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한국인 이상지질혈증의 조절을 위하여 투여되는 스타틴 간의 
비용-효과 분석

한기훈, 김효진, 김재중

울산대학교 의과대학 서울아산병원 심장내과

Objective: Statins reduce risk of cardiovascular disease through lowering of LDL-C (Low Density Lipoprotein cholesterol). 
We analyzed cost-effectiveness of statins in the reduction of serum LDL-C level among Korean population at high cardiovascular 
risk. 
Methods: Rosuvastatin (5, 10, and 20 mg), atorvastatin (10, 20, 40, and 80 mg) and simvastatin (20, 40, and 80 mg) 
were included for the analysis, because those statins and doses were mostly prescribed in Korea. We determined effectiveness 
as % reduction of LDL cholesterol (LDL-C) levels per mg dose and % population reached to the ideal LDL-C level (< 
100 mg/dL), which is the target goal of LDL-C level for the high cardiovascular risk group as recommended by NCEP-ATP 
III guideline. The annual cost, which included overall cost for the drug price and management during follow up, was 
calculated. Average cost-effectiveness ratio (ACER) was calculated and used as the parameter representing cost-effectiveness 
of each statins.
Results: The lowest dose of each statins showed that achieving LDL-C target level was not high even in subjects showing 
relatively low basal LDL-C levels (<160 mg/dL). Also in case basal LDL-C level was over 160 mg/dL, the majority of statins 
were not sufficient to control LDL-C levels except atorvastatin 80 mg. In case of basal LDL-C level was lower than 160 
mg/dl, atorvastatin 20 mg was the most cost-effective statin for LDL-C reduction regardless of considering basal LDL-C 
level. Simvastatin 40 mg was also cost-effective if basal LDL-C levels were between 100-129 mg/dL.
Conclusions: For the reduction of LDL-C level in high risk subjects showing moderately elevated basal LDL-C level, atorvastatin 
20 mg is the most cost-effective statin treatment strategy and then simvastatin 40 mg or rosuvastatin 10 mg was the second 
best option. 
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서 론 

한국의 허혈성 심장질환 및 허혈성 뇌졸중의 유병률과 이로 

인한 사망률이 급격하게 증가하고 있다. 이상지질혈증은 흡연, 

고혈압, 당뇨병, 비만과 더불어 심혈관질환의 주요 위험인자이며 

혈중 지질농도의 개선을 통해 심혈관 질환을 예방할 수 있다는 

것이 스타틴을 중심으로 한 투여 연구들에서 밝혀지면서 심혈관 

질환의 예방을 위한 이상지질혈증의 치료지침들이 발표되었다. 
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Fig. 1. Model of analyzing cost-effectiveness of statin 
medication.

한국의 이상지질혈증 치료지침 역시 소위 NCEP-ATP (National 

Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel) 

지침을 상당 반영하여 수립되었다. 2001년 공표된 NCEP-ATP 

III 치료지침 및 2004년 개정판에서는 높은 LDL-C (Low Density 

Lipoprotein-Cholesterol) 수치를 관상동맥 심혈관 질환의 주요

한 원인으로 여기어, LDL-C의 개선을 이상지질혈증 치료의 일차적

인 목표로 설정하고 있으며 이는 아직도 준용되고 있다.1,2

과거의 임상시험 결과들은 특히 심혈관질환력을 가지고 있는 

고위험군에게 LDL-C의 수치를 더욱 낮추어야 하며 이를 위하여 

상대적인 고용량의 스타틴 치료가 저용량에 비해 심혈관 질환 

재발의 방지에 더욱 효과적임을 보이는 것으로 일관된 언급을 

하고 있다.3,4 또한 당뇨가 있거나, 고혈압이 있으면서 위험인자의 

중첩을 보이는 고위험군에서 역시 LDL-C의 수치를 어떠한 역치 

이하로 낮추는 것이 더욱 효과적일 수 있음이 제시되고 있다.5,6

따라서 스타틴의 일차적 투여용량을 결정할 때에는 복용자의 

임상상태에 따라 투여 후의 LDL-C 수치를 이상적으로 유지하기 

위한 최대효과를 보이는 최소역가(minimal-effective dose)를 

선택하여야 함과 동시에 총 비용측면에서도 최고의 비용-효과성을 

보이는 방향으로 선택하여야 하며 이를 바탕으로 한 최적의 약물치

료를 유지하여야 할 것이다. 

본 연구의 목적은 현재 상황에서 어떠한 용량의 스타틴이 비용 

대비 최적의 효과를 지니고 있을지를 국내의 이상지질혈증 치료에 

있어 실제적으로 사용되고 있는 스타틴 치료제들을 중심으로 분석

함으로써 스타틴의 종류/역가에 따른 비용-효과성을 보고자 하였

다.

대상 및 방법

1. 비용-효과 모형

본 연구는 경제성평가 방법 중 비용-효과 분석을 이용하여 이상

지질혈증 약물치료대안의 비용-효과성을 평가하였으며, 치료대안

은 아토르바스타틴 10, 20, 40, 80 mg (Atorvastatin; A10, 

A20, A40, A80), 로수바스타틴 5, 10, 20 mg (Rosuvastatin; 

R5, R10, R20), 심바스타틴 20, 40, 80 mg (Simvastatin; 

S20, S40, S80)을 포함하여 분석하는 것으로 설정하였다. 본 

연구에서의 효과의 정의는 LDL-C 수치가 기저치로부터 투약 후 

감소되는 율(%)과 LDL-C 치료목표수치에 달성하는 복용자의 

분율(%)로 하였다. 

NCEP-ATP III 치료지침 및 2004년 개정판에서는 스타틴의 

투여를 통하여 심혈관질환을 예방하는 가장 중요한 환자군으로서 

소위 향후 10년내 심혈관질환의 발생위험도가 20%를 초과하는 

고위험군을 설정하였으며 이들에 대한 이상적인 LDL-C 수치를 

100 mg/dL 미만으로 강력히 권고하고 있다. 따라서 본 연구역시 

고위험군에서의 이상적인 LDL-C수치로서 100 mg/dL 미만을 

상정하여 분석하였다. 

비용의 정의는 이상지질혈증 치료에 있어서 1년간 소요되는 

의료비용으로 고려하였다. 이들의 분석을 통하여, 각 치료대안의 

용량 별 평균 비용-효과 비(Average Cost-Effectiveness Ratio, 

ACER)를 산출하여 비교하였다.7 ACER는 LDL-C 수치가 기저치

로부터 투약 후 변화 한 단위(본 연구에서는 %)당 소요되는 비용과 

심혈관질환 발생의 고위험군에서의 LDL-C 목표수치인 100 

mg/dL 미만에 달성하는 복용자 분율(본 연구에서는 %)당 소요되

는 비용 두 가지로 정의하였다. 이상지질혈증 치료제들의 비용-효

과 분석에 관한 기본 모형은 Fig. 1에 요약되었다. 

2. 자료원

본 연구에서는 앞서 언급한 스타틴 계열들의 효과값을 얻기 

위해 최근의 스타틴 계열들의 메타분석 결과를 이용하였다.8 비용

추정에 포함된 항목들은 약제비용과 모니터링 비용이며, 모니터링 
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Table 1. Annual monitoring cost of monitoring statin medi-
cation

Variable Annual cost (\)

Hospital visit  77,925

General laboratory test

   glucose, uric acid, electrolytes, bilirubin, 

protein, albumin, BUN, creatinine 

 98,363

Lipid battery

   total cholesterol, triglyceride, HDL 

cholesterol, LDL cholesterol 

122,450

Liver enzymes 

   AST and ALT 

 23,985

Muscle enzyme

   CPK 

 28,824

Annual total monitoring cost 351,547

ALT: Alanine transaminase, AST: Aspartate transaminase, 

BUN: Blood urea nitrogen, CPK: Creatine phosphokinase

비용에는 의사방문비용과 검사비용(일반검사; glucose, uric 

acid, electrolytes, bilirubin, protein, albumin, BUN, crea-

tinine 검사, 지질검사; total cholesterol, triglyceride, HDL 

cholesterol, LDL cholesterol 검사, 간기능검사; AST and ALT 

검사, 근효소검사; CPK)을 포함시켰다. 스타틴 계열 약물간의 

부작용 발생 및 부작용의 치료비용은 그 차이가 크지 않다는 가정 

하에 본 연구의 분석에서는 부작용의 발생 및 비용을 고려하지 

않았다. 

약제비용은 2012년 11월 1일 기준으로 건강보험 약가를 이용

하였으며 각 성분의 스타틴이 1일 1회 투여되며 각 용량이 1정의 

오리지널 제형에 포함되는 것을 전제로 하였으며, 이러한 복용법

이 1년간 동일하게 약제 투여 용량의 조절 없이 유지된다고 가정하

였다. 모니터링 과정은 현재 치료관행적으로 이루어지는 항목들로 

설정하였고 건강보험 요양급여비용 자료를 이용하여 산출하였다. 

모니터링 과정은 투여되는 스타틴 계열 약물의 종류나 용량에 

관계없이 동일하고 복용자들의 병원 방문은 2개월 간격으로 이루

어지며(즉, 1년에 6회 방문) 방문마다 모든 모니터링 검사를 받는

다고 가정하였다. 이상지질혈증 치료를 위해 약물치료를 받는다는 

것은 이미 상당기간 전 이상지질혈증의 진단이 이루어진 상태이므

로 초진료는 고려하지 않았고 모니터링 과정은 종합병원에서 이루

어지는 것으로 가정하였다. 

3. 분석기간

본 연구는 이상지질혈증의 약물치료 시작 후 1년 동안의 평균 

비용-효과 비를 분석하였다. 

결 과

1. 비용

스타틴의 투여 이후 용량조절 없이 이상지질혈증을 모니터하기 

위한 1년간 추적 관찰시의 비용 산정치는 Table 1과 같다. 스타틴

의 상대적인 고용량에서 AST 및 ALT 수치의 상승으로 대변되는 

간독성과 CPK 수치의 상승으로 대변되는 근육병증 등의 위험도가 

증가한다고 알려져 있다. 그러나 이러한 이상반응들은 대부분 

그 정도가 경미하며 심각한 이상반응의 빈도 또는 당뇨병 발생 

의  위험도 등은  매우 드물어9-12 총 기회비용의 상승은 미미한 

것으로 산정되었으므로, 스타틴의 부작용 발생을 관리하기 위한 

별도 비용으로서 본 연구에는 반영하지 않았다. 

각 스타틴의 용량 별 현재 약제비는 Table 2에 제시된 바와 

같으며, 1일 약가는 최소 626원(로수바스타틴 5 mg; R5)에서 

1,591원(아토르바스타틴 80 mg; A80)의 범위로 분포되어 있다. 

본 분석에서는 이상지질혈증 치료를 위해 1년 동안 정기적으로 

동일하게 모니터링을 실시하였다고 가정하였고, 이들의 총 비용을 

년 간 351,547원으로 동일하게 적용했을 때 LDL-C 수치를 강하하

기 위한 스타틴 복용자의 1년 간의 총 의료비용은 약제비용과 

모니터링 비용을 합한 값으로서 연 최소 580,037원(R5)부터 

최대 932,262원(A80)의 범위를 갖는다.

2. 효과

스타틴의 종류 및 용량에 따른 LDL-C 수치의 강하율(%) 은 

LDL-C 기저수치의 고저와 상관없이 일정한 것으로 알려져 있으며

13,14 Table 2에 정리하였다. 

한편 NCEP-ATP III 지침에 따른 고위험군의 LDL-C 수치의 

조절은 100 mg/dL 미만으로 유지하도록 권고되고 있다.1,2 

LDL-C 수치가 100 mg/dL 미만으로 가장 이상적인 수치에 도달하

는 복용자의 분율은 전적으로 스타틴의 종류 및 용량뿐 아니라 

복용 전 LDL-C 기저수치의 절대값의 영향을 받는다. 따라서 본 

연구는 LDL-C 기저수치를 130 mg/dL 미만, 130-160 mg/dL, 

160 mg/dL 초과였던 그룹으로 나누어 스타틴의 종류 및 용량 
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Table 2. Cost-effectiveness ratio of each statins

Statin Annual Cost (\)
Achieving LDL-C Goal < 100 

mg/dL (%)

ACER by LDL-C goal 

achievement (\/%)

LDL-C Least Squares 

Mean (SE) 

% Change from 

Baseline

ACER by 

LDL-C 

reduction 

(\/%)

Daily

dose

Daily

cost (\)
Drug Monitoring Total

Baseline LDL-C (mg/dL) Baseline LDL-C (mg/dL)

<130 130-160 >=160 <130 130-160 >=160
Mean 

(%)
S.D. (%)

A10 663 241,995 351,547 593,542 71.4 62.1 28.7 8,313 9,558 20,681 35.5 0.6 16,719

A20 712 259,880 351,547 611,427 91.2 83.8 45.0 6,704 7,296 13,587 41.4 0.5 14,769

A40 1,391 507,715 351,547 859,262 97.4 91.1 56.6 8,822 9,432 15,181 46.2 0.5 18,599

A80 1,591 580,715 351,547 932,262 94.2 86.4 71.4 9,897 10,790 13,057 50.2 0.4 18,571

R5 626 228,490 351,547 580,037 n/a 66.7 38.0 n/a 8,696 15,264 38.8 0.9 14,949

R10 995 363,175 351,547 714,722 82.0 75.9 56.8 8,716 9,417 11,890 44.1 0.6 15,493

R20 1,138 415,370 351,547 766,917 94.6 90.1 64.5 8,107 8,512 11,890 49.5 0.5 15,493

S20 670 244,550 351,547 596,097 51.0 57.3 24.0 11,688 10,403 24,837 33.0 0.6 18,064

S40 712 259,880 351,547 611,427 87.5 76.7 34.2 6,988 7,972 17,878 38.9 0.9 15,718

S80 1,279 466,835 351,547 818,382 n/a n/a 38.5 n/a n/a 21,257 45.0 1.0 18,186

A: Atorvastatin, R: Rosuvastatin, S: Simvastatin, LDL-C: low density lipoprotein-cholesterol, ACER: average cost-effectiveness ratio

별로 치료 목표(LDL-C 100 mg/dL 미만)에 도달하는 복용자의 

분율(%)을 고찰하여 Table 2에 정리하였다. 

Table 2에서 알 수 있듯이, 아토르바스타틴 10 mg, 로수바스타

틴 5 mg, 심바스타틴 20 mg의 1일 복용량으로는 LDL-C의 목표

치 도달률이 LDL-C 기저수치가 160 mg/dL 이하로 높지 않은 

복용자에게서도 70% 미만으로 낮게 나타난다(A10: 62-71%, 

R5: 67%, S20: 51-57%). 한편 LDL-C 기저수치가 160 mg/dL 

초과로 매우 높은 경우 대부분의 약제/용량이 LDL-C의 목표치인 

100 mg/dL 미만으로 도달하기에는 미흡한 것으로 나타나며, 

아토르바스타틴 80 mg만이 LDL-C의 목표치 도달률 70%를 

상회한다. 

3. 비용-효과 

효과단위당 비용 즉, 평균 비용-효과 값(ACER)이란 본 연구에

서는 LDL-C의 목표수치(100 mg/dL 미만)에 도달하는 복용자 

1% 증가 당 발생하는 비용 또는 LDL-C 수치가 기저치로부터 

1% 하강하는 데 발생하는 비용으로 정의하였다. 따라서 ACER 

값이 작을수록 LDL-C의 조절에 비용을 반영한 상황에서 더욱 

효율적인 약물임을 뜻한다. Table 2에 제시하였듯이 LDL-C 기저

수치가 160 mg/dL 초과로 높은 경우 ACER 값이 급격한 상승을 

보인다. 반면 LDL-C 기저수치가 160 mg/dL 이하인 경우 ACER 

값의 상호간의 차이는 벌어지지 않으나, 아토르바스타틴 20 mg, 

심바스타틴 40 mg의 1일 복용의 경우가 가장 적은 값을 나타낸다. 

이러한 경향은 도시한 Fig. 2 (A-C)에서도 명확히 나타난다. 또한 

로수바스타틴의 경우 용량과 관계없이 ACER 값이 일정한 경향을 

보이는 반면 아토르바스타틴, 심바스타틴은 용량간 편차가 존재하

여 각각 20 mg, 40 mg에서 최소값을 나타낸다.

실제 임상에서 환자를 치료하기 위하여 약물을 선택하고자 

할 때에는 비용-효과 비(ACER)만으로는 가장 합리적인 대안을 

선택하는 데 있어 유용하지 못할 수 있다. 비용-효과 비가 낮아 

비용-효과적이라 판단되는 약물 중 낮은 비용에 낮은 효과를 가지

는 것과 높은 비용에 높은 효과를 가지는 것 두 가지의  경우가 

있기 때문이다. 그러므로 실제 임상에서는 비용과 함께 효과의 

크기를 고려해야 하므로 효과의 크기에 따른 비용을 비교하여 

약물 선택의 기준을 정하는 것이 보다 타당할 수 있고 이는 Fig. 

2 (D-F)에 제시한 바와 같이 비용과 효과 측면을 동시에 확인할 

수 있다. 이 경우 우측 하방에 위치할수록 높은 비용-효과 값을 

나타내면서 치료성공률이 높다고 할 수 있다. LDL-C 기저수치가 

160 mg/dL 미만인 경우 유사한 역가를 보이는 아토르바스타틴 

20 mg, 로수바스타틴 10 mg, 심바스타틴 40 mg들이 가장 

이상적이 위치에 놓여 있음이 드러난다. LDL-C기저수치가 160 

mg/dL 초과에서는 전반적으로 효과는 상대적으로 높지는 않지
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Fig. 2. (A-C) ACER by LDL-C goal achievement percent according to basal LDL-C level. (D-F). LDL-C goal achievement
percent (effectiveness on X-axis) and annual cost (cost on Y-axis) of statins according to LDL-C level. A: Atorvastatin,
R: Rosuvastatin, S: Simvastatin, LDL-C: low density lipoprotein-cholesterol, ACER: average cost-effectiveness ratio

만, 이 중 로수바스타틴 20 mg 정도가 다소의 상대적 우위를 

보이는 것으로 보인다.

스타틴은 최초용량의 투여에서 LDL-C 수치의 저하효과가 뛰어

난 반면, 용량을 배로 증량하였을 때의 LDL-C 강하치는 추가적으

로 5-7% 정도로 적다.14 Fig. 3은 스타틴 제제들의 용량 별 LDL-C 

강하율을 반영한 ACER 값을 제시한 것이다. LDL-C 기저치에 

상관없이 아토르바스타틴 20 mg가 가장 낮은 ACER 값을 보여 

LDL-C 강하율 대비 낮은 비용의 대안으로 가장 비용-효과적인 

결과를 보였다. 로수바스타틴은 용량에 관계없이 LDL-C 강하율 

대비 ACER 값들이 유사한 것으로 나타났다. 아토르바스타틴의 

경우, 10 mg보다는 20 mg가, 40 mg보다는 80 mg가 더 낮은 

ACER 값을 보여 같은 제제 내에서 상대적으로 고 용량일수록 

비용-효과성을 보였다. 심바스타틴의 경우에는 20 mg보다 40 

mg에서 비용-효과성을 보였지만 80 mg의 경우 ACER값이 가장 

높은 것을 확인할 수 있었다.
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Fig. 3. Statins’ ACER by LDL-C reduction percent. LDL-C;
low density lipoprotein-cholesterol, ACER; average cost- 
effectiveness ratio

고 찰

본 연구에서는 주로 LDL-C의 저하를 목적으로 사용되는 스타틴

들 중 한국에서 많이 처방되고 있으면서, 용량별 지질 강하효과가 

상대적으로 일관성 있게 보고되어 있는 아토르바스타틴, 로수바스

타틴 , 심바스타틴을 대상으로 하여 비용-효과 분석을 시도하였다. 

비용 측면으로는 1년 동안의 약제비와 의사방문 및 검사항목을 

고려하여 추정한 모니터링 비용이 포함되었고 효과로는 LDL-C 

수치가 고위험군에서의 치료 목표(100 mg/dL 미만)에 도달하는 

복용자의 비율과 기저치 대비 복용 이후의 LDL-C 값의 변화율 

%를 적용하였다.

본 연구 결과, 고 위험군에 속한 한국인 복용자의 LDL-C 기저수

치가 160 mg/dL 초과로 매우 높은 경우가 아니라면 스타틴의 

1일 복용 용량은 아토르바스타틴 20 mg, 그리고 차선으로서 

심바스타틴 40 mg 및 로수바스타틴 10 mg 선에서 최초의 치료로 

시도되는 것이 LDL-C 수치를 이상적인 수치로 낮추는 데 가장 

성공률이 높은 profile로 나타난다. 이러한 결과는 효과뿐만 아니

라 비용적인 측면을 고려하여 분석하였을 때 더욱 구체적으로 

나타나며, 아토르바스타틴 1일 20 mg의 복용이 상대적으로 가장 

좋은 비용-효과성을 보이고 있다. 심바스타틴 40 mg의 복용의 

경우, LDL-C 기저수치가 130 mg/dL 미만이었던 경우에 한하여 

비용-효과성을 보이지만 한국에서는 이러한 처방 행태가 상대적으

로 드문 상황이다. 

한편, 1일 복용용량을 상대적으로 한 단계 낮은 로수바스타틴 

5 mg 또는 아토르바스타틴 10 mg으로 개시할 경우, LDL-C의 

기저수치가 160 mg/cL 미만이라 하더라도 이상적 LDL-C 수치에 

도달하지 못할 확률이 30% 또는 그 이상에 이르게 된다. 본 

연구에서는 1년 동안에 스타틴의 1일 복용량은 변화하지 않으며 

같은 간격으로 모니터 된다는 것을 전제로 설정하여 모니터 비용을 

산출하였기 때문에 본 연구에서는 반영하지 않았지만 추후 LDL-C 

수치의 조절을 위한 추가적인 치료 및 모니터 비용이 반영된다면 

총 비용 증가의 결과를 야기할 수 있을 것이다. 이렇게 상대적 

저용량 스타틴의 투여가 비용적인 측면만 고려해 보았을 때 유리한 

조건임에도 불구하고, 상대적으로 한 단계 높은 용량(1일, 아토르

바스타틴 20 mg, 심바스타틴 40 mg, 로수바스타틴 10 mg)의 

투여로 인한 높은 LDL-C 조절효과를 상쇄하지 못함을 보여준다.

LDL-C 강하에 따른 비용이 상이한 외국의 비용-효과결과를 

한국의 현실에 직접적으로 반영하는 것은 불가능하다. 또한 한국

인을 대상으로 하여 과연 스타틴이 효과성면에서 이득을 보이는 

지에 대하여 소위 심혈관질환의 발생등의 최종 결과지표를 반영하

여 최근에 발표된 보고는 매우 드물다. 강 등15은 스타틴의 투여로 

인하여 연장될 것으로 추정되는 기대여명, 즉 quality-adjusted 

life-year (QALY) gained, 또는 life-year gained (LYG)를 통하

여 스타틴 치료를 받지 않는 것에 비해 스타틴 치료의 비용-효과성

을 분석하였다. 그러나 연구 대상자 설정시 총콜레스테롤 수치 

250 mg/dL 이상으로서 스타틴을 복용하는 모든 경우를 대상으로 

하여 스타틴 각 성분별 용량 및 LDL-C의 강하기대치를 반영하지 

않았다. Conly 등16은 여러 스타틴 제제들을 대상으로 비용-효용 

분석(cost-utility analysis)를 실시하였고, 연구결과에 따르면 심

혈관위험이 낮은 환자에게서 아토르바스타틴과 로수바스타틴의 

사용이 QALY gained 당 비용측면에서 효과적인 대안이라고 

하였다. 하지만 각 스타틴별 용량을 고려하지 않았고 각 스타틴 

제제들을 직접 비교한 결과가 아니고 스타틴을 치료하지 않는 

대안과 비교한 결과였다. 본 연구의 제한점이기도 한 점은 불행하

게도 한국인에게 나타나는 이상지질혈증을 포함한 위험도 존재여

부에 따른 심혈관질환의 절대위험도가 어느 정도인지, 더 나아가

서 LDL-C 수치를 강하시킴으로써 어떠한 정도의 예방효과를 보이

는 지 현재로서는 확실한 결과보고가 부족하다는 점이다.17 이러한 

상황에서의 최선의 방법론적인 접근으로서, 심혈관질환의 예방효

과는 LDL-C 강하율이 높을수록 비례하며, 그리고 이상적인 조절 

수치에 도달하면 최대에 달한다는 가정으로 수행되었다. 특히 
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본 연구는 스타틴의 효과를 위약 또는 비투약 대비로 비교하는 

구조가 아니고 상대적으로 비교하는 접근이므로 심혈관질환의 

예방효과가 반영되지 않았을 때에 발생할 수 있는 오류는 최소화 

될 수 있을 것으로 판단된다.

본 연구결과들 중 특기할 만한 사항은 본 연구에서 가장 비용-효

과성이 높은 것으로 도출되는 1일 기준 아토르바스타틴 20 mg, 

심바스타틴 40 mg 및 로수바스타틴 10 mg 복용의 경우에는 

연간 모니터 비용이 약제비를 상회하는 것으로 분석된 것이다. 

따라서 향후 약제의 비용-효과성을 정책적으로 고려하여야 할 

경우 일괄적인 약가의 조정에만 의존하는 것보다는 보다 차별화된 

접근이 더욱 필요할 것으로 판단된다. 즉, 아토르바스타틴 20 

mg, 심바스타틴 40 mg 및 로수바스타틴 10 mg 이하에서는 

스타틴 부작용 빈도의 발생 및 상대적인 차이가 없으므로 이러한 

상대적 저용량에서는 약가보다는 모니터 비용의 비중을 줄이는 

방향에 비중을 두어야 하겠다. 또한 상대적 저용량 스타틴을 사용

할 경우, 추후 LDL-C 수치의 조절을 위한 추가적인 치료 및 모니터 

비용발생으로 인해 장기적으로는 비용-효과적인 대안이 아닐 수도 

있을 것이다. 이를 위해, 초기에 적절한 상대적 고용량의 스타틴을 

사용하여 치료하는 것이 환자의 LDL-C 수치 조절하는 것이 장기적

으로 보았을 때 심혈관질환을 예방하기 위한 비용-효과적인 대안

이 될 수 있을 것이다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 본 연구는 LDL-C 수치가 이상적

인 수준으로 하강하였을 경우 심혈관질환의 발생이 최소한다는 

가정하에 시행되었다. 따라서 사망률 또는 심혈관질환의 발생률 

등의 최종효과지표로 분석한 것이 아니라, 중간효과지표인 LDL-C 

수치를 적용하여 분석하였기 때문에 약물의 실질적인 심혈관 질환 

예방효과가 반영되지 못하였다. 향후, 임상적인 최종지표를 포함

한 비용-효과분석이 시행되어야 할 것이다. 둘째, 본 연구결과는 

현재의 수가를 적용하여 약제비용 및 모니터링비용을 반영한 것으

로서 향후 이러한 비용의 변동에 따라 분석되는 비용-효과성이 

변화할 소지가 있다는 점을 염두에 두어야 할 것이다. 셋째, 본 

연구는 로수바스타틴 5 mg의 분석을 충분히 분석하지 못하였다. 

현재 로수바스타틴 5 mg이 단일 약제로 인정되어 처방되는 증례 

는 많지 않으므로 현실적인 비중은 높지 않다고 할 수 있으나 

특히 LDL-C기저치가 160 mg/dL 이하인 경우에 상기 약제/용량

이 미치는 결과에 대하여 추가적인 분석이 필요할 것이다. 이와 

함께 현재 투약 가능한 콜레스테롤 흡수억제제  단독 및 복합제 

역시 본 연구에서는 분석되지 않았다. 이를 포함한 효율적인 

LDL-C 수치의 관리여부 역시 향후 분석될 것으로 기대된다. 

고용량의 스타틴 치료가 이상지질혈증 환자에 있어 의학적으로 

중요하다는 증거는 많이 제시되고 있지만, 특히 한국에서 환자가 

치료하는 과정에서 소요되는 비용까지 함께 고려한 비용-효과적인 

측면을 검토한 연구는 드물다. 본 연구는 다른 LDL-C 수치를 

보이는 개개인의 경우에서의 효과뿐만 아니라 비용측면까지 고려

한 최적의 약제/용량을 도출하여 제시하였다. 특히 스타틴의 치료

가 장기적으로 시행되어야 하는 고위험군에게 스타틴의 효과적인 

투여를 위하여 본 연구결과들이 이상지질혈증의 합리적인 보험급

여기준이나 효과적인 치료지침개발에 참고가 될 수 있을 것으로 

기대된다.
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