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서론

죽상경화성 심혈관질환은 사망 및 삶의 질 저하뿐만 아니

라 막대한 의료비용을 발생시키는 가장 흔한 원인 중 하나이

다. 2013년 미국 통계에 따르면 미국인 3명 중 1명이 심혈관

질환에 의하여 사망한다[1]. 죽상경화성 심혈관질환은 건강한 

Atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) is the most important public health problem worldwide in terms of 

the size of expenditures in most healthcare budgets. In November 2013, the American College of Cardiology and 

American Heart Association (ACC/AHA) released a clinical practice guideline on the treatment of blood cholesterol 

to reduce ASCVD risk in adults. Based on the design and results of the randomized clinical trials and meta-analyses 

published through July 2013, four groups of individuals were identified for whom an extensive body of randomized 

clinical tria evidence demonstrated a clear reduction in ASCVD events from statin therapy with a good margin of safety. 

Together with ASCVD, in severe hypercholesterolemic (low-density lipoprotein cholesterol ≥190 mg/dL) or diabetic 

subjects, the guideline recommends the use of statins if the newly-developed Pooled Cohort Equations estimate a 

10-year ASCVD risk of equal to or higher than 7.5%. The guideline recommendations represent a new paradigm for 

treating cholesterol focused on using the appropriate intensity of statin therapy for those most likely to benefit, while 

the guideline has eliminated low-density lipoprotein cholesterol and non–high–density lipoprotein cholesterol targets. 

Non-statin therapies were discouraged due to the lack of evidence for their production of acceptable ASCVD risk 

reduction benefits. This radical shift away from the set of previous guidelines has created controversy and confusion. 

This article reviews the 2013 ACC/AHA guideline for the treatment of blood cholesterol to reduce ASCVD risk in adults 

and the optimal strategies for using this guideline in clinical practice.
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생활습관 및 고혈압 조절, 혈중지질농도 조절을 통한 예방효

과가 있는 것이 증명되어 있어 이에 대한 적극적인 조절이 중

요하다 할 수 있겠다. 2013년 11월 미국심장학회(American 

College of Cardiology and American Heart Association, 

ACC/AHA)는 성인의 심혈관질환 위험도 감소를 위한 새로운 

혈중 콜레스테롤 조절 지침을 발표한 바 있다[2]. 2001년 소위 

National Cholesterol Education Program/Adult Treatment 

Panel III (NCEP-III/ATP-III) 지침[3]이 나온 이후 십 수년

만의 대규모 개정으로서 신뢰할 수 있는 지침 마련을 위하여 

의학협회에서 제시된 진료지침 원칙[4]을 준수하고자 하였다. 

금번 조절지침의 가장 단단한 뼈대는 기왕에 이루어진 대규

모 임상결과만을 토대로 하여 확실한 증거만을 중심으로 한 

지침을 제시하였다는 것이다. 즉 실험연구, 동물실험, 역학분

석 및 기타 관찰연구의 결과들은 반영하지 않고 무작위대조시

험과 메타분석의 결과에서 얻어진 결과만을 토대로 내용을 작

성하여 개개의 지침은 강한 정도의 권고/증거 수준(class of 

recommendation/level of evidence)을 가지고 있다.

그러나 한편으로 2013 ACC/AHA 진료지침은 기존에 발

표되어 널리 사용되던 2001 NCEP-III/ATP-III [3], 2011 

ESC/EAS (European Society of Cardiology and Euro-

pean Atherosclerosis Society) 조절지침[5] 등 이전에 발표

되었던 지침들과는 그 접근법, 치료방법, 위험군의 산정 등

에 있어 심대한 변화를 보이고 있어 학계와 임상의사들에게 

큰 논란을 불러 일으켰다. 즉 의료진 입장에서 혈중 콜레스

테롤을 현실적으로 편리하게 적용하고자 조절의 판단 흐름

을 최대한 단순화하고자 하였다. 즉, 스타틴의 효용이 확실

한 그룹을 크게 4군으로 나누어 단계적으로 접근하도록 하

고 있으며 해당 군들에 대하여 어떠한 스타틴을 얼마나 복

용하는 것이 이상적인 지를 서술하고 있다. 본 지침은 스타

틴의 종류와 용량을 세분화하여 저밀도지단백 콜레스테롤

(low-density lipoprotein cholesterol, LDL-C)의 강하효과 

정도에 따라 기저치 대비 50% 이상의 강하효과를 보이는 경

우를 고강도, 30-50%의 강하효과를 보이는 경우를 중강도, 

그 이하를 저강도로 정의하였고 그들 중 임상연구를 통한 근

거가 확실한 용량을 표시하여 구분하였다. 한편으로는 모든 

임상연구를 통틀어 75세 이상의 고령자에는 스타틴의 효과

검증이 미흡하다는 점을 인정하여 같은 조건의 저연령층보

다 한 단계 약한 스타틴 용량을 권고하며, 또한 스타틴을 지

속적으로 장기 투여하였을 때의 안정성이 우려되는 경우는 

한 단계 약한 스타틴 용량을 권고하고 있다. 본 논문에서는 

4그룹의 대상군들의 특성에 대하여 간략한 정리 설명을 하

고 각 부분에 대한 해석 또는 객관적 주관적 논의를 함으로

써 특히 한국인들에게 이러한 지침들을 어떻게 적용할 수 있

는지를 정리하고자 노력하였다.

이번의 콜레스테롤 조절지침과 함께 별도의 논문을 통

하여 심혈관 질환자의 위험도 관리를 위해 건강한 식이와 

생활습관 교정이 모든 치료와 병행되어야 한다고 기술하

고 있다[6]. 본 논문은 주로 약물치료에 주안점을 두어 작

성하였으므로 비약물요법에 대한 자세한 논의는 유보하기

로 한다. 

권고되는 스타틴의 용량 및 용법

Table 1은 이번 진료지침에서 권고되는 스타틴의 용량 

및 용법을 나타내고 있다. 서론에서 간략히 언급한 바와 같

이 새로운 진료지침에서는 LDL-C, non-high-density 

lipoprotein cholesterol (HDL-C)및 HDL-C에 의존한 특정 

목표치를 삭제하는 대신 기저치 대비 콜레스테롤 강하효과

에 따른 스타틴의 종류와 용량으로 구분하여 명시하고 있다. 

 표의 굵은 활자체로 표시된 스타틴의 용량이 무작위대조실

Table 1.  Type and dose of statins according to the LDL-C lowering intensity

High-intensity Intermediate-intensity Low-intensity

Mean LDL-C  
   reduction >50% 

Mean LDL-C reduction  
   30%-50% 

Mean LDL -C reduction  
   <30% 

Atorvastatin    
   40a)-80 mg
Rosuvastatin  20 mg

Atorvastatin 10 mg
Rosuvastatin 10 mg
Simvastatin 20-40 mg 
Pravastatin 40 mg
Lovastatin 40 mg 
Fluvastatin 80 mg
Pitavastatin 2-4 mg

Pravastatin 10-20 mg
Lovastatin 20mg

All statins and specified doses were proven by randomized clinical trials except 
pitavastatin, which was approved by  Food and Drug Administration, but not 
proved by randomized controlled trial.
LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol.
a) Was proved by IDEAL study. 
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험에서 심혈관질환의 위험도를 감소시킴이 증명된 약제와 

각각의 용량들이며 미국 식품의약국 승인은 받았지만 무작

위대조실험을 통한 효과가 증명되지 않은 약제와 용량은 이

탤릭체로 표시되어 있다. 무작위대조실험에 의하여 도출된 

증거에 따라, 고강도 스타틴 치료는 기저치 대비 50% 이상

의 LDL-C 강하효과가 있는 약제, 중강도 스타틴 치료는 기

저치 대비 30% 에서 50% 의 LDL-C 강하효과가 있는 약제, 

저강도 스타틴 치료는 기저치 대비 30% 미만의 LDL-C 강

하효과가 있는 약제들로 구성되어 있다.

스타틴의 효용이 확실한 네 그룹의 

대상자군들

1. 제1군: 죽상경화성 심혈관질환자

죽상경화성 심혈관질환자는 관상동맥 심질환자(급성관

상동맥증후군, 심근경색, 안정형협심증, 관상동맥 또는 기

타 동맥재개통술의 병력), 뇌졸중(일과성 허혈발작), (죽상

경화증에 의한)말초동맥질환의 세 가지로 정의되었다. 뇌

졸중은 뇌경색에 제한하는 것이 좋다고 판단되는데, 출혈

성뇌졸중은 고용량의 스타틴을 복용하였을 때에 위험도 증

가를 보이는 결과가 다수 존재하고[7] 소혈관질환에 의한 

소위 열공뇌졸중(lacunar infarct)에 대한 스타틴의 효과

는 확실히 증명된 바 없기 때문이다. 스타틴의 뇌졸중 예

방효과 정도는 심혈관질환의 병력 유무와 상관관계 없지

만 관상동맥질환의 예방효과보다 정도가 약하기 때문에[8] 

뇌경색 병력 환자에서 2차예방의 목적으로 스타틴을 투약

할 경우, 뇌졸중의 종류를 세분화 하여 스타틴 복용군 여

부를 판단하는 것이 좋겠다. 한편 말초동맥죽상경화질환 예

방에 대한 스타틴의 효과를 검증한 결과는 근거가 부족하

며 사실상 스타틴 치료와 함께 흡연, 당뇨 등 기타 위험인

자들의 교정이 중요시 되고 있다[9]. 한국의 경우 증상 없

이 관동맥 및 경동맥 등의 협착이 발견되는 경우가 많으므

로 50% 이상의 협착이 관동맥, 경동맥, 말초동맥에 증상 없

이 발견될 때는 본 지침에서의 언급은 없으나 NCEP-III  

기준에 근거하여 관상동맥 질환과 말초혈관질환 상태에 준

하여 조절을 하여도 무방하리라 판단된다. 

소위 2차예방으로 분류되는 제1군에게 권고되는 스타틴

은 고강도의 스타틴이며 75세 이상의 고령이나 스타틴의 

치료에 부작용 등으로 유지가 어려울 경우 한 단계 완화

한 중강도의 스타틴을 사용하도록 권고하고 있다. 대규모 

무작위배정 임상시험의 결과에 의해 atorvastatin 80 mg 

[10-12]과 JUPITER 연구에서의 rosuvastatin 20 mg의 

LDL-C 감소효과가 기저치에 비해 평균 50% 이상인 것으

로 판단되므로 스타틴에 대한 금기가 없는 한 권장된다. 한

편 메타분석에서는 스타틴은 오래 복용할 수록 심혈관질환

의 예방효과가 극대화 된다는 보고는 존재하지만 얼마나 오

래 고용량을 유지하여야 하는지에 대하여서는 증거가 적고, 

atorvastatin과는 달리 rosuvastatin은 심혈관질환 병력자

들에 대한 일차 연구종료점의 감소효과가 증명된 바 없으

며 단지 A Study To Evaluate the Effect of Rosuvastatin 

on Intravascular Ultrasound-Derived Coreonary 

Atheroma Burden 연구 등에서 대리표지자로서 2년간의 

40 mg/day 투여로 죽상경화반의 퇴축이 증명된 수준임을 

유념해야겠다[13-15].

 2.  제2군: 상위군에 해당되지 않고 저밀도지단백 

콜레스테롤 수치가 190 mg/dL 이상인 경우

제2군은 20세 이상의 성인에서 LDL-C 수치가 190 mg/dL  

이상인 경우로, 죽상경화성 심혈관질환의 평생 위험도가 높

Figure 1.  Statin therapy in patients with clinical atherosclerotic cardiovascular 
disease. If low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) <40 mg/dL, lower statin 
dose or switch to lower intensity statins with evidence. If LDL-C >100 mg/dL, 
check compliance and increase statin dose or switch to higher intensity statins 
with evidence or consider adding nonstatins.
ICA, intracranial artery.

No

No

Yes

Yes

Atherosclerotic vascular disease 
- Coronary artery disease or ≥50% stenosis 
- Stroke or transient ischemic attack or ≥50% stenosis in carotid or ICA
- Peripheral artery disease or ≥50% stenosis

High-intensity statins

Intermediate-intensity statins
with evidence

Acute and unstable condition?

Maintain LDL-C <100 and ≥40 mg/dL

Age <75 years
or 

- Safety concerns for statins
- Statin intolerance
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은 군으로 분류되며 가족성 고콜레스테롤혈증이 포함된다. 

약 39 mg/dL (1 mmoL)의 LDL-C 수치감소는 죽상경화

성 심혈관질환의 위험도를 약 20% 가량 낮출 수 있는 것

으로 알려져 있으며[16] 생활습관 교정과 함께 고강도 스

타틴 치료를 통한 LDL-C의 강하가 권유된다. 제2군은  

1차예방의 범주에 속하며 LDL-C 수치 이외 기타 위험인

자들의 유무가 다양한 이소성이 높은 집단으로서 고강도 스

타틴의 예방효과는 예상되나 경우에 따라 비용대비 효용성

이 가장 낮을 수도 있는 집단으로 판단된다. 가령 기타위

험인자들이 없는 비당뇨 여성인 경우라면 (고강도)스타틴

의 효용성의 증거력이 가장 약하다. 제2군 이하의 하위군에

서는 뇌심혈관질환의 병력이 없는 1차예방이므로 스타틴의 

효과가 부작용을 능가하는 효용을 보일 것인지를 더욱 적

극적으로 고려하며, 약물투여 결정에 앞서 간기능(alanine 

aminotransterase sterase, ALT수치 등)을 확인하여 정상

치의 3배 이상 증가한 경우 스타틴의 사용 제한을 고려한

다. 또한 2차성 이상지혈증 여부를 반드시 검증하여야 하므

로 중성지방이 500 mg/dL 이상인 복합형 이상지혈증인지, 

유전적 이상지혈증인지를 검토하여야 한다. 이 군에서 스타

틴에도 충분한 LDL-C의 강하를 얻을 수 없다면 지침에서

는 비스타틴 지질 강하 약제의 사용이 필요할 수 있다. 또한 

75세 이상의 증거력이 약한 고령에서는 한 단계 이하 용량

의 스타틴이 권유된다. 

3. 제3군: 상위군에 해당되지 않은 당뇨 

40세에서 75세 사이의 제1형 또는 제2형 당뇨환자의 경

우 스타틴 치료가 뇌심혈관 위험도를 낮출 수 있을 것이

라 유추되어 최소한 중강도 이상의 스타틴 치료가 권고된

다. Collaborative Atorvastatin Diabetes Study연구와 같

은 경우는 중강도에 해당하는 atorvastatin 10 mg의 저용

량 투여로도 당뇨상태에서의 심혈관질환의 예방을 보여주어

[17] 이와 같이 권고되지만, 아래에서 언급하게 될 10년 내 

죽상경화성 심혈관질환 발생 위험이 7.5% 이상이면 고강도

의 스타틴 치료를 권고하고 있다. 같은 당뇨상태라 하더라도  

10년 내의 죽상경화성 심혈관질환 발생위험의 고저에 따라 

위험성을 차등화하는 접근은 이전의 지침에 비하여 개선된 

점이라고 할 수 있으나 뇌심혈관질환이 없으면서 콜레스테

롤이 아주 높지 않은 상태의 당뇨에게 고강도에 해당하는 스

타틴의 효용성이 증명된 독립적인 연구는 아직 없다. 40세 

미만과 75세 이상의 당뇨는 증거력이 적으므로 죽상경화성 

심혈관질환자의 위험도를 종합적으로 고려하여(하기 제4군 

참조) 대상자와의 상담을 통하여 스타틴 치료의 강도를 결정

하도록 하고 있다. 고강도 스타틴의 장기사용에서 증가할 수 

있는 당뇨의 발생에 대한 중요성을 고려하는데 모든 스타틴

이 해당될 수 있으나 rosuvastatin의 경우 용량의존적으로 

당뇨의 발생이 증가하는 것이 보고가 되므로[18,19] 사용 시 

유념하여야겠다. 고강도 및 중등도 스타틴의 사용으로 인한 

연간 당뇨의 발생 위험은 1,000명당 각각 0.33 및 0.11명으

로 추정된다.

4.  제4군: 상위군에 해당되지 않으며 10년 내 죽상경화성 

심혈관질환의 발생이 7.5% 이상으로 높은 경우

뇌심혈관질환이나 당뇨가 없는 40-75세 사이, LDL-C

이 70-189 mg/dL인 집단의 경우 10년 내 죽상경화성 심

혈관질환 위험도를 계산하여 스타틴 치료 시작여부를 결

정한다. 이번 진료지침의 괄목한 부분 중의 하나인 Pooled 

Cohort Equations (see http://my.americanheart.org/

cvriskcalculator and http://www.cardiosource.org/

science-and-quality/practiceguidelines-and-quality-

standards/2013-prevention-guideline-tools.aspx for 

risk equations)는 10년 내 죽상경화성 심혈관질환의 위험

도를 예측하여 스타틴 치료의 시작여부 결정의 지침이 되

는 방법이다. 죽상경화성 심혈관질환 위험도의 상대적인 감

소(% reduction) 효과는 남녀 동등할 것으로 판단되나 인

종간의 차이는 존재하는 것으로 보아야 할 것으로 보인다. 

즉 한국인과 같은 아시아인은 백인과 같은 알고리즘을 사

용함으로써 위험도의 과대평가 또는 해당군에 대한 스타틴

효과의 과대평가 가능성이 존재한다는 점을 유념해야겠다. 

이 Pooled Cohort Equation은 최근 발표된 5개의 NHLBI 

(National Heart, Lung, and Blood Institute) 기반의 종

적 인구 코호트를 종합하여 개발되었는데, 첫 심근경색의 

발생, 심혈관질환으로 인한 사망, 치명적 또는 비치명적 뇌
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졸중의 위험도를 성별, 연령, 인종, 총콜레스테롤, HDL-C, 

수축기 혈압, 고혈압 치료제 복용여부, 당뇨, 흡연 등을 분

석 인자로 하여 계산하도록 설계되었다. 스타틴을 이미 복

용하고 있는 고위험군의 포함으로 인한 위험도 과대평가 가

능성이 보고는 되었으나[20,21], 대체적으로 이 새로운 위

험도 예측 모델은 위험도 과대평가로 인한 문제의 소지가 

뇌심혈관질환 위험의 감소 기대효과보다는 높지 않을 것으

로 판단되어 사용 가능할 것으로 판단되지만 추후의 개정여

부를 지켜볼 필요가 있다. 제4군의 정의에 상응하는 대상군

의 LDL-C 기저수치는 최소 70 mg/dL 이상일 것으로 예상

되며 기저치의 고저에 따른 죽상경화성 심혈관질환 예방효

과의 차이는 나타나지 않는다. 

이외 10년 내 죽상경화성 심혈관질환자의 발생이 7.5% 

미만, 21-39세 또는 75세 이상의 경우는 증거력이 미약하

여 스타틴 치료로 명확한 이득을 얻을 수 있는 군에 포함되

지 않는다. 이러한 대상자에게는 임상 의사의 지식, 경험, 

기술과 함께 환자의 선호도 등을 종합적으로 판단하여 스타

틴 치료의 시작을 고려할 수 있다. 제4군에서 권고되는 스

타틴은 40-75세의 대상자들에게는 중강도나 고강도의 스

타틴 치료이다. 중강도 또는 고강도의 스타틴 치료에 따른 

부작용의 발생은 다음과 같이 예측되며 뇌심혈관질환의 예

방효과를 넘어서지는 않는다. 당뇨의 연간 발생률은 스타

틴 치료의 강도에 따라 다르게 나타나며 양의 상관관계를 

보여 중강도 스타틴 치료 시 1,000명의 스타틴 사용자 중  

0.1건, 고강도 스타틴 치료 시 0.3건으로 알려져 있다. 그

러나 스타틴에 의한 뇌심혈관질환 위험도 감소가 더욱 크

다고 믿어지며 당뇨발생의 경우 이유가 합당하다면 스타틴

을 끊지 말고 제반 위험도를 조절하고 비약물요법을 극대

화 하도록 권고하고 있다. 근병증과 출혈성 뇌졸중 역시 각

각 1,000명의 스타틴 사용자 중 0.01건 정도로 발생하여 스

타틴 치료의 이득을 능가하는 위험도를 가지고 있지는 않는 

것으로 판단된다. 

10년 이내 뇌심혈관 질환의 발생이 5.0-7.5%라면 1차성

으로 LDL-C이 160 mg/dL 이상으로 높거나 다른 유전성 

고지혈증의 증거가 있는 경우, 1차 친족 중 남자 55세 미만, 

여자 65세 미만에서 발생한 조기 뇌심혈관질환의 가족력, 고

민감도 C-반응성 단백질 2 mg/L 이상인 경우, 관상동맥 칼

슘 수치 300 Agatston units 이상이거나 연령·성별·인종

을 보정한 정상치의 75 백분위수 이상인 경우, 발목상완지

수 0.9 미만, 일생동안 죽상경화성 심혈관질환의 위험이 높

은 경우와 같은 인자들의 존재여부에 따라 스타틴의 치료여

부를 고려한다. 40세 미만의 젊은 대상군은 위험도 예측 모

델이 정확치 않으며, 40-59세의 대상에게는 10년 위험도 

이외에 평생 위험도를 측정하여 고려한다. 이 군의 경우 고

강도의 스타틴 치료에서는 부작용의 우려가 효용을 앞설 수 

있으나 중강도의 스타틴 치료의 경우는 효용이 앞설 것으로 

예상된다.

안정성 

스타틴 치료를 결정하기 앞서 스타틴 치료에 따른 위험

이 높아질 수 있는 상황을 잘 인지하고 있어야 한다. 이번 

진료지침에서 강조된 바와 같이 스타틴 치료는 효용이 부

작용을 능가하는 경우에만 개시·유지하여야 하며, 환자가  

75세 이상의 고령인 경우, 신장 간장기능을 포함한 다발성 

장기 기능저하, 근육병증 및 스타틴 부작용의 병력, ALT가 

정상 상한치의 3배 초과 상승 수치를 보이는 경우, 약물의 

다제 복용, 출혈성 뇌졸중 병력, 아시아 인종, 최대용량의 스

타틴 복용(특히 simvastatin) 시에는 각별한 주의가 필요하

Figure 2.  Statin therapy in patients without clinical atherosclerotic cardiovascu-
lar disease (ASCVD). Potentiate statin therapy if low-density lipoprotein choles-
terol (LDL-C) >100 mg/dL after statin therapy 1) subclinical atherosclerosis, 2) 
overt family history of dyslipidemia or ASCVD, and 3) high CRP levels ≥2 mg/dL. 
a) Consider risk-benefit and needs patients’ agreement.

Diabetes or 
LDL-C ≥190 mg/dL

10-year ASCVD risk 
(Pooled Cohort Equations)

≥7.5 % 5%-7.5%a) < 5%

Lifestyle changes and statins Reassess 10-year ASCVD in 4-6 years

No atherosclerotic vascular disease 40-75 years
No coronary artery disease
No stroke/transient ischemic attack 
No peripheral artery disease
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며 용량을 한 단계 낮추어 시작한다. 이러한 경우 이외에는 

일반적으로 스타틴의 안정성은 매우 높기 때문에 본 지침은 

creatine kinase (CK)수치는 복용 중 주기적으로 측정할 필

요는 없으며, 근병증의 위험이 높을 것으로 판단되는 대상에

게 기저치를 측정하는 것을 권고하고 있다. ALT는 기저치 

및 스타틴 치료 중 간독성의 증상이 의심될 때 측정한다. 하

지만 ALT수치 역시 CK수치와 마찬가지로 주기적인 측정이 

더 이상 권고되지는 않는다. 

비약물요법및 비스타틴 치료

스타틴 치료와 병행하여 지속적으로 생활개선 등의 비약

물요법을 추구하여야 한다. 2013년 ACC/AHA에서는 운동 

및 식이에 대한 지침도 같이 발표되었는데[6], 그 내용을 매

우 간단히 요약하면 운동 및 저염식은 주로 혈압의 조절 효

과가 크게 나오며, 탄수화물, 포화지망 및 트랜스지방을 불

포화지방 및 단백질로 하루 칼로리의 10% 치환시키면 이상

지질혈증의 개선이 이루어 지는 것으로 정리할 수 있다. 

스타틴의 효과를 모니터 하기 위하여서는 LDL-C 수치의 

측정이 필요하다. 즉 LDL-C 수치는 스타틴 복용의 결과를 

확인하며 복용 순응도를 보기 위한 지표로서 사용하며 더 이

상 죽상경화성 심혈관질환 발생예방의 지표로서 해석하지 않

는다는 것이다. 제제 최초 투여 후 4-12주 사이에 그 효과를 

확인하며 이후에는 3-12개월 마다 확인한다. 상기 알고리

즘의 적용으로 대부분의 대상자에게서 LDL-C 100 mg/dL   

미만의 수치에 도달하는 결과를 볼 것으로 예상한다. 스타틴 

치료 중 측정한 LDL-C 수치가 연속 2회 이상 40 mg/dL 미

만이라면 스타틴의 용량을 한 단계 완화하여야 한다. 

비스타틴 제제의 단독 또는 스타틴과의 병합사용에 따른 뇌

심혈관질환 위험도의 감소를 증명하는 단독 증거는 부족한 실

정이다. 즉 비스타틴 제제의 사용으로 낮아진 LDL-C 수치

는 스타틴의 고용량에 의한 효과에 비교하였을 때에 효용성

의 증거력이 부족하다고 판단하였다. 이에 금번 진료 지침에

서는 고위험군의 환자가 스타틴에 대한 반응이 낮거나 견디

지 못하는 경우, 또는 충분한 노력에도 불구하고 효과가 기대

에 미치지 못하는 경우, 그리고 약제 부작용 및 약물 상호 작

용을 염두에 두고 비스타틴 제제를 추가할 수 있는 것으로 명

기하고 있다. 

기타 고려사항

진행된 심부전(뉴욕심장학회 분류 II-IV)이나 투석중인 

신부전 환자의 경우 스타틴의 효용성이 증명되지 않은 군

으로 스타틴을 시작하지도 중단하지도 않는다[22-24]. 스

타틴의 복용 중 당뇨가 발생하였다면 생활요법의 극대화

로 뇌심혈관질환의 예방을 최대화하며, 기타 부작용이 없

다면 스타틴 용량을 줄일 당위성은 없다. 75세 이상의 고

령 대상자들은 뇌심혈관질환의 병력이 있다면 한 강도 낮

춘 중강도 스타틴을 복용하지만, 뇌심혈관질환의 병력이 없

는 경우의 증거력은 약하다. 따라서 기왕에 복용 중인 스

타틴에 잘 적응할 때는 계속 유지하는 반면 복용을 시작하

는 데 있어서는 효용 이외의 부작용, 대상자의 확신 등을 

고려하여 결정한다. 40세 미만의 젊은 대상자에게서는 일

생 동안 뇌심혈관질환의 위험이 존재하는 대상에 유의하

여야 하는데 인간면역결핍바이러스에 감염된 자, 류마티스

성 혹은 염증성질환이 있는 자, 또는 고형 장기이식을 받

은 환자, 유전적 이상지혈증이 있는 경우 등이 해당된다. 가

족성 고콜레스테롤혈증의 경우 LDL-C이 매우 높은 경우

가 많고 스타틴의 복용으로도 LDL-C의 저하에 제한이 존

재한다. 그렇지만 상기 알고리즘의 적용으로 스타틴을 근

거로 한 조절을 시도한다면 복용 후 LDL-C 수치의 조절

이 불충분하여 보이더라도 반드시 죽상경화성 심혈관질환

의 예방 실패를 의미하는 것은 아니라고 판단한다. 단 이러

한 상태에서의 cholesterol absorption inhibitor 등은 이후 

추가를 결정할 수 있겠다. 만일 뇌심혈관 질환의 병력이 있

는 대상에게 고강도 스타틴을 복용한 후 LDL-C이 여전히  

70 mg/dL 초과하는 경우에는 LDL-C 절대수치가 더 이상 

예방효과를 가늠하는 지표가 아니므로 추가적 비스타틴 제

제의 추가를 꼭 고려하지 않아도 된다. 단 fenofibrate의 경

우 ACCORD 연구[25]에서 높은 중성지방 및 낮은 HDL-C 
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수치를 보이는 당뇨환자에게 추가 복용으로 죽상경화성 심

혈관질환의 예방효과를 나타내었지만 고강도 스타틴 치료보

다 동등 또는 우월한 지의 증명은 이루어지지 않았다고 주

장한다. 스타틴 치료 비대상자의 경우(알고리즘을 거쳐 심

혈관질환·당뇨가 아직은 없고 뇌심혈관 질환 위험이 7.5% 

미만인 경우) 측정된 위험도가 5% 이상일 경우는 대상자가 

높은 순응도와 안정성으로 복용을 할 수 있고 기타 위험도

를 고려할 때 스타틴의 효용이 예상된다면 복용을 시작할 수 

있다. 그렇지 않다 하더라도 향후 4-6년마다 1회 이상 위

험도를 재검토하여 장기계획을 수립하도록 한다. HDL-C, 

non–HDL-C의 경우 그 임상적 의의가 축소되었으나 전혀 

의미가 없다고 볼 수는 없으며 향후 발표될 여러 임상연구

에 따라 그 중요성이 제고될 여지는 충분하다. 본 지침에서

는 LDL-C 수치의 강하정도 및 모니터 등의 가치를 원용할 

수 밖에 없으므로 기존 지침과의 상보적 해석이 필요할 것으

로 판단된다.

결론

이번 2013년 ACC/AHA 혈중 콜레스테롤 치료지침의 경

우 기존에 발표된 연구결과 중에서도 가장 확고한 근거 수

준을 가지고 있는 결과만을 토대로 작성 되었기 때문에, 기

존에 알려진 증거로는 충분한 해법을 찾을 수 없는 부분도 

있다. 이에 대해 추가적인 연구가 더 필요할 것으로 생각

되며, 대표적인 분야들로는 75세 이상의 고령자에서 뇌심

혈관 질환의 1차예방 효과, 고위험군 환자에서 스타틴 용

법의 차이(특정 콜레스테롤 수치에 따른 스타틴 용량 조절 

대 고정 스타틴 용량의 사용)에 따른 결과 비교연구, 권고

되는 스타틴 용량을 복용할 수 없는 대상자에서 비스타틴 

제제의 추가 복용, 스타틴 치료와 연관되어 발생하는 당뇨

에 대한 전반적 연구, 새로운 지질 조절제에 대한 연구 등

이 그것이다. 
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 Peer Reviewers’ Commentary

콜레스테롤혈증의 치료목표는 혈중 콜레스테롤을 낮춤으로써 장

기적인 심혈관질환 발병률을 낮추는 것이다. 고지질혈증 진료 권

고안은 2001년 ATP-III 이후 12년만인 2013년 11월에 미국 심장

학회(ACC/AHA)에서 새로 발표되었다. 임상적 증거에 따라서 치

료방법과 위험군 분류에 많은 변화가 있었고 특히 가장 중요한 약

제인 스타틴의 사용기준이 임상 현장에 적용하기 쉽도록 크게 변

경되었다. 본 논문의 가장 큰 의의는 새로운 권고안을 한국인 고콜

레스테롤혈증의 진료에 반영하기 위해서 필요한 권고안의 임상적 

배경 및 의학적 증거의 정도에 대하여 체계적으로 재검토한 것이

다. 본 논문은 주로 스타틴의 사용기준에 대하여 기술하고 있으며, 

임상 현장에서는 본 논문의 내용과 함께 비약물요법에 대한 치료

를 병행하는 것이 바람직할 것이다.   

[정리: 편집위원회]


