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이상지질혈증이 동맥경화의 원인이 되고 나아가 관상

동맥질환의 주요 위험요인이라는 사실에 대해서 의

심하고 있는 의사는 오늘날에는 거의 없을 것이다. 상식처

럼여겨지고있는이지식은그유래를 Framingham Heart

Study에서 찾을 수 있을 것이다(1). 혈중 콜레스테롤과 관

동맥질환과의관계는 Framingham 연구외의다양한역학

연구에서도일관되게증명이되어왔다. 대표적인것들을열

거하자면, MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention

Trial)같은것이있겠는데, 35~57세의약35만명가량의자

료를분석한결과관동맥질환으로인한사망할확률은총콜

레스테롤농도245 mg/dL 이상인집단이180 mg/dL 이하

인경우의3.4 배에달했다(2).

또한 이러한 역학 연구는 미국 내에 국한된 것은 아니어

서, 세계적으로 관동맥질환의 병인을 밝히기 위한 연구가

이루어졌으며이러한연구들에서도콜레스테롤은관동맥질

환의 주요 병인으로서 밝혀졌다. 국제적인 대규모 연구 중

의하나로서 Seven Countries Study는미국, 핀란드, 네덜

란드, 이태리, 유고슬로비아, 그리스, 일본의 7개국의

12,763명의 중년 남성을 대상으로 한 역학 연구로서, 사회

문화인종적배경이판이한이들국가들에서국가간관동맥

질환의 사망률은 큰차이를 보였으며 혈중 콜레스테롤치가

높은국가가관동맥질환으로인한사망률이높았을뿐아니

라각지역별로도 혈중 콜레스테롤치와 관동맥질환 사망률

은직선적인관계를보여주었다(3).

그런데, 이러한콜레스테롤과관동맥질환의관계는콜레

스테롤 농도가‘상당히’낮은 집단에서도 성립하는 것으로
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Treatment of dyslipidemia is apparently one of the most important measures for prevention of
atherosclerotic cardiovascular diseases. Recent trend reflecting several study results after

publication of the ATP-III guideline in 2001 recommends more aggressive target LDL goals in
very high risk patients. On the other hand, public health approaches, such as life style
modification, to low risk group should not be neglected for primary prevention to avoid life-long
medication in undesirably large number of people. Intensity of the treatment must be adjusted
after a careful consideration of each patient's global risk, not just by lipid level alone. More
attention to dyslipidemia management is needed for both clinical and public health perspectives.
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보이는데, 중국상하이에서 35~64세의남녀를추적조사한

결과, 콜레스테롤치는 147~182 mg/dL의‘낮은’범위였으

며 관동맥질환으로 인한 사망은 8~13년간의 추적기간 동

안7%에불과한상황에서도콜레스테롤치와사망률은직선

적인비례관계를보였다(4). 또한역시매우낮은심혈관계

질환사망률을보이는지역인일본오키나와에서의연구또

한 혈중 콜레스테롤치가 급성심근경색의 독립적인 위험요

인임을 보여주었다(5). 미국 등에 비하여 평균 콜레스테롤

농도가아직은낮은편인국내의경우에도콜레스테롤이관

동맥질환의 주요 위험 요인 중 하나임을 보여주는 연구도

있다(6).

2001년National Cholesterol Education Program Adult

Treatment Panel III (NCEP ATP III) 보고서의(7) 발간이

후발표된몇몇주요임상시험들의(HPS, PROSPER, ALL-

HAT, ASCOT-LLA, PROVE-IT)등 결과에 따르면(8~11),

일단 2001년 ATP III 지침에서 권고했던 고위험군에서의

LDL-C < 100 mg/dL의치료목표는효과적인것으로확인

되었다 할 수 있으나, HPS와 PROVE-IT 등의 결과를 고려

해볼때, 고위험군중에서도특별히위험이높은집단에있

어서는 더 낮은 치료 목표가 유효할 것으로 보이는 결과도

있으므로이들에있어서는LDL-C < 70 mg/dL의목표를설

정하는 것을 고려하는 것으로 권고되었다(7). 이 소위

‘very high-risk group’은심혈관계질환을이미가지고있

는 환자들 중 ① 다수의 주요 위험 요인, 특히 당뇨병을 가

지고있는경우, ② 위험요인이매우심하고충분히조절되

고있지못한경우, 예를들어금연에실패한경우, ③ 대사

증후군의요소들중여러가지를보유하고있을때, ④ 급성

관동맥증후군을 경험한 경우 등을 생각할 수 있겠다. 앞으

로는 이보다도 더 적극적인 치료 방침을 권고하는 지침이

발간될가능성도있어보인다.

2004년NCEP update에서는두개이상의주요위험요인

보유와함께 10년간관동맥질환위험도 10~20%에해당되

는경우‘moderately high risk group’으로분류하여두개

이상위험요인보유+위험도 10% 이하에해당되는‘mod-

erate risk group’과다소차별화를하고있는데, 종전에는

이들 집단에서 LDL-C < 130 mg/dL일 경우 약물치료는 권

고하지 않았으나, ASCOT-LLA 결과는 이 들 중 상당수는

LDL-C 100~129 mg/dL 범위에서도 약물치료를 통해

<100 mg/dL의 목표를 달성하는 것이 이득이 있으리라는

것을시사하고있다. 이경우, 약물치료를고려하게하는임

상적특징들은다음과같다. ① 고령, ② 위험요인의정도

가 심한 경우 (흡연의 계속, 강한 가족력 등), ③ TG > 200

mg/dL+HDL-C < 40 mg/dL, ④ 대사 증후군, ⑤‘새로운’

위험 요인들, 즉 CRP > 3 mg/dL, 관동맥 칼슘>연령대비

75 percentile. High risk 또는moderately high risk 군에

있어서생활습관과관련된위험요인들이존재할때, 즉, 비

만, 운동부족, TG 상승, HDL의 저하, 대사증후군 등이 있

을경우, LDL-C 의 수준에상관없이 적극적인 therapeutic

life style change (TLC)가 필요하다. 또한 약물치료 시에

는최소한 30~40% 정도의 LDL-C의감소를목표로하여야

만한다(12).

갈수록더적극적이고강화된치료의필요성이대두하고

있음에도 현재 임상의 현실에서는 아직 무시할 수 없는 치

료간극(treatment gap)이 존재하여 치료지침에 제시된 만

큼의충분한치료가이루어지지못하고있는경우가빈번하

다. 이는외국에서는이미많은연구를통하여밝혀져있는

바이나, 최근의국내의조사를통해서도마찬가지의현상이

밝혀지고있는데, 국내의 10개 3차병원의순환기내과에서

의관동맥질환자의 지질대사이상 치료 현황 조사에 따르면

LDL-C <100 mg/dL 의목표를달성한경우는약절반정도

에불과하다(13). 이러한치료간극을극복하기위한체계적

인노력이필요할것으로생각된다.

또한국내의지질대사이상의치료에대한보험급여기준

등은 현재의 권고되고 있는 치료 지침과 너무나 동떨어진

것이 되어버렸기 때문에 이의 개정이 필요할 것으로 보인

다. 한편, 외국에서 행해진 역학연구와 임상시험의 결과를

토대로 한 치료지침이 국내에 그대로 적용될 수 있을 것인

가에대한충분한검토가이루어져야할것이다.

최근의국내연구에서는기존의외국연구에서밝혀진위

험요인들은 국내의 심혈관질환 발병에 있어서도 비슷한 정

도의 역할을 하고 있는 것으로 보이나, 총콜레스테롤은 외

국의경우보다더낮은수준인 190 mg/dL에서부터심혈관
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계질환 위험이 증가하는 것으로 보여 권고치를 더 낮게 설

정해야할수도있음을시사하는결과가있었다(6). 이에대

한 다각도의 후속 연구와 함께 충분한 전문가들 간의 논의

를 거쳐 한국 실정에 맞는 치료지침을 개발하기 위한 노력

이있어야할것으로생각된다.

그러나, 무분별하게약물치료를적용하는것은필요없이

약을 복용하는 사람의 숫자가 엄청나게 증가하게 되고, 전

사회적으로비용효과면에서큰문제를초래하기때문에개

개 환자의 위험 수준을 잘 판단하여 저위험군이라면 그 중

식이요법 등에 의하여 조절될 수 있는 사람들을 가려내기

위한노력이우선되어야할것이다.

미국의 지질대사이상 치료의 가이드라인인 NCEP ATP

III 는 총콜레스테롤 200 mg/dL 이하를 바람직한(desir-

able) 수준으로제시하고있으나, 실제로는그이하의콜레

스테롤치에서도관동맥질환은발병하고있으며, 사회전체

로 볼 때에는 그러한 집단의 절대적인 규모가 크기 때문에

상대적으로낮은발병률에도불구하고절대적인수는크다.

따라서 사회 전체로 볼 때에 관동맥질환의 위험 부담을 낮

추기 위해서는 콜레스테롤이‘특별히 높은’집단에 대한 조

치만으로는불충분할것이다.

이와 같은 콜레스테롤이 관동맥질환의 병인에서 차지하

는위치를고려하여볼때, 관동맥질환의예방에있어서단

순히 혈중 콜레스테롤치가 얼마 이상이면 약물치료를 한다

는식의대응방법보다는, 다른위험요인들을포괄한소위

‘총체적 위험’(global risk)을 중심으로 한 접근 방법이 보

다합리적인것으로여겨지는것도이러한맥락에서일것이

다. 따라서 임상에서한환자(또는 건강인)의 특정검사수

치만을기준으로삼기보다는여러위험요인들을모두고려

하여 전체적인 위험 수준에 따른 적절한 강도의 관리가 필

요하다.

또한, 현재의통상적인위험요인만으로관동맥질환의발

생을 예측하는 데에는 그 정확성에 한계가 있으므로 보다

정확한 위험도 평가에 필요한 기법을 개발하는 것도 향후

나아가야할방향이될것이다. 경동맥초음파상내중막두

께나관동맥칼슘점수등을이용한동맥경화정도평가방

법이라든가, 염증 지표인 CRP, LDL 아형을 분류하는 등이

이러한노력의일환이라할수있다(14).

결론적으로 콜레스테롤은 인구학적 평균치(population

average)와 이상적인 수치(optimal value)간의 괴리가 상

당히 큰 지표로서, 특정한 소수에서만 문제가 된다기 보다

는 일반적인 인구 집단 거의 전체에 있어서 관동맥질환과

관련을 가지는 위험요인이므로 1차 의료에 종사하는 의료

인은 물론이고 보건 정책을 담당하는 관계자에 이르기까지

보다높은관심이촉구된다.
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Peer Reviewers’ Commentary

이상지질혈증이관상동맥질환발생에중요한위험인자임을보인외국역학연구결과들을요약하고, 심질환발생고위험군
에서 적극적인 치료를 권고하는 치료지침과 그 근거가 되는 연구결과들을 정리하였고, 국가별 상황의 차이점을 강조하였
으며, 저위험군에서도 이상지질혈증 치료가 중요하며 위험인자 관리를 총체적으로 하기 위한 생활습관개선의 중요성을
역설하고 있다. 이상지질혈증 치료에서 흔히 관심의 초점을 차지하는 고위험군 뿐만 아니라 저위험군에서도 이상지질혈
증이 관상동맥질환의 주요 위험인자임을 간과하지 않아야 하며, 생활습관개선이 중요하다는 것을 강조하고 있다. 각 나
라의 국민 대다수가 저위험군에 속하기에 저위험군의 위험인자 관리에 대한 효과적인 접근이 필요하다. 특히 심장질환
발생률이 높은 서구에 비해 우리나라 국민의 혈중 콜레스테롤 수치가 높지 않다는 것을 감안할 때, 약물치료 외에도 생
활습관개선의 중요성을 기억하고 실천할 필요가 있다. 근본적으로 우리나라 현황에 대해 체계적인 자료를 모으고 분석하
여 이를 치료에 반영하는 것이 필요하며, 우리 국민에서 심혈관질환과 위험인자의 상관관계에 대한 자료를 제시할 수 있
는근본적인연구들이필요하다. 

[정리:편집위원회]


