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ABSTRACT

A Prescription Analysis of Medications for Rheumatoid

Arthritis and Development of Its Medication Therapy

Management (MTM) Service Model

Young-Mo Yang

Advisor : Eun Joo Choi, Pharm.D. MSPharm.

Department of Pharmacy,

The Graduate School of Chosun University

Abstract: Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic inflammatory disease

which induces chronic inflammation of the joints and various organs such as

kidneys and heart. The important strategy for the treatment of RA is early

diagnosis and treatment with appropriate RA mediations such as

disease-modifying anti-rheumatic drugs (DMARDs), steroids, and

non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs). It is also necessary to

persistently take care of RA patients with a proper and effective medication

therapy management (MTM) service model because RA is one of chronic

diseases as well as needs polypharmacy for optimizing the treatment. The

aims of this study were to analyze the prescription patterns of medications

for RA and to properly develop its MTM service model. The study was

retrospectively conducted through the prescriptions of RA patients who visited

a community pharmacy located near the secondary hospital sepcialized in RA

between January and February 2015. Of a total of 4380 patients during the

study period, 931 were diagnosed with RA. RA male and female patients

were 213 (22.88%) and 718 (77.12%), respectively. Methotrexate (MTX) was

prescribed to more than 75% of RA patients, followed by hydroxychloroquine

(HCQ) and leflunomide (LEF). MTX+HCQ, MTX+LEF, and MTX+tacrolimus

(TAC) as a combination therapy were prescribed to 194, 166, and 85 RA

patients, respectively. The frequently prescribed steroids included deflazacort
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(n=358, 38.45%) and prednisolone (n=331, 35.55%). Three hundred seven

(32.98%) RA patients received celecoxib. In RA patients using

polypharmacy, drug-drug interactions (DDIs) are important issues. MTX

and TAC had DDIs with NSAIDs and proton pump inhibitors (PPIs) that

were frequently found in RA patients’ prescriptions based on the findings

from the anlaysis of RA drug prescription patterns. Over-the-counter

(OTC) analgesics such as NSAIDs are abused because pain from RA is not

well-controlled, which may lead to acute kidney injury (AKI) as well as

gastric ulcer or bleeding. Health supplements like omega-3 fatty acid,

vitamin D, antioxidants, and probiotics are also used in RA patients due to

their anti-infalmmatory effects. Therefore, it is necessary to develop the RA

MTM service model reflecting DDIs, OTC analgesics, and health

supplements as well as RA medications including DMARDs, steroids, and

NSAIDs. Further studies should be conducted to develop more

comprehensive and improved RA MTM service model reflecting biologic

agents administered in the hospital, such as etanercept, infliximab, and

adalimumab, in order to appropriately control pain, DDIs, and underlying

diseases. Moreover, the pilot study of pharmacoeconomic evaluation should

be implemented after the RA MTM service model is conducted in clinical

settings.

Keywords □ rheumaoid arthritis, medication therapy management,

disease-modifying anti-rheumatic drug, non-steroidal anti-inflammatory drug,

steroid, drug-drug interaction, drug-disease interaction, prescription pattern,

community pharmacy
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제1장 서론

제1절 연구배경 및 연구목적

류마티스 관절염(Rheumatoid Arthritis, RA)은 자가 면역 질환으로 많은 조직과

장기에 만성적인 다발성 염증을 일으키지만, 주로 유연한 활막(synovial)을 공격하

는 가장 흔한 관절 질환이다.1,2 RA의 유병률은 인종 간에 차이를 보이나, 대략

0.5-1.0%로 보고되고 있으며, 여성에서 약 3배 정도 많이 발생한다.2 RA는 고령 인

구에서 많이 발생하는데, 특히 65세 이상의 노인에서 두드러지게 발생한다. 2009년

국민건강영양조사에 의하면, 30세 이상에서 RA 유병율은 1.9%(남자 0.7%, 여자

3.2%)였으나, 65세 이상에서는 4.3%(남자 1.5%, 여자 6.3%)로 나타났다.2

RA 환자가 적절한 치료를 받지 못할 경우, 지속적인 활막의 염증으로 연골과 골

의 파괴가 발생하고, 그 결과 영구적인 기능장애가 초래된다.2,3 또한, 이러한 기능

장애는 일상생활 수행능력의 장애와 우울을 초래하여, RA 환자의 삶의 질을 저하

시킨다.4,5 따라서, RA의 가장 중요한 치료전략은 적절한 조기 진단과 치료(early

diagnosis and treatment)라고 할 수 있다.6,7 특히, RA의 약물치료요법은 관절통증

및 부종 등 관절증상을 완화하여 환자의 일상생활에 지장이 없도록 하며, 관절손상

을 최대한 억제하여 관절의 기능을 유지하고, RA로 인한 합병증의 발생을 예방하

는데 그 목적이 있다.3 근래에 주로 사용되는 항류마티스약제(disease-modifying

anti-rheumatic drugs, DMARDs)는 크게 두 가지로 분류되는데, methotrexate와

sulfasalazine 같은 합성 화합물(synthetic chemical compounds, sDMARDs)과

adalimumab과 etanercept 같은 생물학적 제제(biological agents, bDMARDs)이다.8

RA는 만성질환이므로 장기적인 약물치료에 대한 정기적인 모니터링을 필요로

한다.8 특히, RA 유병률이 높은 노인 인구에서는 심혈관계 질환, 대사 질환, 중추신

경계 질환과 같은 다양한 질환들이 복합적으로 나타나는 경우가 많아, RA 치료약

물 이외에 다수의 약물을 동시에 복용해야 한다.9 이러한 다제약물요법

(polypharmacy)은 약물유해반응(adverse drug reaction, ADR) 및 약물상호작용

(drug-drug interaction, DDI)의 발생률을 높인다.9 또한, RA 환자들은 만성 통증과
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염증을 가지고 있는 경우가 많기 때문에, 통증이 조절되지 않는 경우 처방된 진통

제 이외에 환자들 스스로 일반 의약품 진통제를 과다복용하기도 하며, 또한 추가적

으로 건강보조식품을 구입하여 복용하는 경우가 있다.10,11 따라서, RA 환자들의 약

물관련 문제들을 해결하여 최적의 약물치료를 제공하기 위해선 보다 체계적이고

효율적인 RA 약물 관리 서비스가 필요하다.

현재 국내에서 실시 중인 약물 관리 서비스는 건강보험심사평가원이 2010년 12

월 1일부터 전국적으로 확대 실시하기 시작한 의약품안심(drug utilization review,

DUR) 서비스 제도이다.12 이는 ADRs과 DDI의 발생률을 낮추기 위해 복용 중인

약물과 처방받은 약물과의 안전성 여부를 검사해 실시간으로 의사와 약사에게 알

려 환자가 약물을 안심하고 복용할 수 있도록 돕는 서비스 제도이다.12 이 제도는

처방전내/간 점검을 통해 병용/연령/임부 금기, 저함량 배수 처방/조제, 안전성 관

련 중지, 동일투여 경로의 동일성분 중복, 효능군 중복 의약품들을 파악한다.12 하지

만, 현재 국내의 DUR는 미국의 DUR과 달리 약물-질환 금기, 부적절한 용량, 약물

-알레르기, 부적절한 치료기간에 대한 항목을 점검기준에 포함하고 있지 않다.13 따

라서, 미국노인학회(American Geriatrics Society)에서 업데이트한 'Beers Criteria'

는 노인환자들의 잠재적으로 부적절한 처방약물 관리에 유용할 것이며, 국내의

DUR에서 제공되지 않는 서비스를 보완하는데 활용될 수 있을 것이다.14

한편, 약물치료관리(medication therapy management, MTM) 서비스는 복합적

만성질환들을 가진 환자가 다양한 처방의약품을 포함한 의약품을 복용하는 경우,

약물의 적절한 사용 및 ADR의 발생 위험요인 차단과 약물 순응도 향상을 통해 치

료약물요법의 효과를 극대화의 목적을 수행하기 위한 프로그램이다.15,16 특히, 미국

정부는 2003년 65세 이상 노인환자들의 처방 보험인 Medicare Prescription Drug

Plan을 도입하면서 제정한 법률 조항에 약사를 MTM 서비스를 제공할 수 있는 유

일한 보건전문인으로 언급함으로써 약사가 약물치료관리에 중추적인 역할을 할 수

있음을 시사하였다.16,17

현재까지 RA 환자를 대상으로 실시한 MTM 관련 연구는 국내에서 미비한 상황

이다. 하지만, 기존의 국외 고혈압 및 이상지질혈증과 천식 환자를 대상으로 한 연

구에 의하면 지역약국 약사에 의해 제공되는 MTM 서비스가 환자의 임상적·경제

적 측면에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 나타났다.18,19 따라서, 현재 국외에서 실
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시되고 있는 MTM 서비스 원리를 활용하여, RA 환자의 약물 치료에 있어서 전문/

일반 의약품 분석 및 이와 관련된 개선점들을 파악하고, RA 환자들을 위한 MTM

서비스 모델을 구축하여 RA 환자들에게 최적의 약물치료를 제공하기 위한 기초

연구가 필요한 상황이다.

본 연구는 국내 RA 치료의 처방 약물을 분석하고, 국외에서 실시되고 있는

MTM 서비스 자료 및 국내외 RA 치료가이드라인에 기반으로 국내 약국실무환경

에 적합한 RA MTM 서비스 모델을 개발 구축하여, 추후 RA 환자들에게 최적의

약물치료가 제공되도록 하기 위한 연구로서 이와 관련된 연구에 기초 자료로 활용

하고자 한다.
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제2장 이론적 고찰

제1절 류마티스 관절염의 질병 특성

1. 류마티스 관절염의 정의 및 역학

RA는 자가 면역 질환으로 많은 조직과 장기에 만성적인 다발성 염증을 유발하

며, 주로 유연한 활막(synovial)을 공격하는 가장 흔한 관절 질환이다.1,2 RA의 유병

률은 인종 간에 차이는 있으나, 대략 0.5-1.0%로 보고되고 있으며, 또한 남성에 비

해 여성에서 약 3배 정도 많이 발생하는 것으로 알려져 있다.2 RA는 노인들에서

많이 발생하며, 특히 65세 이상의 노인에서 두드러지게 발생한다. 2009년 국민건강

영양조사에서는 30세 이상의 RA 유병률이 1.9%인 반면에, 65세 이상에서는 4.3%

로 나타났다.2

2. 임상 증상

류마티스 관절염의 증상은 보통 수 주에서 수 개월에 걸쳐 서서히 나타나며, 다

수의 환자에서 피로감, 식욕부진, 전신 쇠약감, 관절통이 선행하고, 이어서 활막염

이 발생한다.20 특히, 조조강직(morning stiffness)은 아침에 자고 일어나거나 한 자

세를 오랫동안 유지하는 경우 관절이 뻣뻣해 움직이기 힘들다가 계속해서 움직이

면 뻣뻣한 증상이 호전되는 현상을 말한다.20 관절침범은 질환의 초기에 일부 환자

에서 비대칭적으로 1개 또는 일부 관절에서만 발생할 수 있으나, 결국에는 대칭적

인 경향을 나타낸다.21 또한, 대략 10%의 급성 환자에서는 발열 및 림프절병증

(lymphadenopathy)과 비장 종대와 같은 동반 증상이 발생하기도 한다(그림 1).20
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<그림 1> Long-term course of rheumatoid arthritis22

가. 관절 침범

류마티스 관절염 증상은 손과 손목, 발의 소관절, 팔꿈치, 어깨, 엉덩이, 무릎, 발

목 관절들을 포함해 신체의 거의 모든 관절에서 나타난다.21 환자는 주로 아침에 가

장 심한 관절의 강직을 경험하게 되는데, 이는 질병의 활성도에 따라 보통 30분 이

상 또는 하루 종일 지속되기도 한다.21 관절의 만성 염증은 적절한 운동의 부족으로

인해 운동범위의 상실 및 근육위축과 관절의 기형을 유발하기도 한다.21 또한, 관절

의 부종이 관찰되기도 하는데, 이는 관절강에 수액 축적과 연조직 증식으로 인해

발생한다.21

류마티스 관절염의 중요한 소견은 손에서 가장 잘 발견되는데, 급성기에는 통

증, 부종, 압통이 나타나며, 만성기에는 아탈구, 불안정, 기형, 근육위축이 나타난

다.20,21 이러한 변화는 손의 기능장애를 유발시켜 환자의 일상생활을 방해한다. 병

이 진행되면 백조목 변형(swan neck deformity) 및 butonniere 변형 같은 소견이

발견되기도 한다.20 무릎관절은 류마티스 관절염 초기에는 잘 침범되지 않으나, 전
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기간을 고려하면 약 80% 이상의 환자에서 소견이 나타난다.20 무릎관절의 종창이나

연골의 파괴로 굽힘 장애가 발견되기도 하며, 무릎의 활막염은 슬와나 baker cyst

라고 불리는 무릎 뒤편에 낭형성을 유발하기도 한다.20,21 이러한 낭에 압력이 가해

지면 통증을 유발할 수 있으며, 또한 낭이 터져 종아리 근육에 염증 요소들을 방출

해 혈전정맥염과 비슷한 임상증상을 보이는 가성혈전정맥염 증후군의 원인이 되기

도 한다.21 류마티스 관절염에서 발과 발목의 침범은 일반적이다. 환자들은 중족골

관절 침범으로 보행 곤란, 중족골 두부 아탈구로 인해 ‘hammer' 또는 ’cock-up' 현

상이 발생하며, 엄지발가락 외반 등의 변형도 나타난다.20,21 또한, 척추의 침범은 주

로 경추에서 발생하며, 요추의 침범은 드문 편이다.21

나. 관절 외 침범

류마티스 관절염은 관절침범을 주된 특징으로 하나, 이외에도 다른 기관을 침범

하는 전신 질환이다. 류마티스 관절염의 관절 외 증상은 피로, 발열, 체중 감소와

같은 비특이적 전신 증상에서부터 특정 장기침범 또는 심각한 다발성 장기침범까

지 그 범위가 매우 다양하다(표 1).20 특히, 여러 관절 외 증상들 중에 혈관염과 폐

질환을 동반하는 경우 예후가 좋지 않다.20
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<표 1> 류마티스 관절염의 관절 외 침범 증상과 합병증20

관절 외 증상 합병증

Ÿ Rheumatoid nodules

Ÿ Raynaud's phenomenon

Ÿ Secondary Sjogren's syndrome

Ÿ Interstitial lung disease-pulmonary

fibrosis

Ÿ Pericarditis

Ÿ Pleuritis

Ÿ Felty's syndrome

Ÿ Polyneuropathy

Ÿ Myopathy

Ÿ Episcleritis, scleritis

Ÿ Glomerulonephritis

Ÿ Systemic vasculitis

Ÿ Severe cutaneous vasculitis

Ÿ Lymphadenopathy

Ÿ Weight loss, cachexia

Ÿ Malaise, fatigue, fever

Ÿ Amyloidosis

Ÿ Chronic leg ulcers

Ÿ Normchromic normocytic anemia

Ÿ Osteoporotic fracture

Ÿ Carpal tunnel syndrome

Ÿ Lymphedema, reflex sympathetic

dystrophy

Ÿ Hyperviscosity, cryoglobulins

Ÿ Ischemic heart disease

Ÿ Non-Hodgkin's leukemia

Ÿ Infections (septic arthritis,

septicemia, upper and lower

respiratory tract)

3. 병태생리

류마티스 관절염을 앓고 있는 환자들의 관절 부위에 관절 구성 세포(예: T세포,

활성화된 골수양세포, 대식세포, 섬유아세포, 내피세포)들은 사이토카인(예: IL-1,

IL-6, IL-8, IL-12, IL-15, IL-17, IL-18, IL-32, GM-CSF, TNF-α)과 케모카인(예:

MIP, MCP)을 분비한다.23 특히, 이러한 사이토카인과 케모카인의 활성도가 활막

조직의 염증, 활막 증식, 활액 염증, 연골 및 골 손상을 야기하며, 또한 류마티스

관절염에서 보이는 전신증상을 유발하는 역할을 한다.23 이런 염증 매개 물질들이

활성화되는 것을 억제하는 방법은 항사이토카인 치료의 주된 이론적 배경이 된다
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(그림 2).23,24

<그림 2> 류마티스 관절염에서 항사이토카인 치료를 위한 표적으로서의 사이

토카인 네트워크23,24 Blys, B lymphocyte stimulator; APRIL, A

proliferation-inducing ligand; MMP, Matrix metalloproteinase; RANKL,

Receptor Activator for Nuclear Factor κ B Ligand; RANTES, Regulated

on activation, normal T cell expressed and secreted
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4. 병인

류마티스 관절염의 정확한 발병 원인은 아직 밝혀지지 않았으나, 유전적 소인이

있는 사람이 환경적인 요인에 노출될 경우 상호작용에 의해 발병하는 것으로 알려

져 있다.25 위험 유전자를 가진 사람에서 자가 면역에 의한 항체는 생성되었으나,

아직 질환으로 발병되지 않은 과정을 거쳐 최종적으로 류마티스 관절염의 임상적

인 증상이 나타나는 단계로 진행된다.25 각 진행 단계마다 유전적·환경적 인자들이

관여하며, 이러한 인자들은 서로 상호작용을 통해 류마티스 관절염 환자에서 나타

나는 임상 증상들에 영향을 미치는 것으로 생각된다.25 하지만, 정확한 류마티스 관

절염의 원인 인자들을 밝히는 것은 다음과 같은 이유로 인해 매우 어렵다고 할 수

있다: ① 류마티스 관절염은 오랜 기간 동안 유전적·환경적 요인들이 복합적으로

상호작용을 통해 발병하는 질환이며, ② 다수의 유전적 인자들이 관련된 복합적 유

전질환이고, ③ 인종마다 류마티스 관절염의 원인이 되는 유발인자가 다를 수 있

다.25

5. 진단

류마티스 관절염을 진단할 수 있는 특징적인 임상증상이나 한 가지 검사 소견은

없으나, 임상 증상과 신체 진찰, 진단 검사 소견, 영상 검사 소견을 종합하여 류마

티스 관절염 진단이 이루어진다 (표 2).20

류마티스 인자(rheumatoid factor, RF)는 RA의 진단과 예후에 도움을 주는 검사

실 소견으로, RA 환자의 약 70-80%에서 양성으로 나온다.20 하지만, RF는 5%의

정상인에서 나올 수 있으며, 연령이 증가할수록 양성율이 증가하고, 다른 질환(예:

쇼그렌증후군과 전신홍반루푸스)에서도 흔히 나타날 수 있으므로, 해석에 주의가

필요하다.20,21 RF의 검사방법은 latex fixation 검사를 시행할 경우 역가가 1:80이상,

nephlometry 검사상 20 IU/mL이상이면 양성으로 판단한다.20 또한, 항-cyclic

citrullinated peptide(CCP) 항체도 RA를 진단하는데 유용한 검사실 소견으로, 비교

적 RA에 특이적이나 다른 질환에서도 양성으로 나타날 수 있다.20
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<표 2> 2010년 ACR/EULAR 류마티스 관절염 진단기준20,26

1) Patients who have at least 1 joint with definite clinical synovitis

(swelling) with the synovitis not better explained by another disease

2) Definite RA: sum of score ≥ 6

Joint involvement Score

Ÿ 1 medium-large joint

Ÿ 2-10 medium-large joints

Ÿ 1-3 small joints

Ÿ 4-10 small joints

Ÿ > 10 small joints

0

1

2

3

5

Serology

Ÿ RF (-) and anti-CCP (-)

Ÿ RF (+) or anti-CCP (+)

Ÿ High RF (+) or anti-CCP (+)

0

2

3

Duration of symptoms

Ÿ < 6 weeks

Ÿ ≥ 6 weeks

0

1

Acute phase reactants

Ÿ CRP and ESR within normal

Ÿ Elevated CRP or ESR

0

1

ACR, American College of Rheumatology; EULAR, European League Against

Rheumatism; CCP, cyclic citrullinated peptide; ESR, erythocyte sedimentation

rate; CRP, C-reactive protein

6. 비약물치료 및 약물치료

가. 비약물치료

RA 환자에게 사용되는 비약물치료는 휴식, 작업치료, 물리치료, 보조기, 체중감

량, 외과적 수술 등을 포함하는데, 휴식은 비약물치료의 가장 중요한 요소이다.21 이

는 염증으로 인한 관절에 스트레스와 통증을 경감시키고, 관절의 파괴를 예방하는
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효과가 있다.21 하지만, 너무 긴 휴식과 부동은 RA 환자의 활동범위를 제한하며, 근

위축 및 퇴축을 유도한다.21 작업치료나 물리치료는 RA 환자에게 움직임을 유지하

는데 필요한 기술과 운동을 제공하며, 체중감량은 염증이 발생한 관절의 스트레스

를 완화시켜 회복에 도움을 준다.21 외과적 수술은 RA의 치료를 위한 일반적인 방

법은 아니지만, 관절의 국소적인 변형이 심하여 RA 환자의 일상생활에 지장을 주

거나, 활액막의 증식으로 인해 관절의 파괴가 발생할 수 있는 경우에만 실시한다.21

또한, 관절에 필요한 콜라겐과 같은 단백질을 충분히 섭취하여 체력을 유지하는 것

도 중요하다.21

나. 약물치료

RA의 치료에 주로 사용되는 약제는 크게 비스테로이드성 소염진통제

(Non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs)(전문/일반 의약품 포함), 스테로

이드, DMARDs, 생물학적 제제(Biologic agents) 등으로 분류할 수 있다. 현재까지

RA는 완치를 할 수 없는 질환으로 알려져 있으나, 이들 약제들을 적절히 조합하여

사용하면 대부분의 RA 환자들에서 만족할 만한 치료효과를 얻을 수 있으며, 또한

관해를 유도할 수도 있다.

2013년 유럽류마티스학회(European League Against Rheumatism, EULAR)의 권

고사항에 의하면(그림 3), RA 환자에게 methotrexate(MTX)를 1차 치료약제로 사

용할 것을 권하고 있으며, 만약 MTX 사용 금기인 RA 환자에게는 sulfasalazine이

나 leflunomide를 사용할 것을 제안하고 있다.8 DMARD를 처음 사용하는 RA 환자

에게는 sDMARD의 단독요법 또는 병용요법을 실시하고, 초기에는 저용량의 스테

로이드를 sDMARD와 함께 사용하는 것을 고려하되, 장기간 사용으로 인한 스테로

이드의 부작용을 예방하기 위해 가능하면 조기에 tapering할 것을 권고하고 있다.8

1차 sDMARD 치료로 관해나 낮은 질환의 활성도에 도달하지 못한 경우, 나쁜

예후인자가 없는 경우에는 다른 sDMARD로 전환하고, 반면에 나쁜 예후인자가 있

을 때는 bDMARD를 추가할 것을 권고하고 있다.8 1차 bDMARD 치료에 실패한

경우에는 다른 bDMARD로 전환하거나 tofacitinib의 사용을 고려해 볼 수 있다.8
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<그림 3> 2013년 EULAR 권고사항에 근거한 RA 치료 알고리즘8 EULAR,

European League Against Rheumatism; ACPA, anti-citrullinated protein

antibody; DMARD, disease-modifying antirheumatic drug; RF, rheumatoid

factor; TNF, tumor necrosis factor

NSAIDs는 RA 환자의 염증과 통증을 신속히 완화시킬 수 있으나, 질병과정을

변화시키거나 관절의 손상을 예방하지 못하므로 주로 DMARDs와 병용 투여한

다.3,27 NSAIDs는 약제 종류에 따른 효과의 차이는 없으나, 개별 환자의 반응, 부작

용 및 투여 횟수, 가격 등을 고려하여 선택한다.3,27 부작용으로는 소화불량, 위장관

출혈 또는 궤양, 심근경색 및 뇌경색, 신부전, 간독성, 피부발진 등이 있다.3 특히,
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65세 이상의 고령 환자, 소화성 궤양 또는 출혈의 과거력이 있는 환자, 항응고제나

스테로이드를 사용하고 있는 환자일 경우, 위점막 보호제(예: proton pump 억제제,

H2 차단제)를 병용투여하거나, 위장관 부작용이 적은 선택적 COX-2 길항제(예:

celecoxib, rofecoxib)를 고려해 볼 수 있다.27 RA를 치료하기 위해 사용되는

NSAIDs는 다음과 같다(표 3).

<표 3> NSAIDs의 종류 및 특성28

약물 용량

Celecoxib 100-200 mg orally twice a day

Naproxen
250-500 mg orally twice a day

(Max: 1500 mg/day for up to 6 months)

Meloxicam
7.5 mg orally once a day

(Max: 15 mg orally once a day)

Ibuprofen 1200-3200 mg/day orally divided in 3-4 doses

스테로이드 치료는 관절 내 국소주사나 저용량 경구 투여로 나누어지는데, 국소

주사는 관절의 증상이 심한 경우 증상완화를 목적으로 사용되며, 관절의 감염을 배

제한 후 투여해야 한다.3,27 또한, 스테로이드가 염증의 완화뿐만 아니라, 관절의 파

괴도 억제하는 것으로 밝혀졌다.29 하지만, 스테로이드는 여러 심각한 부작용(예: 쿠

싱 증후군, 녹내장, 고혈압, hirsutism, 여드름, 골다공증, 혈관염, 간질성 폐렴 등)을

유발하므로 가급적 장기간 사용을 피하며, DMARDs의 효과가 발현되기 전까지 질

환 활성을 조절할 목적으로, 일시적으로 치료 중에 질병이 악화된 경우, NSAIDs와

DMARDs를 적절하게 사용했음에도 불구하고 관절염의 조절이 되지 않는 경우 사

용할 것을 권장한다.3 스테로이드는 대부분의 경우 저용량(prednisolone ≤ 7.5

mg/day)을 사용하는 것이 바람직하다.27

DMARDs는 질병의 경과를 변화시켜 관절의 손상을 감소시키거나 예방하고, 관

절 기능을 유지하는 목적으로 사용된다.27 DMARDs의 효과는 서서히 발현되므로,

임상적 효과가 확실히 나타나려면 1-6개월이 경과해야 하며, 직접적인 소염/진통
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효과가 없어 초기에는 NSAIDs와 함께 사용된다.3,27 개별 환자에서 DMARDs가 효

과적인지 예측하기는 어렵지만, RA 환자의 약 2/3에서 치료반응을 보인다.3,27 현재

RA의 치료에 사용되는 DMARDs의 종류는 다음과 같다(표 4).

<표 4> DMARDs의 종류 및 특성28

약물 용량 부작용

Methotrexate ü 7.5-15 mg orally once weekly

GI symptoms, stomatitis,

rash, alopecia,

myelosuppression,

hepatotoxicity, pulmonary

toxicity

Hydroxychloroquine

ü Initial: 400-600 mg orally once

daily for 4-12 weeks

ü Maintenance: 200-400 mg orally

once daily

Infrequent rash, diarrhea,

rare retinal toxicity

Leflunomide

ü Loading dose: 100 mg orally once

daily for 3 days

ü Maintenance: 20 mg orally once

daily (may reduce dose to 10 mg

daily if higher dose not tolerated)

Alopecia, rash, diarrhea,

ulcer of mouth, dizziness,

headache, respiratory tract

infection, increased liver

enzymes

Sulfasalazine

ü Initial: 0.5-1 g/day orally once

daily or in divided doses twice

daily

ü Maintenance: 1 g orally twice

daily up to a maximum of 3

g/day

Pruritus, rash, abdominal

pain, indigestion, loss of

appetite, nausea, vomiting,

dizziness, headache,

reversible oligozoospermia,

fever, infrequent

myelosuppression

Azathioprine

ü Initial: 1 mg/kg/day orally as

single dose or divided twice daily

(may titrate by 0.5 mg/kg/day

after 6-8 wks and every 4 weeks

thereafter); MAX: 2.5 mg/kg/day

ü May lower dose 0.5 mg/kg/day

every 4 wks until lowest

effective dose is reached

Nausea, vomiting,

myelosuppression,

infrequent hepatotoxicity,

flu-like illness with fever,

elevated LFTs
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면역학, 분자생물학, 유전학 등의 분야에서 RA의 병인에 대한 연구가 이루어지

면서, RA의 병인에 관여하는 표적 물질(예: 대식세포, B세포, T세포, TNF-α,

IL-1, IL-6)들을 직접 차단하는 생물학적 제제에 대한 연구와 개발이 활발하게 이

루어져 최근 RA 치료에 이러한 약제의 사용이 급속도로 증가하고 있다.3,30 생물학

적 제제 중 가장 대표적인 약제인 TNF-α 억제제의 RA 치료제로서의 도입은 RA

치료의 목표를 증상완화나 질병의 진행을 저지하는 것에서 관해를 유도하는 것으

로 바꾸었다.3 TNF-α 억제제인 infliximab과 etanercept가 처음으로 미국식약청의

승인을 받은 후, 다른 TNF-α 억제제인 adalimumab 및 golimumab과

certolizumab, IL-1 억제제인 anakinra, T세포 억제제인 abatacept, B세포의 CD20

에 작용하여 선택적으로 B세포를 차단시키는 rituximab과 IL-6 억제제인

tocilizumab 등이 개발되어 사용되고 있다.31
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제2절 MTM 서비스의 개요

1. MTM 서비스의 정의

노인 인구 증가에 따른 약제의 적정사용을 통하여 최적의 약물치료를 제공하기

위한 대책의 일환으로 미국은 2003년에 65세 이상 노인의 공보험인 Medicare

Prescription Drug Plan(Part D)을 도입하면서 MTM 서비스를 법제화하였다.15,32

MTM 서비스는 Part D에 가입한 환자들 중에 여러 개의 만성질환을 가지고 있으

며, 이러한 질환의 치료를 위해 다제약물요법을 사용하고 있어 연간 3,138달러(2015

년 기준) 이상의 의료비를 지출하는 환자들을 대상으로 약물의 적절한 사용 및

ADR의 발생 위험요인 사전 차단과 환자의 복약순응도 향상을 통해 치료약물요법

의 효과를 극대화할 목적으로 실시된 프로그램이다.15,16,32,33

2. MTM 서비스의 구성 요소

약국에서 제공되는 MTM 서비스 모델에는 다음과 같은 5가지의 핵심 요소를 포

함할 수 있다: 1) 약물치료검토(Medication therapy review, MTR), 2) 개인약료기

록(Personal medication record, PMR), 3) 약물치료실행계획(Medication-related

action plan, MAP), 4) 중재 및 병원위탁(Intervention and/or referral), 5) 문서화

및 환자 지속 관리(Documentation and follow-up) (그림 4).34,35
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<그림 4> MTM 서비스 구성 요소의 모식도34

MTR은 약사와 환자 또는 환자의 보호자와 대면형식으로 이루어지는데, 약사는

환자에 대한 정보를 체계적으로 수집하고 평가하여, 약물관련 문제들에 대한 우선

순위 목록을 작성하고, 이러한 목록에 근거해 문제들을 해결하기 위한 계획을 수립

하는 과정이다.34,35 MTR에 포함되는 사항들은 다음과 같다.34

Ÿ 인구학적 정보, 건강 및 활동상태, 병력 및 약력, 백신접종, 약물사용에 대한

환자의 생각이나 느낌

Ÿ 모든 관련 임상정보(예: 병력이나 몸 상태)에 근거해 환자의 전체적인 건강

상태를 평가

Ÿ 환자의 가치, 선호도, 삶의 질, 치료 목표를 평가

Ÿ 환자와 의사소통하는데 도움을 줄 수 있는 요소(예: 교육 정도, 언어 이해력)

들 파악

Ÿ 현재 복용 중인 약물로 인해 나타날 수 있는 부작용의 증상 파악

Ÿ 환자의 lab 수치 결과의 해석 및 모니터링과 평가



- 18 -

Ÿ 약물관련 문제(예: 약물의 적절성, 용량의 적절성, 약물순응도, 치료하지 않는

질환, 비용)들에 대한 평가 및 확인과 우선순위 목록 작성

Ÿ 약물관련 문제들의 해결을 위한 계획의 수립

Ÿ 약물과 관련된 교육을 실시하거나 정보의 제공

Ÿ 약물의 안전성과 효능의 모니터링 및 평가

Ÿ 의사나 다른 보건의료인들과의 환자에 대한 정보 교환

PMR은 전문의약품, 일반의약품, 생약, 건강기능식품을 포함한 환자가 복용하는

약물들의 포괄적인 기록을 말하며, 이는 약사나 환자에 의해 전자기록이나 수기로

작성될 수 있다.34 PMR은 환자의 약물 자가 관리를 도울 목적으로 실시되므로 환

자의 약물사용에 대한 변경사항을 지속적으로 업데이트하는 것이 중요하다.34 또한,

약사는 환자가 PMR을 항상 소지하며, 다른 보건의료인들과 PMR을 공유하도록 교

육해야 한다.34

MAP는 환자의 치료목표 달성을 위한 보건의료인의 치료과정을 기록한 문서로,

약사와 환자의 협의 하에 작성된다.34 MAP는 약사의 직능을 벗어나 의사나 다른

보건의료인들의 승인 및 검토가 필요한 항목들을 포함해서는 안 된다.34

약사들은 MTR을 통해 파악한 환자의 약물관련 문제들을 해결하기 위해 중재를

하거나 의사나 다른 보건의료인들에게 환자의 약물 선택에 대한 상담, 약물관련 문

제들의 해결책 제안 등을 할 수 있다.34 또한, MTM 서비스는 문서화가 필요하며,

환자의 지속적인 관리(follow-up)를 포함해야 한다.34
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3. MTM 서비스 기본 도구의 예

가. 개인약료기록(Personal medication record, PMR) 카드

PMR 카드는 환자들이 복용하고 있는 전문의약품, 일반의약품, 생약, 건강기능식

품을 포괄적으로 기록하는데 사용된다(그림 5).34

<그림 5> 개인약료기록 카드의 예34
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나. 약물치료검토(Medication therapy review, MTR) 카드

MTR 카드는 약사가 환자에 대한 정보를 체계적으로 수집하고 평가하여, 약물관

련 문제들에 대한 우선순위 목록을 작성하고, 문제해결을 위한 계획을 수립하는데

활용된다(그림 6).34

<그림 6> 약물치료검토 카드의 예34
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다. 약물치료실행계획(Medication-related action plan, MAP) 카드

MAP 카드는 약사와 환자의 협의 하에 작성되며, 환자의 치료목표를 달성할 목

적으로 보건의료인의 치료과정을 기록하는데 활용된다(그림 7).34

<그림 7> 약물치료실행계획 카드의 예34



- 22 -

제3장 연구방법

제1절 RA 치료 약물의 처방 분석

1. 연구 대상

2015년 4월에 조선대학교 연구윤리위원회(Institutional Review Board, IRB)의 승

인을 받은 후, 2015년 1월부터 2015년 2월까지 광주광역시에 소재한 류마티스 및

퇴행성관절염 전문병원인 빛고을전남대학교병원(2차 의료기관)을 방문한 외래환자

들 중 병원 주변에 있는 지역약국을 방문한 RA 환자들을 대상으로 하여 RA 치료

약물의 처방 패턴을 후향적으로 조사·분석하였다. 빛고을전남대학교병원 주변에는

2곳의 지역약국이 있으며, 이중에 한 약국의 대표약사로부터 RA 환자의 자료제공

에 대한 동의 협조를 얻었다.

2. 연구 방법

RA 치료약물의 처방 분석을 위해 지역약국을 직접 방문하여 RA 환자의 처방전

을 미리 작성한 증례기록지(부록 I)에 기록한 후,8,36,37 환자의 개인 정보 보호를 위

해 Microsoft Excel에 코딩화하여 분석하였다. 연구기간 동안에 지역약국을 방문한

환자들 중 RA 환자를 선별하기 위해 질병분류코드(M05-M06)를 활용하였다.

가. 수집 항목

지역약국을 방문한 RA 환자의 처방자료에 근거해 환자의 인구학적인 정보(예:

생년월일, 성별, 나이), 사용한 보험종류(예: 의료보험, 의료보호, 산재보험, 자동차

보험 등), 처방전에 기입된 질병분류코드, 동반질환, RA 치료약물을 포함해 환자에
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게 처방된 약물들의 종류 및 용법/용량을 조사하였다.

나. 분석 방법

RA 치료약물의 처방 패턴을 분석하기 위하여 환자들을 DMARD 사용군과 비사

용군, DMARD 단일요법군과 병용요법군, 그리고 성별과 나이(19세 미만, 19-64세,

65-74세, 75세 이상)에 따라 환자들을 분류하여 분석하였다. 연구기간 동안에 주로

처방된 RA 치료약물(예: DMARDs, 스테로이드, NSAIDs)들의 용법·용량을 분석하

였으며, 또한 RA뿐만 아니라 동반질환으로 고혈압이나 당뇨병을 진단받은 환자들

을 따로 분류한 후에 그들의 NSAIDs 복용 양상에 대하여 분석하였다. 또한, 임상

의약학 데이터베이스인 MicromedexⓇ Solutions를 활용하여 RA 치료약물들 간에

발생할 수 있는 DDI를 분석하였다. DDI 분석을 위해 RA 환자들의 처방전에 병용

요법으로 자주 처방되는 약물들을 선정하였다.

3. 통계 방법

증례기록지에 수집한 RA 환자들의 인구학적 정보, 처방약물 정보 등을 코딩

작업 후 두 명의 연구자가 각각 입력 및 검토 작업을 하였으며, 모든 자료는

통계분석 프로그램 SAS 9.3을 활용하여 분석하였다. 연속변수는 평균 ± SD로,

그 외엔 빈도(n)와 비율(%)로 표현하였다. 성별 및 나이에 따른 RA 환자들의 치료

약물 처방양상을 비교·평가하기 위해 Chi-square test를 사용하였으며, 특히 해당

셀이 5보다 작은 기대빈도가 나온 경우에는 Fisher’s exact test를 사용하였다. p <

0.05일 때, 통계적으로 유의하다고 판단하였다.
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제2절 RA 관련 MTM 서비스 모델 구축

미국의 MTM 서비스 모델에 근거해 국내 RA 관련 MTM 서비스 모델을 구축하

였다. 국내 RA 관련 서비스 모델에는 MTM 서비스의 5가지 핵심 요소(MTR,

PMR, MAP, Intervention/referral, Documentation/follow-up)들을 포함해 국내외

RA 관련 최신 가이드라인과 논문들을 조사하여 분석한 결과와 국내 약국실무환경

을 고려하여 RA 관련 체크리스트도 함께 개발하였다. 체크리스트는 약물의 적응

증, 안전성, 효과, 순응도 등을 포함해 RA 환자에서 발생할 수 있는 약물관련 문제

들을 파악하고 평가할 수 있도록 구성하였다. 특히, 약물관련 문제에 대한 체크리

스트는 RA 치료 약물 처방 패턴 분석 결과에 근거해 작성하였다.
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제4장 연구결과

제1절 RA 치료 약물의 처방 분석

1. 연구대상자의 기본 배경

<그림 8> 연구 대상 모식도
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연구기간 동안에 약국을 방문한 환자들은 총 4380명이었으며, 이 중에 RA 환자

들은 총 931명이었다(그림 8). <표 5>에 제시한 바와 같이, RA 환자의 평균나이는

57.01(±14.98)세이었으며, 만 19-64세에 속하는 RA 환자들이 583명(62.62%)으로 가

장 많았다. 남자는 213명(22.88%), 여자는 718명(77.18%)이었으며, 883명(94.84%)의

RA 환자들이 의료보험을 사용하였다.

<표 5> Demographic characteristics

특성 n(%)

나이(세), Mean ± SD (range) 57.01 ± 14.98 (7-89)

<19 16 (1.72)

19-64 583 (62.62)

65-74 233 (25.03)

≥75 99 (10.63)

성별

남자 213 (22.88)

여자 718 (77.12)

보험종류

의료보험 883 (94.84)

의료보호 46 (4.94)

산재보험 0 (0)

자동차보험 1 (0.11)

기타 1 (0.11)
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연구대상자들 중에 413명의 환자들이 동반질환을 가지고 있었으며, 고혈압이 152

명(16.33%)로 가장 많았으며, 다음으로 고지혈증(90명, 9.67%), 골다공증(83명,

8.92%), 위장관계 질환(49명, 5.26%), 당뇨병(41명, 4.4%) 순으로 나타났다. 기타 동

반 질환으로 C형 감염, 간질성 폐질환, 감염성 척추병증, 레이노증후군, 류마티스

대동맥판막 질환, 만성 골수증식질환, 베제트병, 부갑상선 기능저하증 등이 조사되

었다. 그 외의 자료는 <표 6>에 나타내었다.

<표 6> Comorbidity

동반질환 n(%)

고혈압 152 (16.33)

고지혈증 90 (9.67)

골다공증 83 (8.92)

위장관계 질환 49 (5.26)

당뇨병 41 (4.4)

섬유근통 13 (1.4)

대상포진 후 신경통 11 (1.18)

건조증후군 10 (1.07)

강직성 척추염 6 (0.64)

통풍 6 (0.64)

B형간염 5 (0.54)

전신성 홍반루푸스 5 (0.54)

대상포진 4 (0.43)

헤베르덴결절 4 (0.43)

결핵 3 (0.32)

건선 3 (0.32)

석회성 힘줄염 3 (0.32)

만성 신장질환 2 (0.21)

손목터널증후군 2 (0.21)

정맥염 2 (0.21)

진행성 전신경화증 2 (0.21)

기타 54 (5.8)



- 28 -

2. RA 치료 약물의 처방 분석

703명(75.51%)의 RA 환자들이 methotrexate를 사용한 것으로 나타났으며, 그 외

에 다빈도로 사용된 DMARDs는 hydroxychloroquine(387명, 41.57%),

leflunomide(303명, 32.55%), tacrolimus(131명, 14.07%), sulfasalazine(83명, 8.92%)

이었다. 다빈도로 사용된 스테로이드는 prednisolone(331명, 35.55%),

deflazacort(358명, 38.45%)이었으며, NSAIDs 중에 celecoxib(307명, 32.98%)가 가장

많이 처방되었으며, 모든 ketoprofen은 경구제제가 아닌 패취제제로 처방되었다. 그

외의 자료는 <표 7>에 나타내었다.

<표 7> Percentage of RA patients using anti-rheumatic agents

Anti-rheumatic agents n(%)

Methotrexate 703 (75.51)

Other DMARDs

Hydroxychloroquine 387 (41.57)

Leflunomide 303 (32.55)

Tacrolimus 131 (14.07)

Sulfasalazine 83 (8.92)

Azathioprine 8 (0.86)

Cyciosporine 4 (0.43)

Mycophenolate mofetil 1 (0.11)

Corticosteroid

Deflazacort 358 (38.45)

Prednisolone 331 (35.55)

Methylprednisolone 9 (0.97)

Hydrocortisone 1 (0.11)

NSAIDs

Celecoxib 307 (32.98)

Naproxen 67 (7.2)

Ketoprofen 18 (1.93)

Meloxicam 11 (1.18)

Aceclofenac 6 (0.64)

Dexibuprofen 1 (0.11)

Flubiprofen 1 (0.11)

Nabumetone 1 (0.11)

Pelubiprofen 1 (0.11)
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DMARD 비사용군은 41명, DMARD 사용군은 890명으로 나타났다. DMARD 비

사용군에서 각각 23명(56.1%)과 25명(60.98%)이 스테로이드와 NSAIDs를 처방받았

으며, DMARD 사용군에서는 각각 674명(75.73%)과 384명(43.15%)이 스테로이드와

NSAIDs를 사용하였다. 그 외의 자료는 <표 8>에 나타내었다.

<표 8> A comparison of DMARD non-users and users

*Chi-square test 사용; +Fisher’s exact test 사용

Category

DMARD

non-users,

n(%)

(n=41)

DMARD

users,

n(%)

(n=890)

p-value

Medication

Corticosteroids 23 (56.1) 674 (75.73) 0.005*

NSAIDs 25 (60.98) 384 (43.15) 0.025*

Cormorbidity

Hypertension 1 (2.44) 151 (16.97) 0.009+

Hyperlipidemia 4 (9.76) 86 (9.66) 1.000+

Diabetes Mellitus 0 (0) 41 (4.61) 0.252+

Tuberculosis 0 (0) 3 (0.34) 1.000+

Osteoporosis 0 (0) 83 (9.33) 0.043+

GI disorders 0 (0) 49 (5.51) 0.162+
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<표 9>에 제시한 바와 같이, 남자 213명 중 145명(68.08%)이 스테로이드를 처방

받았으며, 102명(47.89%)이 NSAIDs를 사용하였다. 여자 718명 중 552명(76.88%)이

스테로이드를, 307명(42.76%)이 NSAIDs를 처방받았다. 스테로이드 사용에 있어서

남자와 여자 간에 통계적으로 유의한 차이를 보여주었다.

<표 9> A comparison of males and females

*Chi-square test 사용; +Fisher’s exact test 사용

나이에 따라 스테로이드와 NSAIDs를 분류한 결과, 64세 이하에 속하는 환자들

중 444명(74.12%), 65-74세에 속하는 환자들 중 173명(74.25%), 75세 이상에 속하는

환자들 중 80명(80.81%)이 스테로이드를 처방받았다. 또한, 64세 이하에 속하는 환

자들 중 266명(44.41%), 65-74세에 속하는 환자들 중 105명(45.06%), 75세 이상에

속하는 환자들 중에 38명(38.38%)이 NSAIDs를 처방받았다. 하지만, 나이에 따른

스테로이드와 NSAIDs의 처방 양상에는 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 그 외

의 자료는 <표 10과 10-1>에 제시하였다.

Category

Males,

n(%)

(n=213)

Females,

n(%)

(n=718)

p-value

Medication

Corticosteroids 145 (68.08) 552 (76.88) 0.009*

NSAIDs 102 (47.89) 307 (42.76) 0.185*

Cormorbidity

Hypertension 26 (12.21) 126 (17.55) 0.064*

Hyperlipidemia 9 (4.23) 81 (11.28) 0.002*

Diabetes Mellitus 4 (1.88) 37 (5.15) 0.055+

Tuberculosis 1 (0.47) 2 (0.28) 0.542+

Osteoporosis 6 (2.82) 77 (10.72) <0.001*

GI disorders 15 (7.04) 34 (4.74) 0.185*
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<표 10> A comparison of different age groups

*Chi-square test 사용; +Fisher’s exact test 사용

<표 10-1> A comparison of patients ≤ 64 years

Category

≤ 64 years,

n(%)

(n= 599)

65-74

years, n(%)

(n= 233)

≥ 75 years,

n(%)

(n= 99)

p-value

Medication

Corticosteroids 444 (74.12) 173 (74.25) 80 (80.81) 0.353*

NSAIDs 266 (44.41) 105 (45.06) 38 (38.38) 0.493*

Cormorbidity

Hypertension 62 (10.35) 65 (27.9) 25 (25.25) <0.001*

Hyperlipidemia 40 (6.68) 38 (16.31) 12 (12.12) <0.001*

Diabetes Mellitus 16 (2.67) 19 (8.15) 6 (6.06) 0.002*

Tuberculosis 2 (0.33) 0 (0) 1 (1.01) 0.423+

Osteoporosis 16 (2.67) 46 (19.74) 21 (21.21) <0.001*

GI disorders 23 (3.84) 19 (8.15) 7 (7.07) 0.030*

Category

< 19 years,

n(%)

(n= 16)

19-64 years,

n(%)

(n= 583)

Medication

Corticosteroids 9 (56.25) 435 (74.61)

NSAIDs 9 (56.25) 257 (44.08)

Cormorbidity

Hypertension 0 (0) 62 (10.63)

Hyperlipidemia 0 (0) 40 (6.86)

Diabetes Mellitus 0 (0) 16 (2.74)

Tuberculosis 0 (0) 2 (0.34)

Osteoporosis 0 (0) 16 (2.74)

GI disorders 1 (6.25) 22 (3.77)
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DMARD 사용군 중에 DMARDs와 스테로이드를 병용해서 사용한 환자들이 363

명(40.79%)으로 가장 많았다. DMARDs에 스테로이드와 NSAIDs를 병용한 환자들

은 314명(35.28%)이었으며, DMARD만을 단독으로 처방받은 환자들은 145명

(16.29%)이었고, DMARDs와 NSAIDs를 병용한 환자들은 68명(7.64%)으로 나타났

다. DMARD만을 단독요법으로 처방받은 환자들 중에 MTX를 처방받은 환자들이

130명으로 가장 많았으며, 다음으로 HCQ, LEF, SUL, TAC 순으로 나타났다.

MTX와 다른 DMARDs를 병용한 경우에 ‘MTX+HCQ’가 194명으로 가장 많았으며,

이에 속하는 대부분의 환자들이 ‘DMARDs+corticosteroid+NSAIDs(98명, 50.52%)’

와 ‘DMARDs+corticosteroid(71명, 36.6%)’를 처방받았다. 또한, 166명의 환자들이

‘MTX+LEF’를 처방받았는데, 이들 중에 ‘DMARDs+corticosteroid’를 처방받은 환자

들은 75명(45.18%), ‘DMARDs+corticosteroid+NSAIDs’를 처방받은 환자들은 44명

(26.51%)로 나타났다. MTX 이외에 다른 DMARDs를 병용 처방받은 경우는 37명

이었는데, ‘HCQ+SUL’ 병용요법이 11명으로 가장 많았으며, 이 중에 6명(54.55%)이

‘DMARDs+corticosteroid’ 요법으로 처방받았다. 그 외의 자료는 <표 11>에 제시하

였다.
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<표 11> Prescription patterns of anti-rheumatic agents in DMARD users

MTX: methotrexate, HCQ: hydroxychloroquine, LEF: leflunomide, TAC:

tacrolimus, SUL: sulfasalazine, AZA: azathioprine; Pts: patients

DMARDs

No.

of

Pts

DMARDs

only,

n(%)

DMARDs +

corticosteroid,

n(%)

DMARDs +

NSAIDs,

n(%)

DMARDs +

corticosteroid

+ NSAIDs,

n(%)

DMARD users 890 145 (16.29) 363 (40.79) 68 (7.64) 314 (35.28)

Monotherapy

MTX 130 42 (32.31) 42 (32.31) 10 (7.69) 36 (27.69)

HCQ 59 11 (18.64) 15 (25.42) 18 (30.51) 15 (25.42)

LEF 57 8 (14.04) 30 (52.63) 1 (1.75) 18 (31.58)

SUL 22 4 (18.18) 3 (13.64) 6 (27.27) 9 (40.91)

TAC 9 2 (22.22) 4 (44.44) 0 (0) 3 (33.33)

AZA 1 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0 (0)

Cyciosporine 1 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0 (0)

Mycophenolate mofetil 1 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0 (0)

Combination therapy

MTX+other DMARDs 573 74 (12.91) 246 (42.93) 28 (4.89) 225 (39.27)

MTX+HCQ 194 13 (6.7) 71 (36.6) 12 (6.19) 98 (50.52)

MTX+LEF 166 37 (22.29) 75 (45.18) 10 (6.02) 44 (26.51)

MTX+TAC 85 11 (12.94) 37 (43.53) 1 (1.18) 36 (42.35)

MTX+HCQ+LEF 62 8 (12.9) 35 (56.45) 3 (4.84) 16 (25.81)

MTX+HCQ+SUL 26 1 (3.85) 11 (42.31) 1 (3.85) 13 (50)

MTX+SUL 13 1 (7.69) 4 (30.77) 1 (7.69) 7 (53.85)

MTX+HCQ+TAC 13 1 (7.69) 6 (46.15) 0 (0) 6 (46.15)

MTX+LEF+TAC 5 2 (40) 3 (60) 0 (0) 0 (0)

MTX+LEF+SUL 1 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (100)

MTX+SUL+TAC 1 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0 (0)

MTX+others 7 0 (0) 3 (42.86) 0 (0) 4 (57.14)

Other combinations 37 4 (10.81) 21 (56.76) 4 (10.81) 8 (21.62)

HCQ+SUL 11 2 (18.18) 6 (54.55) 1 (9.09) 2 (18.18)

HCQ+LEF 7 0 (0) 5 (71.43) 1 (14.29) 1 (14.29)

HCQ+TAC 6 1 (16.67) 4 (66.67) 0 (0) 1 (16.67)

LEF+TAC 3 0 (0) 3 (100) 0 (0) 0 (0)

SUL+TAC 2 1 (50) 0 (0) 0 (0) 1 (50)

Others 8 0 (0) 3 (37.5) 2 (25) 3 (37.5)
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<표 12>에 제시한 바와 같이, DMARD 비사용군에 속하는 환자들은 모두 41명

이었으며, 이중에 스테로이드를 처방받은 환자들은 23명이었고, deflazacort를 16명

(39.02%)이 처방받았다. NSAIDs를 처방받은 환자들은 25명(60.98%)으로 나타났는

데, 이중에 naproxen을 13명(31.71%), celecoxib를 11명(26.83%)이 처방받았다. 스테

로이드와 NSAIDs를 병용 처방받은 환자들은 모두 7명으로, ‘deflazacort +

celecoxib’를 3명(7.32%), ‘deflazacort + naproxen’을 3명(7.32%), ‘deflazacort +

naproxen + ketoprofen’을 1명(2.44%)이 처방받았다. Ketoprofen은 패취제로 주로

처방되었다.

<표 12> Prescription patterns of anti-rheumatic agents in DMARD

non-users

Anti-rheumatic agents n (%)

DMARD non-users 41 (100)

Corticosteroid 23 (56.1)

Deflazacort 16 (39.02)

Prednisolone 7 (17.07)

NSAIDs 25 (60.98)

Naproxen 13 (31.71)

Celecoxib 11 (26.83)

Ketoprofen 2 (4.88)

Meloxicam 1 (2.44)

Corticosteroid+NSAIDs 7 (17.08)

Deflazacort + celecoxib 3 (7.32)

Deflazacort + Naproxen 3 (7.32)

Deflazacort + naproxen + ketoprofen 1 (2.44)
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성별에 따른 DMARD 처방 양상을 분석한 결과를 <표 13>에 제시하였다.

DMARD 단독요법으로 MTX가 남성(31명, 23.85%)과 여성(99명, 76.15%) 모두에서

가장 많이 처방되었으나, 통계적으로 유의한 차이는 없었다. MTX를 포함한

DMARD 병용요법 중에서 ‘MTX+HCQ’가 남성(39명, 20.1%)과 여성(155명, 79.9%)

모두에서 가장 많이 처방되었다.

<표 13> DMARD use patterns according to gender

MTX: methotrexate, HCQ: hydroxychloroquine, LEF: leflunomide, TAC:

tacrolimus, SUL: sulfasalazine, AZA: azathioprine

*Chi-square test 사용; +Fisher’s exact test 사용

DMARDs Male, n(%) Female, n(%) p-value

DMARD users 198 (22.25) 692 (77.75) 0.033*

Monotherapy

MTX 31 (23.85) 99 (76.15) 0.635*

LEF 10 (17.54) 47 (82.46) 0.378*

HCQ 13 (22.03) 46 (77.97) 0.967*

SUL 10 (45.45) 12 (54.55) 0.008*

TAC 3 (33.33) 6 (66.67) 0.425+

AZA 0 (0) 1 (100) 1.000+

Combination therapy

MTX+other DMARDs 121 (21.12) 452 (78.88)

MTX+HCQ 39 (20.1) 155 (79.9) 0.546*

MTX+LEF 32 (19.28) 134 (80.72) 0.401*

MTX+TAC 26 (30.59) 59 (69.41) 0.032*

MTX+HCQ+LEF 13 (20.97) 49 (79.03) 0.896*

MTX+HCQ+SUL 6 (23.08) 20 (76.92) 0.854*

MTX+SUL 1 (7.69) 12 (92.31) 0.318+

MTX+HCQ+TAC 2 (15.38) 11 (84.62) 0.745+

MTX+LEF+TAC 1 (20) 4 (80) 1.000+

MTX+LEF+SUL 0 (0) 1 (100) 1.000+

MTX+SUL+TAC 0 (0) 1 (100) 1.000+

MTX+others 1 (14.29) 6 (85.71) 1.000+

Other combinations 10 (27.03) 27 (72.97)

HCQ+LEF 0 (0) 7 (100) 0.155+

HCQ+TAC 0 (0) 6 (100) 0.162+

HCQ+SUL 6 (54.55) 5 (45.45) 0.014*

SUL+TAC 0 (0) 2 (100) 1.000+

LEF+TAC 3 (100) 0 (0) 0.015+

Others 1 (12.5) 7 (87.5) 0.404+
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나이에 따른 DMARD 처방 양상을 분석한 결과를 <표 14>에 제시하였다.

DMARD 단독요법으로 MTX가 64세 이하(92명, 70.77%), 65-74세(28명, 21.54%),

75세 이상(10명, 7.69%)에서 가장 많이 처방되었으나, 세 군 간에 통계적인 유의성

은 없었다. MTX를 포함한 DMARD 병용요법 중에서 ‘MTX+HCQ’가 세 군 모두

에서 가장 많이 처방되었으며, 다음으로 ‘MTX+LEF’, ‘MTX+TAC’,

‘MTX+HCQ+LEF’, ‘MTX+HCQ+SUL’ 순으로 나타났다.

<표 14> DMARD use patterns according to age

MTX: methotrexate, HCQ: hydroxychloroquine, LEF: leflunomide, TAC:

tacrolimus, SUL: sulfasalazine, AZA: azathioprine

*Chi-square test 사용; +Fisher’s exact test 사용

DMARDs
≤ 64 years,

n(%)

65-74 years,

n(%)

≥ 75 years,

n(%)
p-value

DMARD users 567 (63.71) 225 (25.28) 98 (11.01) 0.106*

Monotherapy

MTX 92 (70.77) 28 (21.54) 10 (7.69) 0.169*

LEF 42 (73.68) 13 (22.81) 2 (3.51) 0.115+

HCQ 39 (66.1) 13 (22.03) 7 (11.86) 0.834*

SUL 18 (81.82) 2 (9.09) 2 (9.09) 0.175+

TAC 6 (66.67) 0 (0) 3 (33.33) 0.036+

AZA 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0.363+

Combination therapy

MTX+other DMARDs 347 (60.56) 157 (27.40) 69 (12.04)

MTX+HCQ 125 (64.43) 44 (22.68) 25 (12.89) 0.339*

MTX+LEF 96 (57.83) 52 (31.33) 18 (10.84) 0.241*

MTX+TAC 45 (52.94) 31 (36.47) 9 (10.59) 0.073*

MTX+HCQ+LEF 38 (61.29) 17 (27.42) 7 (11.29) 0.977*

MTX+HCQ+SUL 15 (57.69) 6 (23.08) 5 (19.23) 0.419*

MTX+SUL 10 (76.92) 0 (0) 3 (23.08) 0.029+

MTX+HCQ+TAC 10 (76.92) 1 (7.69) 2 (15.38) 0.248+

MTX+LEF+TAC 3 (60) 2 (40) 0 (0) 0.800+

MTX+LEF+SUL 1 (100) 0 (0) 0 (0) 1.000+

MTX+SUL+TAC 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0.376+

MTX+others 4 (57.14) 3 (42.86) 0 (0) 0.509+

Other combinations 22 (59.46) 10 (27.03) 5 (13.51)

HCQ+TAC 5 (83.33) 1 (16.67) 0 (0) 0.552+

HCQ+SUL 4 (36.36) 3 (27.27) 4 (36.36) 0.034+

HCQ+LEF 3 (42.86) 3 (42.86) 1 (14.29) 0.597+

LEF+TAC 2 (66.67) 1 (33.33) 0 (0) 1.000+

SUL+TAC 2 (100) 0 (0) 0 (0) 1.000+

Others 6 (75) 2 (25) 0 (0) 0.636+
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연구대상자들에게 처방된 DMARDs의 용법·용량을 <표 15>와 <표 15-1>에 제

시하였다. HCQ의 평균 총 하루 투약량은 282.95 mg이었으며, 평균 총 투약 일 수

는 55.13일이었다. 다빈도로 사용된 HCQ의 용법은 ‘아침·저녁 식후 30분(189명,

48.84%)’과 ‘아침 식후 30분(184명, 47.55%)’이었다. LEF의 경우에 평균 총 하루 투

약량은 12.89 mg, 평균 총 투약 일 수는 59.96일이었다. LEF를 처방받은 대부분의

환자들이 아침 식후 30분에 LEF를 복용하는 것으로 나타났다. MTX의 평균 총 하

루 투약량은 11.24 mg이었으며, 평균 총 투약 일 수는 8.11일로 나타났다. MTX를

처방받은 대부분의 환자들이 주 1회 저녁식후 30분에 MTX를 복용하였다.

<표 15> DMARD usage patterns

HCQ: hydroxychloroquine, LEF: leflunomide, TAC: tacrolimus, SUL:

sulfasalazine, AZA: azathioprine

<표 15-1> MTX usage patterns

MTX: methotrexate

Category HCQ LEF TAC SUL AZA

총 하루 투약량, mg 282.95 12.89 1.71 1039.63 75

총 투약 일 수, 일 55.13 59.96 52.83 53.63 44.13

용법, n(%)

아침 저녁 식후 30분 189 (48.84) 0 (0) 5 (3.79) 61 (75.31) 5 (62.5)

아침 식후 30분 184 (47.55) 298 (98.35) 26 (19.7) 18 (22.22) 3 (37.5)

저녁 식후 30분 13 (3.36) 5 (1.65) 101 (76.52) 2 (2.47) 0 (0)

기타 1 (0.26) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Category MTX

총 하루 투약량, mg 11.24

총 투약 일 수, 일 8.11

용법, n(%)

주 1회 아침식전 30분 30 (4.27)

주 1회 저녁식전 30분 0 (0)

주 1회 아침식후 30분 1 (0.14)

주 1회 저녁식후 30분 669 (95.3)

기타 2 (0.28)
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연구대상자들에게 처방된 스테로이드의 용법·용량을 <표 16>에 제시하였다.

Prednisolone의 평균 총 하루 투약량은 5.64 mg, 평균 총 투약 일 수는 48.47일이었

으며, 다빈도로 사용된 용법은 ‘아침 식후 30분(175명, 53.03%)’과 ‘아침·저녁 식후

30분(127명, 38.48%)’이었다. Deflazacort의 경우에 평균 총 하루 투약량은 5.46 mg,

평균 총 투약 일 수는 50.00일이었다. Deflazacort를 처방받은 대부분의 환자들이

deflazacort를 아침 식후 30분에 복용하였다.

<표 16> Corticosteroid usage patterns

Category Prednisolone Deflazacort Methylprednisolone

총 하루 투약량, mg 5.640 5.458 3.556

총 투약 일 수, 일 48.468 49.997 55.556

용법, n(%)

아침 저녁 식후 30분 127 (38.48) 77 (21.51) 2 (22.22)

아침 식후 30분 175 (53.03) 240 (67.04) 5 (55.56)

저녁 식후 30분 5 (1.52) 0 (0) 0 (0)

격일로 복용 20 (6.06) 38 (10.61) 2 (22.22)

필요시 복용(PRN) 3 (0.91) 3 (0.84) 0 (0)
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연구대상자들에게 처방된 NSAIDs의 용법·용량을 <표 17>에 제시하였다.

Celecoxib의 평균 총 하루 투약량은 264.50 mg, 평균 총 투약 일 수는 47.98일이었

으며, 가장 많이 사용된 용법은 ‘아침 식후 30분(160명, 52.12%)’이었다. Naproxen

의 경우에는 평균 총 하루 투약량이 630.60 mg, 평균 총 투약 일 수가 34.70일이었

다. Naproxen의 용법은 주로 ‘아침·저녁 식후 30분’, ‘아침 식후 30분’, ‘필요시 복용’

이었다.

<표 17> NSAIDs usage patterns

Category Celecoxib Naproxen Meloxicam Aceclofenac

총 하루 투약량, mg 264.495 630.597 9.545 133.333

총 투약 일 수, 일 47.980 34.701 36.909 47.167

용법, n(%)

아침 저녁 식후 30분 96 (31.27) 19 (28.36) 3 (27.27) 1 (16.67)

아침 식후 30분 160 (52.12) 20 (29.85) 2 (18.18) 0 (0)

저녁 식후 30분 18 (5.86) 2 (2.99) 0 (0) 0 (0)

필요시 복용 32 (10.42) 20 (29.85) 6 (54.55) 5 (83.33)

기타 1 (0.33) 6 (8.96) 0 (0) 0 (0)
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고혈압을 진단받은 RA 환자(152명) 중에 42명(27.63%)이 celecoxib, 8명(5.26%)

이 naproxen, 3명(1.02%)이 aceclofenac을 처방받았다(표 18). 또한, 당뇨병을 동반

질환으로 가지고 있는 RA 환자(41명) 중에 12명(29.27%)은 celecoxib, 3명(7.32%)

은 naproxen을 사용하였다(표 19).

<표 18> NSAIDs usage patterns in patients with hypertension

<표 19> NSAIDs usage patterns in patients with diabetes mellitus

Category Celecoxib Naproxen Aceclofenac

고혈압, n(%) (n=152) 42 (27.63) 8 (5.26) 3 (1.02)

총 하루 투약량, mg 247.619 625 100

총 투약 일 수, 일 49.071 45 58.333

용법, n(%)

아침 저녁 식후 30분 11 (26.19) 3 (37.5) 0 (0)

아침 식후 30분 26 (61.9) 3 (37.5) 0 (0)

저녁 식후 30분 3 (7.14) 0 (0) 0 (0)

필요시 복용 1 (2.38) 0 (0) 3 (100)

기타 1 (2.38) 2 (25) 0 (0)

Category Celecoxib Naproxen

당뇨병, n(%) (n=41) 12 (29.27) 3 (7.32)

총 하루 투약량, mg 216.667 500

총 투약 일 수, 일 46.75 64

용법, n(%)

아침 저녁 식후 30분 1 (8.33) 1 (33.33)

아침 식후 30분 10 (83.33) 1 (33.33)

저녁 식후 30분 0 (0) 0 (0)

필요시 복용 1 (8.33) 1 (33.33)
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다빈도 처방 DMARDs와 다른 약물간의 상호작용을 임상의약학 데이터베이스

(MicromedexⓇ Solutions)를 활용하여 조사한 결과를 <표 20>에 제시하였다. 다빈

도로 처방된 DMARDs는 MTX, SUL, TAC이었으며, 특히 MTX와 TAC는 RA의

치료제로 흔히 쓰이는 NSAIDs와 장기간 RA 치료제 복용으로 인한 위장관계 질환

을 예방할 목적으로 사용하는 PPIs간에 DDI를 보여주었다. 가장 다빈도로 처방된

MTX를 NSAIDs와 병용 투여할 경우, leukopenia, thrombocytopenia, anemia와 같

은 MTX의 독성을 증가시킬 수 있으며, 또한 PPIs와 함께 사용할 시 MTX와 대사

체의 혈장 농도를 증가시키는 것으로 나타났다.

MTX와 주요 RA 처방 약물 class간의 상호작용을 분석한 결과를 <표 21>에 제

시하였다. PPIs 중에 lansoprazole, H2Bs 중에 cimetidine, famotidine, nizatidine,

ranitidie, thiazide계 이뇨제 중에 chlorothiazide, bendroflumethiazide, CCBs 중에

amlodipine, nicardipine, nifedipine, felodipine이 MTX와 상호작용이 없는 것으로

나타났다. 또한, TAC와 주요 RA 처방 약물 class간의 상호작용을 분석한 결과는

<표 22>에 제시하였는데, PPIs 중에 pantoprazole, H2Bs 중에 famotidine,

nizatidine, ranitidine, thiazide계 이뇨제 중에 hydrochlorothiazide, chlorothiazide,

bendroflumethiazide가 TAC와 상호작용이 없는 것으로 나타났다. 특히, TAC는

amlodipine, nicardipine, nifedipine, felodipine과 상호작용을 보여주었으나,

amodipine을 제외한 다른 CCBs의 상호작용 심각도(severity)는 moderate였다.
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<표 20> 다빈도 처방 DMARDs와 다른 약물간의 상호작용

v MTX: methotrexate, HCQ: hydroxychloroquine, LEF: leflunomide, TAC:

tacrolimus, SUL: sulfasalazine

v major: 약물상호작용이 생명을 위협할 수 있어 심각한 역효과를 최소화하거나

방지하기 위해 의학적 개입이 필요함

v excellent: 대조군 연구를 통해 약물상호작용이 있는 것으로 명확히 밝혀짐

v good: 약물상호작용이 있다고 제기되나, 적절한 대조군 연구가 부족함

v fair: 사용가능한 문서는 부족하나 임상의가 약리학적으로 고려해 볼 때, 약물상

호작용이 있을 것으로 의심되거나 약리학적으로 비슷한 약물에 대한 문서자료

가 양호함

Drug Interaction Drug Severity

Qualtiy

of

evidence

Summary

MTX

leflunomide major excellent
increased hepatotoxicity and

bone marrow toxicity

omeprazole major good

increased concentration of

MTX & its metabolite &

increased risk of MTX

toxicity

esomeprazole major good

increased and prolonged

plasma concentration of

MTX & its metabolite

dexlansoprazole major fair
increased risk of MTX

toxicity

hydrochlorothiazide major good
increased MTX exposure &

enhanced myelosuppression

celecoxib major fair increased MTX exposure

naproxen major fair increased MTX toxicity

meloxicam major fair increased MTX exposure

ketoprofen major good increased MTX toxicity

aspirin major good increased MTX toxicity
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<표 20> (계속)

v MTX: methotrexate, HCQ: hydroxychloroquine, LEF: leflunomide, TAC:

tacrolimus, SUL: sulfasalazine

v major: 약물상호작용이 생명을 위협할 수 있어 심각한 역효과를 최소화하거나

방지하기 위해 의학적 개입이 필요함

v moderate: 약물상호작용으로 환자의 상태를 악화시킬 수 있어 대체치료법이 필

요함

v good: 약물상호작용이 있다고 제기되나, 적절한 대조군 연구가 부족함

v fair: 사용가능한 문서는 부족하나 임상의가 약리학적으로 고려해 볼 때, 약물상

호작용이 있을 것으로 의심되거나 약리학적으로 비슷한 약물에 대한 문서자료

가 양호함

Drug Interaction Drug Severity

Qualtiy

of

evidence

Summary

SUL

cyclosporine moderate good loss of cyclosporine efficacy

methotrexate moderate fair
increased risk of

hepatotoxicity

TAC

omeprazole major good increased TAC exposure

esomeprazole major good increased TAC exposure

dexlansoprazole moderate fair increased TAC concentration

celecoxib major good increased acute renal failure

naproxen major good increased acute renal failure

meloxicam major good increased acute renal failure

ketoprofen major good increased acute renal failure

cyclosporine major fair
increased risk of

nephrotoxicity

amlodipine major fair
increased TAC exposure &

toxicity
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<표 21> MTX와 주요 RA 처방 약물 class간의 상호작용

v MTX: methotrexate

v major: 약물상호작용이 생명을 위협할 수 있어 심각한 역효과를 최소화하거나 방지하기 위해 의학적 개입이 필요함

v good: 약물상호작용이 있다고 제기되나, 적절한 대조군 연구가 부족함

v fair: 사용가능한 문서는 부족하나 임상의가 약리학적으로 고려해 볼 때, 약물상호작용이 있을 것으로 의심되거나 약리학적

으로 비슷한 약물에 대한 문서자료가 양호함

Drug Drug class Interaction drug Severity Quality of evidence Summary

MTX

Proton pump

inhibitors

(PPIs)

esomeprazole major good
increased and prolonged plasma concentration of
MTX and its metabolite

lansoprazole - - -

pantoprazole major good increased risk of MTX toxicity

dexlansoprazole major fair increased risk of MTX toxicity

Histamine-2

blockers

(H2Bs)

cimetidine - - -

famotidine - - -

nizatidine - - -

ranitidine - - -

Thiazides

hydrochlorothiazide major good
increased MTX exposure & enhanced

myelosuppression

chlorothiazide - - -

bendroflumethiazide - - -

Calcium

channel

blockers

(CCBs)

amlodipine - - -

nicardipine - - -

nifedipine - - -

felodipine - - -
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<표 22> TAC와 주요 RA 처방 약물 class간의 상호작용

v TAC: tacrolimus

v major: 약물상호작용이 생명을 위협할 수 있어 심각한 역효과를 최소화하거나 방지하기 위해 의학적 개입이 필요함

v moderate: 약물상호작용으로 환자의 상태를 악화시킬 수 있어 대체치료법이 필요함

v good: 약물상호작용이 있다고 제기되나, 적절한 대조군 연구가 부족함

v fair: 사용가능한 문서는 부족하나 임상의가 약리학적으로 고려해 볼 때, 약물상호작용이 있을 것으로 의심되거나 약리학적

으로 비슷한 약물에 대한 문서자료가 양호함

Drug Drug class Interaction drug Severity Quality of evidence Summary

TAC

Proton pump

inhibitors

(PPIs)

esomeprazole major good increased TAC exposure

lansoprazole moderate fair increased TAC concentration

pantoprazole - - -

dexlansoprazole moderate fair increased TAC concentration

Histamine-2

blockers

(H2Bs)

cimetidine moderate fair increased TAC concentration

famotidine - - -

nizatidine - - -

ranitidine - - -

Thiazides

hydrochlorothiazide - - -

chlorothiazide - - -

bendroflumethiazide - - -

Calcium

channel

blockers

(CCBs)

amlodipine major fair increased TAC exposure

nicardipine moderate fair increased TAC exposure

nifedipine moderate fair increased TAC concentration

felodipine moderate fair increased TAC exposure
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제2절 RA 관련 MTM 서비스 모델 구축

약사들이 MTM 서비스를 통해 보다 효율적이고 효과적으로 RA 환자들을 관리

하도록 하기 위하여 2013년 EULAR의 권고사항 및 국외에서 개발된 MTM 서비스

모델과 국내에서 개발된 다른 만성질환자들을 위한 MTM 서비스 모델에 근거해

다음과 같은 국내 RA 환자들을 위한 MTM 서비스 모델을 개발하였다(그림 9와

9-1, 그림 10과 10-1).8,34,35 RA 치료 약물의 부작용에 대한 항목은 본 연구에서 분

석한 다빈도 처방 약물들에 근거해 구성하였다.
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<그림 9> 류마티스 관절염 관리 체크리스트

This figure was adapted and modified from the references 34 and 35.
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<그림 9-1> 류마티스 관절염 관리 체크리스트

This figure was adapted and modified from the references 34 and 35.
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<그림 10> 류마티스 관절염 Follow-up 체크리스트

This figure was adapted and modified from the references 34 and 35.
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<그림 10-1> 류마티스 관절염 Follow-up 체크리스트

This figure was adapted and modified from the references 34 and 35.
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제5장 고찰 및 결론

RA는 자가 면역 질환으로 많은 조직과 장기에 만성적인 다발성 염증을 유발하

며, 특히 유연한 활막을 공격하는 가장 흔한 관절 질환이다.1,2 RA를 적절한 시기에

치료하지 않으면, 지속적인 활막의 염증으로 연골과 골의 파괴가 발생하며, 결국엔

관절의 영구적인 기능장애를 초래한다.2,3 그러므로, RA의 가장 중요한 치료전략은

조기 진단과 치료라고 할 수 있으며, RA 치료에 사용되는 주요 약물들은

DMARDs, 스테로이드, NSAIDs이다.6,7 현재까지 국내에서는 대형병원 주변의 지역

약국을 방문한 외래 RA 환자들의 전문/일반 의약품 분석 및 이와 관련된 개선점들

을 파악하고, RA 환자들을 위한 MTM 서비스 모델이 구축되지 않은 시점에서, 본

연구는 이러한 점들을 분석하고 RA MTM 서비스 모델을 구축하였다는데 그 의의

가 있다고 할 수 있다.

RA 환자들의 남녀 비율이 대략 3.37:1로 나타나, 전에 이루어진 역학 연구 결과

와 유사하였다.2,4,38 국내에서 2009년도에 이루어진 국민건강영양조사에서는 30세 이

상의 RA 유병률에 비해 65세 이상의 RA 유병률이 약 2.5배 높은 것으로 조사되었

다.2 하지만, 본 연구의 결과에서는 대부분의 RA 환자들이 65세 미만에 속하는 것

으로 나타나, 상이한 결과를 보여주었다. 이러한 결과는 아마도 두 연구 간에 표본

추출 방법의 차이에서 기인한 것으로 사료된다.

연구에 참여한 RA 환자들이 가장 많이 가지고 있는 동반질환은 고혈압, 고지혈

증, 골다공증, 위장관계 질환 순으로 나타났는데, 이는 스테로이드를 장기간 복용할

경우에 나타나는 부작용들과 거의 일치한다.39 스테로이드는 일반적으로 단기간 치

료 시 안전하다고 여겨지나, RA 환자에서와 같이 장기간 사용할 경우 골다공증,

골절, 위장관계 출혈, 녹내장, 감염, 심혈관계 질환을 유발한다.39 하지만, 2014년 미

국에서 Makol et al.에 의해 수행된 후향적 연구결과에 의하면, 1980-1994년과 비

교해 1995-2007년에 더 많은 RA 환자들이 스테로이드를 일찍 시작하는 것으로 나

타났으며, 또한 스테로이드를 시작한 RA 환자들은 DMARDs를 추가적으로 사용하

나, 장기간 스테로이드를 복용하였다.39 국내에선 아직까지 RA 환자의 스테로이드

사용 경향에 대한 연구가 미비하므로, 향후 보다 효율적이고 효과적인 RA 증상의
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관리를 위해 이와 관련된 연구가 필요하다고 사료된다.

본 연구에 참여한 2차 의료기관의 외래 RA 환자들이 가장 다빈도로 처방 받은

DMARD는 MTX로 나타났는데, 이는 2013년 EULAR 권고사항과 전에 이루어진

연구결과와 일치하였다.8,40,41 2013년 EULAR의 권고사항에 의하면, RA 환자에게

MTX를 1차 치료약물로 사용할 것을 권고한다.8 하지만, 본 연구는 지역약국을 방

문한 RA 환자의 처방전에 근거해 실시하였으므로, 연구에 참여한 RA 환자들의 약

력은 알 수 없었다. 따라서, 실제 임상 현장에서 환자들이 권고사항에 따라 MTX

를 1차 치료약물로 처방 받고 있는지 여부를 분석하기 위해 향후 병원과의 공동연

구가 필요할 것으로 사료된다. 또한, 2014년에 국내에서 건강보험심사평가원 데이

터베이스를 활용하여 실시된 Jin et al.의 연구에서는 DMARD 단독용법으로 HCQ,

병용요법으로 MTX+HCQ가 가장 많이 처방된 것으로 조사되었다.36 본 연구에서

DMARD 단독요법으로 가장 많이 처방된 약물은 MTX이었으며, 병용요법으로

MTX+HCQ가 처방되어 두 연구의 결과 간에 차이가 있었다. 이러한 결과는 아마

도 두 연구 간의 표본의 규모와 의사들의 처방 선호도의 차이에서 기인한 것으로

생각된다.

한편, 본 연구에서는 RA의 치료를 위해 주로 사용되는 약물들의 용법·용량을 분

석하였다. MTX의 경우, 주로 사용되는 용법은 ‘주1회 저녁식후 30분’이 669명으로

가장 많았으며, 평균 총 투약 일 수는 8.11일이었는데, 이는 대부분의 RA 환자들이

MTX를 1주일에 한 번 복용하므로, MTX의 평균 복용기간은 대략 8주 이상이었을

것으로 사료된다. MTX는 일주일에 한 번 7.5-15 mg을 경구로 투여하는데,28 MTX

의 평균 하루 투약량이 11.24 mg으로 나타나, 대부분의 RA 환자들이 적절한 용량

을 투여 받고 있는 것으로 사료된다. 또한, MTX이외의 DMARDs의 평균 총 투약

일 수는 대략 7-8주 정도였다.

RA 치료를 위해 주로 처방된 스테로이드는 prednisolone, deflazacort,

methylprednisolone을 포함한다. 스테로이드는 주로 ‘아침 저녁 식후 30분’ 또는 ‘아

침 식후 30분’에 복용하였으며, 소수의 RA 환자들이 격일로 또는 필요시에 복용한

것으로 나타났다. 특히, EULAR은 prednisolone ≤ 7.5 mg/day와 동일한 용량을

저(low) 용량, 7.5-30 mg/day를 중간(medium) 용량, > 30 mg/day를 고(high) 용

량으로 제안하였으며,42 스테로이드의 경우에는 대부분의 환자에게 저용량을 사용하
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는 것이 바람직하다. 특히, 본 연구의 결과, 다빈도로 사용된 스테로이드는

prednisolone과 deflazacort로 나타났다. Nayak et al.의 리뷰에 의하면,

prednisolone에 비해 deflazacort가 더 나은 ADR profile을 가지고 있는 것으로 보

고되었다.43 또한, 이 연구가 이루어진 기관이 류마티스 및 퇴행성관절염 전문병원

(2차 의료기관)인 것을 고려해, 1차 병원에서 RA 환자들에게 처방되는 스테로이드

의 종류를 비교·분석하는 연구가 향후 필요하다고 사료된다.

RA 치료에 가장 많이 처방된 NSAIDs는 celecoxib이었으며, 주로 ‘아침 저녁 식

후 30분’ 또는 ‘아침 식후 30분’에 복용하였다. Celecoxib의 하루 상용량은 200-400

mg으로 하루에 두 번 복용하는 것으로 알려져 있다.28 본 연구에서 RA 환자들이

사용한 celecoxib의 평균 총 하루 투약량은 약 264.5 mg으로 나타나, 이 약물의 하

루 상용량을 초과하지 않았다. 특히, 고혈압이나 당뇨병 같이 신장질환에 위험요인

을 가지고 있는 환자에서 NSAIDs가 급성신장손상(Acute Kidney Injury, AKI)을

유발할 수 있으므로, 사용상에 주의가 필요하다.44,45 연구에 참여한 RA 환자들 중에

동반질환으로 고혈압이나 당뇨병을 가지고 있으면서 NSAIDs를 복용한 환자는 각

각 152명과 41명이었다. 이들의 NSAIDs 평균 투약 일 수가 대략 8주로 장기 처방

을 받았으나, RA 환자들의 병원 의무기록지가 아닌 지역약국의 처방전에 근거해

연구가 실시되었으므로 NSAIDs로 인해 급성신장손상이 발생했는지 여부는 알 수

없었다.

비어스 기준(Beers Criteria)은 미국노인학회(American Geriatrics Society, AGS)

가 불필요한 의약품 비용의 낭비를 막고, 약물을 안전하고 적절하게 사용할 목적으

로, 65세 이상의 노인들에게 처방할 때 주의가 필요한 의약품 성분을 선정해 발표

한 목록으로, 2012년 기준에 116개 성분이 질병에 관계없이 노인들이 주의해야할

의약품으로 제시되었다(표 23).14 비어스 기준에 의하면, NSAIDs는 75세 이상, 스

테로이드 복용, 항응고제 또는 항혈전제를 복용하는 환자들을 포함하는 위장관 출

혈과 소화성 궤양의 위험성이 높은 환자군에서 피해야할 약물로 위장관 보호제(예:

proton pump inhibitor 또는 misoprostol)와 함께 사용할 것을 권장한다.14 본 연구

의 결과, NSAIDs는 65세 이상의 RA 환자들 중에 약 43%에게 처방되었는데, 이중

대략 87%의 환자들이 위장관 보호제(예: esomeprazole, pantoprazole, ranitidine,

sucralfate)를 함께 처방받았다. 하지만, RA 환자들의 처방자료를 처방전에 근거해



- 54 -

수집하였으므로, NSAIDs 복용으로 인해 발생가능한 ADRs을 수집하여 분석하는데

어려움이 있었다.

<표 23> 2012년 미국노인학회 비어스 기준에서 제시한 노인들에게 처방되면

부적절한 약물 목록14

Therapeutic category or Drug Examples of Drugs

Anticholinergics (TACs 제외)

1st generation antihistamines: brompheniramine,

carbinoxamine, chlorpheniramine, clemastine,

diphenhydramine, doxylamine, promethazine

Antiparkinson agents benztropine, trihexyphenidyl

Antispasmodics
belladonna alkalodis, clidinium-chlordiazepoxide, dicyclomine,

hyoscyamine, propantheline, scopolamine

Antithrombotics dipyridamole, ticlopidine

Anti-infective nitrofurantoin

Alpha1 blockers doxazosin, prazosin, terazosin

Alpha agonists (central)
clonidine, guanabenz, guanfacine, methyldopa, reserpine (>

0.1 mg/d)

Antiarrhythmic drugs (Class Ia, Ic, III)
amiodarone, dofetilide, dronedarone, flecainide, ibutilide,

procainamide, propafenone, quinidine, sotalol

Disopyramide -

Digoxin > 0.125 mg/d -

Nifedipine (immediate release) -

Spironolactone > 25 mg/d -

Tertiary TCAs
amitriptyline, clomipramine, doxepin > 6 mg/d, imipramine,

trimipramine

Antipsychotics (1st and 2nd generation)

1st generations: chlorpromazine, fluphenazine, haloperidol; 2nd

generations: aripiprazole, clozapine, olanzapine, quetiapine,

resperidone, ziprasidone

Thioridazine, Mesoridazine -

Barbiturates amobarbital, pentobarbital, phenobarbital

Benzodiazepines

Short and intermediate acting: alprazolam, estazolam,

lorazepam, oxazepam, temazepam, triazolam

Long acting: clorazepate, chlordiazepoxide, clonazepam,

diazepam, flurazepam, quazepam

Chloral hydrate -

Non-benzodiazepine hypnotics eszopiclone, zolpidem, zaleplon

Ergot mesylates, isoxsuprine -

Androgens methyltestosterone, testosterone

Desiccated thyroid -

Estrogens with or without progestins -

Growth hormone -

Insulin (sliding scale) -

Megestrol -
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<표 23> (계속)14

TCA: tricyclic anti-depressant; COX: cyclooxygenase

노인 환자에서는 다양한 질환들이 복합적으로 나타나는 경우가 많아, 다제약물요

법을 실시해야 한다.9 이러한 다제약물요법은 ADRs 및 DDIs의 발생률을 높이므로

노인 환자들의 주의 깊은 모니터링이 필요하다고 할 수 있다. 다빈도로 처방된

DMARDs와 다른 약물들간의 상호작용을 분석한 결과, MTX와 TAC는 RA의 치

료제로 흔히 처방되는 NSAIDs와 장기간 RA 치료제 복용으로 인한 위장관계 질환

을 예방할 목적으로 병용 처방되는 PPIs간에 DDI를 보여주었다. 특히, 연구에 참여

한 대부분의 RA 환자들에게 처방된 MTX를 NSAIDs와 병용 투여할 경우 MTX의

부작용(예: leukopenia, thrombocytopenia, anemia)들의 발생률이 증가하는 것으로

나타났다. 또한, PPIs와 병용할 경우 MTX와 대사체의 혈청 농도를 증가시키는 것

으로 나타났다. 2008년 Suzuki et al.에 의해 실시된 연구에 의하면, MTX와 PPIs

를 병용투여할 경우, 신장과 간의 기능장애뿐만 아니라 MTX의 제거가 지연되는

것으로 보고되었다.46 하지만, 연구방법의 한계로 인해 RA 환자들의 실제 임상 수

치를 조사할 수 없어, MTX와 NSAIDs 또는 PPIs를 병용 처방 받은 RA 환자들에

서 이러한 부작용이 발생하였는지 여부는 알 수 없었다.

임상약학 데이터베이스((MicromedexⓇ Solutions)를 활용하여 MTX와 주요 RA

처방 약물 class간의 상호작용을 분석하였다.28 위장관 보호제인 PPIs 중에

Therapeutic category or Drug Examples of Drugs

Sulfonylureas (long duration) chlorpropamide, glyburide

Metoclopramide -

Mineral oil (oral) -

Trimethobenzamide -

Meperidine -

Non-COX-selective NSAIDs (oral)

aspirin (> 325 mg/d), diclofenac, etodolac, fenoprofen,

ibuprofen, ketoprofen, meclofenamate, meloxicam,

nabumetone, naproxen, oxaprozin, piroxicam, sulindac

Indomehacin, Ketorolac

(oral & parenteral)
-

Pentazocine -

Skeletal muscle relaxants
carisoprodol, chlorzoxazone, cyclobenzaprine,

metaxalone, methocarbamol, orphenadrine
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lansoprazole, H2Bs 중에 cimetidine, famotidine, ranitidine이 MTX와 DDIs가 없는

것으로 조사되었으며, 만약 NSAIDs나 스테로이드의 장기 처방으로 인해 발생할

수 있는 위장관 질환의 예방을 위한 PPI는 lansoprazole을 처방할 것을 제안한다.

이러한 제안은 2005년 Vakily et al.에 의해 실시된 연구에 의해 뒷받침될 수 있는

데, 성인 RA 환자들에게 MTX와 lansoprazole을 병용투여할 경우 MTX의

pharmacokinetic profile에 영향을 미치지 않는 것으로 보고되었다.47 본 연구의 결

과에 의하면, 동반질환으로 고혈압을 가지고 있는 RA 환자들에게 혈압을 조절하기

위해 주로 처방된 이뇨제는 hydrochlorothiazide이었다. Hydrochlorothiazide를

MTX와 병용투여할 경우 MTX의 농도를 증가시켜, 골수억제(myelosuppression)를

유발하는 것으로 나타났다. 이러한 이유로 인해 사용상에 주의가 필요한데, 만약

MTX와 thiazide계 이뇨제를 병용투여할 경우 hydrochlorothiazide보다는 MTX와

DDIs가 없는 chlorothiazide를 처방하는 것이 적합할 것으로 사료된다. MTX와 동

일한 방법으로 TAC와 주요 RA 처방 약물 class간의 상호작용을 분석하였다. PPIs

중에 pantoprazole, H2Bs 중에 famotidine, nizatidine, ranitidine이 TAC와 DDIs가

없는 것으로 나타나, NSAIDs나 스테로이드를 TAC와 장기 처방 받는 RA 환자들

의 위장관 보호제로 이러한 약물들이 적절할 것으로 사료된다. 고혈압 치료를 위해

CCBs 중에 다빈도로 처방된 약물은 amlodipine이었는데, TAC를 amlodipine과 병

용 투여할 경우 TAC의 농도를 증가시켜, RA 환자가 TAC에 노출되는 시간을 연

장시키는 것으로 나타났다. 따라서, amlodipine 대신에 TAC와 DDIs가 moderate한

동일한 class의 nicardipine, nifedipine, felodipine을 처방하는 것이 적합할 것으로

사료된다. 하지만, 각각의 약물들의 반감기가 상이하므로, 이러한 약물들을 사용하

기 전에 환자의 건강상태를 고려하여 적절한 약물을 선택해야 할 것으로 사료된

다.28

노인 환자들에서 다제약물요법으로 인해 DDIs뿐만 아니라 약물과 기저질환의 상

호작용에 대한 주의 깊은 모니터링이 필요하다.48-52 2014년 Liu et al.에 의해 실시

된 메타분석에 의하면, NSAIDs의 사용은 심방세동(Atrial Fibrillation, AF) 발생

위험률을 12% 증가시키는 것으로 보고되었으며, 이러한 AF 발생 위험률 증가는

만성 심부전과 신장 질환으로 인한 것이라고 제시하였다.48 2015년 Ungprasert et

al.에 의해 수행된 메타분석에 의하면, 비선택적/선택적 NSAIDs들이 AKI의 위험성
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을 증가시킨다고 보고하였다.49 2013년 Varas-Lorenzo et al.에 의한 메타분석에 의

하면, 임상현장에서 자주 처방되는 NSAIDs(naproxen 제외)를 고용량 사용할 경우

급성 심근경색(Acute Myocardial Infarction, AMI)의 위험성이 증가하며, 특히 이러

한 AMI는 전에 관상동맥질환이 발생한 환자와 연관성이 있었다.50 또한, 스테로이

드는 항염증 효과와 면역억제 효과가 있어 RA와 같은 류마티스 질환에 장기간 처

방되는 경우가 많은데, 이는 골다공증을 유발할 수 있다.51 전신 스테로이드를 사용

한 첫해에 골손실(bone loss)과 골의 질(bone quality)이 저하되기 시작하는데, 이러

한 증상은 하루에 저용량의 prednisolone(2.5 mg)을 복용하는 경우에도 발생할 수

있다.51-53

2012년 AGS 비어스 기준은 노인 환자들의 기저질환에 따라 피해야 하는 약물의

목록을 제시하였다.14 예를 들면, 심부전(heart failure) 환자가 NSAIDs를 복용하는

경우, 체액저류(fluid retension)의 위험성이 있어 심부전의 증상을 악화시킬 수 있

으므로, NSAIDs의 복용를 피하도록 권고하고 있다.14 또한, 변비의 유병율

(prevalence)은 특히 65세 이후의 노인들에서 증가하는데, 비어스 기준은 요실금 치

료제인 항무스카린 제제(예: oxybutynin, darifenacin, solifenacin, tolterodine) 같이

노인들의 만성 변비를 악화시킬 수 있는 약물의 목록을 제시하고 있다.14,54 이러한

약물과 기저질환의 상호작용에 대한 리스트는 현재 실행 중인 DUR에서 제공되지

않는 서비스를 보완하는데 활용될 수 있을 것으로 사료된다.13,14

본 연구의 RA MTM 서비스 모델은 류마티스 관절염 전문병원의 외래환자들 중

에 한 지역약국을 방문한 RA 환자들의 처방전 분석과 기존에 이루어진 다른 만성

질환 MTM 서비스 관련 연구들에 근거해 개발되었다.8,34,35 RA MTM 서비스는 지

역약국 약사와 RA 환자간에 직접 대면(face-to-face)을 통해 이루어질 수 있으나,

직접 대면이 어려운 RA 환자들의 경우에는 전화를 활용하여 제공될 수 있다.34 직

접 대면은 약사들이 RA 환자들의 건강과 관련된 문제들을 파악할 수 있는 능력을

최대한 활용할 수 있도록 하며, 약사들에게 환자-약사의 관계를 향상시킬 수 있는

기회를 제공한다.34 또한, 직접 대면은 RA 치료약물 관련 문제들을 조기에 발견하

여, 이로 인해 발생할 수 있는 잠재적인 문제(예: 불필요한 약물의 사용, 응급실 방

문 및 입원)들을 예방할 수 있다.34 예를 들면, 노인환자(예: 골관절염, 류마티스 관

절염)들은 만성 통증과 염증을 가지고 있는 경우가 많아, 처방된 진통제 이외에 환
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자들이 임의로 건강보조식품 또는 진통제를 추가적으로 구입하여 복용하는 경우가

있다.10,11 RA에 주로 사용되는 건강보조식품은 오메가-3 지방산, 비타민 D, 항산화

제(예: 비타민 E, 비타민 C, 베타-카로텐, 셀레늄), 프로바이오틱스(예: lactobacilli,

bifidobacteria)로 항염증 효과가 있는 것으로 알려져 있다.11 특히, RA 환자의 염증

과 통증을 완화하는데 효과적인 NSAIDs는 일반의약품으로 RA 환자가 손쉽게 약

국에서 구입할 수 있어, NSAIDs 오·남용으로 인한 ADRs가 발생할 수 있다.55 따

라서, RA 환자들의 통증관리를 MTM 서비스에서 제공하게 된다면, 이러한 ADRs

를 보다 효율적으로 관리할 수 있을 뿐만 아니라 불필요한 약물사용으로 인한 의

약품 비용 지출을 줄일 수 있을 것으로 사료된다.

기존에 실시된 다수의 연구에서 약사들이 제공한 MTM 서비스를 통해 환자들의

임상적 증상을 완화시켰을 뿐만 아니라, 불필요한 의료비 지출의 낭비도 향상되어

경제적인 효과에 영향을 미치는 것으로 나타났다.56-59 2010년 미국에서 Ramalho de

Oliveira et al.에 의해 실시된 10년간의 후향적 연구결과에 의하면, MTM 서비스가

환자들의 임상적 결과뿐만 아니라, $2,913,850의 의료비 지출을 절약하였으며,

MTM 서비스를 받은 환자들의 만족도도 높은 것으로 나타났다.56 2014년 미국의

오하이오주 Toledo에서 Pinto et al.에 의해 실시된 연구에서 약사들이 당뇨병 환자

들에게 처음 방문 시, 1, 3, 6, 9, 12개월 후에 MTM 서비스를 제공하였는데, 환자

들의 임상적 결과뿐만 아니라 삶의 질도 향상되었으며, 또한 질환으로 인한 결근

횟수가 줄어 생산성에도 영향을 미치는 것으로 나타났다.57 따라서, 본 연구에서 개

발한 RA MTM 서비스 모델을 실제 약국실무에 활용하여 RA 환자의 약물요법을

보다 효과적으로 관리한다면, RA 치료약물 관련 개선점을 파악하고, 예방 및 해결

함으로써, RA 환자가 약물을 안전하고 적합하며 비용-효과적으로 사용하여 보다

나은 치료 효과를 기대할 수 있을 것이다. 더 나아가, 이러한 RA MTM 서비스를

직접 환자들에게 실시해 본 후, RA 환자들의 임상적 증상과 의료비 지출에 미치는

영향에 대한 연구가 향후 이루어져야 할 것이다.

본 연구가 갖는 몇 가지 제한점은 지역약국을 방문한 RA 환자들의 처방전에 근

거해 RA 치료약물의 처방 양상을 분석하였으므로, 환자의 인구학적 정보(예: 키,

몸무게, BMI 등) 또는 임상 정보(예: RA 증상이나 징후, 검사실 소견, 약물의 부작

용 등)를 얻을 수 없었다. 이러한 점을 보완하여 임상적/경제적인 면을 포함하는
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포괄적인 RA MTM 서비스 모델을 개발하기 위해 향후 병원과의 공동연구가 필요

할 것으로 사료된다. 최근 RA 치료에 병인에 관련된 표적 물질들을 직접 차단하는

생물학적 제제들의 사용이 증가하고 있는 시점에서, 연구방법의 한계로 인해

bDMARDs(biological agents)의 처방 양상을 분석할 수 없었다. 2013년 EULAR의

권고사항에 의하면, 1차 sDMARDs(synthetic chemical compounds) 치료로 관해나

낮은 질환의 활성도에 도달하지 못한 경우에 bDMARD(예: etanercept, infliximab,

adalimumab)를 추가하도록 하고 있어, sDMARD와 bDMARD의 병용 투여를 권장

하고 있다.8 본 연구는 sDMARDs의 병용요법만을 외래 RA 환자들의 처방전에 근

거해 분석하였기 때문에 sDMARDs와 bDMARDs의 병용요법에 대한 처방 양상을

분석할 수 없었다. 따라서, sDMARD와 bDMARD의 처방 양상에 대해 향후 추가

적인 연구가 필요하다. 이러한 연구를 수행하기 위해서는 병원과 지역약국간에 RA

환자 치료에 있어 협력적인 관계를 형성하는 것이 필요하며, 이를 효과적으로 실시

하기 위해 지역약국에서 RA MTM 서비스 확립이 중요하다고 사료된다.
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부록 I

증례기록지(Case Report Form)

과제명: 류마티스 관절염 처방약물 분석 및 약물치료관리 서비스 모델 개발 연구

(A Prescription Analysis of Medications for Rheumatoid Arthritis and Development of

Its Medication Therapy Management (MTM) Service Model)

1. 환자배경

코딩번호 등록번호(코드화)

이름(이니셜) 생년월일(만 나이로 전환)

성별 □ 남 □ 여 나이 만 세

보험종류 □ 의료보험 □ 의료보호 □ 산재보험 □ 자동차보험 □ 기타

질병분류기호

동반질환

RA 치료약물*
□ MTX □ Other DMARDs □ Corticosteroid □ NSAIDs

□ 기타( )
*MTX, methotrexate; DMARDs, disease-modifying antirheumatic drugs; NSAIDs,

non-steroidal anti-inflammatory drugs.

2. RA 처방약물

약물 종류
1회

투약량

1일투여

횟수

총투약

일수
총투약량 용 법

MTX

Other DMARDs

Corticosteroid

NSAIDs
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3. RA 처방약물 패턴

DMARD non-user

□ Corticosteroid □ NSAIDs □ Corticosteroid + NSAIDs

DMARD user

□ DMARD monotherapy

□ DMARD(s) only

□ DMARD(s) + Corticosteroid

□ DMARD(s) + NSAIDs

□ DMARD(s) + Corticosteroid + NSAIDs

□ MTX-based DMARDs combination

therapy

□ non-MTX-based DMARDs

combination therapy

4. 기타 처방약물

약물
1회

투약량

1일투여

횟수

총투약

일수
총투약량 용 법
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