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Subclinical hypothyroidism (SCH), characterized by elevated serum thyroid-stimulating hormone (TSH) levels and 

normal free thyroxine levels, usually presents without symptoms, and is often discovered incidentally during routine 

blood test. The Task Force of the Korean Thyroid Association Committee of Clinical Practice Guidelines has 

established a guideline to evaluate and manage SCH; the guideline emphasizes the implementation of diagnostic 

criteria based on the TSH reference range for Koreans and focuses on the proven health benefits of levothyroxine 

(LT4) treatment. Based on the Korea National Health and Nutrition Examination Survey (2013-2015), serum TSH 

level of 6.8 mIU/L is considered the reference value for SCH. SCH can be categorized as mild (TSH 6.8-10.0 mIU/L) 

or severe (TSH ＞10.0 mIU/L), and patients are classified as adults (age ＜70 years) or elderly patients (age ≥70 

years) depending on the health effects of LT4 treatment. An initial increase in serum TSH levels should be 

reassessed with a subsequent measurement, along with the thyroid peroxidase antibody test, preferably 2-3 

months after the initial evaluation. Usually, LT4 treatment is not recommended for mild SCH in adults; however, 
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treatment is necessary for severe SCH in patients with underlying coronary artery disease or heart failure and can 

be considered for coexisting dyslipidemia. LT4 treatment is not recommended for mild or even severe SCH in 

elderly patients, in general. Patients with SCH who receive LT4 treatment, the LT4 dosage should be personalized, 

and serum TSH levels should be monitored to ensure optimal LT4 dosage (dosage that is neither excessive nor 

insufficient). Patients with SCH who do not receive LT4 treatment require periodic follow-up at appropriate testing 

intervals determined by disease severity. The guideline also provides several educational points applicable in clinical 

settings.
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서  론

무증상갑상선기능저하증은 혈중 갑상선자극호르몬

(thyroid stimulating hormone, TSH)은 높지만 혈중 유리 

타이록신(free T4)이 정상인 경우로 정의된다. 무증상갑

상선기능저하증은 건강검진 등에서 우연히 진단되는 경

우가 흔한데, 아직까지 이들에 대한 적절한 평가와 추적

관리에 대한 국내 진료지침이 제시된 바 없다. 

갑상선기능저하증에 대한 국외 진료지침은 대부분 현

성 갑상선기능저하증에 초점을 맞추어 작성되었고,1-3) 

무증상갑상선기능저하증에 관한 단독 진료지침으로 

2013년 유럽갑상선학회의 진료지침이 발표되었다.4) 이

후 무증상갑상선기능저하증이 심혈관질환과 사망, 비만, 

대사질환 및 인지 기능 등에 미치는 영향, 연령별 임상적 

경과의 차이점, 레보타이록신(levothyroxine, LT4) 치료

의 이득과 위해에 대한 대규모 결과들이 보고되었다. 특

히 국내 연령별 TSH 분포에 대한 결과도 발표되면서, 

국내 실정에 맞는 진단 기준과 LT4 치료의 적응증을 정

립할 진료지침의 필요성이 대두되었다. 이에, 대한갑상

선학회에서는 현재까지 발표된 진료지침과 연구결과를 

종합하여 무증상갑상선기능저하증 진료지침을 작성하

였고, 2023년 3월 대한갑상선학회에서 공청회를 거쳐 회

원들의 의견을 수렴하여 완성하였다.

이번 진료지침은 국내 첫 무증상갑상선기능저하증 진

료지침으로, 국내 자료를 바탕으로 혈중 TSH 참고치의 

상한선을 제시하여 무증상갑상선기능저하증 진단 기준

을 명시했다는 점에서 큰 의미를 가진다. 일반적으로 갑

상선질환이 없는 성인 인구 집단의 혈중 TSH의 참고치

는 0.4-4.0 mIU/L로 알려져 있지만, 그 분포는 대상 집단

에 따라 매우 다양하다. 따라서 지역별 연령별 근거자료

를 바탕으로 무증상갑상선기능저하증을 진단하는 것이 

바람직하다는 학회 회원들의 의견을 수렴하여 한국인 

혈중 TSH의 참고치의 상한선이 4.0 mIU/L보다 높다는 

국내 연구결과들을 토대로 진단 기준에 이를 반영하였다. 

그리고 국내외 연구결과를 바탕으로 환자의 나이, 심

혈관 및 대사질환, 심리 및 인지 기능, 그리고 임상증상 

측면으로 나누어 LT4 치료가 필요한 환자를 선별하여 

용이하게 실제 임상에 적용하도록 고안하였다. 특히 기

존 진료지침에서 애매한 무증상갑상선기능저하증 증상

에 따라 치료 여부를 결정하였던 점을 없애고, 증명된 

건강 효과에 집중하여 치료방침을 정하도록 하였다. 아

울러 환자 교육과 관련, 전문가 권고사항(good practice 

statements, GPS)을 제시하여 임상현장에서 환자 관리 

시 참고하도록 하였다. 

방  법

대한갑상선학회는 2022년 학회 회원들의 추천을 받아 

‘무증상갑상선기능저하증 진료지침제정 Task Force (TF)’

를 조직하여 수차례 내부 회의를 거쳐 진료지침의 방식

을 2013년 유럽갑상선학회 진료지침을 토대로 그 이후 

발표된 새로운 문헌을 추가하는 수용 개작으로 결정하

였다. 

기존 진료지침을 참고하여 핵심 질문을 결정하였고, 

담당 위원들이 근거문헌을 선정 및 검토한 후 초안을 작

성하였다. 문헌검색 데이터베이스(PubMed, Embase 등)

를 이용하여 2013년부터 2022년까지 발표된 논문 중 

‘subclinical hypothyroidism’을 기본 키워드로 하여 각 핵

심 질문에 해당하는 키워드를 추가하여 검색하였다. 사

용된 키워드는 ‘TSH’, ‘Age’, ‘Overt hypothyroidism’, 

‘Progression’, ‘Cardiovascular disease’, ‘Mortality’, ‘Dysli-

pidemia’, ‘Metabolic syndrome’, ‘Symptom’, ‘Cognitive 

function’, ‘Dementia’, ‘Mood’, ‘Depression’, ‘Levothyroxine’, 

‘Treatment’였다. 검토된 문헌의 형식은 ‘상황별 TSH의 

참고치’에 대한 내용은 관찰연구, ‘현성 갑상선기능저하

증으로 진행’은 코호트 연구, ‘심혈관대사질환’, ‘심리 및 

인지기능’ 및 ‘증상 호전’은 무작위 대조군 연구(rando-

mized controlled trial, RCT)와 메타분석 연구를 주요 문

헌으로 채택하였다. 
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Table 1. The American College of Physician (ACP) guideline grading system

Strength of 
recommendation

Strong Benefits clearly
Weak Benefits are finely balanced with risks

Quality of evidence High-quality 1 or more well-designed and well-executed randomized, controlled trials (RCTs)
Moderate RCTs with important limitations/well-designed cohort or case–control
Low Observational studies

또한 연구가 많지는 않지만, 임상현장에서 중요한 환

자 교육에 대한 항목은 여러 전문가의 의견을 모아 GPS 

형식으로 기술하였다. 단, 이번 진료지침이 다루는 주된 

대상은 무증상갑상선기능저하증이 의심되거나 갑상선

기능검사를 통해 무증상갑상선기능저하증이 진단된 환

자로서, 소아 및 청소년, 임신부와 임신을 시도하는 여성

은 본 진료지침의 적용 대상에서 제외하였다.

권고 수준은 American College of Physicians (ACP)에

서 제시하는 근거에 따른 권고 수준5)에 따라 표시하였다

(Table 1).

I. 무증상갑상선기능저하증의 
진료지침 요약

1. 혈중 TSH 참고치

1) 무증상갑상선기능저하증 진단을 위한 TSH 참고치는 갑

상선질환이 없는 일반인을 대상으로 조사된 각 지역, 연

령별 자료에 근거한 값을 사용한다. (Strong, Moderate)

2) 우리나라의 TSH 참고치는 2015년 국민건강영양조사 결과

에 근거한 0.6-6.8 mIU/L를 사용한다. (Strong, Moderate) 

단, TSH 측정 kit에 따라 측정값의 차이가 있으므로 이를 

고려하여 적용한다.

3) 무증상갑상선기능저하증은 TSH의 범위에 따라 경증

(TSH 6.8-10 mIU/L)과 중증(TSH ＞10 mIU/L)으로 나

누며, 연령에 따른 갑상선호르몬의 영향이 상이하므로 

70세를 기준으로 성인과 고령으로 나눈다. (Strong, 

Moderate)

2. 현성 갑상선기능저하증으로의 진행 빈도 및 위험인자 

1) 처음 발견된 무증상갑상선기능저하증은 치료 여부를 결정

하기 위해 TSH 추적검사를 시행한다. (Strong, Moderate) 

- 임상적 고려 사항: 처음 발견 2-3개월 후 추적검사를 

고려한다.

2) 무증상갑상선기능저하증의 경과를 예측하기 위해 갑상선

과산화효소(thyroperoxidase, TPO) 항체를 측정한다. 

  (Strong, Moderate) 

3) 진단 당시 높은 TSH 및 낮은 free T4, TPO 항체 양성, 

추적검사에서 2배 이상 상승하는 TSH, 여성, 갑상선염 

등이 현성 갑상선기능저하증으로 진행하는 위험인자이

므로, 이를 고려한 추적검사 및 치료가 필요할 수 있다. 

(Weak, Moderate)

3. 무증상갑상선기능저하증의 치료 선별

1) 성인(＜70세)에서 경증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 일반적으로 권고하지 않는다. (Weak, Moderate)

2) 성인(＜70세)에서 중증 무증상갑상선기능저하증은

2-1) 기저 관상동맥질환 또는 심부전이 동반되어 있는 경우

에는 LT4 치료를 시행한다. (Strong, Moderate)

2-2) 이상지질혈증과 동반되어 있는 경우 이의 개선 목적으

로 LT4 치료를 고려할 수 있다. (Weak, Moderate)

3) 고령(≥70세)에서 경증 무증상갑상선기능저하증에 대해 

LT4 치료를 시행하지 않는다. (Strong, High)

4) 고령(≥70세)에서 중증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 일반적으로 권고하지 않는다. (Weak, Moderate)

3-1. 심혈관 및 대사질환에 대한 무증상갑상선기능저하증의 

부정적 영향과 치료 적응증 

1) 성인(＜70세)에서 경증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 심혈관질환이 동반되어도 일반적으로 권고

하지 않는다. (Weak, Moderate) 

2) 성인(＜70세)에서 중증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 기저 관상동맥질환 또는 심부전이 동반되어 

있는 경우 시행한다. (Strong, Moderate)

3) 고령(≥70세)에서 경증 무증상갑상선기능저하증에 대해 

LT4 치료를 시행하지 않는다. (Strong, High)

4) 고령(≥70세)에서 중증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 심혈관질환이 동반되어도 일반적으로 권고

하지 않는다. (Weak, Moderate) 

5) 무증상갑상선기능저하증에서 대사증후군 및 비만 치료 

목적으로 LT4 치료를 시행하지 않는다. (Strong, Moderate)
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6) 중증(TSH ＞10 mIU/L) 무증상갑상선기능저하증이 이상

지질혈증과 동반된 경우 성인(＜70세)에서는 이상지질혈

증의 개선 목적으로 LT4 치료를 고려할 수 있다. (Weak, 

Moderate)

3-2. 심리 및 인지 기능에 대한 무증상갑상선기능저하증의 

부정적 영향과 치료 적응증

1) 성인(＜70세) 무증상갑상선기능저하증에서 우울증을 개

선하기 위한 LT4 치료는 일반적으로 권고하지 않는다. 

(Weak, Low)

2) 고령(≥70세) 무증상갑상선기능저하증에서 인지기능을 

개선하기 위한 LT4 치료는 일반적으로 권고하지 않는다. 

(Weak, Moderate)

3-3. 무증상갑상선기능저하증의 임상 증상과 치료 적응증

1) 성인(＜70세) 무증상갑상선기능저하증에서 갑상선기능

저하증 관련 증상의 호전을 위한 LT4 치료는 일반적으

로 권고하지 않는다. (Weak, Low) 

2) 고령(≥70세) 무증상갑상선기능저하증에서 삶의 질 향상 

또는 갑상선기능저하증 관련 증상의 호전을 위한 LT4 치

료는 시행하지 않는다. (Strong, Moderate)

4. 무증상갑상선기능저하증의 치료 약제 선택 및 추적 관리

1) LT4 경구투여는 무증상갑상선기능저하증의 가장 적절한 

치료방법이다. (Strong, High) 

2) LT4 필요 용량은 체중과 성별에 따라 다르며, 고령 혹은 

심혈관질환 위험을 동반한 환자는 초기 12.5-25 μg/일의 

용량으로 시작하여 1-2개월 간격으로 갑상선기능검사를 

추적하여 혈중 TSH의 정상화를 목표로 용량을 조정한

다. (Strong, Moderate) 

3) LT4 치료 중 갑상선기능이 항진 상태로 전환 시 용량의 

감량 및 중단 시도가 필요하다. (Strong, Moderate)

4) LT4 치료를 하지 않는 무증상갑상선기능저하증은 주기

적인 추적관찰을 시행하여야 하며, 적절한 검사 간격은 

경증 및 중증에 따라 결정한다. (Weak, Moderate)

5. 무증상갑상선기능저하증 환자에 대한 진료실에서의 교육

1) 지속되는 무증상갑상선기능저하증에서 정기적인 갑상선

기능검사가 필요함을 교육한다. 치료하지 않는 경우 현성 

갑상선기능저하증으로 진행 여부를 확인하기 위해, 치료

를 시작한 경우에는 LT4 용량 조정 및 지속 복용의 필요

성을 평가하기 위해서이다. (GPS)

2) 만성 자가면역갑상선염이 의심되는 환자에게는 저요오드 

  식이를 권장하고, 고요오드 함유 건강보조식품은 피하며, 

고요오드 함유 약제 복용은 주의할 것을 교육한다. (GPS)

3) 모든 가임 연령 여성에서는 임신 관련 주의 사항에 대해 

교육한다. 특히 LT4 치료 없이 경과 관찰 중인 무증상갑

상선기능저하증 여성에서는 계획 임신의 필요성에 대해 

교육한다. (GPS)

무증상갑상선기능저하증 진단 및 진료 흐름도(Fig. 1)

무증상갑상선기능저하증은 일시적으로 발생하거나 

환경, 약물 등과 같은 외적 요인에 의해 발생할 수 있으

므로 반드시 갑상선기능검사를 반복 측정하여 지속적인 

무증상갑상선기능저하증임을 확인해야 한다. 검사 간격

은 환자의 연령과 중증도에 따라 다를 수 있으며, 추적 

시에는 예후를 예측하기 위해 TPO 항체를 같이 측정하

여 자가면역갑상선염의 동반 여부를 확인한다. 

지속적인 무증상갑상선기능저하증으로 확인된 경우

에는 환자의 연령과 동반질환을 고려하여 치료방침을 

결정한다. 고령(≥70세)에서는 치료 없이 경과 관찰이 

원칙이며, 특히 경증(TSH 6.8-10 mIU/L)에서는 LT4 치

료의 이득이 없으므로 권고되지 않는다. 반대로 성인

(＜70세)에서는 LT4 치료가 권장되는데 특히 중증(TSH 

＞10 mIU/L)에서는 심혈관질환의 위험성을 줄이기 위

해 적극적인 투약이 권고된다. 그 외에도 TSH가 지속적

으로 상승하거나, 만성갑상선염이나 갑상선종이 동반되

거나 갑상선엽절제술을 받은 경우 등 현성 갑상선기능

저하증으로 진행할 가능성이 높다고 예측되는 경우에는 

LT4 치료를 고려한다. 

 II. 상황별 TSH의 참고치를 
구분하는 것이 필요한가?

1) 무증상갑상선기능저하증 진단을 위한 TSH 참고치는 갑

상선질환이 없는 일반인을 대상으로 조사된 각 지역, 연

령별 자료에 근거한 값을 사용한다. (Strong, Moderate)

2) 우리나라의 TSH 참고치는 2015년 국민건강영양조사 결과

에 근거한 0.6-6.8 mIU/L를 사용한다. (Strong, Moderate) 

단, TSH 측정 kit에 따라 측정값의 차이가 있으므로 이를 

고려하여 적용한다.

3) 무증상갑상선기능저하증은 TSH의 범위에 따라 경증

(TSH 6.8-10 mIU/L)과 중증(TSH ＞10 mIU/L)으로 나

누며, 연령에 따른 갑상선호르몬의 영향이 상이하므로 70

세를 기준으로 성인과 고령으로 나눈다. (Strong, Moderate)
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Fig. 1. 무증상갑상선기능저하증 진료지침 흐름도.

Table 2. 한국인 기준집단(reference population)*에서 혈중 TSH 농도 분포(mIU/L)13) 

Age 
(year)

All Male Female

Mean
Percentile

Mean
Percentile

Mean
Percentile

2.5 Median 97.5 2.5 Median 97.5 2.5 Median 97.5

10-19 2.33 0.63 2.45 7.37 2.44 0.75 2.47 6.92 2.31 0.57 2.39 7.47
20-29 2.15 0.67 2.25 6.05 2.13 0.66 2.22 6.09 2.22 0.67 2.26 6.00
30-39 2.05 0.61 2.07 6.42 2.00 0.68 2.04 6.05 2.12 0.50 2.17 6.54
40-49 2.04 0.58 2.09 6.20 1.94 0.59 1.97 5.96 2.16 0.55 2.20 7.20
50-59 2.20 0.49 2.30 8.11 2.06 0.53 2.08 7.02 2.38 0.42 2.56 9.19
60-69 2.17 0.56 2.21 7.77 2.07 0.53 2.13 7.35 2.26 0.56 2.28 7.87
＞70 2.32 0.42 2.28 6.68 2.18 0.28 2.04 6.53 2.48 0.44 2.42 6.80

*기준집단(reference population): 갑상선질환이 없고, 갑상선질환의 가족력이 없으며 갑상선자가항체 음성이고 현재 임신 중이 아닌 
상태의 인구집단 

혈중 TSH의 참고치는 대상 집단의 기저 갑상선질환

이 없는 건강인 집단의 95%가 포함되는 TSH 농도로 결

정한다. 일반적으로 TSH 농도는 여성에서 높고, 나이가 

증가할수록, Caucasian보다 아시아인에서 높고, 요오드 

섭취가 많을수록 높다.6-12) 연령이 증가할수록 TSH가 높

아지므로 무증상갑상선기능저하증의 유병률은 고령 인

구에서 8-18%까지 높아지는데, 고령의 환자는 심혈관질

환이나 골다공증 등의 LT4 치료에 따른 부정적인 영향

을 받을 수 있는 동반질환을 가지는 경우가 많아 LT4 

치료에 대해 신중해야 한다. 특히 고령화 사회로 급격히 

변모하는 우리나라의 현실을 감안하여 본 TF는 무증상

갑상선기능저하증 진단을 위한 혈중 TSH의 참고치를 

국내 자료를 바탕으로 제시하고 연령별로 치료 방침을 

세분화하는 것이 바람직하다는 데 의견을 모았다.2,4) 

2013년-2015년 제6기 한국 국민건강영양조사를 바탕

으로 갑상선질환이 없는 일반인 6546명의 TSH를 분석

한 결과, 평균 TSH 농도는 2.16 mIU/L, 대상 집단의 

2.5-97.5%의 TSH 농도에 해당하는 참고치는 0.62-6.86 

mIU/L였다. 여성의 평균 TSH 농도는 2.24 mIU/L로 남

성 평균 2.09 mIU/L보다 높았으며, 연령에 따른 분포는 

10대와 70대 이상에서 가장 높고 40대에서 가장 낮은 U

자형이었다(Table 2).10,13) 단일기관 약 2만 명의 건강검

진 자료를 후향적으로 분석한 다른 연구에서도 평균 

TSH 농도는 2.38 mIU/L, TSH의 참고치는 0.73-7.06 

mIU/L로 보고하였다.14) 또한 안성지역에 거주하는 3021

명을 12년간 전향적으로 관찰한 코호트 연구에서 TSH

가 6.57 mIU 초과인 경우 관찰 8년 차부터 심혈관질환의 

유병률과 사망률이 증가함을 보고하였다.15) 즉, 혈중 

TSH 4.0-6.5 mIU/L의 환자들은 수년이 지나도 건강 효

과에 악영향을 받지 않았다.

보고된 연구결과들에 따르면 한국인의 혈중 TSH 분

포는 두 가지 특이점을 가진다. 첫 번째, 한국인 혈중 

TSH 농도의 상한선은 다른 나라에 비해 높다. 다른 나

라의 혈중 TSH 상한선이 4-5 mIU/L인데 비해16-18) 국내 

혈중 TSH의 상한선은 모두 6-7 mIU/L였다(Table 3). 또

한 TSH 4-7 mIU/L인 환자들은 시간이 지나도 갑상선기
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Table 3. 한국인 정상 혈중 TSH 농도 범위에 관한 국내 연구

자료 제6기 국민건강영양조사 건강검진(아산병원) 안성, KLoSHA 코호트 건강검진(영남대병원)

연도 2017 2014 2010 2008
대상자 수 6,564 5,778 3,399 (안성) 

940 (KLoSHA)
1,591

TSH 평균값 (또는 중앙값), 
mIU/L

2.23 (IQR, 1.55-3.18) 2.38 (95%신뢰구간, 
0.72-7.79)

2.53±3.31 (안성)
3.49±7.12 (KLoSHA)

1.37±1.95

TSH 기준치(2.5-97.5%), 
mIU/L

0.62-6.86 0.73-7.06 NA 0.38-4.35 (남성)
0.35-6.42 (여성)

참고문헌 10,13 14 20 8

IQR: interquartile range, KLoSHA: The Korean Longitudinal Study on Health and Aging, NA: not available
Mean±standard deviation. 

능저하증 관련 임상적 유의성이 발생하지 않은 점을 고

려하면 적극적인 진단과 치료보다는 경과 관찰을 우선

적으로 하는 것이 적절하다.

 두 번째로, 다른 나라와 다르게 연령에 따른 변화가 

선형적이지 않고 U자형이라는 점이다. 이는 우리나라의 

요오드 섭취 형태와 연관성이 높다. 우리나라는 고요오

드 섭취 국가로, 소변 요오드양으로 대변되는 요오드 섭

취량과 TSH는 강한 양의 상관관계가 있다.13) 한국인 

TSH 농도를 연령별로 살펴보면, 40대에서 최저점을 보

이다가 이후에는 점차 증가하는 양상을 보이고 있으

며,19) 국내 코호트 연구에서도 고령에서 갑상선기능저하

증의 유병률이 높아지는 등20) 연령 증가에 따른 혈중 

TSH 농도 증가는 뚜렷하다. 요오드 섭취가 많은 다른 

나라의 연구에서도 연령에 따라 TSH 농도가 선형적으

로 변하지는 않는다고 보고된 바 있다.21) 이를 종합하여 

본 지침에서는 한국 국민영양조사 결과에 근거하여 혈

중 TSH의 참고치를 0.6-6.8 mIU/L로 새롭게 제안하였

다. 단, 임상적 유용성을 고려하여 연령별, 성별 참고치

를 구분하지는 않았다. 

새롭게 제안된 TSH 참고치는 전국적으로 5000명 이

상의 기준 집단(reference population)에서 단일한 검사법

(전기화학발광 면역분석법; electrochemiluminescence im-

munoassay, Roche Diagnostics, Mannheim, Germany)을 

통해 얻어진 TSH 결과에 근거한다. 기준 집단은 갑상선

질환 및 가족력이 없으며 갑상선자가항체 음성이고 현

재 임신 중이 아닌 상태로 정의하였으며, 이로써 TSH 

측정값에 영향을 미칠 수 있는 요인을 최소화하였다. 그

러나 근거 문헌과 다른 측정법 또는 다른 제조회사의 

kit를 사용하는 경우, 측정 결과에 일부 차이가 나타날 

수 있으므로, kit에 따른 변환값의 적용이 고려되어야 한

다.22) 향후 측정법 간 차이를 표준화하는 방법이 고안되

고, 이에 근거한 대규모 전향적 연구가 이루어지면 이러

한 제한점을 극복할 수 있을 것으로 기대한다.

무증상갑상선기능저하증은 TSH의 범위에 따라 경증

(TSH 6.8-10 mIU/L)과 중증(TSH ＞10 mIU/L)으로 나

뉘는데, 무증상갑상선기능저하증의 90%가 경증에 해당

한다.7) 다만, 혈중 TSH 농도는 여러 상황에 따라 변동폭

이 큼에 주의해야 한다. 기본적으로 TSH 분비에 일중변

동이 있어 이른 오후에 최저치를 보이고 저녁과 밤에 높

아진다.23,24) 또한 TSH 농도는 일과성 갑상선염 등의 질

환이나 약제, 수면 습관, 운동, 우울증, 체형에 따라서도 

영향을 받는다.25) 그러므로 TSH가 정확하게 측정되었

는지 검토하고, 충분한 간격을 두고 재측정하여 TSH 상

승이 지속적인지 반드시 확인하여야 한다.

TSH 측정 간격은 TSH의 범위와 환자의 상태에 따라 

달리 정한다. 일반적으로 6개월 내 재측정할 것을 권유

하며,4,26) 경증의 경우에는 더 늦게, 중증의 경우에는 더 

일찍 검사해 볼 수 있다.27) 

III. 현성 갑상선기능저하증으로 
진행하는 빈도와 위험인자는?

1) 처음 발견된 무증상갑상선기능저하증은 치료 여부를 결정

하기 위해 TSH 추적검사를 시행한다. (Strong, Moderate) 

- 임상적 고려 사항: 처음 발견 2-3개월 후 추적검사를 고

려한다.

2) 무증상갑상선기능저하증의 경과를 예측하기 위해 갑상선

과산화효소(thyroperoxidase, TPO) 항체를 측정한다. (Strong, 

Moderate) 

3) 진단 당시 높은 TSH 및 낮은 free T4, TPO 항체 양성, 

추적검사에서 2배 이상 상승하는 TSH, 여성, 갑상선염 등

이 현성 갑상선기능저하증으로 진행하는 위험인자이므로, 

이를 고려한 추적검사 및 치료가 필요할 수 있다. (Weak, 

Moderate)
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Table 4. 무증상갑상선기능저하증의 원인

갑상선질환
  - 만성 자가면역갑상선염(하시모토 갑상선염)
  - 침윤성 갑상선염(아밀로이드증, 사르코이드증, 일차 갑상선림프종, 리이델 갑상선염)
  - 일과성 갑상선염(아급성, 무통성, 산후 갑상선염)
  - 현성갑상선질환에서 부적절한 LT4 치료: 약물용량의 부적절, 약물순응도 저하, LT4 흡수감소(철분, 칼슘, 콜레스티라민, 식품섬유 

등), T4대사 증가(페니토인, 카바마제핀, 페노바비탈 등)
  - 갑상선무형성증
비갑상선질환
  - 정상 갑상선기능질병증후군(sick euthyroid syndrome)의 회복기
  - 부신피질저하
  - 만성신부전
  - 두경부 악성종양 
  - 심한비만 (체질량지수 ＞40 kg/m2)
  - 중추갑상선기능저하증 혹은 중추갑상선기능항진증
  - 갑상선호르몬저항증후군 
약제 
  - 요오드 조영제, 아미오다론, 리튬, 타이로신인산화효소수용체억제제, 인터페론알파, 혹은 면역관문억제제(ipilimumab, 

pembrolizumab 등) 
요오드 섭취의 결핍 또는 과잉
Others 
  - 고령
  - 계절 변화(겨울) 및 일중 변화
  - 측정 방법에 따른 차이 
  - TSH 측정 길항 작용(이종친화항체, 류마티스 인자, 비오틴, macro-TSH, 혹은 TSH 아형 이상 등) 

TSH: thyroid-stimulating hormone

무증상갑상선기능저하증의 유병률

무증상갑상선기능저하증의 유병률은 인구집단의 나

이, 성별, 인종, 지역은 물론 TSH 측정 방법에 따라서도 

다양해서,28) 4-20%로 알려져 있고,29) 한국인 유병률은 

TSH 4.0 mIU/L를 참고치로 하였을 때 0.2-17.3%로 보고

되었다.12,28,30) 건강검진 데이터를 분석한 연구에서 무증

상갑상선기능저하증의 유병률은 0.1%에서 5.0%였으나, 

대규모 인구 집단 코호트를 기반으로 한 한국인유전체

역학조사사업(Korean Genome and Epidemiology Study, 

KoGES)에서는 40-70세 성인에서 11.7%, 지역사회 기반 

코호트 연구(Korean Longitudinal Study on Health and 

Aging, KLoSHA)에서는 65세 이상 성인에서 17.3%의 유

병률을 보였다.20) 또한 제6기 국민건강영양조사 기반 관

찰연구에서는 유병률이 3.1% (남성 2.26%, 여성 4.04%)

였고, 여성이거나, 고령인 경우 유병률이 증가하였다.10) 

무증상갑상선기능저하증의 유병률은 일반적으로 요

오드 과잉 섭취 지역에서 높다.31) 한국인 국민건강영양

조사 자료의 6564명의 요중 요오드 농도를 분석한 결과28) 

평균 요오드 섭취량은 299.3 μg/L (사분위수 범위, 158.8- 

699.8 μg/L)로, WHO에서 제안하는 요오드 권장 섭취량

(적정 수준: 100-199 μg/L)32)을 크게 상회하였다. 요오드 

권장 섭취량을 초과하는 사람이 66.3%였으며33,34) 요오드 

과잉섭취는 무증상갑상선기능저하증 및 현성 갑상선기

능저하증 발병과 연관되었다.28) 

무증상갑상선기능저하증의 원인

무증상갑상선기능저하증의 원인으로 자가면역갑상선

염, 현성 갑상선기능저하증인데 갑상선호르몬제 복용이 

불충분한 경우, 갑상선엽절제술, 방사성요오드 치료, 경

부 방사선치료, 일과성 갑상선염, 약제, 요오드 과잉 섭

취, 생리학적 변화 등이 있다.35-38) 기저 갑상선질환으로

는 하시모토 갑상선염, 아밀로이드증, 사르코이드증(sar-

coidosis), 혈색소침착증(hemochromatosis), 리이델갑상선

염(Riedel thyroiditis), 피부경화증(scleroderma) 등에 의

한 침윤성 갑상선염, 갑상선 무형성증 등이 원인질환이 

될 수 있다. 

원인 약제로는 요오드 포함 조영제, 아미오다론, 리튬, 

타이로신키나제억제제(tyrosine kinase inhibitor; sunitinib, 

sorafenib, lenvatinib, cabozantinib 등), 인터페론 알파, 혹은 

면역관문억제제(immune checkpoint inhibitor; ipilimumab, 

pembrolizumab) 등이 알려져 있다.35-41) 요오드 섭취량은 

결핍 혹은 과잉 모두 무증상갑상선기능저하증을 일으킬 

수 있는데, 우리나라에서 무증상갑상선기능저하증 환자 



Hyun Kyung Chung, et al

www.ijthyroid.org 39

Table 5. 현성 갑상선기능저하증으로 진행하는 위험인자

높은 혈중 TSH 농도 
혈중 TSH 농도의 지속적인 상승
갑상선종대 
TPO 항체, 갑상선글로불린 항체 양성
여성
혈당 이상
이상지질혈증
비만 
고혈압
심방세동
신장질환
아미오다론 약제 투약 

TPO: thyroperoxidase, TSH: thyroid-stimulating hormone 

64명에서 시행한 전향적 연구결과 1일 평균 요오드 섭취

량은 290.61 μg으로 요오드 과잉 상태였고, 이들에게 요

오드 섭취를 제한하자 48.5%의 환자에서 갑상선 기능이 

정상화되었다.42) 

생리학적 변화로는 계절의 변화, 비갑상선 질환의 회

복기, 아급성갑상선염이나 무통성갑상선염, 산후갑상선

염의 회복기에도 관찰된다. 그 외에 이종친화항체, 류마

티스 인자, 비오틴, macro-TSH, 혹은 TSH 아형 이상에 

의한 TSH 측정 방법에 따른 차이, 중추갑상선기능저하

증 혹은 항진증, 갑상선호르몬저항증후군, 신기능 이상, 

부신피질호르몬부족, 비만, 고령 등이 있다(Table 4).35,37,38)

무증상갑상선기능저하증에서 현성 갑상선기능저하증으로 

진행하는 위험인자

무증상갑상선기능저하증의 추적관찰과 치료에 있어 

가장 중요한 점은 현성 갑상선기능저하증으로 진행 여

부이다. 무증상갑상선기능저하증에서 현성으로 진행하

는 데는 다양한 인자들이 관련된다.28,43) 먼저 무증상갑상

선기능저하증 자체가 현성 갑상선기능저하증으로의 진

행 위험 인자이며, 무증상갑상선기능저하증 환자는 정

상 갑상선기능 환자에 비하여 5년 이내 현성 갑상선기능

저하증이 될 확률이 10배 정도 높으며,44) 이환율은 5년 

추적관찰 시 2.0-3.4%, 10년 이상 추적관찰 시 33-55%이

다.45) 

현성 갑상선기능저하증으로 진행되는 잘 알려진 위험

인자로는 TPO 항체 양성,11,26,46-50) 첫 진단 시 낮은 free 

T4 혹은 높은 TSH 농도(TSH ≥10 mIU/L), 추적관찰 

시 TSH의 2배 이상 상승, 여성, 갑상선 초음파에서 에코

저하 혹은 염증 소견이 있는 경우이다.11,26,44,45,47,50-53) 이처

럼 현성 갑상선기능저하증으로 진행 위험이 높은 환자

의 경우에는 추적검사를 소홀히 하지 않도록 해야 하며, 

특히 TSH 20 mIU/L 이상으로 증가하거나 갑상선엽절

제술의 과거력이나 만성갑상선염의 병력이 있어 현성 

갑상선기능저하증의 진행이 예상되는 경우에는 LT4 치

료를 고려해야 한다. 

그 밖의 위험인자로는 고령, 갑상선종, 경부 방사선치

료 병력, 요오드 과잉 섭취, 고혈당(식후 2시간 혈당 

≥200 mg/dL), 높은 콜레스테롤(총콜레스테롤 ≥240 

mg/dL), 높은 중성지방(중성지방 ≥200 mg/dL), 2단계 

비만(체질량지수 ＞30 kg/m2), 고혈압, 심방세동, 신장질

환, 아미오다론 투약 등이 알려져 있다(Table 5).26,47,48,50,54)

무증상갑상선기능저하증의 진단 시 갑상선 자가항체의 

측정

TPO 항체, 갑상선글로불린 항체의 측정은 갑상선 자

가면역에 가장 민감한 혈청학적 검사이다. 특히 TPO 항

체 양성인 경우는 음성에 비해 현성 갑상선기능저하증

으로의 이환율이 2배 이상인 것으로 알려져 있기 때문에 

무증상갑상선기능저하증 환자 첫 내원 시 측정이 필요

하다.50) 다만, TPO 항체 혈청 농도는 시간 경과에 따라 

감소할 수 있기에 자가항체의 반복 측정이 추가적인 정

보를 제공하지는 않는다.4) 일부 무증상갑상선기능저하

증 환자에서 TPO 항체 음성, 갑상선글로불린 항체 양성

을 보이는 경우가 있기 때문에 갑상선글로불린 항체 측

정도 도움이 된다.45,54,55) 또한 무증상갑상선기능저하증 

환자의 약 20%에서는 TPO 및 갑상선글로불린 항체가 

모두 검출되지 않는데, 이러한 환자에 갑상선 초음파를 

시행했을 때 갑상선 실질 에코의 증가 및 감소, 거친 표

면, 전후 방향(anteroposterior) 길이의 증가 혹은 감소, 

marginal nodularity, micro-nodulation 등의 소견은 자가

면역갑상선염을 조기에 진단할 수 있는 증거를 제공하

므로,45,50,52) 필요시 갑상선 초음파검사를 시행하는 것도 

무증상갑상선기능저하증의 예후를 예측하는 데 도움이 

된다.  
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IV. 무증상갑상선기능저하증은 
심혈관대사질환에 부정적 영향을 

미치는가?

1) 성인(＜70세)에서 경증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 심혈관질환이 동반되어도 일반적으로 권고하

지 않는다. (Weak, Moderate) 

2) 성인(＜70세)에서 중증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 기저 관상동맥질환 또는 심부전이 동반되어 

있는 경우 시행한다. (Strong, Moderate)

3) 고령(≥70세)에서 경증 무증상갑상선기능저하증에 대해 

LT4 치료를 시행하지 않는다. (Strong, High)

4) 고령(≥70세)에서 중증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 심혈관질환이 동반되어도 일반적으로 권고하

지 않는다. (Weak, Moderate) 

5) 무증상갑상선기능저하증에서 대사증후군 및 비만 치료 목

적으로 LT4 치료를 시행하지 않는다. (Strong, Moderate)

6) 중증(TSH ＞10 mIU/L) 무증상갑상선기능저하증이 이상

지질혈증과 동반된 경우 성인(＜70세)에서는 이상지질혈

증의 개선 목적으로 LT4 치료를 고려할 수 있다. (Weak, 

Moderate)

무증상갑상선기능저하증과 심혈관 및 대사질환과의 

연관성에 대해서는 최근 많은 연구들이 연령에 따라 서

로 다른 결과를 보고하고 있다(Table 6).

심혈관질환

무증상갑상선기능저하증은 좌심실 확장 기능장애뿐만 

아니라 안정 및 운동시의 좌심실 수축 기능 감소와 관련 

있으며,56-58) 혈관저항의 증가, 동맥혈관의 경직, 혈관내피

기능장애 및 죽상동맥경화증과 같은 혈관 이상의 위험을 

높인다.59-63) 또한, RCT를 포함한 여러 중재연구에서 무증

상갑상선기능저하증에 대한 LT4 치료가 심혈관 구조 및 

기능 표지자들을 개선하였다.60,62,63) 이는 무증상갑상선기

능저하증으로 인한 심근기능저하, 대사 지표 및 혈관 기

능의 변화가 주요 심혈관질환의 위험성을 증가시키고, 

LT4 치료는 그 위험성을 낮출 수 있음을 의미한다.

최근 대규모 코호트 연구를 포함한 메타분석 결과들

은 특정 연령에서 특정 심질환과 무증상갑상선기능저하

증의 연관성을 보고하였다. 75,000명 이상의 참가자가 

포함된 Thyroid Studies Collaboration 코호트 연구64-67)의 

메타분석에서는 무증상갑상선기능저하증과 심방세동,67) 

심부전,66) 뇌졸중,65) 관상동맥질환,64) 심혈관질환에 의한 

사망64) 및 전체 사망률64)의 증가와의 연관성은 입증하지 

못하였지만, TSH ＞10 mIU/L의 중증 무증상갑상선기

능저하증 환자에서는 심부전, 관상동맥질환, 관상동맥질

환으로 인한 사망의 위험도가 정상 대비 유의하게 상승

하였다.64,66) 또한 후향적 코호트 연구 35개를 포함한 메

타분석은 무증상갑상선기능저하증에서 심혈관질환의 

위험도가 1.33배 상승하는 것으로 보고하였고, 이러한 

경향은 심혈관질환 고위험군에서 두드러졌으나, 65세 이

상에서는 유의하게 증가하지 않았다.68) 

무증상갑상선기능저하증의 LT4 치료 효과에 대한 대

규모 RCT는 고령 인구에서 시행되었는데, 대표적으로 두 

연구를 들 수 있다. 첫 번째로 TRUST (Thyroid Hormone 

replacement for Untreated Older Adults with Subclinical 

Hypothyroidism)69) 연구는 총 737명의 65세 이상의 무증

상갑상선기능저하증 환자(평균 연령 74.4세, 평균 기저 

TSH 6.4 mIU/L)들을 모집하여 LT4 치료군(용량 중앙

값 50 μg/일)과 위약군으로 나누었는데, 중재 1년 후 심

혈관질환 발생률에 차이가 없었다. 더불어 2019년에 발

표한 80세 이상 고령 무증상갑상선기능저하증 환자 251

명을 대상으로 한 RCT인 IEMO (Institute for Evidence 

based Medicine in Old age)에서도 LT4 치료는 심혈관질

환 및 전체 사망을 감소시키지 않았다.70) 따라서 70세 이

상의 고령의 경증 무증상갑상선기능저하증 환자에서는 

LT4 치료를 권고하지 않으며, 중증 무증상갑상선기능저

하증에서도 심혈관질환의 치료 목적으로 LT4 치료를 권

고할 만한 연구결과가 부족하여 일반적으로 권고되지 

않는다. 

성인 무증상갑상선기능저하증을 대상으로 진행된 

RCT는 현재까지 없지만, 후향적 연구와 메타분석 연구

에서는 LT4 치료가 전체 사망률71,72)과 심혈관질환 연관 

사망률,71) 그리고 허혈성 심질환73)의 위험성을 낮추었다. 

따라서 70세 미만 성인의 경우, 경증 무증상갑상선기능

저하증에서는 심혈관질환의 치료 목적으로 LT4 치료를 

권고하지 않으나, 기저 심혈관질환이 동반된 중증 무증

상기능저하증에서는 심혈관질환 예후 향상을 위해 LT4 

치료를 고려할 수 있다.

 현재까지 무증상갑상선기능저하증과 사망과의 연관

성에 관해서는 대규모 RCT 결과가 없을 뿐 아니라, 후

향적 연구나 코호트 연구 결과들도 일관된 경향성이 부

족하다.64,68,70,74) 다만, 최근 발표된 9020명의 미국 국민건

강영양조사에서는 무증상갑상선기능저하증을 포함하여 

TSH 상승은 전체 사망위험 증가와 관련이 있었으며, 무

증상갑상선기능저하증 환자에서 심혈관질환이 전체 사
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Table 6. 무증상갑상선기능저하증 환자의 심혈관대사질환 위험을 분석한 메타분석 결과 요약 

대상자 수
(코호트 수)

대상자 연령 
범위

여성비율
(%)

TSH 범위
(mIU/L)

무증상갑상선기능
저하증 검사건수/

전체 참가자수

위험도
(95%신뢰구간)

참고 
문헌

심혈관질환
  심방세동 3,765 (11) 46-85 52 4.5-6.9

7.0-9.9
10.0-19.9

149/1,365
43/377
22/189

0.91 (0.71-1.14)
0.95 (0.68-1.33)
0.93 (0.60-1.44)

67

  심부전 24,742 (6) 58-75 54 4.5-19.9
10.0-19.9

250/2,068
40/224

1.22 (0.93-1.59)
1.59 (1.15-2.19)

66

  뇌졸중 37,842 (17) 46-85 51 4.5-19.9 246/2,592 0.97 (0.77-1.22) 65
  관상동맥질환 25,977 (7) 46-85 52 4.5-19.9

10.0-19.9
430/2,020

70/235
1.18 (0.99-1.40)
1.89 (1.22-2.82)

64

  치명적 심혈관질환 283,578 (27) NA NA NA 21,176/555,530 Mean age ＜65; 
1.54 (1.21-1.96)

Mean age ≥65; 
1.07 (0.97-1.18)

68

사망
  심혈관 사망 54,301 (10) 46-85 60 4.5-19.9

10.0-19.9
210/3,348

28/333
1.15 (0.99-1.34)
1.54 (1.07-2.23)

64

  전체 사망 55,287 (11) 46-85 60 4.5-19.9 915/3,450 1.13 (0.98-1.29) 64
532,332 (27) NA NA NA 21,176/555,530 Mean age ＜65; 

1.28 (1.10-1.48)
Mean age ≥65; 

1.13 (0.97-1.33)

68

대사증후군 79,727 (18) 46.7±10.9 46 NA NA 1.28 (1.19-1.39) 83
이상지질혈증 가중평균차이(95% 

신뢰구간)
  총콜레스테롤 41,177 (15) 55.7±18.8 59-60 NA NA 12.17 (7.79-16.54) 85

13.19 (4.92-21.46)  중성지방 42,562 (16) 55.1±18.5
  HDL-콜레스테롤 42,562 (16) 55.3±18.6 −0.50 (−1.90-0.89)
  LDL-콜레스테롤 41,177 (15) 55.9±18.9 7.01 (3.95-10.06)

NA: not available 
Mean±standard deviation. 

망의 14.3%에 기여하는 것으로 보고하였다.74) 하지만 대

규모 RCT 및 국내 연구 결과의 부족으로 무증상갑상선

기능저하증 환자에서 사망률 개선의 목적으로의 LT4 치

료는 권고하지 않는다. 

대사증후군 및 비만 

갑상선기능저하증은 체중 증가는 물론 대사증후군의 

위험을 높인다. 비만 인구에 대한 코호트 연구에서도 

TSH와 체중은 양의 상관관계가 확인되었고75,76) 두 개의 

중요한 종단연구에서 TSH 증가는 체질량지수 증가와 

연관되었다.77,78) 또한 위우회술과 같은 비만수술(baria-

tric surgery) 후 상당한 체중 감소가 TSH 수치 감소와 

연관됨이 보고되었으며79-82) 최근 메타분석에도 무증상

갑상선기능저하증 환자에서 대사증후군의 승산비(오즈

비, odds ratio)가 정상 갑상선기능 대비 1.39배 높았다.83) 

다만, 65세 이상의 고령 무증상갑상선기능저하증 환

자를 대상으로 진행한 TRUST 연구에서 LT4 치료는 체

질량지수 및 허리둘레를 감소시키지 못하였고,69) LT4 

치료가 비만 및 대사증후군을 개선한다는 대규모 RCT 

결과가 없으므로, 현 시점에서는 이들 질환의 개선목적

으로 LT4 치료를 권고하지 않는다. 

이상지질혈증 

무증상갑상선기능저하증은 이상지질혈증의 위험성을 

높이나, LT4 치료의 효과에 대해서는 논란의 여지가 있

다. 한 대규모 역학연구에서 혈중 TSH와 이상지질혈증

이 선형 상관관계를 가지며, 무증상갑상선기능저하증에

서는 현성 갑상선기능저하증과 정상의 중간 정도로 총 

콜레스테롤과 LDL 콜레스테롤이 상승하였다.6) EPIC- 

Norfolk 전향적 연구에서는 무증상갑상선기능저하증 여

성에서만 총 콜레스테롤, LDL 콜레스테롤 및 중성지방 

상승이 관찰되어 무증상갑상선기능저하증의 혈청 지질
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에 대한 영향은 성별에 따라 다를 수도 있음을 확인하였

다.84) 최근 발표된 메타분석 연구는 무증상갑상선기능저

하증 환자에서 정상 갑상선기능 인구 대비 총 콜레스테

롤, LDL 콜레스테롤 및 중성지방 농도가 상승하였으나 

HDL 콜레스테롤과는 관련성이 없었다고 발표하였다.85) 

소규모 RCT에서 무증상갑상선기능저하증 환자 대상 

LT4 치료가 총 콜레스테롤 및 LDL 콜레스테롤을 감소

시켰고60,86-88) 특히 TSH ＞12 mIU/L의 성인 중증 무증

상갑상선기능저하증 환자에서 그 효과가 뚜렷하였다. 

또한 최근 발표된 메타분석 및 체계적 문헌고찰 연구에

서 LT4 치료가 총 콜레스테롤 및 LDL 콜레스테롤을 각

각 11.2 mg/dL, 8.5 mg/dL 낮추었다.89,90) 이러한 결과를 

바탕으로, 성인 중증 무증상갑상선기능저하증에서는 고

지혈증 개선의 목적으로 LT4 치료를 고려할 수 있다. 

그러나 경증 무증상갑상선기능저하증에서 이상지질혈

증 치료를 위한 LT4 치료 효과에 대해서는 상이한 결과

를 보이고 있어,86,89) 본 진료지침에서는 경증 무증상갑상

선기능저하증 환자에게 이상지질혈증 개선을 위한 LT4

의 치료를 권고하지 않는다.  

V. 무증상갑상선기능저하증은 심리 
및 인지기능에 부정적 영향을 

미치는가?

1) 성인(＜70세) 무증상갑상선기능저하증에서 우울증을 개선

하기 위한 LT4 치료는 일반적으로 권고하지 않는다. 

(Weak, Low)

2) 고령(≥70세) 무증상갑상선기능저하증에서 인지기능을 개

선하기 위한 LT4 치료는 일반적으로 권고하지 않는다. 

(Weak, Moderate)

우울증

무증상갑상선기능저하증은 우울증의 위험을 높이나 

LT4 치료에 의한 개선효과는 뚜렷하지 않다. 25개의 관

찰연구를 종합한 메타분석에서 무증상갑상선기능저하

증은 우울증 진단 또는 주요 우울증상과 미약하지만 유

의한 연관(승산비 1.13, 95% 신뢰구간 1.01-1.28)을 보였

다.91) 다른 메타분석에서도 무증상갑상선기능저하증은 

우울 증상과 유의한 연관성(상대위험도 2.35, 95% 신뢰

구간 1.84-3.02)이 있었다.92) 다만, 60세 미만 무증상갑상

선기능저하증 환자에서는 우울증 진단 위험도가 3.8배

(95% 신뢰구간 1.02-14.18) 증가하고 주요 우울 증상도 

증가한 반면, 60세 이상의 경우에는 우울증 진단과 주요 

우울 증상 모두 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않아 

연령에 따른 차이가 있음이 알려졌다.93)

LT4 치료가 무증상갑상선기능저하증 환자에서의 우울 

증상 개선에 도움이 되는지 확인하기 위해 4개의 RCT가 

시행되었는데, 60-100명의 비교적 작은 규모의 연구였지

만 LT4 치료가 우울 증상을 유의하게 개선하지 못하였

다. 또한 이들 연구들의 메타분석 결과 역시 대조군 대비

하여 유의한 효과가 관찰되지 않았다.94) 즉, 무증상갑상선

기능저하증은 우울증과 연관성을 보였고, 연령에 따른 차

이가 있었지만, LT4 치료의 효과는 입증되지 않았다. 따

라서 무증상갑상선기능저하증에 동반된 우울 증상을 개

선하기 위한 목적으로 LT4 치료는 권고되지 않는다.

인지기능과 치매

현성 갑상선기능저하증은 인지기능 저하와 연관되나, 

무증상갑상선기능저하증은 인지기능 저하 또는 치매 발

생과 유의한 연관성이 없다. 무증상갑상선기능저하증과 

인지기능의 연관성은 대부분 60-70세 이상을 대상으로 

연구되었는데, 지역사회 고령 환자를 대상으로 한 단면 

연구에서 무증상갑상선기능저하증은 경도인지장애(mild 

cognitive impairment)와 유의한 연관성이 없었고,95) 전향

적 코호트 연구들을 종합한 메타분석에서도 무증상갑상

선기능저하증은 치매 진단이나 MMSE (mini-mental state 

examination) 점수 감소와 연관성이 없었다.96) 최근 각 환

자의 개별 데이터를 취합하여 통합 분석(pooled analysis)

한 전향적 관찰연구에서 전체 인지기능, 실행력, 기억력 

모두 무증상갑상선기능저하증 환자와 정상 갑상선기능 

환자 간에 차이가 없었다.97) 다만, 한 메타분석 연구에서 

무증상갑상선기능저하증은 인지기능 저하와 유의한 상

관성이 없었으나 75세 미만에 국한해서 분석하면 치매 

상대 위험도가 1.81배(95% 신뢰구간 1.43-2.28) 증가하였

다.98) 즉, 고령에서 무증상갑상선기능저하증과 치매 및 

인지기능 저하와의 연관성이 일부 연구에서 보고되었으

나 전체적으로는 관련성이 입증되지 못하였고, 비교적 

젊은 성인에서의 연구 결과는 부족하다.

고령의 무증상갑상선기능저하증 환자에게 LT4 치료

가 인지기능 개선에 도움이 되는지에 대해 4개의 RCT가 

시행되었다. 이들 연구 중 가장 대규모 연구는 TRUST 

연구로 LT4 치료군과 대조군 간 인지기능 개선에 유의

한 차이가 없었다.69) 그 외 연구에서도 LT4 치료는 대조

군 대비 유의한 효과를 보이지 않았고, 이들 연구의 메타

분석 결과 역시 유의한 차이가 없어 인지기능 개선을 위

한 LT4 치료는 권고되지 않는다.94) 
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VI. 갑상선호르몬 치료가 
갑상선기능저하증 관련 증상의 호전에 

도움이 되는가? 

1) 성인(＜70세) 무증상갑상선기능저하증에서 갑상선기능저

하증 관련 증상의 호전을 위한 LT4 치료는 일반적으로 권

고하지 않는다. (Weak, Low) 

2) 고령(≥70세) 무증상갑상선기능저하증에서 삶의 질 향상 

또는 갑상선기능저하증 관련 증상의 호전을 위한 LT4 치

료는 시행하지 않는다. (Strong, Moderate)

갑상선기능저하증과 관련된 증상들은 피로감, 근육 

불편감, 냉감성(cold sensitivity), 건조한 피부, 목소리 변

화, 변비 등과 같이 비특이적인 경우가 많아, 갑상선기능

저하증과의 연관성을 명확히 구분하기는 어렵다. 그럼

에도 이전 여러 진료지침에서는 연령이나 중증도뿐 아

니라 증상에 따라서도 무증상갑상선기능저하증의 치료

를 고려할 수 있다고 권고하였다.2) 일례로 2013년에 발

표된 유럽갑상선학회 진료지침에서는 경증 무증상갑상

선기능저하증 성인에서 연관 증상이 동반되는 경우에 

LT4 치료를 시행하고, 중증 무증상갑상선기능저하증에

서도 고령이면서 증상이 있는 경우에 LT4 치료를 고려

하도록 하였다.4) 그러나 이들 진료지침이 근거로 사용한 

연구들이 주로 소규모의 관찰 연구들이고 중증도에 따

른 구분이 불명확한 경우가 많아 해석에 제한을 두어야 

한다. 또한 최근 무증상갑상선기능저하증 대상 RCT 결

과들이 보고되면서 연령과 증상에 따른 치료 필요성에 

대한 개념이 변화되고 있다.

무증상갑상선기능저하증과 임상 증상의 연관성

후향적 연구들에서 정상 갑상선기능군과 비교하여 무

증상갑상선기능저하증에서 임상 증상 및 삶의 질 점수

가 유의하게 낮다고 보고되었으나, 실제 환자들의 평균 

혈중 TSH 수치가 10 mIU/L 이상임에도 중증도에 따른 

층화 분석 결과가 없었다.99) 콜로라도 지역에서 시행된 

설문지 조사 단면 연구에서도 25,865명의 참여자 중 2336명

(9.0%)이 무증상갑상선기능저하증이었는데, 더 많은 증

상과의 연관성을 보여주었다. 다만, 정상 갑상선기능군

에서도 약 1/3만이 증상이 전혀 없었으며, 나머지에서 1개 

이상의 증상을 호소하였다.6) 덴마크에서 시행된 단면 조

사연구(1997-2005)는 376명의 무증상갑상선기능저하증 

환자를 7619명의 정상 갑상선기능군과 비교하였는데, 갑

상선기능저하증과 관련된 증상 점수가 유의한 차이가 

없었고,100) 혈중 TSH 수치와 증상 사이에도 연관성이 

없었다.

무증상갑상선기능저하증 증상 호전을 위한 LT4 치료의 

연령별 효과

영국에서 시행된 무증상갑상선기능저하증 환자 100명 

대상 RCT에서 LT4 치료를 시행한 군은 위약군과 비교

하여 피로감이 낮았으나 그 외의 증상 및 삶의 질 점수

에 유의한 차이는 없었다.101) 한 메타분석 연구에서 LT4 

치료는 삶의 질 향상이나 증상 호전과 관련되지 않았

다.94) 다만, LT4 치료군과 위약군을 비교하면 증상 호전

은 유의하지 않았으나 세부 분석 결과 TSH ≥12 mIU/L

인 군에서는 증상의 호전을 보였다. 따라서 70세 미만 

무증상갑상선기능저하증 환자에서 연관 증상의 호전만

을 위한 LT4 치료는 권고되지 않는다.

고령 무증상갑상선기능저하증 환자를 대상으로 한 

TRUST 연구에서 LT4 치료군은 위약군과 비교하여 갑

상선기능저하 증상 점수 및 피로감 정도에서 유의한 차

이를 보이지 않았다.69) 80세 이상 무증상갑상선기능저하

증 환자 대상 IEMO 연구에서도 LT4 치료는 갑상선기

능저하 관련 증상과 피로감을 유의하게 개선하지 못하

였다.70) 따라서 70세 이상의 고령 환자에서 연관 증상의 

호전만을 목표로 하여 LT4 치료는 권고되지 않는다.

 이에 따라, IV. 심혈관 및 대사질환에 대한 무증상갑

상선기능저하증의 부정적 영향과 치료 적응증, V. 심리 

및 인지 기능에 대한 무증상갑상선기능저하증의 부정적 

영향과 치료 적응증과 VI. 무증상갑상선기능저하증의 

임상 증상과 치료 적응증을 종합적으로 고려하여 아래

와 같이 무증상갑상선기능저하증의 LT4 치료 기준을 요

약, 권고한다. 

무증상갑상선기능저하증의 치료 선별

1) 성인(＜70세)에서 경증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 일반적으로 권고하지 않는다. (Weak, Moderate)

2) 성인(＜70세)에서 중증 무증상갑상선기능저하증은

2-1) 기저 관상동맥질환 또는 심부전이 동반되어 있는 경우에

는 LT4 치료를 시행한다. (Strong, Moderate)

2-2) 이상지질혈증과 동반되어 있는 경우 이의 개선 목적으로 

LT4 치료를 고려할 수 있다. (Weak, Moderate)

3) 고령(≥70세)에서 경증 무증상갑상선기능저하증에 대해 

LT4 치료를 시행하지 않는다. (Strong, High)

4) 고령(≥70세)에서 중증 무증상갑상선기능저하증에 대한 

LT4 치료는 일반적으로 권고하지 않는다. (Weak, Moderate)
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VII. 갑상선호르몬 치료 시 약제 선택 
및 추적관리 방법은 무엇인가? 

1) LT4 경구투여는 무증상갑상선기능저하증의 가장 적절한 

치료방법이다. (Strong, High) 

2) LT4 필요용량은 체중과 성별에 따라 다르며, 고령 혹은 

심혈관질환 위험을 동반한 환자는 초기 12.5-25 μg/일의 

용량으로 시작하여 1-2개월 간격으로 갑상선기능검사를 

추적하여 혈중 TSH의 정상화를 목표로 용량을 조정한다. 

(Strong, Moderate) 

3) LT4 치료 중 갑상선기능이 항진 상태로 전환 시 용량의 

감량 및 중단 시도가 필요하다. (Strong, Moderate)

4) LT4 치료를 하지 않는 무증상갑상선기능저하증은 주기적

인 추적관찰을 시행하여야 하며, 적절한 검사 간격은 경증 

및 중증에 따라 결정한다. (Weak, Moderate)

무증상갑상선기능저하증 치료 시 약제의 선택과 용량

무증상갑상선기능저하증은 대부분 치료가 필요하지 

않은 경우가 많으며, 치료 시에는 경구용 LT4를 사용한

다. 여러 RCT에서 무증상갑상선기능저하증 환자에서 

LT4 치료는 정상 TSH 수치를 회복하고 유지하는 데 효

과적이었다.86,101) 적절한 LT4 용량은 상황에 따라 다르

지만, 일반적으로 12.5-50 μg/일 용량으로 시작하며 1-3

개월 간격으로 용량을 조절하여 정상 TSH에 도달하도

록 한다.2,4) 정상 TSH가 확인되면 TSH 검사 시행 주기

는 3-6개월로 연장하며, 수치가 안정된 경우에는 1년마

다 검사하면서 치료를 유지할 수 있다. 그러나 여러 관찰

연구에서 실제로 치료 중인 무증상갑상선기능저하증 환

자 중 혈중 TSH를 정상 범위로 유지하는 비율은 40-60%

로 비교적 낮게 보고된다.6,11,102) 과잉 용량이 투여되거나 

부적절한 용법으로 투여되는 경우가 적지 않으며, 그로 

인해 심혈관질환의 위험과 골다공증 및 골절의 위험이 

높아지므로 주기적인 TSH 측정을 간과하여서는 안 된

다.103)

무증상갑상선기능저하증 환자의 LT4 필요량은 환자

의 체중, 연령, 동반질환 및 사용 약물에 따라 다를 수 

있으며101,104) 체중이 증가할수록 LT4 필요량도 증가하여 

최대 1일 1.5 μg/kg까지 필요할 수 있다. 연령이 높을수

록 LT4의 용량은 작게 필요하여, 65세 이상에서 TSH를 

정상으로 유지하는데 평균 50 μg/일의 LT4가 필요했던 

것에 비해,105) 젊은 연령은 평균 68-71 μg/일이 필요하

였다.106) 약물 투여 시작 용량도 연령과 동반질환에 따라 

다르게 접근해야 한다. 이론적으로는 필요용량을 계산

하여 한 번에 투여하는 것이 비용대비 효과적일 것으로 

보이지만, 심혈관질환 특히 관상동맥질환이 있거나 고

령인 경우에는 12.5-25 μg/일로 적게 시작하여 1-2개월

마다 점차 증량하여 필요 용량에 천천히 도달하는 것이 

안전하다. 

LT4 치료를 시작하였더라도 이후 LT4를 중단할 수 

있다. 무증상갑상선기능저하증 환자에서 LT4를 중단한 

후 정상 갑상선 기능을 유지하는지에 대한 메타분석에 

따르면 약 35.6%의 환자가 약물을 중단할 수 있었다.107) 

LT4 중단을 예측하는 요인으로는 TSH＜10 mIU/L,108) 

초음파상 균질한 에코를 보이는 정상 갑상선 실질,109) 

TPO 항체 음성,110) 나이가 많을수록, 갑상선종이 없을 

때 등이다.108) 이를 종합해 보면, LT4 치료를 시작했다 

하더라도 경증의 무증상갑상선기능저하증 환자에서 

TPO 항체 음성, 초음파상 정상 갑상선 실질을 보이는 

경우에는 중단을 시도해 볼 수 있다. 

LT4 복용법 및 주의 사항 

적절한 약물 흡수를 위해 LT4는 반드시 공복에 복용

하여야 한다. 혈중 TSH를 유지하는 가장 적절한 방법은 

아침 식사 60분 전에 복용하는 것으로 알려져 있으나,111) 

독일의 한 연구는 마지막 식사 후 4시간 공복을 유지한 

상태에서 취침 전 복용하는 것도 적절하다고 보고하였

다.112) 일부 음식들은 LT4의 흡수를 방해하기도 하는데, 

우유같이 칼슘이 많이 포함되어 있는 음식과 커피, 두유 

같은 음식이 해당된다.113,114) 또한 철분이 포함된 영양제, 

제산제(H2 receptor blocker or proton pump inhibitor), 

cholestyramine, raloxifene 같은 약제,115) 심한 위축성위

염, 악성빈혈과 같은 위장관 질환과 비만수술116)도 흡수

율 저하와 연관된다. 이러한 환자들에게는 일반적인 용

량보다 더 높은 용량의 LT4를 투여하거나 비타민C 또

는 과일주스와 함께 복용하도록 하는 것이 도움이 된다. 

T4에서 T3로의 전환이 저하되면 T3가 부족하여 갑상

선기능저하증 증상이 나타날 수 있다는 이론적 배경에

서 T3/T4 복합제가 더 유용할 수 있다는 주장이 제기되

기도 하였다. 그러나, 갑상선기능저하증 환자들을 대상

으로 LT4와 T3/T4 복합제를 비교한 메타분석 연구에서 

복합제의 사용이 도움이 되지 못하였다.117) 현재까지 

LT4와 비교하여 T3/T4 복합제가 더 유용하다는 증거는 

충분하지 않기에 무증상갑상선기능저하증 환자들에게 

T3/T4 복합제의 사용은 권고되지 않는다.
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치료하지 않는 무증상갑상선기능저하증의 추적관리

무증상갑상선기능저하증은 1년에 약 5-8%에서 현성 

갑상선기능저하증으로 진행하며, 반대로 6-35%는 정상 

갑상선기능으로 회복한다. 무증상갑상선기능저하증으

로 진단된 후에는 치료를 하지 않더라도 6개월 내에 재

검사를 통해 TSH 상승이 지속되는지 확인해야 한다. 만

약, 갑상선기능이 정상으로 회복되었고 항체도 음성이

며, 갑상선 종대와 같은 갑상선질환의 다른 증거가 보이

지 않는다면 추후에 더 이상의 검사는 필요하지 않다. 

반대로 무증상갑상선기능저하증이 지속된다면 다시 한

번 LT4 치료 필요 여부를 환자 상황에 따라 결정해야 

하며 치료 없이 지속적인 경과관찰을 결정한다면 이후

에는 6개월마다 경과를 관찰할 수 있으며, 특별한 변화

를 보이지 않는다면 1년마다 경과관찰이 가능하다.  

VIII. 무증상갑상선기능저하증 
환자에게 교육할 사항은 무엇인가? 

1) 지속되는 무증상갑상선기능저하증에서 정기적인 갑상선

기능검사가 필요함을 교육한다. 치료하지 않는 경우 현성 

갑상선기능저하증으로 진행 여부를 확인하기 위해, 치료

를 시작한 경우에는 LT4 용량 조정 및 지속 복용의 필요

성을 평가하기 위해서이다. (GPS)

2) 만성 자가면역갑상선염이 의심되는 환자에게는 저요오드 

식이를 권장하고, 고요오드 함유 건강보조식품은 피하며, 

고요오드 함유 약제 복용은 주의할 것을 교육한다. (GPS)

3) 모든 가임 연령 여성에서는 임신 관련 주의 사항에 대해 

교육한다. 특히 LT4 치료 없이 경과 관찰 중인 무증상갑상

선기능저하증 여성에서는 계획 임신의 필요성에 대해 교

육한다. (GPS)

*GPS (Good Practice Statement): 바람직한 임상관리를 위한 

전문가 권고사항

무증상갑상선기능저하증이 지속되는 경우, 일반적인 

병의 경과에 대한 설명과 함께 추적검사의 필요성을 교

육하는 것이 필요하다(핵심질문 “III. 현성 갑상선기능저

하증으로 진행하는 빈도와 위험인자는?” 참고). 즉각적

인 LT4 치료가 고려되지 않는 경우라면 적절한 추적검

사 간격을 알리고, 경과 중 갑상선기능저하증으로의 진

행을 시사하는 증상이 동반될 경우 일찍 내원하도록 교

육한다. LT4 치료를 시작한 경우에는 LT4 용량의 적절

성 및 지속 투여의 필요성을 평가하기 위해 갑상선기능

에 대한 추적검사가 필요함을 교육한다. 동일 용량의 갑

상선호르몬을 장기간 갑상선기능검사 추적 없이 복용할 

경우 갑상선기능항진 상태로 전환될 위험이 있음을 알

려야 하며, 이는 특히 다약제 복용 노인과 골다공증 및 

부정맥이 동반된 환자에서 필수적이다. 

상기한 내용대로, 현성 갑상선기능저하증으로의 진행

과 연관 깊은 질환은 만성 자가면역갑상선염이다. 따라

서 가족력 및 갑상선 자가항체 역가, 초음파 소견 등에 

근거하여 만성 자가면역갑상선염이 진단되면 몇 가지 

교육이 필요하다. 첫 번째는 요오드 섭취에 대한 주의사

항이다. 고요오드 함유 음식(해조류, 해산물 등)을 지나

치게 많이 섭취하지 않도록 교육하고,118) 요오드 함유량

이 높은 건강보조식품이나 약제(예: 다시마 진액 등)는 

반드시 피하도록 한다. 두 번째는 만성 자가면역갑상선

염의 임상 경과를 이해하도록 돕고, 장기적으로 갑상선

기능과 임상 양상의 변화를 추적할 필요가 있음을 알리

도록 한다. 

자가면역갑상선염과 관련하여 가장 주목해야 하는 대

상은 가임 연령의 여성이다. 대한갑상선학회의 “2014 임

신 중 및 산후 갑상선기능질환의 진단 및 치료 권고

안”119)에서 임신 시 혈중 TSH의 적정 농도를 4.0 mIU/L

로 제시하고 있는 바, 무증상갑상선기능저하증 상태의 

임신은 태아 및 산모에게 바람직하지 않다. 따라서 임신

을 고려 중인 가임 연령 여성에서는 적절한 LT4 보충을 

통해 임신 중 목표 TSH에 도달하도록 조치하고, 목표치

에 도달하기 전까지는 피임하도록 교육한다. 무증상갑

상선기능저하증이지만 LT4 보충을 시행하지 않고 있는 

가임 연령 여성이 현재 임신을 고려하지 않는다면, 임신

과 무증상갑상선기능저하증의 연관성 및 계획 임신의 

필요성을 설명하고, 향후 임신 계획 시 또는 임신 확인 

시에는 가능한 빨리 갑상선기능검사를 확인하고 적절한 

치료가 필요함을 교육한다. 

중심 단어: 무증상갑상선기능저하증, 갑상선자극호르몬, 레보

타이록신, 진단, 치료. 
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