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ABSTRACT

DevelopmentofPharmacist-providedMedicationTherapy

Management(MTM)ServiceModelsforPatientswith

ChronicDiseasesinKorea

                                       HuhWan

Advisor:EunJooChoi,Pharm.D.,MSPharm.

DepartmentofPharmacy

GraduateschoolofChosununiversity

TheelderlypopulationinKoreaisrapidlyincreasingwithglobalagingsociety.

They takemultipledrugsfora long timeto treatchronicdiseases,such as

hypertension,dyslipidemiaanddiabetesmellitus.Takingmultipledrugs,especially,

in elderly peoplemay causedrug-relatedproblems(DRPs),including drug-drug

interaction,adversedrugreaction,andreducedadherence.Itisnecessarytoadopt

medicationtherapymanagement(MTM)servicetooptimizetherapeuticoutcomes

byimprovingmedicationuseandreducingDRPs.However,therehavebeenlittle

studiesrelatedtoMTM servicemodelforpatientswithchronicdiseasesinKorea.We

searchedforseveralresearchrelatedtoMTM servicethroughPubmed,Medlineand

Embase,andalsoexaminedeachpharmacypracticeenvironment.WedevelopedKorean

MTM service modelregarding hypertension,dyslipidemia,heart failure,diabetes

mellitus,asthma,parkinson'sdisease,andHIV/AIDSbasedonthemostrecentclinical

guidelines.Themodelcontains5coreelementssuchasMedicationtherapyreview

(MTR),Personalmedication review (PMR),Medication-related action plan (MAP),

Intervention,and Documentation.MTM tools which were included in this model

consists ofdemographics,pharmacist-provide lifestyle modification,disease specific

medicationreview,medicationappropriateness,adversedrugreaction,andmedication

adherence.FurtherrelatedstudieswhichareperformedthroughapplyingthisMTM
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servicemodelinrealpharmacypracticesettingsshouldberequested.

Keywords□ medicationtherapymanagement,MTM,model,chronicdisease,pharmacy

practice
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I.서 론

A.연구 배경

보건수준의 향상과 출산율 감소로 기인한 전 세계적인 인구 고령화 현상의 진행과

함께 의료비 수요가 많은 노인인구의 비율이 증가하고 있다.
1-4)
노인들은 주로 심혈관

질환,폐질환,중추 신경계 질환,대사 질환 등의 복합적인 만성질환으로 인하여 동시

에 다수의 약물을 복용하는 경우가 빈번하며,이들 각각의 질환의 치료를 위해 장기간

의 약물 복용이 요구된다.
5,6)
노인환자들의 다수 약물 복용은 약물간 상호작용

(Drug-druginteraction),약물유해반응(AdverseDrugReaction,ADR),약물 복약 순

응도 감소 등과 같은 약물관련 문제들(Drug-relatedProblems,DRPs)과 연관된다.
7-12)

또한 노인들에서 다수 약물의 동시 복용은 잠재적인 부적절한 약물(Potentially

inappropriatemedication,PIM)사용 발생에 대한 원인이 되며,PIM에 대한 노출은 의

료서비스 이용 증가,약물유해반응(ADR),치료 실패,높은 의료비용과 관계된다고 보

고되었다.
13-15)

미국에서는 만성질환 환자의 향상된 약물사용을 통하여 약물유해반응

(ADR)을 줄이고,최적화된 치료효과를 보기 위한 노력으로 2003년부터 약물치료관리

(MedicationTherapyManagement,MTM)서비스를 실시하고 있다.
16,17)

우리나라의 경우 2000년도에 이미 고령화 사회에 진입하였으며,다른 선진국이 경험

했던 인구 고령화 현상에 비하여 고령화 속도가 매우 빠른 것을 특징으로,65세 이상

인구비율이 7%에서 14%로 도달하는 시간이 프랑스 115년,미국 69년인 것에 비하여

우리나라는 비교적 짧은 18년의 시간이 소요될 것으로 예측되고 있다.
1,2)
노인들은 다

양한 만성질환의 치료를 위한 의료서비스의 지출이 상대적으로 많으므로,노인 인구의

급격한 증가는 의료비 증가현상을 초래할 수 있다.
3,4,18)

2011년 국내 전체 인구 진료비

에 대한 65세 이상 노인들의 진료비는 국내 전체 연령에 대한 65세 이상 노인인구 비

율 11.2%에 비하여 약 3배 높은 33.2%로 보고되었다.
19,20)

빠른 속도의 고령화로 인한

의료비 증가 현상은 건강보험 재정을 불안정하게 할 수 있으므로,국내에서도 만성질

환 환자들의 약물관련 문제들(DRPs)을 해결하여 최대한의 치료효과를 달성하고,전반

적인 의료비 지출을 감소시킬 수 있는 조직화된 약물 치료 관리 시스템이 요청된다.
18)

미국에서는 약물 사용 최적화 및 의료비 지출 감소를 위하여 2003년부터 규정된 조
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건을 충족하는 다수의 만성질환을 가진 보험 수혜자를 대상으로 MTM 서비스를 실시

하고 있다.
16)
MTM 서비스는 약물 조제와는 구별되는 개념으로 환자 중심적 관리 과

정에 초점을 맞추며,면허증을 소지한 약사 또는 자격을 가진 다른 의료인의 업무에

속하는 넓은 범위의 전문적인 활동을 포함한다.21)2003년 미국 의회에 의하여 승인된

MedicarePrescriptionDrug,Improvement,andModernizationAct(MMA)는 MTM

서비스 제공을 요구하는 법률로서,약사들을 MTM 서비스 제공이 가능한 유일한 보건

의료인으로서 구체적으로 명시하고 있다.
22,23)

약사들은 환자 및 의사에 대한 접근성,

향상된 치료 제공에 필요한 자원으로의 접근,정보 관리 능력,케어 확장에 대한 동기

부여,환자-중심의 MTM 서비스 제공을 위한 이상적인 교육과 훈련 등을 이유로,MT

M 서비스 제공에 대한 협력적 업무의 성공을 보장하는 중요한 위치에 있다.
23)
MTM

프로그램에 참여하는 약사들은 환자들의 질환 상태와 복용 중인 모든 약물을 평가하

고,치료에 대한 환자 반응을 모니터링하면서 약물관련 문제들(DRPs)을 확인하고 해

결하며,적절한 복약지도 및 훈련 제공을 통하여 약물 사용에 대한 적응증(indication),

유효성(effectiveness),안전성(safety),순응도(adherence)의 적절성을 향상시키는 책임

을 갖는다.
24)
다양한 환경에서 약사에 의해 제공되는(pharmacist-provided)MTM 서비

스는 임상적인 안전성(safety)및 유효성(effectiveness),그리고 경제적(economical)측

면에서 긍정적인 결과를 보여 주었다.
25-28)

Buntingetal.은 2006년 Asheville에서 진행

된 연구에서 약물 복용 교육과 MTM 서비스를 제공 받은 천식환자에서 유의한 치료

적 향상과 전반적인 천식 관련 비용 감소를 보여주었다.
25)
또한,Bunting은 2008년 As

heville에서 고혈압(hypertension)환자와 이상지질혈증(dyslipidemia)환자를 대상으로

MTM 서비스를 실시한 결과,교육과 장기간 MTM 서비스를 받은 고혈압 또는 이상

지질혈증 환자에서 유의한 임상적 결과 향상과 유의한 심혈관 약물 사용 증가가 있었

으며,심혈관 문제 발생 및 관련 의료비의 감소가 있었다고 보고하였다.
26)
2009년 Hirs

chetal.은 1년간의 MTM 서비스를 받은 HIV/AIDS환자들에서 약물 복약 순응도의

향상과 금기약물 사용의 감소를 보고하였다.
27)
2013년 Wittayanukornetal.의 연구에

서는 심혈관 질환을 가진 환자들을 대상으로 MTM 서비스를 제공한 후 경제적 및 임

상적 결과를 비교하였다.
28)
MTM 서비스를 받은 환자군은 MTM 서비스를 받지 않은

환자군보다 유의하게 더 낮은 의료비 지출과 향상된 질환 상태를 보여주었다.28)2013

년 Congdonetal.은 당뇨병을 가진 환자들을 대상으로 MTM 서비스의 임상적 효과
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를 연구하였는데,MTM 서비스는 조절되지 않는 당뇨 환자에서 유의하게 향상된 당뇨

조절을 나타냈고,다수의 MTM 방문은 유의한 A1C감소를 보여주었다.
29)

전 세계적으로 약사들은 약을 조제 투여하는 역할에서 모니터링 및 환자 중심의 약

료 서비스를 제공하는 변화된 역할을 담당하고 있다.30,31)환자 접근성이 용이한 약사들

은 다른 의료인들에 비하여 약물관련 문제들의 빠른 감지가 가능하며,이를 통하여 부

적절한 약물 사용으로 인한 피해,응급실 방문 및 입원 횟수 등을 줄일 수 있다.
21)
현

재 국외의 약사들은 능동적으로 MTM 서비스 제공을 통하여 환자치료결과에서 약물

치료 최적화 및 약물유해반응 감소로 의료비 절감에 기여하고 있는데,이와 달리 국내

약사들의 경우에는 만성질환 환자들의 약물치료와 관련된 지속적이고 체계적인 약료

관리 서비스 제공은 제한되어 있는 실정이다.따라서,국내에서도 만성질환 환자의 최

적의 약물치료와 의료비 절감을 위한 약사에 의해 제공되는 MTM 서비스 도입이 요

청된다.하지만,현재 만성질환 환자들을 대상으로 한 MTM 서비스 제공을 위하여 필

요한 국내 MTM 서비스 모델에 대한 연구들이 부족한 실정이다.이에,본 연구에서는

국외에서 실시되고 있는 MTM 서비스를 기반으로 하여 국내 만성질환 환자의 약물치

료에 적합한 MTM 서비스 모델을 연구,개발함으로써,약사들의 효과적인 MTM 서비

스 제공을 위한 기초자료로 활용할 수 있는데 그 의의를 가진다.
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B.연구 목적

본 연구는 국내 만성질환 환자들을 대상으로 향상된 약물 사용을 통한 약물치료의

최적화 및 약물유해반응 감소를 위하여,약사에 의해 제공되는 국내 MTM 서비스 모

델을 연구,개발하는데 목적을 두며 구체적인 사항은 다음과 같다.

첫째,현재 국외에서 시행되고 있는 MTM 서비스의 개요 및 지침,실시현황에 대한

최신 문헌 조사를 통하여,MTM 서비스의 정의 및 핵심요소를 소개하고 약사에 의해

제공되는 MTM 서비스에 대한 임상적(clinical), 경제적(economical), 인문적

(humanistic)결과를 파악함으로써,MTM 서비스 제공의 효과 및 MTM 서비스 도입

의 필요성을 검토한다.

둘째,국외 MTM 서비스의 구성 방식 및 서비스 제공과 관련된 연구결과를 기반으

로,국내 특정 만성질환 환자들을 위한 MTM 서비스 제공 모델 및 도구에 관하여 연

구한다.특정 만성질환 관련 최신 임상 가이드라인과 국내의 약료서비스 제공 환경에

대한 실정을 고려하여,고혈압(Hypertension),이상지질혈증(Dyslipidemia),심부전

(Heart Failure), 당뇨(Diabetes mellitus), 천식(Asthma), 파킨슨병(Parkinson's

Disease),HIV/AIDS (HumanImmunodeficiencyVirus/AcquiredImmuneDeficiency

Syndrome)의 만성질환 환자들을 대상으로 한 국내에 적합한 MTM 서비스 모델을 연

구,개발한다.
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II.연구 방법

A.자료수집 및 조사방법

1.MTM 서비스 정의,핵심요소 및 제공효과 관련 조사

국외에서 실시되고 있는 MTM 서비스의 정의 및 핵심요소를 파악하고 만성질환 환

자에 대한 MTM 서비스 제공에 따른 임상적(clinical),경제적(economical),그리고 환

자 삶의 질,만족도와 관련된 인문학적(humanistic)효과를 알아보기 위하여,Pubmed,

Medline,Embase의 검색엔진을 활용하여 Medicationtherapymanagement,Chronic

diseases,pharmacyservices,outcomes의 키워드를 검색하였다.

2.MTM 서비스 제공 모델 및 관련 도구 조사

국외에서 실시되고 있는 MTM 서비스 제공 형식 및 관련 도구와 국내 지역 약국에

제공되는 약력 관리 모델 및 도구를 기반으로 국내 약사제공의 MTM 서비스 모델을

연구하였다.국외 MTM 서비스 제공 형식 파악을 위하여 MTM 서비스를 허가 관리

하는 CentersforMedicareandMedicaidServices(CMS)와 미국약사협회(American

PharmacistAssociation,APhA)등 주요 관련 기관에서 제공하는 MTM 관련 정보를

조사하였고,MTM 서비스 제공 모델 및 도구 파악을 위하여 Pubmed,Medline,

Embase의 검색엔진을 활용하여 Medicationtherapymanagement,Chronicdiseases,

pharmacyservices,model,tool의 키워드를 이용하여 검색하였다.

3.특정 만성질환 환자를 위한 국내 MTM 서비스 모델 개발

만성질환 환자에 대한 약사들의 근거 중심의 약료제공을 위하여 특정 만성질환과 관

련된 국내외 최신 임상가이드라인을 조사 연구하였다.본 연구에서 적용한 만성질환은

고혈압,이상지질혈증,심부전,당뇨,천식,파킨슨병,HIV/AIDS로 국내 유병률이 높은
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질환과 지역 및 병원약국에서 지속적인 치료 관리가 요구되는 질환들을 포함하였다.

특정 만성질환과 관련된 국내외 최신 임상가이드라인,질환 관련 최신 논문들과 국내

의 약국실무환경을 기반으로 만성질환 관리 체크리스트를 개발하였고,체크리스트는

기본적으로 인적사항,질병 위험인자,치료목표,생활요법,질환 관련 복용약물,투여약

물 적절성,질환증상조절 및 약물 부작용,약물 순응도 평가 등을 포함하였다.
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III.연구 결과

A.약물치료관리(Medication therapy management,MTM)

서비스 소개

1.MTM 서비스의 시행

약물치료관리(Medicationtherapymanagement,MTM)서비스는 2003년 Medicare

PrescriptionDrug,Improvement,andModernizationAct(MMA)에서 미국 연방 정부

에 의하여 공식적으로 승인되었다.
16,23,24)

증가하는 처방약 비용의 조절을 위하여 MMA

는 MTM 서비스의 실시를 포함하였으며,MTM 서비스는 향상된 의약품 사용을 통해

최적의 치료 효과를 얻고,약물 유해 반응(Adversedrugreactions)을 포함한 이상반응

(Adverseevents)을 줄이기 위한 목적으로 고안되었다.
16,24)

MMA는 비용 효과적인

MTM 서비스 운영을 위하여 PartD prescriptiondrugplan을 요구하며,MTM 서비

스의 대상자는 다수의 만성질환(고혈압,당뇨,이상지질혈증,천식,울혈성 심부전 등)

을 가지고,이들 만성질환의 치료를 위하여 다수의 의약품을 사용하며,높은 의약품 비

용을 발생시키는 환자를 포함한다.
32)
MMA는 MTM 서비스 요구사항에 대한 등록 기

준과 세부사항을 명확하게 지정하지 않음으로써,각각의 MTM 서비스 제공에서 혁신

과 경쟁을 장려하였다.
16)
각각의 MTM 서비스는 프로그램을 실행하기 전에 승인이 요

구되며,MTM 서비스의 관리,감독은 CentersforMedicareandMedicaidServices

(CMS)에 의하여 이루어진다.16)

2.MTM 서비스의 정의

2003년 MMA가 제정된 후 약학 관련 조직들을 비롯한 그 외 의료 관련 조직들은

MTM 서비스에 관한 정의를 확립하는데 노력을 기울였다.
23)
MMA에서 약사들을 유일

한 MTM 서비스 제공자로 제시하였기 때문에,MTM 서비스에 대한 약사의 관점을

나타내는 MTM 서비스의 포괄적인 정의가 필수적으로 요구되었으며,다양한 업무 환
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경에서 제공되는 서비스의 포함이 요청되었다.
23)
TheAcademy ofManagedCare

Pharmacy를 비롯한 11개의 전국 약학 조직들(11nationalpharmacyorganizations)은

2004년 7월 ‘MTM 서비스 정의’문서를 승인하였다.
23)
합의 문서인 Consensus

definition은 “MTM 서비스는 개별 환자들에 대한 치료결과를 최적화하는 구별되는 서

비스로 의약품의 제공과 수반되거나 독립적일 수 있다”고 정의하였다.
23)
또한,합의문

은 MTM 서비스가 허가된 약사들과 자격을 갖춘 다른 의료인들의 넓은 범위의 전문

적인 활동과 책임을 포함한다고 나타내었으며,통합적인 MTM 서비스를 제공하는데

필요한 9가지 MTM 활동과 5가지 운영적 측면을 제시하였다.23,33)

Consensusdefinition을 토대로 TheAmericanPharmacistsAssociation(APhA)과

TheNationalAssociationofChainDrugStores(NACDS)Foundation은 2005년에 지

역약국 환경에서 효율적인 MTM 서비스를 실행하기 위한 1차 모델 체계를 개발하였

다.34)이 모델 체계는 MTM 서비스 제공의 5가지 핵심 구성 요소인 약물치료검토

(Medicationtherapyreview,MTR),개인약료기록(Personalmedicationrecord,PMR),

약물치료실행계획(Medication-related action plan, MAP), 중재 및 병원위탁

(Interventionandreferral),문서화 및 계속적 관리(Documentationandfollow-up)를

설명하며,이전의 합의된 문서(consensusdefinition)에 비하여 MTM 서비스 제공의 필

수적인 요소 및 절차에 대하여 구체적으로 제시하였다.
34)
APhA와 NACDS는 1차 모

델을 기반으로 2008년 2차 모델을 개발하였는데,1차 모델의 5가지 기본 핵심 요소들

은 유지한 채,환자들의 약물 자가 관리에서 MTM 서비스 모델이 더욱 효과적이고,

효율적으로 적용될 수 있도록 환자 친화적으로 PMR과 MAP를 수정하였다.21)

TheAcademyofManagedCarePharmacy(AMCP)와 다른 일부 기관들은 질적으

로 우수한 MTM 서비스 제공에 필요한 구체적인 요소에 대한 분명한 정의를 확립하

기 위하여 다양한 이해관계자 조직들을 모집하였다.
35)
의사,약사를 비롯한 정부 관계

자들로 이루어진 이해관계자 조직들의 상호 토론을 기반으로,AMCP는 2006년도에 실

제 보건 의료 현장에 적용할 수 있는 MTM 프로그램 1차 지침(ver.1.0)을 개발하였

다.
34)
지침은 안전하고(safe),효과적이며(effective),적절하며(appropriate)경제적인

(economical)의약품 사용을 MTM 서비스의 목적으로 두며,이들 목표 달성을 위하여

질적 MTM 프로그램을 위한 7가지 중요한 특징들과 9가지 기능적 측면들을 포함하였

다.
35)
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Year Group Features of MTM service Operational aspects of MTM service

2004 11 national

Pharmacy

organization

1. Performing or obtaining necessary assessments of the 

patient’'s health status

2. Formulating a medication treatment plan

3. Selecting, initiating, modifying, or administering 

medication therapy

4. Monitoring and evaluating the patient’'s response to 

therapy, including safety and effectiveness

5. Performing a comprehensive medication review to 

identify, resolve, and prevent medication-related prob-

lems, including adverse drug events 

6. Documenting the care delivered and communicating 

essential information to the patient’'s other primary care 

providers

7. Providing verbal education and training designed to 

enhance patient understanding and appropriate use of 

his or her medications

8. Providing information, support services, and re-

sources designed to enhance patient adherence with his 

or her therapeutic regimens 

9. Coordinating and integrating medication therapy 

management services within the broader health care 

management services being provided to the patient

1. Patient-specific and individualized care provided di-

rectly by a pharmacist to the patient

2. Face-to-face interaction between the patient and the 

pharmacist (preferred method)

3. Opportunities for MTM providers to identify patients 

in need of MTM service

4. Payment for MTM service based on the time, clin-

ical intensity, and resources 

5. Process to improve continuity of care, outcomes, 

and outcome measures

2004 APhA and

NACDS

(ver. 1.0)

1. Medication Therapy Review (MTR)

2. Personal Medication Record (PMR)

3. Medication Action Plan (MAP)

4. Intervention and/or Referral

5. Documentation and Follow-up

AMCP는 MTM 프로그램 1차 지침(ver.1.0)의 적용성 평가를 위하여,National

CommitteeforQualityAssurance(NCQA)와 협력하여 20여개의 다른 MTM 프로그

램들과 1차 지침 내용을 비교하였으며,2008년 MTM 프로그램 2차 지침(ver.2.0)을

개발,발표하였다.36)2차 지침에서 새롭게 권고되는 사항은 다음과 같다.첫째,MTM

용어는 약물 관리를 향상시키는 모든 프로그램에 적용되며,MedicarePartD 기준을

만족시키는 대상에 한정시키지 않는다. 둘째, MTM 서비스 제공에서 대면

(face-to-face)의 필요성을 뒷받침하는 자료가 없다면 대면 접촉을 통한 서비스를 강제

하지 않는다.셋째,MTM 프로그램은 MTM 프로그램에 참여한 환자들뿐만 아니라,

전체 환자 집단에 걸친 결과들을 측정해야 한다(표 I).

표 1. 시간에 따른 MTM 서비스의 정의
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2006 AMCP

sound MTM 

programmes 

(ver. 1.0)

1. Patient-centered approach

2. Interdisciplinary, team-based approach

3. Communication

4. Population and individual patient perspective

5. Flexibility for broad applications

6. Evidence-based medicine (EBM)

7. Promotion of MTM services

1. Patient identification and recruitment

2. Services to meet the needs of individual patients

3. Services tailored for setting, cultural differences

4. Coordination of care

5. Appropriate documentation and measurement

6. Quality assurance

7. Communications by the MTM program

8. Practitioners who can coordinate and provide MTM

9. Adoption of standardized documentation, billing and 

payment systems 

2008 AMCP

sound MTM 

programmes 

(ver. 2.0)

Recommendations:

1. Specifically state that the Patient Identification and 

Recruitment section advocates use of various eligibility 

criteria that may include, but are not limited to, 

Medicare-defined MTM eligibility criteria

2. Restate or remove the statement that the preferred 

modality for MTM is face-to-face interaction

between patient and pharmacist, unless there are com-

parative data to support it as written.

3. Specifically recommend that programs measure per-

formance for the entire populations in their plans, in 

addition to measuring results for only those patients se-

lected into MTM

2008 APhA and

NACDS

(ver. 2.0)

PMR and MAP have been redesigned to be more pa-

tient friendly, effective, and efficient for patients to use 

in medication self-management

This table was adapted and modified from reference 16, 21, 23, 34, 35

3.MTM 서비스의 대상

MMA는 MTM 서비스에 대한 모든 항목을 구체적으로 제시하지 않았지만,MTM

서비스의 대상자에 대하여 다음과 같이 명시하고 있다.22)MTM 서비스는 다수의 만성

질환 치료를 위하여 다수의 PartD 약물을 복용하는 Medicare수혜자로,2006년 기준

으로 처방약 지출이 최소 $4,000가 예상되는 대상을 포함한다.
22)
2002-2003Medical

ExpenditurePanelSurvey(MEPS)조사에 따르면,65세 이상 노인들의 약 9.2%가 의

료비 지출 기준치를 만족하였으며,이들은 평균 11개의 약물 사용,평균 82건 처방,그

리고 평균 5개의 만성질환을 보유하였다.
32)
의료비 지출 기준을 만족시키는 노인들의

60% 이상이 5개 이상의 만성질환을 가지며,97%이상이 2개 이상의 만성질환을 보유

하고 있다고 보고하였다.
32)
NationalCommitteeforQualityAssurance(NCQA)에 의
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하여 수행된 조사에서는 MTM 서비스 제공에 선택된 수혜자들은 평균 2.6개의 만성질

환을 보유하였고,평균 5.6개의 약물을 사용하였으며,해마다 $4,000이상의 의료비 지

출을 보고하였다.
32)
MMA에서 제시하는 MTM 서비스 대상의 최초 기준은 Medicare

수혜자 중에서도 한정적이었기 때문에,넓은 범위의 MTM 서비스 대상자 기준에 대한

수정이 요청되었다.
22)

미국의 MTM 서비스 대상에 대한 적합 기준은 MedicarePartD제도 후원자 및 계

약자들에 따라 다양하게 변화하였는데,예를 들어 Minnesota의 Fairview Pharmacy

Services에서는 2개 이상의 만성질환을 치료하기 위하여 4개 이상의 처방약을 복용하

는 Medicaid수혜자,MedicarePartD 제도에 참여한 환자들,질환 수와 의약품 수와

상관없이 모든 Fairview 피고용인,개인 지불 환자들에게 MTM 서비스를 제공하였

다.
24)

4.MTM 서비스에서 약사의 역할

2003년 MMA는 약사들을 MTM 서비스 제공이 가능한 유일한 보건의료인으로 구체

적으로 명시하였다.16,22)MTM 서비스는 약사들에게 이전에 제공하던 서비스와 구별되

고 확장된 역할의 기회를 제공하기 때문에,약사들 및 약사 업무에 대한 MTM 서비스

의 영향은 중요해 졌다.
23)
약사들의 약물치료학적 지식과 보험보장에 대한 완전한 이

해와 함께,환자들이 약물치료에 관하여 조언을 구할 수 있는 편리성과 접근성은 MT

M 서비스 제공에 대한 약사들의 적합성과,약사 제공의(pharmacist-provided)MTM

서비스의 장점을 보여준다.
32)

MTM 서비스에서 약사들은 약물 치료 관련 문제를 확인하고 해결하기 위하여 환자

가 복용하는 모든 약물에 대한 체계적인 검토와 질환 상태를 평가한다.
24,37)

환자들의

복용약물 관련 문제들을 확인하고(표 2),개인약료기록(PersonalMedicationRecord,P

MR)및 약물치료실행계획(MedicationActionPlan,MAP)작성,환자 상담 및 교육,

중재(Intervention),병원위탁(Referral)등을 통하여,환자들이 복용하는 모든 약물에

대하여 유효성(effectiveness)과 안전성(safety)및 순응도(adherence)의 향상을 촉진시

킨다.24,37)
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Category Type of problem Assessment

Indication

1. Unnecessary drug therapy

(a) Drug use without an indication (b) Addiction or recreational drug use 

(c) Unnecessary nonpharmacological therapy alone and/or combination 

therapy (d) Duplication (same pharmacological class with no clinical evi-

dence approving such combination) (e) Treating avoidable adverse reaction

2. Untreated condition
(a) Untreated conditions that require pharmacological or non-pharmaco-

logical therapy

Effectiveness
3. Ineffective/incomplete drug 

therapy

(a) More effective drug is available/recommended (b) Requirement of ad-

ditional/combination therapy (because of actual or potential therapy failure 

or because of guidelines recommendation)

Safety

4. Inappropriate dosage regimen

(a) Dosage too low or (b) Dosage too high Given patient factors and 

condition including age, kidney, and liver functions because of: the pre-

scribed dose (not within recommended range) frequency, duration, concen-

tration, administration technique, the dose needs increasing or decreasing 

according to guidelines recommendations due to a refractory condition or 

improvement in condition, rate of administration (c) The route or dosage 

form is not appropriate, considering efficacy, safety and/or guidelines rec-

ommendations (d) Timing: doses are not scheduled to: maximize ther-

apeutic effect, convenience and adherence and to minimize adverse effects

5. Actual and potential adverse 

drug reactions

(a) The patient is suffering from symptoms or medical problems that may 

be drug induced (b) The patient is at high risk for developing adverse 

drug reaction and needs monitoring or prophylaxis (c) A current drug is 

contraindicated/unsafe for patient condition and should be stopped, moni-

tored or replaced with a safer medication

6. Actual and potential clin-

ically important interactions:

Drug-Drug, Drug-Nutrient, and 

Drug-Laboratory Test

(a) Actual or potential clinically important drug–drug interactions 

(b) Actual or potential clinically important drug–nutrient interactions 

(c) Actual or potential clinically important drug–laboratory test inter-

actions

Knowledge 7. Inappropriate knowledge

(a) The patient is not instructed or does not understand important in-

formation regarding his medications (the purpose of his or her medi-

cation(s), how much, how and when to take it, what to avoid, how to 

prevent side effect and how to monitor his treatment)? (b) The patient is 

not instructed or does not understand non-pharmacological therapy 

(avoidance of risk factors, smoking, alcohol, diet, exercise, etc.)

Adherence 8. Inappropriate adherence

(a) A problem in patients’' adherence to medications (forget, skip, cannot 

afford, cannot swallow/administer drug etc) (b) A problem in patients’' ad-

herence to self-care activities or non-pharmacological therapy

Miscellaneous 9. Miscellaneous

(a) A need for additional or more frequent monitoring (b) A need for ad-

ditional diagnostic test (c) A need for specialist consult (d) Patient was 

discharged too early (i.e. before achieving recommended target) (e) 

Documentation errors

표 2.약물관련 문제들의 분류

Thistablewasadaptedandsummarizedfrom reference38
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B.MTM 서비스 효과

1.MTM 서비스의 임상적,경제적,인문학적 효과

약사제공의 MTM 서비스 제공의 효과에 대한 다수의 긍정적인 연구 결과들이 보고

되었다.수년에 걸쳐 진행된 Asheville프로젝트는 당뇨,천식,고혈압,이상지질혈증

환자에 대한 MTM 서비스 제공에 대한 효과들을 분석하였다.25,26,39) Cranor과

Bungting은 1997년부터 2001년까지 Asheville지역 당뇨 환자들에 대한 지역 약국기반

의 약료 서비스 효과를 측정하였다.
39)
추적 관찰 후 50% 이상 환자들에서 평균 A1c가

감소하였고,최적의 A1c수치(<7%)를 가진 환자들 또한 증가하였다.
39)
경제적인 효과

로 1년간 환자별 총 직접적 의료비용은 기준치 평균 $1,872에 비하여 평균 $1,200로

감소하였다고 보고하였다.
39)
Cranor과 Bunting은 2006년 후속 연구로 MTM 서비스가

Asheville지역 천식 환자들의 치료 및 관리에 미치는 효과를 보고하였다.
25)
환자들의

FEV1과 심각성 분류가 유의하게 향상되었고,천식 환자들의 응급실 방문이 9.9%에서

1.3%로 감소하였으며,입원 기간이 4.0%에서 1.9%로 감소하였다.25)천식 환자들의 천

식치료 관련 약물사용이 증가하였지만,천식치료 관련 총 비용의 유의한 감소가 보고

되었다.
25)
Buntingetal.은 2008년 Asheville지역의 고혈압과 이상지질혈증 환자에 대

한 MTM 서비스 효과에 대한 임상적,경제적 효과를 연구하였다.
26)
고혈압 환자들은

평균 수축기 혈압이 137.3mmHg에서 126.3mmHg로 감소하였고,평균 이완기 혈압이

82.6mmHg에서 77.8mmHg로 감소하였다.
26)
목표 혈압 달성 환자 비율도 40.2%에서

67.4%로 상승하였다.
26)
저밀도지단백질(low-density lipoprotein,LDL)콜레스테롤은

평균 127.2mg/dL에서 108.3mg/dL으로 감소하였다.
26)
LDL 목표치 달성 환자 비율은

49.9%에서 74.6%로 증가하였고, 총 콜레스테롤 수치는 평균 211.4mg/dL에서

184.3mg/dL로 감사하였다.
26)
심혈관 문제에 따른 의료비용은 이전 $14,343에 비하여

$9,931로 감소하였다.
26)
조사 기간 동안 심혈관 약물 사용은 3배 증가하였지만,심혈관

관련 의료비용은 46.5%까지 감소되었다고 보고하였다.
26)

Chrischilles et al.은 2000년 10월부터 2001년 7월까지 Iowa주에서 실시된

Pharmaceuticalcasemanagement(PCM)프로그램이 약물사용 안전성과 의료서비스
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이용에 미치는 효과에 대하여 연구하였다.
40)
PCM을 받은 환자군은 더 적은 부적절한

약물 사용을 보이면서 약물 적절성 지수(Medicationappropriatenessindex,MAI)가

9.4에서 8.3으로 유의하게 감소되었고(p<0.001),고 위험 약물 사용 비율도 PCM을 받

지 않은 환자군에 비하여 유의하게 감소하였다.40)의료서비스 이용에서는 PCM을 받은

환자군과 받지 않은 환자군에서 유의한 차이가 보고되지 않았다.
40)

Smithetal.은 1994년 6월부터 2001년까지 Pharm Assist프로그램에 참여한 노인들

을 대상으로 한 MTM 서비스 제공의 임상적 결과를 연구하였으며,MTM 서비스는

약물 사용 관리,환자 교육,약사에 따른 정기적인 평가를 제공하였다.41)서비스를 제

공 받은 처음 6개월 동안 환자의 지식이 증가하였고,응급실 방문과 입원이 감소하였

으며,자가 보고된 건강상태가 향상되었다.
41)

Isettsetal.은 2001년 8월부터 2002년 7월까지 Minnesota의 6곳의 응급실에 방문한

환자를 대상으로 MTM 서비스 제공의 임상적,경제적 결과를 전향적으로 연구하였

다.
42)
중재군에서 환자의 치료 목표 달성 비율이 76%에서 90%로 증가하였고,고혈압

과 콜레스테롤 관리에서 대조군보다 향상된 결과가 보고되었으며,1년간 의료비 지출

은 개인 당 $11,965에서 $8,197로 유의하게 감소되었다(p<0.0001).
42)
대면 방식을 통한

MTM 서비스를 제공 받은 환자들은 향상된 임상적 결과와 감소된 총 의료비 지출을

보고하였다.
42)

Planasetal.은 당뇨병을 가진 고혈압 환자를 대상으로 한 MTM 서비스 제공의 임

상적 결과를 측정하였다.
43)
조사는 2005년 11월부터 2007년 7월까지 진행되었으며,혈

당 조절이 되지 않는 고혈압 환자 52명(대조군=20,중재군=32)을 대상으로 수축기혈압

(SBP),목표 혈압 달성 비율,약물 순응도를 분석하였다.
43)
중재군은 수축기혈압의

17.32mmHg감소가 보고되었고(대조군 2.73mmHg감소,p=0.003),목표 혈압달성 비율

에서도 기준치 16%에서 48%로 상승되었다.
43)
약물 순응도는 중재군의 7% 증가가 보

고되었지만 통계적으로 유의하지 않았다.43)지역 약사들은 고혈압 환자들의 혈압 조절

과 환자의 약물 치료의 질적 향상에서 효과적이다고 보고하였다.
43)

Pintoetal.는 당뇨병 환자들에 대한 약사들의 MTM 서비스 제공의 임상적(clinical),

인문학적(humanistic)결과를 연구하였다.
44)
모든 서비스는 서비스를 제공하는 지역 약

사들과의 일대일 대면 방식으로 제공되었으며,2008년부터 2009년까지 각 환자마다 1

년간의 추적 기간을 가졌다.
44)
MTM 서비스의 임상적 결과로 MTM 서비스를 받은 환
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자들은 기준치보다 평균 0.27낮은 A1C 수치와 평균 6.0mmHg감소된 수축기혈압

(p=0.189),평균 4.2mmHg의 확장기 혈압 감소(p=0.252)가 보고되었다.
44)
인문학적 결과

로 환자들은 자가 혈당 모니터링 사용이 유의하게 높게 나타났으며(p<0.001),환자들의

당뇨 질환에 대한 지식의 유의한 향상(p<0.001)이 보고되었다.44)

Koenisfeldetal.는 다양한 만성질환을 가진 환자들을 위한 MTM 서비스 제공의 임

상적 결과들을 분석하였다.
45)
환자들이 지닌 만성질환은 당뇨,고혈압,고지혈증,천식

의 4가지로 분류되며,평가는 2009년 1월부터 2010년 2월까지 진행되었다.
45)
당뇨환자

들에서 A1c<8.0% 77.1% (101/131),LDL<130mg/dL 83.2% (109/131),BP<140/80

mmHg 76.3% (100/131)를 달성하였다.
45)
고혈압 환자는 86.2% (368/427)가 목표치

BP<140/90mmHg를 달성하였고,고지질혈증 환자는 80.6% (241/299)가 LDL<130

mg/dL를 달성하였다.
45)
마지막으로 천식 환자들 전원(27/27)이 천식조절 약물을 사용

함으로써 평가기준치를 만족시켰다.45) 전반적으로 높은 비율의 환자들이 약사 제공

MTM 서비스에서의 목표치를 달성하였다.
45)

Wittayanukornetal.은 심혈관질환을 가진 환자를 대상으로 한 MTM 서비스의 경

제적,임상적 효과를 조사하였다.
28)
환자군은 중재군과 대조군으로 분류되었으며,2008

년부터 2010년까지 대면방식의 MTM 서비스를 제공하였다.28)6개월간의 약료비용,의

료비용,총 지출비용을 분석한 결과,중재군에서 개인 당 각각 $22.0,$79.2,$75.1의 비

용 감소가 보고되었고,대조군에 비하여 모두 통계적으로 유의하게 낮은 비용 감소가

보고되었다(p<0.0001).
28)
임상적 결과는 통계적으로 유의한 차이가 관찰되지 않았지만,

치료목표 달성 환자 수의 증가와 질환 상태 향상이 보고되었다.28)

10년 동안 MTM 서비스 제공의 임상적,경제적,인문학적 결과를 조사한 또 다른

연구에 따르면,총 4,849명 환자가 겪고 있던 12,851개의 질환에서,7,068개 질환의 향

상이 보고되었고,당뇨 환자의 42.7%가 A1c≤7%,혈압≤130/80mmHg,LDL-C≤

100mg/dL,금연,매일 아스피린 복용을 달성하였다.24)경제적으로는 약사 중재로 환자

개인 당 $86.45의 직접적인 절약이 보고되었다.
24)
MTM 서비스를 받은 환자 317명이

(28%)환자 만족도 설문에 응답하였고,MTM 서비스에 대한 높은 수준의 만족도를

나타내었다.
24)
응답자의 97.1%가 약사는 치료 목표를 달성하는데 도움을 줄 수 있는

교육을 제공하였다는데 동의 또는 매우 동의하였고,응답자 95.3%가 전반적인 건강 상

태의 향상에 동의 또는 매우 동의하였다.또한,99%의 환자들은 약사들이 치료의 목적
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을 이해하는데 도움을 주었다는데 동의하거나 매우 동의하였다.
24)

C.만성질환별 국내 MTM 서비스 모델 연구

미국의 약물치료관리(MTM)서비스의 특징 및 운영방식에 근거하여 국내 MTM 서

비스 모델을 고안하였다.국내 MTM 서비스 프로그램은 MTM 서비스의 핵심 5가지

요소 약물치료검토(Medication therapy review, MTR), 개인약료기록(Personal

MedicationRecord,PMR),약물치료실행계획(Medication-relatedActionPlan,MAP),

중재 및 병원위탁(InterventionandReferral),문서화 및 계속적 관리(Documentation

and Follow up)을 기본적으로 포함하며,운영적 측면으로 국내 실정과 AMCP의

MTM 서비스 지침을 기반으로 고안하였다.
21,34)

만성질환별 관리 체크리스트는 국내외

최신 가이드라인을 기반으로 국내 약료서비스 실정에 맞추어,약물 적응증,안전성,효

과성,순응도 등의 약물관련 문제들 측면을 중점적으로 고려하여 개발하였다.

1.MTM 서비스 핵심 요소

a.약물치료검토(Medicationtherapyreview,MTR)

약물치료검토(MTR)는 약사가 환자의 구체적인 정보를 체계적으로 수집하는 과정으

로,약물 관련 문제들의 확인을 위하여 약물 치료를 평가하고,약물관련 문제들의 우선

순위 목록을 정함으로써 문제들을 해결하기 위한 계획을 수립하는 과정이다.
21,34)

MTR

은 환자 또는 환자 보호자와 약사와의 대면 형식으로 작성되며,MTR과정은 포괄적

약물치료검토(ComprehensiveMRT)과정과 특화된 약물치료검토(TargetedMRT)과

정으로 구분된다.
21,34)

포괄적 MTR에서 약사들은 환자가 사용하는 모든 약물(전문의약

품,일반의약품 포함),건강기능식품,생약 등을 파악하고,사용 약물의 적응증,안전성,

효과성,순응도 등의 약물 관련 문제들의 출현에 대하여 복용 약물을 평가한다.
21,34)

이
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과정에서 약사들은 환자들의 약물 자가 관리에 도움을 줄 수 있는 교육과 정보를 제공

할 수 있다.
21,34)

특화된 MTR은 실제적이고 잠재적인 약물관련 문제들을 다루기 위한 목적으로 포괄

적인 MTR을 받은 환자들에서 수행된다.21)환자들의 전체적인 약물 사용 평가에서 특

정하게 문제시 되는 치료 과정 부분을 중점적으로 평가하며,평가 후 약사들은 특정

약물 사용에 대한 중재를 하거나,교육 및 정보를 제공한다.
21)

약사 제공의 MTR과 상담은 갑작스런 병원 및 응급실 방문 감소,입원일 감소 및

전반적인 비용 감소 결과를 보여주었고,약사들은 환자들로부터 복용 약물과 관련된

더욱 정확한 정보 획득이 보고되었다.
21)

MTR에 포함되는 사항21:

∙인구학적 정보(demographicinformation),일반적 건강 및 활동 상태,병력(medical

history),약력(medicationhistory),백신 접종(immunizationhistory),환자 상태 및 약

물 사용에 대한 환자의 생각 및 느낌

∙현재와 과거 질환 및 몸 상태를 고려하여 환자의 신체적,정신적 건강 상태 평가

∙환자의 가치관,선호도,삶의 질,치료 목표 파악

∙문화적인 문제,교육적 수준,언어적 장벽,언어 구사 수준,환자 의사소통 능력 파악

∙사용 약물로 인한 약물유해반응 증상 평가

∙환자의 의학적 검사 수치 해석,모니터링,평가

∙약물 관련 문제들의 파악,확인,우선순위 정하기

∙확인된 약물 관련 문제들 해결을 위한 계획 작성

∙약물에 대한 적절한 사용을 위한 교육과 훈련 제공,기구 사용 및 약물 사용 순응도

모니터링,치료 목표 이해

∙환자 약물 자가 관리 지도

∙치료에 대한 안전성과 유효성을 포함하는 환자 반응 모니터링 및 평가

∙약물 선택에 대한 상담,확인된 약물 관련 문제들에 대한 해결책 제안,환자의 치료

진행 상태에 대한 갱신 등에 대한 다른 보건의료인들과 적절한 정보 교환
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b.개인약료기록(Personalmedicationrecord,PMR)

개인약료기록(PMR)은 전문의약품,일반의약품,생약,건강기능식품을 포함하는 환자

의 사용약물에 대한 포괄적인 기록이다.21,34)PMR은 전자기록 또는 수기로 작성되며,

환자들에 의하여 쉽게 이해될 수 있도록 작성한다.
21,34)

PMR은 환자들의 약물 자가 관

리를 위하여 작성되며,환자들은 PMR의 지속적인 유지 및 갱신이 요청된다.
21,34)

환자

들은 새로운 약물을 받거나,현재 사용 중인 약물을 중단하거나,지시 사항이 변경되거

나,새로운 전문의약품 또는 일반의약품,생약,건강기능식품의 복용을 시작할 때 PMR

을 갱신해야 한다.
21,34)

약사들은 환자들이 항상 PMR리스트를 가지고 다니도록 교육

을 제공해야 하며,환자들은 의료 기관 등을 방문할 때 PMR 리스트를 공유함으로써

다른 보건의료인들이 현재 적용 중인 약물 요법을 인지하도록 해야 한다.21,34)

c.약물치료실행계획(Medication-relatedactionplan,MAP)

약물치료실행계획(MAP)은 자가 관리 진행 과정을 추적하는데 사용되는 행동 목록

을 포함하는 목록이다.
21,34)

MAP는 환자의 치료목표 달성을 위한 보건의료인의 치료

과정을 기록한 문서로,MAP작성은 환자와 약사의 공동 협의로 진행된다.
21,34)

MAP는

오직 환자들이 실제 실행할 수 있고,약사들의 업무 범위 내에 속하며,다른 협력 의료

팀의 동의를 얻은 항목들을 포함한다.
21,34)

MAP는 의사 및 다른 의료인들의 승인 및

검토가 필요한 미해결된 항목들을 포함해서는 안 된다.
21,34)

환자들은 MAP를 통하여

약물 치료 진행 과정을 추적하는 견본으로 사용할 수 있고,약물치료의 전반적인 과정

과 약물 복약 순응도 측면에서 환자의 능동적인 참여를 장려할 수 있다.
21,34)

d.중재 및 병원위탁(Interventionand/orReferral)
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약사들은 약물관련 문제들을 처리하기 위하여 상담적인 서비스를 제공 및 중재를 실

시하고,고위험군 약물 복용,추가적인 질병관리,추가적인 평가,진단 등이 필요한 경

우 환자를 의사나 다른 의료 전문가에 위탁한다.
21,34)

현재 존재하거나 잠재적인 약물관

련 문제들을 해결하기 위하여,약사들은 의사나 다른 의료인들과 협력할 수 있으며,약

물 선택에 대한 상담,확인된 약물관련 문제들에 대한 해결책 제안,제안된 계속적 치

료 과정을 포함한다.
21,34)

e.문서화 및 계속적 관리(DocumentationandFollow-up)

MTM 서비스는 일관된 방식으로 문서화가 요청되고,환자의 약물 관련 필요성에 의

하여 후속 MTM 서비스 방문이 예정된다.
21,34)

문서화는 MTM 서비스 모델의 필수적

인 요소로써,적절한 문서화는 다음과 같은 용도를 제공한다.
21,34)

∙현재 존재하거나 잠재적인 약물관련문제들에 관하여 약사와 의사 및 다른 의료인들

과의 정보전달을 가능하게 한다.

∙치료의 지속성으로 인하여 환자 치료 및 결과를 향상시킨다.

∙환자 기록의 유지에 대하여 법적 제도적인 준수를 보장한다.

∙전문적인 법적책임에 대하여 보호한다.

∙청구나 보상적인 측면에서 타당한 이유를 제시할 수 있다.

∙약사 제공의 MTM 서비스의 가치를 제시할 수 있다.

∙임상적,경제적,인문학적 결과들을 제시할 수 있다.

2.MTM 서비스 운영 방식

a.환자확인 및 모집(PatientsIdentificationandRecruitment)
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MTM 서비스는 약물이상반응 및 약물상호작용 발생의 위험 감소를 통한 최적의 치

료효과 획득을 목적으로 한다.
16)
MTM 서비스의 최대 효과를 얻기 위하여,MTM 서

비스 대상자는 다수의 만성질환 병력을 가지며,만성질환 치료를 위하여 다수의 약물

을 복용하는 환자들을 포함한다.16,21-23)또한,MTM 서비스 제공의 임상적,경제적 효

과 및 약물 사용 평가를 위하여 복용 약물은 만성질환 치료와 관련된 전문의약품의 포

함이 요청된다.
21,22,32,33)

미국 MTM 서비스의 기준에 포함되었던 환자의 의료비 지출

기준과 관련된 사항은 현재 의료비 지출 기준과 관련된 이전의 국내 사례가 없고,초

기 모형 개발인 점을 감안해 본 모형에서는 제외한다.환자 모집 방법은 ‘Opt-in’방식

과 ‘Opt-out’방식으로 구분되는데 ‘Opt-in’방식은 MTM 서비스에 관한 설명을 제공

받은 대상자가 자가 판단으로 동의 및 신청을 함으로써 서비스 적용이 실시되는 방법

이고,‘Opt-out’방식은 MTM 서비스 기준에 적합한 모든 환자가 자동적으로 등록되는

방식이다.
36)
MTM 서비스의 초기 도입 방안으로 특정지역의 시범적 운영이 제안될 수

있는데,이러한 경우 ‘Opt-in’방식이 서비스 대상 환자 모집에 적절한 방안으로 고려

될 수 있으며,전국적 규모로 MTM 서비스를 확장할 때는 'Opt-out'방식의 고려가

요청된다.
36)

b.환자정보 수집 및 포괄적 의약리뷰 작성

서비스 제공 약사들은 환자와의 첫 번째 면담에서 환자의 건강상태 평가를 위한 기

본적인 정보를 수집하고 기록한다.
21,36)

인구학적 자료,병력,수술 경력 관련 정보들과

약물 사용 평가를 위한 복용하는 모든 약물들에 대한 정보를 파악하여 포괄적 의약리

뷰를 작성한다.
21,36)

포괄적 의약리뷰(CMR)는 기본적으로 매년 새롭게 작성되며,작성

된 문서는 환자 방문시 직접 전달되거나 우편,e-mail등을 이용하여 전달한다.
46)

c.모니터링 및 계속적 관리를 통한 지속적인 약물사용평가
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약사는 지속적인 약물치료검토(MTR)작성을 통해 복용 약물의 적응증,효과,순응

도 측면에서 약물관련 문제들을 파악한다.약물치료검토(MTR)는 매달 또는 분기별로

작성되거나 새로운 약물 추가 또는 이전 약물의 중단시 수정될 수 있다.
46)
약사는 환

자의 약물 부작용,약물 상호작용 등 복용 약물을 평가하고 약물 복약 순응도를 지속

적으로 관찰하며,개선될 사항과 지속될 사항,이전에 해결되지 않은 문제에 대하여 약

물치료실행계획(MAP)의 지속적인 작성과 함께 새로운 목표를 설정한다.
37,46)

약물 관

련 문제들의 해결을 위하여 질병 및 약물 관련 교육 상담,투약 오류 수정,약물 변경

논의,병원 위탁 등의 중재를 실행하며,갱신되거나 중재된 내용은 담당의에게 보고한

다.
36,37,46)

d.문서화(Documentation)

MTM 서비스의 효율적 운영과 환자의 체계적인 관리를 위하여 일관된 방식으로 문

서화가 요청된다.21,34-36)환자의 상담 및 MTM 서비스 기록들을 지속적으로 유지함으

로써 치료의 지속성을 유지시키고,다른 보건 의료인들과의 정보전달을 가능하게 한

다.
21,34)

또한,환자 및 환자보호자에게 MTR문서를 제공함으로써,환자뿐만 아니라 환

자 보호자들도 치료 관리 내용을 알 수 있도록 한다.
21,34)

e.MTM 서비스 평가

MTM 서비스 제공과 관련된 환자,약사,의사를 대상으로 일정 기간 마다 양적,질적

평가를 실시하여,MTM 서비스의 임상적,경제적,인문학적 효과를 평가한다.환자의

불편사항 등 문제점을 파악하고 개선하며,결과 분석을 통하여 약사 제공의 MTM 서

비스의 가치를 제시할 수 있다.
34,36,46)
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3.MTM 서비스 기본 도구 제시

국외 MTM 서비스 제공 관련 도구와 국내 지역약국에 제공되는 약력관리모델 및

도구를 기반으로 국내 종합적 약료검토카드,환자 약력관리카드,약물치료실행계획 카

드를 개발하였다.

a.종합적 약료 검토 카드

종합적 약료검토카드는 1년에 최소 한번 이상 작성되며,환자의 처방의약품,일반의약

품,생약 제제,건강기능식품 등을 포함한 환자가 복용하는 모든 약물을 검토한다.
21,46)

종합적 약료검토카드는 크게 담당 의사 및 약사 성명(연락처),환자 인적사항,환자 병

력 사항,약력 사항 등으로 구성되며,환자와 약사와의 직접적인 의사소통을 통한 대면

접촉 방식으로 작성된다(그림 1).

b.환자약력관리 카드

환자약력관리 카드는 1년에 4분기,또는 매달 작성되거나 갱신이 필요할 때마다 작

성이 요구되며,현재 및 잠재적인 약물관련 문제들을 확인하고 해결하기 위하여 수행

된다.
46)
종합적 약료검토카드는 환자의 질병 및 복용 약물에 대한 포괄적인 평가인데

반하여 환자약력관리 카드는 구체적인 실제 또는 잠재적 약물 관련 문제들에 초점이

맞추어져 있다.
46)
환자약력관리 카드는 담당의사/병원 이름 및 연락처,담당 약사/약국

이름 및 연락처,환자 인적사항,복용약물군,각각의 복용 약물 파악 등으로 구성된다

(그림 2).
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c.약물치료실행계획 카드

약물치료실행계획 카드는 종합적 약료검토카드 및 환자약력관리 카드에서 확인되는

약물관련 문제들을 해결하기 위하여 작성되며,환자들이 적용할 수 있는 행동 지침과

환자들이 실제 수행한 일을 기록하여 환자들의 자가 치료를 강조하고,약물 치료 과정

을 추적할 수 있는 카드이다.약물치료실행계획 카드는 담당의사/병원 이름 및 연락처,

담당 약사/약국 이름 및 연락처,환자 인적사항,각각 약물복용 관련 문제점과 이에 따

른 환자 할 일 및 행동결과기록으로 구성된다(그림 3).
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그림 1.종합적 약료 검토 카드

Thisfigurewasadaptedandmodifiedfrom reference21,34,46
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그림 2.환자약력관리 카드

Thisfigurewasadaptedandmodifiedfrom reference21,34,47
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그림 3.약물치료실행계획 카드

Thisfigurewasadaptedandmodifiedfrom reference21,34,47
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4.고혈압에 대한 MTM 서비스 모델

a.고혈압 질환 관리

심혈관 질환은 전 세계적으로 연간 약 1700만 명의 사망자를 초래하며,이들 중 고

혈압 합병증으로 매년 940만 명이 사망된다고 보고되었다.
48)
고혈압은 뇌졸중,신부전,

관상동맥 질환 및 말초혈관 질환 발생의 위험을 증가시키는 주요한 위험인자로,조절

되지 않는 고혈압은 실명,부정맥,심부전 등을 초래할 수 있다.
48,49)

고혈압 치료의 목

적은 혈압을 지속적으로 조절함으로써,신체 장기 손상을 줄이고,다른 심혈관 질환의

합병증 발생을 예방하는 것이다.
48,50)

대부분의 고혈압 환자는 무증상인 경우가 많기 때

문에,이른 시점의 고혈압 감지가 중요하며,지속적이고 체계적인 약물치료와 질병관리

가 요청된다.
48)

다수의 임상연구들에서 고혈압 환자에 대한 약사제공 MTM 서비스의 임상적인 긍

정적 결과들이 보고되었는데,MTM 서비스에서 약사들은 접근성이 우수한 보건의료

전문가로써 환자들에게 고혈압 치료,관리를 위한 식이 조절과 생활습관 변화에 대한

교육을 제공하고,환자들이 지속적으로 약물을 복용하도록 장려하며,고혈압 치료를 위

한 약물과 관련된 문제들을 확인하고,해결하는 역할이 요청된다.
26,43,41)

b.고혈압 관련 최신 임상가이드라인

약사들의 고혈압 환자에 대한 적절하고 효과적인 MTM 서비스 제공을 위하여 근거

를 기반으로 한 환자 맞춤 관리가 요청된다.이를 위하여 본 연구에서는 고혈압 관련

국내외 최신 임상 가이드라인을 비교 조사함으로써,약사들의 고혈압 환자 관리에 필

요한 역할들을 파악 및 제시하였다.

국내 고혈압 임상가이드라인은 대표적으로 대한고혈압학회 가이드라인(이하 국내 고

혈압 지침)이 있다.
50)
국내 고혈압 지침은 2003년 JNC7의 권고를 따라 재정비 되었으

며 2004년 지침 발표 후 현재까지 새로운 가이드라인이 발표되지 않고 있다.국외에서

는 대표적으로 미국 고혈압 지침인 JNC7 가이드라인이 있고,최근 유럽의 2013

ESC/ESH 가이드라인이 발표되었으며,영국의 2011NICE가이드라인이 있다.
51-53)

본
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범주

수축기

혈압

mmHg

이완기

혈압

mmHg

생활습관

변화

1차 약물 선택

적극적 적응증

(compelling indication)

 없는 경우

적극적 적응증

(compelling indications) 

있는 경우

정상 <120 그리고 <80 권장

항고혈압약 적용 안함 적극적 적용 약물전고혈압

(Prehypertension)
120-139 또는 80-89 필요

고혈압 1단계

(Hypertension, Stage 1)
140-159 또는 90-99 필요

대부분 Thiazide종류

이뇨제(diuretics)

ACEI, ARB, BB, CCB, 

또는 조합 고려

적극적 적용 약물. 

필요시 다른

항고혈압약(이뇨제, 

ACEI, ARB, BB, CCB)고혈압 2단계

(Hypertension, Stage 2)
≥160 또는 ≥100 필요

대부분 2개

 약물 조합* 

연구에서는 주로 국내 고혈압 지침과 JNC7 가이드라인을 비교 제시하며,2013

ESC/ESH가이드라인과 2011NICE가이드라인을 참고로 비교하였다.

국내 고혈압 지침과 JNC7가이드라인은 정상,고혈압 전단계,제1기 고혈압,제2기

고혈압으로 혈압을 분류하며,2013ESC/ESH 가이드라인은 적정,정상,높은 정상,제1

단계 고혈압,제2단계 고혈압,제3단계 고혈압으로 분류하고 있다.
50-52)

표 3은 JNC7가

이드라인의 혈압분류와 혈압에 따른 생활습관 변화와 초기 약물을 나타낸다.

표 3.성인의 혈압 분류와 관리

*주로 thiazide종류 이뇨제와 ACEI또는 ARB또는 BB또는 CCB

Thistablewasadaptedfrom reference51

근래에 발표된 고혈압 임상가이드라인은 고혈압의 정확한 진단의 중요성을 제시하고

있다.2011NICE가이드라인은 활동혈압측정(Ambulatorybloodpressuremonitoring,

ABPM)을 고혈압 진단의 새로운 표준기준(gold standard)으로 제시하였고,2013

ESH/ESC 가이드라인에서는 활동혈압측정(ABPM)과 가정혈압측정(Home blood

pressuremonitoring,HBPM)의 중요성과,야간혈압,백의고혈압,가면고혈압의 중요성

이 강조되었다.
52,53)

대한고혈압학회 가이드라인의 경우 고혈압 기준으로 평균혈압

125/80mmHg이상,주간혈압 135/85mmHg이상,야간혈압 120/75mmHg이상으로 정

하고 있으며,진단기준은 표 4와 같다.50)국내의 경우 혈압측정을 비롯한 고혈압의 진

단은 의료인의 역할로 제시되지만,약사들은 정확한 혈압측정 및 최신의 진단법을 숙

지함으로써 환자에 대한 적절한 질환관리 상담 및 정보 제공의 역할 수행이 요청된다.
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수축기혈압

(mmHg)

확장기혈압

(mmHg)
가이드라인

진료실혈압 ≥140 ≥90 JNC7,국내 고혈압 지침,2011NICE,2013ESH/ESC

24시간 활동 중 혈압

일일 평균 혈압 ≥125(130)a ≥80 JNC7,국내 고혈압 지침,2011NICE(2013ESH/ESC)

주간 평균 혈압 ≥135 ≥85 JNC7,국내 고혈압 지침,2011NICE,2013ESH/ESC

야간 평균 혈압 ≥120 ≥75(70)
b

JNC7,국내 고혈압 지침 (2011NICE,2013ESH/ESC)

가정혈압 ≥135 ≥85 JNC7,국내 고혈압 지침,2011NICE,2013ESH/ESC

상황 JNC7 국내 고혈압 지침 2013ESH/ESC

고혈압+2개 이하 위험요인 <140/90 <140/90 <140/90

당뇨병(DM) <130/80 <130/80 <140/85

만성 신질환(CKD) <130/80
<130/80

단백뇨 1일 1g이상 <125/75mmHg
<140/90

심근경색증(MI),협심증(angina) <140/90 <140/90

표 4.혈압 측정방법에 따른 고혈압의 기준점

a2013ESH/ESC가이드라인의 일일평균혈압의 수축기혈압 기준 b2011NICE,2013ESH/ESC가이드라인의 야간평균혈압 확장

기혈압 기준;Thistablewasadaptedfrom reference50-53

고혈압 치료의 궁극적인 목표는 심혈관 질환 발생과 사망률의 감소이다.
51)
JNC7가

이드라인에 따르면,대부분의 고혈압 환자들이 노인들이고,수축기 혈압이 조절되면 이

완기 혈압은 조절되는 경우가 많으므로,1차적으로 수축기혈압 조절에 초점을 맞춘다

고 제시하였다.
51)
치료 목표 혈압은 수축기혈압 140mmHg이하,이완기혈압 90mmHg

이하이며,당뇨나 신질환을 가진 고혈압 환자의 경우 목표 혈압은 수축기혈압

130mmHg이하,이완기혈압 80mmHg로 제시하고 있다.
51)
국내 고혈압 지침은 당뇨병

과 고혈압을 지닌 환자는 심혈관계 합병증을 예방하고,당뇨병성 신증의 발생 및 진행

을 예방 또는 완화시키는데 치료 목적을 두며,고혈압 치료 목표로 JNC7과 같은

130/80mmHg미만으로 명시하고 있다.
50)
또한,신질환을 가진 당뇨병 환자에서 고혈압

치료 목적은 신기능의 악화를 예방 또는 완화시키고,심혈관계 합병증 및 사망률을 줄

이는데 있으며 혈압을 130/80mg미만으로 유지하고,단백뇨가 1일 1.0g이상일 때는

125/75mmHg미만으로 철저한 혈압 조절을 권고하고 있다(표 5).
50)

표 5.질환에 따른 지침별 혈압 목표

DM=diabetesmellitus;MI,myocardialinfarction;JNC=jointnationalcommitteeofdetectionandtreatmentof
highbloodpressure;ESH=Europeansocietyofhypertension;ESC=Europeansocietyofcardiology;Thistable
wasadaptedandmodifiedfrom reference50-53
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고혈압 치료 약물은 크게 5가지로 구분되며, 이뇨제(diuretics), 베타차단제

(beta-blocker,BB),칼슘길항제(calcium-channelblocker,CCB),안지오텐신 전환효소

억제제(angiotensinconverting enzymeinhibitor,ACEI),안지오텐신 수용체 차단제

(angiotensin2receptorblocker,ARB)를 포함한다.50-53)국내 고혈압 지침은 특별한 동

반 질환이 없을시 그림 4를 따르며,혈압이 140/90mmHg이하로 조절되지 않을 때 단

계적으로 치료한다.
50)

그림 4.연령에 따른 고혈압약 선택기준

Thisfigurewasadaptedfrom reference50

JNC7가이드라인은 혈압 정도를 1기 고혈압,2기 고혈압으로 분류하고 위험요인,임

상질환,장기손상 등에 따라 적극적 적응증(compellingindication)유무에 따라 일차

선택 약제를 제시하였다
51)
(표 3).적극적 적응증이 없는 1기 고혈압에서는 thiazide이

뇨제를 선택하고 필요시 ACEI,ARB,BB,CCB선택 또는 병용투여를 권고하고 있고,

제 2기 고혈압에서는 이뇨제를 포함한 두 가지 약제의 병용투여를 권고하고 있다(표

3,표 6,그림 5).
51)
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적극적 적응증(Compelling Indication) 1차 치료 약물(Initial Therapy Options)

심부전(Heart failure) THIAZ, BB, ACEI, ARB, ALDO ANT

심근경색후 증후군(Post myocardial infarction) BB, ACEI, ALDO ANT

높은 심혈관질환 위험(High CVD risk) THIAZ, BB, ACEI, CCB

당뇨(Diabetes) THIAZ, BB, ACEI, ARB, CCB

만성 신질환(Chronic kidney disease) ACEI, ARB

재발성 뇌졸중 예방(Recurrent stroke prevention) THIAZ, ACEI

그림 5.고혈압 치료 알고리즘(JNC7)

Thisfigurewasadaptedfrom reference51

표 6.개별 약물군에 대한 적극적 적응증

key: THIAZ = thiazide diuretics, ACEI = angiotensin converting enzyme inhibitor, ARB = angiotensin receptor blocker, 

BB = beta blocker, CCB = calcium channel blocker, ALDO ANT = aldosterone antagonist

This figure was adapted and modified from reference 51
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위험요인,무증상

조직 손상 또는

질환

혈압(mmHg)

높은 정상

(130-139/85-89)

경증(Grade1)

(140-159/90-99)

중등도(Grade2)

(160-179/100-109)

중증(Grade3)

(≥180/110)

위험요인 없음 ․혈압조절 없음

․수개월 생활요법

․그 후 혈압약 추가

(목표 <140/90)

․수개월 생활요법

․그 후 혈압약 추가

(목표 <140/90)

․생활요법

․즉각적 혈압약 추가

(목표 <140/90)

1-2위험요인
․생활요법

․혈압조절 없음

․수개월 생활요법

․그 후 혈압약 추가

(목표 <140/90)

․수개월 생활요법

․그 후 혈압약 추가

(목표 <140/90)

․생활요법

․즉각적 혈압약 추가

(목표 <140/90)

≥3위험요인
․생활요법

․혈압조절 없음

․수개월 생활요법

․그 후 혈압약 추가

(목표 <140/90)

․생활요법

․혈압약 추가

(목표 <140/90)

․생활요법

․즉각적 혈압약 추가

(목표 <140/90)

조직손상,CVD 3 ․생활요법 ․생활요법 ․생활요법 ․생활요법

2013ESH/ESC가이드라인은 높은 정상 혈압시 약물치료를 권장하지 않고,심혈관

위험 정도에 관계없이 수축기 혈압을 140mmHg이하로 통일하였고,단일요법의 첫 시

작은 약제 순서 없이 상황에 따라 자유롭게 선택하도록 제시하였다(그림 6,표 7).
52)

그림 6.혈압 목표 달성을 위한 단독 vs병용요법 전략(2013ESH/ESC)

Thisfigurewasadaptedfrom reference52

표 7.혈압과 위험도에 따른 총 심혈관 위험도 및 치료시작/목표 지침
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기 또는 당뇨 ․혈압조절 없음
․혈압약 추가

(목표 <140/90)

․혈압약 추가

(목표 <140/90)

․즉각적 혈압약 추가

(목표 <140/90)

증상존재 CVD,

CKD 4단계 이상

당뇨+조직손상/위

험요인

․생활요법

․혈압조절 없음

․생활요법

․혈압약 추가

(목표 <140/90)

․생활요법

․혈압약 추가

(목표 <140/90)

․생활요법

․즉각적 혈압약 추가

(목표 <140/90)

부적절한 혈압 측정

•백의 고혈압 또는 진찰실에서의 혈압상승

•노년층의 가성 고혈압

•뚱뚱한 팔에 표준 커프 사용

체액의 과잉

•과도한 염분 섭취

•신장 질환으로 인한 수분 저류

•부적절한 이뇨제 효과

약물 유도 또는 다른 원인들

•비순응(Nonadherence)

•부적절한 용량

•부적절한 병용요법

•감기약이나 비스테로이드성 진통제(NSAIDs,COX-2)

•코카인(cocaine),암페타민(amphetamines),다른 불법 약물

•교감신경흥분약(sympathomimetics)

•경구 피임약

•부신 스테로이드(adrenal steroids)

•사이클로스포린(cyclosporine)과 타클로리무스(tacrolimus)

•에리스로포이에틴(erythropoietin)

•선택된 일반의약품,건강기능식품 (e.g.,에페드라(ephedra),마황,광귤(bitter orange))

•비만

*CVD=cardiovasculardisease,CKD=chronickidneydisease

Thistablewasadaptedfrom reference52

저항성 고혈압은 작용기전이 다른 3가지 혈압강하제를 병용하여 각각의 약물이 충분

한 용량으로 사용되었음에도 혈압이 140/90mmHg이하로 조절되지 않는 경우를 말한

다.
50)
부적절한 환자순응도가 가장 큰 원인이 되며,다른 약물과의 혼합 복용이 원인이

될 수 있다.저항성 고혈압의 원인은 표 7에 제시되었다.
50,51)

표 8.저항성 고혈압의 원인
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개선법 권고사항 수축기혈압의 감소

체중 감량
이상체중의 유지

(체질량지수:18.5-24.9)
5-20mmHg/10kg체중감소

건강식사법(DASH)
포화지방산과 지방의 섭취를 줄이고 야채,채소,

저지방유제품의 섭취를 증가
8-14mmHg

저염식 하루 염분 6g이하로 섭취 2-8mmHg

운동량 증가 하루 30분 이상 매일 속보로 걷기 등의 유산소 운동 4-9mmHg

절주
하루 30ml이하의 알코올 섭취/여자나 마른 남자는

15ml이하의 섭취
2-4mmHg

•과도한 음주

•수면성 무호흡증을 포함한 이차성 고혈압

Thistablewasadaptedfrom reference50,51

c.고혈압 환자관리에서 약사 중재

고혈압 관련 MTM 서비스에서 약사들은 환자들의 생활습관을 조절함으로써 효과적

인 고혈압 질환 관리 서비스를 제공할 수 있다.
54)
고혈압에 필요한 생활요법으로 저염

식,운동,금연,절주 등을 포함하며,저위험군의 경증 고혈압 환자에서 초기치료로 단

독 적용되거나,약물요법을 시행하고 있는 고혈압 환자에서 생활요법을 병용함으로써

혈압 조절 효과를 최대화 할 수 있다(표 9).
50)
추가로 카페인섭취,스트레스 조절 등에

대한 교육 및 정보 제공을 통하여 혈압 관리에 도움을 줄 수 있다.
50)

표 9.고혈압 관리를 위한 생활습관 개선

Thistablewasadaptedfrom reference50

고혈압 질환의 약물 치료,관리에서 약사들은 최신 임상가이드라인을 기반으로 약물

이 적응증에 맞게 투약되었는지,약물이 안전한지,약물이 고혈압에 효과적인지,환자

가 약물을 지속적으로 복용(순응도)하고 있는지를 지속적으로 확인하고 중재하는 역할

이 요청된다.
55)
특히,환자들이 혈압약을 복용함에도 혈압이 조절되지 않는 저항성 고

혈압의 경우 약사들은 생활요법 관리 및 환자의 약력관리를 통하여 원인을 파악할 수
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있으며,다른 의료인과의 정보교환을 통하여 효과적인 고혈압 환자 치료를 가능하게

할 수 있다.
55)

MTM 서비스에서 약사들의 효과적인 고혈압 관리를 위하여,최신 임상가이드라인과

관련 최신 논문을 기반으로 아래의 고혈압 관리 체크리스트를 개발하였다(그림 7,그

림 8).
38,50-53,56)

약사들은 ‘고혈압 관리 체크리스트’를 통하여 환자 인적사항,혈압 수치,

위험인자,치료목표,생활요법 수행여부,고혈압 치료 관련 복용 약물,투여 약물의 적

절성,약물 부작용,고혈압약물 복약 순응도를 확인하고 파악할 수 있다.약사와 환자

가 협의하여 환자가 직접 작성하거나,약사가 환자의 응답을 구하여 작성한다.혈압 수

치의 경우 병원에서 측정하거나 가정에서 측정한 혈압 수치를 기입한다.약사는 환자

가 지닌 위험인자에 따라 임상가이드라인에 따른 치료목표를 설정한다.복용 약물 관

리는 고혈압을 치료하기 위하여 복용하는 약물들 위주로 작성하며,투여 약물 적절성

여부는 약물관련 문제들의 주요 구성요소인 적응증,안전성,유효성의 세 가지 측면에

서 측정하도록 고안하였다.
38)
고혈압 약물 부작용 항목은 고혈압 치료 주요 5가지 약

물(이뇨제,BB,CCB,ACEI,ARB)의 흔한 부작용을 목록화 하였고,환자가 직접 읽고

해당되는 부작용에 체크하며,이해되지 않는 항목은 약사가 설명해준다.해당되지 않는

특이적 부작용은 고혈압관리 체크리스트-기타사항에 기록하거나,종합적 약료검토카드

또는 환자약력관리 카드에 기록한다.복용 약물 순응도는 5가지 문항으로 파악하며,

Doucette의 약물사용자 자가 평가 도구를 참조하였다.
56)
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그림 7.고혈압 관리 체크리스트(a)

Thisfigurewasadaptedfrom reference38,50-53,56
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그림 8.고혈압 관리 체크리스트(b)

Thisfigurewasadaptedfrom reference38,50-53,56
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5.이상지질혈증에 대한 MTM 서비스 모델

a.이상지질혈증 질환 관리

이상지질혈증(dyslipidemia)은 동맥경화의 주요 원인으로,혈중 지질이 증가할수록

뇌혈관질환,심혈관질환의 유병률과 이에 따른 사망률의 증가가 보고되었다.
57)
국내

2011년 국민건강통계에 따르면 만 30세 이상 고콜레스테롤혈증의 유병률은 1998년

10.0%에서 2011년 13.8%로 3.8%증가가 보고되었으며,2011년 남자의 고콜레스테롤 혈

증 유병률 12.8%,여자 16.1%로 여자에서 더 높은 유병률이 보고되었다.
58)
고중성지방

혈증 유병률(만 30세 이상)의 경우 1998년 10.2%에서 2011년 이후 16.5%로 2005년 이

후 16% 수준을 유지하고 있으며,2011년 남자의 고중성지방혈증 유병률 24.3%,여자

9.7%로 남자에서 더 높은 유병률이 보고되었다.
58)
이상지질혈증으로 인한 동맥경화는

혈관이 좁아지거나 완전히 막힐 때가지 무증상인 경우가 흔하여 조기진단 및 치료가

중요하며,고령,비만,대사 증후군,운동부족 등의 다양한 요인들이 심혈관 질환 합병

증의 위험인자로 작용하기 때문에 약물요법과 생활요법을 모두 고려한 체계적인 관리

가 필요하다.
59)
약사들은 MTM 서비스를 통하여 이상지질혈증 환자들의 치료,관리를

위한 체중조절,식이 조절을 포함한 생활습관 변화에 대한 교육 제공과 함께,이상지질

혈증 치료 및 관리를 위한 약물과 관련된 문제들을 확인하고,해결하는 역할의 수행이

요청된다.
60)

b.이상지질혈증 관련 최신 임상가이드라인

국내 이상지질혈증 임상가이드라인으로 이상지질혈증 치료지침이 있으며,국외의 경

우 이전까지 대표적으로 ATPIII가이드라인이 존재하였고,최근 2013년 11월에 2013

ACC/AHABloodCholesterol가이드라인이 발표되었다.
61-64)

미국 ATP III가이드라인에서는 지질을 totalcholesterol(TC),low-densitylip-

oprotein-Cholesterol(LDL-C),high-densitylipoprotein-Cholesterol(HDL-C),trigly-

ceride(TG)로 분류하였다.
63)
국내 이상지질혈증 치료지침도 ATPIII가이드라인과 같

이 지질을 총콜레스테롤(TC),LDL 콜레스테롤,HDL 콜레스테롤,중성지방(TG)으로
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총콜레스테롤 (mg/dL)

높음 ≥230

경계치 200-229

정상 <200

LDL콜레스테롤 (mg/dL)

높음 ≥150

경계치 130-149

정상 100-129

적정 <100

HDL콜레스테롤 (mg/dL)

낮음 <40

높음 ≥60

중성지방 (mg/dL)

높음 ≥200

경계치 150-199

정상 <150

LDL-C 

 <100 최적

 100-129 거의 최적/최적 위

 130-159 경계 높음

 160-189 높음

 ≥190 매우 높음

분류하였는데,국내 이상지질혈증 지침의 경우 ATP III가이드라인의 TC 높음 ≥

240mg/dL, LDL-C 높음 160-189mg/dL 기준치를 하향하여, TC 높음 기준을

230mg/dL 이상,LDL-C 높음 기준을 150mg/dL 이상으로 제시하고 있다(표 10,표

11).62,63)최근 발표된 2013ACC/AHA BloodCholesterol가이드라인은 이전까지 제시

되어 왔던 LDL-C와 Non-HDL-C의 치료 목표치를 권장하지 않았는데,이는 LDL-C

수치를 치료 목표로 스타틴(statin)약물 치료를 하였을 때 치료부족 결과를 보였던 임

상연구 결과와 비스타틴(nonstatin)치료요법을 하였을 때 과한 치료결과를 보인 연구

결과들을 근거로 하였다.64)

표 10.한국인의 이상지질혈증 진단 기준

Thistablewasadaptedfrom reference62

표 11.ATPIII가이드라인 지질 분류 (mg/dL)
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TC

 <200 바람직한

 200-239 경계 높음

 ≥240 높음

HDL-C

 <40 낮음

 ≥60 높음

TG

 <150 최적

150-199 경계 높음

200-499 높음

≥500 매우 높음

흡연

고혈압

수축기혈압 140mmHg이상 또는 이완기혈압 90mmHg이상

또는 항고혈압제 복용

LDL-C = low-density lipoprotein; TC = total cholesterol; HDL-C = high-density lipoprotein; TG = 

triglyceride; Thistablewasadaptedfrom reference63

국내 이상지질혈증 치료지침은 지질 분류 기준에서 ATPIII와 약간의 차이가 있었

지만 국내 대규모 임상시험의 부족함으로 인하여 기존 지침을 유지하였다.
62)
국내 지

침에서는 ATPIII와 같이 혈청 지질의 농도 외에 다양한 위험 요인을 파악하여 환자

의 위험수준에 따라 목표 LDL-C농도를 차등 설정하였다(표 12,표 13).
62)
LDL-C을

제외한 주요 위험인자는 국내 이상지질혈증 치료지침과 ATPIII가이드라인이 동일하

였으며,LDL-C 치료에서 국내 지침의 경우 LDL-C 농도를 위험도에 따른 목표치로

우선 조절하고 목표치 도달시 비HDL-C을 계산하여 목표치 기준에 따른 조절을 권고

하고 있다.
62)
ATP III가이드라인은 LDL-C과 비HDL-C 목표치에 더하여 치료적인

생활습관 변화를 시작하는 LDL-C 수치와 약물치료를 고려하는 LDL-C수치를 제시

하였다(표 13).
63)
약사들은 환자들에 대한 적절한 상담 및 교육을 위하여 국내외 임상

가이드라인을 근거로 지질 분류기준에 대한 정확한 파악이 요청된다.

표 12.LDL콜레스테롤을 제외한 주요 위험인자
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낮은 HDL콜레스테롤 (<40mg/dL)

연령

남자 45세 이상

여자 55세 이상

관상동맥질환 조기 발병의 가족력

부모,형제자매 중 남자 55세 미만,여자 65세 미만에서 관상동맥질환이

발병한 경우

위험도

ATPIII가이드라인

국내 이상지질혈증 지침 치료적 생활습관

변화 시작

LDL-C수치

약물치료

고려 필요

LDL-C수치

LDL-C

목표

비HDL-C

목표(mg/dL)

고위험군(관상동맥질환,또는 그에 상당하

는 위험)

관상동맥 질환

경동맥질환,말초혈관질환,복부동맥류

당뇨병

<100 <130 ≥100

≥130

(100-129:약물

선택적)

중등도 위험군

주요 위험인자 2개 이상
<130 <160 ≥130

10년 위험도

10-20%:≥130

10년 위험도

<10%:≥160

저위험군

주요 위험인자가 없거나 1개
<160 <190 ≥160

≥190

(160-189:LDL저하

약물 선택적)

*높은 HDL콜레스테롤(60mg/dL이상)은 보호인자로 간주하여 총 위험인자 수에서 하나를 감하게 된다.

Thistablewasadaptedfrom reference62

표 13.위험도 분류에 따른 생활습관 변화와 약물치료를 위한 LDL-C,비HDL-C

목표치(mg/dL)

Thistablewasadaptedandmodifiedfrom reference62,63

ATP III가이드라인은 LDL-C 목표에 도달하지 못했을 때 치료적인 생활요법

(therapeuticlifestylechange,TLC)의 실시를 권고하며,식이요법과 체중관리,운동요

법을 포함한다.
63)
ATPIII가이드라인은 생활요법의 실시에도 불구하고 LDL-C 수치

가 표 11에 제시된 약물치료 고려 수치를 초과할 경우 약물치료의 고려를 권장하고 있

다.
63)
약물치료의 진행은 그림 9를 따르며,심혈관 질환과 심혈관 질환에 상당하는 위
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약물군
제제 및 하루 용량

(daily doses)

lipid/lipoprotein 

효과
부작용 금기사항

HMG CoA

reductase

inhibitors

(statins)

lovastatin (20-80 mg)

pravastatin (20-40 mg)

simvastatin (20-80 mg)

fluvastatin (20-80 mg)

atorvastatin (10-80 mg)

cerivastatin (0.4-0.8 mg)

LDL ↓18-55%

HDL ↑5-15%

TG ↓7-30%

• 근육병증

(myopathy)

•간효소 증가

절대금기:

•활성(active) 또는 만성

(chronic) 간질환(liver dis-

ease)

상대금기:

•특정 약물과 동반 투여

Bile acid 

sequestrants

cholestyramine (4-16 g)

colestipol (5-20 g)

colesevelam (2.6-3.8 g)

LDL ↓15-30%

HDL ↑3-5%

TG 무변화 또는

증가

•위장관 통증

•변비

•다른 약물흡수 저하

절대금기:

• dysbetalipoproteinemia

• TG >400 mg/dL

상대금기:

• TG >200 mg/dL

Nicotinic 

acid

Immediate release

(crystalline) nicotinic acid

(1.5-3 gm), extended

release nicotinic acid

(Niaspan®) (1-2 g),

sustained release

LDL ↓5-25%

HDL ↑15-35%

TG ↓20-50%

•홍반(flushing)

•고혈당증

(hyperglycemia)

•고요산혈증

(hyperuricemia)

•통풍(gout)

절대금기:

• 만성간질환(liver disease)

• 심각한 통풍(gout)

상대금기:

• 당뇨

• 고요산혈증

험을 가지고 있는 환자의 경우 약물치료와 생활요법을 동시에 적용할 것을 권고하고

있다.
62,63)

약물치료에 쓰이는 약물로 ATP III 가이드라인은 statin, bile acid

sequestrants,nicotinicacid,fibricacid의 종류 및 효과에 대하여 제시하고 있으며,국

내 이상지질혈증 지침의 경우 위 약물에 추가로 콜레스테롤 흡수 억제제와 오메가-3

지방산을 제시하고 있다(표 14).
62,63)

그림 9.약물 치료 진행(ATPIII)

Thistablewasadaptedfrom reference63

표 14.lipoprotein대사에 영향을 미치는 약물
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고강도 Statin치료 중등강도 Statin치료 저강도 Statin치료

하루 복용량(daily dose)은 평균적

으로 약 ≥50%까지 낮춘다.

하루 복용량(daily dose)은 평균적

으로 약 ≥30%까지 낮춘다.

하루 복용량(daily dose)은 평균적

으로 약 <30%까지 낮춘다.

atorvastatin(40)-80mg

rosuvastatin20(40)mg

atorvastatin10(20)mg

rosuvastatin(5)10mg

simvastatin20-40mg

pravastatin40(80)mg

lovastatin40mg

fluvastatinXL80mg

fluvastatin40mgbid

pitavastatin2-4mg

simvastatin10mg

pravastatin10-20mg

lovastatin20mg

fluvastatin20-40mg

pitavastatin1mg

nicotinic acid (1-2 g) •상부위장관 통증

•간독성

(hepatotoxicity)

• 소화성궤양질환

(peptic ulcer disease)

Fibric acids gemfibrozil

(600 mg BID)

fenofibrate (200 mg)

clofibrate

(1000 mg BID)

LDL ↓5-20%

(높은 TG 환자에서

증가할 수 있음)

HDL ↑10-20%

TG ↓20-50%

소화불량

(dyspepsia)

담석증

(gallstones)

근육병증

(myopathy)

절대금기:

• 심각한 신질환

• 심각한 간질환(hepatic

disease)

Cholesterol

absorption

inhibitor

ezetimibe 10 mg

Vytorin

(ezetimibe + simvastatin)

LDL ↓20%

HDL ↑1～2%

TG ↓10%

절대금기:

•심각한 간질환

(hepatic disease)

Omega-3

fatty acids

omega-3 fatty acids

 1～4 g

TG ↓8～30% 구역시 생선향

피부 발진

Thistablewasadaptedandmodifiedfrom reference62

2013ACC/AHA BloodCholesterol가이드라인은 치료 그룹을 1.동맥경화성 심혈관

질환(Atheroscleroticcardiovasculardisease,ASCVD)을 동반한 환자,2.가족력을 가

진 LDL-C≥190mg/dL인 환자,3.ASCVD가 없지만 LDL-C70∼189mg/dL인 당뇨병

환자,4.심혈관 질환이나 당뇨가 없지만 LDL-C70∼189mg/dL인 환자,심혈관 10년

추정 위험도 ≥7.5%인 환자의 4그룹으로 분류하여 약물 강도에 따라 치료 할 것을

권고하였다(표 15,그림 10).
64)

표 15.고강도,중등강도,저강도 Statin치료

Thistablewasadaptedfrom reference64
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그림 10.동맥경화성 심혈관질환 예방을 위한 스타틴 치료 주요 권고사항

Thisfigurewasadaptedfrom reference64

c.이상지질혈증 환자 관리에서 약사 중재

이상지질혈증 관련 MTM 서비스에서 약사들은 환자들의 생활습관을 조절함으로써

효과적인 이상지질혈증 질환 관리 서비스를 제공할 수 있다.
62,63)

이상지질혈증 관리에

필요한 생활요법으로는 식이요법,운동요법을 포함하는데,식이요법은 콜레스테롤 섭

취,과식,음주 등의 식습관 및 영양상태 평가를 포함하고,운동요법은 혈청 지질 농도

에 효과적으로 영향을 미칠 수 있는 운동을 권장한다.
62,63)

약물요법을 시행하고 있는

이상지질혈증 환자에서 생활요법을 병용함으로써 혈중 지질 조절 효과를 최대화 할 수

있다.
62)
이상지질혈증 질환의 약물 치료,관리에서 약사들은 최신 임상가이드라인을 기
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반으로 약물이 적응증에 맞게 투약되었는지,약물이 안전한지,약물이 지질조절에 효과

적인지,환자가 약물을 지속적으로 복용(순응도)하고 있는지를 지속적으로 확인하고,

약물관련 문제들 발생시 중재 및 병원 위탁의 역할이 요청된다.
65,66)

MTM 서비스에서 약사들의 효과적인 이상지질혈증 관리를 위하여,최신 임상가이드

라인과 관련 최신 논문을 기반으로 아래의 이상지질혈증 관리 체크리스트를 개발하였

다(그림 11,그림 12).
38,56,62,63)

약사들은 ‘이상지질혈증 관리 체크리스트’를 통하여 환자

인적사항,위험인자,치료목표,생활요법 수행여부,이상지질혈증 치료 관련 복용약물,

투여 약물의 적절성,약물 부작용,약물 복약 순응도를 확인하고 파악할 수 있다.약사

는 환자가 지닌 위험인자에 따라 임상가이드라인에 따른 치료목표를 설정한다.이상지

질혈증 약물 부작용 항목은 statin,bileacidsequestrants,nicotinicacid,fibricacid,

콜레스테롤 흡수 억제제,오메가-3지방산을 포함한 주요 6가지 약물의 흔한 부작용을

목록화 하였고,환자가 직접 읽고 해당되는 부작용에 체크하며,이해되지 않는 항목은

약사가 설명해준다.해당되지 않는 특이적 부작용은 이상지질혈증관리 체크리스트-기

타사항에 기록하거나,종합적 약료검토카드 또는 환자 약력관리 카드에 기록한다.
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그림 11.이상지질혈증 관리 체크리스트(a)

This figure was adapted from reference 38, 56, 61-64



- XLVII -

그림 12.이상지질혈증 관리 체크리스트(b)

This figure was adapted from reference 38, 56, 61-64
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6.심부전에 대한 MTM 서비스 모델

a.심부전 질환 관리

심부전(heartfailure)은 높은 의료비용을 초래하는 주요 건강문제 중 하나로 2010년

전 세계 2300만 명의 심부전 환자가 보고되었다.
67)
심부전은 심장 기능 또는 구조의

변화로 인하여 전신에 충분한 혈액을 공급할 수 없는 상태로,연령이 증가할수록 유병

률 및 사망률을 증가시키는 주요 심장질환 중 하나이다.
67,68)

만성 심부전 환자들은 질

병의 진행 정도에 따라 대표적으로 피로,허약감,호흡장애(dyspnea),전신부종(edema)

등의 증상을 경험하며 AmericanHeartAssociation의 기준 증상에 따른 4단계로 분류

된다.
67,68)

심부전 환자의 치료는 심부전을 악화시키는 인자들의 조절이 중요하며,적절

한 식이요법,높은 복약 순응도,해로운 약물 사용 중단,고혈압,부정맥,허혈성 심질

환 등의 다른 심혈관 질환 치료가 요청된다.
68)

의료 기술 및 의약품의 향상에 따른 심부전 치료,관리의 현저한 발전에도 불구하고,

심부전 환자의 입원율과 재입원율이 여전히 높으며,입원률과 심부전 관련 사망률의

꾸준한 증가가 보고되었다.
69)
환자 퇴원후의 지속적인 치료 부족과 치료병원과 지역에

서의 의사소통 부족은 약물관련문제들(DRPs)의 발생,부적절한 약물 복용,낮은 복약

순응도를 초래하며 심혈관 환자의 높은 재입원율에 기여한다.
70,71)

약사들은 심부전관련

약물치료학적 전문적인 지식과 함께,심부전 환자 치료에서 임상적으로 긍정적인 결과

들을 보여 주었다.
71)
심부전 환자 치료에서 약사들은 복용약물리뷰(medication

reconciliation)를 통한 부적절한 투약약물 확인,약물 요법과 혈액 분석 결과 평가,약

물 복용 모니터링,복용 약물과 심부전 질환에 대한 환자들 교육 제공,생활습관 변화

를 위한 상담 제공,환자 순응도 평가,약물 관련 문제들 파악 및 중재를 수행한

다.
68,72,73)

b.심부전 관련 최신 임상가이드라인

심부전 관련 최신 가이드라인으로 대한순환기학회의 2007심부전 매뉴얼과 2013

ACCF/AHA 심부전 관리 가이드라인이 있다.
74,75)

심부전은 특징적인 임상증상으로 호
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ACCF/AHA 심부전 단계 NYHA 기능에 따른 심부전 분류

A 심부전 발생 위험이 높음. 구조적인

심장 질환이나 증상을 동반하지 않음

None

B 구조적인 심장 질환. 심부전 증상을

동반하지 않음. 

I 신체활동 제한 없음. 일상적 신체활동

이 심부전 증상을 유발하지 않음

C 구조적인 심장 질환. 이전과 현재에

심부전 증상 동반.

I 신체활동 제한 없음. 일상적 신체활동

이 심부전 증상을 유발하지 않음

II 신체활동 경미한 제한. 안정시 증상이

없으나, 일상적 신체활동시 심부전 증

상 유발

III 신체활동 심한 제한. 안정시 증상이

없으나, 일상적 신체활동 이하에도 심

부전 증상 유발.

IV
안정시 심부전 증상 존재. 신체 활동

으로 증상 심화

D 특별한 치료를 필요로 하는 난치성

심부전(Refractory HF)

흡곤란,부종,수포음,운동능력 저하,피로감,신장기능 장애를 포함한다.
74,75)

심부전

환자의 상태는 서서히 또는 급격하게 악화되거나,치료에 의하여 호전되거나,무증상을

나타내는 등 다양한 임상증상을 나타낸다.
75)
이에 2013ACCF/AHA 심부전 가이드라

인은 이전의 뉴욕심장협회(New YorkHeartAssociation,NYHA)의 기능에 따른 심부

전 분류 대신 StageA,B,C,D의 4단계로 분류하여 단계에 적절한 치료 지침을 제시

하고 있다(표 14).
75)

표 16.ACCF/AHA 심부전 단계와 NYHA 기능에 따른 심부전 분류 비교

ACCF=American College of Cardiology Foundation; AHA=American Heart Association; HF=heart failure; NYHA=New 

York Heart Association; This table was adapted from reference 75

심부전 환자의 약물치료는 효능이 입증된 약제 위주로 질병 진행/사망 감소를 감소시키

는 약제와 증상을 완화시키는 약제의 적절한 투여가 요청된다. 국내 심부전 가이드라인의

심부전 시기에 따른 치료 방침과 심부전 약물 치료 순서는 그림 13, 그림 14에 제시되어

있고, 비약물 치료로 저염식, 울혈 위험 환자의 수분 섭취 제한, 절대 금연, 알코올 섭취

절제, 심장 재활 운동 및 규칙적 운동을 권고하고 있다.74)
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그림 13. 심부전 시기에 따른 치료 방침

This figure was adapted from reference 74

그림 14. 심부전 약물 치료 순서도

This figure was adapted from reference 74
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2013ACCF/AHA 심부전 가이드라인은 StageA,B,C,D의 4단계에 따라 심부

전 치료를 권고하고 있다.
75)
StageA 상태의 환자는 심부전의 위험성을 낮추기 위

하여 위험인자의 조절이 요청되는데,우선적으로 고혈압과 이상지질혈증의 조절이

요청되며,추가적으로 심부전의 발생에 기여할 수 있는 비만,당뇨,흡연,심장독성

제제의 사용 금지 등의 조절이 권장된다.
75)

StageB는 구조적인 심장 질환을 가진 상태로,심근경색 또는 관상동맥 질환 병

력과 감소된 박출계수(ejectionfraction)를 가진 모든 환자에서 심부전 증상을 예

방하고 사망률을 감소시키기 위하여 ACE 억제제(ACE inhibitor,ACEI)또는

ARB의 투여가 권장되며,심근경색 병력이 없고,박출계수가 감소된 모든 환자에

서 심부전 증상 예방으로 ACEI의 투여가 권장된다.
75)
심부전을 예방하고 사망률을

낮추기 위하여 베타차단제(β-blocker,BB)의 투여가 권장되며,심근경색을 가진 환

자에서 심부전을 예방하기 위하여 스타틴(statin)투여가 요청된다.
75)

심부전 증상을 동반하는 StageC상태의 환자는 심부전 자가-치료를 위하여 특

별 교육을 받기를 권장되며,저염식 식사와 수면장애 치료,체중 감소,운동 훈련

이 요청된다.
75)
박출계수가 감소된 환자에서 이뇨제,ACEI,ARB,BB등의 약물의

사용이 요청되며,증상 정도에 따라 aldosteronereceptorantagonist와 hydralazine,

isosorbidedinitrate,digoxin의 사용이 고려된다.
75)

StageD의 환자는 만성 심부전을 지니면서 가이드라인에서 권고하는 약물 요법

에도 불구하고 지속적으로 심각한 증상을 동반한다.
75)
StageD 환자의 치료는 관

상동맥재개술(coronaryrevascularization),기계적 순환 보조 장치,심장 이식 등의

확정적인 치료가 결정되기 전에 전신 혈류를 유지하기 위하여 일시적인 수축촉진

보조제의 투여가 권장되며,치료목표 및 구체적인 치료 선택 사항은 그림 15와 같

다.
75)
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그림 15.심부전 진행 단계와 단계별 권고 치료 방법

This figure was adapted from reference 75

c.심부전 환자 관리에서 약사 중재

심부전은 질병의 심각성에 따라 입원이 흔하고,입원 후 44%에 달하는 환자들이 6

개월 내 재입원을 함으로써 높은 의료비 지출을 필요로 하는 질환이다.
76)
심부전은 질

병진행 정도에 따라 심장이식 등의 수술요법까지 요구되는 중증 질환으로,심부전 치

료,관리에서 약사들은 철저한 복용약물리뷰를 통한 투약약물 적절성 확인,철저한 약

물복용 모니터링을 수행하고,비약물요법 제공을 수행한다(표 17).70,72,76)또한,약사들의

심부전 관리에서 환자와 보호자에 대한 심부전 질환 및 약물에 대한 특별상담 및 교육

이 핵심적인 사항이며,상담 및 교육 내용으로 심부전과 증상,심부전 원인,예상 증상,

증상 악화시 취할 조치들,환자 자가 점검,금연과 절주의 중요성,식이 제한의 중요성,

약물상호작용을 유발시킬 수 있는 다른 약제의 복용 등에 대한 내용을 포함한다.70,72)
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저염식

-3gsodium dietformildHF(NYHA-FCI/II)

-2gsodium dietforadvancedHF(NYHA-FCIII/IV)

수분제한

-<2000cc/d;whencongestionpresent

-<1500cc/d;whenserum sodium <135mEq/mL

체중 측정

-Recorddailyoreveryotherday

-Usesamescaleonsolidsurface

-Wearnoclothingwhenweighing

심장재활처방

-PhaseIIprogram ifnothomebound

-Homehealthconsultsifhomebound

환자 교육

-Diet,Fluidrestriction,Activity,Medications,SignsandSymptoms

표 17.심부전 치료에서 비약물 요법

Thistablewasadaptedfrom reference74

결론적으로 환자 접근성이 뛰어난 약사들은 심부전 증상 재발 및 복용약물 부작용

감지,약물상호작용 예방,약물 복약 순응도 평가,환자교육을 통하여 퇴원 후 심부전

환자의 치료 관리에서 핵심적인 역할을 수행함으로써,심부전 환자의 재입원율과 사망

률 감소에 기여가 요청된다.
68-73)

MTM 서비스에서 약사들의 효과적인 심부전 관리를 위하여 최신 임상가이드라인과

관련 최신 논문을 기반으로 아래의 심부전 관리 체크리스트를 개발하였다(그림 16,그

림 17).
38,56,68-75)

약사들은 ‘심부전 관리 체크리스트’를 통하여 환자 인적사항,중요 실험

실 수치,위험인자,생활요법 수행여부,심부전 치료 관련 복용약물,투여 약물 적절성,

약물 부작용,약물 복약 순응도를 확인하고 파악할 수 있다.약사는 환자와의 직접적

대화를 통하여 병원에서 측정된 실험실 수치와 환자가 지닌 위험인자를 기록한다.심

부전 약물 부작용 항목은 ACEI,ARB,이뇨제,BB,디곡신(digoxin),CCB,aldosterone

antagonist를 포함한 주요 7가지 약물의 흔한 부작용을 목록화 하였고,환자가 직접 읽

고 해당되는 부작용에 체크하며,이해되지 않는 항목은 약사가 설명해준다.해당되지

않는 특이적 부작용은 심부전 관리 체크리스트-기타사항에 기록하거나,종합적 약료검

토카드 또는 환자 약력관리 카드에 기록한다.
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그림 16.심부전 관리 체크리스트(a)

This figure was adapted from reference 38, 56, 68-75
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그림 17.심부전 관리 체크리스트(b)

This figure was adapted from reference 38, 56, 68-75
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7.당뇨에 대한 MTM 서비스 모델

a.당뇨 질환 관리

당뇨(diabetesmellitus)는 췌장에서 충분한 인슐린을 생성하지 못하거나 신체가 효과

적으로 인슐린을 이용하지 못할 때 발생하는 만성질환으로 높은 이환율과 사망률과 관

련된다.
77)
세계적인 인구 고령화 현상과 비만 인구의 증가로 인하여 당뇨 환자 수가

급격하게 증가하면서,2011년 전 세계 347백만의 당뇨환자가 보고되었으며,직접적 또

는 심혈관 및 신질환 합병증을 원인으로 340만 명의 높은 사망률이 보고되었다.
78)
당

뇨 환자는 대부분 2형 당뇨가 높은 비율을 차지하고,비만,움직임이 적은 생활 습관,

인슐린 저항성 등의 요인들과 관련된다.
77)
당뇨는 고혈당시 일반적으로 빈뇨,다음,다

뇨,다식,체중감소 등의 증상을 경험하지만,적절한 혈당 조절은 증상 발현을 낮추고

합병증의 발생 및 진행을 낮추어 당뇨 관련 입원률을 낮춘다고 보고되었다.
77,79)

당뇨

환자 관리에서 약사들은 투약 약물 평가,복용 모니터링,복약 순응도 평가,생활요법

실시,환자 교육 등의 역할을 수행하며,이를 통하여 당뇨 환자들의 합병증 감소,삶의

질 향상,입원률 감소의 기여가 요청된다.
44,80-82)

b.당뇨 관련 최신 임상 가이드라인

당뇨 관련 국내외 최신 임상가이드라인으로 대한당뇨병학회의 당뇨병 진료지침 2011

과 2013미국당뇨병학회(AmericanDiabetesAssociation,ADA)가이드라인이 있으며,

본 연구에서는 국내외 지침의 최신 업데이트 된 사항과 약사-제공의 당뇨 관리에서

환자상담 및 교육적 측면에서 필요로 하는 항목을 제시하였다.
79,83)

당뇨병은 유전적 또는 환경적 요인에 의해 인슐린이 절대적으로 부족하거나 표적세

포에 대한 인슐린의 작용의 감소와 함께 상대적 결핍을 동반하여 고혈당 상태를 초래

하고,고혈당 상태의 지속시 신체 전반적인 다양한 합병증을 초래하는 질환이다.
79)
당

뇨병은 인슐린 의존성 유무에 따라 크게 1형 당뇨와 2형 당뇨,추가로 임신성 당뇨로

분류되며,대표적인 임상증상으로 소변을 자주보고,과도한 목마름,많은 소변량,배고

픔으로 인한 다식,그리고 체중감소를 나타내며,기타 다른 증상으로 피로감,눈이 뿌
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구분 분류 기준

정상 혈당
․공복혈장혈당

a
<100mg/dL

․75g경구당부하검사 후 2시간 혈장 혈당 <140mg/dL

전당뇨

․공복혈장혈당 100-125mg/dL

․75g경구당부하검사 후 2시간 혈장 혈당 140-199mg/dL

․당화혈색소 5.7-6.4%

당뇨병 진단

․공복혈장혈당 ≥ 126mg/dL
B

․75g경구당부하검사 후 2시간 혈장 혈당 ≥ 200mg/dL

․당뇨병 전형적 증상(다뇨,다음,설명되지 않는 체중감소)+임의 혈장 혈당 ≥ 200mg/dL

․당화혈색소 ≥ 6.5%

옇게 보임,다리에 통증,입마름,피부건조,발기부전,느린 상처 치유 등의 증상이 보

고되었다.
79,83)

2013ADA 가이드라인에서는 정상 혈당,전당뇨(prediabetes),당뇨병(diabetes)으로

혈당을 구분하였으며,진단기준은 표 18과 같다.83)국내 당뇨병 진료지침의 경우 정상

혈당과 당뇨병 진단 기준은 동일하며,전고혈압의 경우 국내 지침에서는 공복혈당장애

(공복혈장혈당 100-125mg/dL)와 내당능장애(75g경구당부하검사 후 2시간 혈장 혈당

140-199mg/dL)로 구분하였다.
79)
당뇨병 환자들은 자가 관리를 위한 지속적 혈당 측

정이 권장되므로,약사들은 당뇨병 환자에 대한 적절한 상담 및 교육 제공을 위하여

진단 기준에 대한 명확한 이해 및 파악이 요청된다.

표 18.당뇨병 진단기준

a공복혈장혈당 최소 8시간 이상 금식;b명백한 고혈압이 아닐시 다른 날에 검사 반복 확인

Thistablewasadaptedfrom reference83

미국 당뇨병학회는 당뇨병 성인 환자의 혈당 목표로 당화혈색소(A1C)<7%를 권고

하며,이를 통하여 당뇨병성 미세혈관합병증 감소와 장기적인 대혈관합병증을 감소시

킬 수 있다고 제시하였다.
83)
또한,혈당 목표치와 혈당강하치료는 환자에 따른 개별화

를 강조하였고,당뇨 유병기간이 짧고,잔여 생존기간이 길며,중증 심혈관 질환이 없

는 당뇨 환자에서는 A1C6-6.5%의 엄격한 조절을,짧은 유병기간,중증 저혈당 경험,

짧은 잔여생존기간,합병증 및 동반질환 존재,적극적 치료로 목표치 도달이 어려운 환

자에서는 A1C7.5-8.0%의 덜 엄격한 조절을 권고하였다.
83)
국내 당뇨병 지침의 경우

환자에 따라 다르게 적용될 수 있지만,저혈당이 오지 않는 상태에서 A1C≤6.5%를 권
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약물군(약물) 작용기전과 용법
A1C감소

(단독요법)
부작용 주의점

Sulfonylurea

(gliclazide,gliplizide, gli-

mepiride,glibenclamide)

췌장 베타세포에서

인슐린 분비 증가
1.0-2.0%

저혈당,체중 증가,

관절통,관절염,요

통,기관지염

간장애 (정상치의 3배,

신질환 Cr>2.0
mg/dL)

Biguanide

(metformin)

간 당생성 감소,

말초인슐린감수성 개선.

식사와 함께 복용.

소량부터 시작

1.0-2.0%
체증증가와 저혈당

없음.소화기 장애

<GFR 30mL/min,고

령,감염,탈수,심폐부

전,간부전,방사선요오

드 조영제를 정맥내

투여하는 검사 환자

α-glucosidaseinhibitor

(acarbose,vogilbose,mi-

glitol)

상부위장관에서 다당류

흡수를 억제하여 식후

고혈당 감소,하루 3회

식전 복용

0.5-0.8%

체중 증가 및 저혈

당 없음.소화 장

애.

신질환(Cr>2.0mg/dL),

간질환,염증성 장질환

Thiazolidinedione

(pioglitazone)

근육,간,지방의 인슐린

감수성 개선
0.5-1.4%

체중 증가, 부종

혈색소 감소,골절,

심부전

중증 심부전 또는

기왕력자 (NYHA 분

류 3,4),간장애,중증

신장애

Meglitinide

(rapaglinide, nateglinide,

mitiglinide)

인슐린분비 증가,식후

고혈당 개선,하루 3회

식전복용

0.5-1.5%

체중 증가,저혈당,

변비 상기도 감염,

부비동염

간기능 이상 시 용량

조절

DPPIV-inhibitor

(sitagliptin,vildagliptin)

Incretin(GLP-1,GIP)

분해 억제,포도당의존
0.5-0.8%

체중 증가 및 저혈

당 없음

신질환 장기사용 시

안전성 미확보

고하며,위험요소가 없는 당뇨병 초기 환자는 집중적인 혈당조절을 요청하고,위험요소

가 높은 환자는 혈당조절 목표의 개별화와 적극적 치료로 인한 급격한 혈당변화를 피

할 것을 권장하였다.
79)

국내 당뇨병 지침은 생활습관개선으로 2-3개월 내에 혈당조절의 목표에 도달하지 못

할 때 약제투여의 시작을 권장하며,심한 고혈당의 경우 생활요법과 함께 metformin을

포함한 약물치료를 진단시부터 투여 고려를 제시하였다.
79)
미국 당뇨병학회 경우 초기

치료로서 생활습관 개선과 함께,금기사항이 없는 한 metformin을 일차 선택약으로 권

고하고 있다.83)경구 혈당 강하제는 작용기전에 따라 크게 5가지로 구분되며,sulfony-

lurea계,biguanide계,α-glucosidase 억제제계,thiazolidinedione계,GLP-1 효능제,

DPPIV 억제제로 분류된다(표 19).
79,83)

약제 선택시 나이,당화혈색소치,공복시 고혈

당 정도,식후 고혈당 정도,비만 여부,대사증후군 여부,인슐린 분비능,간기능 및 신

장 기능 이상 여부 등의 임상적 요소를 고려하여 약제 선택이 권장된다.79,83)

표 19.당뇨병 치료제의 분류
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인슐린 분비,식후 글루

카곤분비 억제

GLP-1receptoragonist

(exenatide)

포도당의존 인슐린 분

비,식후 글루카곤분비

억제,위배출 억제,

피하주사(일2회)

0.5-1.0%
저혈당 없음.체중

감소.위장장애.

장기 사용 시 안전성

미확보

2011국내당뇨병지침 2012ADA 지침 2013ADA 지침

치료 혈압 목표
수축기 <130 <130 <140,젊은이 <130

이완기 <80 <80 <80

생활요법 시작

130-139/80-89

(3달 후 목표

미달→약물요법)

130-139/80-89

(3달 후 목표

미달→약물요법)

>120/80

약물요법 시작 ≥140/90 ≥140/90 >140/80

Thistablewasadaptedfrom reference79

2013ADA 가이드라인은 고혈압을 동반하는 환자에서 병원 방문시마다 혈압을 측정

하고,치료 목표로 수축기혈압 <140mmHg,이완기혈압 <80mmHg을 제시하였으며 젊

은이들의 경우 수축기혈압 <130mmHg을 권장하였다(표 20).
83)

표 20.당뇨병 환자에서 고혈압 치료 기준 비교

Thistablewasadaptedandmodifiedfrom reference79,83,84

c.당뇨 환자 관리에서 약사 중재

약사들은 뛰어난 접근성과 약물치료학적 지식으로 당뇨 환자 치료 관리에서 핵심

적인 역학을 수행하며,다수의 연구들에서 임상적,경제적으로 긍정적인 결과를 보

여 주었다.
80-82)

약사들은 당뇨 환자에게 식이조절,운동요법을 포함한 생활요법 제

공 및 복용 약물 평가를 통하여 적절한 혈당 관리 및 약물관련 부작용의 최소화에

기여할 수 있다.
44,80,82)

국내 당뇨병 지침은 당뇨병 자가관리 교육을 당뇨 환자 관

리의 필수적 요소로 제시하였으며,당뇨병 자가관리에 필요한 지식,기술,능력을

습득하는 과정으로 정의하였다.
79)
약사들은 뛰어난 접근성을 이용하여 당뇨병 및

합병증에 대한 교육,위급상황시 대처법,식이조절,올바른 약물 복용법(식전,식간,
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식후 등)등의 당뇨 환자의 자가관리에 필요한 교육을 수행함으로써 환자들의 질

병치료 관련 지식 향상,임상 지표 호전,삶의 질 향상,순응도 향상에 기여 할 수

있다.
79,80)

MTM 서비스에서 약사들의 효과적인 당뇨 질환 관리를 위하여 최신 임상가이드라

인과 관련 최신 논문을 기반으로 아래의 ‘당뇨 관리 체크리스트들’을 개발하였다(그림

18,그림 19).
38,56,68-75)

약사들은 ‘당뇨 관리 체크리스트’를 통하여 환자 인적사항,혈당

수치,위험인자,목표 혈당,생활요법 수행여부,당뇨 치료 관련 복용약물,투여 약물

적절성,약물 부작용,약물 복약 순응도를 확인하고 파악할 수 있다.약사는 환자와의

직접적 대화를 통하여 병원에서 측정된 혈당 수치 및 자가 혈당 수치와 환자가 지닌

위험인자를 기록한다.당뇨 치료 약물 부작용 항목은 metformin,sulfonylurea,α

-glucosidaseinhibitor,thiazolidinedione,meglitinide,DPPIV-억제제,GLP-1효능제

를 포함한 주요 7가지 약물의 흔한 부작용을 목록화 하였고,환자가 직접 읽고 해당되

는 부작용에 체크하며,이해되지 않는 항목은 약사가 설명해준다.해당되지 않는 특이

적 부작용은 당뇨 관리 체크리스트-기타사항에 기록하거나,종합적 약료검토카드 또는

환자 약력관리 카드에 기록한다.
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그림 18.당뇨 관리 체크리스트(a)

This figure was adapted from reference 38, 44, 56, 80-82
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그림 19.당뇨 관리 체크리스트(b)

This figure was adapted from reference 38, 44, 56, 80-82
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8.천식에 대한 MTM 서비스 모델

a.천식 질환 관리

천식(asthma)은 기관지의 만성 염증성 질환으로 현재 전 세계적으로 235백만 명의

사람들이 천식질환을 겪고 있으며,특히 어린이들 사이에서 가장 흔하고 증가 추세인

질환이다.
85)
천식환자는 만성적 염증 상태의 기도 과민성으로 각종 위험인자에 노출

시 기도수축,염증 증가로 인한 기류 제한,기도폐쇄를 일으키고,호흡곤란,천명,기침,

흉부압박감 등의 증상을 나타낸다.
85,86)

기관지 천식은 만성적이고 빈번한 재발로 인하

여 적절한 증상 조절과 폐기능 정상화로 인한 일상생활 유지를 치료 목적으로 한다.
86)

천식 치료는 집먼지 진드기,꽃가루,애완동물,운동 등의 천식 발작을 유도하는 위험

인자를 제거하거나,좁아진 기관지를 완화시키는 증상 완화제와 기관지 염증을 조절하

는 질병 조절제의 적절한 약물 요법을 통하여 치료한다.
86,87)

천식 환자 치료는 천식 진

행 및 조절 상태를 정확히 파악함으로써 적절하고 지속적인 치료 관리가 필수적으로

요청된다.

b.천식 관련 최신 임상 가이드라인

천식 관련 최신 임상가이드라인으로 2011개정된 한국 성인 천식 진료지침과 Global

initiativeforAsthma(GINA)guideline2012가 있으며,국내외 지침의 최신 업데이트

된 사항을 비교하고,약사 제공의 MTM 서비스에서 천식 환자 상담 및 교육적 측면에

서 반드시 이해를 필요로 하는 항목을 제시하였다.
86,87)

천식은 여러 세포와 다양한 매체들이 관여하는 기도의 알레르기성 질환으로,기도

염증은 기도 과민증과 연관되어 반복적 천명,호흡곤란,가슴 답답함,기침 등의 증상

을 일으키는 질환으로 정의된다.
87)
천식 위험인자는 천식 발생 원인인자와 증상 유발

인자 2가지로 분류되며(표 21),원인 인자와 증상 간의 복합적인 상호작용으로 얽혀 있

다고 보고되었다.
86,87)
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숙주인자
유전적 인자

아토피 관련 유전자

기도과민증 관련 유전자

비만

성별

환경인자
알레르겐

실내:집먼지 진드기,동물(개,고양이,생쥐),바퀴벌레,곰팡이,균사체,효모균

실외:꽃가루,곰팡이,균사체,효모균

감염(주로 바이러스성)

직업성 감작물질

흡연

간접 흡연

직접 흡연

실외/실내 대기오염

음식

조절 상태

특징

조절

(모두 만족)

부분 조절

(하나 이상)
조절 안됨

주간 증상 0-2회/주 3회/주 이상

일주일 사이에

부분조절 내용 중 셋

이상 있음*✝

활동 제한 없음 있음

야간 증상/수면 방해 없음 있음

증상완화제 사용 0-2회/주 3회/주 이상

폐기능(PEF또는

PEV1)☨
정상

<80% 예측치 또는

개인최고치

향후 위험도 평가(천식 악화와 불안정성,폐기능의 급속한 감소,부작용에 대한 위험)

향후 위험도를 증가시키는 것과 관련된 특징들:임상적 천식 조절 실패,지난 해 잦은 천식 악화,

천식으로 인한 중환자실 입원 병력,낮은 FEV1,담배연기 노출,고용량의 약물 사용

표 21.천식 발생과 증상 발현 인자

Thistablewasadaptedfrom reference87

천식 조절은 질환 발현 조절을 의미하며,목표 조절 상태를 달성하여 장기간 유지를

목적으로 한다.
86)
천식 조절 상태 평가를 위하여 임상적 증상 조절과 천식 악화,폐기

능 저하,약제 부작용 등의 평가가 요청되며,천식 조절 분류는 표 22에 제시되었다.
86)

표 22.천식 임상증상 평가 및 향후 위험도 평가

*
천식 악화시 현재 유지치료 내용이 적절한지 신속하게 검토해야 한다;

✝
천식이 악화된 경우 그 주는 ‘조절 안됨’

주로 정의한다;
☨
5세 이하 소아에서는 폐기능 검사 결과를 신뢰할 수 없다.

Thistablewasadaptedfrom reference87
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질병조절제 증상완화제

흡입 스테로이드 속효성 경구 베타2항진제

류코트리엔 조절제 경구 스테로이드

흡입 스테로이드+지속성 흡입 베타2항진제 복합체 흡입 항콜린제

서방형 테오필린 속효성 테오필린

크로몰린제 속효성 흡입 베타2항진제

지속성 경구 베타2항진제

항 IgE항체(Omalizumab)

경구 스테로이드

면역치료

연령 선호되는 기구 대안적 기구

4세 이하
Pressurizedmetered-doseinhaler

+dedicatedspacerwithfacemask
Nebulizerwithfacemask

4-6세
Pressurizedmetered-doseinhaler

+dedicatedspacerwithmouthpiece
Nebulizerwithmouthpiece

6세 이상

Dry powderinhaler,orbreath-actuated

pressurized metered dose inhaler, or

pressurized metered-dose inhaler with

spacerandmouthpiece

Nebulizerwithmouthpiece

천식 치료 약제는 질병조절제와 증상완화제로 분류되는데,질병조절제는 항염증 효

과를 통한 천식 증상 조절을 위하여 장기간 지속적인 복용이 요청되는 약제이며,증상

완화제는 신속한 기도 확장으로 증상을 개선시키는 약제이다(표 23).86,87)천식 치료 약

물은 흡입,경구,주사의 다양한 경로로 투여된다.
86)
흡입 약제의 경우 약제를 직접 기

도에 전달함으로써 고농도 약제를 기도 점막에 투여하여 효능을 극대화하고,전신 부

작용을 최소화 할 수 있는 장점이 있다.
86)
흡입제의 종류로 정량분사흡입제,흡입작동

성흡입제,분말흡입제,연무흡입제,네뷸라이저 등이 있으며,환자의 연령을 고려하여

사용이 편리하고 선호하는 흡입제 사용을 통한 복약 순응도 향상이 권장된다.
86)
표 24

는 천식을 가진 소아에서 연령에 따른 추천되는 흡입기를 제시하였다.
86)

표 23.천식 치료 질병조절제와 증상완화제

Thistablewasadaptedfrom reference86

표 24.천식을 가진 소아 흡입기 선택

Thistablewasadaptedfrom reference86
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흡입 스테로이드는 지속성 천식을 치료하는 질병조절제 중 가장 효과적인 항염증치

료제로,기도염증 조절,기도과민증 호전,폐기능 개선으로 인하여 임상적 천식 증상

감소,환자 삶의 질 개선,천식 사망률 감소가 보고되었다.
87)
하지만,흡입 스테로이드

중단시 수주에서 수개월 내에 다시 천식 악화 증상이 보고되었다.87)지속성 흡입 베타

2항진제는 기도염증을 억제하는 효과가 없으므로 천식 환자에 단독투여 보다는 흡입

스테로이드와 동반 사용하며,중간용량의 흡입 스테로이드로 천식이 조절되지 않는 환

자에서 지속성 흡입 베타2항진제 추가를 권장하고 있다.
87)
흡입 스테로이드와 지속성

흡입 베타2항진제 사용시 흡입 스테로이드 단독 요법에 비하여 천식 증상 및 야간 증

상 감소,폐기능 호전,속효성 베타2항진제 사용 감소의 효과가 보고되었다.
86)
전신

스테로이드는 천식이 조절되지 않는 경우 이용되며,전신 부작용 위험이 크기 때문에

가능한 사용 자제가 권장된다.
86,87)

증상완화제는 속효성 흡입 베타2항진제,전신 스테로이드,항콜린제,테오필린,속효

성 경구/패치형 베타2항진제를 포함한다.
86)
속효성 흡입 베타2항진제는 천식의 급성

악화의 1차 선택제로 운동 전 운동유발성 천식 증상 예방에도 사용된다.증상 개선으

로 안정화시 증상완화제의 주기적 사용보다는 증상에 따른 필요시에만 사용이 권장되

며,천식악화로 베타2항진제에 반응하지 않을 경우 단기간의 경구 스테로이트 치료

고려가 권장된다.
86)

천식 환자의 치료는 현재 천식 조절 상태와 현재 치료 내용에 따라 약제를 선택한다

(그림 16).
86,87)

치료는 1단계에서 5단계로 분류되며,1단계에서 5단계로 올라갈수록 치

료 효능이 더 큰 약제를 선택하게 된다.86)지속적 천식 증상이 있는 환자에서는 그림

20의 2단계부터 치료 시작을 고려 할 수 있다.
86)
다섯 치료 단계 모두에서 신속한 증

상 개선을 위하여 속효성 기관지 확장제 사용이 요구된다.
86)
1단계 치료는 필요할 때

증상완화제를 사용하는 것으로 표 22의 조절 단계에 해당하는 환자들에 해당한다.
86)

치료 2단계부터 5단계는 질병조절제의 규칙적 사용과 필요시 증상완화제 사용을 권장

한다.
86)
2단계 치료는 조절제 한가지와 증상완화제를 사용하는데,처음 치료하는 소아

환자와 성인 모두에서 저용량 흡입 스테로이드 사용을 권장한다.
86)
3단계 치료는 조절

제 한 가지 또는 두 가지와 증상완화제를 사용으로,저용량 흡입 스테로이드와 지속성

흡입 베타2항진제의 동반 사용이 권장된다.86)4단계 치료는 2단계와 3단계 치료 사용

약제를 기반으로 하며 조절제 2가지 이상과 증상완화제를 포함한다.
86)
흡입스테로이드
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중간용량 또는 고용량 투여와 지속성 베타2항진제 사용이 권장된다.
86)
5단계는 조절

제의 추가 투여와 증상완화제를 권장하며,추가 투여 조절제로 경구 스테로이드 사용

이 있으나 전신 부작용이 상당히 심하다고 보고되었다.
86)

그림 20.천식 조절 상태에 따른 치료 방법

Thistablewasadaptedfrom reference87

c.천식 환자 관리에서 약사 중재

천식 치료 관리에서 약사들은 약물의 적절한 사용을 위한 복약지도와 이에 따른 복

약 순응도 평가가 요청된다.
25)
천식 환자들은 대부분 소아 환자들이 많고,천식 치료약

으로 흡입기를 비롯한 조작이 어려운 기기가 많기 때문에,정확한 복약 교육을 통하여

환자들의 순응도 향상이 필수적이다.환자 복약 교육 내용으로는 주로 천식 질환에 대

한 교육,치료 목표와 원칙,증상완화제와 질병조절제의 차이,흡입제 종류 사용법,천
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약물 관련 인자 약물과 관련 없는 인자

흡입기 사용의 어려움 교육이 부족한 경우

시행이 번거로운 처방

(1일 4회 이상 투여 또는 다양한 약제 투여)

교육 내용을 잘못 이해하는 경우

의료진에 대한 불만족

약물 부작용 의료진에게 표현하지 않은 근심이나 걱정

약제 가격 부적절한 기대

약제에 대한 거부감 감독이나 훈련,추적 관찰이 미흡할 때

약국까지 거리 천식이나 그에 따른 치료에 대한 분노

천식 중증도의 과소 평가

문화적인 요소

천식에 대한 수치감

건망증이나 자기만족이 지나칠 때

질환에 대한 태도

종교적인 문제

부작용에 대한 두려움

식증상과 천식악화 예방 등을 포함한다.
25,87)

또한,약사들은 천식 환자에게 서면화된

개별 행동 지침을 제공함으로써 환자들의 자가 관리를 도울 수 있으며,이를 통하여

갑작스런 입원,응급실 방문,야간 증상 악화 등을 효과적으로 예방할 수 있다.
25)

Stergachisetal.의 천식 환자들 대상 연구에 따르면,소아 및 어린이 천식환자들에서

17-90% 비순응도가 보고되었다.
25)
순응도를 높이기 위하여 약사들의 천식 환자들에

대한 꾸준한 모니터링은 필수적이며,환자의 복용 불순응 요인을 확인하고 해결함으로

써 치료 효과를 극대화해야 한다(표 25).
87)

표 25.천식 환자 약물 불순응 요인

Thistablewasadaptedfrom reference87

천식 환자들의 증상과 악화 예방을 위하여 천식을 악화시키는 요인 회피에 대한 교

육이 요구되며,천식악화 요인으로 집먼지 진드기 및 동물 항원,바퀴벌레,곰팡이 등

의 실내요인과 실외 공기오염,직업성 위험인자,약제 등을 포함한다.86,87)약사들은 복

용 약물 평가를 통하여 aspirin,NSAIDs등 천식을 유발할 수 있는 약제를 확인하여

제외하며,천식 유발 약제 복용 금지에 대한 환자 교육이 요청된다.
86)

MTM 서비스에서 약사들의 효과적인 천식 질환 관리를 위하여 최신 임상가이드라

인과 관련 최신 논문을 기반으로 아래의 ‘천식 관리 체크리스트’를 개발하였다(그림

21,그림 22).
38,56,86,87)

약사들은 ‘천식 관리 체크리스트’를 통하여 환자 인적사항,위험인
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자,천식 치료 관련 복용약물,천식 질환 정도 파악,약물 부작용,투여 약물 적절성,

약물 복약 순응도를 확인하고 파악할 수 있다.천식 환자 관리에서 천식 진행 정도 및

복용 약물 적절성 파악이 중요한 사항이므로 약사는 환자와 직접 대면을 통한 문답으

로 관련사항을 정확하게 작성한다.
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그림 21.천식 관리 체크리스트(a)

Thisfigurewasadaptedandmodifiedfrom 38,56,86,87
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그림 22.천식 관리 체크리스트(b)

Thisfigurewasadaptedandmodifiedfrom 38,56,86,87
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9.파킨슨병에 대한 MTM 서비스 모델

a.파킨슨병 질환 관리

파킨슨병(Parkinson'sdisease,PD)은 가장 흔한 신경계 질환 중 하나로 60세 이상

노인들의 약 1%에 영향을 미치고,느리지만 진행성 장애를 초래한다.
88,89)

파킨슨병은

간뇌의 변성 등으로 인한 중추신경계의 퇴행성 질환으로,뇌의 흑색질(substantia

nigra)에 존재하는 뉴런이 환경적,유전적 요인으로 손상됨에 따라 도파민이 소실됨으

로써 발병한다.
90)
파킨슨병은 천천히 수년에 걸쳐 진행되며,파킨슨병 환자들은 임상적

증상으로 불수의적 떨림,근육 강직,느린 움직임,자발적 운동 수행 어려움 등을 보인

다.
88-90)

파킨슨병 환자의 증상은 일반적으로 휴식기 동안 손의 미묘한 떨림으로 시작

되며,움직임 동안에는 손 떨림이 감소한다.
89)
떨림은 팔 또는 목으로 진행되며,파킨

슨병 환자는 걷기 같은 자발적 움직임의 어려움 증상을 나타낸다.
90)
파킨슨병은 정확

한 원인 규명이 되지 않았고,현재의 파킨슨병 치료는 증상을 조절하는 약제들이 이용

되고 있으며,질병의 진행을 막거나 느리게 하는 약제는 개발되지 않았다고 보고되었

다.
88,90)

또한,환자 개개인마다 약물 반응 정도 차이가 크며,약물 부작용도 크기 때문

에,적절한 치료와 지속적인 모니터링 요법이 요구된다.
89,90)

b.파킨슨병 관련 최신 임상 가이드라인

파킨슨병 관련 최신 임상가이드라인으로 ScottishIntercollegiateGuidelineNetwork

의 2010DiagnosisPharmacologicalManagementofParkinson'sDisease과 NICE가

이드라인,미국 신경학회(American Academy ofNeurology)가이드라인,Canadian

GuidelinesonParkinson'sDisease등이 있다.
88-91)

파킨슨병은 조기 단계에서 임상적으로 진단하기 어려운 복합적인 신체 기능 장애로,

파킨슨병의 단일한 원인이 확인되지 않았기 때문에 병인학적 기반 진단은 비실용적이

며,현재 파킨슨병의 진단은 대부분 임상적 특징에 기반을 둔다.
91)
파킨슨병 환자 진단

으로 진전(tremor),강직(stiffness),느린운동(slowness),균형 문제(balanceproblem),
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보행장애(gaitdisorders)를 가진 환자는 파킨슨병이 의심되어야 하며,파킨슨병이 의심

되는 환자는 가급적 빨리 병원에서 정확한 진단을 받을 것을 권장하고 있다(그림

23).
89)

처음 진단받은 파킨슨병 환자에서 노년기 발병,초기 증상으로 강직성/운동저하증은

빠른 운동 진행성과 인지장애와 치매를 예측하는 인자로 사용되며,손떨림 증상은 파

킨슨병 양성 진단과 레보도파의 더 오랜 치료적 효과를 예측하는데 이용될 수 있다.
89)

그림 23.파킨슨병 확인,진단,예후 관련 알고리즘

Thisfigurewasadaptedfrom reference88
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조기 파킨슨병

초기약물치료
1차 선택 약제 증상 조절

부작용 위험

운동 합병증 다른 부작용

Levodopa √ +++ ↑ ↑

Dopamine agonists √ ++ ↓ ↑

MAO-B inhibitors √ + ↓ ↑

Anticholinergics X 증거부족 증거부족 증거부족

Beta-blockers X 증거부족 증거부족 증거부족

Amantadine X 증거부족 증거부족 증거부족

2006NICE가이드라인은 조기 파킨슨병 환자의 초기 약물치료에 쓰이는 보편적

인 1차 약제 선택은 제시하지 않았으며,임상 증상 심각도와 생활방식 등에 따라

약물을 선택하고 증상이 경증인 경우 환자가 약물 치료를 선택하지 않을 수 있다

고 제시하였다.88) Levodopa, 도파민 효능제(Dopamine agonist), Monoamine

oxidaseB inhibitors(MAO-B inhibitors)는 조기 파킨슨병 환자에서 증상치료에

사용되며,levodopa의 경우 운동 합병증을 줄이기 위하여 증상이 조절되는 가장

낮은 용량 사용이 권장된다.
88,89)

표 26.조기 파킨슨병의 초기 약물치료

+++=증상조절이 잘 됨;++=중등도 증상조절;+=제한적 증상조절;￪ =증가된 운동 합병증/다른 부작용 근

거;￬ =감소된 운동 합병증/다른 부작용 근거

Thistablewasadaptedfrom reference88

대부분의 파킨슨 환자는 조기 발견이 어렵고 운동 합병증이 일정 이상 진행되어

있어 levodopa치료를 필요로 하는 경우가 빈번하다.
88,89)

levodopa는 가장 효과적

인 파킨슨병 치료제로,초기 파킨슨병 환자의 경우 약물의 임상적 효과가 장기간

지속된다(표 26).
89)
하지만,levodopa의 장기간 복용시 약물의 효과는 점차적으로

짦아지며,예측 불가능한 증상 변화와 비자발적인 운동이상증을 보이는 “wearing

off”증상이 나타난다.
89)
wearingoff증상은 환자뿐만 아니라 환자 가족들의 삶의

질에 큰 영향을 미치므로,levodopa치료 시작 및 병용 약물 투여에서 적절한 약

물선택이 요구된다(표 27).
89)
파킨슨병 환자는 운동 기능적 특징 외에 질환의 모든

단계에서 우울증,치매,정신병적 증상 등의 정신계 질환과 변비,비뇨기 장애,체중 감

소,연하곤란 등의 자율신경계 이상 증상이 빈번하므로 이들 증상 치료들도 반드시 고
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말기 파킨슨병

보조약물치료
1차 선택 약제 증상 조절

부작용 위험

운동 합병증 다른 부작용

Dopamine agonists √ ++ ↓ ↑

COMT inhibitors √ ++ ↓ ↑

MAO-B inhibitors √ ++ ↓ ↑

Amantadine X NS ↓ ↑

Apomorphine X + ↓ ↑

신경 정신병학적 증상 위장관질환

․우울증,불안,무관심 ․연하곤란

․환각,환상,망상 ․미각 결여

․치매,인식 장애 ․변비

․강박적 행동,충동적 행동

수면 장애 감각 질환

․불면증 ․통증,감각이상

․수면 분절 ․후각 이상

․과도한 주간 졸림

․하지불편증후군(restlesslegsyndrome)

․급속안구운동(rapideyemovement)수면장애

․생생한 꿈

․“행동화”꿈,수면 중 말함

자율 신경계 질환 다른 증상

․방광 장애:야뇨증,긴박뇨,빈뇨 ․피로

․열 또는 추위 불내성 ․통증

․과도한 땀 ․복시시야(diplopia)

․기립성 저혈압 ․지루증

․성적 장애 ․체중 감소

․침흘림

려해야 한다(표 28).
88,89)

표 27.말기 파킨슨병 환자에서 보조 약물치료

+++=증상조절이 잘 됨;++=중등도 증상조절;+=제한적 증상조절;￪ =증가된 운동 합병증/다른 부작용 근

거;￬ =감소된 운동 합병증/다른 부작용 근거;NS=Non-significantresult

Thistablewasadaptedfrom reference88

표 28.파킨슨병의 주요 비운동 증상

Thistablewasadaptedfrom reference90
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c.파킨슨병 관리에서 약사 중재

약사들은 다양한 중재를 통하여 파킨슨병 환자 치료에 영향을 미칠 수 있다.첫째,

약사들은 우수한 환자 접근성으로 환자의 비운동(non-motor)기능 이상 증상을 확인하

여 파킨슨병의 조기 진단을 가능하게 한다.93)파킨슨병은 대표적으로 운동기능 이상

증상을 나타내는 질환인데 운동 기능 이상 증상 발현 6년 전부터 세포 소실이 보고되

면서 조기 진단의 중요성이 커지고 있다.
89,93)

우울증을 포함한 비운동기능 이상 증상은

파킨슨병의 가장 이른 단계에서부터 나타날 수 있으며,약사들은 파킨슨병이 의심되는

환자들을 병원 위탁함으로써 의사와 협업하여 파킨슨병 환자의 조기 치료,진단으로

환자 삶의 질 향상에 기여할 수 있다.
93)
둘째,약사들은 환자 약력 검토를 통하여 파킨

슨병을 악화시킬 수 있는 약물들을 사전에 차단하거나,파킨슨병과 유사한 증상을 초

래하는 약물을 확인하여 파킨슨병 환자 진단에 영향을 줄 수 있다.
93)
셋째,약사들은

파킨슨병 환자들에게 약물 복용에 대한 적절한 복약지도를 제공함으로써 치료 약물의

복약 순응도 향상에 기여할 수 있다.
94,95)

파킨슨병 치료 약물은 빈번한 하루 복용으로

순응도 저하를 초래할 수 있는데,이러한 순응도 저하는 운동 이상과 비운동 이상의

악화를 초래할 수 있다.
89)
약사들은 복용 빈도가 낮은 약물을 추천하거나 환자가 약물

복용을 잊지 않도록 보조 기구 사용을 권장함으로써 순응도 향상에 기여할 수 있다.96)

넷째,약사들은 환자 및 보호자들에게 파킨슨병 증상 및 wearingoff,치료 선택에 관

한 교육을 제공함으로써,환자들의 자가 관리에 영향을 줌으로써 환자 및 환자 가족의

삶의 질 향상에 도움을 줄 수 있다.
97)

파킨슨병 환자 및 보호자와 약사들의 의사소통은 파킨슨병 환자 치료 관리에서 중요

한 영역이다.약사들은 파킨슨병 환자와 질병관리 및 약물 복용에 대하여 꾸준히 의사

소통함으로써,환자들이 치료 과정을 지속적으로 인지하고 적극적인 자가 관리를 수행

하도록 권장하는 역할이 요청된다.

MTM 서비스에서 약사들의 효과적인 파킨슨병 환자 관리를 위하여 최신 임상가이

드라인과 관련 최신 논문을 기반으로 아래의 ‘파킨슨병 관리 체크리스트’를 개발하였다

(그림 24,그림 25).
38,56,88-90,97)

약사들은 ‘파킨슨병 관리 체크리스트’를 통하여 환자 인적

사항,위험인자,파킨슨병 치료 관련 복용약물,wearingoff증상,약물 부작용,약물

복약 순응도를 확인하고 파악할 수 있다.파킨슨병 약물 부작용 항목은 Levodopa,도
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파민 효능제(Dopamine agonist),MAO-B 억제제,베타차단제,항콜린제,아만타딘

(amantadine)을 포함한 주요 6가지 약물의 흔한 부작용을 목록화 하였다.‘파킨슨병 관

리 체크리스트’는 특이 사항으로 wearingoff증상 설문을 포함하였는데,wearingoff

와 관련된 9가지 증상을 확인함으로써 파킨슨병 환자의 질병 진행 상태를 파악하고,

다른 의료인과 정보를 공유함으로써 적절한 약물 선택에 기여할 수 있다.
97)
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그림 24.파킨슨병 관리 체크리스트(a)

Thisfigurewasadaptedfrom reference38,56,88-90,97
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그림 25.파킨슨병 관리 체크리스트(b)

Thisfigurewasadaptedfrom reference38,56,88-90,97
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10.HIV/AIDS에 대한 약물치료관리 서비스 모델

a.HIV/AIDS질환 관리

AIDS(AcquiredImmuneDeficiencySyndrome)는 인류의 생명을 위협하는 가장 큰 건

강 문제 중 하나로써 2011년 전 세계 3,400만 명의 HIV (HumanImmunodeficiency

Virus)감염인이 보고되었다.
98)
의약품의 발달과 HIV 감염을 줄이기 위한 전 세계적

노력으로 HIV 사망률이 점차적으로 감소함에도,2011년 한 해 전 세계의 새롭게 HIV

에 감염된 사람 250만 명,AIDS로 인한 사망 170만 명이 보고되었다.
98)
HIV 감염 증

상은 감염 단계에 따라 다양한데,HIV 감염 환자는 초기 감염 몇 주 후 무증상이거나

열,두통,발진,인후염 등의 독감 유사 증상만을 경험하기 때문에,감염 초기 몇 달 동

안 HIV 전염성이 가장 강함에도 불구하고 감염 환자가 질환 말기가 될 때가지 HIV

감염을 인지하지 못하는 경우가 대부분이다.
99)
HIV는 점차적으로 환자의 면역체계를

붕괴시킴으로써 부풀어 오른 림프절,체중 감소,열,설사,기침 등의 다른 증상들을 발

생시키고,치료가 없는 경우 결핵(tuberculosis),크립토코쿠스 수막염(cryptococcal

menigitis),카포시육종(Kaposi'ssarcoma),림프종 등과 같은 중증 질환으로 발전될 수

있다.
99,100)

HIV 치료에서 HAART (HighlyActiveAntiretroviralTherapy)치료법이 도입되면

서 HIV치료는 지속적인 치료와 관리를 요하는 복합적인 만성질환의 개념으로 변화하

였다.
101)

HAART 요법은 HIV 치료 주요 약물군인 protease inhibitors (PI),

non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTI), nucleoside/nucleotide

reversetranscriptaseinhibitors(NRTI)중에서 적어도 2개 이상 약물 군의 조합으로

구성되는데,HIV 감염 환자인 지속적인 약물 복용에서 다수 약물 복용,다양한 복용

스케줄,비예측된 약물 부작용,다양한 보관 방법 등의 문제가 제기되었다.
102,103)

.HIV

환자 치료는 지속적인 바이러스 억제와 최적의 치료 효과를 얻기 위하여 엄격한 약물

복약 순응도가 필수적으로 요구되는데,지속적인 약물 복용 모니터링 수행이 가능하고

HIV 관련 약물치료학적 전문 지식을 가진 약사들은 HIV 치료에서 핵심적인 역할을

수행하면서 치료 결과에서 유의한 바이러스 억제와 생존률 증가를 보여주었다.103,104)

b.HIV/AIDS관련 최신 임상 가이드라인
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Entry in-

to care

follow-up 

before 

ART

ART

 initiation/

modification

Follow-up 2-8 

weeks post-ART 

initiation or 

modification

every 

3-6 

months

every 6 

months

every

12 months

Treatment

failure

Clinically 

indicated

HIV serology

○

If diag-

nosis has 

not been 

confirmed

CD4+T-cell 

count
○

○

every 3-6 

months

○ ○

In clinically stable patients 

with suppressed viral load, 

CD4 count can be moni-

tored every 6–12 months

○ ○

HIV viral 

load
○

○

every 3-6 

months

○ ○ ○ ○ ○

Resistance 

test
○ ○ ○ ○

HLA-B*5701 

test

○

(if on ABC)

Troponin 

testing

○

(If on CCR5 

antagonist)

○

(If on a 

CCR5 antag-

onist, or for 

failure of 

CCR5 antag-

onist based 

regimen 

Hepatitis B 

serology
○

○

May repeat if 

HBsAg (-) 

and HBsAb 

(-) at baseline

○

HIV감염 환자의 초기 평가로 환자의 증상,기저질환,경제적 요소,고위험 행위,심

리적 요소 등에 대한 문진과 실험실적 검사를 통한 기초평가 수행이 권장된다.
102)
HIV

감염인의 초기 방문시 시행하는 검사로는 CD4+T 세포수,혈장 RNA,HIV 항체 검사,

일반혈액검사(completebloodcount,CBC)와 일반화학검사,B형 간염,C형 간염,A형

간염 등이 시행된다.
102)

HIV 감염환자에서 항레트로바이러스 요법(Antiretroviral

therapy)이 시행되기 전이나 시행 후 다수의 실험실적 검사는 중요한 과정이며,구체적

인 검사과정은 표 29에 제시되었다.
102)

표 29.항레트로바이러스 요법 시작 전 후 실험실적 모니터링 스케줄
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Hepatitis C

serology, 

with con-

firmation 

of positive 

results

○ ○

Basic 

chemistry
○

○

Every 6–12

months

○ ○ ○ ○

ALT, AST,

T. bilirubin
○

○

Every 6–12

months

○ ○ ○ ○

CBC with 

differential
○

○

Every 3–6

months

○
○

(if on AZT)
○ ○

Fasting lipid 

profile
○

○

If normal,

annually

○

○

Consider 4–weeks 

after starting new 

ART regimen that 

affects lipids

○

(if abnor-

mal at last 

measure-

ment)

○

(if abnormal 

at last

measure-

ment)

Fasting

glucose or

hemoglobin

A1C

○

○

If normal,

annually

○

○

(if abnor-

mal pre-

viously)

○

(if abnor-

mal pre-

viously)

○

Urinalysis ○ ○

○

(if on 

TDF)

○ ○

Pregnancy 

test

○

(if starting 

EFV)

○

aBasicchemistryincludesserum,Na,K,Cl,HCO3,BUN,creatinineandglucose

CBC,completebloodcount;OI,opportunisticinfection;STD,sexuallytransmitteddiseases

Thistablewasadaptedfrom reference102

CD4-T 세포 수는 HIV 감염환자에서 면역 기능을 나타내는 주요 실험실적 지표로

써 ART시작 또는 기회감염 예방 시작을 결정하는데 핵심요소이다.
100,102)

치료를 받는

대부분의 HIV 환자들의 적절한 CD4반응은 50-150cells/mm
3
로 정의된다.

100,102)
viral

load는 항레트로바이러스 요법(ART)의 가장 중요한 지표로써 항HIV 치료를 받는 모

든 환자들에서 혈장 HIV RNA (viralload)측정이 반드시 요구된다.
100,102)

최적의 바이

러스 억제는 viralload가 지속적으로 감지 레벨 이하인(<20-75copies/mL)경우로 정

의되며,ART 약물에 순응하고 저항성을 나타내지 않는 환자에서 일반적으로 12-24주

에서 바이러스 억제가 기대된다.
102)
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선호 요법(Preferred Regimens)

NNRTI-Based Regimen

•EFV/TDF/FTCa 

PI-Based Regimens 

•ATV/r + TDF/FTCa

•DRV/r (once daily) + TDF/FTCa

INSTI-Based Regimen

•RAL + TDF/FTCa

대안 요법(Alternative Regimens)
NNRTI-Based Regimens 

•EFV + ABC/3TCa
 

•RPV/TDF/FTCa

•RPV + ABC/3TCa
 

PI-Based Regimens 

•ATV/r + ABC/3TCa 

•DRV/r + ABC/3TCa
 )

•FPV/r (하루 한번 또는 두 번) + ABC/3TCa
 또는 TDF/FTCa

•LPV/r (하루 한번 또는 두 번) + ABC/3TCa 또는 TDF/FTCa

INSTI-Based Regimen

•EVG/COBI/TDF/FTCa
 

•RAL + ABC/3TCa 

현재 HIV감염의 완전한 치료는 불가능하며,항레트로바이러스 치료는 HIV관련 유

병률 감소,생존 연장,면역 기능 복구,HIV viralload최대 억제,HIV 전염 방지 등

을 목적으로 한다.
102)
항레트로바이러스 병용 요법은 일반적으로 2NRTIs와 NNRTI,

PI,INSTI(integrasestrandtransferinhibitor),CCR5길항제 중 하나와 병용되는데,

약물의 선택은 바이러스적 효과(virologicefficacy),독성(toxicity),약물 부담,약물 복

용 빈도,약물 상호작용 등의 개별화된 특성에 따라 선택된다.
100,102)

표 30은 2013

AIDSinfoHIV 가이드라인에서 제시하는 항레트로바이러스 치료 선호 약물요법과 대

안요법이다.
102)
일부 항레트로바이러스 병용요법은 비최적화된 치료 효과,심각한 독성

등의 이유로 권장되지 않는다.
102)
NRTI단독요법과 NRTI중복 요법은 비최적화된 치

료 효과로 권장되지 않으며,NRTI삼중요법은 높은 비율의 바이러스 비응답으로 인하

여 권장되지 않는다.
102)
2013AIDSinfoHIV 가이드라인에서 제시하는 최신의 HIV 치

료 약물들을 표 31에 제시하였다.
102)

표 30.처음 진단된(Naive)환자의 선호,대안 항레트로바이러스 요법

a 3TC는 FTC로 대체될 수 있다(역 가능). 
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Generic Name, 

(Abbreviation)

/ Trade name 

Dosing Recommendations Elimination Adverse Events

Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs)

Abacavir, (ABC)

/ Ziagen
300mg BID or 600mg QD

․Renal excretion of metabolites 82%

․Dosage adjustment for ABC is rec-

ommended in patients with hepatic 

insufficiency 

symptoms of HSR-fever, rash, nausea, 

vomiting, diarrhea, abdominal pain, ma-

laise, fatigue, respiratory symptoms such 

as sore throat, cough, shortness of breath

Didanosine

(ddI) / Videx EC

≥60kg:400mg QD

with TDF: 250mg QD 

<60kg: 250mg QD

with TDF: 200mg QD 

․Renal excretion 50%

․Dosage adjustment in patients with 

renal insufficiency

pancreatitis, peripheral neuropathy, retinal 

changes, optic neuritis, lactic acidosis 

with hepatic steatosis +/- pancreatitis, 

nausea, vomiting, insulin resistance/dia-

betes mellitus

Emtricitabine

(FTC) / Emtriva

Emtriva

Capsule: 200mg QD

Oral solution: 240mg QD

Take without regard to meals 

․Renal excretion 86%

․Dosage adjustment in patients with 

renal insufficiency

minimal toxicity, hyperpigmentation/skin 

discoloration, Severe acute exacerbation 

of hepatitis 

Lamivudine

(3TC) / Epivir

Epivir

150mg mg BID or 300mg 

once daily

Take without regard to meals 

Renal excretion 70%

․Dosage adjustment in patients with 

renal insufficiency

minimal toxicity, severe acute ex-

acerbation of hepatitis 

Stavudine (d4T) / 

Zerit

≥60kg: 40mg BID

<60kg: 30mg BID

Take without regard to meals 

․Renal excretion 50%

․Dosage adjustment in patients with 

renal insufficiency

peripheral neuropathy, lipoatrophy, pan-

creatitis, lactic acidosis/severe steatosis, 

hyperlipidemia, insulin resistance/diabetes 

mellitus

Tenofovir

Disoproxil

Fumarate

(TDF) / Viread

Viread

300mg QD

Take without regard to meals 

․Renal excretion 

․Dosage adjustment in patients with 

renal insufficiency

renal insufficiency, fanconi syndrome, 

proximal tubulopathy, osteomalacia, bone 

mineral density decrease, asthenia, head-

ache, diarrhea, nausea, vomiting, flat-

ulence

Zidovudine

(ZDV) / Retrovir

Retrovir

300mg BID or 200mg TID

take without regard to meals

Dosage adjustment in patients with 

renal insufficiency is recommended

bone marrow suppression, nausea, vomit-

ing, headache, insomnia, asthenia, nail 

pigmentation, lactic acidosis/severe hep-

atomegaly with hepatic steatosis, hyper-

lipidemia, insulin resistance/diabetes mel-

litus, lipoatrophy, myopathy

Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs)

Efavirenz (EFV) 600mg QD metabolized by CYPs 2B6 and 3A4 rash, neuropsychiatric symptoms, in-

Abbreviations: 3TC = lamivudine, ABC = abacavir, ART = antiretroviral therapy, ATV/r = atazanavir/ritonavir, COBI = 

cobicistat, DRV/r = darunavir/ritonavir, EFV = efavirenz, EVG = elvitegravir, FPV/r = fosamprenavir/ritonavir, FTC = 

emtricitabine, INSTI = integrase strand transfer inhibitor, LPV/r =lopinavir/ritonavir, NNRTI = non-nucleoside reverse 

transcriptase inhibitor, NRTI = nucleoside reverse transcriptase inhibitor, PI = protease inhibitor, RAL = raltegravir, 

RPV = rilpivirine, RTV = ritonavir, TDF = tenofovir disoproxil fumarate, ZDV = zidovudine

This Table was adapted from reference 102

표 31. 항레트로바이러스 약물(Antiretroviral drugs, ARVs) 
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/ Sustiva
before bedtime

take on an empty stomach

creased transaminase levels, hyper-

lipidemia

Etravirine (ETR) 

/ Intelence

200mg BID

take following a meal

CYP3A4, 2C9, AND 2C19 substrate

3A4 inducer; 2C9 and 2C19 inhibitor

rash, Stevens-Johnson syndrome

HRSs, nausea

Nevirapine

(NVP) /

Viramune or

Viramine XR

200mg QD for 14 days; 

thereafter, 200mg BID, or 

400mg QD

take without regard to meals

CYP450 substrate, inducer of 3A4 

and 2B6; 80% excreted in urine

rash, stevens-Johnson syndrome, sympto-

matic hepatitis, fatal hepatic necrosis

Rilpivirine (RPV) 

/ Edurant

25mg QD

take with a meal
CYP3A4 substrate

rash, depression, insomnia, headache, 

hepatotoxicity

Protease Inhibitors (PI)

Atazanavir

(ATV) /

Reyataz

ARV-naive patients:

400mg QD

with TDF or in ARV-experi-

enced patients:(ATV 300mg + 

RTV 100mg) QD

with EFV in ARV-naive pa-

tients: (ATV 400mg + RTV 

100mg) QD

CYP3A4 inhibitor and substrate

indrect hyperbilirubinemia, PR interval 

prolongation, hyperglycemia, fat maldis-

tribution

Darunavir (DRV) 

/ Prezista

ARV-naive patients or 

ARV-experienced patients with 

no DRV mutations: (DRV 

800mg+RTV 100mg) QD

ARV-experienced patients with 

at least one DRV mutation: 

(DRV 600mg + RTV 100mg) 

BID

unboosted DRV is not recom-

mended

take with food

CYP3A4 inhibitor and substrate

skin rash(10%), Stevens-Johnson syn-

drome, toxic epidermal necrosis, acute 

generalized exanthematous pustulosis, 

hepatotoxicity, diarrhea, nausea, headache, 

hyperlipidemia, hyperglycemia, serum 

transaminase elevation, fat maldistribution

Fosamprenavir

(FPV) / Lexiva

ARV-naive patients:

FPV 1400mg BID

PI-experienced patients

FPV 700mg + RTV 100mg 

BID

with EFV:

FPV 700mg +RTV 100mg 

BID

APV is a CYP3A4 substrate, in-

hibitor, and inducer

Dosage adjustment in patients with 

hepatic insufficiency is recommneded

skin rash, diarrhea, nausia, vomiting, 

headache, hyperlipidemia, serum trans-

aminase elevation, hyperglycemia, fat 

maldistribution, nephrolithiasis

Indinavir (IDV) / 

Crixivan

800mg every 8hrs

take 1 hour before or 2 hours 

after meals

CYP3A4 inhibitor and substrate

nephrolithiasis, GI intolerance, nausia, 

hepatitis, indirect hyperbilirubinemia, hy-

perlipidemia, headache, asthenia, blurred 

vision, dizziness, Rash, metallic taste, 

thrombocytopenia, alopecia, hemolytic 

anemia, hyperglycemia

Integrase Inhibitors

Raltegravir

(RAL) /

Issentress

400mg BID

with rifampin: 800mg BID

take without regard to meals

rash, Stevens-Johnson syndrome, HSR, 

toxic epidermal necrolysis, nausea, head-

ache, diarrhea, pyrexia, CPK elevation, 

muscle weakness, rhabdomyolysis
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Fusion Inhibitor

Enfuvirtide (T20) 

/ Fuzeon
90mg (1mL) SC BID

local injection site reactions (pain, eryth-

ema, induration, nodules, cysts, prutirus, 

ecchymosis), increased incidence of bac-

terial pneumonia, HSR

CCR5 antagonist

Maraviroc

(MVC) /

Selzentry

150mg BID with strong 

CYP3A inhibitors

300mg BID with NRTIs, T20, 

TPV/r, NVP, RAL

600mg BID with CYP3A in-

ducers, including EFV, ETR, 

etc

CYP3A4 substrate

abdominal pain, cough, diziness, muscu-

loskeletal symptoms, pyrexia, rash, upper 

respiratory tract infections, hepatotoxicity, 

orthostatic hypotension

Combination

Combivir

(ZDV+3TC)
1 tab BID

Epzicom

(3TC+ABC)
1 tab QD

Trizivir

(ZDV+3TC

+ABC)

1 tab BID

Atripla

(TDF+EFV+FTC)

1 tab before bedtime

take on an empty stomach

Complera

(TDF+RPV+FTC)

1 tab QD

take with a meal

Stribild

(TDF+EFG+

COBI+FTC)

1 tab QD

take with a meal

Truvada

(TDF+FTC)

1 tab QD

take without regard to meals

Thistablewasadaptedfrom reference102

c.HIV/AIDS관리에서 약사 중재

HAART 요법 적용 이후 HIV 치료는 지속적인 관리가 필요한 만성질환의 개념으로

변화하였다.HIV 환자 치료는 항 HIV 약물을 통한 지속적인 바이러스 최대억제와 면

역력 향상을 목표로 하며,치료 목표 달성을 위하여 환자들의 약물 복약 순응도 향상,

약물 상호작용 방지,독성 최소화,합병증 관리,약물 비용 감소,HIV 전이 방지 등이

추가적으로 요청된다.
103)
국외 다수의 연구들에서 HIV 환자 치료에서 약사들의 중재는

CD4+cellcount향상,viralload감소,약물 관련 독성의 유의한 향상,병원 방문율 감소

등의 긍정적인 효과를 보여 주었다.
104,105)약사들은 복합적인 항 HIV 약물치료 요법의

이해를 통하여 적절한 약물 선택으로 효과적으로 바이러스 증식을 억제하고,철저한
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모니터링을 통해 약물 부작용을 최소화함으로써 HIV 감염 환자 치료에서 필수적인 역

할을 수행하고 있다.

MTM 서비스에서 약사들의 효과적인 HIV/AIDS환자 관리를 위하여 최신 임상가이

드라인과 관련 최신 논문을 기반으로 아래의 ‘HIV/AIDS관리 체크리스트’를 개발하였

다(그림 26,그림 27).
38,56100-105)

약사들은 ‘HIV/AIDS관리 체크리스트’를 통하여 환자

인적사항,HIV RNA,CD4+cell수치,치료 목표,동반질환,HIV/AIDS치료 관련 복용

약물,투여약물 적절성,HIV/AIDS증상조절 및 약물 부작용,약물 복약 순응도를 확인

하고 파악할 수 있다.HIV/AIDS 약물 부작용 항목은 NRTI,NNRTI,PI,Integrase

inhibitor,CCR5길항제의 주요 5가지 약물의 흔한 부작용을 목록화 하였다.
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그림 26.HIV/AIDS관리 체크리스트(a)

Thistablewasadaptedfrom reference38,56,100-105
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그림 27.HIV/AIDS관리 체크리스트(b)

Thistablewasadaptedfrom reference38,56,100-105
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IV.고찰 및 결론

현대의 환자 질병 치료 및 건강관리는 보건 의료인 각각의 개별적 치료 보다는 다양

한 의료 전문가들이 협업하는 팀 단위의 서비스가 보편화 되고 있다.106)약사들 또한

다양한 전문가들을 포함한 팀의 구성원으로써,더 나은 약물 치료 효과를 얻기 위하여

약물 사용을 최적화하는 역할이 요구되며,환자들의 약물 치료 모니터링,처방전 적절

성 검토,적절한 복약지도 제공 등을 수행한다.
30,106)

약물치료에 더하여 변화하는 약사

들의 역할로는 환자들이 건강한 삶을 영위하거나 자가 관리를 할 수 있는 정보 제공자

및 건강증진 관련 서비스를 제공하는 지역 접근적인 건강관리자의 역할이 요청되고 있

다.
107)

세계보건기구(WorldHealthOrganization,WHO)와 FIP(InternationalPharmaceu-

tical Federation)는 지역약국과 병원약국의 우수 실무를 목표로 우수약무(Good

PharmacyPractice,GPP)기준을 개발하였다.
106,107)

GPP는 약사들에 의하여 제공되는

약료서비스에 기반을 두며,국가적 표준으로써 약사들의 실무에 따른 건강 증진,의약

품 공급,환자 자가 관리,의약품 사용 향상을 목적으로 한다.
108)
국내 약국의 약제서비

스의 경우 GPP기준 적용을 통하여 의약품 관리업무 적정화 및 양질의 투약서비스 제

공을 기대하지만,시설 및 실무적 기준을 포함한 GPP평가의 모호함으로 인하여 약국

서비스에 대한 질적 관리 및 명확한 기준 적용이 제한적인 실정이다.
109)
국외 약사들은

MTM 서비스를 비롯한 약료관리서비스를 제공함으로써 만성질환 환자들의 체계적인

약물 관리를 통하여 치료효과를 극대화하고,경제적으로 의료비용 절감에 큰 기여를

하고 있는 반면,국내 약료 서비스는 명확한 실무기준의 부재로 구체적이고 효과적인

복약지도 부재 및 만성질환 환자들에 대한 체계적인 약물 관리에서 한계점을 나타내고

있다.

본 연구의 MTM 서비스 모델은 MTM 서비스 제공 시 필수적으로 요청되는 요소들

과 MTM 서비스 운영방식을 제시하고,환자의 기본적 약력관리 및 치료과정에 필요한

도구 및 고혈압,이상지질혈증 등을 포함한 7개의 만성질환 치료 시 이용되는 도구들

을 개발하였다.MTM 서비스의 5가지 핵심요소들은 MTM 서비스에서 약사들이 환자

들에게 필수적으로 제공이 요청되는 항목들을 나타낸다.Medicationtherapyreview

(MTR),Personalmedicationreview (PMR)을 비롯한 환자 약력관리는 질적 서비스를
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제공하기 위한 GPP에서도 강조하는 부분으로 MTM 서비스의 핵심적인 요소이다.
106)

1차 요양기관인 지역약국의 뛰어난 환자 접근성을 장점으로,구체적이고 정확한 약력

관리를 통하여 질병의 조기발견,약물관련 문제들 확인,다른 의료인과의 협업 등으로

치료 효과의 최적화를 기대할 수 있다.21,23)특히,MTM 서비스는 전문의약품,일반의

약품,생약,건강기능식품을 포함한 환자가 복용하는 모든 약물에 대하여 약물 부작용,

약물상호작용 등의 확인 및 중재가 가능함으로써,전문의약품 동일성분에 제한적인 국

내 DUR(DrugUtilizationReview)시스템을 보완 가능하다고 사료된다.
21,110,111)

MTM

서비스에서 약물치료실행계획(MAP)은 약사들의 환자 약물치료에 대한 지속적 중재

효과에 더하여 환자의 자가관리를 적극 권장하는데 의의가 있다.약사는 환자와의 대

면 상담을 통하여 환자가 실행가능한 계획을 단계적으로 수립함으로써,환자가 본인의

질환에 대하여 자각하고 적극적인 자가관리 수행을 촉구할 수 있다.

만성질환별 국내 MTM 서비스 모델은 국내 유병률이 높은 고혈압,이상지질혈증,

당뇨 질환과,약사의 지속적 질환 관리로 임상적으로 긍정적 효과 및 환자 삶의 질을

향상 시킬 수 있는 심부전,천식,파킨슨병,HIV/AIDS를 포함하였다.특히,HIV/AIDS

에 대한 국내 약료 서비스는 지역약국을 제외한 병원 제한적이지만,의약품의 발달로

HIV/AIDS또한 지속적인 치료가 필요한 만성질환의 개념으로 변화하였고,본 연구의

모델이 지역약국,병원약국을 포괄하는 기준 모델 제시를 목적으로 하였기에 포함하였

다.MTM 서비스 모델은 국내 약사들의 근거중심의학(Evidence based medicine,

EBM)에 근거한 근거중심 약료서비스 제공을 위하여 각각의 질환 관련 최신의 임상가

이드라인을 기반으로 개발되었다.고혈압,이상지질혈증,당뇨 관리 모델은 복용약물

치료서비스에 더하여 효과적인 질환치료를 위하여 체중조절,식이요법,음주 및 흡연

조절 등의 생활요법 제공을 요청하고 있으며,이를 각각의 질환 체크리스트에 생활요

법 항목을 포함함으로써 약력카드 갱신 시 항상 체크할 수 있도록 개발하였다.또한,

모든 질환 관리 체크리스트에 각각의 질환 치료 시 사용되는 약물과 관련된 대표적인

부작용을 포함함에 따라,환자의 복용약물 부작용에 대한 구체적 파악 및 기록을 기대

할 수 있다.순응도 측정 항목은 질환 관리 체크리스트마다 기본 5가지 질문을 포함하

였는데,약사들은 환자와의 적극적인 대화를 통한 정확한 약물복약 순응도 파악이 요

청되며,휴대폰 문자메시지,스마트약상자 이용 등의 순응도를 향상시킬 수 있는 방안

에 대한 고려가 필요하다.
112-115)
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약사들의 MTM 서비스 실시관련 인식에 대한 국외 연구들에 따르면,MTM 서비스

제공에서 약사들은 시간부족,노동력부족,보상문제,문서화의 어려움,정보부족 등을

핵심 장벽으로 보고하였다.
116-118)

국내 약국 실무환경에서 약사들은 대부분 1인 1약국

체제로 처방의약품 조제업무량의 과다로 많은 시간을 할애하면서,시간적,인력 부족을

크게 겪고 있다.약사의 역할이 처방 조제에서 복약상담,의약품 정보제공,보험청구

업무 등으로 변화함에 따라,스케줄,청구를 포함한 보조업무와 조제 업무를 도와줄 수

있는 전문적인 인력이 요구되며,시간적,노동력 부족 해결을 위한 방안으로 조제 보조

원 제도 도입을 고려할 수 있다.하지만,전문적인 보조원의 필요성에도 불구하고,실

제 MTM 서비스를 보조할 훈련된 보조원의 부재 문제가 제시되며,약사업무와 비약사

업무를 합리적으로 구별할 수 있는 제도적 장치가 필요하다고 사료된다.
119)
시간,노동

력 부족에 대한 다른 대안으로 약대 6년제(2+4년제)시행으로 인한 실무실습을 하는

약대생들을 통한 업무분담을 고려할 수 있다.실습학생들은 프리셉터 약사들의 지도

관리 하에 약국에서 실제적으로 필요한 업무들을 배우면서 효율적인 업무 분담을 제공

할 수 있다.하지만,이는 학생들이 전반적인 약국 업무를 배우고 실제 실습을 하는데

목표를 두며,단순히 약국 업무의 노동력 해결로 편향되는 것은 지양되어야 한다.업무

분담에서 학생들의 노동력 착취 등 불이익을 방지하기 위하여,구체적인 실무 지침과

약사와 실습학생들의 문제점들을 보고할 수 있는 보고시스템 제도 마련이 필요하다고

사료된다.

국외 MTM 보상체계는 기준에 맞는 MTM 서비스 제공 시 서비스 시간(예:초기 15

분)에 따라 비용을 청구함으로써 보상을 받고 있다.하지만,명확하지 않은 보상체계로

어려움을 겪고 있으며,약사들은 환자 상담 1분당 평균 $2또는 환자 방문마다 평균

$60보상을 기대하는 것으로 보고되었다.
117,120)

국내에서 MTM 서비스 실시에 대한 보

상 문제를 고려할 때는 정부기관과의 구체적 논의 및 협의가 필요한 사항이며,MTM

서비스의 보상을 위한 서비스 가치입증을 위하여,특정 지역의 MTM 시범 운영을 시

작으로 전국적 운영에 대한 지속적 성과연구(outcomeresearch)를 통하여 임상적,경

제적,인문학적인 효과 보고가 요청된다.

문서화 과정은 지속적인 MTM 서비스 제공,MTM 서비스 효과 입증,청구문제와

관련된 중요 과정으로 문서 관리 및 작성 시간 소요가 해결해야 될 문제로 간주되며,

효율적인 MTM 서비스 제공을 위하여 표준화된 기록 시스템의 제공이 요청된다.약사
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들의 환자 약력관리 외에 약물관련문제들에 대한 효과적인 중재 및 해결을 위하여 다

른 보건의료 전문가들과 정보공유를 비롯한 협업은 필수적인 사항이다.
35)
진단 역할을

수행하는 의사와의 정보 공유를 통하여 약물관련 문제들 확인,약물치료계획의 적절한

수립이 가능하고,약국,병원,보건소,건강증진센터를 포함한 지역보건 시스템에서 약

력정보 공유를 통한 유기적인 협력으로 MTM 서비스 효과의 극대화를 기대할 수 있

다.

본 연구의 한계점으로 MTM 서비스 개발모델을 실제 약국실무환경에 적용하지 못

한 점을 제시할 수 있다.국외 MTM 서비스의 경우 지역,환경에 따라 다양한 MTM

서비스 모델을 규정하고 적용하고 있는 반면,본 연구의 MTM 서비스 모델은 한정적

이고 다양한 환경에 대한 적용성을 평가해 보지 않았다.따라서,실제 개국 및 병원약

국의 실무적 환경에서 일정 기간 시범적 적용해봄으로써,운영의 실용성,환자의 약력

카드 이해도 등 실제 서비스 적용에 변경이 필요한 부분을 파악하고 이에 따른 개선이

요청되며,더 나아가 변경된 MTM 서비스 모델을 다양한 약국 환경에 장기간 적용하

였을 때의 임상적 결과 및 경제적 효용성 평가에 대한 추후 연구가 필요하다고 사료된

다.
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