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하며, 통증, 경직, 부종, 기능 장애를 유발한다. 주로 무릎, 엉

덩이, 손 관절을 침범하며, 특히 노인층에서 주요한 장애 원인

으로 작용한다. 골관절염으로 인한 만성 통증 관리를 위해 다

양한 비약물 요법 및 약물치료가 제안되고 있으며, 일반적으

로 이들 치료법을 병행한다. 현재까지 승인된 질병 진행을 억

서론

골관절염은 전 세계적으로 약 3억 200만 명이 앓고 있는 가

장 흔한 형태의 관절염이다.1-5 이 질환은 연골 손상, 뼈 재형

성, 골극 형성, 활막 염증 등 관절의 병리적 변화를 특징으로 

Abstract

Osteoarthritis (OA) is the most common form of arthritis and most commonly affects the knees, 

hips, and hands. It leads to pain, stiffness, swelling, and loss of normal joint function and is 

a leading cause of disability among older adults. Organizations such as the Osteoarthritis 

Research Society International (OARSI), the American College of Rheumatology (ACR), the 

American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), and the European Alliance of Associations 

for Rheumatology (EULAR) have published updated guidelines on pain management for 

individuals with OA. This review only focuses on the commonly accepted pharmaceutical 

treatment for OA addressed in current recommendations. In general, oral NSAIDs, including 

COX-2 inhibitors, are widely recommended as first-line treatments for OA due to their efficacy in 

improving pain and function but are associated with significant risks, including gastrointestinal, 

renal, and cardiovascular adverse effects. Topical NSAIDs are also recommended for localized 

pain relief with fewer systemic side effects; however, they are generally ineffective for hip OA. 

Other treatments, such as tramadol, duloxetine, and acetaminophen, are more controversial 

because of concerns regarding their efficacy and safety. Clinicians should consider various 

factors such as clinical symptom severity, comorbidities, and toxicity to optimize individualized 

treatment plans. The pharmacological management of OA is a constantly evolving field, and 

clinicians must consider the latest evidence and recommendations.
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NSAIDs로 인한 위장관계 부작용은 메스꺼움, 경미한 상

복부 불편감부터 위/십이지장 궤양 및 위장관 출혈에 이르

기까지 다양하게 나타날 수 있다.16,17 위점막 병변의 발생은 

NSAIDs의 복용 기간 및 용량과 연관이 있다고 보고되고 있

다.18 NSAIDs는 COX 효소를 억제하여 위 점막의 점액과 중

탄산염 합성을 감소시키고, 위 혈류를 줄이며, 반대로 위산 

분비를 촉진하여 이러한 부작용을 유발하게 된다.16,17 또한 

NSAIDs는 위 점막에 직접적인 세포 독성을 유발하는 것으

로도 알려져 있다.16,17 

정상적인 신장 기능 상태에서는 프로스타글란딘이 신장 혈

류 유지에 기여하는 정도가 미미하나, 혈관 내 체액량이 감소

한 경우(예: 구토), 또는  안지오텐신 수치가 높은 환자(예: 심

부전, 간경변)에서는 프로스타글란딘이 신장 혈류를 유지하

는 데 중요한 역할을 한다. 이러한 상황에서 NSAIDs를 사용

하면 프로스타글란딘이 억제되어 신장 혈관 확장 작용이 감

소하게 되고, 그 결과 사구체 여과율(glomerular filtration 

rate, GFR) 유지가 어려워져, 결국 신부전으로 이어질 수 있

다.19 또한 NSAIDs 사용은 체액 및 전해질 불균형, 급성 신장 

기능 장애, 신증후군/간질성 신염, 신장 유두괴사 등 여러 신

장 질환을 유발할 수 있다.20 이러한 문제들이 발생할 위험은 

치료 시작 후 첫 30일 이내에 특히 높은 것으로 보고되고 있

다.21 

심혈관계 부작용은 NSAIDs가 나트륨과 수분 저류를 증가

시키고, 혈관 확장 물질인 프로스타사이클린(prostacyclin)의 

농도를 감소시켜 혈압을 상승시킨다고 알려져 있다.22 또한 급

성 심혈관 질환의 발생 및 심부전의 위험 증가와도 관련이 있

으며, 특히 약물 복용 첫 1개월 이내에 용량이 높을수록 심근

경색의 위험이 더욱 증가한다.18,23

ACR 및 AAOS를 포함한 여러 가이드라인에서는 무릎, 엉

덩이, 손의 골관절염 치료에 경구용 NSAIDs의 사용을 권장

하고 있다.7-9 그러나 일부 지침에서는 약물의 독성에 대한 우

려로 인해 이러한 권고를 완화하였다. 예를 들어, OARSI 지침

에서는 심혈관 위험이 높은 환자에게는 경구용 NSAIDs 사

용을 권장하지 않으며, 위장관 부작용과 관련해서는 프로톤 

펌프억제제(PPI)를 병행할 것을 조건부로 권고하였다.6 또한 

허약한(frail) 환자의 경우 NSAIDs 사용을 피하는 것이 바람

직하나, 사용해야 할 경우에는 짧은 기간 동안 낮은 용량으로 

투여하는 것을 최적의 치료 전략으로 제시하였다.6

제하는 치료법(disease modifying therapies)은 없지만, 관

련 연구는 지속적으로 발전하고 있다. 골관절염연구국제학회

(Osteoarthritis Research Society International, OARSI), 미

국류마티스학회(American College of Rheumatology, ACR), 

미국정형외과학회(American Academy of Orthopaedic 

Surgeons, AAOS), 유럽류마티스학회(European Alliance of 

Associations for Rheumatology, EULAR) 등 여러 국제기관

에서는 객관적인 데이터 분석 및 전문가 합의를 기반으로 골

관절염 치료에 대한 최신 지침을 발표하고 있다.6-10

비약물적 치료는 교육 및 자가 관리, 운동, 체중 감량(과체

중 또는 비만 환자), 그리고 필요시 보행 보조 기구 사용 등

을 포함하며 일차 치료법으로 권장된다.11,12 유산소운동 및 근

력 강화 운동으로 구성된 운동요법은 골관절염으로 인한 통

증을 줄이고 관절의 움직임을 개선하는 데 효과적이라는 근

거가 오랜 기간 축적되었으며, 이는 골관절염 관리의 핵심 요

소로 여겨진다.13,14 약물치료로는 비스테로이드성 항염증제

(non-steroidal anti-inflammatory drug, NSAIDs), 아세트아

미노펜(acetaminophen), 트라마돌(tramadol) 등의 경구 약물

과 국소용 NSAIDs가 흔히 사용된다. 필요한 경우 코르티코

스테로이드 주사(corticosteroids) 및 히알루론산(hyaluronic 

acid) 관절강 내 주사 치료도 병행할 수 있으며, 이러한 치료

법으로 충분한 효과를 얻지 못한 경우 수술적 치료가 고려된

다.

본 종설에서는 골관절염 치료에 대한 최신 국제기관 지침

을 기반으로 경구 및 국소 약물치료에 대해 살펴보고자 한다. 

본론

1) 경구용 비스테로이드성 항염증제(NSAIDs) 

NSAIDs는 수많은 위약 대조 임상시험에서 골관절염으

로 인한 통증 완화에 있어 위약(Placebo)보다 일관되게 우

수한 효과를 보였다. 무릎 관절염에서는 표준화 평균 차

이(standardized mean difference, SMD; 95% CI)가 0.28 

(0.22-0.35), 고관절 관절염에서는 0.33 (0.24-0.43)으로 보고

되었다.15 이러한 우수한 효과로 인해 가장 빈번히 사용되는 

약물이지만, 부작용의 위험이 존재한다. 특히 위장관, 신장계, 

그리고 심혈관계에 걸쳐 다양하게 일어날 수 있으며, 동반 질

환으로 인해 나이가 들수록 부작용의 위험도 증가한다. 
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2) 선택적 COX-2 억제제

NSAIDs는 COX-1과 COX-2를 모두 억제하는 반면, 선택적 

COX-2 억제제는 COX-2만 선택적으로 억제하여 COX-1 기

능을 유지한다. 이러한 작용 기전으로 인해 선택적 COX-2 억

제제는 기존 NSAIDs와 비교해 위장관계 안정성이 개선된 것

으로 평가되지만, 심혈관 사건 위험 증가와 관련된 보고도 있

다.24,25 반면, 심혈관 위험이 있는 관절염 환자 24,081명을 대

상으로 셀레콕시브(선택적 COX-2 억제제)와 기존 NSAIDs 

(이부프로펜, 나프록센)의 심혈관 안전성을 비교한 연구에서

는, 셀레콕시브는 중등도 용량에서 나프록센/이부프로펜과 

심혈관 위험도가 동등하다는 결과를 보이기도 했다.26 임상 

근거에 따르면, COX-2 억제와 관련된 심혈관 위험 인자의 변

화는 모두 용량 의존적이며, 이러한 용량 의존성은 NSAIDs

와 선택적 COX-2 억제제 모두에서 나타난다.27

임상의는 환자의 개별적인 위험 요인들을 고려하여 적절한 

약물을 선택해야하며, OARSI 지침에서는 동반 질환이 없는 

골관절염 환자에게 선택적 COX-2 억제제를 조건부로 권장

하고 있다.6 위장관 질환이 있는 환자에게 선택적 COX-2 억

제제 사용을 권장하고 있으며, 심혈관 질환을 동반한 환자에

게는 선택적 COX-2 억제제 사용이 권장되지 않는다. 

3) 국소용 비스테로이드성 항염증제(NSAIDs)

국소용 NSAIDs는 무릎 관절염 치료에서 위약보다 유의미

한 통증 완화 효과를 보이며, 표준화 평균 차이(SMD, 95%CI)

가 0.20 (0.11-0.29)으로 보고되었다.15 국소 조직에 직접 작용

하기 때문에, 경구용 NSAIDs보다 전신적 부작용이 적고 독

성이 덜하다는 장점이 있다.28 그러나 적용 부위의 피부 건조, 

홍반(발적), 자극감, 이상 감각(저림), 가려움증 등 국소적 부

작용이 발생할 수 있다.28 

여러 가이드라인에서 독성이 더 낮을 것이라는 전제하에, 

경구용 NSAIDs보다 국소용 제형을 일반적으로 선호한다. 

OARSI는 국소용 NSAIDs를 무릎 골관절염 치료제로 권장

하고 있으며, 통증 완화 효과와 적은 부작용을 근거로 위장관

계, 심혈관계 질환 또는 허약한(frailty) 환자를 대상으로 국소

용 NSAIDs를 강력히 권장하였다.6 또한 광범위 통증이나 우

울증이 동반된 무릎 골관절염 환자의 경우, 경구용 NSAIDs

의 병용 여부를 확인하여 총 NSAIDs 용량이 권장량을 초과

하지 않도록 모니터링하면서 조건부로 권장하였다.6 ACR도 

OARSI와 전반적으로 의견을 같이하였으며, 무릎 골관절염

에 대해 국소용 NSAIDs를 강력히 권장, 손 골관절염에 대해

서는 조건부로 권장하였다.7 반면, EULAR은 손 골관절염 환

자에게 국소용 NSAIDs를 강력히 권장하였다.10 고관절 골관

절염에서 국소용 NSAIDs사용은 어떠한 가이드라인에서도 

고려하지 않았다. 이는 고관절이 신체 내부 깊숙이 위치해 있

어 약물이 관절까지 충분히 도달하지 못하여 실질적인 효과

를 보기 어렵다고 판단했기 때문이다. 

4) 둘록세틴(Duloxetine)

둘록세틴은 세로토닌 및 노르에피네르틴 재흡수 억제제 

(serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor, SNRI)로, 골

관절염 환자의 치료 옵션이 될 수 있다. OARSI는 광범위한 

통증이나 우울 증상을 동반한 무릎 골관절염 환자에게 둘록

세틴을 조건부로 권장하는데, 이는 통증 완화뿐만 아니라 우

울 증상을 개선하는 효과를 제공하기 때문이다.6 반면, 위장

관 또는 심혈관 질환을 동반하거나 허약한 환자에게는 이 약

물을 권장하지 않는다.6 ACR은 둘록세틴에 대해 더 긍정적인 

입장을 보이며, 무릎, 엉덩이, 손 골관절염 환자에게 조건부로 

권장하였다.7 둘록세틴을 단독으로 사용하거나 NSAIDs와 병

용할 수도 있으나, 면밀한 부작용 모니터링이 필요하다.7 반면, 

OARSI 가이드라인에서는 근거 부족으로 인해 고관절 또는 

다관절 골관절염에 대해 둘록세틴을 적절한 치료 옵션으로 

포함하지 않았다.6 비록 가이드라인마다 견해의 차이는 있으

나, 골관절염에 대한 일차적 치료 효과가 없거나 부족한 경우

에 둘록세틴의 사용을 고려해 볼 수 있다. 

둘록세틴 복용 시 건조한 입, 변비, 메스꺼움, 피로, 식욕 저

하, 졸림과 같은 비교적 경미한 부작용들이 흔하게 나타날 수 

있다.29 또한, 용량이 증가할 경우 기립성 저혈압 및 실신이 발

생할 수 있으며, 이러한 증상은 특히 투여 첫 주 내에 나타날 

가능성이 있어 주의가 필요하다.20 간염, 간비대, 트랜스아미

나제 및 빌리루빈 수치 상승과 같은 간독성이 보고된 사례도 

있다.20

5) 아세트아미노펜(Acetaminophen)

아세트아미노펜은 초기 골관절염 통증 관리에 널리 사용되

지만, 그 효과에 대한 논란이 있으며 가이드라인마다 견해의 

차이가 있다. AAOS는 무릎 골관절염 치료에 아세트아미노펜

을 강력히 권장한 반면, OARSI는 아세트아미노펜을 누구에
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게도 권장하지 않는다는 입장을 보여 다른 가이드라인과 차

별화된다. ACR은 무릎, 엉덩이, 손의 골관절염 환자에게 조건

부로 권장하며, 장기간 단독 요법은 효과가 없다고 지적하면

서 다른 약물 사용이 제한적인 경우에 단기간 사용할 것을 제

안하였다. EULAR도 낮은 효능과 잠재적인 간독성 위험을 우

려하면서 손 골관절염에 한해 아세트아미노펜의 단기간 사용

을 언급했다. 아세트아미노펜의 독성에 대해서는 치료적 용량 

내 저용량에서는 부작용이 드물지만, 고용량 또는 장기 사용 

시에는 심각한 간독성이 발생할 수 있다고 알려져 있다.30

6) 트라마돌(Tramadol)

트라마돌은 합성 오피오이드이자 세로토닌/노르에피네프

린 재흡수 억제제로, 골관절염 환자에게 사용되는 것에 대해 

전문가들 사이에서 다양한 의견이 있다. ACR은 다른 약물 사

용이 어렵거나 수술 같은 치료 옵션이 제한적인 경우 무릎, 엉

덩이, 손 골관절염 환자에게 조건부로 권장하였으며, EULAR

은 효과에 대한 근거가 부족하지만, 손 골관절염 경구 진통

제의 대안으로 사용해볼 수 있다고 약하게 권고하였다. 반면, 

AAOS는 높은 부작용의 위험과 낮은 효과를 이유로 무릎 골

관절염 치료에 트라마돌과 기타 오피오이드를 사용해서는 안 

된다고 정반대의 권고를 내렸다.

트라마돌의 부작용은 용량에 따라 달라지며, 일반적으로 

메스꺼움, 두통, 어지럼증, 졸림, 입 마름 등이 발생할 수 있다. 

다른 오피오이드보다 작용이 약하기 때문에 치명적인 중독 

사례는 드물지만, 심혈관계, 호흡기계, 신장, 소화기계, 중추신

경계 등에 다양한 영향을 줄 수 있다. 중독 시에는 의식 장애

(30%), 발작(15%), 초조(10%), 호흡 억제(5%) 등이 발생할 수 

있으며,31,32 중추신경계에서 세로토닌 활성이 과도해지는 ‘세

로토닌 증후군’이 발생할 가능성도 있다.33

결론

여러 국제기관에서 발표한 골관절염 치료에 대한 최신 지침

에 따르면, 경구용 NSAIDs는 골관절염으로 인한 통증 완화

와 기능 개선에 효과가 있어 1차 치료제로 권장된다. 다만, 위

장관, 신장, 심혈관계 부작용의 위험이 있어 주의가 필요하며, 

특히 고령자나 동반 질환이 있는 경우 그 위험성이 더욱 증가

한다. 이에 따라 필요시 선택적 COX-2 억제제나 프로톤펌프

억제제를 사용하는 것이 부작용 감소에 도움이 될 수 있다. 국

소용 NSAIDs는 전신 부작용이 적어, 고관절을 제외한 무릎

이나 손의 관절염에 우선적으로 권장된다. 둘록세틴, 아세트

아미노펜, 트라마돌과 같은 약제는 효과 및 안전성에 대한 논

란이 있어, 사용 시 신중한 접근이 필요하다. 골관절염의 약물 

치료는 지속적으로 발전하고 있는 분야이므로, 의료진은 최

신 근거와 권고사항을 바탕으로 개별 환자에 맞춘 최적의 치

료 결정을 내려야 한다.
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