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이상지질혈증은 심뇌혈관질환의 대표적인 위험 요인으로,

생활 습관 개선이나 약물 치료로 조절할 수 있는 것으로 알려

져 있다. 미국을 비롯한 여러 나라에서는 최근 몇 년 간 이상지

질혈증의 발생이 상대적으로 감소되고 있는 것으로 나타나고

있으나1), 우리나라의 경우는 오히려 증가되고 있다.2) 우리나

라 국민건강통계 보고서에 따르면, 2015년 만 30세이상 성인에

서의 고콜레스테롤혈증 유병률은 17.9%로 이는 2014년 14.7%

에 비해 3.2%가 증가되었으며 이는 2005년에 비해 두 배 이상

증가한 수치이다.2) 이 통계 보고서에서는 고콜레스테롤혈증

을 총 콜레스테롤 수치가 240 mg/dL 이상이거나 지질저하제

를 복용하고 있는 환자로 정의하였으며, 2015년 남성 중

16.5%, 여성 중 19.1%가 고콜레스테롤혈증에 해당하는 것으

로 나타났다. 또한 성별, 연령별 유병률을 분석한 결과, 50대 이

상의 여성에서 가장 높게 나타났다.

일반적으로 총 콜레스테롤 수치는 저밀도 지단백 콜레스테

롤(low density lipoprotein, LDL), 고밀도 지단백 콜레스테롤

(high density lipoprotein, HDL) 및 초저밀도 지단백 콜레스테

롤(very low density lipoprotein, VLDL)값의 합으로 정의한다.

고중성지방혈증이 전체 연령의 남성에서 호발하고, 일반적으

로 HDL은 여성에서 높은 편임을 고려한다면, 우리나라 총콜
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Objective: Dyslipidemia is recognized as a prominent risk factor for cardiovascular and cerebrovascular diseases but it is
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레스테롤혈증이 고령여성에게서 더 많은 주요 원인은 연령 증

가에 따른 LDL 수치의 상승으로 볼 수 있다.3)

또한, 해당 통계에서는 2008년 기준 수치로, 고콜레스테롤혈

증의 인지율, 치료율, 조절률을 각각 38.4%, 26.4%, 19.9%로 보

고하였다. 고콜레스테롤혈증에 대한 인지율, 치료율, 조절률은

30세 이상 성인 고콜레스테롤혈증 유병자 중 임상의로부터 고

콜레스테롤혈증을 진단받은 사람의 비율(인지율), 현재 콜레스

테롤 강하제를 한 달에 20일 이상 복용하고 있는 사람의 비율(치

료율) 및 유병자 중 총 콜레스테롤이 200 mg/dL 미만으로 조절

되고 있는 사람의 비율(조절률)로 정의하였다.

우리나라는 국민건강증진법 제 4조에 따라 2015년 12월 제4

차 국민건강증진종합계획(2016~2020년)을 수립하였다. 이를

통해 정부는 심뇌혈관질환의 예방, 관리를 국민건강증진을 위

한 중점과제로 선정, 심뇌혈관질환 위험인자 중 하나인 이상

지질혈증 관리 목표를 설정하였는데, 2008년 수치를 기준으로

2020년까지 고콜레스테롤혈증의 인지율, 치료율, 조절률을 각

각 55%, 38%, 28% 대로 끌어올리는 것을 목표로 삼고 있다.

고콜레스테롤혈증을 치료받고 있는 경우를 기준으로 한 고콜

레스테롤혈증 조절률은 2013-2015년 통합 분석 결과, 84.3%

로 나타나고 있으며, 이는 적절한 진단 및 치료의 병행으로 이

상지질혈증의 조절률을 더욱 높일 수 있음을 보여준다.4)

이를 위해서는 무엇보다 이상지질혈증의 적절한 진단 및 치

료가 중요하며, 여러 나라에서 지속적으로 이상지질혈증 관련

지침을 발행하고 있다. 최근의 진단 및 치료 지침에는 국내의

2015 이상지질혈증 치료 지침5)과 American College of

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)에서 발

표된 2013 ACC/AHA Guideline on the treatment of blood

cholesterol to reduce atherosclerotic cardiovascular risk in

adults6)가 있으며, 이후에 ACC에서 발표된 2016 update7)가 있

다. 본 연구에서는 이상지질혈증의 전반적인 관리에 대한 지

침으로써 위의 세 가지 지침의 내용을 검토하고, 각 지침 별 주

요 사항에 대한 비교 및 변화 내용을 파악해 보고자 한다. 

연구
 

방법

이상지질혈증에 대한 국내 및 미국의 주요 진단 및 치료 지

침을 살펴보기 위하여, 국내 이상지질혈증 치료지침 제정위원

회에서 발표한 2015 이상지질혈증 치료지침과 미국 ACC/

AHA에서 발표된 2013 ACC/AHA 가이드라인을 검토하였다.

2013 ACC/AHA 가이드라인을 이해하기 위해 함께 발행된 심

혈관질환 위험 평가에 대한 지침8)과 2002년에 발행된 Adult

Treatment Panel(ATP) III9)도 참고하였다. 또한, 2013 ACC/

AHA guideline 이후 발간된 2016년 보완 지침을 추가적으로

검토함으로써 최근 non-statin 치료와 관련된 권고사항도 함

께 알아보고자 하였다. 또한, 현재 발간 중으로 전자출판 상태

인 2017년 update 내용도 참고하였다.10) 

- 2015 Korean Guidelines for Management of Dyslipidemia.5)

- 2013 ACC/AHA guideline on the assessment of

cardiovascular risk: a report of the American College of

Cardiology/American Heart Association Task Force on

Practice Guidelines.8)

- Third Report of the National Cholesterol Education

Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation,

and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults

(Adult Treatment Panel III) Final Report9

- American College of Cardiology/American Heart Association

Task Force on Practice Guidelines. 2013 ACC/AHA

guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce

atherosclerotic cardiovascular risk in adults: a report of the

American College of Cardiology/ American Heart Association

Task Force on Practice Guidelines.6)

- 2016 ACC Expert Consensus Decision Pathway (ECDP)

on the Role of Non-Statin Therapies for LDL-Cholesterol

Lowering in the Management of Atherosclerotic

Cardiovascular Disease Risk: A Report of the American

College of Cardiology Task Force on Clinical Expert

Consensus Documents.7)

- 2017 Focused Update of the 2016 ACC Expert Consensus

Decision Pathway on the Role of Non-Statin Therapies

for LDL-Cholesterol Lowering in the Management of

Atherosclerotic Cardiovascular Disease Risk, A Report of

the American College of Cardiology Task Force on Expert

Consensus Decision Pathways.10)

연구
 

결과

국내에서 발행된 2015 치료지침과 미국에서 발행된 2013

ACC/AHA guideline 및 2016 ACC ECDP를 심혈관질환 위험

인자, 치료대상 환자, 치료목표, 치료약물 등으로 나누어 비교

하였다(Table 1).

국내
 

이상지질혈증
 

진단
 

및
 

치료
 

지침5)

국내에서는 1996년 고지혈증 치료지침 제1판의 발행을 시작

으로 2003년 제2판, 2009년 제2판의 수정보완판을 거쳐, 가장

최근인 2015년 6월에 이상지질혈증 치료지침 제정위원회에

서 ‘2015 이상지질혈증 치료 지침’을 제시하였다. 해당 지침에

서는 이상지질혈증을 우리나라 20세 이상 성인을 대상으로

LDL-콜레스테롤(LDL-C), 총콜레스테롤, HDL-콜레스테롤

(HDL-C) 및 중성지방에 대한 수치에 따라 매우 높음, 높음, 경
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계, 정상, 적정의 총 5그룹으로 범주화하여 제시하고 있다. 이

중 LDL-C 농도는 환자의 심혈관계 위험 수준에 따른 치료 선

택의 기준이 되며, 지침에서는 위험 수준에 따라 치료 목표로

써 LDL-C 및 non-HDL-C 수치를 제시하고 있다(Figure 1). 관

상동맥질환, 허혈성 뇌졸중, 일과성 허혈성 발작, 말초혈관질

환의 과거력이 있는 환자는 초고위험군으로 분류되며, 이차

예방을 위해 즉시 statin을 투여하는 것이 권고된다. 이 환자에

서의 치료 목표는 LDL-C 수치 70 mg/dL 미만 또는 기저치보

다 50% 이상 감소시킬 것을 제시하고 있다. 경동맥질환이나 복

부동맥류, 당뇨병이 있는 환자는 고위험군으로 분류되며, 일차

예방을 위해 LDL-C 농도가 100 mg/dL 이상인 경우 statin 투여

를 통해 LDL-C 수치 100 mg/dL 미만, non-HDL-C 수치

130 mg/dL 미만으로 감소시킬 것이 권고된다. 이차적인 원인이

없는 상태인데도 LDL-C 농도가 190 mg/dL 이상인 경우에는

위험 정도와 상관없이 즉시 statin 투약이 권고되며, LDL,

non-HDL-C 목표 수치를 160 mg/dL 미만, 190 mg/dL 미만으

로 유지시켜야 한다. 

혈중 중성지방 농도가 500 mg/dL 이상으로 상승되는 경우에

는 체중 증가, 음주, 탄수화물 섭취, 만성신부전, 당뇨병, 갑상선

기능저하, 임신, estrogen, tamoxifen, glucocorticoid 등의 투약력

과 같은 이차적 원인 또는 유전적 문제를 확인하는 것이 필요하

며, 이러한 원인을 교정한 뒤에도 지속적으로 500 mg/dL 이상

의 중성지방 농도가 나타나는 경우에는 fibrate, nicotinic acid,

omega-3 fatty acid 등의 약물 치료를 시작할 것이 권고된다. 

중성지방 농도가 200-500 mg/dL이면서, LDL-C이 함께 상

승하는 경우에는 statin을 통해 LDL-C, non-HDL-C 수치를 목

표치 미만으로 낮추어야 한다. 생활습관 개선 및 statin 투여 이

후에도 200 mg/dL 이상의 고중성지방혈증이 지속되는 초고

위험군 또는 고위험군에 해당하는 환자의 경우에는 심혈관계

질환 예방을 위해 fibrate, nicotinic acid, omega-3 fatty acid 등

중성지방 농도를 낮추는 약을 statin과 함께 복용할 수 있다.5)

그 외, 국내 환자에 적합한 statin의 용량이나 일차 예방의 기

준이 되는 위험인자 및 고중성지방혈증의 조절 목표에 관한

제시는 추후 국내 환자를 대상으로 하는 대규모의 역학연구

및 임상연구 후에 이루어져야 함을 언급하였다.

미국
 

이상지질혈증
 

진단
 

및
 

치료
 

지침

미국 심장학회(American College of Cardiology, ACC)와 미

국 심장협회(American Heart Associate, AHA)에서 편찬한

2013 ACC/AHA 가이드라인은 ATP III 지침을 업데이트한 지

침으로써 대규모의 무작위 대조군 임상연구들의 결과를 기반

으로 고강도 및 중등도 statin 치료가 요구되는 4가지 환자군

(statin benefit group)을 제시하였다(Figure 2). 해당 지침에서

는 LDL-C 수치에 따라서 statin의 용량을 조절하는 것이 아닌

고정 용량의 statin을 사용하도록 권고하고 있는데, 이는 최적

의 목표 LDL-C수치를 찾는 연구11),12)에서 그 효용성이 드러

나지 않았기 때문이다. 또한, 나이, 성별, 흡연, 고혈압, 총 콜레

스테롤, 신기능, 좌심실부전, 심근경색증 과거력 및 뇌졸중 등의

Fig. 1. 2015 Korean Guidelines for Management of Dyslipidemia; Treatment recommendation and LDL/non-HDL cholesterol goals in

different risk category.
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인자를 통합하여 10년내 동맥경화성 심혈관질환(Atherosclerotic

Cardiovascular disease, ASCVD)의 발생 위험율을 산출하는 새

로운 개념을 제시하였고, 환자군의 특성과 ASCVD 위험을 기준

으로 statin 치료를 달리 선택하도록 제시하고 있다. 환자의 특

성을 고려하여 약물 부작용이나 고령, 약물-약물 상호작용 또

는 공존질환에 따라서 statin의 용량을 조절할 수 있다.13)

Statin 치료로부터 효과를 기대할 수 있는 4가지 환자군 중

LDL콜레스테롤 수치를 50% 이상 감소시키기 위한 고강도

statin 치료가 필요한 경우로는 1) 21-75세, ASCVD 과거력, 2)

LDL-C 수치 190 mg/dL 이상, 3) LDL-C 수치 70-189 mg/dL,

40-75세, 2형 당뇨, 10년 ASCVD 위험도 7.5% 이상인 경우를

제시하였으며, LDL-C 수치를 30~50% 가량 감소시키기 위한

중등도 statin 치료가 요구되는 환자군은 1) ASCVD 과거력, 75세

이상, 2) LDL-C 수치 70-189mg/dL, 40-75세, 2형 당뇨, 10년

ASCVD 7.5% 미만, 3) LDL-C 수치 70-189mg/dL, 40-75세, 10년

ASCVD 7.5% 이상으로 분류하였다. 이와 함께 대규모 임상연구

로부터 사용 용량, 용법이 확립된 고강도, 중등도 statin의 종류 및

권장 고정 용량도 지침에 함께 제시하였다6,10)(Figure 2). 단,

ASCVD 위험이 있으나 앞서 언급한4가지 군에 해당하지 않는

환자의 경우에는 임상의와의 상담을 통해 개별적 맞춤 진단 및

치료를 받도록 권고하고 있다. 

2013년 ACC/AHA 가이드라인에서 참고한 대규모 임상결

과에서는 심혈관질환 위험 감소에 대하여 statin만이 유의적인

결과를 나타내었기 때문에, non-statin제제에 대한 언급은 거

의 없었다. 하지만, 이후 alirocumab, evelocumab과 같은

proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 (PCSK9) 억제제

가 미국 FDA로부터 승인을 받고, 대규모 임상실험 연구가 발

표됨에 따라14),15), ACC에서는 2016년에 ‘2016 ACC Expert

Consensus Decision Pathway on the Role of Non-Statin

Therapies for LDL-Cholesterol Lowering in the Management

of Atherosclerotic Cardiovascular Disease Risk (2016

ECDP)’ 라는 제목으로 non-statin 관련 지침을 마련하여 발표

하였다.7)

PCSK9억제제는 단일클론항체로써 전구단백질 전화효소의

일종인 PCSK9이 LDL 수용체에 결합하는 것을 억제하여

LDL 수용체의 수를 증가시켜 혈중의 LDL 수치를 낮추는 약

물이다.16) 지속적인 임상시험을 통한 PCSK9억제제의 장기적

유효성 및 안전성 결과가 마련되는 등 추가 근거 자료17),18)가

확립됨에 따라 ACC는 2017년에 다시 한번 해당 지침을 업데

이트 하였다(2017 Focused Update of Expert Consensus

Decision Pathway).10) 여기에서는 ezetimibe, PCSK9 억제제,

담즙산결합수지, 식물성 스테롤, 식이섬유 등이 포함된 기능

성 식품과 non-statin제제 사용에 관해 보다 명확한 지침을 제

시하였으며, 1차 치료제인 statin에 더불어 LDL-C 조절을 위

해 추가 치료제가 필요한 환자들에게 유용한 자료를 제시하였

다.9) Non-statin제제가 필요한 환자인지를 판단하기 위해서는

최대의 statin치료를 받는데도 불구하고 LDL-C의 감소율이

적절치 않은 경우(고강도 statin 치료 시 LDL-C 감소율 50%

이상, 중등도 statin 치료 시 LDL-C 감소율 30-50%)로써 절대

적인 LDL-C 수치도 참고할 수 있다고 하였다. 2017 ECDP의

Focused Update에서는 2013년 지침에서 제시한 4개의 statin

benefit group에서 LDL-C 수치 저하를 위해 각 임상 단계에서

고려하여야 할 사항에 대해 포함하고 있다. 약물순응도 및 생

활요법, statin 불내성, 다른 위험 요인에 대한 관리, statin 외 다

른 제제의 장단점 및 환자 선호도 등을 포함한 의사, 환자간 논

의, LDL-C 수치 저하 정도, 약물요법에의 반응, 순응도, 생활에

대한 모니터링 등은 치료 단계별 반드시 고려하여야 할 사항으

로 제시하고 있다. 이외에도 선택적으로 고려할 사항으로, 전문

의 및 영양학자의 개입, ezetimibe 사용 고려, ezetimibe 내성

시 담즙산 결합 수지의 사용, PCSK9 억제제의 고려, 가족형

Fig. 2. 2013 ACC/AHA guideline summary of statin recommendation for blood cholesterol treatment to reduce ASCVD risk in adult.
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Table 1. Comparison of recent lipid management guidelines in Korea and USA

2015 Korean guideline5 2013 ACC/AHA6 2016 ACC Updates7

Risk 

factors

1) Very high risk: coronary artery 

disease, ischemic stroke, 

transient ischemic attack, 

peripheral artery disease

2) High risk: carotid artery disease (if 

carotid artery stenosis >50% is 

verified), abdominal aneurysm, 

diabetes

3) Intermediate risk: two or more 

major risk factorsa 

4) Low risk: one or few major risk 

factorsa 

ASCVDb risk factors : primary LDL-C 

≥ 160 mg/dL, genetic 

hyperlipidemias, family history of 

premature ASCVD with onset <55 

years of age in first-degree male 

relative or <65 years of age in a first-

degree female relative, high-

sensitivity C-reactive protein ≥2mg/

L, coronary artery calcium score ≥

300 Agatston units or ≥75th 

percentile for age, sex, ethnicity, 

ankle-brachial index <0.9

ASCVD risk factors or risk markers for ASCVD : family 

history of premature ASCVD events, tobacco use, 

diabetes, hypertension, CKD, evidence of 

subclinical atherosclerosis, elevated lipoprotein(a), 

elevated high-sensitivity C-reactive protein

High risk markers : 10-year ASCVD risk ≥20%, primary 

LDL-C ≥160mg/dL at baseline, other major ASCVD 

risk factors that are poorly controlled, family history 

of premature ASCVD with or without elevated 

lipoprotein(a), evidence of accelerated subclinical 

atherosclerosis(e.g. coronary artery calcification), 

elevated hs-CRP, other risk-modifying conditions 

such as CKD, HIV, chronic inflammatory disorders

Target 

patients

Same as above Four statin benefit groups

1) Clinical ASCVD

2) primary elevations of LDL–C >190 

mg/dL 

3) diabetes aged 40 to 75 years 

with LDL–C 70 to189 mg/dL and 

without clinical ASCVD

4) without clinical ASCVD or 

diabetes with LDL–C 70 to189 

mg/dL and estimated 10-year 

ASCVD risk >7.5%

Consistent with 2013 guideline

Target 

goal

Primary target is LDL-C and 

secondary target is non-LDL-C.

1) Very high risk: LDL-C < 70mg/dL 

(non-HDL-C < 100 mg/dL) or 

more than 50% reduction from 

baseline

2) High risk: 100 mg/dL (non-HDL-C 

< 130 mg/dL)

3) Intermediate risk: LDL-C < 

130 mg/dL (non-HDL-C < 

160 mg/dL)

4) Low risk: LDL-C < 160 mg/dL 

(non-HDL-C < 190 mg/dL)

The Expert Panel makes no 

recommendations for or against 

specific LDL-C or non-HDL-C 

targets for the primary or 

secondary prevention of ASCVD.

Patients ≥21 years of age with ASCVD, on Statin for 

secondary prevention

1) without comorbidities: ≥50% reduction in LDL-C 

from baseline (and may consider LDL-C<100 mg/

dL)

2) with comorbidities: ≥50% reduction in LDL-C from 

baseline (and may consider LDL-C<70 mg/dL or 

non-HDL-C<100mg/dL for patients with diabetes)

3) LDL ≥ 190 mg/dL: ≥50% reduction in LDL-C from 

baseline (and may consider LDL-C<70 mg/dL)

Patients without ASCVD, on Statin for primary 

prevention

4) ≥21 years of age, LDL ≥ 190 mg/dL: ≥50% 

reduction in LDL-C from baseline (and may 

consider LDL-C<100mg/dL)

5) ① with Diabates, Aged 40-75 years, LDL 70-189 

mg/dL, 10-year ASCVD risk <7.5% & without high-

risk features: 30 to <50% reduction in LDL-C from 

baseline (and may consider LDL-C<100 mg/dL or 

non-HDL-C<130 mg/dL for patients with diabetes)

5) ② with Diabates, Aged 40-75 years, LDL 70-

189 mg/dL, 10-year ASCVD risk ≥7.5%: ≥50% 

reduction in LDL-C from baseline (and may 

consider LDL-C<100mg/dL or non-HDL-C<130 mg/

dL for patients with diabetes)

6) without Daibates, Aged 40-75 years, LDL 70- 

189 mg/dL, 10-year ASCVD risk ≥7.5%: 30 to <50% 

reduction in LDL-C from baseline (and may 

consider LDL-C<100 mg/dL)
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고지혈증에서 mipomersen, lomitapide, LDL 채집술의 사용

등을 치료 목표에 따라 선택적으로 고려해 볼 수 있다. Statin

benefit group에 속한 환자 중 non-statin제제의 추가를 고려하

는 경우, LDL-C 뿐 아니라 non-HDL-C 수치도 고려하여 심혈

관질환에의 위험 감소를 평가할 것을 권고하고 있다.

Non-statin 제제의 경우, 2016 ACC ECDP에서는 환자군에

따라 ezetimibe를 일차적으로, PCSK9 억제제를 이차적으로

권고하고 있지만, 2017 ACC ECDP focused update에서는 1차

non-statin 제제로 ezetimibe 또는 PCSK9 억제제를 동등한 정

도로 권고하되 LDL-C 감소율이 25% 미만이거나 75세 이상의

환자인 경우 혹은 비용 등의 문제가 있는 경우에는 ezetimibe를

우선적으로 생각할 수 있다고 언급하고 있다. 담즙산결합수지

는 2017 update에서는 그 권고 정도가 감소되어, ezetimibe가

잘 듣지 않는 경우와 triglyceride가 300 mg/dL미만인 경우 대

체약물로 고려될 수는 있으나, statin에 추가적으로 담즙산 결

합 수지를 사용하는 경우 심혈관질환 감소율를 낮춘다는 근거

가 부족하다고 하였다. 또한, 2016년 지침과 마찬가지로

niacin은 임상적으로 유의적인 이점이 없으며 statin과 동시 사

용할 경우 잠재적 위험이 있을 수 있다는 이유로 권고하지 않

고 있다(Table 2).

무엇보다도 ASCVD 위험을 줄이기 위해 가장 우선적으로

시행되어야 할 것은 심장에 무리를 주지 않는 식습관, 주기적

운동 습관, 금연, 적절한 체중 유지와 같은 생활 습관 개선이며,

약물 치료 시작 전 및 치료 중 모니터링도 동시에 중점적으로

관리되어야 할 부분으로 포함되어 있다. 또한 statin 시작 후

4~12주마다 총콜레스테롤, 중성지방, HDL-C, LDL-C의 주기

적인 모니터링을 통해 개입된 치료가 잘 적용되고 있는 지 확

인하고, 3개월~12개월마다 치료법을 재판정하여 추가적 또는

새로운 치료가 필요하지 않은 지도 지속적으로 살펴보는 것이

중요하다고 제시하고 있다.9)

고찰
 

및
 

결론

본 연구에서는 국내 및 미국에서 최근 발표된 이상지질혈증

의 진단 및 치료에 대한 가이드라인을 비교 분석하였다. 지속

적으로 발표되는 대규모 임상연구 결과와 이를 반영하는 여러

Table 1. Comparison of recent lipid management guidelines in Korea and USA (continued)

Medication - Statin is the drug of choice.

- Ezetimibe: add-on therapy to 

statin in patients not reaching 

LDL-C target.

- Omega-3: add-on therapy to 

statin in combined 

hyperlipidemia.

- Fibric acid derivatives: add-on 

therapy to statin in combined 

hyperlipidemia with high levels of 

both LCL-C and triglyceride.

- Nicotinic acid: can be used as an 

add-on therapy to statin in 

combined hyperlipidemia but 

caution is needed for an 

increased risk of adverse event.

Fixed dose statins with three level 

intensity are used.

1) High-intensity: atorvastatin (40)-80 

mg, rosuvastatin 20-(40) mg

2) Moderate-intensity: atorvastatin 

10-(20) mg, rosuvastatin (5)-10 

mg, simvastatin 20-40 mg, 

pravastatin 40-(80) mg, lovastatin 

40 mg, fluvastatin 80 mg, 

pitavastatin 2-4 mg

3) Low-intensity: simvastatin 10 mg, 

pravastatin 10-20 mg, lovastatin 

20 mg, fluvastatin 20-40 mg, 

pitavastatin 1 mg

The order of medication use according to 

seven groups mentioned as above were 

included.

1) & 2): maximally tolerated statin intensity → 

ezetimibe(10mg daily) → BAS → PCSK9 

inhibitor

3) maximally tolerated statin therapy → high-

intensity statin → PCSK9 Inhibitor → 

ezetimibe or BAS (Statin-intolerant patients: 

regardless of the use of ezetimibe, BAS or 

PCSK9 inhibitor, mipomersen, lomitapide, 

LDL apheresis can be used.)

4) maximally tolerated statin therapy → high-

intensity statin → maximally tolerated statin 

with ezetimibe or PCSK9 inhibitor in high risk 

patients / ezetimibe intolerant → PCSK9 

inhibitor → BAS (Mipomersen, Lomitapide 

may be needed to control LDL-C in 

patients with ASCVD and baseline LDL-C 

$190 mg/dL and/or phenotypic HoFH)

5) ① moderate- to high-intensity statin → 

ezetimibe → BAS

5) ② high-intensity statin → ezetimibe → BAS 

(colesevelam)

6) moderate- to high-intensity statin → high-

intensity statin → ezetimibe or BAS (second 

option)

a Major risk factors: smoking, hypertension (SBP ≥140 mmHg or DBP ≥90mmHg or taking antihypertensive agents), HDL-C <40 mg/dL, age (male ≥

45 years old, female ≥ 55 years old), family history of premature coronary artery disease (if any of the parents or siblings, male < 55 years old,

female < 65 years old) had CAD
bOverall ASCVD : acute coronary syndromes, a history of MI, stable or unstable angina, coronary or other arterial revascularization, stroke, tran-

sient ischemic attack, peripheral arterial disease presumed to be of atherosclerotic origin
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가이드라인의 변화를 이해하기 위하여는 본 연구와 같은 가이

드라인의 비교 및 고찰이 필요하다. 

치료 전략의 기준이 되는 환자군 분류와 관련하여, 국내

2015 이상지질혈증 치료지침에서는 심혈관질환에 대한 주요

위험 인자의 개수 또는 심혈관질환의 과거력 등을 기준으로

환자군을 저위험군, 중등도 위험군, 고위험군, 초고위험군으

로 나누고, 각 군의 치료목표로서 LDL-C, HDL-콜레스테롤

수치를 일정 수준으로 낮추는 방법을 제시하고 있다. 이와는

달리 미국 ACC/AHA에서 발표된 2013 ACC/AHA 가이드라

인에서는 대규모 연구를 통해 statin 치료로부터 이득을 얻을

수 있을 것으로 기대되는 4가지 statin benefit group을 제시하

고 10년내 동맥경화 심혈관질환 위험 (ASCVD risk) 발생이라

는 개념과 결합하여 환자군 별로 적절한 statin의 사용 강도를

제시하였다. 

Statin 사용과 관련해서는 국내 2015 이상지질혈증 치료지

침에서는 심혈관질환 위험도와 LDL-C 수치를 기준으로 적정

statin 용량을 결정하도록 하였으며, 1차 치료 목표로서 LDL-

C 수치, 2차 치료 목표로서 HDL-콜레스테롤 수치를 일정 수준

이하로 감소시키고 이후로도 용량을 적절히 조절하여 사용할

것을 권고하고 있다. 미국 2013 ACC/AHA 가이드라인에서는

대규모 연구 수행을 토대로, ASCVD 예방과 관련하여 적절한

수준의 LDL콜레스테롤 또는 non-HDL-C 수치를 목표로

statin 용량을 조절하여 사용해야 할 근거를 제시할 수 없다고

하였으며, 4개의 statin benefit group에서 ASCVD 발생 예방

을 위해 고강도 또는 중등도 용량의 statin을 고정용량으로 시

작하도록 권고하였다. 하지만, 2013 ACC/AHA 가이드라인에

서는 non-statin에 대한 언급이 없어서 statin만으로는 부족한

환자나 statin을 복용할 수 없는 환자에 대한 지침이 필요하였

고, 이에 2016 ACC EDCP에서는 non-statin 제제의 사용에 중

점을 두고 4가지 statin benefit group에 대한 non-statin 제제의

사용 기준을 제시하였다. 2016 ACC ECDP 이후 대규모 연구

를 통한 많은 근거를 보완하여2017 ACC ECDP focused

update가 발표되었으며, 여기에서는 담즙산결합수지 사용에

대한 권고 정도가 감소되어, non-statin제제 중 일차적으로

ezetimibe 및 PCSK9 억제제를 주로 사용하고, 특별한 경우 담

즙산결합수지가 대안 제제로 고려될 수는 있으나 심혈관질환

위험 감소에 대한 근거가 부족함을 명시하였다.

국내의 경우, 2015 이상지질혈증 치료 지침에서 non-statin

Table 2. Treatment Approach in 6 patient groups on the role of non-statin therapies in addition to statin10)

Patient populations Statin Goal Optional non-statin medication

Secondary prevention: patients ≥21 years of 

age with stable clinical ASCVD without 

comorbidities

≥50% LDL-C reduction, or optionally, LDL-C 

<70 mg/dL or non-HDL-C <100mg/dL on 

maximally tolerated statin

First line: ezetimibe (if not at statin goal)

Second line: BAS (if ezetimibe intolerant and 

triglycerides < 300 mg/dL); PCSK9 inhibitor (if 

not at statin goal)

Secondary prevention: patients ≥21 years of 

age with clinical ASCVD with comorbidities

≥50% LDL-C reduction, or optionally, LDL-C 

<70 mg/dL or non-HDL-C <100mg/dL on 

maximally tolerated statin

First line: ezetimibe (if not at statin goal)

Second line: BAS (if ezetimibe intolerant and 

triglycerides < 300 mg/dL); PCSK9 inhibitor (if 

not at statin goal)

Secondary prevention: patients ≥21 years of 

age with clinical ASCVD and baseline LDL-C 

≥190mg/dL not due to secondary causes

≥50% LDL-C reduction, or optionally, LDL-C 

<70 mg/dL or non-HDL-C <100mg/dL on 

maximally tolerated statin

First line: ezetimibe or PCSK9 inhibitor (if not 

at statin goal)

Second line: BAS (if ezetimibe intolerant and 

triglycerides < 300 mg/dL)

Primary prevention: patients ≥21 years of 

age without clinical ASCVD and with 

baseline LDL-C ≥190 mg/dL not due to 

secondary causes

≥50% LDL-C reduction, or optionally, LDL-C 

<100 mg/dL or non-HDL-C <130 mg/dL on 

maximally tolerated statin

First line: ezetimibe or PCSK9 inhibitor (if not 

at statin goal)

Second line: BAS (if ezetimibe intolerant and 

triglycerides < 300 mg/dL)

Primary prevention: patients aged 40-75 years 

without clinical ASCVD and with diabetes 

and baseline LDL-C 70-189 mg/dL

≥50% LDL-C reduction, or optionally, LDL-C 

<100 mg/dL or non-HDL-C <130 mg/dL on 

maximally tolerated statin

First line: ezetimibe (if not at statin goal)

Second line: BAS (if ezetimibe intolerant and 

triglycerides < 300 mg/dL)

Primary prevention: patients aged 40-75 years 

without clinical ASCVD or diabetes, with LDL-

C 70-189 mg/dL and 10-Year ASCVD risk ≥

7.5%

30%-49% LDL-C reduction, or optionally, LDL-

C <100 mg/dL or non-HDL-C <130 mg/dL on 

moderate intensity statin

First line: ezetimibe (if not at statin goal or 

with high-risk markersa) 

Second line: BAS (if ezetimibe intolerant and 

triglycerides < 300 mg/dL)

a10-year ASCVD risk ≥20%, baseline LDL-C ≥160 mg/dL, poorly controlled other ASCVD risk factors, family history of premature ASCVD with or with-

out elevated Lp(a), evidence of subclinical atherosclerosis (eg, coronary artery calcification), elevated hs-CRP, chronic kidney disease, HIV, or

other chronic inflammatory disorders

ASCVD: Atherosclerotic Cardiovascular Disease, PCSK9: proprotein convertase subtilisin/kexin 9, BAS: bile acid sequestrant, HDL-C: high-density

lipoprotein cholesterol, hs-CRP: highsensitivity C-reactive protein, LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol, Lp: lipoprotein
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중 fibrate, niacin, ezetimibe, omega-3 fatty acid의 사용에 대

한 고려를 포함하고 있으며, 환자의 특성에 따라 각 제제들을

일차적으로 혹은 statin과 함께 병용투여하도록 제안하였다.

단, PCSK9 억제제는 국내에서 2017년 1월에 승인되었음으로

이에 대한 별도 권고사항은 포함되어 있지 않다. 

이상으로 국내 및 미국 이상지질혈증 치료 지침의 비교를

통해 각 지침에서 적용된 환자군의 분류, statin 및 non-statin

제제 사용과 관련한 특징을 살펴보았으며, 각 국가별 치료 지

침에 따라 기준 및 치료 권고 방식에 차이가 있음을 살펴보았

다. 특히 non-statin 제제의 사용과 관련해서는 미국의 경우 계

속해서 새로운 제제에 대한 대규모 연구를 토대로 2016년,

2017년 연속적으로 보완 지침이 마련되고 있다는 점을 눈여겨

봐야 할 것이며, 이러한 내용을 기반으로 우리나라 이상지질

혈증 지침과 관련해서도 전반적인 부분에 대한 업데이트의 틀

이 마련될 수 있게 되길 기대한다. 또한, 임상 지침의 지속적인

수정에도 불구하고 만성 신부전 환자나 류마티스성 질환 등을

갖는 특정 환자군에 대한 연구는 아직 부족한 실정이므로 환

자 개개인의 특성을 고려하여 심장혈관질환의 위험을 낮추는

치료가 반드시 필요하다.
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