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우리나라에서 심뇌혈관계질환은 지속적으로 증가하는 추세를 보이고 있을 뿐만 아니라 의료비 증가의 주요 
원인으로 일차의료기관에서의 만성질환(고혈압·당뇨병·이상지질혈증 등) 환자에 대한 적절한 치료 및 관리에 
대한 중요성이 부각되고 있다.

이에 사용자 의견을 최대한 수렴하고 반영하여 국내 진료현장에서 쉽게 적용할 수 있는 일차 의료용 예방관리 
가이드라인을 개발하고 실행을 활성화 하는 일은 근거를 기반으로 하는 표준화된 양질의 진료문화 정착에 
실질적인 도움을 줄 수 있다. 또한 과다진료 및 진료과오를 줄이고, 적정치료율 및 관리율을 향상시킴과 동시에 
합병증 발생 시기 지연 및 합병증 발생률을 감소시키는 데에 중요한 역할을 할 수 있다. 

향후 만성질환 예방관리 임상진료지침의 보급 및 확산체계를 구축하고, 활용도 평가 및 성과 모니터링을 
수행하여 권고안 사용의 장애요인과 부족한 점을 지속적으로 보완해 나가야 할 것이다. 특히 본 권고안이 국내 
의료제도의 틀 안에서 긍정적이고 발전적인 방향으로 활용될 수 있다면 바람직하겠다. 
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대한의학회 회장
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이상지질혈증은 심뇌혈관질환의 발생 및 악화에 기여하는 주요 위험인자들 중의 하나이다. 우리나라에서 
심뇌혈관질환은 지속적으로 증가하고 있으며, 그 원인 중에는 국민들의 평균 혈청 콜레스테롤 수치가 꾸준히 
상승하고 있는 것과 이상지질혈증의 유병률이 증가하고 있는 것을 들 수 있다. 이상지질혈증 중 특히 치료가 
필요한 고 LDL 콜레스테롤혈증은 고혈압이나 당뇨병과는 달리 일률적인 수치가 아닌 동반된 심뇌혈관질환의 
위험인자의 개수를 고려하여 정하며, 이러한 기준에 따르면 한국인 성인에서의 유병률은 고혈압과 비슷하게 
30% 내외에 달할 것으로 추산되고 있으며 향후 더 증가할 것으로 예상된다.

심뇌혈관질환의 병태생리가 알려짐에 따라 예방 및 치료에 있어 이상지질혈증 관리의 중요성이 강조되어 왔다. 
특히 최근 수십 년 간 고 LDL 콜레스테롤혈증의 치료에 있어 매우 효과적인 약제가 개발되었고, 약제를 사용한 
많은 임상시험의 결과로 이상지질혈증 관리에 있어 생활습관의 조절뿐만 아니라 적절한 대상자에게 효과적인 
약제를 잘 사용하는 것이 매우 중요한 사항임을 알게 되었다.

심뇌혈관질환의 일차 및 이차 예방에 기여하고자 본 이상지질혈증 진료지침을 대한의학회와 여러 유관학회가 
힘을 합하여 준비하였다. 이미 외국의 여러 진료지침이 있지만 본 진료지침은 우리나라의 진료현장에서 
적용할 수 있도록 국내외 증거들을 엄격한 기준으로 재평가하여 권고안을 마련하였다. 그 동안 본 진료지침을 
만드는데 수고해주신 집필진들과 편집진들께 감사를 드린다.

2018. 01.

이상지질혈증 임상진료지침 제정위원회 위원장

김 상 현
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구 분 추천 학회명 성 명 소 속 전문과목
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위원 대한가정의학회 김종우 인제대학교 상계백병원 가정의학과

위원 대한비만학회 정인경 강동경희대학교병원 내분비내과

위원 대한개원의협의회 최세환 서울성모신경외과의원 개원의

간사 대한의학회 신인순 KAMS 연구센터 보건학(방법론)

이상지질혈증 임상진료지침 제정위원회 2014
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한국지질·동맥경화학회 김민경 서울대병원 강남센터 순환기내과

한국지질·동맥경화학회 문민경 서울대학교 보라매병원 내분비내과

대한고혈압학회 김영권 동국대학교병원 심장혈관내과
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대한내과학회 이상학 연세의대 세브란스병원 심장내과
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권고초안 도출의 근거자료로 사용된 문헌(혹은 지침)은 다음의 기준을 적용하여 진료지침개발그룹에서 근거수준 

등급을 네 가지로 분류하여 제시하였음.

근거수준† 정의

A
권고도출의 근거가 명백한 경우

1개 이상의 무작위임상연구(RCT) 혹은 메타분석(Meta-analysis) 혹은 체계적 문헌고찰(SR)

B
권고도출의 근거가 신뢰할 만한 경우

1개 이상의 잘 수행된 환자 대조군 연구 혹은 코호트 연구와 같은 비 무작위임상연구(Non-CRT)

C
권고도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우

관찰연구, 증례보고와 같은 낮은 수준의 관련근거

D 권고도출의 근거가 임상경험과 전문성을 기반으로 한 전문가의견(expert opinion)인 경우

† 근거수준 G: 권고도출의 근거가 양질의 임상진료지침인 경우

근거수준의 등급화

권고의 등급화 기준은 modified GRADE (Grading of Recommendations Assessments, Development and 

Evaluation) 방법을 사용하였으며, 진료지침개발그룹에서 근거수준, 편익과 위해, 진료현장에서의 활용도와 같은 

요소들을 종합적으로 반영하는 방법으로 권고등급을 분류하여 제시하였음. 근거수준은 낮지만 편익이 명백하거나 

혹은 사용자 의견조사 결과 진료현장에서의 활용도가 높은 것으로 평가된 권고에 대해서는 제정위원회 및 

집필위원회에서 합의하여 권고등급을 일부 상향조정하여 제시하였음.

권고등급 정의 권고의 표기

Class I 근거수준(A)과 편익이 명백하고, 진료현장에서 활용도가 높은 권고의 경우 권고함
(Is recommended)

Class IIa 근거수준(B)과 편익이 신뢰할만하고, 진료현장에서 활용도가 높거나 보통인 권고
의 경우

고려함
(Should be considered)

Class IIb 근거수준(C 혹은 D)과 편익을 신뢰할 수 없으나, 진료현장에서 활용도가 높거나 보
통인 권고의 경우

고려할 수 있음
(May be considered)

Class III 근거수준(C 혹은 D)을 신뢰할 수 없고, 위해한 결과를 초래할 수 있으면서, 진료현장
에서 활용도가 낮은 권고의 경우

권고되지 않음
(Is not recommended)

권고의 등급화 및 표기
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Ⅰ. 서  론

Ⅰ. 서  론

1. 한국인 심혈관계질환의 위험인자 및 현황 

	● 관상동맥질환과	뇌졸중	유병률은	증가하고	있다.	뇌졸중	중	출혈성	뇌졸중은	감소하고	있으나	허혈성	

뇌졸중은	증가하고	있다.1

국민건강통계에	의하면	의사로부터	진단받은	협심증	또는	심근경색증의	유병률은	30세	이상에서	

1998년에는	1%	미만이었으나,	2013년에는	2.4%였다.	뇌졸중의	유병률은	50세	이상(표준화)에서	

1998년	2.9%,	2013년	4.7%	였다.1	건강보험심사평가원	청구자료를	이용하여	뇌졸중	입원을	분석한	

결과,	2000년	허혈성	뇌졸중	64.7%,	출혈성	뇌졸중	35.3%였고,	2009년	허혈성	뇌졸중	76.1%,	출혈

성	뇌졸중	23.9%였다.2,3

	● 심뇌혈관질환	위험인자	중	고혈압의	유병률은	크게	변화가	없고,	흡연율	감소도	정체되어	있다.	그러나	

당뇨병,	이상지질혈증,	비만은	증가하고	있다.2		

국민건강통계에	의하면	고혈압의	유병률(30세	이상,	표준화)은	1998년	32.5%,	2012년	32.2%,	2013년	

32.4%였다.	현재흡연율(19세	이상,	표준화)은	남성에서	1998년	66.3%에서	2008년	48.8%로	

감소하였으나	이후	답보상태를	유지하다가,	3년간	다소	감소	경향을	보여	2013년	42.1%였다.	여성에서의	

현재흡연율은	큰	변화가	없이	2013년	기준	6.2%였다.

당뇨병의	유병률(공복혈당	126	mg/dL	이상이거나	의사진단	또는	혈당강하제나	인슐린	치료	분율,	30세	

이상,	표준화)은	2001년	8.6%였으며,	최근	10년간	약	9%	수준을	유지하다가	2013년	11.0%로	2.0%p	

증가하였다.	
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고콜레스테롤혈증	유병률(총	콜레스테롤	240	mg/dL	이상이거나	콜레스테롤강하제	복용	분율,	30세	이상,	

표준화)은	2005년	8.0%에서	2007년~2009년	약	11%,	2010년~2012년	약	14%,	2013년	14.9%로	최근	10년간	

약	6.9%p	증가하였다.	

고중성지방혈증	유병률(중성지방	200	mg/dL	이상	분율,	30세	이상,	표준화)은	1998년	10.2%였고	2011년까지	

약	16%	수준을	유지하다가,	2012년	16.8%,	2013년	17.1%로	증가하였다.	비만(체질량지수	25	kg/m2	이상)	

유병률(19세	이상,	표준화)은	1998년	26.0%에서	2001년	29.2%,	2005년	31.3%로	증가하였고,	최근	7년간	

31~32%	수준을	유지하고	있다.

	● 심뇌혈관질환의	위험인자는	다른	나라에서	밝혀진	위험인자와	비슷한	양상을	보인다.	국내의	대규모	전향적	

코호트	연구에	의하면	심뇌혈관질환	발생에	미치는	주요	위험인자는	남성에서	고혈압,	흡연,	이상지질혈증,	

당뇨병이고,	여성에서는	고혈압,	이상지질혈증,	당뇨병,	흡연이다.	흡연과	이상지질혈증의	비교위험도는	

뇌혈관질환보다는	관상동맥질환에서	더	높고,	고혈압은	뇌혈관질환에서	비교위험도가	더	높다.4,5

 참고문헌

1. 질병관리청 . 보건사회연구원. 국민건강영양조사 제3기 조사결과심층분석연구. 

2. 보건복지부 . 질병관리청. 2013 국민건강통계.

3. 뇌졸중임상연구센터. 뇌졸중 진료지침 2013.

4. Jee SH, Batty GD, Jang YS, et al. �e Korean Heart Study: rationale, objectives, protocol, and preliminary results for a new 

prospective cohort study of 430,920 men and women. Eur J Prev Cardiolo 2014;21(12):1484-92.

5. Jee SH, Jang YS, Oh DJ, et al. A coronary heart disease prediction model: the Korean Heart Study. BMJ Open 

2014;4:e0050252.
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2. 한국인의 혈청 지질 평균 농도 및 이상지질혈증 유병률 

	● 2005년	이후	혈청	지질	평균	농도의	추이(19세	이상)는	표	1과	같다.1	총콜레스테롤은	최근	7년간(2005년∼	

2012년)	남성에서	약	4	mg/dL,	여성에서	약	6	mg/dL	정도	증가하였다.	LDL-C	및	HDL-C는	최근	5년간	

(2007년~2012년)	남성과	여성에서	약	1	mg/dL	증가하였다.	한편,	중성지방은	총콜레스테롤과는	달리	최근	

7년간(2005년~2012년)	증가하지	않았다.	

표 1. 혈청 지질 평균 농도의 추이1

구분 n 평균 표준
오차

백분위수

5 10 25 50 75 90 95

총콜레스테롤

남자 2005 2,279 183.3 (0.9) 131 142 159 181 205 227 242

2007-2009 6,836 185.4 (0.6) 133 143 161 183 207 232 246

2010-2012 7,296 187.7 (0.6) 133 143 163 186 210 233 249

여자 2005 3,096 182.7 (0.8) 133 142 158 179 204 228 242

2007-2009 9,254 186.7 (0.5) 135 144 161 183 208 234 251

2010-2012 9,765 188.6 (0.5) 136 145 163 185 210 236 254

LDL-C

남자 2007-2009 6,596 111.0 (0.5) 63.6 74.0 89.8 109.5 130.3 150.8 163.3

2010-2012 7,056 112.2 (0.5) 63.0 73.0 90.0 110.7 132.2 152.9 165.6

여자 2007-2009 9,155 113.8 (0.4) 68.6 77.0 91.4 110.6 132.7 155.3 169.6

2010-2012 9,680 114.5 (0.4) 68.3 77.1 92.1 111.6 133.7 156.0 170.4

HDL-C

남자 2007-2009 6,836 45.5 (0.2) 32.1 33.9 38.2 44.3 51.3 59.1 63.8

2010-2012 7,296 46.5 (0.2) 32.1 34.7 39.1 45.2 52.2 60.1 65.2

여자 2007-2009 9,254 50.7 (0.2) 34.7 37.3 42.8 49.5 57.4 65.2 70.5

2010-2012 9,765 51.9 (0.2) 35.4 38.2 43.9 51.3 58.3 67.0 72.2

중성지방

남자 2005 2,280 155.7 (3.7) 52 61 84 121 181 269 353

2007-2009 5,030 150.6 (1.9) 52 61 83 120 179 265 346

2010-2012 5,866 153.3 (2.1) 49 59 83 122 183 268 343

여자 2005 3,096 110.9 (1.6) 45 53 66 91 129 192 241

2007-2009 7,382 113.4 (1.2) 40 48 64 92 138 200 255

2010-2012 8,402 112.0 (1.0) 40 47 64 92 137 198 250
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	● 고콜레스테롤혈증	유병률(30세	이상,	표준화)은	2005년	8.0%에서	2007-2009년	약	11%,	2010-2012년	약	14%,	

2013년	14.9%로	최근	10년간	약	6.9%p	증가하였다.	이	기간	동안	남성은	7.2%에서	13.6%로	6.4%p,	여성은	

8.4%에서	15.9%로	7.5%p	증가하였다(그림	1).2	

	● 고	LDL-콜레스테롤혈증(LDL-C	 160	mg/dL	이상이거나	콜레스테롤	강하제	복용	분율)의	유병률은	

고콜레스테롤혈증	유병률을	약간	상회하며	역시	지속적으로	증가하고	있다.3	그러나	각	개인별	심뇌혈관질환	

위험인자를	고려하여	2008년∼2010년	국민건강영양조사	자료를	분석한	결과에서는	고	LDL-콜레스테롤혈증의	

유병률이	23.2%에	달하는	것으로	보고되어	있어,4	실제	고	 LDL-콜레스테롤혈증의	유병률은	보고된	

고콜레스테롤혈증의	유병률을	훨씬	상회하는	것으로	보인다.	

남자 여자 

(%)

50.0

40.0

30.0

20.0

10.0

0.0
2005 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

8.4

7.2
9.3

11.6 11.9 11.9
13.4 14.9

16.4 15.9

13.612.212.613.0
13.0

9.5

※	고콜레스테롤혈증	유병률	:	총콜레스테롤이	240	mg/dL	이상이거나	

	 	 	콜레스테롤강하제를	복용한	분율,	만	30세	이상

	 ※	2005년	추계인구로	연령표준화

그림 1. 고콜레스테롤혈증 유병률 추이
[출처.	보건복지부·질병관리청.	2013	국민건강통계]
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	● 고중성지방혈증	유병률(30세	이상,	표준화)은	1998년	10.2%에서	2011년까지	16%	수준을	유지했다가	2012년	

16.8%,	2013년	17.1%로	증가하였다.	2005년	이후	남성은	약	23%	수준,	여성은	약	10%	수준을	유지하고	

있다(그림	2).2

(%)

50.0

40.0

30.0

20.0

10.0

0.0
1998 2001 2005 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

14.9

6.1

14.5
10.2

12.2 11.2 10.1
12.5 10.99.7 8.9

22.9 22.1
24.0 23.5 23.9 23.9

21.1
23.8

남자 여자 

28.2

※	고중성지방혈증	유병률	:	중성지방이	200	mg/dL	이상인	분율,	만	30세	이상

	 ※	2005년	추계인구로	연령표준화

그림 2. 고중성지방혈증 유병률 추이
[출처.	보건복지부·질병관리청.	2013	국민건강통계]
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	● 2013년	30세	이상	성인에서	고콜레스테롤혈증	유병률은	남성에서는	40대부터	계속	증가하여	60대에서	18.8%로	

가장	높았다.	여성에서는	30대부터	증가하고	50대에	급격히	증가하여	60대에	34.5%로	가장	높았다.2

(%)
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39
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49
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49

8.0
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59

26.8
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29.0

60-
69

34.5

30-
39

4.9

남자 여자

※	고콜레스테롤혈증	유병률	:	총콜레스테롤이	240	mg/dL	이상이거나	

	 콜레스테롤강하제를	복용한	분율,	만	30세	이상

	 ※	2005년	추계인구로	연령표준화

그림 3. 연령별 고콜레스테롤혈증 유병률
[출처.	보건복지부·질병관리청.	2013	국민건강통계]
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Ⅱ. 이상지질혈증 진단

1. 이상지질혈증 선별대상 ①

권고 적용군 심뇌혈관질환 또는 고혈압 또는 당뇨병을 진단받은 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 지질검사 시행

비교지표 지질검사 미시행

결과물 심뇌혈관질환 예방

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 다음과 같은 질환을 진단받은 경우 지질검사 시행을 권고한다.1),2),3)

- 심뇌혈관질환
- 고혈압
- 당뇨병

I C 7, 8, 9

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 효과적인 심뇌혈관질환 이차예방 • 심뇌혈관질환 이차예방 부족  
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진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 제1형, 제2형 및 기타 모든 유형의 당뇨병에 적용된다.

1)	심뇌혈관질환을	이미	진단받았거나	심뇌혈관질환이	의심되는	환자는	모두	지질검사를	시행해야	한다.1

2)	일반적으로	40세	이상	남자나	50세	이상	여자,	특히	폐경이	된	여자에서	지질검사가	필요하다.1

3)	고혈압	또는	당뇨병이	있는	환자의	경우	일반인에서보다	이상지질혈증의	발생빈도가	매우	높고	심뇌혈관질환	발

생위험이	높기	때문에	나이와	상관없이	지질검사를	해야	한다.1

 참고문헌

1. European Society of Cardiology. ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias. European Heart Journal 

2011;32:1769-1818.
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1. 이상지질혈증의 선별대상 ②

권고 적용군 모든 성인(만 19세 이상) 진료환경 외래, 검진

중재/실행지표 지질검사 시행

비교지표 지질검사 미시행

결과물 이상지질혈증 진단

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 다음과 같은 심뇌혈관질환 위험인자를 가진 경우 지질검사 시행을 권고한다.1),2),3)

- 흡연
- 비만
- 만성콩팥병
- 류마티스관절염 등과 같은 자가면역 만성염증성질환
- 가족성 고지혈증의 가족력
- 조기 관상동맥질환의 가족력

I C 9

• 모든 성인은 심뇌혈관질환 위험인자가 없더라도 지질검사 시행을 고려한다. Ⅱa C 9

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 이상지질혈증의 조기 진단 • 이상지질혈증의 조기 진단 실패

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 소아, 청소년의 경우에도 이상지질혈증의 동반 위험이 높은 경우 시행한다.4)
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1)	당뇨병이나	고혈압	외에도	심뇌혈관질환의	위험인자를	가진	경우	지질검사를	해야	한다.	복부비만(허리둘레	

남자	90cm	이상,	여자	85cm	또는	80cm	이상)이	있거나	체질량지수가	25	kg/m2	이상인	경우	대사증후군을	

동반하면서	심뇌혈관질환	위험이	높아지기	때문에	지질검사를	해야	한다.	현재	흡연을	하고	있는	경우도	

지질검사의	대상이	된다.1

2)	가족성	고지혈증이나	조기	심뇌혈관질환	발생의	가족력이	있는	경우도	지질검사를	해야	한다.	피부에	

황색종(xanthoma)이나	황색판종(xanthelasma)	등이	있는	경우	가족성	고지혈증이	있을	가능성이	높기	때문에	

지질검사의	대상이	된다.2

3)	만성콩팥병(eGFR	<60mL/min/1.73m2),	류마티스관절염,	전신루프스(SLE),	건선	등과	같은	자가면역성	

만성염증성	질환을	가지고	있는	경우		역시	지질검사의	대상이	된다.3,4

4)	소아	청소년의	경우도	이상지질혈증의	동반	위험이	높은	경우	지질검사를	시행해	볼	수	있다.5

 참고문헌

1. Mottillo S, Filion KB, Genest J, et al. The metabolic syndrome and cardiovascular risk. A systematic review and meta-

analysis. J Am Coll Cardiol 2010;56:1113–1132.

2. Humphries SE, Whittall RA, Hubbart CS, et al. Genetic causes of familial hypercholesterolaemia in patients in the UK: 

relation to plasma lipid levels and coronary heart disease risk. J Med Genet 2006;43: 943–949.

3. Hyre AD, Fox CS, Astor BC, et al. �e impact of reclassifying moderate CKD as a coronary heart disease risk equivalent on 

the number of US adults recommended lipid-lowering treatment. Am J Kidney Dis 2007;49:37–45.

4. Peters MJ, Symmons DP, McCarey D, et al. EULAR evidence-based recommendations for cardiovascular risk management 

in patients with rheumatoid arthritis and other forms of in�ammatory arthritis. Ann Rheum Dis 2010;69:325–331.

5. European Society of Cardiology. ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias. European Heart Journal 

2011;32:1769-1818.
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2. 이상지질혈증 진단방법 

권고 적용군 모든 이상지질혈증 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 총콜레스테롤, 중성지방, HDL-C, LDL-C 검사

비교지표 총콜레스테롤, 중성지방, HDL-C, LDL-C 검사 미시행

결과물 이상지질혈증 진단

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 심뇌혈관질환 발생위험을 평가하기 위하여 총콜레스테롤, 중성지방, HDL-C 및 
LDL-C 측정을 권고한다.1) I C

7, 9, 10, 
11

• 중성지방이 400 mg/dL 이상인 경우 LDL-C 직접측정을 권고한다.1) I C 9

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 정확한 심뇌혈관질환 위험도 평가 • 심뇌혈관질환 위험도 평가 어려움

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• Non-HDL-C* 와 아포B (apo B)는 복합이상지질혈증, 당뇨병, 대사증후군, 만성콩팥병 등에서 심뇌혈관질환을 평가하기 
위해 측정이 고려된다.2)  

(*총콜레스테롤에서 HDL-C를 뺀 수치로 모든 죽종형성 지질단백질(LDL+VLDL+IDL)을 반영하며 apo B와 관련성이 
좋다.)

• LP(a)는 조기 심뇌혈관질환의 병력이 있거나 고위험군 상태에서 심뇌혈관질환 위험을 평가하기 위해 측정이 고려된다.3)

• 총콜레스테롤, LDL-C, HDL-C는 식후에 현저히 변동하지 않으므로 혈액 채취 시 반드시 공복 상태일 필요는 없으나, 
중성지방은 최소 12시간의 공복이 필요하다.4)

• 이상지질혈증의 진단 또는 치료과정에서 LDL-C 또는 Non-HDL-C 수치를 가장 중요하게 고려하는 경우 공복 상태가 
아니라고 혈액 채취를 다음 방문으로 미루어 시행할 필요는 없다.

• LDL-C를 직접 측정하지 않고 Friedewald equation 식(LDC-C = TC - HDL-C – TG/5)을 이용하여 계산하는 경우는 
공복 상태에서 검사한 수치를 이용해야 한다. 이 경우 TG 200 mg/dL 이상에서 TG 수치가 커질수록 계산으로 구한 
LDL-C 수치와 직접 측정한 수치와의 차이가 증가하여, 계산으로 구한 수치가 직접 측정한 수치를 점점 더 반영하지 
못하게 된다. 따라서 공복 상태이거나 식후 상태에서 LDL-C를 직접 측정하지 않았다면 치료목표로 Non-HDL-C 수치를 
사용하는 것이 계산으로 구한 LDL-C 수치를 사용하는 것보다 더 적절하다.5)
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• 이차성 이상지질혈증의 가능성이나 치료 중 안전성을 고려하여 다음 검사를 고려할 수 있다.6)

- 공복혈당, 갑상선기능검사, 혈청 크레아티닌(eGFR), 혈압, 약물력, 질병력 조사)

• 심뇌혈관질환 위험이 증가되어 있는 경우 고감도 C-반응단백(high sensitivity C-reactive protein, hs-CRP), 경동맥 
내중막두께(carotid intima-media thickness) 또는 관상동맥석회화점수(coronary artery calcification score)를 고려할 
수 있다.7)

1)	지질검사를	하기	위해서는	총콜레스테롤,	중성지방,	HDL-C,	LDL-C를	모두	측정해야	한다.	LDL-C는	

Friedewald	공식(LDL-C	=	총콜레스테롤	–HDL-C	–	중성지방/5)으로	계산할	수	있으나	계산값이	직접측정한	

값과	동일하지는	않다.	특히	중성지방이	400	mg/dL	이상인	경우	LDL-C	계산값이	부정확할	가능성이	높기	

때문에	LDL-C	직접측정법을	이용하는	것이	좋다.1

2)	Non-HDL-C는	혈중에	있는	전체	죽종형성	지질단백질,	즉	VLDL,	IDL,	LDL의	합을	추정할	수	있으며	apo	

B와	상관성이	높다.	실제	임상에서	Non-HDL-C는	총콜레스테롤에서	HDL-C를	뺀	수치로	간단히	계산되며,	

고중성지방혈증을	동반한	경우,	당뇨병,	대사증후군,	만성콩팥병을	가지고	있는	경우	LDL-C보다	더	좋은	지표가	

될	수	있다.	마찬가지로	apo	B는	VLDL,	IDL,	LDL	지질단백질에	특별히	붙어	있는	아포지단백이기	때문에	apo	

B	농도의	측정은	전체	죽종형성	지질단백질을	알아볼	수	있는	방법이	된다.2,3	 	

	

Non-HDL-C*	와	아포B	 (apo	B)는	고중성지방혈증이	동반된	복합이상지질혈증,	당뇨병,	대사증후군,	

만성콩팥병	등에서	심뇌혈관질환을	평가하기	위해	측정이	위험도	평가에	유용하다.2	 	

(*총콜레스테롤에서	HDL-C를	뺀	수치로	모든	죽종형성	지질단백질(LDL+VLDL+IDL)을	반영하며	apo	B와	

관련성이	좋다.)

3)	LP(a)는	지질검사에	일반적으로	적용되긴	어렵지만,	조기	심뇌혈관질환의	가족력이	있거나	고위험군	상태에서	

심뇌혈관질환	위험을	평가하기	위해	고려할	수	있다.4

4)	총콜레스테롤,	HDL-C,	LDL-C	등은	금식하지	않아도	검사	결과를	신뢰할	수	있으나,	중성지방	검사를	위해서는	

12시간	이상	금식이	필요하다.	또한	혈당검사를	통해	당뇨병	여부를	평가하기	위해서도	8시간	이상의	금식이	

필요하다.1

5)	LDL-C를	직접	측정하지	않고	Friedewald식	(LDC-C	=	TC	-	HDL-C	–	TG/5)을	이용하여	계산하는	경우는	

공복	상태에서	검사한	수치를	이용해야	한다.	이	경우	TG	200	mg/dL	이상에서	TG	수치가	커질수록	계산으로	

구한	LDL-C	수치와	직접	측정한	수치와의	차이가	증가하여,	계산으로	구한	수치가	직접	측정한	수치를	점점	

더	반영하지	못하게	된다.	중성지방이	400	mg/dl	이하의	경우	Friedewald식에	의한	LDL-C	값은	직접	측정한	

LDL-C	값보다	낮게	측정되어	실제	심혈관	위험도를	저평가	할	수	있어	TG가	400mg/dl	이하인	경우에도	
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가급적	LDL-C를	직접	측정하는	것이	적절하다.	따라서	공복	상태이거나	식후	상태에서	LDL-C를	직접	측정하지	

않은	경우라면	치료목표로	Non-HDL-C	수치를	사용하는	것이	계산으로	구한	LDL-C	수치를	사용하는	것보다	

더	적절하다.5

6)	이차성	이상지질혈증의	가능성이나	치료	중	안전성을	고려하여	공복혈당,	갑상선기능검사,	혈청	

크레아티닌(eGFR),	혈압,	약물력,	질병력	등의	조사가	필요하다.	흔한	이차성	고콜레스테롤혈증의	원인으로는	

갑상선기능저하증,	신증후군,	임신,	쿠싱증후군,	신경성식욕부진,	면역억제제나	스테로이드	약제	사용	등이다.1

7)	심뇌혈관질환	위험이	증가되어	있는	경우	고감도	C-반응단백(high	sensitivity	C-reactive	protein,	hs-CRP),	

경동맥	내중막두께(carotid	intima-media	thickness)	또는	관동맥석회화점수(coronary	artery	calcification	

score)를	고려할	수	있다.1
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3. 이상지질혈증 진단기준 

	● 총콜레스테롤과	LDL-C의	분류는	위험인자나	위험군을	고려하지	않았을	경우에	사용한다.

표 2. 이상지질혈증 진단기준

분류 단위 (mg/dL)

총콜레스테롤

높음 ≥ 240

경계치 200-239

적정 < 200

중성지방

매우 높음 ≥ 500

높음 200-499

경계치 150-199

적정 < 150

HDL-C

높음 ≥ 60

낮음 < 40

LDL-C

매우 높음 ≥ 190

높음 160-189

경계치 130-159

정상 100-129

적정 < 100
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1. 이상지질혈증 치료목표(1) 

저밀도지질단백질 콜레스테롤(LDL-C)

2. 이상지질혈증 치료목표(2) 

중성지방

3. 이상지질혈증 치료목표(3) 

고밀도지질단백질 콜레스테롤(HDL-C)

4. 이상지질혈증 치료방법

5 . 치료 후 추적관찰
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Ⅲ. 이상지질혈증 치료

1. 이상지질혈증 치료목표(1)-저밀도지질단백질 콜레스테롤(LDL-C) ①

권고 적용군 초고위험군 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 LDL-C 70 mg/dL 미만으로 조절

비교지표 LDL-C 70 mg/dL 이상

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 초고위험군 환자의 경우 LDL-C 70 mg/dL 미만으로 조절하도록 
권고한다.1) I A 12, 13, 14

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 위험도 증가
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ㅣ일차 의료용 근거기반 이상지질혈증 임상진료지침ㅣ
Evidence-based Recommendations for Dyslipidemia in Primary Care

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 초고위험군 환자는 관상동맥질환, 허혈성 뇌졸중, 일과성 허혈 발작, 말초혈관질환 등이 있는 경우로 정의된다. 
- 관상동맥질환은 침습적 또는 비침습적 검사로 확인된 경우, 급성관동맥증후군의 병력, 관상동맥 혈관재통술-중재술 

또는 우회수술의 병력을 포함한다.
- 말초혈관질환은 동맥경화성 협착의 증상 또는 징후가 있는 경우, 증상이 없더라도 발목-위팔 혈압지수(ankle-brachial 

index, ABI) 0.9 미만인 경우, 혈관재통술의 병력이 있는 경우를 포함한다.
• 초고위험군의 경우 LDL-C 70 mg/dL 미만에서도 스타틴(Statin) 투약을 고려할 수 있다.

• Non-HDL-C를 치료목표로 할 경우에는 LDL-C 목표치+30 mg/dL로 한다(이하의 다른 환자군에서도 동일하다. 표3 
참조).

• 내약 가능한 최대 용량의 약제를 사용함에도 LDL-C 70 mg/dL 미만으로 도달하기 어려운 경우에는, 기저치보다 50% 
이상 감소시키는 것을 목표로 한다. 

• LDL-C 70 mg/dL 미만으로 도달한 후에도 죽상경화성 심혈관질환(atherosclerotic cardiovascular disease)이 
진행하는 경우에는 기존 수치보다 더 낮추는 것이 도움이 될 수 있다.2)

1)	심혈관질환의	위험도가	높은	20,536명(관상동맥질환,	동맥경화에	의한	다른	폐쇄성	동맥질환,	당뇨병)을	

대상으로	스타틴과	위약의	효과를	비교한	HPS(Heart	Protection	Study)에서	스타틴	사용은	주요혈관질환	

발생을	24%,	비치명적	심근경색과	관상동맥질환으로	인한	사망률을	27%,	그리고	뇌졸중을	25%	감소시켰다.	

이	연구에서는	또한	초기	LDL-C	농도와	관계없이	LDL-C의	감소에	따라	동일한	절대	위험율	감소를	

보여	'the	 lower,	 the	better'의	간접적인	증거를	제시하였다.1	당뇨병이	없는	35~75세의	남녀	안정형	

관상동맥질환자(stable	coronary	artery	disease)	10,001명을	대상으로	고용량(80mg)과	저용량(10mg)의	

스타틴(atorvastatin)을	투여하며	각	군을	5년간	추적	관찰한	TNT(Treating	to	New	Target)	연구에서는,	

LDL-C가	101	mg/dL로	유지되었던	저용량군에	비해	LDL-C가	77	mg/dL로	유지된	고용량군에서	모든	

심혈관사건의	상대위험도가	22%	감소하였다.2	17만	여명의	환자를	대상으로	스타틴	치료를	통한	적극적인	

LDL-C	관리가	심혈관질환의	감소	효과를	보여준	26건의	임상	연구를	메타	분석한	결과,	고용량	스타틴	제제를	

사용하여	LDL-C를	더	낮은	수준으로	낮추었을	때	주요	심혈관질환	발생이	더욱	감소하고,	하위분석에서	치료	

시작	시점의	콜레스테롤	수치와	관계없이	효과가	있었는데,	치료	시작	시점의	LDL-C가	76	mg/dL	이하였던	

환자에서도	심혈관질환	발생이	22%	감소하였다.3	 	

다수의	전향적	임상연구들을	바탕으로,1-4	이전에	고위험군에	포함되었던	심혈관질환이	있는	환자군은	

초고험군으로	따로	분류하였고,	이런	환자군에서는	이차예방을	위해	LDL-C	농도를	70	mg/dL미만으로	

감소시킬	것을	권고한다.	초고위험군의	일부	환자에서는	스타틴	투여	전의	기저	LDL-C	70	mg/dL	미만인	

경우도	있는데,	이	경우에도	스타틴을	투여하여	LDL-C를	더	떨어뜨리는	것이	허용된다.5
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2)	급성	관동맥	증후군이	있었던	환자에서	스타틴/에제티미브	병합요법의	효과를	평가한	IMPROVE-IT	연구와	

죽상경화성	심혈관질환을	가진	환자에서	PCSK-9억제제/스타틴	병합요법의	효과를	평가한	FOURIER	연구	

결과,	각	연구의	병합용법군에서	LDL-C가	70	mg/dL	이하의	목표보다	더욱	낮게	조절되었으며,	대조군인	

스타틴	단독요법에	비해	복합	심혈관사건	발생이	유의하게	감소하였다.6,7	또한,	몇몇	메타분석에서	LDL-C를	70	

mg/dL	이하의	목표보다	더욱	낮게	조절하면	주요	심혈관질환을	추가적으로	감소시키는	것으로	보고되었다.8,9	

이러한	결과들에	근거하여	LDL-C가	70	mg/dL	미만으로	도달한	후에도	심혈관질환의	위험도가	극단적으로	

높은	경우(예,	죽상경화성	심혈관질환이	진행하는	경우)에는	기존	수치보다	더	낮추는	것을	고려해	볼	수	있다.10
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Evidence-based Recommendations for Dyslipidemia in Primary Care

1. 이상지질혈증 치료목표(1)-저밀도지질단백질 콜레스테롤(LDL-C) ②

권고 적용군 고위험군 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 LDL-C 100 mg/dL 미만으로 조절

비교지표 LDL-C 100 mg/dL 이상

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 고위험군 환자의 경우 LDL-C 100 mg/dL 미만으로 조절하도록 권고한다.1) I A 14, 15

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 고위험군 환자는 당뇨병, 경동맥질환(50% 이상의 협착), 복부동맥류 등이 동반된 경우로 정의된다.

• 내약 가능한 최대 용량의 약제를 사용함에도 LDL-C 100 mg/dL 미만으로 도달하기 어려운 경우에는, 기저치보다  
30-40% 이상 감소시키는 것을 목표로 한다. 
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1)	심혈관계질환이	없으면서	상승된	LDL-C가	높은(LDL-C	기처치	156	mg/dL)	사람과	경동맥	협착이	

있는	40~79세의	무증상	환자를	대상으로	스타틴과	위약을	무작위	배정하여	3년간	추적	관찰한	ACAPS	

(Asymptomatic	Carotid	Artery	Plaque	Study)에서	스타틴	투여군에서	내막-중막	두께가	감소하였고,	주요	

심혈관질환의	발생	및	사망률도	유의하게	감소하였다.1	당뇨병	환자에서	스타틴	치료로	심혈관질환의	위험을	

낮출	수	있음을	증명한	CARDS(Collaborative	Atorvastatin	Diabetes	Study)에서는	심혈관질환의	병력이	

없는	40~75세의	당뇨병	환자	중	고혈압,	단백뇨,	망막증	또는	흡연중	적어도	하나의	위험인자를	가지고	있는	

2,841명을	대상으로	스타틴과	위약을	무작위	배정하여	3년	동안	추적	관찰하였다(LDL-C	기저치	117	mg/dL).	

스타틴	투여군에서	주요	심혈관사건이	위약군에	비해	37%	감소하였고,	급성관상동맥질환의	발생률은	36%,	

그리고	뇌졸중의	발생률은	48%	감소하여	조기	종료되었다.2		 	

이	고위험군은	이전의	고위험군	중에서	초고위험군을	제외하고	남은	환자군에	해당하며	생활습관개선과	함께	

LDL-C	농도가	100	mg/dL	이상인	경우	적극적인	스타틴	투약을	권고한다.3,4	
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Evidence-based Recommendations for Dyslipidemia in Primary Care

1. 이상지질혈증 치료목표(1)-저밀도지질단백질 콜레스테롤(LDL-C) ③

권고 적용군 중등도위험군 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 LDL-C 130 mg/dL 미만으로 조절

비교지표 LDL-C 130 mg/dL 이상

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 중등도위험군 환자의 경우 LDL-C 130 mg/dL 미만으로 조절하도록 고려한다.1) IIa B
16, 17, 18, 
19, 20, 21, 

22, 23

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 중등도위험군 환자는 초고위험군 및 고위험군에 해당하지 않으면서 LDL-C를 제외한 주요 위험인자를 2개 이상 동반하고 
있는 경우로 정의된다. 

• 주요 위험인자 및 각 위험군에 따른 목표치는 표 3, 4와 같다. 
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1)	이	중등도	위험군은	미국	NCEP-ATP	III의	중등도	위험군과	같다.	이	군에	속하는	환자들은	수주	혹은	수개월간	

생활습관개선을	시행한	뒤에도	LDL-C	농도가	130	mg/dL	이상인	경우	스타틴	투약을	권고한다(표	3).1,2

 참고문헌

1.	 한국지질·동맥경화학회. 2015 이상지질혈증 치료지침.

2. Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) �nal report. Circulation 2002;106:3143-3421.
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1. 이상지질혈증 치료목표(1)-저밀도지질단백질 콜레스테롤(LDL-C) ④

권고 적용군 저위험군 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 LDL-C 160 mg/dL 미만으로 조절

비교지표 LDL-C 160 mg/dL 이상

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 저위험군 환자의 경우 LDL-C 160 mg/dL 미만으로 조절하도록 고려한다.1) IIa B 16

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 저위험군 환자는 초고위험군 및 고위험군에 해당하지 않으면서 LDL-C를 제외한 주요 위험인자가 1개 이하인 경우로 
정의된다. 
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1)	이	저위험군은	미국	NCEP-ATP	III의	저위험군과	같다.	수	주	혹은	수	개월간	생활습관개선을	시도한	뒤에도	

LDL-C가	160	mg/dL	이상인	경우	스타틴	투여를	고려할	수	있다.1,2	또한	LDL-C가	190	mg/dL	이상인	경우,	

갑상선저하증(hypothyroidism),	신증후군(nephrotic	syndrome),	cyclosporin	또는	glucocorticoid	의	사용	

및	임신	등의	이차성	원인이	없다면	위험	정도와	상관없이	스타틴	투여를	고려할	수	있다.2,3	

 참고문헌

1. 한국지질·동맥경화학회. 2009 이상지질혈증 치료지침.

2. Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) �nal report. Circulation 2002;106:3143-3421.

3. Stone NJ, Robinson JG, Lichtenstein AH, et al. 2013 ACC/AHA guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce 

atherosclerotic cardiovascular risk in adults: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association 

Task Force on Practice Guidelines. Circulation 2014;129:S1-S45.
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표 3. 위험도 분류에 따른 LDL-C 및 Non-HDL-C의 목표치 

위험도 분류 LDL-C 목표 (mg/dL) Non-HDL-C 목표 (mg/dL)

초고위험군 
    관상동맥질환
    허혈성 뇌졸중
    일과성 허혈 발작
    말초혈관질환

< 70 < 100

고위험군
    경동맥질환
    복부대동맥류
    당뇨병

< 100 < 130

중등도위험군
    주요 위험인자 2개 이상 < 130 < 160

저위험군
    주요 위험인자 1개 이하 < 160 < 190

[출처.	한국지질·동맥경화학회.	2015	이상지질혈증	치료지침.]

표 4. LDL-C 제외한 주요 위험인자*

위험인자 내용

흡연 • 흡연하는 경우

고혈압 • 수축기혈압 140 mmHg 이상 또는 
  확장기혈압 90 mmHg 이상 또는 항고혈압제 복용

낮은 HDL-C • HDL-C 40 mg/dL 미만인 경우

연령 • 남성의 경우 45세 이상 
• 여성의 경우 55세 이상

조기 관상동맥질환의 가족력 • 부모, 형제자매 중 남성의 경우 55세 미만, 
  여성의 경우 65세 미만에서 관상동맥질환이 발병한 경우

*당뇨병은 하나만 있어도 고위험군이어서 이 표에서 위험인자 개수 산정 시 당뇨병은 제외한다.
*높은 HDL-C (60 mg/dL 이상)은 보호인자로 간주하여 총 위험인자 수에서 하나를 감한다(총 위험인자 수 -1).

[출처.	한국지질·동맥경화학회.	2015	이상지질혈증	치료지침.]
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2. 이상지질혈증 치료목표(2)-중성지방 ①

권고 적용군 중성지방 농도가 500 mg/dL 이상인 경우 진료환경 외래

중재/실행지표 중성지방 농도를 500 mg/dL 미만으로 조절

비교지표 중성지방 농도가 500 mg/dL 이상

결과물 췌장염 발생 예방

	

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 중성지방 농도가 500 mg/dL 이상인 경우 다음의 이차적인 원인 및 지질대사 
이상 등 유전적인 원인을 확인하고 교정하기를 권고한다.1)

- 체중증가 - 당뇨병
- 음주 - 갑상선 기능저하
- 탄수화물 섭취 - 임신
- 만성콩팥병 - 에스트로겐 등의 투약력

I A 26

• 공복 시 중성지방 수치가 500 mg/dL 이상인 경우에는 췌장염의 예방을 위해서 
적절한 식사요법 및 금주와 함께 약제 사용을 권고한다.2) I B 27, 28, 29

• 위의 수치에 해당하는 고중성지방혈증의 치료를 위해서는 중성지방을 주로 
저하시키는 피브레이트(Fibrate), 오메가-3 지방산(Omega-3 fatty acid) 등을 
1차 선택 약제로 선택할 것을 권고한다.2)

I B 24, 30

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 췌장염 발생의 위험도 감소 • 췌장염 발생의 위험도 증가 
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1)	심한	고중성지방혈증은	급성	췌장염의	발생	위험을	높인다.	고중성지방혈증은	모든	급성	췌장염의	원인	중	약	

10%	정도를	차지하는	것으로	보고되고	있으며,1	문헌마다	차이는	있지만	500	mg/dL	이상에서	그	위험도가	

증가하는	것으로	알려져	있다.2	심한	고중성지방혈증이	있는	경우	우선적으로	이차적인	원인을	배제하여야	하고	

유전적인	문제가	있는지	확인한다.		

2)	약물치료는	고중성지방혈증을	일으킬	만한	이차적인	원인이	없거나	교정된	이후에도	지속적으로	500	mg/dL	

이상의	고중성지방혈증이	확인되는	경우에	시작하도록	한다.

 참고문헌

1. Reiner Z, Catapano AL, De Backer G, et al. ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: the Task Force for 

the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Atherosclerosis Society 

(EAS). Eur Heart J 2011;32:1769–1818.

2. Stone NJ, Robinson J, Lichtenstein AH, et al. 2013 ACC/AHA Guideline on the Treatment of Blood Cholesterol to 

Reduce Atherosclerotic Cardiovascular Risk in Adults: A Report of the American College of Cardiology/American Heart 

Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2014;63(25):2889-934.
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2. 이상지질혈증 치료목표(2)-중성지방 ②

권고 적용군 중성지방 농도가 200-500 mg/dL인 경우 진료환경 외래

중재/실행지표 없음

비교지표 없음

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 중성지방 농도가 200-500 mg/dL이면서 LDL-C가 함께 상승되어 있는 
경우에는 일차적으로 LDL-C 농도를 위험군에 따른 목표치까지 낮출 것을 
권고한다.1),2)

I A 16, 24, 25 

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 중성지방 농도가 200-500 mg/dL이면서 LDL-C는 이미 위험군에 따른 목표치 이하로 조절되고 있는 경우에는 우선 
생활습관교정을 권고하고 이후에도 중성지방 농도가 200-500 mg/dL로 상승되어 있는 경우에는 각 위험군에 따른 
Non-HDL-C 치료목표를 이용하여 치료할 수 있다. 

1)	고중성지방혈증이	심뇌혈관질환	발생의	위험인자로	작용하는지에	대해서는	많은	논란이	있으나,	중성지방	

상승은	LDL-C	이외의	다른	동맥경화증	촉진	요소인	remnant	particle의	수를	반영하며,	small	dense	LDL	

particle의	증가와도	연관되어	있으므로,	심뇌혈관질환의	위험인자	중	하나라는	의견이	우세하다.1,2	
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2)	급성췌장염을	유발할	정도의	심한	고중성지방혈증이	아닌	경우	(200~500	mg/dL)에는	중성지방이	아닌	LDL-

C를	치료목표로	하도록	권고한다.	그	이유는	현재까지	고중성지방혈증	환자에서	피브레이트(Fibrate)	등의	

약제가	스타틴과	비교하여	심혈관질환	예방	효과가	우월하다는	연구가	없기	때문이다.3	무작위	환자-대조군	

연구들을	메타	분석하여	이상지질혈증	치료	약제	투약이	사망률에	미치는	영향을	조사한	결과에서	스타틴은	

심혈관계	사망률을	유의하게	감소시켰으나,	피브레이트(Fibrate)	와	니코틴산(Nicotinic	acid/Niacin)은	

위약군에	비해	사망률을	유의하게	줄이지	못하였다.4	따라서	고중성지방혈증으로	인한	심뇌혈관질환	진행을	

예방하기	위해서는	중성지방보다는	LDL-C를	낮추는	치료가	우선시	된다.	

 참고문헌

1. Reiner Z, Catapano AL, De Backer G, et al. ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: the Task Force for 

the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology(ESC) and the European Atherosclerosis Society 

(EAS). Eur Heart J 2011;32:1769–1818.

2. Triglyceride Coronary Disease Genetics Consortium and Emerging Risk Factors Collaboration, Sarwar N, Sandhu MS, et 

al. Triglyceride-mediated pathways and coronary disease: collaborative analysis of 101 studies. Lancet 2010;375:1634-1639. 

3. Studer M1, Briel M, Leimenstoll B, et al. E�ect of  di�erent antilipidemic agents and diets on mortality: a systematic  review. 

Arch Intern Med 2005;165:725-730.

4. Jun M1, Foote C, Lv J, et al. E�ects of �brates on cardiovascular outcomes: a systematic review and meta-analysis. Lancet 

2010;375:1875-1884.
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3. 이상지질혈증 치료목표(3)-고밀도지질단백질 콜레스테롤(HDL-C)

권고 적용군
HDL-C 농도가 낮은 경우
(남성 40 mg/dL, 여성 50 mg/dL 미만)

진료환경 외래

중재/실행지표 HDL-C 남성 40 mg/dL, 여성 50 mg/dL 이상으로 조절

비교지표 HDL-C 남성 40 mg/dL, 여성 50 mg/dL 이상으로 조절하지 않음

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소1),3),4)

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• HDL-C는 이상지질혈증 치료목표로 권고하지 않는다.2) III A
9,  

182-193

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 위험도 증가5)

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 심뇌혈관질환 위험도 감소를 위한 HDL-C 치료목표에 대한 임상근거는 부족하다.2)

• HDL-C 수치가 낮은 경우 LDL-C를 심뇌혈관질환 위험도 분류에 따른 치료목표로 하여 조절하도록 권고한다.6)

• HDL-C는 40 mg/dL 이상이면서 가급적 높게 유지하는 것이 바람직하며, 이를 위해서 체중감량, 운동, 금연 등의 
생활습관교정 요법을 시행하도록 권고한다.7)

1)	Apo	B-100을	가지고	있는	지질단백질은	간에서	생성된	중성지방과	콜레스테롤을	말초조직으로	운반하여	

에너지와	호르몬의	전구물질을	공급한다.	반면에	말초조직에서	소비되고	남은	콜레스테롤을	제거할	장치도	

필요한데,	그것이	바로	HDL-C	시스템이다.	HDL-C는	이런	cholesterol	efflux	이외에도	항염증,	항산화작용이	

있다.	HLD-C	수치와	심뇌혈관질환과의	역상관관계는	프래밍험	심장연구(Framingham	Heart	Study)에서	

처음	보고되었으며,	이	관찰연구를	통해서	HDL-C의	소위	말하는	“좋은	콜레스테롤”이라는	개념이	제시되기	

시작하였다.	
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2)	비록	HDL-C를	높이면	죽상동맥경화반이	감소하며,	LDL-C가	70mg/dL	이하인	경우에도	낮은	HDL-C는	

심뇌혈관질환의	발생과	사망률을	높이는	것으로	확인되었지만,	낮은	HDL-C가	직접적인	심뇌혈관질환발생의	

위험인자인가에	대해서는	아직도	근거가	부족하다.	대표적인	임상연구	결과는	아래와	같다.1,2

①	특히	낮은	HDL-C를	보이는	apo-A-I,	ABCA1	및	LCAT	변이	유전질환에서	조기	심뇌혈관질환이	발생하지	

않았다.

②	낮은	HDL-C와	심뇌혈관질환	발생의	연관성이	일관적이지	않다.

③	높은	HDL-C와	죽상동맥경화	진행	예방의	연관성이	일관적이지	않다.

④	HDL-C를	높이는	약물(CETP	억제제,	니코틴산	등)을	이용한	임상연구에서	심뇌혈관질환	발생이	감소하지	

않았다.

종합적으로	낮은	HDL-C는	죽상동맥경화	진행	및	심뇌혈관질환		발생에	있어	독립적인	위험인자로	작용한다고	

하기	보다는,	심뇌혈관질환	발생	위험을	예측하기	위한	중요한	생체표지자(biomarker)로서	또는	선택적인	

이차적	치료목표로	고려될	수	있다.3

3)	스타틴	사용으로	심뇌혈관질환을	30%	가까이	감소시킬	수	있었지만,	여전히	남아있는	 residual	

risk(잔여위험도)의	관리에	대한	중요성이	강조되면서	HDL-C가	주목을	받았다.4	낮은	HDL-C는	임상진료에서	

매우	흔하게	접하는	현상이며,	많은	역학연구에서	조기	동맥경화	발생과	심뇌혈관질환발생의	독립적인	

위험인자로	알려져	있다.5	게다가	HDL-C가	25-45	mg/dL	이상인	경우,	상대적으로	심뇌혈관질환	위험이	

감소한다.6	따라서	낮은	HDL-C는	많은	표준화된	CVD	risk	calculator에	인자로	포함되었다.	프래밍험	

위험지수(Framingham	risk	 score)와	가장	최근에	발표된	ACC/AHA의	ASCVD	 (Atherosclerotic	

cardiovascular	disease)	calculator에도	HDL-C가	심뇌혈관위험인자로	포함되어	있다.7,8	

4)	또한	낮은	HDL-C는	심뇌혈관질환의	위험인자인	대사증후군의	구성요소이기도	하다.	낮은	HDL-C는	2형	

당뇨병,	자가면역질환	및	간기능/신장기능부전,	체지방,	복부둘레,	중성지방,	인슐린저항성,	전신염증반응,	

흡연과	높은	상관관계를	보이는데	이로	인해서	HDL-C와	심뇌혈관질환과의	직접적인	연관성이	가려질	수	있다.1	

이런	질환들에서는	낮은	HDL-C	이외에	고중성지방혈증도	관찰된다.	특히	HDL	대사는	Triglyceride-Rich	

Lipoprotein	(TRL,	주로	VLDL),	인슐린저항성과	염증반응에	큰	영향을	받기	때문이다.	HDL-C	값은	여러	가지	

심뇌혈관질환의	위험인자들을	종합한	결과로	심뇌혈관질환의	발생과	역상관관계를	보인다.	

5)	아직까지는	낮은	HDL-C를	호전시킬	수	있는	치료방법은	많지	않다.	하지만	체중감량,	운동,	금연	및	적정음주와	

같은	생활습관교정으로	10%	까지	증가시킬	수	있다.	HDL-C	목표수치가	주어진다면	대부분의	환자에서	

약물치료가	필요하겠지만	아직까지	HDL-C를	증가시켜서	실제로	심뇌혈관질환발생을	예방할	수	있는지에	대한	

임상연구가	부족하다.1,2,3	
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6)	결론적으로	HDL-C는	심뇌혈관질환발생의	중요한	위험인자인지만,	아직까지	치료목표로	권고하기	위한	

임상근거가	부족하다.	따라서	HDL-C가	낮은	경우	LDL-C를	심뇌혈관질환	위험도	분류에	따른	목표수치	이하로	

조절하도록	권고한다.

7)	낮은	HDL-C는	심뇌혈관질환	발생의	위험인자이고	HDL-C	수치가	높은	것이	예후에	좋지만,	HDL-C의	

치료목표	및	약물치료효과에	대한	임상근거가	부족하므로	HDL-C를	높게	유지하기	위하여	일차적으로	

생활습관교정	요법을	권고한다.9
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4. 이상지질혈증 치료방법 ①

권고 적용군
약물을 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표에 도달하지 
않을 경우

진료환경 외래

중재/실행지표 약물의 용량을 최대한 증량시켜서 치료목표에 도달

비교지표 치료목표에 도달하기 위해 약물 용량을 증량시키지 않음

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 스타틴을 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표에 도달하지 않을 경우 
스타틴의 용량을 최대한 증량시켜 치료목표에 도달하도록 조절할 것을 
권고한다.1)

I A

7, 8, 14, 
24, 29, 31, 

32, 33, 
34, 35, 36, 
37, 38, 39, 
40, 41, 42

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• LDL-C를 치료목표로 조절시 심뇌혈관질환 발생의 
위험도 감소

• LDL-C를 치료목표로 조절 실패시 심뇌혈관질환 발생의 
위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 지질강하제로 인한 부작용이 우려되는 경우 용량을 감량하여 사용할 수 있다. 

1)	LDL-C	농도가	치료	목표에	도달하지	않을	경우	사용	중인	약물의	용량을	최대한	증량시키면	LDL-C	농도가	치료	

목표에	도달하도록	할	수도	있다.1	다만	약물의	증량	시	발생할	수	있는	부작용	등을	항상	같이	고려하도록	한다.		
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4. 이상지질혈증 치료방법 ②

권고 적용군
약물을 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표에 도달하지 
않을 경우

진료환경 외래

중재/실행지표 다른 약물을 병용하여 치료목표에 도달

비교지표 다른 약물을 병용하지 않음

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 스타틴을 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표에 도달하지 않을 경우 다른 
계열의 지질강하제를 병용할 것을 권고한다.1) I A

7, 8, 14, 
24, 29, 31, 

32, 33, 
34, 35, 36, 
37, 38, 39, 
40, 41, 42, 
176, 177

권고 관련 편익(Benefits) 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 
(Harms and/or Adverse effects)

• 심뇌혈관질환 발생 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 발생 위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 지질강하제 병용으로 인한 부작용이 우려되는 경우 용량을 감량하여 병용할 수 있다. 

• 스타틴에 병용하는 지질강하제로서 콜레스테롤 흡수억제제(에제티미브)를 우선적으로 권고한다.2)

• 스타틴에 병용하는 지질강하제로서 가족성 고콜레스테롤혈증 등에서는 PCSK9 억제제가 추가적으로 고려될 수 있다.3)

진료 의뢰 혹은 응급의료센터로 후송이 필요한 상황 및 위기관리

• 약물을 병용하여도 1년 이상 LDL-C 치료목표에 도달하지 않은 경우 전문가에게 자문 또는 진료 의뢰할 것을 권고한다. 
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1)	스타틴을	투여한	후에도	LDL-C	농도가	치료목표에	도달하지	않을	경우,	다른	계열의	지질강하제를	병용투여	

할	수	있다.	초고위험군에서는	대규모	임상	연구에서	스타틴	단독	사용보다	그	우월성이	입증된	스타틴	+	

에제티미브를	우선적으로	권고된다.2	LDL-C	목표에	도달하지	않는	경우	스타틴	+	피브레이트,	스타틴	+	

오메가-3	지방산	등의	병용	투여를	고려할	수	있다.1	다만	약물의	병용시	발생할	수	있는	부작용	등을	항상	같이	

고려하도록	한다.	특히	스타틴과	겜피브로질(Gemfibrozil)의	병용투여는	근육	관련	부작용이	증가할	수	있어	

권장되지	않는다.	

2)	심근경색증	후	환자를	대상으로	한	IMPROVE-IT	연구와	post-hoc	분석에서	심뇌혈관	2차	예방을	위하여	

스타틴	단독	치료에	비하여	스타틴+에제티미브	병용요법은	임상사고의	발생을	줄였다.3	다른	지질강하제인	

BAS,	nicotinic	 acid과	스타틴	병용치료에서는	예후개선	효과가	증명되지	않았기에	초고위험군에서	

스타틴+에제티미브	병용요법을	우선적으로	권고한다.

3)	FOURIER	연구에서	임상적	심뇌혈관질환이	있으면서	고위험의	추가적인	위험도가	동반된	환자에서	

스타틴(±에제티미브)	치료와	비교하여	단클론	PCSK9	억제제	병용치료는	추가적인	심혈관사고의	예방효과가	

확인되어4	임상적	심뇌혈관질환이	있으면서	고위험의	추가적인	위험도가	동반된	환자에서	추가적으로	고려될	

수	있다.	가족성	고콜레스테롤혈증	환자에서	스타틴에	병용하여	PCSK9	억제제의	사용은	LDL-C를	추가적으로	

감소시킬	수	있다.5,6,7
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5. 치료 후 추적관찰 ①

권고 적용군 이상지질혈증 약물 치료 4-12주 후 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 혈중 지질 농도를 측정

비교지표 혈중 지질 농도를 측정하지 않음

결과물 치료 부족 및 과잉 치료의 위험도 증가

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 이상지질혈증 약물 치료 4-12주 후 혈중 지질 농도 측정을 권고한다.1) I A

10, 13, 15, 
27, 31, 43,  
44, 45, 46, 
47, 48, 49, 
50, 182, 
194, 195

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 치료 부족 및 과잉 치료의 평가 가능 • 치료 부족 및 과잉 치료의 평가 불가능

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 이상지질혈증 약물치료로 혈중 지질 농도가 안정적으로 유지될 경우 6-12개월 간격으로 측정을 고려할 수 있다.2)

• 약물치료 순응도가 나쁜 경우, 혈중 지질 농도에 영향을 미치는 다른 약물의 복용, 심뇌혈관질환의 진행, 심뇌혈관질환 
위험인자의 악화, 기존에는 가지고 있지 않았던 위험인자가 새로 나타난 경우에는 더 자주 혈중 지질 농도 측정을 고려할 
수 있다.3)

1)	약물	치료	시작	4-12주	혈중	지질	농도	측정을	고려할	수	있다.	이는	LDL-C	농도가	목표치에	도달하지	못했을	

경우,	또는	과도하게	저하되는	경우	추가적인	조치를	취하기	위해서이다.	일반적으로	LDL-C	농도가	40	mg/dL	

이하로	두	번	연속	측정되는	경우	약물	투여	중단	또는	감량을	고려한다.1	
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2)	지질농도는	치료	시작	후	6주	후에	재평가하며	치료목표에	도달할	때까지	6주	간격으로	평가한다.	그	이후에는	

6-12개월	간격으로	평가한다.	특정	평가	간격은	환자의	약물	순응도와	지질농도의	안정성으로	결정한다.2

3)	특정	평가	간격은	환자의	약물	순응도와	지질농도의	안정성으로	결정한다.	더	자주	지질농도를	측정해야	하는	

임상적	상황은

-	혈당조절이	악화되거나

-	환자가	지질농도에	영향을	미치는	새로운	약제를	시작하거나

-	동맥경화질환이	악화되거나

-	체중증가가	있거나

-	최근의	지질농도에서	예상치	않았던	변화가	보였거나

-	새로운	심혈관위험인자가	새로	나타나거나

-	새로운	확실한	임상연구	증거나	가이드라인에서	더	엄격한	지질	목표치를	제시하거나

 참고문헌

1. Stone NJ, Robinson JG, Lichtenstein AH, et al. 2013 ACC/AHA guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce 

atherosclerotic cardiovascular risk in adults: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association 

Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014 Jul 1;63(25 Pt B):2889-934.

2. Jellinger PS, Handelsman Y, Rosenblit PD, et al. American Association of Clinical Endocrinologists and American College 

of Cardiology Guidelines for Management of Dyslipidemia and Prevention of Cardiovascular disease. Endocr Pract 

2017;23:479-497.
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5. 치료 후 추적관찰 ②

권고 적용군 이상지질혈증 약물 치료 4-12주 후 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 혈중 간효소 수치를 측정

비교지표 혈중 간효소 수치를 측정하지 않음

결과물 부작용 위험도 증가

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 이상지질혈증 약물 치료 4-12주 후 혈중에서 간효소 수치 측정을 고려할 수 
있다.1) IIb B 28

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 간 관련 부작용 조기 파악 • 간 관련 부작용 조기 파악 못함

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 다른 원인의 간효소 수치 상승 가능성을 고려해야 한다. 

• 스타틴 복용 후 간효소(AST/ALT) 수치가 정상 상한치의 3배 이상 증가하면 수 일 내지 수 주 이내에 간효소 수치를 다시 
검사하고 계속 정상 상한치의 3배 이상 증가되어 있으면 투약을 중단한다.

진료 의뢰 혹은 응급의료센터로 후송이 필요한 상황 및 위기관리

• 이상지질혈증 약물 치료 도중 혈중 간효소 수치가 급격히 상승하는 경우 대학/종합병원으로 진료 의뢰할 것을 고려한다. 

1)	약물	치료	시작	4-12주	후	혈중	간효소	수치	측정을	고려할	수	있다.	이는	약물	치료	후에	발생할	수	있는	간기능	

이상을	발견하고,	간부전	발생을	미연에	방지하기	위함이다.	그러나	간효소	수치의	측정을	항상	해야	하는	것은	

아니며,	간기능	이상이	발생할	가능성이	높은	경우	측정을	고려할	수	있다.1		

 참고문헌

1. Stone NJ, Robinson JG, Lichtenstein AH, et al. 2013 ACC/AHA guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce 

atherosclerotic cardiovascular risk in adults: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association 

Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014 Jul 1;63(25 Pt B):2889-934.
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5. 치료 후 추적관찰 ③

권고 적용군 이상지질혈증 약물 치료 후 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 혈중 근육효소(Creatine Kinase, CK)를 측정

비교지표 혈중 근육효소를 측정하지 않음

결과물 부작용 위험도 증가

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 이상지질혈증 약물 치료 과정 중에 근육 관련 증상(근육통, 근쇠약감)을 호소할 
경우 근육효소(CK) 수치 측정을 고려한다.1) IIa C 28

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 근육 관련 부작용 조기 파악 • 근육 관련 부작용 조기 파악 못함 

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법2

(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 이상지혈증 약물 치료 중 근육 관련 증상에 대한 문진을 고려해야 한다.

• 다른 원인*으로 근육 효소 수치가 상승할 수 있는 가능성을 고려해야 한다.
(*운동, 갑상선기능저하증, 스테로이드제제를 포함한 일부 약물, 알콜 등) 

• 스타틴 복용 후 근육통, 근쇠약감은 스타틴 복용 중단의 가장 중요한 원인이다. CK 수치가 정상 상한치의 10배 이상 
증가되면 투약을 중단한다.

• 근육 관련 증상을 호소하나 CK 수치가 정상 상한치의 4배 미만일 경우는 스타틴을 중단하고 2~4주 후 다시 투여해 볼 
수 있다. 동일한 증상이 나오면 다른 스타틴, 저용량, 2일에 1번 또는 1주에 2번 복용 등의 방법을 사용할 수 있다. 특히 
초고위험군 환자에서는 스타틴을 중단하지 말고 이런 방법으로 적극적으로 투약할 것을 고려한다.

• 근육 관련 증상을 호소하고 CK 수치가 정상 상한치의 4∼10배인 경우는 근육 관련 증상과 CK 수치가 정상화 될 때까지 
스타틴을 중단한다. 이후 저용량의 다른 스타틴, 2일에 1번 또는 1주에 2번 복용 등의 방법을 CK 수치를 추적하면서 
사용할 수 있다.
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진료 의뢰 혹은 응급의료센터로 후송이 필요한 상황 및 위기관리

• 이상지질혈증 약물 치료 도중 혈중 근육효소 수치가 급격히 상승하는 경우 대학/종합병원으로 진료 의뢰할 것을 고려한다. 

1)	근육효소	수치의	측정을	항상	해야	하는	것은	아니며,	환자가	이상지질혈증	약물	치료	과정	중에	근육	관련	

증상(근육통,	근쇠약감)을	호소할	경우	근육효소	수치	측정을	고려한다.1	이는	이상지질혈증	약물	치료	후에	

발생할	수	있는	근육효소	수치의	상승을	발견하고,	횡문근융해증	발생을	미연에	방지하기	위함이다.	

 참고문헌
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Ⅳ. 이상지질혈증 비약물요법

Ⅳ. 이상지질혈증 비약물요법

1. 이상지질혈증 관리를 위한 비약물요법

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 치료적 생활습관 개선을 병행하는 포괄적인 방법 시행

비교지표 치료적 생활습관 개선을 병행하는 포괄적인 방법 시행하지 않음

결과물 심혈관질환 예방

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 이상지질혈증과 이와 관련된 대사이상 및 심혈관 위험인자를 조절하기 
위해서는 약물치료와 더불어 식사요법, 운동요법, 체중조절, 금연 등의 
치료적 생활습관 개선을 병행하는 포괄적인 방법이 필요하다.1)

Ⅰ A 172
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1)	이상지질혈증	관리에	있어서	비약물요법,	즉	생활요법은	특히	이상지혈증	및	그와	동반된	대사	이상	개선에서는	

우선적으로	고려하여야	할	치료	수단이다.	그러나	이는	약물치료의	필요성을	배제하는	것이	결코	아니며,	상호	

보완적인	관계에	있다고	보아야	한다.	운동은	중등도	강도의	운동으로써,	최소	30분	이상,	주	4~6회의	규칙적인	

운동을	권장하며,	이	목표를	달성하기	위해	하루에	필요한	운동량을	한	번에	할	것인지	또는	여러	번에	나누어	

달성할	것인지는	현실적으로	실천	가능한	방법을	모색하도록	한다.	적정	칼로리의	유지,	야채	및	과일,	통곡물,	

생선,	지방이	많지	않은	육류를	칼로리가	과도하지	않도록	섭취하는	건강한	식사	패턴을	유지하도록	하며,	특히	

LDL-C	의	조절을	위해서는	포화지방	및	트랜스	지방	섭취	제한,	수용성	섬유소의	충분한	섭취를	권장한다.	

건강한	식습관은	성인뿐	아니라	어린이에게	있어서	권장된다.	금연은	강력히	권고되어야	하며,	금연	시도	및	

노력에	대한	도움이	제공되어야	한다.1

 참고문헌

1. Jellinger PS, Handelsman Y, Rosenblit PD, et al. American Association of Clinical Endocrinologists and American College 

of Cardiology Guidelines for Management of Dyslipidemia and Prevention of Cardiovascular disease. Endocr Pract 

2017;23:479-497.
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2. 이상지질혈증 관리를 위한 식사요법 ① 

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 생선이나 견과류를 통한 불포화 지방산의 섭취

비교지표 생선이나 견과류를 통한 불포화 지방산의 섭취 안함

결과물 혈중 총콜레스테롤, 중성지방, LDL-C, HDL-C 수치의 개선

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 포화지방산 및 트랜스 지방산 섭취를 제한하도록 권고한다.1) I A
24, 31, 52, 
53, 54, 55

• 포화지방산 섭취를 줄이고 생선, 견과류 등의 불포화지방산 섭취로 대체하는 것을 
권고한다.2) I A

9, 24, 29, 
30, 53, 54, 

56

• 알코올 및 탄수화물 섭취량을 줄여서 총 에너지를 줄이기를 권고한다.3) I A 56

• 식이 총 칼로리 중 탄수화물의 섭취량은 55-65%로 제한하고, 단순당 섭취는 총 
에너지섭취량의 10-20% 이내로 섭취하는 것을 고려할 수 있다.3) IIb B

25, 196, 
197, 198, 

199 

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 이상지질혈증 개선 • 이상지질혈증 악화

• 이상지질혈증의 합병증 발생 감소 • 이상지질혈증의 합병증 발생 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 과도한 콜레스테롤 섭취는 혈액 내 콜레스테롤 수치에 미치는 영향이 작고 개인차도 많지만, 가급적 1일 300 mg 이내로 
섭취하도록 한다. 

1)	이상지질혈증의	치료를	위해서는	포화지방산과	트랜스지방산	섭취를	제한할	필요가	있다.	포화지방산은	

육류의	지방,	가금류의	껍질	부위,	버터,	야자유	등에	많이	포함되어	있다.	트랜스지방산은	마가린,	쇼트닝	
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등의	경화유가	주요	공급원이며,	높은	온도로	오랜	시간	처리된	기름에도	많다.	콜레스테롤	섭취는	포화지방과	

트랜스지방에	비해	혈액	내	LDL-C	농도에	미치는	영향이	적고	개인차도	많지만,	과도한	콜레스테롤	섭취는	

피하는	것이	바람직하므로,	가급적	1일	300	mg	이내로	섭취할	것을	권고한다.1,2,3,4,5,6

2)	포화지방산을	생선이나	견과류	등의	불포화지방산으로	대체	섭취할	경우	LDL-C를	낮출	수	있으며,	

트랜스지방산을	불포화지방산으로	대체하면	중성지방	및	HDL-C	농도에	긍정적인	효과를	보인다.	포화지방산을	

다가불포화지방산으로	대체	시	콜레스테롤과	중성지방	수치를	개선하는데	효과적이다.	그러나	과잉	섭취는	

지질단백질의	과도한	산화를	유발할	수	있으므로	총	에너지의	10%	이내로	섭취할	것을	권고한다.1,4,5,7,8,9,10

3)	과도한	알코올	섭취는(10~30	g/일	이상)	중성지방을	높이므로	주의가	필요하다.	알코올	섭취에	의한	

고중성지방혈증은	지질단백질분해효소(lipo-pro-tein	lipase,	LPL)의	활성	감소에	따른	암죽미립(chylomicron)	

분해	억제와	관련이	있다.	남성의	경우	하루	20~30g	미만,	여성의	경우	10~20g	미만으로	알코올	섭취를	제한한다.	

통상	술	종류에	관계없이	술을	제공하는	잔을	기준으로	1~2잔	이내로	음주량을	제한하도록	권고한다.	그러나	

고중성지방혈증	환자의	경우는	금주할	것을	권고한다.	탄수화물의	과다	섭취,	특히	단순당의	과다	섭취는	중성지방	

수치를	높인다.	수용성	식이섬유는	콜레스테롤과	중성지방	수치를	개선하는데	효과적이다.	따라서	탄수화물은	총	

에너지	섭취량의	55-65%로	제한하고,	단순당	섭취는	총	에너지	섭취량의	10-20%	이내로	섭취하도록	한다.	수용성	

식이섬유가	풍부한	높은	잡곡,	해조류,	채소	등	섭취를	권장한다.	또한	알코올	및	탄수화물	섭취량을	줄여서	총	

에너지를	줄이도록	권고한다.10
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2. 이상지질혈증 관리를 위한 식사요법 ②

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 생선이나 견과류를 통한 불포화 지방산의 섭취

비교지표 생선이나 견과류를 통한 불포화 지방산의 섭취 안함

결과물
심뇌혈관질환 합병증(협심증, 심근경색, 심뇌혈관질환 악화로 인한 입원, 관상동맥 재관류 수술이나 관상동
맥성형술, 뇌졸중) 빈도와 사망률

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 심뇌혈관질환 합병증 예방을 위해 포화지방산 섭취를 제한하도록 고려한다.1) IIa A 55, 56, 57

• 심뇌혈관질환 합병증 예방을 위해 포화지방산을 생선이나 견과류를 통한 
불포화지방산 섭취로 대체하는 것을 고려한다.2) IIa A

30, 55, 56, 
57

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 합병증의 위험도와 사망률 감소 • 심뇌혈관질환 합병증의 위험도와 사망률 증가 

1)	포화지방산	섭취가	많으면	LDL-C	및	총콜레스테롤	농도가	증가하고	이는	심혈관질환	발생위험을	증가시킨다.	

또한	트랜스지방산	섭취가	많으면	LDL-C와	총콜레스테롤	농도가	증가하고,	결과적으로	죽상경화가	진행하여	

심혈관질환	발생의	위험도가	상승한다.	따라서	심뇌혈관질환	합병증	예방을	위해	포화지방산	섭취량을	총	

에너지의	7%	이내로	제한하고	트랜스지방산	섭취를	제한한다.1,2,3

2)	포화지방산	섭취를	줄이고	불포화지방산	특히	다가	불포화지방산을	대신	섭취하면	심혈관질환의	발생	위험을	

유의하게	감소시킬	수	있다.	에너지	섭취원의	1%를	포화지방산에서	불포화지방산으로	바꾸면	관상동맥질환의	

발생위험은	2-3%	감소된다.	하지만,	포화지방산	대신	탄수화물	섭취가	증가하면,	고중성지방혈증이	발생하고	

HDL-C가	감소하여	심혈관질환	발생이	증가할	수	있다.	따라서	심뇌혈관질환	합병증	예방을	위해	포화지방산을	

생선이나	견과류를	통한	불포화지방산으로	대체하여	섭취하는	것이	좋다.1,2,3,4
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2. 이상지질혈증 관리를 위한 식사요법 ③

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 이상지질혈증 식사 교육

비교지표 이상지질혈증 식사 교육 안함

결과물 혈중 총콜레스테롤, 중성지방, LDL-C, HDL-C 수치의 개선

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 이상지질혈증 개선을 위해 식사 교육을 권고한다.1) I A
30, 57, 
58, 59

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 이상지질혈증 개선 • 이상지질혈증 악화

• 이상지질혈증 합병증 발생 감소 • 이상지질혈증 합병증 발생 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 효과적인 이상지질혈증 개선을 위해 충분한 기간 및 반복적인 이상지질혈증 식사 교육을 고려해야 한다.

• 효과적인 이상지질혈증 개선을 위해 이상지질혈증 식사 교육 외에 전반적인 생활습관개선을 고려해야 한다.

1)	각각의	영양소도	중요하며,	또한	전반적인	식단과	질병과의	관련성도	매우	중요하기에	식사교육이	필요하다.	

잡곡이나	현미,	통밀	등의	통곡식품의	비중이	높고,	채소,	두류,	생선류,	과일류,	유제품	등의	식품이	적절하게	

포함된	균형	잡힌	식사가	바람직하다.	채소와	과일을	충분히	섭취하는	것이	질병의	예방	및	치료에	도움이	되나,	

한국인의	식사에서	탄수화물이	차지하는	비율이	비교적	높고,	과일이	정규	식사의	한	부분으로	포함되기	보다는	

후식,	간식	등으로	추가해서	먹는	식생활	양식을	가지고	있어,	과일의	충분한	섭취를	일률적으로	강조할	경우	

단순당	섭취가	증가될	수	있으므로	주의가	필요하다.1,2,3,4
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3. 이상지질혈증 관리를 위한 운동요법 ①

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 주 3회 이상의 규칙적인 유산소 운동

비교지표 주 3회 이상의 규칙적인 유산소 운동 안함

결과물 혈중 총콜레스테롤, 중성지방, LDL-C, HDL-C 수치의 개선

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 이상지질혈증 환자의 심혈관질환 위험도를 감소시키기 위하여 주 4-6회 이상, 
가능하면 매일 최소 30분 이상의 중강도 운동을 권고한다.1) I A

24, 27, 
200, 201

• 이상지질혈증 개선을 위해 체중 감량을 고려한다.2) IIa B
9, 27, 60, 

61

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 이상지질혈증 개선 • 이상지질혈증 악화

• 이상지질혈증의 합병증 발생 감소 • 이상지질혈증의 합병증 발생 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 운동의 종류, 횟수 및 강도는 성별 및 개인의 취향과 운동 능력을 고려하여 차별화해야 하며, 최대 심박수(=220-나이)의 
55-75% 범위로 하는 것(중등도 강도)을 권고하거나 환자의 심혈관 상태를 고려하여 조절한다.

• 유산소 운동과 더불어 근력운동도 병행해야 한다.

1)	운동에	의한	지질의	변화에	대하여	유산소	운동은	중성지방을	감소시키며,	HDL-C는	증가하는	경향이	있고,	

LDL-C는	큰	변화가	없다.1,2	그러나	매일	꾸준한	중강도	운동을	지속하는	경우	심폐기능의	향상과	더불어	당뇨	

발생을	예방하고	대사지표의	향상과	더불어	심혈관	위험도를	감소시키는	효과가	있다.6	유산소	운동은	운동	중	

신체의	산소	소비량을	증대시키는	운동이다.	주로	30분	이상	지속이	가능한	속보,	조깅,	수영,	자전거	타기와	

같은	운동이	이에	속하며,	심폐지구력을	좋게	해주는	운동이다.	반면	무산소	운동은	10초	이내의	짧은	시간의	

운동으로	단거리	달리기,	팔굽혀펴기,	던지기,	점프와	같은	형태의	운동을	말하며	순간적인	힘을	쓰는	즉,	근육을	

강화시키기에	좋은	운동방법이다.
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2)	비만	및	과체중은	이상지질혈증의	발생과	관련이	있다.	비만	또는	과체중인	사람들을	대상으로	한	많은	

연구들에서	체중을	감량하면	총콜레스테롤,	LDL-C,	중성지방	수치가	감소하였다.	따라서	적정	수준으로	체중을	

유지할	수	있도록	운동과	식사를	조절하여야	한다.2,3,4,5
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3. 이상지질혈증 관리를 위한 운동요법 ②

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 주 3회 이상의 규칙적인 유산소 운동

비교지표 주 3회 이상의 규칙적인 유산소 운동 안함

결과물
심뇌혈관질환 합병증(협심증, 심근경색, 심뇌혈관질환 악화로 인한 입원, 관상동맥 재관류 수술이나 관상동
맥성형술, 뇌졸중) 빈도와 사망률

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 심뇌혈관질환 합병증 예방을 위해 주 3회 이상의 규칙적인 운동을 권고한다.1) Ⅰ B
30, 56, 62, 
63, 64, 65

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 합병증의 위험도와 사망률 감소 • 심뇌혈관질환 합병증의 위험도와 사망률 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 운동의 종류, 횟수 및 강도는 성별 및 개인의 취향과 운동 능력을 고려하여 차별화해야 한다.

1)	운동이	심혈관질환을	예방한다는	것에	대해서는	논란이	없다.	이상지질혈증	조절의	최종	목표가	심혈관질환의	

예방이므로	이상지질혈증	환자에서	운동은	역시	중요하다.	심뇌혈관질환	합병증	예방을	위해	주	3회	이상의	

규칙적인	운동을	고려하는	것이	좋다.		 	

보통	건강한	성인이	중간	강도	이하의	유산소	운동을	시작할	때는	문제가	없다.	그러나	고령,	다수의	위험인자	

또는	심혈관질환이	있는	경우에는	운동	시작	전에	의학적	판단이	필요할	수	있으며,	경우에	따라	운동부하검사를	

시행할	수	있다.	운동뿐만	아니라	일상생활에서	신체활동량도	심혈관질환의	발생에	관여하므로	신체활동량이	

적은	경우	이를	증가시키도록	권장하는	것이	필요하다.1,2,3,4,5,6



75 

Ⅳ. 이상지질혈증 비약물요법

 참고문헌

1. National Vascular Disease Prevention Alliance. Guidelines for the management of absolute cardiovascular disease risk. 

2012.

2. Cooper A, Nherera L, Calvert N, et al. Clinical Guidelines and Evidence Review for Lipid Modi�cation: cardiovascular risk 

assessment and the primary and secondary prevention of cardiovascular disease. 2008.

3. Flores-Mateo G, Navas-Acien A, Pastor-Barriuso R, et al. Selenium and coronary heart disease: a meta-analysis. Am J Clin 

Nutr 2006;84(4):762-73. 

4. Dickinson HO, Mason JM, Nicolson DJ, et al. Lifestyle interventions to reduce raised blood pressure: a systematic review of 

randomized controlled trials. J Hypertens 2006;24(2):215-33.

5. Avenell A, Broom J, Brown TJ, et al. Systematic review of the long-term e�ects and economic consequences of treatments 

for obesity and implications for health improvement. Health Technol Assess 2004;8(21):iii-iv, 1-182. 

6. Hession M, Rolland C, Kulkarni U, et al. Systematic review of randomized controlled trials of low-carbohydrate vs. low-fat/

low-calorie diets in the management of obesity and its comorbidities. Obes Rev 2009;10(1):36-50. 



76 

ㅣ일차 의료용 근거기반 이상지질혈증 임상진료지침ㅣ
Evidence-based Recommendations for Dyslipidemia in Primary Care

4. 기타 생활요법 ①

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 음주 제한 

비교지표 음주 제한 없음

결과물 혈중 총콜레스테롤, 중성지방, LDL-C, HDL-C 수치의 개선

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 중성지방이 상승된 환자에서 알코올 섭취를 제한한다.1) I A 9, 66

• 중성지방이 상승되어 있지 않은 경우 알코올 섭취는 남성 1일 20-30g 미만, 
여성은 1일 10-20g 미만으로 제한할 것을 권고한다.2) I A

9, 27, 30, 
51, 56, 57, 
58, 66, 67, 
68, 69, 70, 

71, 72

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 혈중 중성지방 및 HDL-C 수치 개선 • 혈중 중성지방 수치의 상승 

• 심뇌혈관질환 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 과다한 알코올 섭취는 이차성 이상지질혈증, 특히 이차성 고중성지방혈증의 가장 흔한 원인 중 하나이다. 

• 비음주자에게 혈중 지질농도의 개선이나 심뇌혈관질환의 예방을 위한 알코올의 섭취를 권고하지는 않는다. 
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1)	 과도한	알코올	섭취는	중성지방을	상승시키는	가장	흔한	원인	중	하나이다.	알코올은	간의	지방산	합성을	증

가시키고,	지방산의	산화를	감소시키며,	초저밀도지단백의	중성지방	함량을	증가시킨다.	중성지방에	대한	

알코올의	효과는	용량-의존적이며,	기저	이상지질혈증이	있는	경우	과다하게	나타나는	경향이	있다.	따라서	

중성지방이	상승된	환자에서는	알코올	섭취를	제한하는	것이	바람직하다.1	

2)	 많은	역학연구에서	적정량의	알코올	섭취(light	to	moderate	alcohol	consumption)는	관상동맥질환	이환

률	및	사망률을	감소시키는	것으로	보고되고	있고,	관찰연구들을	대상으로	시행된	다수의	체계적	문헌고찰	

연구에서도	일관된	결과를	보이고	있다.	적정량의	알코올	섭취라	함은	남성에서	1일	20-30g	미만,	여성에서	

1일	10-20g	미만으로	정의	된다.	알코올에	의한	관상동맥질환	예방효과는	주로	HDL-C	증가와	관련이	있

을	것으로	추정된다.	그러나	적정량	이상의	알코올	섭취는	고중성지방혈증,	고혈압,	심근병증,	췌장염	등의	

발생	위험을	증가시키므로	과도한	알코올	섭취는	피하도록	하여야	한다.	또한	비음주자에게	혈중	지질	농도

의	개선이나	심뇌혈관질환의	예방을	위해	알코올의	섭취를	권고하지는	않는다.2			

			

 참고문헌

1. Berglund L, Brunzell JD, Goldberg AC, et al. Evaluation  and treatment of hypertriglyceridemia: an Endocrine Society 

clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab 2012;97:2969-89.

2. Woolley T, Canoniero M, Conroy W, et al. Institute for Clinical Systems Improvement. Lipid Management in Adults. 

Updated November 2013.https://www.icsi.org/_asset/qz5ydq/LipidMgmt.pdf. Accessed November 30, 2015. 



78 

 

ㅣ일차 의료용 근거기반 이상지질혈증 임상진료지침ㅣ
Evidence-based Recommendations for Dyslipidemia in Primary Care

4. 기타 생활요법 ②

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 금연

비교지표 흡연

결과물
심뇌혈관질환 합병증(협심증, 심근경색, 심뇌혈관질환 악화로 인한 입원, 관상동맥 재관류 수술이나 관상동
맥성형술, 뇌졸중) 빈도와 사망률

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 직접 및 간접흡연을 포함한 흡연 노출은 심뇌혈관질환의 위험을 증가시키므로, 
모든 형태의 흡연 노출을 피하도록 권고한다.1) I A

7, 9, 10, 
30, 56, 57, 
73, 74, 75, 
76, 77, 78, 

79,  80, 
81, 82

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환의 이환률 및 사망률 감소 • 심뇌혈관질환의 이환률 및 사망률 증가

1)	흡연은	모든	종류의	심뇌혈관질환,	즉	관상동맥질환,	허혈성	뇌졸중,	말초혈관질환,	복부대동맥류	등의	발생	

위험도를	증가시킨다.	이러한	위험도는	1일	흡연량	및	흡연의	기간과	연관이	있어	용량-반응관계를	보이고,	

흡연의	형태(저타르(low-tar),	파이프,	필터)에	관계없이	증가하는	것으로	알려져	있다.	간접흡연	역시	

심뇌혈관질환의	위험도를	증가시킨다.	금연은	흡연에	의한	심뇌혈관질환	위험도를	뚜렷하게	감소시킨다.1
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Ⅴ. 이상지질혈증 약물요법

1. 약제의 선택기준 ①

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 약제의 선택

비교지표 약제를 선택하지 않은 경우

결과물 심뇌혈관질환의 예방 및 재발 방지

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 초고위험군 환자 중 급성심근경색증 환자에서는 LDL-C 농도와 상관없이 
스타틴 사용을 권고한다.1) I A 26, 27

• 고위험군 환자의 경우 생활습관의 교정과 동시에 스타틴 사용을 권고한다. I A 26, 27

• 저위험군 또는 중등도위험군 환자의 경우 수 주 내지 수 개월간 생활습관의 
교정을 시도한 후에도 LDL-C 치료목표에 도달하지 않으면 스타틴 사용을 
권고한다.

I A 26, 27, 83

• 스타틴외의 약제는 피브레이트, 담즙산 제거제(Bile acid sequestrants/ 
Bile acid binding resin), 콜레스테롤 흡수억제제(에제티미브, Ezetimibe), 
오메가-3 지방산 등의 약제 사용을 고려할 수 있다.

IIb B
26, 29, 30, 
84, 85, 86, 

87, 88
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권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 예방 • 심뇌혈관질환 발생 위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 청소년 및 소아의 경우에는 세부적인 논의가 필요하다. (별첨자료)

• 신질환, 당뇨병 등 기저질환이 동반된 경우 특별히 고려해야 한다.2)

• 초고위험군 환자는 반드시 스타틴을 사용하여야 하며 이는 LDL-C 농도와 상관없이 시행해야 한다.

• 출혈성 뇌졸중 환자에게 스타틴을 일괄적으로 투여해서는 안된다.3)

• 스타틴 용량 및 유효성에 관련한 내용은 표 5, 6과 같다.4)

• 외국과 한국의 스타틴에 의한 LDL-C 강하율을 비교한 내용은 그림 4와 같다.5)

1)	약	4,500여	명의	급성심근경색	환자를	대상으로	한	무작위	배정	연구에서	심근경색이	발생한	뒤	곧바로	

스타틴을	투여한	경우	대조군에	비해	심혈관질환이	적게	발생하였으며,1	국내의	후향적	연구에서도	LDL-C가	

70	mg/dL	미만이었던	급성심근경색환자	약	천	여명을	분석한	결과,	곧바로	스타틴을	투여한	군에서	1년	뒤	

심혈관질환	발생이	적었다.2	20,536명의	고위험군에서	simvastatin	치료가	심혈관질환	발생	위험에	미치는	

영향을	살펴	본	Heart	Protection	Study	에서는	관상동맥질환의	병력이	있는	환자들	이외에	허혈성	뇌졸중,	

일과성	허혈발작,	하지동맥	협착증의	병력이	있는	환자들이	포함되었고,	이들을	대상으로	한	하위	분석에서	

관상동맥질환의	병력이	있는	환자들과	동등한	심혈관질환	감소	효과가	관찰되었다.3	또한,	혈관질환이	있거나	

위험	인자가	있는	70~82세	고령자를	대상으로	pravastatin의	보호	효과를	입증한	Pravastatin	in	elderly	

individuals	at	risk	of	vascular	disease	(PROSPER)	연구의	결과도	관상동맥질환이	있는	환자뿐	아니라	

뇌졸중	혹은	일과성	허혈발작,	간헐적	파행,	말초혈관질환의	병력이	있는	환자들을	포함하여	도출된	것이다.4	

이를	근거로	볼	때	급성심근경색	이외의	초고위험군의	경우에도	LDL-C	농도와	상관없이	스타틴을	사용할	수	

있다.	

2)	콩팥질환,	당뇨병	등	기저질환이	동반된	경우의	이상지질혈증의	치료에	대해서는	VI.	특수상황에서의	

이상지질혈증에	기술되어	있다.	
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3)	국내의	Korea	Medical	Insurance	Corporation	(KMIC)	연구	및	일본의	NIPPON	DATA80	코호트에서5	

고혈압이	고콜레스테롤혈증보다	뇌혈관질환과의	관련성이	컸다.	6개월	내에	허혈성	뇌졸중	및	일과성	허혈	

발작이	발생했던	4,700여	명의	환자를	대상으로	진행된	국외의	무작위	배정	연구에서6	고용량의	스타틴	투여	뒤	

허혈성	뇌졸중은	감소하나	출혈성	뇌졸중은	증가하였다.

4)	스타틴은	흡수,	혈중	단백질결합,	배설,	용해도가	약에	따라	다르며,	용량에	따른	LDL-C	강하효과도	다양하다(표	

5).	스타틴	용량을	두	배로	올리면	일반적으로	LDL-C	수치는	6~7%	추가로	감소한다.	또한	고중성지방혈증	

환자에서	스타틴을	사용하면	간에서	VLDL	분비를	억제하기	때문에	중성지방이	22~45%	낮아진다.	HDL-C는	

약	5~10%	상승한다.	

5)	한국인을	대상으로	한	스타틴	연구에서	보면	서양인	대상	연구에	비해	동일	스타틴	용량에서	LDL-C	강하율이	더	

높은	경향이	있다(표6,	그림	4).7
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표 5. 현재 쓰이는 스타틴의 지질조절 유효성

Lova-
statin

Prava-
statin

Simva-
statin

Fluva-
statin

Atorva-
statin

Rosuva-
statin

Pitava-
statin

하루용량, mg 20~80 10~40* 20~40 20~80 10~80 5~20** 1~4

용량별 유효성, %

LDL-C  
중성지방 
HDL-C 

-24~-28
-8
 4

20 20 40 1

LDL-C  
중성지방  
HDL-C  

-30~-36
-13~-20
 6

40 40 20 80 10 2

LDL-C  
중성지방  
HDL-C  

-39~-45
-13~-23
 5~8

80 40 20 5~10 4

LDL-C  
중성지방  
HDL-C  

-46~-52
-20~-28
 2~10

40~80 20

* : 외국의 하루 용량은 40~80 mg / ** : 외국의 하루 용량은 5~40 mg 

[출처.	한국지질·동맥경화학회.	2015	이상지질혈증	치료지침.]
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 표 6. 현재 쓰이는 스타틴의 지질조절 유효성에 대한 한국인 자료

Lova-
statin

Prava-
statin

Simva-
statin

Atorva-
statin

Rosuva-
statin

Pitava-
statin

하루용량, mg 20

용량별 유효성, %
LDL-C  
중성지방  
HDL-C 

-32~-34
-3~-29
-2~15

하루용량, mg 40 20 10 5 2

용량별 유효성, %
LDL-C  
중성지방  
HDL-C 

-28~-33
-13~-15

0

-27~-39
-7~-14
6~12

-39~-44
-2~-19

3~6

-40~-49
-7~-23

4~7

-38~-44
-13~-14

5~16

하루용량, mg 20 10

용량별 유효성, %
LDL-C  
중성지방  
HDL-C 

-41~-50
-4~-33
-1~-19

-42~-50
-12~-32
-10~20

하루용량, mg 40 20

용량별 유효성, %
LDL-C  
중성지방 
HDL-C 

-52~-59
-21~-22

-5

-50~-60
-25
-1

하루용량, mg 80

용량별 유효성, %
LDL-C  
중성지방 
HDL-C 

-56
-17

자료없음

[출처.	한국지질·동맥경화학회.	2015	이상지질혈증	치료지침.]
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그림 4. 외국인과 한국인에서 각 스타틴에 의한 LDL-C 강하율 비교

[출처.	한국지질·동맥경화학회.	2015	이상지질혈증	치료지침.]
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1. 약제의 선택기준 ②

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 약제의 종류를 변경함

비교지표 약제의 종류를 변경하지 않음

결과물 심뇌혈관질환의 예방 및 재발 방지

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 콜레스테롤 흡수저해제(에제티미브)는 스타틴 불내성이 있는 경우 단독 투여를 
고려할 수 있다.1) IIb B 27, 56, 83

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 약물로 부작용 감소 • 약물 부작용 가능성 

• 난치성 이상지질혈증의 치료 가능성 증가 • 난치성 이상지질혈증의 치료 어려움

1)	에제티미브	단독치료	시	총콜레스테롤	13%,	LDL-C	19%,	중성지방	8%가	감소하고	HDL-C는	약	3%	증가한다.1	

9,270명의	만성신부전	환자를	대상으로	했던	SHARP(Study	of	Heart	and	Renal	Protection)	연구와	

급성관동맥증후군	환자들을	대상으로	한	IMPROVE-IT(IMProved	Reduction	of	Outcomes:	VYTORIN	

Efficacy	International	Trial)	연구에서	simvastatin과	에제티미브의	병용요법이	simvastatin	단독요법에	비해	

심혈관사건	발생을	유의하게	감소시켰다.2,3	이는	에제티미브	병용으로	LDL-C가	더	낮아지면서	예후	개선을	

보인	것이다.3	따라서,	에제티미브는	스타틴과	병용요법	혹은	부작용으로	인하여	스타틴을	사용할	수	없는	경우	

단독으로	지질	농도	조절을	위한	약제로	사용될	수	있다.
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1. 약제의 선택기준 ③

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 약제 투여를 중단 또는 감량

비교지표 일정기간 투여 후 약제를 중단 또는 감량하지 않음

결과물 심뇌혈관질환의 예방 및 재발 방지

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 2회 연속 측정한 LDL-C 농도가 30 mg/dL 이하이면 스타틴 감량을 고려할 수 
있다.1) IIb C 26

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 생활습관의 개선을 통한 이상지질혈증의 관리가 용이 • 지속적인 투약의 문제

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 스타틴 투여 중 새롭게 당뇨병이 진단된 경우 투여를 중단하는 것보다 심뇌혈관질환의 예방을 위해 당뇨병에 대한 
생활습관의 변화(체중 감량, 금연, 규칙적인 운동 등)를 유도하면서 스타틴 투여를 지속하도록 해야 한다.2)

• 스타틴 투여는 이미 당뇨병 발생 위험인자들이 있는 고위험군에서 새로운 당뇨병 발생을 증가시킬 수 있다. 그러나, 
스타틴으로 인한 심혈관질환 예방효과의 이득이 당뇨병 발생의 위험보다 훨씬 크므로 계속 복용을 권고한다.

• 스타틴 투여 후 인지 능력의 장애가 관찰되면 스타틴 약제에 의한 가능성보다, 병용하는 신경정신과적인 약물의 부작용 
여부를 먼저 확인하는 것이 필요하다.3)

1)	스타틴	감량에	대한	권고는	Incremental	Decrease	in	End	Points	Through	Aggressive	Lipid	Lowering	

(IDEAL)	study1와	HDL-Atherosclerosis	Treatment	Study	(HATS)	2개의	무작위대조군연구의	방법론에	

근거한	것이며	LDL-C가	40	mg/dL	이하라	하더라도	부작용이	증가한다는	근거는	없다.	
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2)	최근	스타틴이	당뇨병	신규	발생을	증가시킨다는	연구	결과가	있다.3,4	대부분의	당뇨병	신규	발생은	스타틴	복용	

전	당뇨병	경계선에	있던	사람들에서	일어나며,	고용량의	스타틴을	사용한	군에서	더	많이	발생할	가능성이	

있다.	메타분석에서	저용량/중간	강도의	스타틴	투여군의	당뇨병	신규	발생률은	대조군에	비해	연간	0.1%	

더	높은	반면,	고용량/고강도	스타틴	복용군에서는	대조군에	비해	연간	0.3%	더	높다.5	이러한	당뇨병의	신규	

발생이	가지는	장기적	위험도는	아직	확실하지	않은	반면에	심혈관질환	발생의	고위험군에서	스타틴의	예방	

효과는	확실하다.	따라서	스타틴	복용	후	당뇨병이	발생한	경우라도	스타틴	복용을	중단하는	것보다는	운동,	

체중	조절,	금연	등	당뇨병에	대한	생활습관개선을	진행하면서,	스타틴	복용을	계속하는	것이	심혈관질환	예방에	

도움이	된다.

3)	스타틴을	복용하는	환자들에서	인지기능	저하가	관찰되었다는	보고가	있다.6	그러나	현재까지는	스타틴에	의한	

가능성	보다는	병용하는	신경-정신계	약물의	부작용	여부를	먼저	확인하는	것이	도움이	된다.
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2. 약제의 병용요법  

권고 적용군 이상지질혈증 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 약제 병용 요법

비교지표 단일 약제 요법

결과물 심뇌혈관질환 예방

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출
자료원

• 스타틴 치료에도 불구하고 LDL-C 치료목표에 도달하지 못하는 경우에 
콜레스테롤 흡수억제제(에제티미브)를 병용할 것을 권고한다.1),2) I A

89, 90, 91, 
92, 93, 94, 

95, 96, 
97, 98, 99, 
100, 101, 

176 

• 고용량의 스타틴 치료에도 불구하고 LDL-C 치료목표에 도달하지 못하는 경우에 
스타틴 외의 약제(피브레이트, 담즙산 제거제)를 병용할 것을 고려한다.3)  

IIa B

89, 90, 91, 
92, 93, 94, 

95, 96, 
97, 98, 99, 
100, 101 

• 스타틴과 니코틴산(Nicotinic acid/Niacin)의 병용은 권고하지 않는다.4) Ⅲ A 84, 173

• 스타틴 치료에 부작용이 있는 경우에는 스타틴외의 약제(피브레이트, 니코틴산, 
콜레스테롤 흡수억제제(에제티미브), 담즙산 제거제)의 사용을 고려한다. 

IIa B

89, 90, 91, 
92, 93, 94, 

95, 96, 
97, 98, 99, 
100, 101 

• 스타틴 사용과 생활습관 교정 후에 LDL-C 치료목표에 도달하였으나 중성지방이 
200 mg/dL 이상인 경우 초고위험군 및 고위험군에서는 심혈관질환의 예방을 
위해 스타틴외의 약제(피브레이트, 오메가-3 지방산)의 사용을 고려한다.5)

IIa B
25, 84, 

102, 103, 
173

• 근병증의 부작용 발생 위험이 높으므로 스타틴과 젬피브로질을 병용하지 
않는다.6) Ⅲ C

182, 202, 
203, 204

• 심혈관질환 고위험군에서 LDL-C가 목표에 도달하였다고 하더라도 중성지방이 
200 mg/dL 이상이라면 페노피브레이트 또는 베자피브레이트를 스타틴과 
병용하여 사용하는 것을 고려할 수 있다.6)

Ⅱb C
182, 202, 
203, 204
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권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 발생 또는 악화를 억제 • 심뇌혈관질환 발생 또는 악화 

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 투석이나 신이식을 받지 않은 사구체 여과율 60 mL/min/1.73m2 미만의 만성콩팥병 환자에서는 스타틴 단독 혹은 
스타틴/콜레스테롤 흡수억제제(에제티미브) 병용요법을 권고한다.2)

• 스타틴과 피브레이트 제제 중 겜피브로질(Gemfibrozil)의 병용요법은 근병증의 위험으로 권고되지 않는다.6)

• 피브레이트 투여 후 지속적으로 사구체여과율이 30 mL/min/1.73m2 미만이면 투약을 중단한다.7)

• 스타틴과 니코틴산(Nicotinic acid/Niacin)의 병용은 스타틴 단독 사용에 비해 추가적 이득이 없고, 스타틴의 심각한 
부작용이 증가할 수 있다.3)

• 고용량의 스타틴 치료에도 불구하고 LDL-C 치료목표에 도달하지 못하는 경우 가족성 고콜레스테롤혈증 등에서는 
PCSK9 억제제가 추가적으로 고려될 수 있다.8)

1)	대부분의	경우	스타틴	단독치료로	위험군에	따른	LDL-C	목표치까지	도달할	수	있다.	그러나	일부	환자들에서는	

고용량	스타틴	치료에도	불구하고	LDL-C	목표치에	도달하지	못하는	경우가	있고,	일부에서는	LDL-C	목표치	

도달을	위해	스타틴을	증량할	경우	근육통,	간기능	이상	등의	부작용이	나타나는	경우도	발생한다.	스타틴	

치료에도	불구하고	심혈관질환	발생위험도에	따른	LDL-C	치료목표에	도달하지	못하는	경우에는	콜레스테롤	

흡수억제제(에제티미브)를	병용할	것을	권고한다.

2)	에제티미브는	장에서의	콜레스테롤	흡수를	저해하여	LDL-C를	감소시키는	약제이다.	만성콩팥병	환자를	

대상으로	스타틴에	추가적으로	에제티미브를	사용하였을	경우	위약군에	비하여	주요	심혈관질환	발생이	

줄었다는	연구(SHARP	연구)가	있었지만,1	스타틴	제제	단독과	비교한	연구가	아니므로	에제티미브가	추가적인	

이득이	있는지는	알	수	없는	제한점이	있었다.	이후	급성관동맥증후군	환자를	대상으로	스타틴	단독투여와	

스타틴에	에제티미브를	추가적으로	투여하였을	경우를	비교한	IMPROVE-IT	연구에서2	스타틴에	에제티미브를	

추가적으로	사용하였을	때	스타틴	단독	사용과	비교하여	사망률은	줄어들지	않았으나,	다른	통합적인	일차	

지표(심혈관질환으로	인한	사망,	불안정	협심증으로	인한	입원,	관상동맥	재관류술,	뇌졸중)가	유의하게	

감소하였다.	이러한	연구결과에	근거하여	고용량의	스타틴	단독치료에도	LDL-C	치료목표에	도달하지	못하는	

경우에는	콜레스테롤	흡수억제제(에제티미브)를	병용할	것을	권고한다.
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3)	고용량의	스타틴	치료에도	불구하고	LDL-C	치료목표에	도달하지	못하는	경우에	스타틴	외의	약제(피브레이트,	

담즙산	제거제)를	병용할	것을	추가로	고려한다.	스타틴과	피브레이트	제제를	병용하였을	경우	각각의	

단독치료와	비교하여	LDL-C	및	중성지방의	감소가	더	크고,	HDL-C의	상승	효과도	더	크다.3	하지만	

스타틴과	피브레이트	제제	모두	근병증의	위험도와	관계가	있고,	병용	시	그	위험이	더	커지며,	특히	

스타틴의	용량이	높을수록	이러한	위험이	증가한다.	피브레이트	제제는	약에	따라	근병증의	위험도는	다른데	

겜피브로질(Gemfibrozil)을	스타틴과	병용	시	근병증의	위험이	가장	크다고	알려져	있어	이	두	제제의	병합은	

권장되지	않는다.3

4)	니코틴산은	과거	심근경색이	있던	환자들에게	투여	시	사망률을	감소시켰다는	보고가	있으며,4	관상동맥	

질환이나	그에	상응하는	위험도를	가지고	있는	환자에게	스타틴에	추가하여	니아신을	투여하였을	때	경동맥	

내중막	두께가	줄어들었다는	연구가	있었다(ARBITER6-HALTS	연구).5	하지만	이후에	진행되었던	AIM-

HIGH	연구6	및	HPS2-THRIVE	연구7	등에서는	기존에	스타틴을	복용하고	있는	심혈관질환	환자에서	각각	

“Extended-release	Niacin”과	“Extended-release	Niacin	+	Laropitrant”	군과	위약군을	비교하였으며	

두	연구	모두에서	추가적으로	예후가	호전되는	효과는	없었다.	HPS2-THRIVE	연구에서는	스타틴과	

니아신	병용요법이	스타틴	단독요법에	비하여	근육병증과	당뇨병	발생을	증가시키는	부작용을	보였다.	

이런	연구결과들을	고려할	때	스타틴을	복용	중인	환자에게	니아신을	병용	투여하는	것은	권장하지	않는다.	

다만,	스타틴을	사용할	수	없는	일부	환자에서	대체약제로	니아신	투여를	고려하거나,	가족성	고콜레스테롤	

환자에서의	병용투여는	환자	상황에	따라	부작용에	주의하면서	고려할	수	있다.

5)	스타틴	치료	후에	위험도에	따른	LDL-C	치료목표에	도달하였으나	생활습관개선에도	불구하고	중성지방이	

200	mg/dL	이상인	경우에	스타틴	이외의	약제를	추가로	투여하는	것이	심혈관질환의	위험을	낮추는가에	

대해서는	아직까지	논란이	있다.	ACCORD	연구에서	기존에	스타틴을	복용하고	있는	약	5,500여	명의	2형	

당뇨병	환자를	대상으로	Fenofibrate	또는	위약을	추가하고	4,	7년간	관찰하였는데,	Fibrate	군에서	심혈관질환	

및	사망률이	감소하지	않았다.8	이	연구에서	전체	집단의	투약	전	중성지방	농도가	162	mg/dL로	낮았는데,	

추가	분석에서	중성지방	농도가	204	mg/dL	이상이면서	HDL-C	농도가	34	mg/dL	이하로	낮았던	군에서는	

심혈관계질환의	발생이	fibrate	군	12%,	위약군	17%로	유의하게	감소하였다.	일본에서	시행된	약	18,000여	

명의	고지혈증	환자를	대상으로	스타틴	혹은	스타틴과	Eicosapentaenoic	acid(EPA)를	동시	투약하고	4,	6년간	

관상동맥질환의	발생을	조사한	JELIS	연구에서	동시	투약	군에서	위험도가	19%	가량	감소하였다.	이	연구에서	

양군	간에	LDL-C	농도의	변화는	차이가	없었으나,	중성지방	농도는	동시	투약	군에서	유의하게	더	감소되었다.9	

따라서	생활습관개선	및	스타틴	투약	후에도	200	mg/dL	이상의	고중성지방혈증이	지속될	때	초고위험군	혹은	

고위험군에서는	심혈관질환의	예방을	위하여	피브레이트,	니코틴산,	오메가-3	지방산	등의	중성지방	농도를	

낮추는	약물을	스타틴에	추가로	투약하는	것을	고려할	수	있다.	
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6)	스타틴과	피브레이트	제제를	병용하였을	경우	각각의	단독치료와	비교하여	LDL-C	및	중성지방의	감소가	더	

크고,	HDL-C의	상승	효과도	더	크다.3	하지만	스타틴과	피브레이트	제제	모두	근병증의	위험도와	관계가	있고,	

병용	시	그	위험이	더	커지며,	특히	스타틴의	용량이	높을수록	이러한	위험이	증가한다.	피브레이트	제제는	약에	

따라	근병증의	위험도는	다른데	겜피브로질(Gemfibrozil)을	스타틴과	병용	시	근병증의	위험이	가장	크다고	

알려져	있어	이	두	제제의	병합은	권장되지	않는다.3

7)	 FIELD	연구에서	Fenofibrate	투약군의	평균	혈중	크레아티닌	수치는	1.03	mg/dL,	위약군은	0.90	mg/dL로	

fenofibrate	투약군에서	더	높았으며,10	ACCORD	연구에서도	fenofibrate를	statin에	추가한	군에서	혈중	

크레아티닌	수치가	0.93	mg/dL에서	1.10	mg/dL로	상승하였으나,	스타틴	단독	투약군에서는	0.93	mg/dL에서	

1.04	mg/dL로	확인되어	동시	투약군에서	혈중	크레아티닌	수치가	유의하게	상승하였다.8	2013	ACC/AHA	

치료지침에서는	이전	연구	결과들을	고려해서	투약	전	혈중	크레아티닌	수치	및	사구체여과율	(eGFR)로	

콩팥기능을	평가하고	투약	시작	후	3개월	및	이후	6개월	마다	콩팥기능을	재평가할	것을	권고한다.11	지속적으로	

사구체여과율이	30	mL/min/1.73	m2	미만이면	투약	중단을	권고하며,	30~59	mL/min/1.73	m2	일	경우	

투약용량이	54	mg/day	가	넘지	않도록	조절하도록	권고하고	있다.11	

8)	고용량의	스타틴	치료에도	불구하고	LDL-C	치료목표에	도달하지	못하는	경우	또는	가족성	고콜레스테롤혈증	

등에서는	PCSK9	억제제가	추가적으로	고려될	수	있으며	전문가	진료가	필요할	수	있다.	FOURIER	

연구(evolocumab)와10	ODYSSEY	연구(alirocumab)에서11	관상동맥질환자들에서	스타틴	최대내약용량을	

투여에도	불구하고	LDL-C	치료목표에	도달하지	못한	경우에,	스타틴에	PCSK9	억제항체를	추가한	병용약물	

치료가	스타틴	단독치료에	비해	심혈관사건발생을	유의하게	감소시켜	예후를	개선시켰다.
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3. 약제의 투여기간 

권고 적용군 이상지질혈증으로 약물요법 중인 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 약물요법을 지속

비교지표 일정 기간의 약물요법 후 중단

결과물 심뇌혈관질환 발생 

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 이상지질혈증의 스타틴 치료는 평생 지속적으로 하도록 권고한다.1) I A
9, 10, 26, 
27, 28, 29, 

45

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 발생 감소 • 심뇌혈관질환 발생 증가

• 심뇌혈관질환 재발 감소 • 심뇌혈관질환 재발 증가

1)	스타틴	복용을	중단할	경우,	2~3개월이	지나면	혈중	LDL-C	수치가	다시	상승하여	치료	전의	상태로	돌아간다.1	

또한	스타틴의	다면	보호	효과는	스타틴	복용	중단	후	1~2일부터	사라지므로,	약제를	중단하지	말고	계속	

복용하는	것이	매우	중요하다.	특히	급성관동맥증후군이나	뇌경색	등	심뇌혈관질환의	급성기에	스타틴	복용을	

중단하면	예후가	나쁘다는	연구들이	있다.	지속적인	심혈관질환	위험	감소를	위해서는	스타틴	복약	순응도를	

높이는	것이	중요하며,	순응도	확인을	위해	3개월~1년마다	모니터링이	추천된다.

 참고문헌

1. Kim MK, Kim HL, Kim SH. Changes of the Lipoprotein Pro�les with Time a�er Discontinuation of Statin �erapy. Korean 

Circ J 2008;38:36-42.



Ⅵ. 특수상황에서 이상지질혈증

 

1 . 당뇨병에서 이상지질혈증

2 . 만성콩팥병에서 이상지질혈증

3 . 뇌혈관질환에서 이상지질혈증

4 . 노인과 이상지질혈증

5 . 임신부 및 수유부에서 이상지질혈증

6 . 가족성 고콜레스테롤혈증

06





99 

Ⅵ. 특수상황에서 이상지질혈증

Ⅵ. 특수상황에서 이상지질혈증

1. 당뇨병에서 이상지질혈증 

권고 적용군 제2형 당뇨병 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 혈중 지질농도 검사

비교지표 혈중 지질농도 검사 미시행

결과물 심뇌혈관질환 예방

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 당뇨병 환자의 이상지질혈증은 적극적으로 교정하도록 권고하며, 다음과 
같은 목표로 조절해야 한다.1)  
1) LDL-C < 100 mg/dL
2) 중성지방 < 150 mg/dL
3) HDL-C   > 40 mg/dL (남성)   

> 50 mg/dL (여성)

I A 104, 105

• 심뇌혈관질환의 고위험 당뇨병 환자의 경우 LDL-C 70 mg/dL 미만으로 
조절할 것을 고려한다.1) IIa B 104, 105

• 스타틴을 당뇨병 환자의 이상지질혈증 일차 치료약제로 사용하며, 
스타틴만으로 LDL-C 치료목표에 도달하지 못하는 경우 추가로 다른 
약제의 사용을 고려한다.2)

IIa B 104, 105

• LDL-C 치료목표에 도달하였으나 중성지방이 치료목표에 도달하지 못한 
경우 다른 기전의 지질강하제(피브레이트, 오메가-3 지방산) 병용 투여를 
고려할 수 있다.

IIb C 104
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권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 예방 • 심뇌혈관질환 발생 및 진행

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 모든 당뇨병 환자는 이상지질혈증 유무를 확인하기 위해 매년 혈중 지질농도 검사를 시행한다.1)

• 당뇨병 환자의 이상지질혈증의 치료 시 Non-HDL-C, 아포 B (apo B) 등도 치료목표로 사용할 수 있다.3)

• 복용 가능한 최대 스타틴 용량에서도 치료목표에 도달하지 못할 경우 LDL-C 농도를 기저치보다 30-40% 이상 감소를 
또 다른 치료목표로 사용할 수 있다.3)

1)	당뇨병	환자는	심뇌혈관질환의	발생	고위험군으로	인정되고	있으나,	심뇌혈관질환이	이미	발생한	환자군의	

위험도와	같은	수준으로	간주할	것인가에	대해서는		논란이	있다.	또한	당뇨병	환자라고	하더라도	흡연,	고혈압,	

심장질환으로	인한	조기	사망의	가족력	등의	다른	위험요소의	동반	유무에	따라	심뇌혈관질환의		발생	위험도는	

다를	것이다.	본	지침에서는	심뇌혈관질환이	동반되지	않은	당뇨병의	경우를	고위험군으로	분류하여	일반적인	

치료	목표인	LDL-C	100	mg/dL미만으로	낮추는	것을	권고한다.	하지만	앞서	언급한	다른	위험요소의	동반	

유무를	고려하여	보다	낮은	LDL-C	목표치(70	mg/dL	미만)를		설정하는	것이	필요할	수	있다.	이는	급성	

관상동맥증후군	및	심혈관질환이	있는	초고위험군에서	보다	적극적으로	고용량의	스타틴을	투여하여	LDL-C	70	

mg/dL	미만으로	낮출	경우	더	좋은	예방효과를	보인	연구에	근거한다.1	

2)	최근	스타틴의	사용이	당뇨병의	발생을	증가시킨다는	보고가	있으며,	특히	당뇨병의	위험인자가	많은	환자에서	

당뇨병	발생의	위험도가	증가하였다.	메타분석	결과	스타틴의	사용으로	인한	당뇨병의	발생위험도는	9%	

증가하였으나	심뇌혈관질환	발생	위험도의	감소는	훨씬	큰	것으로	보고되었다.2

3)	Non-HDL-C,	아포	B를	치료목표로	사용하는	경우,	그	목표치는	각각	130	mg/dL	미만,	80	mg/dL	미만으로	

한다.1	
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2. 만성콩팥병에서 이상지질혈증 ①

권고 적용군 이상지질혈증을 진단받은 만성콩팥병 3, 4기의 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 스타틴을 이용하여 이상지질혈증 조절

비교지표 스타틴을 이용하여 이상지질혈증 조절을 하지 않음

결과물 심뇌혈관질환으로 인한 사망률 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 만성콩팥병 환자는 심뇌혈관질환 고위험군으로 간주하고 LDL-C를 낮추는 것을 
기본 치료목표로 권고한다.1) I A 9, 50

• 50세 이상이며 만성콩팥병 3, 4기 환자의 경우 스타틴 또는 스타틴 + 콜레스테롤 
흡수저해제(에제티미브) 병용치료를 권고한다.2) I A 50, 106

• 50세 이상이며 만성콩팥병 1, 2기 환자의 경우 스타틴 또는 스타틴 + 콜레스테롤 
흡수저해제(에제티미브) 병용치료를 고려한다.3) 

IIa B 50, 106

• 50세 이하의 성인 만성콩팥병 1-4기 환자에서는 다음 중 하나를 만족하면 
스타틴 치료를 고려한다.4)

- 관상동맥질환의 기왕력
- 당뇨병
- 허혈성 뇌졸중의 기왕력

IIa A 50

• 고중성지방혈증을 가진 성인 만성콩팥병 환자의 경우 일차적으로 치료적 
생활습관의 변화를 고려한다.5) IIa C 50

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환으로 인한 사망률 감소 • 심뇌혈관질환으로 인한 합병증 및 사망률 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 만성콩팥병을 가진 소아의 경우 혈중 지질농도 검사의 매년 추적검사를 고려할 수 있다.

• 만성콩팥병 환자에서 고용량 스타틴 사용에 대한 안정성이 확보되어 있지 않으므로 만성콩팥병 환자들을 대상으로 한 
무작위-대조군 연구에서 안정성이 확보된 제제와 용량을 근거로 한 투여가 고려되어야 한다.



103 

Ⅵ. 특수상황에서 이상지질혈증

1)	만성콩팥병	환자를	대상으로	한	무작위	대조군	연구가	많지	않아	일반	인구집단을	대상으로	수행된	연구를	

바탕으로	권고사항이	결정되는	경우가	많다.	심혈관질환	발생의	수가	1,000	patient-year	당	10건	이상으로	

발생하는	경우에	고위험군으로	규정하게	되어,	만성콩팥병	환자는	심혈관질환의	고위험군에	해당한다.1	이에	

따라	일반적으로	적극적인	이상지질혈증의	관리가	권고된다.	일반	인구집단	뿐	아니라	만성콩팥병	환자에서도	

LDL-C의	농도에	따라	심혈관질환의	위험도가	증가하게	되므로,	LDL-C를	목표치로	치료방침을	결정하게	된다.2	

만성	콩팥병	환자에서	콩팥기능	저하에	따른	약물	대사의	지연,	다양한	동반질환	및	여러	가지	약제의	병합	

치료가	흔하므로	일반적으로	스타틴의	용량을	감량하여	사용하도록	권고된다.2

2)	TNT	연구에서	추정	사구체	여과율	<60	ml/min/1.73m2이면서	이전	관상동맥질환의	병력이	있는	환자에서	

고용량	스타틴	치료로	심혈관질환의	발생률이	34%	감소하였으며,3	SHARP	연구에서도	추정	사구체	여과율	<60	

ml/min/1.73m2이며	투석을	시행하지	않는	만성	콩팥병	3,	4기	환자에서	스타틴과	에제티미브를	투여한	군에서	

심혈관질환의	발생률이	17%	감소하여,4	스타틴	투여	또는	스타틴과	콜레스테롤	흡수저해제의	병용투여가	

권고된다.	

3)	CARDS와	CARE	연구	대상	환자	중에서	알부민뇨가	있으면서	콩팥기능의	저하가	심하지	않은	만성콩팥병	1,	

2기의	환자에서	스타틴	치료로	심혈관질환에	의한	사망과	심근경색증의	위험이	의미	있게	감소하여5,6	스타틴	

또는	스타틴과	에제티미브의	병용투여가	권고된다.	

4)	50세	미만의	만성	콩팥병	환자에서는	심혈관질환의	발생위험이	비교적	높지	않지만,	당뇨병이나	이전	

심혈관질환의	병력이	있는	환자의	경우	1000	patient-year당	발생률이	12.2로	고위험군에	속하므로	

이상지질혈증의	적극적인	치료가	요구되며,	심혈관질환의	병력이	있는	환자의	경우	스타틴	치료가	권고된다.2

5)	고중성지방혈증이	있는	만성콩팥병	환자에서	피브레이트와	같은	약물의	심혈관	위험	감소	효과는	아직까지는	

임상적	근거가	부족하다.	일부	보고에서는	혈청	크레아티닌	농도를	높이고	입원률이	소폭	상승하여	

고중성지방혈증의	약물	치료는	권고되지	않는다.2,7	
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2. 만성콩팥병에서 이상지질혈증 ②

권고 적용군 이상지질혈증을 진단받은 만성콩팥병 5기 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 스타틴을 사용하여 이상지질혈증 조절

비교지표 스타틴을 사용하여 이상지질혈증 조절을 하지 않음

결과물 심뇌혈관질환으로 인한 사망률 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 투석치료를 시작하는 5기 만성콩팥병 환자의 경우 기존에 스타틴 또는 스타틴 
+ 콜레스테롤 흡수저해제(에제티미브) 병용치료를 이미 투여 받고 있었다면 
중단없이 지속적 치료를 고려한다.1),2)

IIa C 50

• 투석치료를 받는 5기 만성콩팥병 환자에게는 스타틴  또는 스타틴 + 콜레스테롤 
흡수저해제(에제티미브) 병용치료는 특별한 이유가 없는 한 권고되지 않는다.2) III A 9, 27, 50

• 신장이식을 시행 받은 성인 만성콩팥병 환자의 경우 스타틴 치료를 고려한다.3)  IIa B 9, 45

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환으로 인한 사망률 감소 • 심뇌혈관질환으로 인한 합병증 및 사망률 증가

1)	투석을	받고	있는	만성콩팥병	환자에서	이상지질혈증의	약물치료가	심혈관질환으로	인한	사망률의	감소에	

미치는	효과를	증명하기	위한	대규모	연구인	4D	연구,	AURORA	연구,	SHARP	연구	모두에서	심혈관질환으로	

인한	사망의	위험이	의미	있게	감소하지	않았다.1,2,3	따라서	이러한	연구들에	근거하여	투석	환자에서	

심혈관질환의	위험성이	높음에도	불구하고	스타틴	단독	또는	스타틴과	에제티미브	병용투여는	권고되지	않는다.	
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2)	그러나,	이미	이상지질혈증에	대한	치료를	하고	있는	투석	환자의	경우에는	약제를	유지할	것을	고려해야	

한다.	SHARP	연구에서	연구	시작	시점에서	투석을	받지	않았던	2,141명의	환자가	연구	기간	동안	투석을	

시작하였으며,	이	환자군의	경우	스타틴과	에제티미브의	병용치료가	심혈관질환으로	인한	사망률의	개선	효과가	

있었으므로	이미	병용치료를	지속하고	있는	환자의	경우에는	약제를	중단하지	말고	지속적으로	치료할	것을	

고려한다.1,4	

3)	신장이식을	받은	환자군은	심혈관질환의	발생	위험이	높은	고위험군으로	ALERT	연구에서	스타틴	치료로	

심혈관질환의	발생	위험이	의미있게	감소하였다.	따라서	신장이식을	받은	환자는	스타틴	치료를	고려해야	한다.5
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2. 만성콩팥병에서 이상지질혈증 ③

권고 적용군 이상지질혈증을 진단받은 만성콩팥병 3, 4기의 모든 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 스타틴을 사용하여 이상지질혈증 조절

비교지표 스타틴을 사용하여 이상지질혈증 조절을 하지 않음

결과물 만성콩팥병의 진행

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 만성콩팥병 환자에서 이상지질혈증은 콩팥기능 악화의 주요 원인으로인식하고 
LDL-C를 낮추는 것을 고려할 수 있다.1) IIb C 9, 50, 106

• 50세 이상이며 만성콩팥병 3, 4기 환자의 경우 스타틴 또는 스타틴 + 콜레스테롤 
흡수저해제(에제티미브) 병용치료를 권고한다.1) I A 50, 106

• 50세 이상이며 만성콩팥병 1, 2기 환자의 경우 스타틴 또는 스타틴 + 콜레스테롤 
흡수저해제(에제티미브) 병용치료를 고려한다.1) IIa B 50, 106

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 만성콩팥병 진행의 지연 • 말기신부전증 진행

1)	이상지질혈증이	만성콩팥병	환자에서	콩팥기능	악화에	영향을	미칠	수	있으며,	스타틴의	콩팥	보호효과는	

지질의	감소에	의한	것이기	보다는	스타틴	자체가	가지고	있는	항염증	반응에	기인할	것으로	예상하고	있다.	

여러	관찰	연구와	무작위	연구를	합하여	수행된	메타분석에서	스타틴	치료는	만성콩팥병	환자에서	콩팥기능의	

감소를	지연시켰으며,	단백뇨의	정도가	심할수록	효과가	더	의미	있는	것으로	나타났다.	그러나,	무작위	대조군	

연구로	국한하여	분석할	경우에는	그	효과가	미미해진다.	이러한	이유로	아직까지는	논란의	여지가	있으나	투석	

전	만성콩팥병	환자에서	심혈관질환의	위험도	감소뿐	아니라	만성콩팥병의	진행을	억제하기	위해서	스타틴	

치료가	권고된다.1,2,3		
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3. 뇌혈관질환에서 이상지질혈증 

권고 적용군 허혈성 뇌졸중 환자 진료환경 외래

중재/실행지표 스타틴 투여

비교지표 스타틴 투여하지 않음

결과물 뇌경색 재발

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 모든 허혈성 뇌졸중 및 일과성 허혈 발작 환자에서 이차예방을 위해 스타틴 
사용을 권고한다.1) I A

10, 56, 
107, 108, 
109, 110 

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 허혈성 뇌졸중의 재발 감소 • 허혈성 뇌졸중의 재발 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 출혈성 뇌졸중 환자에서의 일괄적인 스타틴 사용은 권고하지 않는다.2)

• 출혈성 뇌졸중의 병력이 있는 환자에서의 스타틴 사용은 재발위험을 증가시킬 가능성이 있으므로, 용량선택에 주의가 
필요하다.3)

• 스타틴 투여로 치매 예방 효과는 증명되지 않았다.4)
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1)	심뇌혈관질환의	발생	위험이	증가해	있는	환자에서의	스타틴	치료는	뇌졸중(심장성	혈전색전증	및	출혈성	

뇌졸중을	제외한	허혈성	뇌졸중	및	일과성	허혈	발작)의	발생	위험을	낮춘다.	현재까지	발표된	대부분의	

권고안에서는	허혈성	뇌졸중	및	일과성	허혈	발작의	병력이	있는	경우,	심뇌혈관질환	발생의	초고위험군으로	

분류하여	적극적으로	LDL-C를	낮추도록	권고하고	있다.	또한	스타틴의	사용은	뇌졸중	재발	방지에	효과적인	

것으로	입증되어	있으며,	뇌졸중	환자는	뇌졸중의	재발	가능성	이외에도	급성심근경색증과	같은	관상동맥질환의	

발생	위험	및	관련	사망률도	증가되어	있으므로,	이의	발생을	예방하기	위하여	스타틴	치료는	필수적이다.1	

따라서	혈중	LDL-C가	70	mg/dL	이상인	모든	뇌졸중	환자에서	그	재발	방지를	위한	스타틴	사용은	권고된다.2,3	

약물치료	없이	LDL-C가	70	mg/dL	미만인	뇌졸중	환자에게	스타틴을	투여하는	것이	효과적인지에	대해서는	

근거가	아직	부족하다.

2)	일부	연구에서	스타틴	투여가	뇌출혈의	위험을	증가시킬	수	있는	우려가	있어	출혈성	뇌졸중	환자에서	일괄적인	

스타틴	사용은	권고되지	않는다.4,5,6

3)	 SPARCL연구에서	뇌경색	병력이	있는	환자에서	고용량	스타틴	투여	환자에서	전체	뇌졸중	재발을	

감소시켰으나,	뇌출혈이	증가하는	경향을	보고하여,	출혈성	뇌졸중	환자에서	고용량	스타틴	사용에	주의가	

필요하다.7

4)	무작위	연구와	관찰연구를	포함한	메타	분석에서	노인에서	스타틴	사용에	의한	인지	기능	감소를	예방하는	

효과나	치매를	예방하는	효과는	증명되지	않았다.	인지	기능	개선과	치매	치료를	위한	스타틴	사용은	증거가	

충분하지	않아	권고하지	않는다.8,9,10
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4. 노인과 이상지질혈증 ①

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 노인 환자 (75세 이하) 진료환경 외래 및 입원

중재/실행지표 이상지질혈증에 대해 약물요법 시행

비교지표 이상지질혈증에 대해 약물요법 시행하지 않음

결과물 심뇌혈관질환의 이환률 및 사망률 

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 심뇌혈관질환을 동반한 75세 이하 노인 환자에서 이차예방을 위한 지질강하제의 
사용은 젊은 환자와 동일한 방식으로 할 것을 권고한다.1)     

I A

9, 10, 29, 
101, 111, 
112, 113, 
114, 115, 
116, 117

• 심뇌혈관질환을 진단받지 않은 75세 이하 노인 환자에서 일차예방을 위한 
지질강하제의 사용은 젊은 환자와 동일한 방식으로 할 것을 권고한다.2) I B

9, 10, 29, 
101, 111, 
114, 117 

• 노인 환자에서는 다른 질환들이 동반되어 있을 수 있고 약동학적 특성의 변화가 
있을 수 있으므로, 지질강하제를 사용하는 경우 소량부터 시작하여 증량할 것을 
권고한다.3)

I D
9, 26, 182, 
205-217

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환의 이환률 및 사망률 감소 • 심뇌혈관질환의 이환률 및 사망률 증가

• 이상약물반응, 약제상호작용 발생

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 노인 환자는 심뇌혈관질환의 고위험군이 많으므로 스타틴 사용에 따른 비용 대비 효과는 젊은 환자에 비해 더 크다. 
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1)	관상동맥질환을	가진	환자에서	스타틴의	이차예방	효과를	평가한	연구인	4S	연구에서,	노인	환자에	대한	

하위군	분석	결과	스타틴	치료로	총	사망률은	35%,	관상동맥질환	사망률은	42%	감소하였다.1	노인	환자를	

대상으로	심근경색	후	스타틴의	이차예방	효과를	평가한	연구인	CARE	연구에서는	스타틴	치료로	관상동맥	

사건,	관상동맥	사망	및	뇌졸중이	각각	32%,	45%,	40%	감소하였다.2	이러한	결과들에	근거하여	심뇌혈관질환을	

동반한	75세	이하	노인	환자에서	이차예방을	위한	스타틴의	사용은	젊은	환자와	동일한	방식으로	치료할	것을	

권고한다.3,4		

2)	심뇌혈관질환의	위험인자를	동반한	노인을	대상으로	스타틴의	일차예방	효과를	전향적으로	평가한	PROSPER	

연구에서,	스타틴	치료로	사망률이	감소하지는	않았으나,	관상동맥질환에	의한	사망,	심근경색증,	뇌졸중의	

위험은	15%	감소하였다.5	Cholesterol	Treatment	Trialists	메타분석에서	노인에서	스타틴	치료에	의한	

심뇌혈관질환	상대위험도	감소는	젊은이에서와	동일하였다.6	이러한	결과들에	근거하여	심뇌혈관질환을	

진단받지	않은	75세	이하	노인에서	일차예방을	위한	스타틴의	사용은	젊은이에서와	동일한	방식으로	할	것을	

권고한다.3,4		

3)	노인에서는	다른	여러	질환이	동반되어	있을	수	있고,	다수의	다른	약제들을	복용하고	있는	경우가	많으며,	

약동학적	또는	약력학적	특성에	변화가	있을	수	있으므로	약제의	부작용	및	투약	안전성에	대한	고려가	

필요하다.	특히	스타틴과	다른	약제와의	상호작용으로	근육통이나	근염,	드물기는	하지만	횡문근융해증과	같은	

스타틴-관련	근육	독성(statin-associated	muscle	toxicity)의	위험이	증가할	수	있다.	따라서	노인에서는	

지질강하제를	사용하는	경우	소량부터	시작하여	증량하여야	한다.3,4
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4. 노인과 이상지질혈증 ②

권고 적용군 이상지질혈증으로 진단된 초고령 노인 환자 (75세 초과) 진료환경 외래 및 입원

중재/실행지표 이상지질혈증에 대해 약물요법 시행

비교지표 이상지질혈증에 대해 약물요법 시행하지 않음

결과물 심뇌혈관질환의 이환률 및 사망률 

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출
자료원

• 심뇌혈관질환을 동반한 75세 초과 노인 환자에서 이차예방을 위해 지질강하제의 
사용을 고려한다.1) IIa B

26, 101, 112, 
118, 119, 
120, 121, 
122, 123, 
124, 125, 
126, 127, 
128, 129, 
130, 131, 
132, 133, 
134, 135, 
136, 179 

• 심뇌혈관질환을 동반하지 않은 75세 초과 노인 환자에서 당뇨병이 있는 경우 
일차예방을 위해 지질강하제의 사용을 고려한다.2) IIa C

26, 137, 
138, 139, 
140, 141, 
142, 143, 
144, 145, 
146, 180

• 노인 환자에서는 다른 질환들이 동반되어 있을 수 있고, 약동학적 특성의 변화가 
있을 수 있으므로, 지질강하제를 사용하는 경우 소량부터 시작하여 증량할 것을 
권고한다.3) 

I D
9, 26, 182, 
205-217

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환의 이환률 및 사망률 감소 • 심뇌혈관질환의 이환률 및 사망률 증가

• 이상약물반응, 약제상호작용 발생
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진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 심뇌혈관질환 및 당뇨병을 동반하지 않은 75세 초과 노인 환자에서 심뇌혈관질환의 일차예방을 위한 스타틴의 효과에 
대한 근거는 부족하다.181

• 심뇌혈관질환 및 당뇨병을 동반하지 않은 75세 초과 노인 환자에서 심뇌혈관질환의 일차예방을 위한 스타틴의 사용은 
심뇌혈관질환 위험도 감소에 따른 이득, 이상약물반응, 약제상호작용, 환자의 선호도 등을 평가하여 고려할 수 있다.  

1)	다수의	전향적	임상연구에서	심뇌혈관질환을	동반한	75세	초과	노인에서	이차예방을	위한	스타틴	치료로	

심뇌혈관사건	발생이	감소하였다.1	또한	심근경색증이	있었던	초고령	노인을	대상으로	한	등록연구에서도	

스타틴	치료는	심뇌혈관질환	사망률의	감소와	관련이	있었다.2	따라서	심뇌혈관질환을	동반한	75세	초과	

노인에서	이차예방을	위해	스타틴	사용을	고려하여야	한다.	단,	임상연구에	참여하였던	노인들은	일반	

인구집단의	노인들보다	건강하였을	가능성을	고려하여야	하며,	심뇌혈관질환을	동반한	75세	초과	노인에서	

스타틴을	사용할	때는	죽상경화성	심뇌혈관질환	위험도	감소에	의한	잠재적	이득,	이상약물반응,	약물	상호작용,	

환자의	선호도	등을	모두	평가하여	선택하도록	한다.1

2)	심뇌혈관질환을	동반하지	않은	75세	초과	노인에서	당뇨병이	있는	경우	일차예방을	위해	스타틴	사용을	고려할	

때는	죽상경화성	심뇌혈관질환	위험도	감소에	의한	잠재적	이득,	이상약물반응,	약물	상호작용,	환자의	선호도	

등을	모두	평가하여	선택하도록	한다.1

3)	노인에서는	다른	여러	질환이	동반되어	있을	수	있고,	다수의	다른	약제들을	복용하고	있는	경우가	많으며,	

약동학적	또는	약력학적	특성에	변화가	있을	수	있으므로	약제의	부작용	및	투약	안전성에	대한	고려가	

필요하다.	특히	스타틴과	다른	약제와의	상호작용으로	인해	근육통이나	근염,	드물기는	하지만	횡문근융해증과	

같은	스타틴-관련	근육	독성(statin-associated	muscle	toxicity)의	위험이	증가할	수	있다.	따라서	노인에서는	

지질강하제를	사용하는	경우	소량부터	시작하여	증량하여야	한다.1,3	
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5. 임신부 및 수유부에서 이상지질혈증

권고 적용군 임신부 및 수유부 진료환경 외래

중재/실행지표 스타틴 지속 투여

비교지표 임신 전 스타틴 투여중지

결과물 태아기형 발생률

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출 
자료원

• 임신부 또는 수유중인 여성의 이상지질혈증 치료를 위해 스타틴을 투여하지 
않도록 권고한다.1) I D

26, 29, 50, 
57, 147, 
182, 218, 
219, 220

• 임신을 계획 중이거나 임신이 확인된 여성에서 스타틴 사용을 중지할 것을 
권고한다.

I C
182, 221, 

222

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 스타틴의 태아기형 발생 방지 • 스타틴의 태아기형 발생 증가

1)	스타틴은	태아기형	발생위험을	증가시킨다(pregnancy	category	X).	임신부	또는	수유부를	대상으로	한	스타틴,	

피브레이트,	니아신	및	에제티미브를	이용한	무작위	환자-대조군연구는	없다.1,2

 참고문헌

1. Reiner Z, Catapano AL, De Backer G, st al. ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: the Task Force for 

the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Atherosclerosis Society 

(EAS). Eur Heart J 2011;32:1769-1818.

2. Stone NJ, Robinson JG, Lichtenstein AH, et al. 2013 ACC/AHA guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce 

atherosclerotic cardiovascular risk in adults: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association 

Task Force on Practice Guidelines. Circulation 2014;24:S1-45.
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6. 가족성 고콜레스테롤혈증 ①

권고 적용군
생활습관을 교정한 후에도  LDL-C 농도가 높은 가족성  
고콜레스테롤혈증 환자

진료환경 외래

중재/실행지표 약물을 투여하여 LDL-C 치료목표로 감소시킴

비교지표 LDL-C 치료목표로 감소시키기 위한 약물을 투여하지 않음 

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출
자료원

• 가족성 고콜레스테롤혈증 환자는 LDL-C 수치를 낮추기 위해 스타틴을 투여하고 
필요하면 최대용량으로 증량할 것을 권고한다.1) I B

9, 10, 29, 
50, 148, 
149, 150, 
153, 154

• 일반 환자에 비해서 목표치에 도달하기 어려울 수 있으므로 기저치에 비해서 
50% 이상을 감소시키는 것을 치료목표로 고려한다.2) IIa B

9, 10, 29, 
50, 148, 
149, 150, 

155

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 가족성 고콜레스테롤혈증 진단기준(표 7 참고)

진료 의뢰 혹은 응급의료센터로 후송이 필요한 상황 및 위기관리

• 약물의 용량을 최대한 증량시키거나 병용하여도 LDL-C 수치가 기저치의 50% 이상 낮아지지 않는 경우 대학/
종합병원으로의 진료 의뢰를 권고한다.
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1)	가족성	고콜레스테롤혈증	환자는	LDL-C	수치가	매우	높으며,	일반적으로	통상의	환자에	비해서	LDL-C	농도의	

목표치에	도달하기	어려우나,	적극적인	LDL-C	치료를	통해	심혈관질환발생을	줄일	수	있다.	따라서	LDL-C	

수치를	낮추기	위해	스타틴을	투여하고	필요하면	최대용량으로	증량할	것을	권고한다.

	

2)	가족성	고콜레스테롤혈증	환자는	LDL-C	수치가	매우	높아	치료목표치에	도달하기	어려울	수	있으므로,	

기저치에	비해서	50%	이상을	감소시키는	것을	치료목표로	고려한다.	스타틴을	투여한	후에도	LDL-C	수치가	

조절되지	않을	경우	용량을	최대한	증량시키거나	다른	약들을	병용하여	기저치보다	50%	이상	감소시키도록	

노력한다.	두	가지	지질강하제	병용시	부작용이	증가할	수	있으므로,	지질강하제에	복용에	따른	흔한	부작용,	

예를	들면	근육관련	증상,	간	기능	이상	등의	발생에	대해	주의	깊게	관찰한다.
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6. 가족성 고콜레스테롤혈증 ②

권고 적용군
약물을 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표로 조절되지 
않는 가족성 고콜레스테롤혈증 환자

진료환경 외래

중재/실행지표 약물의 용량을 최대한 증량시키거나 병용하여 기저치보다 50% 이상 감소시킴

비교지표 기저치보다 50%이상 감소시키기 위한 약물 증량 또는 병용을 하지 않음

결과물 심뇌혈관질환 위험도 감소

권고 내용 권고
등급

근거
수준

권고도출
자료원

• 스타틴을 최대용량으로 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표 이하로 조절되지 
않을 경우 에제티미브를 병용하여 기저치보다 50% 이상 낮출 것을 권고한다.1) I A

9, 10, 29, 
50, 148, 
149, 150, 
153, 154

• 스타틴을 최대용량으로 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표 미만으로 
조절되지 않을 경우, 에제티미브 추가 이후에 다른 약제들(PCSK9 억제제, 
답즙산 제거제 등)을 병용하여 기저치보다 50% 이상 낮출 것을 고려한다.1)

IIa B

9, 10, 29, 
50, 148, 
149, 150, 
153, 155

• 심혈관질환이 있거나 심혈관질환 발생위험이 높은 경우(추가적인 위험인자가 
있거나, 조기 심혈관질환의 가족력, 높은 Lp(a) 수치), 또는 스타틴 불내성이 있는 
경우의 가족성 고콜레스테롤혈증 환자에서는 PCSK9 억제제 치료를 고려한다.

IIa C 156-170 

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

• 심뇌혈관질환 발생 위험도 감소 • 심뇌혈관질환 발생 위험도 증가

진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법
(연령별 적용, 동반이환 환자인 경우, 근거가 불충분한 권고의 적용 등) 

• 두 가지 지질강하제 병용시 부작용이 증가할 수 있다.
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진료 의뢰 혹은 응급의료센터로 후송이 필요한 상황 및 위기관리

• 약물의 용량을 최대한 증량시키거나 병용하여도 LDL-C 수치가 기저치보다 50% 이상 낮아지지 않는 경우 대학/
종합병원으로의 진료 의뢰를 권고한다. 

1)	스타틴을	최대용량으로	투여한	후에도	LDL-C	농도가	치료목표	이하로	조절되지	않을	경우	에제티미브를	

병용하여	기저치보다	50%	이상	낮출	것을	권고한다.	이후에도	LDL-C	농도가	치료목표	이하로	조절되지	않을	

경우,	에제티미브외의	다른	약제들	(PCSK9	억제제,	답즙산	제거제	등)를	병용하여	기저치보다	50%	이상	낮출	

것을	고려한다.
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 표 7. 이형접합 가족성 고콜레스테롤혈증 진단을 위한 Simon Broome 기준

■ Definite 가족성 고콜레스테롤혈증

     아래 기준 중 최소 한 가지를 만족할 때
       1) *콜레스테롤 기준에 맞으면서 본인이나 **일·이차 친척에게 건의 황색종이 있는 경우
       2) LDL 수용체 돌연변이, familial defective apo B-100, PCSK9에 대한 DNA 기반 증거가 있는 경우

■ Possible 가족성 고콜레스테롤혈증

     *콜레스테롤 기준을 만족하고 아래 기준 중 최소 한 가지를 만족할 때
       1) 심근경색의 가족력 : 이차적 친척 중 50세 미만에서, 일차적 친척 중 60세 미만인 경우
       2)   고콜레스테롤혈증 가족력 : 일·이차 16세 이상 친척 중 총콜레스테롤 > 290 mg/dL 혹은 16세 미만의 자녀, 형제, 자매 

중 총콜레스테롤 > 260 mg/dL

*콜레스테롤 기준 :   (16세 미만) 총콜레스테롤 > 260 mg/dL, 혹은 LDL-C > 155 mg/dL   
(16세 이상) 총콜레스테롤 > 290 mg/dL 혹은 LDL-C >190 mg/dL

** 일차 친척 : 부모, 형제, 자녀/ 이차 친척 : 조부모, 부모의 형제

[출처.	한국지질·동맥경화학회.	2015	이상지질혈증	치료지침.]

[별첨자료] 소아청소년의 이상지질혈증

소아청소년에서의 이상지질혈증의 치료

1) 소아의 이상지질혈증 치료는 성인에서와 마찬가지로 적극적인 생활습관개선이 중요하다.
2)   이상지질혈증이 있는 소아청소년에서 적어도 6개월 이상 생활습관개선을 시행하였으나 실패한 경우에 LDL-C 수치와 

심혈관질환의 위험도를 평가하여 약물치료를 고려할 수 있다.
3) 특수한 경우를 제외하고 일반적으로 10세 이상에서 약물 치료를 시작할 수 있다.
4) 소아청소년에서의 LDL-C 목표치는 130 mg/dL 이하이다.
5) LDL-C 수치가 다음과 같을 때 약물 치료를 시작한다.
    ① 6 개월 이상 생활습관 개선을 시행한 10세 이상의 소아에서 LDL-C 190 mg/dL 이상인 경우
    ②   6 개월 이상 생활습관 개선을 시행한 10세 이상의 소아에서 LDL-C 160~189 mg/dL 이면서 심혈관 질환 발생의 

고위험군인 경우 (조기 관상동맥질환의 가족력이 있는 경우, 또는 적어도 2개 이상의 심혈관질환 중등도 위험인자가 있는 경우) 
    ③   6 개월 이상 생활습관개선을 시행한 10세 이상의 소아에서 LDL-C 130~159 mg/dL 이면서, 당뇨병이 있거나, 

심혈관질환의  과거력이 있는 경우
6)   LDL-C 130~189 mg/dL인 10세 이상의 소아에서 심혈관질환 발생의 고위험군이 아닌 경우에는 생활습관개선을 통해 

체질량지수 85 percentile 이하로 조절한다.
7) 약물치료 시 주기적인 부작용 평가를 시행한다.
8) 소아청소년에서 스타틴의 장기적 사용에 대한 안정성은 아직 잘 확립되어 있지 않다.

[출처.	한국지질·동맥경화학회.	2015	이상지질혈증	치료지침.]
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표 8. 소아청소년에서 사용가능한 치료약제 및 용량

분류 약제 초기용량 일일 최대용량
(≥10 years)

일일 최대용량
(성인)

스타틴

Atorvastatin 5-10 mg 20 mg 80 mg

Fluvastatin 20 mg 80 mg 80 mg

Lovastatin 10 mg 40 mg 80 mg

Pravastatin 10 mg 40 mg (14-18 yrs)
20 mg (8-13 yrs) 80 mg

Rosuvastatin 5 mg 20 mg 40 mg

Simvastatin 5-10 mg 40 mg 40 mg

콜레스테롤 
흡수억제제 Ezetimibe 10 mg 10 mg 10 mg

피브린산유도체
Gemfibrozil 1,200 mg No data 1,200 mg

Fenofibrate 40 mg No data 130-200 mg

담즙산 제거제
Cholestyramine 2-4 g 16 g

Cholestipol 2.5-5 g 20 g

[출처.	한국지질·동맥경화학회.	2014	이상지질혈증	치료지침	공청회	자료.]
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스타틴: HMG-CoA 환원효소 억제제

용법/용량 lovastatin: 20-80 mg/일, 저녁식사와 함께 복용

pravastatin: 10-40 mg/일, 저녁시간 투여가 더 효과적임

simvastatin: 20-40 mg/일, 저녁시간 투여가 더 효과적임

fluvastatin: 20-80 mg/일, 저녁시간 투여가 더 효과적임

atorvastatin: 10-80 mg/일, 복용시간에 큰 영향을 받지 않음

rosuvastatin: 5-20 mg/일, 복용시간에 큰 영향을 받지 않음

pitavastatin: 1-4 mg/일, 복용시간에 큰 영향을 받지 않음

추적 검사 지질지표, 간기능 검사, 근육 효소(설명할 수 없는 근육통이나 근력 약화가 있는 경우)

부작용 소화장애, 속쓰림, 복통, 간 독성, 근육 독성, 당뇨병

금기증
활동성 또는 만성간질환이 있는 경우, 임신 혹은 수유부는 절대적 금기이며, cyclosporin, 
macrolide 항생제, 항진균제, cytochrome P-450 억제제 등 다른 약제와 병용 투여할 
시에는 상대적 금기로 특별한 주의가 필요함.

Ⅷ. 부록 1

Ⅷ. 부록 1

1. 이상지질혈증 치료약제

자료출처: 한국지질·동맥경화학회. 이상지질혈증 치료지침 제4판. 2018.
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에제티미브

용법/용량 10 mg 제제를 1일 1회 복용

추적 검사 지질지표

부작용
복통, 설사, 소화불량, 위식도 역류, 식욕 감소, 관절통, 근육 연축, 흉통, 피로감, transaminase의 
상승, gamma-glutamyltransferase의 상승, 근육 효소 상승

금기증
약물에 대한 과민 반응 
임신부와 수유부 
급성간질환이나 중등도 이상의 만성간기능 저하 환자

피브린산

용법/용량 bezafibrate: 400–600 mg/일, 1일 1–3회, 식후

fenofibrate: 160–200 mg/일, 1일 1회, 식후 즉시

추적 검사
지질지표, 간기능 검사, 신기능 검사, 근육 효소(설명할 수 없는 근육통이나 근력 약화가 있는 
경우)

부작용 소화장애, 콜레스테롤 담석, 근육병증

금기증
심한 간질환 및 담낭질환, 피브리산에 대한 약물 과민 반응이 있는 경우 절대 금기, 신장 
기능이 저하되어 있는 경우 주의가 필요함.

오메가-3 지방산

용법/용량 1일 2-4 g

추적 검사 혈중 콜레스테롤, 중성지방, 간기능 검사를 3-6개월마다 시행

부작용
출혈성 뇌졸중, 혈당 상승, 면역 억제 효과, 구역, 구토, 트림, 생선 냄새가 나는 트림이나 생선 맛을 
느낌, 간수치 상승, 두통, 가려움증, 관절통

금기증 약물에 대한 과민 반응
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Ⅸ. 부록 2

1. 진료지침 개발범위와 목적 

• 권고적용 대상 이상지질혈증 환자

• 개발범위 서론, 진단, 치료, 비약물요법, 약물요법, 특수상황(당뇨병, 만성콩팥병, 뇌혈관질환, 노인, 임신부 
및 수유부, 가족성 고콜레스테롤혈증)

• 목적

첫째, 지침의 주사용자인 개원의들을 대상으로 근거수준과 편익이 명백한 근거기반 권고를 제공함
으로써 보다 안전하고 효과적인 의사결정을 할 수 있도록 도움을 주고,
둘째, 양질의 근거기반 정보를 제공함으로써 효과가 입증되지 않은, 위험한, 그리고 불필요한 낭비
적인 치료에 대해서 대안을 갖고 신중한 접근을 할 수 있도록 도움을 주기 위함임.

• 예상 편익 이상지질혈증 개선, 심뇌혈관질환 발생 및 재발 감소, 합병증 발생지연 및 예방, 사망률 감소
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2. 이해당사자의 참여

•   다학제 
진료지침 
개발그룹의 
구성 및 역할

이상지질혈증 진료지침의 개발범위를 감안하여 적합한 전문가(내과, 내분비내과, 신장내과, 
순환기내과, 가정의학과, 개원의)들을 7개 학회(대한내과학회, 대한고혈압학회, 대한당뇨병학회, 
대한내분비학회, 대한가정의학회, 대한비만학회, 대한개원의협의회)로부터 추천받아서 
제정위원회(7명) 및 실무위원회(11명)를 구성하여 운영하였고, 1명의 지침개발 방법론 
전문가(신인순)가 지침개발에 참여하였음. 1명의 의학전문 사서가 PICO를 적용하여 18개 국내외 
자료원별로 체계적 문헌검색 전략과 검색식을 도출하고 문헌검색을 수행함.  

효율적으로 진료지침을 개발하기 위하여 문헌(지침) 스크리닝, 선정 지침에 대한 AGREE II 
평가, 권고 도출용 근거자료 추출업무는 지침개발 실무위원회 위원들의 전문 영역에 상관없이 
적절히 배분하여 수행하였고, 추출된 근거자료를 토대로 권고도출 및 초안의 작성은 다음과 같이 
전문영역별로 역할을 구분하여 수행함(2014년도).
▶ 서론 : 김영권
▶ 이상지질혈증의 진단 : 김대중
▶ 이상지질혈증의 치료 : 이은정, 정창희, 임수
▶ 이상지질혈증의 비약물요법 : 김민경, 강석민, 정인경, 김용석
▶ 이상지질혈증의 약물요법 : 최세환, 정창희, 문민경
▶ 특수상황에서의 이상지질혈증 : 정창희, 이상호, 김종우, 김용석, 이은정, 임수

2015년도에 구성된 집필위원회에서는 조사된 사용자 의견을 반영하여 권고안을 수정 및 보완 
하였으며 집필영역은 다음과 같음.
▶ 서론 : 김영권
▶ 이상지질혈증의 진단 : 김대중
▶ 이상지질혈증의 치료 : 강준구, 정창희, 서성환, 임수
▶ 이상지질혈증의 비약물요법 : 김상현, 김용석
▶ 이상지질혈증의 약물요법 : 문민경, 정창희
▶ 특수상황에서의 이상지질혈증 : 정창희, 이상호, 김종우, 김용석, 임수

2017년도에 구성된 개정위원회에서는 최신 근거를 검색하여 기존 권고안을 수정· 보완 및 신규 
추가하였으며 개정영역은 다음과 같음.
▶ 서론, 이상지질혈증의 진단: 김영권
▶ 이상지질혈증의 치료: 김용석, 김태년
▶ 이상지질혈증의 비약물요법: 김용석
▶ 이상지질혈증의 약물요법: 김상현
▶ 특수상황에서의 이상지질혈증: 박현아, 유태현, 김용석, 김상현

2018년도에 구성된 개정위원회에서는 권고의 개정(2015-2017)에 따른 Background 내용 수정 
및 보완하였으며 집필 영역은 다음과 같음.
▶ 서론, 이상지질혈증의 진단: 박현아
▶ 이상지질혈증의 치료: 김용석, 최성훈, 이은정
▶ 이상지질혈증의 비약물요법: 성지동
▶ 이상지질혈증의 약물요법: 김상현
▶ 특수상황에서의 이상지질혈증: 유태현, 김상현 
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•   진료지침 
적용 집단의 
관점과 선호도

진료지침 적용대상인 이상지질혈증 환자를 대상으로 이상지질혈증의 치료 및 관리에 대한 
관점과 선호도를 직접적으로 조사한 바는 없으나 이와 관련된 간접자료로 2013년도 우리나라 
지역사회건강조사를 통해서 현재 치료를 받고 있는지, 이상지질혈증을 관리하기 위해서 받고 있는 
치료는 약 복용인지 혹은 비약물요법(운동, 식사요법)인지를 조사하여 통계치를 제시하고 있음. 

•   진료지침 
사용자 

▶ 목표 사용자 : 개원의(일반과, 내과, 가정의학과 등) 
▶ 진료환경 : 일차 의료기관, 외래 
▶ 지침사용 방법 : (필요한 경우) 진료 시 고려할 점 혹은 특수상황에서의 권고 사용법 참조
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3. 진료지침 개발의 엄격성(개발방법)

● 이상지질혈증 임상진료지침 개발기간 : 2014년 1월~2015년 6월(18개월)

● 개발방법 : 본 권고 요약본을 개발하기 위하여 수용개발 방법을 적용하였음. 진료지침 수용개발은 같은 주제 혹은 질문에 
대하여 양질의 근거중심 진료지침들이 이미 개발되어 있을 경우 이들 진료지침의 정보를 활용하고 요약하여 새로운 진료
지침을 만드는 방법으로 기 개발된 진료지침의 정보를 최대한 활용할 수 있기 때문에 노력과 비용을 일부 절감하는 효과를 
기대할 수 있음.

● 위원회 구성 및 운영 : 대한의학회에서 7개 학회로부터 위원을 추천받아 7명으로 이상지질혈증 제정위원회를 구성하였
으며, 2014년도에는 제1차 제정위원회에서 11명으로 구성된 이상지질혈증 진료지침개발 실무위원회를 구성하였고, 
14회의 제정 및 12회의 실무 공동 위원회를 운영하였음. 2015년도에는 11명의 집필위원회를 구성하여 운영함.

● 임상진료지침 개발지원 워크숍 : 진료지침개발 실무위원회 위원들의 진료지침 개발방법에 대한 지식과 경험의 정도가  
다양하였기 때문에 진료지침 개발방법론을 습득할 수 있도록 진료지침 개발지원 워크숍을 실시하였음.

일시 내용

2014. 5. 29.

진료지침 개발지원 워크숍 : 
▶ 진료지침 개발 개요
▶ 근거 검색방법(PICO의 적용 및 검색전략)
▶ 문헌의 질 평가 및 평가표 작성 방법
▶ 임상진료지침 질 평가
▶ 근거합성방법
▶ 근거표 작정 방법(GRADEpro_SoF table)
▶ 수용개발 방법에서 권고의 도출 및 권고안 확정을 위한 합의 방법
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● 진료지침 수용개발 과정(Adaptation process) : 진료지침 수용개발 과정은 「한국형 진료지침 수용개발 방법의 이해와  
활용」(보건복지부·대한의학회, 2011) 매뉴얼을 참고하였음.

      진료지침 수용개발의 단계별 개발내용

지침개발
계획단계

• 진료지침 개발 관련 위원회의 구성
• 개발계획단계에서의 기획 및 합의  

지침개발 
준비단계

• 건강관련 임상질문 초안의 작성 및 질문확정
• 진료지침의 검색
• 진료지침의 평가
• 수용개작에 사용될 양질의 진료지침을 선정 

지침개발단계 I
(권고안 개발단계)

• 권고안 초안의 작성   
•   사용자 의견의 조사(활용도, 필요도, 수용 가능성, 사용의 용이성 등) 및 권고안에 결과를 

반영   
• 권고안 채택을 위한 합의  

지침개발단계 II
(진료지침 집필단계)

  진료지침 초안의 작성 
     1. 확정된 권고안의 요약(표) 제시
     2. 개발 과정 및 방법에 대한 서술
     3. 근거 혹은 배경(background)에 대한 서술
     4. 근거의 제시
     5. 요약 및 별첨자료의 제시

검토 및 지침 
확정단계

• 내·외부 검토
• 진료지침 감수위원회 감수 
• 진료지침 최종안의 확정 

인증 및 
보급단계

• 의학회 및 개발 관련학회의 인증 및 출판
• 보급 및 활용과 관련된 장애요인의 고려 
• 개발된 진료지침의 보급 및 실행의 모니터 
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1) 개발범위 및 임상질문의 도출   

● 일차 개원의를 주 사용자로 하는 이상지질혈증 임상진료지침의 개발범위는 제정위원회 및 실무위원회에서 합의하여  
6개 대분류(서론, 이상지질혈증의 진단, 이상지질혈증의 치료, 이상지질혈증의 비약물요법, 이상지질혈증의 약물 
요법, 특수상황에서의 이상지질혈증) 하에 총 22개 소제목으로 구성하였음. 

● 구조화된 조사표를 설계하여 합의된 소제목별로 임상질문을 PICOH 구성요소에 따라 도출하였으며, 도출된 임상 
질문들은 제정위원회 및 실무위원회에서 검토하고 합의하여 최종 37개 임상질문을 확정하였음.

2) 근거(진료지침)의 검색

● 검색기간 : 2000.1 ~ 2013.1

● 검색 자료원 : 국내 검색 자료원 4개(KoreaMed, Kmbase, RISS, Google 학술검색), 국외 검색 자료원 6개
(Cochrane, Embase, Pubmed(Medline), Scopus, Dynamed, UpTodate), 국내 가이드라인 탑재 자료원 
3개(한국지질·동맥경화학회, 식품의약품안전처, 대한당뇨병학회), 국외 가이드라인 탑재 자료원 5개(NGC, NICE, 
SIGN, CAM_Infobase, Google 일반검색)를 포함해서 총 18개 검색 자료원을 사용하였음.

● 검색은 근거(진료지침) 검색 경험이 있는 전문사서에 의해 체계적으로 수행함. 

● 진료지침관련 색인단어는 다음의 조합으로 검색하였음.  
: (Guideline* or Practice guideline* or Clinical practice guideline* or Recommendation* or 
Consensus)

● 소제목별로 최근(2012~2014)에 출판된 문헌(RCT, SR, Meta-analysis)에 대한 추가 검색을 PICOH를 사용하여 
Embase와 Pubmed(Medline) 자료원에 대해 수행하였으며, 검색전략 및 검색식 사례를 제시하면 다음과 같음.
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1. 이상지질혈증의 진단

Pubmed 검색 전략 검색일 : 2014년 8월 8일

Search Query Results

#1 "Dyslipidemias"[Mesh]  OR Dyslipidemia*[TIAB] 
OR Dyslipoproteinemia*[TIAB]   73,318 

#2

hyperlipidemia*[TIAB]  OR Lipidemia[TIAB] OR Lipemia[TIAB]
OR Hypercholesterolemia*[TIAB] OR "Elevated Cholesterol"[TIAB] 
OR Hypercholesteremia*[TIAB] OR Hyperlipoproteinemia*[TIAB] 
OR Hypoprebetalipoproteinemia*[TIAB]
OR Hypertriglyceridemia*[TIAB] 
OR Hypoalphalipoproteinemias*[TIAB] 
OR Hypobetalipoproteinemia*[TIAB] 
OR "Smith-Lemli-Opitz Syndrome"[TIAB]

   45,501 

#3 #1  OR #2    93,757 

#4 Diagnosis/Broad[filter] 3,979,725 

#5 "Diagnosis/methods"[Mesh] OR  "Diagnosis/standards"[Mesh]
OR screening[TIAB] 1,104,518 

#6 #4  OR #5 4,584,168 

#7 #3  AND #6   21,493 

#8 #7  NOT (animals[Mesh]  NOT humans[Mesh])   20,356 

#9
#8  AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized Controlled 
Trial[ptyp]
OR  systematic[sb])

   1,367 

#10 #9  AND (English[lang] OR Korean[lang]) AND
("2012/01/01"[PDAT] :  "2014/07/31"[PDAT])     230 

완성
검색식

("Dyslipidemias"[Mesh] OR Dyslipidemia*[TIAB]
OR Dyslipoproteinemia*[TIAB] OR hyperlipidemia*[TIAB] 
OR Lipidemia[TIAB] OR Lipemia[TIAB]
OR Hypercholesterolemia*[TIAB] OR "Elevated Cholesterol"[TIAB] 
OR Hypercholesteremia*[TIAB] OR Hyperlipoproteinemia*[TIAB] 
OR Hypoprebetalipoproteinemia*[TIAB] OR 
Hypertriglyceridemia*[TIAB]
OR Hypoalphalipoproteinemias*[TIAB] OR Hypobetalipoproteinemi
a*[TIAB]  
OR "Smith-Lemli-Opitz Syndrome"[TIAB]) 
AND (Diagnosis/Broad[filter] OR "Diagnosis/methods"[Mesh] 
OR "Diagnosis/standards"[Mesh] OR screening[TIAB]) 
NOT (animals[Mesh] NOT humans[Mesh]) AND (Meta-
Analysis[ptyp] 
OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) 
AND (English[lang] OR Korean[lang]) 
AND ("2012/01/01"[PDAT] : "2014/07/31"[PDAT])

230
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● 검색 자료원별 검색 결과 근거자료의 수는 중복을 제거한 후 총 1,565개였으며, 실무위원회 위원들이 모두 참여하여 
근거의 선택 및 배제기준을 적용하여 2차 및 3차 스크리닝 작업을 수행하였음.

구분 검색 자료원 1차 검색
중복제거 

(Endnote)
1st(사업단)

2st(위원)
- 온라인

3st(위원)
- 회의합의

국내 검색 
D/B(4)

KoreaMed 23 1 1 -
Kmbase 96 - - -
RISS 34 - - -
Google 학술검색 32 - - -
소계 185 185 1 1 -

국외 검색 
D/B(6)

Cochrane 214

-250

- - -
Embase 152 4 3 2
Pubmed(Medline) 602 18 13 6
Scopus 474 4 4 3
Dynamed 8 1 1 1
UpTodate 15 - - -
소계 1,465 1,215 27 21 12

국내 
가이드라인 
관련 기관(3)

한국지질·동맥경화학회 1 1 1 1
식품의약품안전처
(고지혈증치료제에 대한 
임상시험평가지침)

1 - - -

대한당뇨병학회
(제 2부 이상지혈증) 1 - - -

소계 3 3 1 1 1

국외 
가이드라인 
관련 기관(5)

NGC 31 4 3 2
NICE 98 4 2 2
SIGN 8 2 2 2
CAM_Infobase 3 2 1 1
Google 일반검색 22 12 11 9
소계 162 162 24 19 16

계(18) 1,815 1,565 53 42 29
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3) 부분개정을 위한 최신 문헌의 검색 

① 1차 부분개정 검색기간: 2015. 1. ~ 2016. 8. 

● 소제목별로 최근(2015~2016)에 출판된 RCT 문헌에 대한 검색을 국외 검색 자료원 3개(PubMed, Embase, 

Cochrane)를 사용하여 실시하였음. 

● 검색은 근거(진료지침) 검색 경험이 있는 전문사서에 의해 체계적으로 수행하였으며 914개의 검색결과를 2016 이상

지질혈증 제정위원회에서 검토하고 합의하여 부분개정을 수행하였음.

② 2차 부분개정 검색기간: 2016. 9. ~ 2017. 6.

● 소제목별로 최근(2016~2017)에 출판된 문헌(RCT, SR, Meta-analysis)에 대한 검색을 국외 검색 자료원 3개

(Pubmed, Embase, Cochrane)를 이용하여 실시하였음.

● 검색은 근거(진료지침) 검색 경험이 있는 전문사서에 의해 체계적으로 수행하였으며, 6,003개의 검색결과를 2017  

이상지질혈증 제정 및 개정위원회에서 검토하고 합의하여 부분개정을 수행하였음.

4) 근거(진료지침) 선택의 기준 및 PRISMA Flowchart 

● 근거(진료지침) 선택의 기준 : 근거의 포함기준 및 배제기준은 아래와 같음.

검색조건 및 포함기준 배제기준

1

1) Human only
2) Adult & Aged, child(2 to 12 years) & 
Adolescent(13 to 18 years)
3) Clinical speciality: Cardiology
4) Guideline category: All
    (Etiology, Prevention, Diagnosis,   
     Therapy/Treatment, Follow-up, 
     Evaluation, Management, 
     Counseling, Prognosis)
5) Publication year: 2001.1. ~ 2013.1.
6) Language: Korean, English only

1 근거기반 지침이 아닌 경우 

2 교육용 매뉴얼 및 교과서 형태의 지침

3 연구와 관련이 부족한 지침

4 지침사용자가 의사가 아닌 경우

2 근거기반 진료지침은 포함 5 입원환자용 지침

3 공식적 합의개발 방법으로 개발된 
Consensus-based guideline은 포함 6 수용개발방법으로 개발한 지침
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4
소제목별 혹은 임상질문별 권고사항
(Recommendation statements)을 명백히 
제시하고 있는 권고안 혹은 지침은 포함

7 국문 혹은 영문판이 아닌 경우

5 1차 진료용 지침은 포함 8 진료지침이 아닌 경우

6 지침 사용자가 의사인 경우 포함 9 번역본

7 개정판이 있는 경우 최신판만 포함 10 위원회 합의 배제
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● 지침의 질 평가 대상인 진료지침의 선정과정 흐름도(PRISMA Flowchart)
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5) 근거(진료지침)의 질 평가 및 선정

● 포함 및 배제기준을 적용하여 총 29개 지침을 발굴하였으며, 근거(진료지침)의 질 평가는 국제적으로 사용하고 있는  
평가도구인 AGREE II 도구를 사용하여 29개 지침별로 각 2명(1명의 임상의사, 1명의 방법론전문가)을 배정하여  
평가를 수행하였음. 

● 2명 평가자 간 불일치는 유선 혹은 이메일로 상호 의견을 조율하여 점수 차이가 4점을 넘지 않도록 조정한 후 영역별 
표준화 점수를 산출하여 비교하였음.

● 본 연구에서는 연구목적, 연구기간, 연구의 편리성 등을 감안하여 AGREE II 6개 평가 영역 중에서 평가영역 3 개발의 
엄격성 영역의 8개 세부항목에 대한 평가만을 수행하였고, 평가결과 표준화 점수가 60% 이상인 14개 지침과 국내 
현황을 감안하기 위한 목적으로 이상지질혈증 진료지침 6개를 포함하여 총 20개 지침을 최종 선정하였음.
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6) 권고안 도출방법 및 초안의 작성

● 임상질문별로 권고를 도출하기 위하여 최종 선정된 20개 지침으로부터 관련 권고를 발췌하기 위하여 근거자료 추
출용 권고안 메트릭스(Recommendation Matrix)를 작성하였으며, 임상진료지침 정보센터에 탑재함(http://
guideline.or.kr/).

● 소제목(혹은 임상질문)별 이상지질혈증 권고안 메트릭스(Recommendation Matrix) 작성 사례

Recommendations

Supporting Evidence

SR RCT NRS
Consensus

(Expert 
opinion)

Guidelines

High-intensity statin therapy should be 
initiated or continued as first-line therapy 
in women and men ≤75 years of age who 
have clinical ASCVD, unless contraindicated.

O Level A
/Class Ⅰ

Optimization of renal failure management 
with dialysis/transplantation per nephrology. O Grade C

In patients already receiving statins or 
statin/ezetimibe combination at the time 
of dialysis initiation, we suggest that these 
agents be continued.

O 2C
(Suggest)

Patients classified as low-risk(e.g. ABCD2 
score <4 without AF or carotid territory 
symptoms or who present more than one 
week after last symptoms should have 
brain and carotid imaging (where indicated) 
as soon as possible(l.e within 48 hours).

O B

In subjects at MODERATE risk(SCORE 
level ＞1 to ≤ 5%) an LDL -C goal ＜3.0 
mmol/L(less than ~115mg/dL) should be 
considered.

O Level C
/Class IIa 
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● 권고초안 도출과정은 아래와 같음.

권고초안 도출방법

1
수용개발 방법으로 최종 선전된 기 개발된 20개 이상지질혈증 진료지침의 권고내용들을 검토함. 소제목별
(PICO관련 혹은 일반적인)로 권고 및 관련 지지근거를 발췌하여 취합한 권고안 메트릭스(Recommendation 
Matrix)를 작성하고 제시함. 

2 작성한 권고안 메트릭스에서 근거수준이 가장 높은 권고내용을 먼저 확인하고, 대부분의 진료지침에서 공통적
으로 권고하고 있는 내용을 추출하여 요약함.

3 권고안 메트릭스에 표기되어 있는 연계 지지근거가 명확하지 않은 경우 근거수준은 권고를 포함하고 있는 진료
지침(G)으로 표기함.

4 권고도출의 근거자료로 꼭 필요하고 가장 중요한 문헌만을 선별하여, 연계 지지근거(문헌)로 사용함. 최신 근거
자료를 추가해야 할 경우 소제목별로 검색해 둔 자료들을 검토하여 일부 추가함.

5 근거수준이 높은 권고내용, 공통 권고내용, 국내 진료현황과 수가체계, 그리고 개발 분야의 전문가로써의 경험과 
전문성을 총체적으로 감안하여 가능하면 간단, 명료한 1개 혹은 2개 이상의 권고 초안을 도출하여 제시함. 

● 6개 대분류, 22개 소제목 그리고 37개 임상질문(PICOH)에 대하여 총 69개 권고를 도출하여 제시함.

● 권고안 도출에 건강상의 편익, 부작용, 위해요인 등을 고려하여 별도의 글 상자에 표기하였으며, 사례를 제시하면  
다음과 같음. 

권고 관련 편익 권고(미실행) 관련 부작용 및 합병증 

•   LDL-C를 치료목표로 조절시 심뇌혈관질환 발생의 위험도 
감소

•   LDL-C를 치료목표로 조절 실패시 심뇌혈관질환 발생의 
위험도 증가

7) 근거수준 및 권고의 등급과 기준에 대한 합의

● [근거수준 및 권고의 등급화 기준 및 표기방법] 참조

● 임상진료지침 개발위원회에서 도출된 권고항목별 근거수준, 편익과 위해, 진료현장에서의 활용도와 같은 요소들을 
반영하여 권고등급을 합의하여 제시함. 

● 근거수준이 낮지만 편익이 명백하거나 혹은 사용자 의견조사 결과에 따라 진료현장에서의 활용도가 높은 것으로 평가된 
권고의 경우 제정위원회 및 집필위원회에서 합의하여 권고등급을 일부 상향조정하였음.

●   권고등급은 권고함(Is recommended), 고려함(Should be considered), 고려할 수 있음(May be 
considered), 권고되지 않음(Is not recommended)으로 구분하여 표기함.
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8) 권고 확정용 사용자(개원의) 델파이 조사

● 개발된 권고 초안을 확정하기 위하여 2015. 03. 04~11(7일) 기간 동안 대한개원의협의회(내과, 가정의학과,  
일반과)로부터 추천받은 30명 개원의 패널을 대상으로 함. 69개 권고에 대하여 공식적 합의 방법인 온라인 델파이 
조사를 수행하여 69개 권고(100%)에 대해 합의하였음.

● 권고에 대한 합의 기준 : 9점 척도로 조사하여 7점~9점 수준의 동의가 응답자의 50% 이상인 경우(1점: 전혀 동의하지  
않음, 9점: 매우 동의함)

9) 사용자 의견조사 및 결과의 반영

● 본 지침의 주 사용자인 개원의 패널 30명을 대상으로 일차 의료용 근거기반 이상지질혈증 권고 요약본의 개발방법에 
대한 설명회(2014.12.14)를 개최하여, 권고항목별로 진료현장에서의 필요도와 활용도에 대한 조사를 수행함. 

● 주 사용자의 권고항목별 활용도 평가 결과를 임상진료지침 개발위원회에서 검토하여 일부 의견을 권고내용에 반영하
였으며, 필요한 경우 완성본을 집필하는 과정에서 반영함.

10) 내·외부 검토방법

● 근거기반 권고안 메트릭스(Recommendation Matrix)를 기반으로 전문 영역별로 실무 위원에 의해 도출된 권고 
초안은 임상진료지침 개발위원회에서 근거수준, 권고등급, 권고내용, 편익과 위해 등 모든 내용에 대해서 내부검토를 
수행하였으며, 검토 결과 일부 권고내용과 권고등급을 합의 하에 수정함.

● 개원의 설명회, 개원의 패널 조사 등을 통하여 의견을 수렴하는 방법으로 외부검토를 수행하고, 임상진료지침 개발 
위원회에서 최종적으로 외부검토 결과를 수렴하고 논의하여 권고내용에 반영함.

11) 진료지침 갱신의 원칙과 방법

● 새로운 약제, 치료법 등에 대한 양질의 근거가 명백한 경우에만 부분적으로 권고를 수정, 보완 혹은 삭제하는 방법으로 
매 3~5년마다 개정을 계획하고 있음.

●   수용개발방법으로 작성한 진료지침의 개정 방법은 새로운 양질의 근거(RCT, SR, Meta-analysis)를 검색하여,  
효과크기를 분석(Meta-analysis)하고 그 결과를 기반으로 새로운 권고를 추가하거나 권고등급을 상향 혹은 하향 
조정하는 방법으로 개정을 계획하고 있음.  
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4. 표현의 명확성

● 권고내용은 쉽고 명확하게 기술하였으며, 권고사항의 주요 내용을 쉽게 알아볼 수 있도록 글상자 형태로 제시함.

● 연령별 적용이나 동반이환 환자인 경우의 개별화 혹은 근거가 불충분한 권고의 적용과 같은 상황에서의 구체적인 권고 
사용방법을 별도의 글상자 형태로 제시함.

● 적용 대상이나 임상상태에 따라 선택할 수 있는 대안을 명확히 제시함. 

5. 적용성

● 지침사용자를 대상으로 지침사용(혹은 권고적용)의 장애요인과 촉진요인을 파악하기 위하여 구조화된 조사표를 개발하여 
설문조사 하였으며, 근거 및 권고의 질에 대한 불신을 해소하기 위하여 권고와 근거의 연계를 명확히 제시하였음.

● 진료현장에서 쉽고 간편하게 사용할 수 있는 실용적인 지침으로써 요약형 글상자 형태의 권고 요약본을 개발하였고, 사용자  
패널 조사 결과 선호도 높음 혹은 매우 높음 응답자가 80%였으며, ‘진료현장에서 권고적용의 용이성’을 높거나 매우  
높다고 평가한 경우는 응답자의 75%였음.

● 진료지침의 실행정도나 권고에 대한 순응도를 파악하기 위하여 개원의 Panels(약 600명)을 대상으로 온라인 설문조사 
방법으로 전반적인 혹은 권고항목별로 활용도 평가를 수행하고 지속적으로 모니터링 할 예정임. 지침을 확정해서 보급하기 전  
개발단계에서는 지침사용자를 대상으로 권고 초안에 대한 항목별 필요도 및 활용도 설문조사를 수행하였으며, 응답자의  
85%가 본 권고 요약본이 매우 필요한 것으로 평가하였음. 권고에 대한 순응도와 적용성을 향상시키기 위하여 활용도 평가  
결과를 권고의 등급화 과정에 일부 반영하였음.   

● 권고의 적용성을 향상시키기 위하여 진료 시 고려할 점 혹은 특수 상황에서의 권고 사용법을 별도의 글 상자에 요약하여 
제시함.

● 전문의에게 진료의뢰 혹은 상급병원이나 응급의료센터로 후송이 필요한 상황 및 위기관리에 대한 정보를 별도의 글 상자에 
요약하여 제시함.
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6. 편집의 독립성 

● 재정지원 : 보건복지부 질병관리청 만성질환관리과의 「만성질환 예방관리 가이드라인 개발 기술지원」 사업의 일환으로 
2013~2015년도 국민건강증진기금 민간경상보조사업비를 지원받았으며, 재정지원자가 본 진료지침의 내용이나 지침
개발 과정에 직접적인 혹은 잠재적인 영향을 주지 않았음. 

● 진료지침 개발에 참여한 모든 구성원들의 잠재적인 이해상충 관계유무를 확인하기 위하여 지난 2년 동안 지침개발 내용과 
관련된 주제로 1,000만원 이상의 후원을 받거나, 사례금을 받고 자문을 한 경우, 특정기관 혹은 제약회사의 지분이익이나 
스톡옵션과 같이 경제적 이익에 대한 권리를 제공받는 경우, 그리고 특정기관 혹은 제약회사에서 공식/비공식적인 직함을 
가지고 있는지의 여부까지 자기기입식 조사표를 개발하여 조사한 결과 상충되는 혹은 잠재적인 이해관계가 없었음. 
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7. 수용개발에 사용된 진료지침 목록
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8. 수용개발 방법의 제한점 

● 기 개발된 양질의 진료지침에서 권고와 연계된 근거를 발췌하고 취합한 후 이를 기반으로 권고 초안을 도출하는 진료지침 
수용개발 방법은 진료지침 개발기간을 감안해 볼 때 최근 2~3년 동안의 근거들을 반영하지 못한 권고 초안을 도출할 수
밖에 없기 때문에 이와 같은 제한점을 극복하기 위하여 22개 소제목별로 2012년부터 2014년까지 6,234개의 최신 근거를 
검색하였고, 최신 근거에 의한 권고의 등급 상향조정은 없었음.

● 국외에서 개발된 권고를 국내 다른 인구집단, 다른 진료환경에 적용하고 개별화하는 과정에서 발생되는 격차를 최소화하고  
최적화시키기 위하여 권고 초안 도출과정에서 국내 지침개발자의 전문성을 반영하였고, 급여기준의 적용여부와 같은  
국내의 제도적인 측면도 검토하고 감안하였음. 또한 진료지침의 주 사용자들의 가치와 선호도, 권고항목별 필요도와  
활용도를 조사하여 권고를 등급화 하는데 중요한 요소로 반영하였으며, 이와 같은 방법으로 국내 진료현장에서의 활용도와  
수용성을 향상시키고자 하였음. 

9. 보급 및 활용

보급 및
확산

▶ 개원의 대상 학술대회 교육·훈련 프로그램을 통한 보급
▶ 개원의 대상 계속교육 프로그램을 활용하여 진료지침에 대한 반복, 심화교육을 통한 보급
▶ 임상진료지침 정보센터에 개발지침을 탑재하여 웹을 통해 보급

활용도 
향상

▶ 진료지침 사용의 효과를 다양한 매체를 통해서 지속적으로 홍보
▶   진료지침에 대한 접근도를 향상시키기 위해서 지침의 주 사용자와 관련 있는 학회 홈페이지에 임상진료

지침 정보센터 배너를 설치 
▶   지침의 주 사용자를 대상으로 모니터링 패널을 구축하여 진료현장에서의 활용도 평가 결과 활용도가 낮은 

권고에 대한 재검토 및 지침개발 과정에서 권고의 등급화 판정에 반영
▶   지침사용자를 대상으로 초첨집단면접 및 온라인 설문조사와 같은 방법으로 지침사용(혹은 권고적용)의 

장애요인(시간 부족, 근거 및 권고의 질에 대한 불신, 지침에 대한 부정적인 인식, 인센티브의 부재 등)을 
파악하여 지침개발 및 보건의료 정책수립에 반영 

▶ 지침활용 위원회를 조직하여 운영
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10. 기타

 ● 「일차 의료용 이상지질혈증  권고 요약본」 PDF 다운로드 방법
 :   임상진료지침 정보센터(http://www.guideline.or.kr/) → 임상진료지침 → 만성질환 가이드라인 →  

이상지질혈증

 ● 이상지질혈증 급여기준 및 Q&A 정보
 :   임상진료지침 정보센터(http://www.guideline.or.kr/) → 임상진료지침 → 만성질환 가이드라인 →  

이상지질혈증 → Evidence & Information → 이상지질혈증 급여기준

11. 기존 이상지질혈증 진료지침과의 차이점

2009년
「한국지질·동맥경화학회」

2015년
「대한의학회」

위험도 분류 LDL-C 목표
(mg/dL)

Non-HDL-C
목표 (mg/dL)

LDL-C 목표
(mg/dL)

Non-HDL-C
목표 (mg/dL)

초고위험군 
• 관상동맥질환
• 허혈성 뇌졸중
• 일과성 허혈 발작
• 말초혈관질환

< 70 < 100

고위험군
• 경동맥질환
• 복부동맥류
• 당뇨병

< 100
(* 관상동맥질환,

말초혈관질환 포함)
< 130 < 100 < 130

중등도위험군
    주요 위험인자 2개 이상 < 130 < 160 < 130 < 160

저위험군
    주요 위험인자 1개 이하 < 160 < 190 < 160 < 190
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12. 약어

HDL-C High Density 
Lipoprotein-Cholesterol 오메가-3 지방산 Omega-3 fatty acid

LDL-C Low Density 
Lipoprotein-Cholesterol 스타틴 Statin

고감도 C-반응단백
(hs-CRP)

high sensitive
C-reactive protein 담즙산 제거제 Bile acid sequestrants/

Bile acid binding resin

경동맥내중막두께 Carotid intima
-media thickness

콜레스테롤 흡수억제
제(에제티미브) Ezetimibe

관상동맥석회화지수 Coronary artery 
calcification score 겜피브로질 Gemfibrozil

피브레이트 Fibrate 발목-위팔 
혈압지수(ABI) Ankle-Brachial Index

니코틴산 Nicotinic acid/
Niacin 근육효소(CK) Creatine Kinase



권고 요약

 10

일차 의료용 근거기반 이상지질혈증 권고안 요약 표
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권고 요약

일차 의료용 근거기반
이상지질혈증 권고안 요약 표

권고사항 권고등급 근거수준

Ⅱ. 이상지질혈증 진단

1. 이상지질혈증 선별대상 ①

다음과 같은 질환을 진단받은 경우 지질검사 시행을 권고한다.
- 심뇌혈관질환
- 고혈압
- 당뇨병

I C

1. 이상지질혈증 선별대상 ②

다음과 같은 심뇌혈관질환 위험인자를 가진 경우 지질검사 시행을 권고한다.
- 흡연
- 비만
- 만성콩팥병
- 류마티스관절염 등과 같은 자가면역 만성염증성질환
- 가족성 고지혈증의 가족력
- 조기 관상동맥질환의 가족력

I C

모든 성인은 심뇌혈관질환 위험인자가 없더라도 지질검사 시행을 고려한다. IIa C

2. 이상지질혈증 진단방법

심뇌혈관질환 발생위험을 평가하기 위하여 총콜레스테롤, 중성지방, HDL-C 및 LDL-C 
측정을 권고한다.

I C

중성지방이 400 mg/dL 이상인 경우 LDL-C 직접측정을 권고한다. I C
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권고사항 권고등급 근거수준

Ⅲ. 이상지질혈증 치료

1. 이상지질혈증 치료목표-저밀도지질단백질콜레스테롤(LDL-C) ①

초고위험군 환자의 경우 LDL-C 70 mg/dL 미만으로 조절하도록 권고한다. I A

1. 이상지질혈증 치료목표-저밀도지질단백질 콜레스테롤(LDL-C) ②

고위험군 환자의 경우 LDL-C 100 mg/dL 미만으로 조절하도록 권고한다. I A

1. 이상지질혈증 치료목표-저밀도지질단백질 콜레스테롤(LDL-C) ③

중등도위험군 환자의 경우 LDL-C 130 mg/dL 미만으로 조절하도록 고려한다. IIa B

1. 이상지질혈증 치료목표-저밀도지질단백질 콜레스테롤(LDL-C) ④

저위험군 환자의 경우 LDL-C 160 mg/dL 미만으로 조절하도록 고려한다. IIa B

2. 이상지질혈증 치료목표-중성지방 ①

중성지방 농도가 500 mg/dL 이상인 경우 다음의 이차적인 원인 및 지질대사 이상 등 
유전적인 원인을 확인하고 교정하기를 권고한다.
- 체중증가
- 음주
- 탄수화물 섭취
- 만성콩팥병
- 당뇨병
- 갑상선 기능저하
- 임신
- 에스트로겐 등의 투약력

I A

공복 시 중성지방 수치가 500 mg/dL 이상인 경우에는 췌장염의 예방을 위해서 적절한 
식사요법 및 금주와 함께 약제 사용을 권고한다.

I B

위의 수치에 해당하는 고중성지방혈증의 치료를 위해서는 중성지방을 주로 저하시키는 
피브레이트(Fibrate), 오메가-3 지방산(Omega-3 fatty acid) 등을 1차 선택 약제로 선택할 
것을 권고한다.

I B

2. 이상지질혈증 치료목표-중성지방 ②

중성지방 농도가 200-500 mg/dL이면서 LDL-C가 함께 상승되어 있는 경우에는 
일차적으로 LDL-C 농도를 위험군에 따른 목표치까지 낮출 것을 권고한다.

I A

3. 이상지질혈증 치료목표-고밀도지질단백질콜레스테롤(HDL-C)

HDL-C는 이상지질혈증 치료목표로 권고하지 않는다. III A
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4. 이상지질혈증 치료방법 ①

스타틴을 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표에 도달하지 않을 경우 스타틴의 용량을 
최대한 증량시켜 치료목표에 도달하도록 조절할 것을 권고한다.

I A

4. 이상지질혈증 치료방법 ②

스타틴을 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표에 도달하지 않을 경우 다른 계열의 
지질강하제를 병용할 것을 권고한다.

I A

5. 치료 후 추적관찰 ①

이상지질혈증 약물 치료 4-12주 후 혈중 지질 농도 측정을 권고한다. I A

5. 치료 후 추적관찰 ②

이상지질혈증 약물 치료 4-12주 후 혈중에서 간효소 수치 측정을 고려할 수 있다. IIb B

5. 치료 후 추적관찰 ③

이상지질혈증 약물 치료 과정 중에 근육 관련 증상(근육통, 근쇠약감)을 호소할 경우 
근육효소(CK) 수치 측정을 고려한다.

IIa C

Ⅳ. 이상지질혈증 비약물요법

1. 이상지질혈증 관리를 위한 비약물요법

이상지질혈증과 이와 관련된 대사이상 및 심혈관 위험인자를 조절하기 위해서는 약물치료와 
더불어 식사요법, 운동요법, 체중조절, 금연 등의 치료적 생활습관 개선을 병행하는 포괄적인 
방법이 필요하다.

I A

2. 이상지질혈증 관리를 위한 식사요법 ①

포화지방산 및 트랜스 지방산 섭취를 제한하도록 권고한다. I A

포화지방산 섭취를 줄이고 생선, 견과류 등의 불포화지방산 섭취로 대체하는 것을 권고한다. I A

알코올 및 탄수화물 섭취량을 줄여서 총 에너지를 줄이기를 권고한다. I A

식이 총 칼로리 중 탄수화물의 섭취량은 55-65%로 제한하고, 단순당 섭취는 총 에너지섭취량의 
10-20% 이내로 섭취하는 것을 고려할 수 있다.

IIb B

2. 이상지질혈증 관리를 위한 식사요법 ②

심뇌혈관질환 합병증 예방을 위해 포화지방산 섭취를 제한하도록 고려한다. IIa A

심뇌혈관질환 합병증 예방을 위해 포화지방산을 생선이나 견과류를 통한 불포화지방산 
섭취로 대체하는 것을 고려한다.

IIa A

2. 이상지질혈증 관리를 위한 식사요법 ③

이상지질혈증 개선을 위해 식사 교육을 권고한다. I A
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3. 이상지질혈증 관리를 위한 운동요법 ①

이상지질혈증 환자의 심혈관질환 위험도를 감소시키기 위하여 주 4-6회 이상, 가능하면 매일 
최소 30분 이상의 중강도 운동을 권고한다. 

I A

이상지질혈증 개선을 위해 체중 감량을 고려한다. IIa B

3. 이상지질혈증 관리를 위한 운동요법 ②

심뇌혈관질환 합병증 예방을 위해 주 3회 이상의 규칙적인 운동을 권고한다. I B

4. 기타 생활요법 ①

중성지방이 상승된 환자에서 알코올 섭취를 제한한다. I A

중성지방이 상승되어 있지 않은 경우 알코올 섭취는 남성 1일 20-30g 미만, 여성은 1일 
10-20g 미만으로 제한할 것을 권고한다.

I A

4. 기타 생활요법 ②

직접 및 간접흡연을 포함한 흡연 노출은 심뇌혈관질환의 위험을 증가시키므로, 모든 형태의 
흡연 노출을 피하도록 권고한다. 

I A

Ⅴ. 이상지질혈증 약물요법

1. 약제의 선택기준 ①

초고위험군 환자 중 급성심근경색증 환자에서는 LDL-C 농도와 상관없이 스타틴 사용을 
권고한다.

I A

고위험군 환자의 경우 생활습관의 교정과 동시에 스타틴 사용을 권고한다. I A

저위험군 또는 중등도위험군 환자의 경우 수 주 내지 수 개월간 생활습관의 교정을 시도한 
후에도 LDL-C 치료목표에 도달하지 않으면 스타틴 사용을 권고한다.

I A

스타틴외의 약제는 피브레이트, 담즙산 제거제(Bile acid sequestrants/Bile acid binding 
resin), 콜레스테롤 흡수억제제(에제티미브, Ezetimibe), 오메가-3 지방산 등의 약제 사용을 
고려할 수 있다.

IIb B

1. 약제의 선택기준 ②

콜레스테롤 흡수억제제(에제티미브)는 스타틴 불내성이 있는 경우 단독 투여를 고려할 수 
있다.

IIb B

1. 약제의 선택기준 ③

2회 연속 측정한 LDL-C 농도가 30 mg/dL 이하이면 스타틴 감량을 고려할 수 있다. IIb C

2. 약제의 병용요법  

스타틴 치료에도 불구하고 LDL-C 치료목표에 도달하지 못하는 경우에 콜레스테롤 
흡수억제제(에제티미브)를 병용할 것을 권고한다.

I A
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고용량의 스타틴 치료에도 불구하고 LDL-C 치료목표에 도달하지 못하는 경우에 스타틴 
외의 약제(피브레이트, 담즙산 제거제)를 병용할 것을 고려한다. 

IIa B

스타틴과 니코틴산(Nicotinic acid/Niacin)의 병용은 권고하지 않는다. Ⅲ A

스타틴 치료에 부작용이 있는 경우에는 스타틴외의 약제(피브레이트, 니코틴산, 콜레스테롤 
흡수억제제(에제티미브), 담즙산 제거제)의 사용을 고려한다. 

IIa B

스타틴 사용과 생활습관 교정 후에 LDL-C 치료목표에 도달하였으나 중성지방이 200 
mg/dL 이상인 경우 초고위험군 및 고위험군에서는 심혈관질환의 예방을 위해 스타틴외의 
약제(피브레이트, 오메가-3 지방산)의 사용을 고려한다.

IIa B

근병증의 부작용 발생 위험이 높으므로 스타틴과 젬피브로질을 병용하지 않는다. Ⅲ C

심혈관질환 고위험군에서 LDL-C가 목표에 도달하였다고 하더라도 중성지방이 200mg/dL 
이상이라면 페노피브레이트 또는 베자피브레이트를 스타틴과 병용하여 사용하는 것을 고려할 
수 있다.

IIb C

3. 약제의 투여기간 

이상지질혈증의 스타틴 치료는 평생 지속적으로 하도록 권고한다. I A

Ⅵ. 특수상황에서 이상지질혈증

1. 당뇨병에서 이상지질혈증 

당뇨병 환자의 이상지질혈증은 적극적으로 교정하도록 권고하며, 다음과 같은 목표로 
조절해야 한다. 
1) LDL-C <100 mg/dL
2) 중성지방 <150 mg/dL
3) HDL-C >40 mg/dL (남성) 
                >50 mg/dL (여성)

I A

심뇌혈관질환의 고위험 당뇨병 환자의 경우 LDL-C 70 mg/dL 미만으로 조절할 것을 
고려한다.

IIa B

스타틴을 당뇨병 환자의 이상지질혈증 일차 치료약제로 사용하며, 스타틴만으로 LDL-C 
치료목표에 도달하지 못하는 경우 추가로 다른 약제의 사용을 고려한다.

IIa B

LDL-C 치료목표에 도달하였으나 중성지방이 치료목표에 도달하지 못한 경우 다른 기전의 
지질강하제(피브레이트, 오메가-3 지방산) 병용 투여를 고려할 수 있다.

IIb C

2. 만성콩팥병에서 이상지질혈증 ①

만성콩팥병 환자는 심뇌혈관질환 고위험군으로 간주하고 LDL-C를 낮추는 것을 기본 
치료목표로 권고한다.

I A

50세 이상이며 만성콩팥병 3, 4기 환자의 경우 스타틴 또는 스타틴+콜레스테롤 흡수억제제 
(에제티미브) 병용치료를 권고한다.

I A
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50세 이상이며 만성콩팥병 1, 2기 환자의 경우 스타틴 또는 스타틴+콜레스테롤 흡수억제제 
(에제티미브) 병용치료를 고려한다. 

IIa B

50세 이하의 성인 만성콩팥병 1-4기 환자에서는 다음 중 하나를 만족하면 스타틴 치료를 
고려한다.
- 관상동맥질환의 기왕력
- 당뇨병
- 허혈성 뇌졸중의 기왕력

IIa A

고중성지방혈증을 가진 성인 만성콩팥병 환자의 경우 일차적으로 치료적 생활습관의 변화를 
고려한다.

IIa C

2. 만성콩팥병에서 이상지질혈증 ②

투석치료를 시작하는 5기 만성콩팥병 환자의 경우 기존에 스타틴 또는 스타틴+콜레스테롤 
흡수억제제(에제티미브) 병용치료를 이미 투여 받고 있었다면 중단 없이 지속적 치료를 
고려한다.

IIa C

투석치료를 받는 5기 만성콩팥병 환자에게는 스타틴 또는 스타틴+콜레스테롤 
흡수억제제(에제티미브) 병용치료는 특별한 이유가 없는 한 권고되지 않는다.

III A

신장이식을 시행 받은 성인 만성콩팥병 환자의 경우 스타틴 치료를 고려한다.  IIa B

2. 만성콩팥병에서의 이상지질혈증 ③

만성콩팥병 환자에서 이상지질혈증은 신장 기능 악화의 주요 원인으로 인식하고 LDL-C를 
낮추는 것을 고려할 수 있다. 

IIb C

50세 이상이며 만성콩팥병 3, 4기 환자의 경우 스타틴 또는 스타틴+콜레스테롤 흡수억제제 
(에제티미브) 병용치료를 권고한다.

I A

50세 이상이며 만성콩팥병 1, 2기 환자의 경우 스타틴 또는 스타틴+콜레스테롤 흡수억제제 
(에제티미브) 병용치료를 고려한다. 

IIa B

3. 뇌혈관질환에서 이상지질혈증 

모든 허혈성 뇌졸중 및 일과성 허혈 발작 환자에서 이차예방을 위해 스타틴 사용을 권고한다. I A

4. 노인과 이상지질혈증 ①

심뇌혈관질환을 동반한 75세 이하 노인 환자에서 이차예방을 위한 지질강하제의 사용은 젊은 
환자와 동일한 방식으로 할 것을 권고한다.  

I A

심뇌혈관질환을 진단받지 않은 75세 이하 노인 환자에서 일차예방을 위한 지질강하제 사용은 
젊은 환자와 동일한 방식으로 할 것을 권고한다.

I B

노인 환자에서는 다른 질환들이 동반되어 있을 수 있고 약동학적 특성의 변화가 있을 수 
있으므로, 지질강하제를 사용하는 경우 소량부터 시작하여 증량할 것을 권고한다.

I D
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4. 노인과 이상지질혈증 ②

심뇌혈관질환을 동반한 75세 초과 노인 환자에서 이차예방을 위해 지질강하제의 사용을 
고려한다.

IIa B

심뇌혈관질환을 동반하지 않은 75세 초과 노인 환자에서 당뇨병이 있는 경우 일차예방을 
위해 지질강하제의 사용을 고려한다.

IIa C

노인 환자에서는 다른 질환들이 동반되어 있을 수 있고, 약동학적 특성의 변화가 있을 수 
있으므로, 지질강하제를 사용하는 경우 소량부터 시작하여 증량할 것을 권고한다.  

I D

5. 임신부 및 수유부에서 이상지질혈증

임신부 또는 수유중인 여성의 이상지질혈증 치료를 위해 스타틴을 투여하지 않도록 권고한다. I D

임산을 계획 중이거나 임신이 확인된 여성에서 스타틴 사용을 중지할 것을 권고한다. I C

6. 가족성 고콜레스테롤혈증 ①

가족성 고콜레스테롤혈증 환자는 LDL-C 수치를 낮추기 위해 스타틴을 투여하고 필요하면 
최대용량으로 증량할 것을 권고한다.

I B

일반 환자에 비해서 목표치에 도달하기 어려울 수 있으므로 기저치에 비해서 50% 이상을 
감소시키는 것을 치료목표로 고려한다. 

IIa B

6. 가족성 고콜레스테롤혈증 ②

스타틴을 최대용량으로 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표 이하로 조절되지 않을 경우 
에제티미브를 병용하여 기저치보다 50% 이상 낮출 것을 권고한다.

I A

스타틴을 최대용량으로 투여한 후에도 LDL-C 농도가 치료목표 미만으로 조절되지 않을 
경우, 에제티미브 추가 이후에 다른 약제들(PCSK9 억제제, 담즙산 제거제 등)을 병용하여 
기저치보다 50% 이상 낮출 것을 고려한다. 

IIa B

심혈관질환이 있거나 심혈관질환 발생위험이 높은 경우(추가적인 위험인자가 있거나, 
조기 심혈관질환의 가족력, 높은 Lp(a) 수치), 또는 스타틴 불내성이 있는 경우의 가족성 
고콜레스테롤혈증 환자에서는 PCSK9 억제제 치료를 고려한다. 

IIa C
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