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한국인 고지혈증 환자에서 단기간 생활요법의 지질에 대한 
효과의 정량적 측정
김영, 정문기, 김치정

중앙대학교 의과대학 내과학교실

Objective: Effects of life style modifications on lipid profiles have been well established. However, data is scarce  in Korean 
patients. We tried to quantify the effect of life style modifications on lipid profiles in relatively large number of Korean 
hyperlipidemic patients.
Methods: This study enrolled 1037 consecutive hyperlipidemic patients (total cholesterol or triglyceride levels ≥200 mg/dL) 
from 2003 to 2013. They were consisted of patients with hypercholesterolemia (n=308), borderline hypercholesterolemia 
(n=302), mixed hyperlipidemia (n=107), borderline mixed hyperlipidemia (n=156), and hypertriglyceridemia (n=164). 
Blood lipid levels were measured before and after life style modification for 2-4 months.
Results: Life style modification showed a small but significant reduction of body weight in all groups. It reduced low density 
lipoprotein (LDL) cholesterol by 9.1% (p=0.000), 5.9% (p=0.000), and 4.8% (p=0.003) in patients with hypercholesterolemia, 
borderline hypercholesterolemia, and mixed hyperlipidemia, respectively. LDL cholesterol was elevated in hypertriglyceridemic 
patients by 35% (p=0.000). Triglyceride levels decreased in patients with hypertriglyceridemia by 22% (p=0.000) and 
increased in hypercholesterolemic patients. There were no different effects of life style modification between men and 
women.
Conclusion: Life style modification made significant improvement in lipid profiles in Korean patients. The degree of improvement 
from this study may provide useful data for the management of Korean hyperlipidemic patients. (J Lipid Atheroscler 2016 
June;5(1):79-86)
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서 론

식이요법이나 운동요법과 같은 생활요법이 고지혈증, 혈압, 

당뇨병 등과 같은 죽상동맥경화의 위험인자를 조절하는데 유용하

다는 것은 많은 연구에서 증명되었다. 또한 많은 관찰연구에서 

생활 습관이 죽상동맥경화에 의한 질환과 연관이 있음을 보고하였

다.1,2 여러 무작위 연구에서 생활요법이 심혈관계질환의 발생을 

약간 감소시키나, 이에 의한 사망률의 감소는 경계역의 효과를 
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보이고, 총사망률은 의미 있게 감소시키지 못하는 것으로 알려져 

있다.3,4

하지만 많은 권고안에서 생활요법의 중요성은 지속적으로 강조

되고 있으며, 최근에 발표된 권고안에서도 환자의 치료에 있어 

생활요법을 적극적으로 시행할 것을 권장하고 있다.2,5,6

생활요법의 고지혈증에 대한 효과에 대해서 서양인을 대상으로 

한 연구는 많은 반면에 국내 환자를 대상으로 한 연구는 많지 

않다. 대부분의 연구가 약물요법의 대조군이거나 그 대상수가 

많지 않아 실제 환자의 진료에 적용하는 데에는 그 유용성이 떨어진

다.7-10

따라서 본 연구에서는 실제 환자의 치료에 유용할 수 있도록 

비교적 많은 수의 한국인 고지혈증 환자를 대상으로 생활요법을 

시행하여 고지혈증의 종류에 따라 지질을 어느 정도 개선시키는가

를 정량적으로 제시하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

본 연구는 2003년부터 2013년까지 외래에서 총콜레스테롤 

농도가 200 mg/dL 이상이거나 중성지방 농도가 200 mg/dL 

이상이어서 고지혈증 혹은 경계성 고지혈증으로 생각되는 예로서 

약물요법을 새로 시행하거나 지질저하제를 추가하기 전에 생활요

법을 시행한 1,037명의 환자를 대상으로 하였다. 이들은 콜레스테

롤 농도가 240 mg/dL 이상이면서 중성지방이 200 mg/dL 미만

인 고콜레스테롤혈증 환자 308명, 콜레스테롤 농도가 200 

mg/dL와 239 mg/dL 사이이면서 중성지방이 200 mg/dL 미만

인 경계역 고콜레스테롤혈증 환자 302명, 콜레스테롤 농도가 

240 mg/dL 이상이면서 중성지방이 200 mg/dL 이상인 혼합 

고지혈증 환자 107명, 콜레스테롤 농도가 200 mg/dL와 239 

mg/dL 사이이면서 중성지방이 200 mg/dL 이상인 경계역 혼합 

고지혈증 환자 156명, 콜레스테롤 농도가 200 mg/dL 미만이면

서 중성지방이 200 mg/dL 이상인 고중성지방혈증 환자 164명으

로 구성되어 있다(Table 1). 

2. 방법

생활요법 교육은 외래에서 담당의사에 의해 수분 동안 시행되었

다. 전체적으로 저칼로리 식사, 유산소운동, 음주의 절제, 금연, 

체중 감소, 불필요한 약제 회피 등을 교육하였고, 고콜레스테롤혈

증의 경우에는 콜레스테롤을 많이 함유한 음식을 피할 것을 강조하

였으며, 고중성지방혈증의 경우에는 탄수화물 섭취를 줄일 것을 

추가로 권장하였다.

혈액 지질은 생활요법 교육 전과 교육 후 2-4개월에 측정하여 

다른 임상적 인자들과 함께 전향적으로 기록하였다. 생활요법을 

시행하며 반복적으로 지질 농도를 측정한 경우에는 가장 먼저 

시행한 결과만을 포함하였다.

혈액은 12시간 이상 금식 후에 채취하였다. 콜레스테롤

(Olympus Diagnostica, Hamburg, Germany)과 중성지방

(Wako Pure Chemical Industries, Ltd, Osaka, Japan)의 농도

는 자동분석기(AU5400, Olympus Corporation, Tokyo, 

Japan)로 효소법을 이용하였다. HDL 콜레스테롤은 면역억제 방

법을 사용한 직접법을 이용하여 측정하였다(Wako Pure Che-

mical Industries, Ltd, Osaka, Japan). LDL 콜레스테롤은 중성

지방이 400 mg/dL 미만인 환자에서만 Friedewald 공식을 이용

하여 계산하였다.11 

3. 통계

모든 수치는 평균과 표준편차로 표시하였다. 통계 분석은 

Social Package for Social Science (SPSS V9.0K, SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) 방법을 이용하였다. 치료 전후의 중성지방 

변화를 비교하기 위해서는 Wilcoxon signed-rank test를 이용 

하였고, 두 군 간의 차이를 비교하기 위해서는 Mann-Whitney 

U test를 이용하였다. 치료 전후의 다른 변수의 변화를 비교하기 

위해서는 paired t-test를 사용하였고, 군간 차이를 비교하기 위해

서는 the Student t-test를 이용하였다. 이산 변수의 비교는 χ
2 

test를 이용하였다. 인자들 사이의 연관은 일부 정규 분포를 하지 

않는 인자는 로그 형태로 변형하여 Pearson 상관관계 분석을 

이용하였다. 독립인자를 찾기 위해서는 통계적으로 의미 있는 

변수를 대입하여 다변수 단계적 선형회귀 분석을 사용하였다. 

통계에서 p값이 0.05 미만일 때 의미가 있는 것으로 하였다.

결 과

1. 고지혈증의 군에 따른 임상 양상의 차이

고콜레스테롤혈증 환자는 고중성지방혈증 환자에 비해 여성이 

더 많고(p=0.000), 나이가 더 많았으며(p=0.005), 체질량지수

가 낮았다(p=0.000, Table 1). 또한 음주(p=0.000), 흡연 
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Table 1. Comparisons of baseline clinical and laboratory characteristics among hyperlipidemic groups 
Hypercholesterolemia Mixed Hyperlipidemia Hypertriglyceridemia

p valueCholesterol (mg/dL)

triglyceride (mg/dL)

≥240

<200

200-239

 <200

≥240

≥200

200-239

≥200

<200

≥200

Number

Sex (Male/Female)

Age (years)

Height (cm)

Weight (kg)

BMI (kg/m2)

Alcohol (%)

Smoking (%)

Hypertension (%)

Diabetes mellitus (%)

Ischemic heart disease (%)

Statin (%)

Fibrate (%)

Cholesterol (mg/dL)

HDL-C (mg/dL)

LDL-C (mg/dL)

Triglyceride (mg/dL)

308

86/222

  57.1±10.8

159.5±8.7

 64.1±11.3

25.1±3.2

 69 (22)

 35 (11)

211 (69)

16 (5)

 9 (3)

11 (4)

 2 (1)

260.3±18.8

 58.8±11.9

177.6±21.6

120.0±39.0

302

122/180

  57.7±10.7

161.3±8.4

 64.7±11.3

 24.8±3.0

 92 (31)

 31 (10)

239 (79)

15 (5)

17 (6)

 35 (12)

 3 (1)

221.5±11.0

 54.0±11.1

144.2±14.2

116.6±41.0

107

59/48

54.6±12.1

163.4±10.0

69.1±11.8

25.8±3.1

42 (39)

29 (27)

82 (77)

15 (14)

6 (6)

3 (3)

0 (0)

268.1±25.9

48.3±10.9

166.3±25.2

325.9±158.9

156

107/49

  53.8±10.9

165.0±8.9

  70.9±11.0

 26.0±2.8

 74 (47)

 35 (22)

133 (85)

 16 (10)

 8 (5)

11 (7)

 7 (5)

219.0±11.0

44.9±8.1

120.6±15.4

 304.1±118.9

164

107/57

  56.5±11.3

165.9±9.6

  72.0±12.5

 26.1±3.0

  75 (46)

  37 (23)

 155 (95)

  20 (12)

  21 (13)

  32 (20)

   4 (2)

174.0±19.8

40.9±7.4

 77.8±23.4

 310.7±122.0

0.000

0.005

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.002

0.002

0.000

0.013

0.000

0.000

0.000

0.000

Mean±SD; BMI; body mass index, HDL-C; high density lipoprotein cholesterol, LDL-C; low-density lipoprotein cholesterol

Table 2. Percent changes of lipid profiles among hyperlipidemic groups
Hypercholesterolemia Mixed Hyperlipidemia Hypertriglyceridemia

p valueCholesterol (mg/dL)

triglyceride (mg/dL)

≥240

<200

200-239

<200

≥240

≥200

200–239

≥200

<200

≥200

Weight (%)    

Cholesterol (%)

HDL-C (%)

LDL-C (%)

Triglyceride (%)

 -0.44±1.63*

-6.25±9.6*

-5.50±12.5

-9.08±13.9

  23.6±58.8*

 -0.42±2.05*

-3.59±10.1*

-2.04±12.8*

-5.87±15.1*

 13.4±45.5*

 -0.89±1.86*

-7.43±9.6*

-1.02±16.5

 -4.82±16.2*

 -12.5±36.3*

 -0.65±2.32*

 -2.64±10.2*

-0.06±13.1

 3.04±19.5

  -12.8±38.2*

-0.76±2.34*

3.21±14.5*

4.80±15.7*

 35.1±72.5*

-21.8±36.8*

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

Mean±SD; *, p<0.05; HDL-C; high density lipoprotein cholesterol, LDL-C; low-density lipoprotein cholesterol

(p=0.000), 고혈압(p=0.000), 당뇨병(p=0.002), 허혈성심장

질환(p=0.002) 빈도가 낮았다(Table 1). 또한 스타틴의 사용 

빈도가 낮았다(p=0.000).

2. 고지혈증의 군에 따른 생활요법의 효과

모든 군의 환자에서 생활요법 후에 체중이 적지만 통계적으로 

유의하게 감소하였고, 이러한 감소는 고중성지방혈증 환자에서 

더 뚜렷하였다(p=0.000, Table 2).

고콜레스테롤혈증과 경계역 고콜레스테롤혈증 환자에서는 생

활요법 후에 저밀도지단백 콜레스테롤이 각각 9.08±13.9% 

(p=0.000)와 5.87±15.19% (p=0.000) 감소하였다(Table 2, 

Fig. 1). 고밀도지단백 콜레스테롤은 감소하였고(각각 p=0.000

과 p=0.003), 중성지방은 증가하였다(각각 p=0.000과 p= 

0.001). 이러한 변화의 결과로 총콜레스테롤은 감소하였다(각각 

p=0.000과 p=0.000). 

고중성지방혈증 환자에서는 생활요법 후에 중성지방이 

21.8±36.8% 감소하였고(p=0.000), 고밀도지단백 콜레스테롤

은 4.80±15.7% 증가하였으며, 저밀도지단백 콜레스테롤은 

35.1±72.5% 증가하였다(p=0.000). 이러한 변화의 결과로 총

콜레스테롤은 약간 증가하였다(p=0.010). 

혼합 고지혈증과 경계역 혼합 고지혈증 환자에서는 고콜레스테

롤혈증과 고중성지방혈증 환자의 중간 정도의 변화를 보였다. 

혼합 고지혈증 환자는 고콜레스테롤혈증 환자와, 경계역 혼합 

고지혈증 환자는 고중성지방혈증 환자와 비슷한 경향을 보였다.
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Fig. 1. Comparisons of Effects of Lifestyle Modification on Percent Changes of Lipid Profiles among Various Hyperlipidemia
Groups. Mean±SE, HC; hypercholesterolemia, HL; mixed hyperlipidemia, HTG; hypertriglyceridemia, HDL-C; high density
lipoprotein cholesterol, LDL-C; low-density lipoprotein cholesterol

Table 3. Parameters associated with percent changes of lipid profiles 
Cholesterol HDL-C LDL-C Triglyceride

r p value r p value r p value r p value

Sex (Male/Female)

Age (years)

Height (cm)

Weight (kg)

BMI (kg/m2)

Changes in weight (%)

Alcohol (%)

Smoking (%)

Hypertension (%) 

Diabetes mellitus (%)

Ischemic heart disease (%)

Cholesterol (mg/dL)

HDL-C (mg/dL)

LDL-C (mg/dL)

Triglyceride (mg/dL)

 0.06

-0.05

 0.09

 0.08

 0.03

 0.16 

 0.06

 0.08

 0.03

 0.05

 0.02

-0.33

-0.14

-0.32

 0.09

0.08 

0.10

0.005

0.015

0.35

0.000

0.08

0.011

0.43

0.10

0.57

0.000

0.000

0.000

0.003

 0.08

-0.04

 0.08

 0.05

-0.01

 0.00

 0.08

 0.07 

 0.01

 0.07

 0.09

-0.23

-0.32

-0.17

 0.23

0.011

0.18

0.007

0.13

0.84

0.91

0.009

0.037

0.76

0.030

0.004

0.000

0.000

0.000

0.000

 0.10

-0.01

 0.12

 0.11

 0.05

 0.01

 0.07 

 0.06

 0.05

 0.02

 0.00

-0.42

-0.13

-0.48

 0.33

0.003

0.82

0.000

0.001

0.13

0.75

0.037

0.094

0.16

0.64

0.94

0.000

0.000

0.000

0.000

 0.08

-0.03

-0.08

-0.06

-0.01

 0.14

 0.03

 0.02

 0.03

 0.10

 0.05

 0.22

 0.18

 0.29

-0.38

0.017

0.37

0.008

0.06

0.67

0.000

0.28

0.52

0.27

0.002

0.099

0.000

0.000

0.000

0.000

BMI; body mass index, HDL-C; high density lipoprotein cholesterol, LDL-C; low-density lipoprotein cholesterol

3. 생활요법의 지질에 대한 효과에 영향을 주는 인자

저밀도지단백 콜레스테롤의 백분율 변화는 성별, 키, 몸무게, 

음주, 치료전 총콜레스테롤, 고밀도지단백 콜레스테롤, 저밀도지

단백 콜레스테롤 및 중성지방 농도와 연관이 있었다(Table 3). 

이중에 저밀도지단백 콜레스테롤이 높고(r=-0.48, p=0.000) 중

성지방이 낮은 군에서(r=0.33, p=0.000) 독립적으로 더 많이 

감소하였다.

중성지방의 백분율 변화는 성별, 키, 몸무게의 변화, 당뇨병, 

치료전 총콜레스테롤, 고밀도지단백 콜레스테롤, 저밀도지단백 

콜레스테롤 및 중성지방 농도와 연관이 있었다(Table 3). 이중에 

중성지방이 높은 군(r=-0.38, p=0.000), 저밀도지단백 콜레스테
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Table 4. Percent changes of lipid profiles between men and women
Hypercholesterolemia Mixed Hyperlipidemia Hypertriglyceridemia

TotalCholesterol (mg/dL)

triglyceride (mg/dL)

≥240

<200

200-239

<200

≥240

≥200

200–239

≥200

<200

≥200

Cholesterol (%) M

F

p

HDL-C (%) M

F

p

LDL-C (%) M

F

p

Triglyceride (%) M

F

p

-6.39±8.64

-6.19±9.99

0.88

-4.66±13.94

-5.83±11.90

0.22

-10.52±13.38

-8.52±14.04

0.18

26.6±55.2

22.1±60.2

0.53

-3.81±10.84

-3.44±9.58

0.62

-2.30±12.87

-1.86±12.77

0.86

-7.02±14.77

-5.08±15.34

0.21

16.8±46.7

11.1±44.7

0.22

-7.45±10.41

-7.40±8.66

0.88

-0.75±11.51

-1.35±21.14

0.55

-5.09±15.56

-4.53±17.12

0.88

-9.1±36.7

-16.7±33.0

0.54

-2.93±9.91  

-2.03±10.80

0.75

-0.06±14.33

-0.06±10.15

0.79

1.83±17.55

5.27±22.77

0.75

-13.6±36.4

-11.1±42.4

0.99

3.49±14.70

2.68±14.21

0.53

5.05±16.60

4.33±13.90

0.99

42.7±86.0

23.9±43.4

0.18

-21.0±41.0

-23.2±25.6

0.81

-2.90±11.81

-4.13±10.68

0.063

-0.40±14.46

-2.61±13.61

0.005

3.70±44.41

-2.82±22.18

0.035

0.20±47.77

7.62±51.75

0.009

HDL-C; high density lipoprotein cholesterol, LDL-C; low-density lipoprotein cholesterol

롤이 낮은 군(r=0.29, p=0.000), 체중이 더 많이 감소한 군

(r=0.14, p=0.000) 및 남성(r=0.08, p=0.017)에서 독립적으로 

더 많이 감소하였다.

4. 성별에 따른 생활요법의 지질에 대한 효과

전체 환자에서 저밀도지단백 콜레스테롤은 여성에서 감소한 

반면에 남성에서는 증가하고(p=0.035), 중성지방은 여성에서 

더 증가하며(p=0.009), 고밀도지단백 콜레스테롤은 여성에서 

더 감소하는(p=0.005) 결과를 보였다. 하지만 고지혈증의 각 

군으로 나누어 관찰하면 모든 군의 모든 지질에서 남녀 사이에 

생활요법의 효과에 차이는 없었다(Table 4).

  

고 찰

본 연구에서는 비교적 많은 한국인 고지혈증 환자를 대상으로 

생활요법의 지질 농도에 대한 효과를 관찰하여, 고지혈증 종류에 

따른 각각의 지질 농도의 변화를 정량적으로 제시하였다. 이러한 

정량적 관찰은 한국인 고지혈증 환자의 치료 방침을 정하는 데에 

유용할 수 있을 것으로 생각된다.

많은 관찰연구에서 생활 습관이 죽상동맥경화에 의한 질환의 

발생과 연관이 있음은 증명되어 있다. 또한 생활요법이 지질 농도

의 개선, 혈압의 강하, 혈당의 조절, 체중의 감소와 같이 죽상동맥경

화의 위험을 감소시킨다는 것에 대해서는 논란의 여지가 없다.1,2 

하지만 이러한 생활요법이 실제 심장혈관질환이나 사망률을 감소

시키는가에 대해서는 심장혈관질환의 예방효과는 있으나, 이에 

의한 사망률에 대해서는 경계역 정도의 효과를 보이고, 총사망률

은 감소시키지 못하였다.3,4 

생활요법은 그 효과가 약물요법에 비해 크지 않아 통계적으로 

유의한 결과를 보여주지는 못할 수 있으나, 장기적으로 매우 유용

할 수 있으며 또한 부작용의 위험도가 없어, 모든 심장혈관질환 

예방을 위한 권고안이나 고지혈증을 비롯한 죽상동맥경화의 위험

인자를 조절하기 위한 권고안에서는 그 중요성을 강조하고 있

다.2,5,6 따라서 생활요법은 심장혈관질환 예방을 위해 중요하며 

대부분의 환자에서 약물요법 이전에 꼭 시행하여야 한다. 

고지혈증의 치료에 있어서도 생활요법이 지질에 어느 정도 

영향을 미치는가를 정량적으로 아는 것은 개개인 환자에서 생활요

법을 시행하였을 때에 지질 농도가 어느 정도 개선 될 것인가를 

예측하고 향후 환자의 치료의 계획을 세우는데 도움이 될 것이다.

외국의 경우에는 생활요법 교육에 임상의사 외에도 영양사나 

운동치료사 등과 합동으로 참여하나, 국내에서는 여건이 적절치 

않아 임상의사의 교육이 유일한 대안이므로 이런 교육의 효과를 

아는 것도 중요할 수 있을 것으로 생각된다. 따라서 본 연구에서는 

담당 임상의사가 수분 동안 생활요법을 교육하였을 때의 효과를 

관찰하고자 하였다. 국내에서 이전에 영양사와 임상의의 식이교육

을 비교한 연구에서 두군 사이에 효과의 차이는 없었다.12

생활요법이 고지혈증에 대한 효과는 서양에서는 많은 연구가 

발표되었다.13-19 하지만 국내에서는 소규모의 환자를 대상으로 

하거나 약물의 효과를 관찰하기 위한 대조군에서 식이요법을 시행
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한 결과만이 존재한다.7-10 따라서 이러한 결과를 바탕으로 환자의 

진료에 있어 치료의 계획을 세우는 것은 적당하지 않을 것으로 

생각된다.

식이요법의 총콜레스테롤에 대한 효과에 대해서는 거의 효과가 

없다는 보고부터 10% 이상 감소한다는 보고까지 매우 다양하였

으며,13-19 메타분석에서 식이요법 방법에 따라 3.0-7.6% 감소하

였다.1 대상자의 식이 성분을 직접 조제하여 투여하는 소위 병동 

연구의 메타분석에서는 포화지방의 60%를 다른 지방으로 대치

하고, 콜레스테롤 섭취를 60% 감소시켰을 때에 총콜레스테롤이 

10-15% 감소됨이 보고되었다.20 따라서 생활요법은 콜레스테롤 

농도를 15% 이상 감소시키지 못하는 것으로 알려져 있다. 본 

연구에서도 고콜레스테롤군, 경계역 고콜레스테롤군, 혼합고콜레

스테롤군에서 각각 6.25±9.6%, 3.59±10.1%, 7.43±9.6% 

감소하여 서양의 보고와 비슷한 경향을 보였으며, 병동 연구에 

비해서는 예상되는 바와 같이 덜 효과적이었다.

국내에서도 소규모의 환자를 대상으로 하거나 약물의 효과를 

관찰하기 위한 대조군에서 단기간의 식이요법의 효과가 발표되었

으나 그 콜레스테롤 저하 효과가 10%를 훨씬 넘은 연구부터7,8 

전혀 효과가 없는 연구까지 다양한 결과를 보였다.21

대단위로 생활요법의 효과를 관찰한 연구들은 2000년 이전에 

시행되었으며, 총콜레스테롤만을 측정하고 고밀도지단백 콜레스

테롤이나 저밀도지단백 콜레스테롤을 측정하지 않았다.13-19 이후

의 연구들에서는 일반적인 생활요법보다는 특별한 식이의 효과를 

주로 관찰하여 본 연구와 직접적인 비교는 쉽지 않다.22

국내 연구에서는 식이요법 후에 저밀도지단백 콜레스테롤을 

14.5-30.6% 감소시켜 이전의 외국 결과에 비해 월등한 효과를 

보인 연구부터7,8 대조군에서 식이요법 시에 6% 감소시킨 연구까

지10 역시 다양한 결과를 보였다. 본 연구에서 저밀도지단백 콜레스

테롤은 고콜레스테롤군에서 9.08±13.9%, 경계역 고콜레스테롤

군 5.87±15.1% 감소하여 총콜레스테롤보다 더 감소한 반면에 

혼합 고콜레스테롤군에서는 4.82±16.2% 감소하여 총콜레스테

롤보다 덜 감소하였다. 또한 고중성지방혈증 환자에서는 증가하여 

이전의 보고와 일치하였다. 따라서 저밀도지단백 콜레스테롤에 

대한 생활요법의 효과는 고지혈증의 종류에 따라 달라지므로 고지

혈증 환자의 치료 방침을 정할 때에는 각각의 환자의 지질 분포를 

참조하는 것이 필요할 것으로 생각된다.

고밀도지단백 콜레스테롤은 고콜레스테롤군에서는 감소하고, 

고중성지방군에서는 증가하였으며 나머지 군에서는 중간 정도의 

변화를 보였다. 이전의 연구에서도 식이요법은 고콜레스테롤군에

서 고밀도지단백 콜레스테롤을 변화시키지 않거나 감소시키는 

결과를 보였다.7,8,10 반대로 중성지방은 고콜레스테롤군에서는 

증가하고, 고중성지방군에서는 감소하였으며, 나머지 군에서는 

중간 정도의 변화를 보였다. 따라서 생활요법은 고밀도지단백 

콜레스테롤이나 중성지방에 전체적으로 유용하다고는 할 수 없을 

것으로 생각되며, 단지 고중성지방혈증 환자에서만 유용하다. 하

지만 다른 지질에 대한 효과를 감안할 때에 이런 결과가 결코 

생활요법이 고지혈증에 유용하지 않다는 증거가 될 수는 없을 

것으로 생각된다.

생활요법의 각각의 지질에 대한 효과에 영향을 미치는 인자들을 

보면, 치료 전의 각 지질 농도가 가장 중요한 역할을 하였다. 

이는 환자의 지질 측정 시의 생활 환경, 측정오차, 및 생활요법에 

대한 순응도의 차이에 의해 나타났을 것으로 생각된다. 즉 일시적

으로 콜레스테롤을 많이 함유한 고지방을 하던 환자가 그 기간에 

혈액검사를 하거나, 측정 오차가 높은 쪽으로 작용하였을 때에 

콜레스테롤 농도가 평소보다 매우 높게 측정되어 병원을 방문하였

을 것이다. 이런 경우에 환자가 비교적 쉽게 콜레스테롤 섭취를 

줄이고, 측정 오차가 중간이나 낮게 작용하며, 환자가 더 적극적으

로 생활요법을 시행하면서 콜레스테롤 농도의 감소가 더 컸을 

것으로 생각된다.

일반적으로 많은 질환에서 남녀 사이에 차이가 있음이 보고되었

다. 본 연구에서도 고지혈증의 종류에 따라 남녀의 비가 다르고, 

전체 환자를 대상으로 남녀의 차이를 비교한 결과에서는 생활요법

의 효과가 전체적으로 여자에서 더 우월함이 관찰되었다. 하지만 

각각의 고지혈증군으로 나누어 분석해 보면 남녀 사이에 생활요법 

효과의 차이는 전혀 없었다. 따라서  생활요법의 성별에 따른 

효과의 차이는 없는 것으로 생각된다. 전체 환자를 대상으로 차이

가 나는 것은 실제 성별에 의한 차이라기보다는 성별에 따라 고지혈

증군이 차이가 있기 때문에 나타난 것으로 생각된다.

본 연구의 한계점으로는 우선 1개 대학 병원에서 시행하였다는 

점이다. 따라서 모든 환자에서 적용할 수 있는가에 대해서는 한계

가 있을 수 있으며, 추후 다른 환경에서 다수의 환자를 대상으로 

추가 결과가 필요할 것이다. 생활요법의 교육에 대해서도 표준화

된 교육 자료가 아니어서 교육 방법에 따라 차이가 있을 수 있을 

것으로 생각된다.

본 연구에서는 다수의 다양한 고지혈증 환자에서 생활요법의 

효과를 정량적으로 제시하였다. 이러한 결과는 한국인 고지혈증 
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환자의 치료 방침 결정에 도움이 될 수 있을 것으로 생각된다.
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