의 사용에 대한 권고 여부는 가이드라인에 따라 매

우 다양한데, 현재 우리나라에서 승인되어 있는 사실에 비해 

임상적 근거는 매우 부족한 것이 현실이다. 

6. SYSADOA 

SYSAODA는 비교적 적은 유해반응으로 골관절염으로 인

한 통증을 조절할 수 있으나, 즉각적인 증상의 개선을 기대

하기는 어려우며 사용에 따른 진통효과의 차이가 크지 않다. 

당초 연골 손상의 방지효과를 기대하였던 약제들이 결국에

는 다소의 증상개선의 효과만 있어, 이에 포함된 상황이라 볼 

수 있다. 체계적인 임상시험을 통해서는 무릎과 고관절의 골

관절염에 대해 글루코사민(glucosamine)과 콘드로이틴황산

염(chondroitin sulphate)의 효과에 대해 일부 입증되었지만, 

손골관절염에 대한 SYSADOA 효과에 대한 근거는 부족하다

[23]. 한편, NSAIDs와 함께 사용할 경우, NSAIDs의 요구량

을 감량할 수 있다는 후향적 연구가 발표되기도 하였다[24]. 

1) 글루코사민

글루코사민은 일부 연구에서 무릎골관절염에 대해 통증 

개선효과가 비스테로이드와 유사하며 관절손상 속도를 늦추

는 것이 확인되었으나[25], 아직 글루코사민의 관절기능개선 

및 연골재생에 대한 효과는 입증되지 않았다. 국내에서는 미

국에서 실시된 GAIT (Glucosamine/chondroitin Arthritis 

Intervention Trial) 연구[26]와 한국보건의료연구원에서 시

행된 체계적 문헌고찰[27,28]에서 유의한 결과를 보이지 않

아 급여에서 제외되었지만, 최근 통증경감효과에 대해서 재

검토가 이뤄지고 있다. 

2) Diacerein

Diacerein은 다양한 골관절염에서 통증감소효과에 대해 

연구가 수행되었다. 그 결과, 통증조절효과와 관절기능개선

효과가 확인되었으나 연구에 참여한 환자의 수가 적어 신뢰

도가 크지 않았다. 일부 연구에서 고관절의 골관절염에 대해 

구조개선 효과가 있다고 보고되었으나 통증을 조절하지는 

못하였고, 관찰기간이 다른 관절염에 비해 길었기 때문에 추

가 연구가 필요하다. 대표적인 유해반응으로 설사가 있으며, 

대부분의 연구에서 보고되었다[23].

3) 콘드로이틴황산염

콘드로이틴황산염은 주로 무릎골관절염에서 효능이 연구

되었는데 무릎 통증을 즉각적으로 조절하지는 못하였으나, 

투약을 중단한 이후에도 통증 조절 효과는 지속되었다[29]. 

일부 연구에서 콘드로이틴황산염이 무릎관절 간격의 감소를 

늦추는 효과를 확인하였지만[30], 아직 임상에 적용될 만한 

근거수준이 확립되지 않았다. 
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4) Avocado/soybin saponifiables

Avocado/soybin saponifiables는 고관절골관절염보다 무

릎골관절염의 통증조절에 효과가 있었으나 통증조절의 정도

가 크지는 않았으며, 다른 약제들보다 골관절염의 통증을 조

절하는 효과가 우월하지는 않았다[31].

7. 관절강내 주사 

무릎과 고관절골관절염의 통증을 조절하기 위해 관절강내 

스테로이드주사가 처방될 수 있다[10]. 만성통증보다는 4주 

이내에 발생한 통증을 조절하는데 보다 효과적이며[32], 진

통효과는 즉각적으로 나타나서 최대 효과는 1주일 내에 나

타나서 4주정도 지속되는 지속되나 환자에 따라 편차가 있

을 수 있다. 하지만 관절강내 스테로이드 주사를 반복적으

로 시행하는 경우 연골부피가 감소될 수 있으므로 잦은 처방

은 지양한다[33]. 관절강내 히알루론산 주사는 경구약제로 

통증조절에 실패한 경우 시도해볼 수 있으며, 관절통증 조

절 및 관절기능개선에 대해 효과가 수개월간 지속된다는 것

이 밝혀져 있으므로[34], 국내에서는 Kellgren-Lawrence 

grade 1-3 (Figure 1)에 해당하는 증상이 있는 무릎골관절

염 환자에게 1주 간격으로 3회 주사하

는 용법으로 처방할 수 있다. 최근에는 

6개월 이상 간격으로 1회 투약이 가능

한 제제가 도입되었으며, 관절강내 히

알루론산 주사에 무릎골관절염의 증상

이 조절되는 효과가 있을 경우에 한해 

6개월이 경과한 시점에서 재투약이 가

능하다. 하지만 관절강내 주사는 일부

에서 투약 이후에 통증이 오히려 악화되

는 경우가 있고, 반복적인 투약으로 인

해 세균성 관절염이 동반될 수 있으므

로 투약에 주의하여야 한다. 국내에서 

2017년에는 기존의 치료에 반응하지 않

는 Kellgren-Lawrence grade 3 이상

의 무릎골관절염 환자에게 유전자 치료

제인 tonogenconcel이 승인되었는데,  

1회의 관절강내 주사로 1년 후의 통증 

및 기능 개선의 효과가 임상시험에서 확인되었기 때문이다

[35]. 유전자 치료인 만큼 연골구조의 개선효과에 대한 기대

가 높았는데, 짧은 관찰기간 때문에 이에 대한 근거는 아직 

부족한 실정이다. 향후 연골재생효과와 관련한 임상적 효과

에 대해 장기적인 경과관찰과 재평가가 필요할 것이다.  

결론

증상을 동반하는 골관절염에 대해 비약물적 치료로 증상이 

개선되지 않을 경우에 통증을 경감시키기 위한 약제를 투약할 

수 있다. 아세트아미노펜을 투약하여 관절통이 조절되지 않는

다면 경구 NSAIDs를 처방하고, 심한 통증에 대해서는 트라마

돌을 병용한다. 국소증상을 조절하기 위해서 관절강내 주사, 

국소 NSAIDs 혹은 캡사이신 패치나 연고를 함께 처방하여 경

과를 관찰한다. SYSADOA는 골관절염 증상을 조절하고 관절

의 구조적인 손상을 억제하기 위해 투약할 수 있는데, 이와 관

련한 효능에 대해서는 향후 추가 연구가 필요하다.

골관절염의 통증을 조절하는 약제를 처방하는데 반드시 

A

C

B

D

Figure 1.  Radiologic evaluation of knee osteoarthritis according to the Kellgren-Lawrence (KL) classification. 
The figure contains representative radiographic images of each KL classification grade of knee osteoarthritis 
that were taken in the anteroposterior standing position. (A) KL grade 1 demonstrates doubtful narrowing of 
the joint space with a possible osteophyte. (B) KL grade 2 demonstrates definite narrowing of the joint space 
with a definite osteophyte. (C) KL grade 3 demonstrates definite narrowing of the joint space with moderate 
osteophyte formation, sclerosis, and possible deformity of the bony ends. (D) KL grade 4 demonstrates severe 
narrowing of the joint space with large osteophyte formation, marked sclerosis, and definite deformity of the 
bone ends. 
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기억해야 할 사항은 증상을 효과적으로 조절할 수 있는 최

소한의 용량으로 약제를 처방하며, 가능한 단기간 사용하도

록 하는 것이다. 만성적인 통증을 호소하는 환자들에게 장기

간 약물처방을 할 때에는 환자들의 기저질환을 고려하여 유

해반응을 최소화할 수 있는 약제를 선택하여야 하며, 동일

계열의 약제가 중복되어 처방되지 않도록 주의하여야 한다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

골관절염은 가장 흔한 근골격계 질환이다. 인구의 고령화에 따라 

골관절염으로 인한 경제적, 사회적 손실은 계속 증가되고 있다. 

그러나 골관절염의 발병에 기여하는 구조적, 생화학적 이상을 교

정하여 연골을 재생하는 효과가 입증된 치료제는 아직 없는 상태

이다. 증상 조절과 연골 보호를 위해 다양한 약물 및 비약물 치료

가 개발되어 적용되고 있으나 이들에 대한 근거 또한 부족한 상

황이다. 이 논문은 골관절염 치료제의 종류, 작용 기전, 효과에 관

한 임상적 근거 및 주의 사항을 설명하고, 국내의 현황과 문제점

을 보여 주고 있으며, 이를 토대로 바람직한 치료 전략을 제시하

고 있어 골관절염을 이해하고 바른 치료법을 선택하는데 유용한 

정보를 제공할 것으로 기대된다. .

 [정리: 편집위원회]


