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국민건강보험 일산병원은 보험자 직영병원으로서 공공의료서비스에 선도적인 역할을 

해 왔으며, 특히 적정 진료를 위한 각종 정책 사업에 적극적인 역할을 해 왔다. 고령화 

시대가 다가오면서 만성질환이 늘어나고 있는데 공공병원으로서 이런 만성질환을 적절하게 

관리하고 이를 위한 정책적 방향을 제시하는 것은 중요하다.

호흡기 질환 중에 만성폐쇄성폐질환은 특히 고령에서 유병률이 높은 질환으로 많은 

사회경제적 비용을 야기한다. 만성폐쇄성폐질환 환자는 다양한 질환들을 동반하게 되며 

이러한 동반질환에 대한 치료가 만성폐쇄성폐질환의 관리에 중요한 부분을 차지한다. 

여러 동반질환들 중에 대사성증후군은 만성폐쇄성폐질환의 흔한 동반질환이나 이에 대한 

역학 연구는 부족한 실정이다.

본 연구는 국내 최초로 대규모 공단 코호트 자료를 이용하여 최근 10여년 사이 

만성폐쇄성폐질환 환자의 유병률 및 의료이용을 분석하고 동반질환 중에 중요한 

대사성증후군의 분포 및 이와 관련된 의료이용을 분석한 연구이다. 이러한 연구를 통해 

향후 만성질환의 관리를 위한 지표를 제시할 수 있다는 점에서 본 연구는 의의가 크다고 

할 수 있다. 

본 연구가 보건정책 수립에 기초가 될 수 있는 귀중한 자료가 되길 바라며 연구 과정에 

많은 도움을 준 공단 및 일산병원 연구소 관계자와 그 외에 많은 도움을 주신 분들에게 

감사를 드린다.
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요  약 3

한국인에 대한 새로운 콜레스테롤 치료지침(ACC/AHA) 적용 연구

요  약

1. 연구 배경 및 필요성 

�선진국에서는 심장혈관계질환이 아직 가장 중요한 사망 원인이나 지난 수십 년 동안에 

심장혈관계질환이나 이에 의한 사망이 지속적으로 감소하고 있음.

�전 세계적으로 연간 1,700만 명이 심혈관계질환으로 사망하며, 이는 전체 사망 원인의 

30%에 달할 정도로 심혈관계 질환의 질병부담이 큼.

�하지만 국내에서의 심장혈관계질환이나 이에 의한 사망은 오히려 급속히 증가하고 

있음.

�국내에서 진행된 Korea Heart Study (KHS) 연구에 따르면 이상지질혈증은 심뇌혈관계질환에 

가장 영향을 많이 미치는 위험인자중 하나로 제시하고 있음.

�국내에서 최근까지 고지혈증에 대한 치료는 2004년 개정된 NCEP(National Cholesterol 

Education Program)에서 나온 ATP III(Adult Treatment Panel Ⅲ) 가이드라인을 따르고 

있음.

� 2013년 ACC/AHA(American College of Cardiology and the American Heart 

Association)에서 새롭게 나온 콜레스테롤 권고사항은 이전 ATP III를 대폭 변경함.

�미국의 경우 이런 가이드라인의 변화로 인해 실제 임상에서 치료 방법이 변화로 

인해 전체 인구에서 스타틴의 사용대상이 되는 인구가 4320만 (37.5%)에서 5600만 

(48.6%)로 증가할 것이라는 연구결과가 발표되었음.

�국내에서는 콜레스테롤 가이드라인에 얼마나 잘 따르는지에 대한 데이터 뿐 아니라 

가이드라인의 변화에 따른 치료대상의 증가가 얼마나 되는지에 대한 추산이 되어 

있지 않음.
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�이런 가이드라인의 변화는 실제 임상에서의 치료 방법에도 많은 변화를 일으키며, 

확립되어 있는 가이드라인을 얼마나 잘 따르는가는 임상에서 치료의 질을 

평가하는데도 중요한 자료가 됨. 

�또한, 이런 가이드라인의 변화로 인해 치료가 필요하나 실제 치료가 되지 않는 인구가 

얼마나 있는지 확인하는 것은 향후 보건정책을 설립하는데 중요한 자료로 사용될 

수 있을 것임. 

�따라서, 본 연구에서는 공단 검진 자료를 이용해서 각 연도별로 ATP III guideline과 

ACC/AHA guideline을 기준의 환자량 및 치료지침 준수율을 파악하고, 치료가 

필요하나 치료를 받지 않고 있는 환자량 및 특성을 분석함으로써 궁극적으로 치료지침 

준수율 제고 방안을 모색하고자 함.

2. 연구목적

�본 연구를 통해 2013년 고시된 새로운 가이드라인 적용 시 치료가 필요하나 실제 

치료가 되지 않는 인구 규모를 확인함으로써, 향후 보건정책을 설립의 기초 자료를 

제공하고자함.

�또한, 각 연도별로 ATP III guideline과 ACC/AHA guideline을 기준의 환자량 및 

치료지침 준수율을 파악하고, 치료가 필요하나 치료를 받지 않고 있는 환자량 및 

특성을 분석함으로써 궁극적으로 치료지침 준수율 제고 방안을 모색하고자 함.

3. 연구내용 및 방법

�기존의 ATP III 가이드라인과 2013년 ACC/AHA 가이드라인에서 권고의 기준은 

심장질환 및 당뇨 여부와 LDL-C 및 Framingham risk(pooled-cohort equation)에 

의해 결정됨.

�건강보험에서 LDL콜레스테롤 검사를 시행한 것은 2009년부터임.



요  약 5

�따라서 본 연구의 대상은 2009년 이후 LDL 콜레스테롤 검사를 포함한 건강검진을 

수검한 사람으로 하였음.

�분석 자료는 건강보험 표본코호트 자료를 이용하였고, 21세 이상을 대상으로 하였음. 

- 2009~2013년까지 건강보험 코호트 자료 중 21세 이상은 837,830명이었고, 이중 

한번이라도 LDL 콜레스테롤 검사를 시행한 사람은 507,539 명이었음.

�스타틴을 권고하는 대상자 판별을 위해서 우선적으로 연구대상에 대한 ASCVD 

보유여부 판별이 필요하였음.

�건강보험 표본코호트 자료는 2002년 자격자를 기준으로 100만명을 표본추출하여 

장기간에 걸친 진료 및 건강검진 내역을 추적한 자료임.

�따라서, 개인별로 여러건의 진료 및 검진 내역이 존재하였으므로, 연구 대상의 ASCVD 

여부와 스타틴 치료여부를 측정하는 시점은 개인별 마지막 검진을 한 시점으로 하였음.

�따라서, 2013년도가 전체의 45.7%에 달했고, 2012년도(29.9%), 2011년도(11.0%) 

순으로 많았음.

�분석 대상 선별 및 정의과정은 NEJM과 JAMA의 연구 방법을 참조하여 아래와 같이 

수행하였음.

- 개정 전･후 콜레스테롤 가이드라인에 따른 대상 환자 중 clinical cardiovascular 

disease를 이미 가진 환자에서 스타틴을 사용하고 있는 환자를 확인하고, 

- primary prevention으로 스타틴을 사용하는 환자를 확인한 후, 

- LDL cholesterol이 190mg/dl이상, diabetes를 가진 환자의 빈도를 확인하고, 

- 나머지 환자에서 ASCVD 10년 위험도 계산을 통해 스타틴 사용이 권고 되는 

환자의 빈도를 확인함. 

�위험도 측정은 Goff DC Jr, et al.의 2013 ACC/AHA Cardiovascular Risk Guideline의 

추정식에 따라 산출하였으며, 해당 식은 인종(백인/흑인) 및 성별에 따라 

계산되어있었으며, 아시아인에 대한 추정식은 없었음.

- 따라서 성별에 따른 백인의 추정식을 적용하였으며, 이에 따른 추정의 오차는 

존재할 수 있음.
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4. 새로운 가이드라인 적용의 임상적 효과 분석

1) 연구 대상의 일반적 특성과 ASCVD 유병 현황

�연구 대상자는 총 507,539명이며, 남녀 비율은 비슷하였음. 

�연령대별로 살펴보면, 40대(26.1%)가 가장 많았으며, 50대(23.7%), 30대(15.5%), 

60대(14.7%) 순으로 많았음. 소득수준별로 살펴보면, 10분위(14.6%)가 가장 

많았으며, 9분위(13.6%), 8분위(12.0%), 7분위(10.9%) 순으로 많았음. 

�사회보장 형태별로 살펴보면, 직장가입자(48.8%)가 가장 많았으며, 직장피부양자 

(25.5%), 지역세대주(14.9%), 지역세대원(9.4%) 순으로 많았음. 장애중증도별로 

살펴보면, 정상(93.7%)이 가장 많았으며, 경증(5.3%), 중증(1.0%) 순으로 많았음.

�인구사회학적 특성별 ASCVD 유병 현황은 다음과 같이 요약할 수 있음.

- 여성이 남성보다 2.2%p 높은 것으로 나타남.

- 연령대별로는 50대 이상에서 유병률이 높아짐.

- 소득 수준별로는 중간계층보다 낮거나 높은 소득을 가진 사람들의 유병률이 높음.

- 직장 피부양자 그룹이 다른 그룹에 비해 높은 유병률을 보임.

- 장애 여부에 따르면 장애가 있는 대상자에서 더 높은 유병률을 보였음. 

2) ASCVD 환자의 스타틴 복용 현황

�ASCVD 환자는 총 113,080명이며, 이중 11.6%가 스타틴을 복용하고 있음. 

�복용 비율은 남성이 여성보다 높으며, 연령이 높을수록 복용 비율도 높아짐.
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연구의 배경 및 목적
제1장

제1절 연구의 배경 및 필요성

�선진국에서는 심장혈관계질환이 아직 가장 중요한 사망 원인이나 지난 수십 년 동안에 

심장혈관계질환이나 이에 의한 사망이 지속적으로 감소하고 있음
1
.

�전 세계적으로 연간 1,700만 명이 심혈관계질환으로 사망하며, 이는 전체 사망 원인의 

30%에 달할 정도로 심혈관계 질환의 질병부담이 큼.

* 자료 출처: Circulation 2015;131:e29-322.

[그림 1-1] 1900~2010년 미국의 심장혈관계질환에 의한 사망분포

�하지만 국내에서의 심장혈관계질환이나 이에 의한 사망은 오히려 급속히 증가하고 있음
2
.
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�우리나라에서도 심혈관계질환은 주요 사망원인으로 2012년 관상동맥질환 사망률은 남자는 

10만 명당 31명, 여자는 10만 명당 27명이었으며, 이는 1980년대부터 지속적으로 

빠르게 증가를 하다가 최근에야 그 증가 추세가 둔화되었음. 

* 자료 출처: Korea Centers for Disease Control and Prevention. 2013

[그림 1-2] 한국인의 관상동맥질환의 사망률 추이, 통계청 사망원인통계

�심혈관계 위험인자를 아는 것은 향후 예방과 관리를 위해 매우 중요하나 각각의 위험 

인자에 대한 평가 방법에 대해서는 국가별 치료지침마다 차이가 있음.

�우리나라의 경우 2015년 이상지질혈증 치료지침에서 기존의 관상동맥질환의 병력이 

있거나 혹은 그에 상당하는 위험, 즉, 경동맥질환, 말초혈관질환, 복부동맥류, 

당뇨병이 있는 경우를 고위험군으로 정의하였음
3
.

�그 밖의 경우에는 2004년도 수정 보완된 National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) 치료지침에 따라 심혈관계 위험인자(흡연, 

고혈압, 저HDL 콜레스테롤, 연령, 관상동맥질환 조기발병의 가족력) 항목의 개수에 
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따라 위험도를 산출하는 방법을 따랐으며, 앞서 언급한 위험인자가 2개 이상인 군을 

중등도 위험군으로, 위험인자가 없거나 1개인 경우를 저위험군으로 분류하였음
4
.

�국내에서 진행된 Korea Heart Study (KHS) 연구에 따르면 이상지질혈증은 심뇌혈관계 

질환에 가장 영향을 많이 미치는 위험인자중 하나로 제시하고 있음.

� 1996년부터 2004년까지 전국 18개 종합건강검진 센터를 내원하여 건강검진을 받은 

남녀 430,920명을 대상으로 10년간 심뇌혈관질환 발생 및 위험인자에 대해 추적 

관찰한 연구 결과에서 심뇌혈관계질환 전체에 가장 많은 영향을 미치는 위험인자는 

남자의 경우 고혈압, 흡연, 이상지질혈증으로 확인되었고, 여자의 경우 고혈압, 

이상지질혈증, 당뇨병, 흡연이 영향을 미치는 것으로 확인되었음
5
.

�한국인의 심혈관계질환의 위험인자는 고혈압, 흡연, 이상지질혈증 및 당뇨병 등으로 

다른 나라에서 밝혀진 위험인자와 비슷한 양상을 보였으며, 이를 토대로 한국인에서의 

10년 동안 관상동맥질환 발생 위험도를 추정한 Korean Heart study에 따르면 CHD의 

위험인자는 다음과 같음
5
. 

- 만성질환: 고혈압, 당뇨

- 혈액 소견: 총콜레스테롤, LDL 콜레스테롤,트리글리세라이드 

- 생활습관: 흡연

�국내에서의 고지혈증 치료지침은 2015년 이상지질혈증 치료지침이 있지만, 최근까지 

고지혈증에 대한 치료는 2004년 개정된 NCEP(National Cholesterol Education 

Program)에서 나온 ATP III(Adult Treatment Panel III) 가이드라인을 따르고 

있음
4,6

.

�기존의 ATP III 가이드라인은 다음과 같음. 

- 심장질환이 있거나 당뇨가 있으면서 LDL-C(low-density lipoprotein cholesterol)이 

100mg/dl이상인 경우 스타틴 치료 권장함. 

- LDL-C level과 Framingham risk로 계산된 10년 관상동맥질환의 위험을 함께 

고려하여 일차 예방으로 스타틴 사용을 권고함. 
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�심혈관계 위험인자(흡연, 고혈압, 저HDL 콜레스테롤, 연령, 관상동맥질환 조기발병의 

가족력) 항목의 개수에 따라 위험도를 산출하는 방법을 따랐으며, 앞서 언급한 

위험인자가 2개 이상인 군을 중등도 위험군으로, 위험인자가 없거나 1개인 경우를 

저위험군으로 분류함.

� 2013년 ACC/AHA(American College of Cardiology and the American Heart 

Association)에서 새롭게 나온 콜레스테롤 권고사항은 이전 ATP III를 다음과 같이 

대폭 변경함
7
.

- Atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD)가 있는 성인의 경우 LDL-C에 

상관없이 스타틴을 사용하도록 권장.

- 일차예방으로는 LDL-C이 70mg/dl이상인 경우 당뇨가 있거나 새로운 pooled- 

cohort equation으로 위험도가 7.5% 이상이면 스타틴 사용을 권장함. 

�미국의 경우 이런 가이드라인의 변화로 인해 실제 임상에서 치료 방법이 변화로 

인해 전체 인구에서 스타틴의 사용대상이 되는 인구가 4320만 (37.5%)에서 5600만 

(48.6%)로 증가할 것이라는 연구결과가 발표되었음
8
.

�특히 60~75세 인구에서는 기존의 ATP-III 가이드라인의 경우 47.8%의 성인이 치료의 

대상이 되지만 ACC/AHA 가이드라인을 따를 경우 77.3%의 성인에서 치료의 대상이 

된다고 보고되었음. 

�국내에서는 콜레스테롤 가이드라인에 얼마나 잘 따르는지에 대한 데이터 뿐 아니라 

가이드라인의 변화에 따른 치료대상의 증가가 얼마나 되는지에 대한 추산이 되어 

있지 않음. 
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* 자료출처: N Engl J Med 2014;370:1422-31.

[그림 1-3] ATP-III 와 ACC/AHA 가이드라인에 따른 미국의 스타틴 권고인구

�이런 가이드라인의 변화는 실제 임상에서의 치료 방법에도 많은 변화를 일으키며, 

확립되어 있는 가이드라인을 얼마나 잘 따르는가는 임상에서 치료의 질을 평가하는데도 

중요한 자료가 됨. 

�또한, 이런 가이드라인의 변화로 인해 치료가 필요하나 실제 치료가 되지 않는 인구가 

얼마나 있는지 확인하는 것은 향후 보건정책을 설립하는데 중요한 자료로 사용될 수 

있을 것임. 

�따라서, 본 연구에서는 공단 검진 자료를 이용해서 각 연도별로 ATP III guideline과 

ACC/AHA guideline을 기준의 환자량 및 치료지침 준수율을 파악하고, 치료가 

필요하나 치료를 받지 않고 있는 환자량 및 특성을 분석함으로써 궁극적으로 치료지침 

준수율 제고 방안을 모색하고자 함.

�전･후 가이드라인을 적용한 실증적 분석을 통해 새로운 제도 도입 영향을 좀 더 

정확하게 평가 및 예측 가능.

�치료율 차이 요인을 규명하고, 제도 개선 방안을 제시함으로써 장기적으로 제도 

발전을 위한 기초자료로써 활용 가능함
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제2절 연구목적

�본 연구를 통해 2013년 고시된 새로운 가이드라인 적용 시 치료가 필요하나 실제 

치료가 되지 않는 인구 규모를 확인함으로써, 향후 보건정책을 설립의 기초 자료를 

제공하고자함.

�또한, 각 연도별로 ATP III guideline과 ACC/AHA guideline을 기준의 환자량 및 

치료지침 준수율을 파악하고, 치료가 필요하나 치료를 받지 않고 있는 환자량 및 

특성을 분석함으로써 궁극적으로 치료지침 준수율 제고 방안을 모색하고자 함.

�연구의 구체적 목표

- 치료 대상 인구의 변화량 확인

- 새롭게 치료 대상이 되는 환자의 특성 파악

- 이들이 제도 적용을 통해 얻게 되는 효용 및 적절성 평가
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연구 배경 및 방법
제2장

제1절 분석 대상 선정

�기존의 ATP III 가이드라인과 2013년 ACC/AHA 가이드라인에서 권고의 기준은 

심장질환 및 당뇨 여부와 LDL-C 및 Framingham risk(pooled-cohort equation)에 

의해 결정됨.

�건강보험에서 LDL콜레스테롤 검사를 시행한 것은 2009년부터임.

�따라서 본 연구의 대상은 2009년 이후 LDL 콜레스테롤 검사를 포함한 건강검진을 

수검한 사람으로 하였음.

�분석 자료는 건강보험 표본코호트 자료를 이용하였고, 21세 이상을 대상으로 하였음.

- 2009~2013년까지 건강보험 코호트 자료 중 21세 이상은 837,830명이었고, 이중 

한번이라도 LDL 콜레스테롤 검사를 시행한 사람은 507,539 명이었음.

[그림 2-1] 연구 대상 선정
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�스타틴을 권고하는 대상자 판별을 위해서 우선적으로 연구대상에 대한 ASCVD 

보유여부 판별이 필요하였음.

�이상적으로는 Clinical ASCVD 판별이 필요하며, 정의는 다음과 같음.

 “Clinical ASCVD” were categorized into a different group, and was defined as "acute coronary syndromes, 

or a history of MI, stable or unstable angina, coronary or other arterial revascularization, stroke, TIA, 

or peripheral arterial disease presumed to be of atherosclerotic origin

�표본코호트 자료에서 Clinical ASCVD의 정의에 맞춰 조작적 정의를 해 보면 

<표2-1>와 같음.

<표 2-1> Clinical ASCVD 환자 판별 기준 

진단명 진단코드 구분 시술명(EDI 코드)

Coronary

Heart 

Disease

MI I21 & 입원 & ∙ 관상동맥조영술 (HA670)

or

CAOD I20, I22-I25 & 입원 &

∙ 경피적관상동맥확장술(M6551,M6552)

∙ 경피적관상동맥스텐트삽입술(M6561,M6552,M6553, 

M6554,M6571,M6572)

∙ 동맥간우회로조성술(O1641,OA641,O1642,OA642, 

O1647,OA647)

CVD G45,I63,I64 & 입원 & ∙ 입원전후3일이내MRI시행

PAOD
(E10-E14 & 

.5) or I73
&

∙ PTA했던환자(M6597,M6595,M6603,M6605)

∙ bypass surgery(M했던 환자로 한정, O0161,O0162, 

O0163,O0164,O0165,O0166,O0167,O0168,O0169, 

O0170,O0171)

�그러나 표본코호트 자료에서 Clinical ASCVD의 조작적 정의에 맞추어 스타틴 치료여부를 

검토한 결과 치료를 하고 있음에도 Clinical ASCVD로 판별되지 않는 경우가 많았음. 

�이는 건강보험 자료의 진단 코딩의 질 문제에 따라 발생한 것으로 보여짐.

�따라서, 본 연구에서는 스타틴 치료의 대상을 ASCVD로 완화하였고, 건강보험 

표본코호트 자료를 이용하기 위한 조작적 정의는 <표2-2>와 같음.
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<표 2-2> ASCVD 환자 판별 기준 

진단명 진단코드 구분 시술명(EDI 코드)

Coronary

Heart Disease

MI I21 & 입원 or ∙ 관상동맥조영술 (HA670)

or

CAOD I20, I22-I25 & 입원 or

∙ 경피적관상동맥확장술(M6551,M6552)

∙ 경피적관상동맥스텐트삽입술(M6561,M6552,M6553, 

M6554,M6571,M6572)

∙ 동맥간우회로조성술(O1641,OA641,O1642,OA642, 

O1647,OA647)

CVD G45,I63,I64 & 입원 & ･입원전후3일이내MRI시행

PAOD
(E10-E14 & 

.5) or I73
or

･PTA했던환자(M6597,M6595,M6603,M6605)

･bypass surgery(O0161,O0162,O0163,O0164,O0165, 

O0166,O0167,O0168,O0169,O0170, O0171)

�건강보험 표본코호트 자료는 2002년 자격자를 기준으로 100만명을 표본추출하여 

장기간에 걸친 진료 및 건강검진 내역을 추적한 자료임.

�따라서, 개인별로 여러건의 진료 및 검진 내역이 존재하였으므로, 연구 대상의 ASCVD 

여부와 스타틴 치료여부를 측정하는 시점은 개인별 마지막 검진을 한 시점으로 하였음.

�따라서, 2013년도가 전체의 45.7%에 달했고, 2012년도(29.9%), 2011년도(11.0%) 

순으로 많았음.

검진연도 N %

합계 507,539 100

2008 2,173 0.4

2009 29,128 5.7

2010 37,007 7.3

2011 55,604 11.0

2012 151,619 29.9

2013 232,008 45.7

<표 2-3> 대상자 검진 연도

�대상자의 스타틴 사용 여부에 대한 조사는 과거에 판매되거나 현재 판매 중인 모든 

스타틴 (복합제 포함)의 코드를 찾아 1065개의 코드를 대입하여 사용 여부를 

확인하였다 <부록, 스타틴 목록>
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제2절 연구의 틀

�분석 대상 선별 및 정의과정은 NEJM과 JAMA의 연구 방법을 참조하여 아래와 같이 

수행하였음.

- 개정 전･후 콜레스테롤 가이드라인에 따른 대상 환자 중 clinical cardiovascular 

disease를 이미 가진 환자에서 스타틴을 사용하고 있는 환자를 확인하고, 

- primary prevention으로 스타틴을 사용하는 환자를 확인한 후, 

- LDL cholesterol이 190mg/dl이상, diabetes를 가진 환자의 빈도를 확인하고, 

- 나머지 환자에서 ASCVD 10년 위험도 계산을 통해 스타틴 사용이 권고 되는 

환자의 빈도를 확인함. 

[그림 2-2] 분석을 위한 연구 대상 분류 체계
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[그림 2-3] 분석 대상 선별 및 정의 Flow

�위험도 측정은 Goff DC Jr, et al.의 2013 ACC/AHA Cardiovascular Risk 

Guideline의 추정식에 따라 산출하였으며, 해당 식은 인종(백인/흑인) 및 성별에 

따라 계산되어있었으며, 아시아인에 대한 추정식은 없었음.

- 따라서 성별에 따른 백인의 추정식을 적용하였으며, 이에 따른 추정의 오차는 

존재할 수 있음.
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<표 2-4> 위험도 측정(equation)을 위한 자료 항목

구분 변수 비고

환자특성

　

　

　

　

Race Asian 기준으로 분석

Age 10단위로 나누어 분석

Sex male / female

FHx. 검진(심장질환 개인력)

Social 10분위

검진결과

　

　

　

　

　

TC

HDL

LDL

SBP

BP Rx

BMI

건강행태 Smoking

질병

　

　

DM

A.fib

RA/CKD
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선행 연구 고찰
제3장

제1절 콜레스테롤 가이드라인의 변화와 의미

�콜레스테롤 가이드라인은 1988년 NCEP ATP I을 시작으로 현재까지 미국, 유럽을 

중심으로 여러 가이드라인이 제안되어 오고 있음.

�콜레스테롤 가이드라인은 시간이 지나면서 지속적인 개정을 거치고 있다. 그 이유는 

여러 대규모 연구들에 의해서 더 많은 효용과 증거들이 나오고, 또한 기존에는 없던 

스타틴을 비롯한 많은 약제들이 새롭게 추가 되면서 심혈관질환의 예방을 위해 새롭게 

개정이 되고 있음

� 2013년 제안된 ACC/AHA 가이드라인은 최근까지 가장 많이 통용되던 ATP III 

가이드라인에과 가장 큰 차이는 아래와 같다. 

- 기존의 LDL 콜레스테롤 목표치를 배제하고, 위험도에 따라 고강도 스타틴, 혹은 

중강도 스타틴으로 치료하도록 권고

- 임의로 설정된 목표치 조절과 심혈관질환 예방의 연관성에 대한 무작위 대조군 

연구가 없고, 지질조절에 따른 심혈관 질환 예방 효과는 스타틴만이 유일하게 

풍족한 근거를 가지고 있다는 점을 강조

�그 이후에도 추가로 IAS, ADA, NICE등 여러 가이드라인들이 제안되고 있음. 
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* 자료출처:각 가이드라인 발행

[그림 3-1] 콜레스테롤 가이드라인의 변화

�주요 가이드라인과 각각의 특성

- 2013 ACC/AHA 가이드라인: RCT들만 사용하여 가이드라인을 구성함.

  ∙ The highest quality evidence derived from 

  ∙ RCTs with ASCVD outcomes

  ∙ Systematic reviews RCTs with ASCVD

  ∙ Meta-analyses of RCTs with ASCVD outcomes 

- 2013 IAS 가이드라인 : 비교적 다양한 자료와 consensus자료까지 포함하여 구성함.

  ∙ Based on international consensus 

  ∙ Based the major line evidence 

  ∙ Epidemiological studies

  ∙ Genetic studies

  ∙ Clinical trials

- 2014 NICE 가이드라인: 여러 자료를 사용하되 RCT를 가장 중요한 자료로 인정.

  ∙ Evidence reviews included 
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  ∙ Parallel randomised trials

  ∙ Non-randomised trials 

  ∙ Observational studies(including prognostic studies)

  ∙ RCTs assigned as high quality evidence.

[그림 3-2] 최근 제안된 가이드라인에 대한 비교

<표 3-1> Risk accessment algorithm에 사용된 변수 비교

가이드라인s Race Age Sex TC HDL LDL SBP
BP
Rx

Smo
-

king
DM A.fib

RA
/

CKD
BMI FHX Social

ATPIII 　 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 　 ○ 　 　 　 　 　 　

Pooled cohort equation1) ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 　 　 　 　 　

Lloyd-Jones Framingham2) 　 　 ○ ○ 　 　 ○ 　 ○ ○ 　 　 　 　 　

QRISK 23) ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

1) Pooled Cohort Equations,2013,Prediction of 10-year risk of ASCVD(MI, CHD death, stroke, stroke death)

2) Lloyd-Jones/Framingham Risk Algorithm,2006,Prediction of Lifetime risk of ASCVD (MI, coronary insufficiency, 

CHD death, angina, atherothrombotic stroke, intermittent claudication or other CV death

3) QRISK 2, 2014, Prediction 10-year risk of CVD : CHD, stroke, and TIA
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�심혈관 질환은 대표적인 생활습관병으로 개별 환자의 현재 생활습관 및 간단한 검사결과 

입력으로 10년 이내 심혈관질환 발병 위험을 추정할 수 있는 선행연구들이 많이 

수행되어왔음.

�여러 연구에 의한 equation 식이 website에 게시되어있는 경우가 많고, 아래와 같이 

간단한 정보만 입력하면 위험도 계산이 수행됨.

① 10-year hard CHD risk by Framingham4)

[그림 3-3] Framingham risk 계산을 위한 사이트

�이 중 본 연구에서는 이 분야에서 가장 널리 이용되는 ‘Pooled Cohort Equations’을 

이용하여 연구대상의 위험도 계산을 수행하였음. 

4) http://cvdrisk.nhlbi.nih.gov/calculator.asp 2015.6.1. 기준
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② 10 yrs. ASCVD risk by Pooled Cohort Equations5)

[그림 3-4] pooled cohort equation을 계산하기 위한 어플 및 사이트

�주요 가이드라인에서의 차이는 목표 환자 그룹의 차이로 나타나게 되며, 최근 제안되는 

가이드라인에서는 주로 목표환자의 폭을 더 광범위하게 설정하고, 1차 예방을 중요시 

여기는 경향을 보임.

③ ATP III 가이드라인(기존 가이드라인)

- Secondary prevention:

- Clinical CHD

- Symptomatic carotid artery disease

5) http://my.americanheart.org/professional/Statements가이드라인s/Prevention가이드라인s/Prevention-가이

드라인s_UCM_457698_SubHomePage.jsp 2015.6.1. 기준
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- Peripheral artery disease

- Abdominal aortic aneurysm

- Primary Prevention

[그림 3-5] ATP3 가이드라인의 스타틴 적응증

- CHD or DM or major risk factor 2개 이상이며 Framingham risk score＞20%인 

환자 중 LDL≥100 mg/dl

- Major risk factor 중 2개 이상인 환자 중 Framingham risk score 10~20% 

이면서 LDL≥130mg/dl인 환자

- Major risk factor 중 2개 이상인 환자 중 Framingham risk score ＜10% 이면서

LDL≥160mg/dl인 환자

- LDL≥190mg/dl 인 환자
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④ 새로운 가이드라인의 적응증 ＜ 각각을 나누어서 편집

[그림 3-6] 2013 ACC/AHA guideline의 적응증

[그림 3-7] 2013 IAS guideline의 적응증

[그림 3-8] 2014 NICE guideline의 적응증 



32 한국인에 대한 새로운 콜레스테롤 치료지침(ACC/AHA) 적용 연구

⑤ 목표 환자의 비교

[그림 3-9] 각 가이드라인의 적응증 비교

⑥ 정의

- Clinical ASCVD: Acute coronary syndrome, or a history of MI, stable or 

unstable angina, revascularization, stroke, transient ischemic attack, or 

peripheral artery disease presumed to be of atherosclerotic origin.

�Primary prevention으로 스타틴 치료의 효과

- Primary prevention에 대한 target LDL의 목표는 잠차 내려가고 있는 실정임. 

- 수많은 random study 및 이에 대한 meta analysis에서 스타틴의 사용이 심혈관 

질환을 낮추는데 도움이 되며 LDL-C을 1mmol/L를 낮출 경우, 주요 심혈관 

위험을 22% 낮춘다고 알려져 있음.
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[그림 3-10] Recommended LDL-C treatment gaols

* 출처: Lancet. 2010;376:1670-1681.

[그림 3-11] 스타틴의 혈관 사건 예방효과
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한국 이상지질혈증 치료

�한국지질동맥경화학회는 ‘2015년 이상지질혈증 치료지침 제3판’에서 환자의 심혈관질환 

위험도에 따른 LDL콜레스테롤 목표치에 차등 설정하는 틀을 유지함.

<표 3-2> 위험도 및 LDL 콜레스테롤 농도에 따른 치료의 기준

<표 3-3> 위험도 분류에 따른 LDL 콜레스테롤 및 non-HDL 콜레스테롤의 목표치
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�이는 ACC/AHA가이드라인에서 LDL 콜레스테롤의 목표치를 배제하고 위험도에 따라 

고강도 또는 중강도 스타틴을 사용하도록 권고한 것과 상이한 방식임

�한국 가이드라인이 목표치 차등설정을 유지한 이유는 스타틴의 효과가 일관되지만 

투약 강도에 따라 지질강하의 정도는 환자에 따라 차이가 크다는 점을 이유로 듦.

�아시아인, 특히 한국인의 경우 외국인에 비해 동일 용량의 스타틴을 사용했을 때 

콜레스테롤 강하율이 한국인에서 더 크게 나타나기 때문에 서양인과 차별을 둘 피요가 

있다고 판단함. 

�더욱이 ACC/AHA가이드라인은 백인 중심의 미국사회에 온전하게 맞춰진 권고안으로 

무조건적으로 따를 필요는 없다고 생각됨. 다만 영향력이 큰 ACC/AHA가이드라인과 

상이한 한국 가이드라인에 대해 임상의가 부담을 느낄 수 있는 것은 사실임. 
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새로운 가이드라인 적용의 임상적

효과 분석
제4장

제1절 연구 대상의 일반적 특성과 ASCVD 유병 현황

�연구 대상자는 총 507,539명이며, 남녀 비율은 비슷하였음. 

�연령대별로 살펴보면, 40대(26.1%)가 가장 많았으며, 50대(23.7%), 30대(15.5%), 

60대(14.7%) 순으로 많았음. 소득수준별로 살펴보면, 10분위(14.6%)가 가장 

많았으며, 9분위(13.6%), 8분위(12.0%), 7분위(10.9%) 순으로 많았음. 

�사회보장 형태별로 살펴보면, 직장가입자(48.8%)가 가장 많았으며, 직장피부양자 

(25.5%), 지역세대주(14.9%), 지역세대원(9.4%) 순으로 많았음. 장애중증도별로 

살펴보면, 정상(93.7%)이 가장 많았으며, 경증(5.3%), 중증(1.0%) 순으로 많았음.

�인구사회학적 특성별 ASCVD 유병 현황은 다음과 같이 요약할 수 있음.

- 여성이 남성보다 2.2%p 높은 것으로 나타남.

- 연령대별로는 50대 이상에서 유병률이 높아짐.

- 소득 수준별로는 중간계층보다 낮거나 높은 소득을 가진 사람들의 유병률이 높음.

- 직장 피부양자 그룹이 다른 그룹에 비해 높은 유병률을 보임.

- 장애 여부에 따르면 장애가 있는 대상자에서 더 높은 유병률을 보였음.

�본 연구에서 ASCVD가 있는 환자는 113,080 (22.3%)로 선행연구에서 확인된 미국 

NHANES 데이터의 ASCVD의 비율 (10.3%)에 비해 그 비율이 유의하게 많다. 이는 

본 연구 데이터의 특성상 진단명을 이용한 ASCVD 환자를 추출함에 따라 ASCVD 

환자의 유병률을 과대평가 하였을 가능성을 시사한다. 
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<표 4-1> 연구 대상자의 인구사회학적 특성 

구분 N %

ASCVD 여부

p-value비해당 해당

N % N %

합계 507,539 100 394,459 77.7 113,080 22.3

성
남성 253,665 50.0 199,993 78.8 53,672 21.2

＜.0001
여성 253,874 50.0 194,466 76.6 59,408 23.4

연령대

20대 45,125 8.9 43,751 97.0 1,374 3.0

＜.0001

30대 78,428 15.5 74,332 94.8 4,096 5.2

40대 132,455 26.1 117,742 88.9 14,713 11.1

50대 120,085 23.7 90,860 75.7 29,225 24.3

60대 74,813 14.7 43,895 58.7 30,918 41.3

70대 46,186 9.1 20,168 43.7 26,018 56.3

80대 이상 10,447 2.1 3,711 35.5 6,736 64.5

소득수준

0분위 6,912 1.4 4,808 69.6 2,104 30.4

＜.0001

1분위 33,402 6.6 24,419 73.1 8,983 26.9

2분위 34,071 6.7 26,943 79.1 7,128 20.9

3분위 37,616 7.4 30,241 80.4 7,375 19.6

4분위 39,734 7.8 32,437 81.6 7,297 18.4

5분위 45,605 9.0 37,201 81.6 8,404 18.4

6분위 50,768 10.0 41,137 81.0 9,631 19.0

7분위 55,237 10.9 44,464 80.5 10,773 19.5

8분위 61,047 12.0 48,254 79.0 12,793 21.0

9분위 69,007 13.6 52,074 75.5 16,933 24.5

10분위 74,140 14.6 52,481 70.8 21,659 29.2

사회보장 

형태

지역세대주 75,689 14.9 54,342 71.8 21,347 28.2

＜.0001

지역세대원 47,902 9.4 35,484 74.1 12,418 25.9

직장가입자 247,852 48.8 217,634 87.8 30,218 12.2

직장피부양자 129,181 25.5 82,188 63.6 46,993 36.4

의료급여세대주 5,663 1.1 3,909 69.0 1,754 31.0

의료급여세대원 1,252 0.3  902 72.0  350 28.0

장애

중증도

정상 475,722 93.7 377,173 79.3 98,549 20.7

＜.0001중증 5,016 1.0 2,632 52.5 2,384 47.5

경증 26,801 5.3 14,654 54.7 12,147 45.3
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�거주지 지역별로 살펴보면, 경기도(22.9%)가 가장 많았으며, 서울특별시(19.7%), 

부산광역시(7.4%), 경상남도(6.6%) 순으로 많았음. 

<표 4-2> 연구 대상자의 지역별 특성 

구분 N %

ASCVD 여부

p-value비해당 해당

N % N %

합계 507,539 100 394,459 77.7 113,080 22.3

거주지

지역

서울특별시 100,112 19.7 79,371 79.3 20,741 20.7

＜.0001

부산광역시 37,555 7.4 29,341 78.1 8,214 21.9

대구광역시 25,025 4.9 20,103 80.3 4,922 19.7

인천광역시 27,724 5.5 22,290 80.4 5,434 19.6

광주광역시 14,400 2.8 11,100 77.1 3,300 22.9

대전광역시 15,263 3.0 11,847 77.6 3,416 22.4

울산광역시 11,976 2.4 9,841 82.2 2,135 17.8

세종특별자치시 909 0.2  652 71.7  257 28.3

경기도 116,010 22.9 92,304 79.6 23,706 20.4

강원도 14,654 2.9 10,651 72.7 4,003 27.3

충청북도 16,408 3.2 12,298 75.0 4,110 25.0

충청남도 20,891 4.1 15,576 74.6 5,315 25.4

전라북도 19,176 3.8 13,473 70.3 5,703 29.7

전라남도 20,360 4.0 14,181 69.7 6,179 30.3

경상북도 28,395 5.6 21,042 74.1 7,353 25.9

경상남도 33,474 6.6 26,364 78.8 7,110 21.2

제주특별자치도 5,207 1.0 4,025 77.3 1,182 22.7
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�연구 대상자의 검진결과 중 혈액 검사 항목을 정리해 보면 총 콜레스테롤은 평균 

195.0이며, 범위는 최소 45에서 최대 736임. LDL 콜레스테롤은 평균 114.0이며, 

범위는 최소 1에서 최대 998임. HDL 콜레스테롤은 평균 55.6이며, 범위는 최소 

1에서 최대 991임. 수축기 혈압은 평균 122.2이며, 범위는 최소 60에서 최대 250임.

<표 4-3> 연구 대상자의 검진결과(검사)

구분 평균 표준편차 최소값 최대값

TOT_CHOLE 195.0 37.2 45 736

LDL_CHOLE 114.0 35.0 1 998

HDL_CHOLE 55.6 18.8 1 991

BP_HIGH 122.2 15.2 60 250

제2절 ASCVD 환자의 스타틴 복용 현황

�ASCVD 환자의 인구사회학적 특성별 스타틴 복용 현황은 <표4-4>과 같음.

�ASCVD 환자는 총 113,080명이며, 이중 11.6%가 스타틴을 복용하고 있음. 

ㅁ복용 비율은 남성이 여성보다 높으며, 연령이 높을수록 복용 비율도 높아짐. 

�소득수준별로 살펴보면, 0분위(16.8%)가 가장 많았으며, 1분위(12.1%), 10분위(12.1%), 

9분위(11.7%), 8분위(11.5%) 순으로 많았음. 

�사회보장형태별로 살펴보면, 의료급여세대원(18.6%)이 가장 많았으며, 의료급여세대주 

(16.4%), 직장피부양자(13.2%), 지역세대주(12.8%) 순으로 많았음. 장애중증도별로 

살펴보면, 중증(27.2%)이 가장 많았으며, 경증(17.8%), 정상(10.5%) 순으로 많았음.
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<표 4-4> ASCVD 환자의 인구사회학적 특성별 스타틴 복용 현황

구분 N %

스타틴 복용 여부

p-value비해당 해당

N % N %

합계 113,080 100 99,953 88.4 13,127 11.6

성
남성 53,672 47.5 46,793 87.2 6,879 12.8

＜.0001
여성 59,408 52.5 53,160 89.5 6,248 10.5

연령대

20대 1,374 1.2 1,365 99.3 9 0.7

＜.0001

30대 4,096 3.6 3,984 97.3 112 2.7

40대 14,713 13.0 13,831 94.0 882 6.0

50대 29,225 25.8 26,348 90.2 2,877 9.8

60대 30,918 27.3 26,770 86.6 4,148 13.4

70대 26,018 23.0 21,932 84.3 4,086 15.7

80대 이상 6,736 6.0 5,723 85.0 1,013 15.0

소득 수준

0분위 2,104 1.9 1,751 83.2 353 16.8

＜.0001

1분위 8,983 7.9 7,895 87.9 1,088 12.1

2분위 7,128 6.3 6,333 88.8 795 11.2

3분위 7,375 6.5 6,575 89.2 800 10.8

4분위 7,297 6.5 6,504 89.1 793 10.9

5분위 8,404 7.4 7,487 89.1 917 10.9

6분위 9,631 8.5 8,530 88.6 1,101 11.4

7분위 10,773 9.5 9,579 88.9 1,194 11.1

8분위 12,793 11.3 11,318 88.5 1,475 11.5

9분위 16,933 15.0 14,944 88.3 1,989 11.7

10분위 21,659 19.2 19,037 87.9 2,622 12.1

사회보장 

형태

지역세대주 21,347 18.9 18,622 87.2 2,725 12.8

＜.0001

지역세대원 12,418 11.0 11,085 89.3 1,333 10.7

직장가입자 30,218 26.7 27,721 91.7 2,497 8.3

직장피부양자 46,993 41.6 40,774 86.8 6,219 13.2

의료급여세대주 1,754 1.6 1,466 83.6 288 16.4

의료급여세대원 350 0.3 285 81.4 65 18.6

장애

중증도

정상 98,549 87.1 88,233 89.5 10,316 10.5

＜.0001중증 2,384 2.1 1,736 72.8 648 27.2

경증 12,147 10.7 9,984 82.2 2,163 17.8
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�거주지 지역별로 살펴보면, 세종특별자치시(16.0%)가 가장 많았으며, 전라남도(14.7%), 

충청남도(14.4%), 제주특별자치도(13.4%), 경상북도(13.2%), 광주광역시(13.1%) 

순으로 많았음. 

�스타틴 복용 비율이 가장 낮은 지역은 서울특별시(10.1%), 대구광역시(10.1%), 

층청북도(10.1%)임.

<표 4-5> ASCVD 대상자 인구사회학적 특성별 스타틴 복용 현황

구분 N %

ASCVD 여부

p-value비해당 해당

N % N %

합계 113,080 100 99,953 88.4 13,127 11.6

거주지

지역

서울특별시 20,741 18.3 18,641 89.9 2,100 10.1

＜.0001

부산광역시 8,214 7.3 7,196 87.6 1,018 12.4

대구광역시 4,922 4.4 4,425 89.9 497 10.1

인천광역시 5,434 4.8 4,856 89.4 578 10.6

광주광역시 3,300 2.9 2,867 86.9 433 13.1

대전광역시 3,416 3.0 2,999 87.8 417 12.2

울산광역시 2,135 1.9 1,859 87.1 276 12.9

세종특별자치시 257 0.2 216 84.0 41 16.0

경기도 23,706 21.0 21,222 89.5 2,484 10.5

강원도 4,003 3.5 3,482 87.0 521 13.0

충청북도 4,110 3.6 3,694 89.9 416 10.1

충청남도 5,315 4.7 4,550 85.6 765 14.4

전라북도 5,703 5.0 5,002 87.7 701 12.3

전라남도 6,179 5.5 5,269 85.3 910 14.7

경상북도 7,353 6.5 6,380 86.8 973 13.2

경상남도 7,110 6.3 6,271 88.2 839 11.8

제주특별자치도 1,182 1.0 1,024 86.6 158 13.4
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제3절 새롭게 치료 대상이 되는 환자의 특성과 임상적 의의

�ASCVD 여부, 스타틴 치료 여부와 10년 심혈관질환 위험도를 이용하여 연구대상을 

ATP3에 대하여 9개, ACC/AHA 2013에 대하여 8개 그룹으로 분류하였음.

�이는 다시 현재 스타틴 복용군, 스타틴 복용 권고 및 비권고 군으로 분류되었음.

�기존 ATP3에서도 ASCVD가 있는 환자 중 스타틴 복용이 권고되나 복용하지 않는 환자가 

전체 연구 대상의 12.7%, ASCVD가 있는 환자의 57%였다. 2013 ACC/AHA에서는 

모든 ASCVD환자에서 스타틴 사용을 권고하며, 따라서 ASCVD에 해당하나 LDL이 

100mg/dl 미만이었던 환자 (전체의 7%)가 새로운 스타틴 복용이 권고되는 군으로 

된다. 이 경우 현재 스타틴 복용이 권고되나 복용을 하지 않고 있는 환자는 전체의 

19.7%로 ASCVD환자의 88.3%가 이에 해당한다. 

�ATP3에 비해 ACC/AHA 2013에 있어 스타틴 복용이 권고되는 군은 15.5%p 증가하였음. 

�이 데이터가 미국 NHANES 데이터와 큰 차이를 보이는 점은 

- 스타틴 사용 빈도가 두드러지게 적음.

구

분

ASCVD

(113,080)

스타틴

(16,425)
DM LDL 권고 ATP3

2013 

ACC/AHA
Diff

합계 507,539 (100) 507,539 (100) 

1 O O 　 　 현재 스타틴 복용 13,127 (2.6) 13,127 (2.6) -

2 O 스타틴복용 권고 64,360 (12.7) 99,953 (19.7) 7.0

3 O ＜100 스타틴 비권고 35,593 (7) (0) -7.0 

4
O

(1차 예방)

O

(1차 예방)

O

(1차 예방)
현재 스타틴 복용 3,298 (0.6) 3,298 (0.6) -

5 ＞=190 스타틴 복용 권고 7,826 (1.5) 7,826 (1.5) -

6 O ＞=100 스타틴 복용 권고 42,551 (8.4) 59,975 (11.8) 3.4 

7 O ＜100 스타틴 비권고 23,322 (4.6) 5,898 (1.2) -3.4 

8 스타틴 복용 권고 15,170 (3) 40,873 (8.1) 5.1 

9 스타틴 비권고 302,292 (59.6) 276,589 (54.5) -5.1 

현재스타틴 복용 16,425 (3.2) 16,425 (3.2) - 

스타틴 복용 권고 129,907 (25.6) 208,627 (41.1) 15.5 

스타틴 비권고 361,207 (71.2) 282,487 (55.7) -15.5

<표 4-6> 대상자 (연구결과)
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- ASCVD환자에서 스타틴 복용이 권고되나 복용하지 않는 환자가 많음.

- 미국에서는 스타틴 복용이 추가로 권고되는 환자의 많은 수가 pooled equation을 

통한 위험도 계산을 통해 추가적으로 적응증이 되는 환자의 수가 증가했던 것에 

비해 본 연구에서는 ASCVD환자에서 스타틴을 쓰지 않은 환자에서 추가로 사용해야 

하는 비율이 더 크다는 것을 알 수 있음. 

�ATP3에 비해 ACC/AHA 2013에 있어 스타틴 복용이 권고되는 군의 총 콜레스테롤평균은 

17.5 감소한 사실로 새롭게 권고된 그룹의 중증도가 더 낮은 것을 알 수 있음.

�위의 표는 전체 각 환자군 별로 스타틴을 사용하고 있는 비율을 표시한 표이다. 

연구 대상자 507,404 중 16,414 (3.2%)만이 스타틴을 사용하고 있음. 

�이는 미국 NHANES 데이터에서 전체 인구 중 스타틴을 사용하고 있는 비율이 21.9%인 

것에 비해 매우 적은 비율만이 스타틴을 사용하고 있다는 것을 알 수 있음.

�특히 본 연구의 대상군에서 ASCVD의 유병율이 미국 NHANES 데이터의 유병율에 

비해 두드러지게 많음에도 불구하고 스타틴의 사용 빈도가 매우 적은 것은 본 연구에서 

ASCVD환자의 유병율을 과대평가 했다는 것에 대한 반증이며, 그럼에도 불구하고 

스타틴의 사용 빈도는 매우 적다는 것을 알 수 있음.

구분 ASCVD 스타틴 DM LDL risk ATP3
2013 

ACC/AHA
Diff

1 O O 　 　 현재 스타틴 복용 180.1 180.1 0.0

2 O 스타틴복용 권고 213.0 194.2 -18.8

3 O ＜100 스타틴 비권고 160.2

4 O O O 현재 스타틴 복용 210.1 210.1 0.0

5 ＞=190 스타틴 복용 권고 291.2 291.2 0.0

6 O ＞=100 스타틴 복용 권고 211.4 198.8 -12.6

7 O ＜100 스타틴 비권고 162.3 145.4 -17.0

8 스타틴 복용 권고 224.7 204.1 -20.6

9 스타틴 비권고 192.0 192.1 0.0

현재스타틴 복용 186.1 186.1 0.0

스타틴 복용 권고 218.6 201.1 -17.5

스타틴 비권고 187.0 191.1 4.1

<표 4-7> 대상자 총 콜레스테롤 차이
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�ATP3에 비해 ACC/AHA 2013에 있어 스타틴 복용이 권고되는 군의 LDL 콜레스테롤 

평균은 18.7 감소한 사실로 새롭게 권고된 그룹의 중증도가 더 낮은 것을 알 수 

있음.

구분 ASCVD 스타틴 DM LDL risk ATP3
2013 

ACC/AHA
Diff

1 O O 　 　 현재 스타틴 복용 100.3 100.3 0.0

2 O 스타틴복용 권고 133.3 113.7 -19.6

3 O ＜100 스타틴 비권고 78.3

4 O O O 현재 스타틴 복용 123.0 123.0 0.0

5 ＞=190 스타틴 복용 권고 213.5 213.5 0.0

6 O ＞=100 스타틴 복용 권고 130.8 117.9 -12.9

7 O ＜100 스타틴 비권고 78.4 55.1 -23.3

8 스타틴 복용 권고 146.5 121.6 -24.9

9 스타틴 비권고 110.7 111.1 0.4

현재스타틴 복용 104.8 104.8 0.0

스타틴 복용 권고 138.8 120.2 -18.7

스타틴 비권고 105.5 109.9 4.5

<표 4-8> 대상자 LDL 콜레스테롤 차이
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�ATP3에 비해 ACC/AHA 2013에 있어 스타틴 복용이 권고되는 군의 HDL 콜레스테롤 

평균은 0.3 증가함.

구분 ASCVD 스타틴 DM LDL risk ATP3
2013 

ACC/AHA
Diff

1 O O 　 　 현재 스타틴 복용 51.3 51.3 0.0

2 O 스타틴복용 권고 53.7 53.7 -0.1

3 O ＜100 스타틴 비권고 53.6

4 O O O 현재 스타틴 복용 53.1 53.1 0.0

5 ＞=190 스타틴 복용 권고 55.7 55.7 0.0

6 O ＞=100 스타틴 복용 권고 53.9 54.0 0.1

7 O ＜100 스타틴 비권고 54.1 53.9 -0.2

8 스타틴 복용 권고 44.7 50.3 5.6

9 스타틴 비권고 57.3 57.6 0.3

현재스타틴 복용 51.6 51.6 0.0

스타틴 복용 권고 52.9 53.2 0.3

스타틴 비권고 56.7 57.5 0.8

<표 4-9> 대상자 HDL 콜레스테롤 차이 
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�ATP3에 비해 ACC/AHA 2013에 있어 스타틴 복용이 권고되는 군의 수축기 혈압

평균은 0.4 감소함.

구분 ASCVD 스타틴 DM LDL risk ATP3
2013 

ACC/AHA
Diff

1 O O 　 　 현재 스타틴 복용 127.8 127.8 0.0

2 O 스타틴복용 권고 126.1 126.0 0.1

3 O ＜100 스타틴 비권고 125.7

4 O O O 현재 스타틴 복용 126.4 126.4 0.0

5 ＞=190 스타틴 복용 권고 125.0 125.0 0.0

6 O ＞=100 스타틴 복용 권고 124.8 124.6 0.2

7 O ＜100 스타틴 비권고 124.6 125.8 -1.2

8 스타틴 복용 권고 130.4 131.0 -0.5

9 스타틴 비권고 119.7 118.6 1.1

현재스타틴 복용 127.5 127.5 0.0

스타틴 복용 권고 126.1 126.5 -0.4

스타틴 비권고 120.6 118.7 1.8

<표 4-10> 대상자 수축기 혈압 차이 
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�ATP3에 비해 ACC/AHA 2013에서 새롭게 치료 대상이 되는 환자는 15.5%p 증가함.

[그림 4-1] 새롭게 치료 대상이 되는 환자(전체) 

�ATP3에 비해 ACC/AHA 2013에서 새롭게 치료 대상이 되는 환자는 여성에서 12.8%p, 

남성에서 18.3%p 증가함.

[그림 4-2] 새롭게 치료 대상이 되는 환자(성별) 
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�ATP3에 비해 ACC/AHA 2013에서 새롭게 치료 대상이 되는 환자는 70대 이상이 

가장 많았음.

[그림 4-3] 새롭게 치료 대상이 되는 환자(연령대별) 

�스타틴 치료 대상은 소득분위 중간 구간보다 낮거나 높은 구간에서 많았고, ATP3에 

비해 ACC/AHA 2013에서 증가폭도 해당 구간에서 더 높았음. 

[그림 4-4] 새롭게 치료 대상이 되는 환자(소득수준별) 
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�스타틴 치료 대상은 소득분위 중간 구간보다 낮거나 높은 구간에서 많았고, ATP3에 

비해 ACC/AHA 2013에서 증가폭도 해당 구간에서 더 높았음. 

[그림 4-5] 유형별 새롭게 치료 대상이 되는 환자(전체)

�본 연구에 따르면 현재 스타틴을 사용하고 있는 3.2% 이외에 추가로 사용되어야 

하는 스타틴의 양은 ATP3를 기준으로 할 때 25.6%가 증가하며, 2013 ACC/AHA 

가이드라인을 기준으로 할 때 41.1%가 증가해야 함. 증가하는 대상자 반을 차지하는 

것이 ASCVD환자이나 스타틴을 사용하고 있지 않은 환자이며 이외에 당뇨나 위험도를 

측정하였을 때도 공통적으로 증가함.
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[그림 4-6] 유형별 새롭게 치료 대상이 되는 환자(성별) 

[그림 4-7] 유형별 새롭게 치료 대상이 되는 환자(연령대별)
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[그림 4-8] 유형별 새롭게 치료 대상이 되는 환자(소득수준별) 
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결론 및 정책 제언
제5장

�미국에서는 2014년 NEJM에 아래와 같은 연구 결과를 발표한 바 있음. 

구분 ASCVD 스타틴 DM LDL risk ATP3
2013 

ACC/AHA
Diff

합계 115 (100) 115.4 (100) 

1 O O 　 　 현재 스타틴 복용 5.8 (5.0) 5.8 (5.0) - 

2 O 스타틴복용 권고 3.6 (3.1) 6.0 (5.2) -2.1 

3 O ＜100 스타틴 비권고 2.4 (2.1)  - - 

4

O

(1차 

예방)

O

(1차 

예방)

O

(1차 

예방)

현재 스타틴 복용 19.4 (16.8) 19.4 (16.8) - 

5 ＞=190 스타틴 복용 권고 3 (2.6) 3.0 (2.6) - 

6 O ＞=100 스타틴 복용 권고 4.5 (3.9) 6.7 (5.8) -1.9 

7 O ＜100 스타틴 비권고 2.9 (2.5) 0.7 (0.6) 1.9 

8 스타틴 복용 권고 6.9 (6.0) 15.1 (13.1) -7.1 

9 스타틴 비권고 66.9 (58.0) 58.7 (50.9) 7.1 

현재스타틴 복용 25.2 (21.8) 25.2 (21.8) - 

스타틴 복용 권고 18 (15.6) 30.8 (26.7) -15.5 

스타틴 비권고 72.2 (62.6) 59.4 (51.5) 15.5

<표 5-1> 미국 환자에서 적용 시 스타틴 사용 빈도 및 변화

�미국 자료를 분석해 보면

- 전체 대상자의 21.8%가 스타틴을 복용하고 있음

- 16.8%가 1차 예방으로 스타틴을 사용하고 있으며

- ASCVD가 있는 환자의 약 1/2에서 스타틴을 복용하고 있음.

- ATP3에서 2013 ACC/AHA 가이드라인으로 임상 시술이 변경될 경우 ASCVD환자의 

2.1%, 당뇨환자의 1.9%, 그리고 위험도 예측으로 7.1%에서 스타틴을 추가로 사용할 

것이 권유됨
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�표본 코호트 자료에서 스타틴의 사용량

- 연구 대상자 507,404 중 16,414 (3.2%)만이 스타틴을 사용하고 있음. 

- 이는 미국 NHANES 데이터에서 전체 인구 중 스타틴을 사용하고 있는 비율이 

21.9%인 것에 비해 매우 적은 비율만이 스타틴을 사용하고 있다는 것을 알 수 

있음. 

- 특히 본 연구의 대상군에서 ASCVD의 유병율이 미국 NHANES 데이터의 유병율에 

비해 두드러지게 많음에도 불구하고 스타틴의 사용 빈도가 매우 적은 것은 본 

연구에서 ASCVD환자의 유병율을 과대평가 했다는 것에 대한 반증임. 

�본 연구에 따르면 현재 스타틴을 사용하고 있는 3.2% 이외에 추가로 사용되어야 

하는 스타틴의 양은 ATP3를 기준으로 할 때 25.6%가 증가하며, 2013 ACC/AHA 

가이드라인을 기준으로 할 때 41.1%가 증가해야 함. 증가하는 대상자 반을 차지하는 

것이 ASCVD환자이나 스타틴을 사용하고 있지 않은 환자이며 이외에 당뇨나 위험도를 

측정하였을 때도 공통적으로 증가함. 

�결론

- 본 연구에 따르면 우리나라에 스타틴 사용 빈도는 미국에 비해 매우 적은 것을 

알 수 있음

- 특히 스타틴 사용이 필수적인 ASCVD환자에서도 스타틴의 사용 빈도가 낮고, 

이 환자들이 스타틴을 사용할 때 가장 큰 효용을 얻을 수 있는 그룹이라는 점에서 

스타틴 사용을 적극 권장해야함.

- 일차 예방으로 사용하는 스타틴도 그 빈도가 매우 낮음

�한계

- 본 연구는 표본코호트 자료를 이용한 것으로 전체 인구를 명확하게 대변했다고 

보기는 힘듦.

- 특히 진단명을 중심으로 ASCVD환자를 추출하여 ASCVD환자는 overestimation되었을 

가능성이 높다. 특히 stable angina와 같은 진단명은 환자가 실제 관상동맥 질환이 

없을 경우에도 사용하는 진단명이라 ASCVD환자의 수가 많이 추출되었을 것으로 

생각된다. 
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- 스타틴의 사용 여부도 혈액검사를 한 해에 청구코드를 통해서 확인한 것이며 

약제를 사용하다가 조절이 잘 되어 끊은 환자에서도 스타틴을 쓰지 않는 것으로 

분류되었을 가능성도 있음. 하지만 ASCVD환자에서 콜레스테롤이 조절된다고 

해서 스타틴을 끊는 것 역시 위험도를 고려할 때 사용해야 하는 환자군을 사용하지 

않는 것이므로 이 분류는 적절했다고 생각됨. 

�제언

- ASCVD환자에서 스타틴을 적극적으로 사용할 수 있도록 장치를 하는 것이 

필요하다. 특히 급성심근경색이나 뇌졸중 같은 중증 질환에서 현재 아스피린이나 

베타블로커와 같은 약제를 필수적으로 사용하도록 하고, 평가에 적용하듯이 

스타틴도 평가에 포함시키는 것을 고려해야 함.
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