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  Objective: To define the state of remission based on American College of Rheumatology 
(ACR) preliminary criteria in Korean patients with rheumatoid arthritis (RA). 
  Methods: A hundred three patients of RA, followed up over 1 year, were selected at Ewha medical 
center from May 2000 to May 2006. Remission was defined by ACR preliminary criteria. Data were 
obtained from the initial and the last visit. Data on initial tender joint count (TJC) and swollen joint 
count (SJC), treatment, disease duration, remission duration were collected. Initial ESR, CRP, rheumatoid 
factor (RF), TJC and SJC were also performed at the last clinical visit or at the time of remission.  
  Results: Patients in remission were 35%. The maintenance duration of remission was 4.8±9.0 
(mean±SD) months. Remission group had shorter disease duration (20.2±34.7 vs. 58.2±83.2 
months, p=0.010), were at earlier stage of the disease (＜2 years of symptom onset) (80.6 vs. 
52.2%, p=0.006) compared to non-remission group. Percentage of patients showing decrease 
in RF titer was significantly higher in the remission group compared to the non-remission group 
(p=0.049). However, seronegative conversion of RF was not related to remission status (15.6 
vs. 14.8%). In the non-remission group, pain was the most persistently non-satisfying clinical 
variable of the ACR preliminary criteria. 
  Conclusion: Patients at early stage of disease achieved clinical remission in higher rate. 
Changes of RF titer was affected by clinical remission status. 
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서      론

  류마티스관절염(RA)은 다발성 관절염을 주 증상으

로 하는 전신 질환으로 진행이 되면 관절 파괴와 그

에 따른 관절 기능 손실을 초래한다. RA 환자를 치

료하는 것은 질병의 염증 활성도를 조절하여 관절 

손상의 진행을 막고, 궁극적으로는 질병 관해(remi-

ssion)의 상태를 이루는데 있다. 관해 상태를 판단하

기 위한 여러 항목들이 환자 치료 반응 평가에 이용

되었고 이를 통합한 일관화된 평가 기준의 필요성이 

대두되어, 1981년 미국 류마티스학회(American College 

of Rheumatology：ACR)는 RA 환자의 치료 중 질병 

관해 여부를 판단하는 ACR 관해 기준을 제시하였다 

(1). 이 기준은 15분 이내의 조조 강직, 피로감 없음, 

관절통 없음, 관절 압통 없음, 관절 부종 없음과 정

상 적혈구침강속도(ESR) 수치(남자＜20 mm/hr, 여자

＜30 mm/hr)의 6가지 항목 중 5가지 이상이 최소한 

2개월 이상 만족하는 경우를 관해로 정의했다. 그러

나 당시 RA치료제의 개발이 아직 미흡한 단계로 

RA의 완치는 어려운 것으로 인식되었고, 대부분의 

임상 연구들이 질병 관해 상태보다는 염증의 활성도

를 측정하는데 중점을 두어왔기 때문에 ACR 관해 

기준은 실제 임상에서는 널리 이용되지 않았다. 관

해를 질병활성도가 낮은 상태로 보는 관점 때문에 

ACR의 관해기준보다는 Disease Activity Score (DAS) 

(2), ACR 질병활성도 기준 (3)등의 질병활성도 평가 

기준이 치료 후 관해의 도달을 측정하는데 적용되었

다. 한편 적절한 평가 기준을 만들기 위한 노력이 

진행되었으며 ACR 관해 기준에서 일부 항목이 제외

된 기준이 질병 평가에 적용되기도 하였다. 이렇게 

관해 기준을 정의하고자 하는 시도가 있었으나 통합

된 결과는 아직 없으며 RA 관해와 관련된 요인도 

제대로 정립되어 있지 않다. 이렇게 ACR 관해 기준의 

실제적인 임상 적용은 잘 되지 않고 있는 실정이다. 

  최근 생물학적 제제 및 새로운 치료제의 개발로 

RA 질병 활성도의 조절이 향상되었으며 관해를 이

루기 어려웠던 RA에서 기대치를 높일 수 있게 되었

다 (4,5). 항류마티스 약제(Disease modifying anti- rheu-

matic drugs; DMARDs) 치료 후 RA의 관해를 ACR 

관해 기준으로 설명한 외국의 연구 자료들에서는 7∼

37%의 관해율을 보여주었다 (6-8). DMARDs를 통해 

RA의 질병 활성도만을 줄이는 것이 아니라 관해를 

이룰 수 있는 빈도가 높아짐으로 인해 임상에서 관해 

기준을 치료에 적용하여 치료 목표로 삼을 수 있게 

되었다. 그러나 한국인에서는 RA 관해가 어느 정도 

이루어지는지는 아직 연구된 바가 미흡하며, 이에 

본 연구는 ACR 관해 기준에 근거하여 한국인 RA 

환자에서 약물유도 질병 관해의 정도를 보고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 대상 환자 및 측정 항목

  2000년 5월에서 2006년 5월까지 6년의 연구 기간 

동안 이화여자대학교 부속 목동병원 류마티스 내과 

외래에 내원한 환자 중, 1987년 ACR 진단 기준에 

따라 RA로 진단받은 환자를 대상으로 하였다. 이들 

중 최소한 1년 이상 경과 관찰이 가능한 환자 중 

103명을 무작위로 선택하여 투여 받은 DMARDs의 

수, RA의 유병 기간, 경과 관찰한 기간을 조사하였

다. 종양괴사인자(TNF) 길항제를 투여한 환자는 포

함되지 않았다. 이학적 검사로 동통이 있는 관절수

(tender joint count; TJC), 종창이 있는 관절수(swelling 

joint count; SJC)를 검사하였고 혈액 검사는 ESR, C

반응성단백(CRP), 류마티스인자(RF)를 처음 방문할 

때와 마지막 방문했을 때 측정하였다. 치료 경과 관찰 

중 ACR 관해 기준에 만족할 경우 관해로 판단하여 

동일한 이학적 검사와 혈액 검사를 측정하였고 관해

까지의 기간, 관해 유지 기간을 조사하였다. ESR은 

Test-1 (Alifax, Italy)을 사용하여 측정하였으며, CRP

와 RF는 Behring Nephelometer II (BN II, Dade Behring 

GmbH, Marburg, Germany)를 사용하여 분석하였다. 

2. 관해의 평가

  연구 시작 시점과 이후 경과 관찰 중 각각 질병 

상태를 ACR 관해 기준에 근거하여 평가하였다(표 1). 
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Table 1. American College of Rheumatology preliminary 

criteria for remission (1)

Five or more of the following criteria must be fulfilled 

 for a least 2 consecutive months

  1. Duration of morning stiffness not exceeding 15   

minutes

  2. No fatigue

  3. No joint pain by anamnesis

  4. No joint tenderness or pain on motion

  5. No soft tissue swelling in joints or tendon sheath

  6. ESR＜30 mm/hr for a female or 20 mm/hr for a male

Table 2. Clinical and demographic characteristics of RA 

patients

Variable n=103

 Female, % 

 Mean age, years

 Mean age at onset of RA, years

 Mean disease duration, months

  with early arthritis (＜2 years), %

 Mean follow-up duration, months

 Rheumatoid factor positive, %

83.5

54.7±14.9

50.9±14.9

44.9±72.3

62.1

41.7±16.4

83.5

Table 3. Remission status of RA patients

Variable

 Remission, n (%)

 No remission, n (%)

 Mean duration until remission, mean±SD,  

  months

   ＜12 months, n (%)

   12∼24 months, n (%)

   ＞24 months, n (%)

 Mean maintenance duration of remission, 

  mean±SD, months

   ＜12 months, n (%)

   ＞12 months, n (%)

36 (35)

67 (65)

15.6±7.9

13 (36.1)

16 (44.4)

 7 (19.4)

13.8±10.5

21 (58.3)

15 (41.7)

Fig. 1. Distribution of remission duration in remission 

group is shown by Kaplan-Meier analysis. Patients 

on remission within 12 months are 36.1% (13/36).

평가 항목은 조조 강직의 지속 시간이 15분 이내, 

피로감 없음, 관절통 없음, 관절 압통 없음, 관절이

나 건막의 조직 부종 없음, ESR의 감소(여성인 경우 

30 mm/hr 미만, 남성인 경우 20 mm/hr 미만)로 이중 

5항목 이상이 최소한 2개월 이상 연속하여 지속되는 

경우를 관해로 보았다. 

3. 통계적 방법

  측정 결과는 평균±표준 편차(SD)로 표시하였고 통

계 처리는 SPSS 12.0 (SPSS, Chicago, IL)을 사용하

여 분석하였다. 관해군과 비관해군간의 비교는 χ2- 

test와 student t-test를 사용하였고 p값은 0.05미만을 

통계적으로 유의하다고 판정하였다. 

결      과

1. 환자의 임상적 특성

  환자는 총 103명으로 평균 나이는 54.7±14.9세였

고, 여성이 86명(83.5%)으로 많았다. RA 증상이 시

작된 평균 나이는 50.9±14.9세이었고 평균 유병기간

은 44.9±72.3개월, 평균 경과 관찰 기간은 41.7± 16.4

개월이었다. 이들 중 관절염이 2년 이내에 발생하여 

치료했던 초기의 RA 환자는 62.1%였으며 RF 양성

인 환자의 비율은 83.5%였다(표 2).

2. 질병 관해의 양상

  연구기간 동안 질병 관해에 도달한 환자는 36명으

로 35%를 차지하였고 관해에 도달하지 못한 환자는 

67명(65%)이었다. 관해에 도달하기까지 평균 기간은 

15.6±7.9개월이었고, 관해 유지 평균 기간은 13.8± 10.5

개월이었으며(표 3) 관찰 1년째 13명(36.1%)에서 관

해를 이루었고 2년째 16명(44.4%), 3년째 7명(19.4%)이 

관해를 이루었다(그림 1). 이 중, 12개월 이상 관해

를 유지한 환자는 41.7%이었다(표 3). 
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Table 5. Comparison of rheumatoid factor changes during 

the follow up period in seropositive RA patients 

between the remission group and the non- 

remission group

Remission

n=32 (%) 

No 

remission

n=54 (%)

p

Rheumatoid factor decrease

Rheumatoid factor increase

Seronegative conversion*

27 (84.4)

 5 (15.6)

 5 (15.6)

34 (63)

20 (37)

  8 (14.8)

0.049

0.049

NS

*decrease in rheumatoid factor titer to negative value

Table 4. Comparison of clinical and demographic characteristics of RA patients according to the state of remission

Remission

(n=36)

No remission

(n=67)
p

 Female, %

 Mean age, years

 Mean disease duration, months

 With early arthritis (＜2years), %

 Follow up duration, months

 Rheumatoid factor positive, %

 Initial titer of rheumatoid factor, IU/mL 

 Mean number of initial tender joint

 Mean number of initial swollen joint

 Initial ESR, mm/hr

 Initial CRP, mg/dL

 Mean number of DMARDs used, no. (range)

   Methotrexate, %

 DMARDs combination therapy, %

86.1

53.8±14.0

20.2±34.7

80.6

42.3±16.5

 88.9

290.6

8.7±8.0

7.3±7.8

38.8±32.5

2.2±4.0

2.2 (1∼4)

 97.2

 86.1

 82.1

55.2±14.4

58.2±83.2

 52.2

41.4±16.5

 80.6

252.4

7.1±6.7

5.4±5.5

43.5±28.9

1.9±2.6

2.5 (1∼5)

 98.5

 89.6

NS

NS

0.010

0.006

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

Fig. 2. Changes in rheumatoid factor titer during the follow up period in RA remission group (A), non-remission group (B).

3. 관해군과 비관해군의 특성 비교

  관해를 영향을 주는 인자를 분석하기 위해 환자를 

관해군과 비관해군으로 나누어 임상적 특성을 비교

하였다. 두 군 사이에 나이나 성별의 차이는 없었다. 

관해군의 경우 평균 질병 이환 기간이 비관해군보다 

짧은 양상을 나타내었고(20.2±34.7개월 vs. 58.2±83.2

개월, p=0.010), 2년 이내의 관절염 유병 기간을 가

진 경우는 관해군에서 80.6%로 더 많았다(p=0.006). 

초기 TJC와 SJC, RF, ESR, CRP는 의미 있는 차이를 

보이지 않았다. 치료 약제로 사용한 DMARDs의 수

는 관해군 2.2개, 비관해군 2.5개로 차이가 없었으며 
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Table 6. Distribution of ACR remission criteria in RA 

patients who did not achieved remission at 

follow up

Criteria 

satisfying, 

n (%)

Criteria 

non-satisfying, 

n (%)

 Morning stiffness ＜15 min*

 No fatigue*

 No joint pain*

 No tender joint*

 No swollen joint*

 Normal ESR

33 (49.3)

43 (64.2)

1 (1.5)

33 (49.3)

28 (41.8)

53 (79.1)

34 (50.7)

24 (35.8)

66 (98.5)

34 (50.7)

39 (58.2)

14 (20.9)

*p＜0.05

메토트렉세이트(MTX) 등의 각 약제별 사용 여부는 

양 군 간에 차이가 없었고 치료제의 병합 요법의 여

부는 관해에 의미 있는 영향력을 보여주지는 않았다

(표 4). RF 양성인 환자에서 초기와 추적관찰시 RF

의 역가의 감소를 보이는 환자는 관해군에서 빈도가 

더 높았고, 반면에 RF 역가의 증가를 보이는 환자는 

비관해군에서 빈도가 더 높았다(각각 p=0.049) (표 

5). RF 양성과 음성인 모든 환자를 포함하여 관해군

과 비관해군을 비교하였을 때 치료 후에 양군 모두

에서 RF 역가가 의미있게 감소하는 경향을 보였다

(p=0.000 vs. p=0.008) (그림 2). RF의 음성 변환은 관

해군에서 15.6%, 비관해군에서 14.8%로 두 군간에 

차이를 보이지 않았다(표 5). 

4. ACR 관해 기준의 항목별 중요도

  비관해군에서 나타나는 임상 양상을 ACR 관해 기

준에 근거하여 검토해 보았을 때 관절통은 비관해군 

66명(98.5%)에서 남아 있어 관해 기준을 만족시키지 

가장 중요한 요인이었고, ESR은 비관해 상태임에도 

79.1%서 정상 수치를 보여 관해의 여부를 판정하는 

항목으로는 변별력이 떨어짐을 알 수 있었다(표 6).

고      찰

  질병 관해의 개념은 여러 질병, 특히 종양 분야에

서 발전되어 왔다. 완치의 개념과는 차이가 있을 수 

있으며 이전 보고된 연구들에서 관해를 이룰 경우 

약제를 완전히 끊은 상태에서 관해가 유지되는 것이 

아니라 약제를 유지하면서 일정 상태를 유지하는 것

으로 완전 치유의 의미와는 다르다고 할 수 있다. 

RA에서 항류마티스제제의 발전이 있기 50여 년 전

에는 관해율이 10% 정도였으나 최근 약물의 발전으

로 관해율은 높아지고 있다 (9). 최근 DMARDs를 비

롯한 적극적인 치료와 DMARDs의 복합 요법, 생물

학적 제제의 발달로 치료 성적이 호전된 만큼 미국 

류마티스학회에서 제시한 질병 호전(ACR50 혹은 

ACR70)을 얻어내기는 용이해졌으나 이는 관해 상태

를 반영하는 것은 아니며 현재의 추세는 관해상태의 

정의를 내리는데 있어 최소한의 질병 활성상태를 이

루는 것을 중요시하는 경향이다. 

  RA의 관해는 미국 식품의약국(FDA), 미국 류마티

스학회, 유럽 류마티스학회(EULAR)의 기준에 의해 

정의한다 (10-12). 각각은 측정 항목에 차이가 있으

며 EULAR의 DAS28은 점수로 질병 활성도를 보는 

것으로 2.6미만이 ACR 관해 기준을 만족한다고는 

하나 (13), FDA와 EULAR에서 제시한 기준으로는 

단시간 내에 환자의 상태 평가가 쉽지 않은 단점이 

있다 (14). 이에 비하여 ACR 관해 기준은 6가지 대

표적인 항목을 기준으로 하여 상대적인 증상의 변화 

정도에 중점을 두었기 때문에 시간이 적게 소요되고 

임상적 적용에는 용이한 면이 있다. 1981년 Pinal 등

이 처음으로 ACR 관해 기준을 제시할 당시는 아직 

관해를 이룰 치료의 발전이 이루어지지 않은 상태였

으며 그 이후로 이를 근거로 한 연구가 진행되었으

나 임상적 유용성에 관한 뚜렷한 결과를 제시해 주

지는 못하였다 (6,15). 그러나 1985년 Wolfe 등이 시

행한 전향적 연구에서는 ACR 관해 기준의 민감도는 

80.2%, 특이도는 96.2%를 나타내어 임상 적용에 대

한 가능성을 높여주었다 (6). RA의 관해 기준이 적

절한 지 여부에 관한 연구가 지속되었고 1996년 

Prevoo 등은 피로감 없음(no fatigue)의 항목을 없애

고 관절통은 VAS (visual analog scale)로 표시하자고 

제안한 변형된 진단 기준을 제시하였는데 이는 정립

된 것은 아니나 몇몇 연구에서 적용되었다 (16-18). 

피로감은 심부전과 같은 관절 외 장기의 기능 장애

와 관련되어 나타날 수 있으며 측정 기준이 모호하

고, 관절통 또한 구조적으로 이미 심하게 손상된 경

우와도 연관되어 있을 수 있기 때문에 제외의 기준

이 될 수 있겠으나 피로감이나 조조 강직(morning 
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stiffness)의 항목은 수면 장애, 우울증뿐 아니라 방사

선학적 악화와 운동 장애(physical disability), 사망률과 

같은 장기적 예후와 관련되어 있는 것으로 알려져 

있으므로 (3,19,20), OMERACT 7에서는 RA의 기준

에 포함시켜야함을 제안하였다 (21). 

  ACR 관해 기준을 적용한 본 연구에서 관해율은 

35%였는데 이는 ACR 관해 기준에 근거하였을 때 

관해율이 최대 30% 내외에 머물렀던 외국의 연구와 

비슷한 결과를 보였다 (6,8,15). 기존의 보고된 연구

에서 투여된 DMARDs가 gold나 penicillamine와 같은 

약제이거나 지역별로 투여 약제 선택에 차이가 있어 

정확한 비교가 될 수 없으나 한국인에서 DMARDs

의 치료 효과가 인종에 따른 차이는 보이지 않는 것

으로 추정해 볼 수 있다. DMARDs는 RA의 증상 완

화, 기능 향상뿐 아니라 방사선학적 악화를 늦추는 

효과를 보이나 질병 관해에 대해서는 아직 충분한 

효과를 보이지 못했다. DMARDs 단일 요법으로 치

료한 경우 ACR 관해 기준에 따라 관해를 보인 경우

는 7∼22%였으며 관해 유지 기간도 짧았다 (7,17). 

그러나 DMARDs 복합 요법을 투여한 경우는 장기

간 지속된 RA의 경우 관해율은 10%이내였고 (16,22), 

증상이 시작된 지 2년 이내의 초기 RA인 경우 2년 

이내 관해율이 0%에서 10년 이내 18%까지 다양하

게 보고되었다 (23-25). 2년여에 걸친 FIN-RACo trial

에서 피로감을 제외한 나머지 진단 기준을 적용하여 

초기 RA환자에게 복합 치료를 하였을 때 관해율이 

37%로 단일 치료를 한 경우 18%보다 높았음을 보

여주었다 (8). 이와 같이 RA 환자에게 조기에 치료

를 시작하며, DMARDs 병합 요법과 같은 적극적인 

치료를 적용할 때 치료 결과가 좋음을 제시하고 있

으나 본 연구에서는 관해군과 비관해군 간에 평균 2

가지 이상의 DMARDs를 복합 치료한 환자의 비율

은 거의 차이가 없었다. 또한 복합 치료는 관해까지 

이르는 기간 및 관해 유지 기간에 영향을 주지 않았

다(통계 자료는 보여주지 않았음). 

  관해가 일어나기 쉬운 인자는 유병 기간이 짧은 

경우, 특히 발병 2년 이내의 초기 RA인 경우로 관

찰되어 RA의 조기 진단, 조기 치료의 중요성을 확

인하였다. 다양한 새로운 치료법으로 관해를 높일 

수 있었던 연구들이 초기 RA를 대상으로 하였던 이

유도 이와 연관되어 있다고 하겠다. 

  RF는 RA의 방사선학적 관절 손상이나 관절 외 

증상, 또는 질병의 예후와 연관이 있는 표지자로 알

려져 있다 (26-28). RF와 RA의 활성도의 관련성은 

관절의 압통, 종창 등의 임상 증상과 ESR과 같은 

염증 표지자에 비하면 그 중요도가 적다. 그러나 질

병의 활성도와 RF 수치의 증감은 연관되어 있음을 

보고하고 있고 (27), 본 연구에서 DMARDs 치료 후 

두 군 모두에서 RF 역가가 의미 있게 감소하는 경

향을 보였다. 이는 MTX 치료 후에 RF의 감소를 보

고한 Alarcon 등의 연구와 비슷한 결과라고 할 수 

있다 (29). 초기 RF 수치는 관해군과 비관해군 사이

에 의미 있는 차이를 보이지 않아 관해 여부, 즉 

DMARDs에 대한 치료 반응 예측에 치료 전 RF가 

도움이 되지는 않을 것으로 보이나 DMARDs 치료 

후 RF 역가가 감소하면 관해를 이룰 수 있는 가능

성이 높아짐을 예측할 수 있다. 

  관해 기준 항목은 객관적인 지표가 대부분이며 환

자의 주관적 증상이 포함된 항목은 쉽게 변할 수 있

으며 기준이 명확하지 않을 수 있다. Balsa 등은 RA

환자 788명을 대상으로 ACR 관해 기준의 각 항목에 

대해서 양성 예측율을 조사하였는데 1) 관절통 없

음, 2) 관절 부종 없음, 3) 관절 압통 없음, 4) 피로

감 없음, 5) 조조 강직 15분 이내, 6) 정상 ESR의 순

으로 나타나 관절통이 없는 경우가 관해와 가장 관

련 있다고 하였다 (16). 관절 부종이 가장 호전되기 

힘들었던 항목임을 보고된 적도 있으나 (22), 본 연

구에서는 비관해군에서 관절통이 남아있는 경우가 

관해의 기준을 만족하지 못한 원인이었다. 그러나 

관해군에서도 관절통이 남아있는 경우가 52.8%로(자

료는 제시하지 않았음), 관절통은 관해 여부를 구분

하는 지표로 보기에 중요도가 적었다. ACR 관해 기

준에 따라 관해를 판정 받은 환자에서 관절통이 

29.4∼88%까지 많이 남아 있는 결과를 보고한 연구

에서 통증의 정도를 점수화하여 비교하였는데 관해

가 온 경우가 통증의 강도가 더 낮은 결과를 보였다 

(15). 본 연구에서도 관해군은 52.8%, 비관해군은 

98.5%의 상당수 환자에서 관절통이 남아있는 양상

을 보였으나 통증은 주관적인 지표이고, 통증의 강

도에도 차이가 있었을 것으로 사료된다. ESR은 비

관해군에서도 79.1%로 상당수에서 정상치를 보여 

정상 ESR 이외 나머지 5가지의 임상 기준이 관해 
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기준 판단에 더욱 중요함을 보여주었다. 

  ACR 관해 기준이 6가지 항목 중에서 5가지 이상 

만족하면 관해 상태로 정의하므로, 환자가 다른 증

상은 호전되었으나 관절통이 여전히 남아있는 경우

에도 관해의 상태로 정의할 수 있다. 이렇게 환자 

본인이 느끼는 관해의 정도와는 차이점이 있을 수 

있지만 RA의 만성 경과를 고려할 때 ACR 관해 기

준은 단시간 내에 환자의 평가가 용이하고 본 연구

에서와 같이 임상적인 치료 효과의 판정에 유용하다

고 하겠다. 증상과 ESR 결과가 관해가 온 경우에 

방사선학적 소견 및 기능적 상태도 호전되었는지의 

여부는 확실치 않으며, 대부분 다른 질병의 관해 기

준들과 마찬가지로 경과 관찰 중 한 시점에서 관해 

기준을 만족한 경우에도 이후에 지속적인 관해 상태

를 유지하는지의 여부를 예측할 수는 없다. 그러나 

치료를 통한 관해가 1차적 목적이며, 관해를 이룬 

경우 환자의 삶의 질을 높이기 위한 치료적 접근이 

더욱 용이하고 나아가서 치료의 순응도도 높일 수 

있을 것으로 기대한다. 

결      론

  RA 환자의 질병 활성도가 심화되기 전에 초기에 

적극적으로 치료할 경우, 더 높은 비율의 임상적 관

해를 얻을 수 있으며, 관해가 되는 경우 RF의 역가 

또한 감소하는 경향을 보였다. 일개 병원에서의 RA 

환자들을 대상으로 하였으나 한국인 RA 환자의 치

료에서 ACR 관해 기준은 비교적 간단하며 유용한 

평가 수단으로 임상에서의 적용을 권고해 볼 수 있

겠다. 
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