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서론

2011년 영국고혈압진료지침(National Institute for 

Health and Clinical Excellence, NICE 지침)[1] 이후 2013-

2014년 사이에 고혈압 진료지침이 우리나라를[2] 비롯하여 

2013년 유럽가이드라인(European Society of Hypertension 

and of the European Society of Cardiology) [3], 제8차  

미국 통합 진료지침 가이드라인위원회(Joint National Com-

mittee) [4], 미국고혈압학회·국제고혈압학회 통합 가이

드라인(American Society of Hypertension-International 

Society of Hypertension) [5] 및 2014년 일본고혈압학회 

(Japan Society of Hypertension) [6] 고혈압 가이드라인이 

발표되었다. 각 가이드라인이 큰 틀에서는 비슷하지만 참고

문헌으로 삼는 대규모 임상연구의 선택과 그 결과에 대한 해

석의 차이 때문에 약간씩 차이가 있다[7,8]. 이전 고혈압 가

이드라인에서는 대체적으로는 고혈압 합병증이 없는 경우에  

140/90 mmHg 이상이면 약물치료를 시작하고, 각 나라의 

가이드라인 중 절반에서는 고위험 고혈압환자인 경우에는 

130/80 mmHg 이상이면 약물치료를 권하였던 가이드라인

이 많았던 반면에[9] 최근의 가이드라인에서는 비록 고위험 

고혈압환자에서도 목표 혈압을 140/90 mmHg 이상으로 상

향 조정되었다. 최근에 저항성 고혈압에 대한 관혈적 치료법

이 소개되면서[10] 이에 대해 가이드라인에서 조심스럽게 언

급하고 있다. 본 종설에서는 2013년 우리나라 고혈압 진료지

침을 위주로 다른 나라 및 국제학회 가이드라인에 대한 소개

In 2013 and 2014, many guidelines regarding the management of hypertension were released from various worldwide 
professional bodies. These guidelines are similar in their recommendations, but some differences are evident due to 
different choices and interpretations of evidence from clinical trials used in setting the guidelines. A noticeable change 
that is common to all the guidelines is an increase in the target blood pressure for the treatment of hypertension to 
140/90 mmHg. The guidelines also introduce invasive approaches, such as renal sympathetic denervation, as additional 
measures to better manage resistant hypertension. This review gives a summary of recent guidelines from North America, 
Europe, and Asia for the management of hypertension, with a focus on pharmacological treatment, and compares these 
guidelines with the Korean guidelines.
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와 더불어 임상에서 바로 적용될 수 있는 고혈압 약물치료의 

원칙과 방법에 대해서 언급하고자 한다. 

고혈압 약물처방의 원칙

최근 바뀐 가이드라인에서 약물치료를 시작하는 혈압과 

목표 혈압에 대해서 이전의 가이드라인과 약간의 변화가 있

다. 언제 약물치료를 할 것인가에 대해서는 우리나라 가이

드라인에서는 혈압의 크기를 한 축으로 그리고 위험인자, 

당뇨 또는 심혈관질환 합병증 유무를 또 다른 한 축으로 하

여 고혈압 환자의 전체적인 심혈관질환 위험도를 산출하여 

약물 치료 시점을 정하였다[2]. 이는 2013년 유럽 가이드라

인에 소개되었던 것과 비슷한 접근이지만 유럽의 SCORE 

(Systematic Coronary Risk Evaluation) 스케일[11]을 그

대로 인용하지 않고, 우리나라 가이드라인에서는 남성 공

무원과 사립학교 교직원을 6년간 추적 관찰한 연구(Korean 

Medical Insurance Corporation study) 자료를 이용하여 위

험도를 산출하고 위험도에 따라서 약물치료(생활요법개선과 

더불어) 시작과 목표혈압을 제시하였다[2]. 또 다른 중요한 

변화는 이전 가이드라인에서는 위험이 낮은 고혈압 환자의 

목표혈압이 <140/90 mmHg이고 특히 당뇨병, 신장질환, 심

뇌혈관 질환을 동반한 고위험 환자에서는 <130/90 mmHg

로 낮게 유지하도록 권하였다. 그러나 최근 바뀐 고혈압 가

이드라인에서는 최근 발표된 연구결과를 토대로 고위험 고혈

압에서 낮게 목표혈압을 두더라도 더 이상의 치료 대비 이점

이 불분명하여 전체적으로는 <140/90 mmHg로 통일되었다

[12,13]. 다만 일본 가이드라인에서는[6] ACCORD (Action 

to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) 연구에서 낮

은 목표혈압에서 뇌졸중에 대한 예방효과가 뚜렷하고 일본에

서는 서구에서의 허혈성 심장질환보다는 뇌혈관질환이 더 중

요하기 때문에 <130/80 mmHg로 낮은 목표혈압을 유지하고 

있다(Table 1). 

고혈압 약물 첫 치료와 병합요법

약물이 필요한 고혈압 환자에서 어떤 약물로 처음 시작

할 것인지에 대해서는 대체적으로 의견의 일치가 있다. 고

혈압 약물을 A(안지오텐신 수용체 차단제 또는 안지오텐신 

전화효소억제제), B(베타차단제), C(칼슘차단제), D(이뇨제) 

및 E(기타)군으로 나누는데 우리나라에서는 기타 약물군을 

Table 1.  Recommendations for combination drug therapy according to guidelines 

Blood pressure  
for initial drug  

therapy 

Hypertension  
without other major 

conditions

Hypertension 
with diabetes

Hypertension  
with kidney disease

Hypertension  
in the elderly

Hypertension 
with other 

cardiovascular 
diseases 

2013 KSH ≥140/90 <140/90 <140/85 Chronic kidney disease:  
   <140/90 (with albuminuria)  
   <130/80 (without albuminuria)

<140-150/90 Coronary artery  
   disease:    
   <140/90

2013 ESH/ESC ≥140/90 <140/90 <140/85 <140/90 <140-150/90 <140/90

2011 NICE ≥160/90 or daytime  
   ABPM ≥150/95

<140/90

<135/85 (with  
  “white coat effect”)

 <150/90

<145/85 (for 80 years  
   �and over with “white 

coat effect”

2014 ISH/ASH ≥140/90 <140/90 <140/90 <140/90 <150/90 (<140/90) 

2014 JNC 8 ≥140/90 (<60 years)

≥150/90 (≥60 years)

<140/90  
   (for under 60 
years)

<140/90 <140/90 <150/90 (for 60 years  
   and up)

<140/90

2014 JSH ≥140/90 <140/90 <130/80 <130/80 <150/90 <140/90

KSH, Korean Society of Hypertension; ESH/ESC, European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology; NICE, National Institute for Health and 
Clinical Excellence; ABPM, ambulatory blood pressure monitoring; ISH/ASH, American Society of Hypertension and International Society of Hypertension; JNC 8, Eight 
Joint National Committee; JSH, Japanese Society of Hypertension. 



1036  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2014 December; 57(12): 1034-1040

제외한 A, B, C, D군 모두를 의사의 판단에 따라서 일차약

으로 사용하도록 하였다. 반면 영국 NICE 가이드라인[1]에

서는 A, C군을 일차약으로 권하였는데 B(베타차단제)군 약

물은 뇌졸중에 예방효과가 다른 약물에 비해 약 1/2 정도이

고, 당뇨병에 대한 발생을 더 올릴 수 있다는 우려감에서 제

외하였고, D군 이뇨제도 혈압 감량 효과에 대한 낮기 때문

에 부종, 심부전의 위험이 있는 고혈압 환자가 아니면 일차

약으로 권하지 않았다. 반면 유럽, 미국 가이드라인에서는

[3,4] A, C, D군을 일차약으로 권하고 B군은 영국 NICE 가

이드라인과 같은 이유로 제외하였다. 일본 가이드라인에서

도[6] A, C, D를 특별한 경우가 아니면 일차약으로 권하였

고, NICE 가이드라인에서 언급되었던 것과 같은 이유로 베

타차단제는 단독 또는 병용치료로 효과가 덜하다고 언급하

였다(Table 2).

또 고혈압 환자 중 어떤 환자에서 처음부터 병용요법으로 시

작하는 것에 대해서도 대체적으로 일치를 보고 있다. 치료 전 

혈압이 목표혈압보다 수축기·확장기혈압이 20/10 mmHg 이

상인 경우, 또 고위험 고혈압인 경우에는 

처음부터 기전이 다른 두 가지 약물으로 

병용요법을 시작하도록 권하고 있다. 이

는 고위험 고혈압에서 초기 혈압강하가 

심혈관질환 예방에 대한 효과가 더 크기 

때문에 더 권하고 있다[14]. 

고혈압 환자에서 첫 치료로 혈압조절

이 안될 때, 우리나라 진료지침에서는 

용량을 올리거나 아니면 병용치료 모두 

가능하다고 언급은 되어 있지만 용량조

절보다는 다른 기전을 가진 고혈압 약물

병용요법을 더 권하고 있다[2]. 또한 목

표혈압 도달에 도움 주는 것 이외에도 

환자의 치료에 대한 순응도를 높이고 부

작용도 줄일 수 있는 장점이 있다. 일본 

고혈압 진료지침[6]에서는 심혈관질환 

발생 위험을 줄이고, 당뇨에 대한 발생

감소, 뇌졸중의 위험성 및 재발에도 복

합치료가 우수하다고 언급하였다. 

병용요법을 어떻게 할 것인가에 대해서는 2011년 영국의 

가이드라인[1]에서는 A(안지오텐신 수용체 차단제 또는 안

지오텐신 전환효소 억제제) +C(칼슘차단제) 병용을 권하는

데 칼슘차단제에 대한 부작용 등으로 사용 못 하는 경우나 

부종 또는 심부전의 위험이 있는 환자에서는 C 대신에 D(이

뇨제)를 첫 치료로 사용할 수 있다고 하였다. 하지만 우리나

라 비롯하여 유럽, 미국 등 다른 진료지침에서는 A+C 또는 

A+D를 첫 병용요법을 권하였는데 최근의 연구결과 등에서 

A+C에 대한 병용요법이 더 우수하다는 연구결과가 나오고 

있지만[15,16] 다른 연구결과[17]도 있어서 어느 병용이 더 

우수하다고 지금 시점에서는 권하기는 어렵다. 

나이가 어떻게 병용요볍을 할 것인가에 대해서 중요한 요

소이다. 고혈압 발생초기에는 레닌-안지오텐신계 및 교감

신경항진이 주 기전인 반면에 중년 이후 고혈압은 주로 소

디움 또는 체내 볼륨 증가가 중요한 혈압상승 기전이다. 그

래서 비교적 젊은 나이(-55세)에 고혈압에서는 레닌-안지

오텐신계 또는 교감신경계를 억제하는 약물을 추천한다. 영

Table 2.  Recommendations for first-line antihypertensive drugs

Guidelines
First 

antihypertensive 
drug

Comments

2013 KSH A, B, C, D A, B, C, and D seem to have similar effects; thus, the drug of  
   �choice depends on the physician’s decision after considering 

patient characteristics and contraindications.

2013 ESH/ESC A, B, C, D No firm evidence shows that a certain antihypertensive drug is  
   �more suitable depending on age or gender. Physicians should 

choose accordingly with careful attention to adverse drug 
effects.

2011 NICE A, C For patients over 55 years old: choose ACE inhibitor; if not  
   �tolerated, offer low-cost ARB. For patients under 55 years old: 

(also African and Caribbean family origin of any age): choose 
calcium channel blocker; if not tolerated, offer D

2014 ISH/ASH A, C, D All drug types are assumed to be similar with each other. However,  
   �a certain drug class may be more appropriate if its unique 

characteristics provide specific benefits for the patient.

2014 JNC 8 A, C, D For the general nonblack population including those with diabetes:  
   �A or C or D should be included. For the general back population 

including those with diabetes: C or D should be included. For 
patients with CKD: A should be included.

2014 JSH A, C, D Type B drugs do not seem as effective compared to other drugs  
   �with regard to diabetes-inducing actions and preventive effects 

on organ damage/cardiovascular disease.

KSH, Korean Society of Hypertension; A, ACE inhibitor or ARB; B, beta-blocker; C, calcium channel blocker; 
D, diuretic; ESH/ESC, European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology; NICE, Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence; ACE, angiotensin converting enzyme; ARB, inhibitor or an-
giotensin receptor blocker; ISH/ASH, American Society of Hypertension and International Society of Hyperten-
sion; JNC 8, Eight Joint National Committee; CKD, chronic kidney disease; JSH, Japanese Society of 
Hypertension. 
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국 NICE 가이드라인[1]에서는 55세 이하에서는 A군 약을,  

55세 이상에서는 C군 약을 일차약으로 추천하고 조절되

지 않으면 A+C군을 복합하도록 한 반면, 일본 Japanese 

Society of Hypertension 가이드라인[6]에서는 A+C, A+D, 

또는C+D군을 일차복합약물로 권하였다. 그래서 비슷한 기

전인 레닌-안지오텐신계 또는 교감신경계를 억제하는 약물

복합인 A+B 약물병합은 필요한 경우가 아니면 덜 권하고, 

볼륨 증가를 줄이는 기전을 가진 C+D 병용요법도 초치료 

병합요법으로는 잘 권하지는 않는다. 그렇지만 C+D의 병

합이 혈압을 떨어뜨리는데 추가적인 강압효과를 보였기 때

문에 나쁜 병용방법이라 보기는 어렵다[18]. 또한 A+C 복

합이 B+D보다 혈압 감소효과가 더 크고, A+D 복합치료가 

A+C 복합치료보다 알부민뇨 배설을 현격하게 줄였다. A+C 

복합치료가 A+D 복합치료보다 알부민 감소효과가 덜하지

만 만성콩팥병으로 진행을 막는 데는 

더 효과적이다[19]. 그래서 만성콩팥병

이 있는 고위험 환자에서는 A+C 복합

치료를 권하고, 이뇨제는 볼륨 감소 목

적으로 권한다. 또한 A+C 복합치료는 

A+D 복합치료와는 달리 체질량지수와 

상관없이 심혈관계 질환을 예방하는 효

과가 있었다. COPE (the Combination 

Therapy of Hypertension to Prevent 

Cardiovascular Events) 연구에서 

C+D 복합치료는 C+B 복합치료보다 뇌

졸중의 발생을 낮추었고[20], VALUE 

(Valsartan Antihypertensive Long-

term Use Evaluation) 연구[14]에서도 

C+D 복합치료가 A+D 복합치료와 비

슷하게 심혈관질환 합병증을 낮추었다

(Table 3).

모든 가이드라인에서 레닌-안지오텐

신계를 차단하는 같은 계열의 약인 안

지오텐신 전환효소억제제와 안지오텐신 

수용체차단제의 병용요법을 권하지 않

는다. 이전에는 콩팥질환이 있는 고혈압 

환자에서 단백뇨의 감소를 보인 연구가 있어서 단백뇨를 동

반한 고혈압 환자에서 고려되기도 했지만[21], 최근 연구에서

는 이 경우에도 부작용이 오히려 더 증가하였기 때문에 더 이

상 추천되지 않는다[22].

고혈압 약물투여 이후 추적관찰

고혈압 약물투여 후 어떻게 관찰할 것인가에 대해서도 관심

이다. 처음 고혈압 약물투여 후에는 혈압감소 여부와 부작용 

여부를 판단하여야 한다. 목표 혈압이 도달하기 까지 2-4주  

간격으로, 조절 이후에는 3-6주 간격으로 관찰하고 조절 이

후에는 3-6개월 간격으로 관찰하도록 권한다[2,3]. 하지만 

환자의 순응도를 관찰하여 필요 시에는 더 자주 추적관찰한

Table 3.  Recommendations for combination drug therapy according to guidelines 

Guidelines Recommended 
combinations Comments

2013 KSH A+C 
A+D

B+D is not the most preferred combination, but is still useful. If  
   �this is chosen, the patient should be regularly followed up for 

any incidence of diabetes or metabolic disorder
Two drugs of the same class should not be prescribed as they  
   �can increase the incidence of CKD or other cardiovascular 

events.
Do not combine an ACE inhibitor with an ARB

2013 ESH/ESC A+C
A+D
B+D
C+D

Do not combine an ACE inhibitor with an ARB
B+D has limitations. A study showed that it elicited more cases  
   of new-onset diabetes

2011 NICE A+C
A+D if A+C is not  
   �suitable due to 

edema, intolerance 
or heart failure

Do not combine an ACE inhibitor with an ARB

2014 ISH/ASH Younger than 60  
   �years of age: A+C 

or A+D
60 years of age and  
   older: C+A or D+A

Do not combine an ACE inhibitor with an ARB

2014 JNC 8 Add A, C, or D as a  
   �second drug but 

be sure to use a 
different drug class

Do not combine an ACE inhibitor with an ARB

2014 JSH A+C
A+D
C+D

Do not combine an ACE inhibitor with an ARB

KSH, Korean Society of Hypertension; A, ACE inhibitor or ARB; C, calcium channel blocker; B, beta-blocker; 
D, diuretic; CKD, chronic kidney disease; ACE, angiotensin converting enzyme; ARB, inhibitor or angiotensin 
receptor blocker; ESH/ESC, European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology; NICE, 
National Institute for Health and Clinical Excellence; ISH/ASH, American Society of Hypertension and Interna-
tional Society of Hypertension; JNC 8, Eight Joint National Committee; JSH, Japanese Society of Hypertension.
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다. 영국 NICE 가이드라인에서는[1] 처음 약물치료 시 또는 

치료 도중에 환자가 백의효과(white coat effect)가 있는 경우

에 24시간활동혈압 또는 가정혈압을 측정하여 혈압조절 여부

를 판단하도록 하고 있다. 혈압강하 효과 이외에도 부작용 발

생 여부에 대해서 추적관찰이 필요하고, 적어도 혈중 칼륨과 

크레아티닌을 매년 1-2회 측정하도록 권고하고 있다. 

고혈압의 치료의 일차 목표가 혈압을 떨어뜨리는 것이고, 

그래서 장기적으로 고혈압에 의한 심혈관질환 발생 및 사망

률 억제가 일차 목표이다. 하지만 약물에 의한 혈압감소 효

과 이외의 죽상경화증의 발생 기전인 염증반응에 대한 효과, 

항산화효과, 중심동맥에 대한 혈압감소 차이 등과 이로 인한 

당뇨병, 신장질환, 뇌졸중에 대한 효과가 조금씩 차이가 있

기 때문에 고혈압 환자를 추적관찰할 때는 혈압뿐만 아니라 

심뇌혈관 질환의 전구 변화(심실비대, 단백뇨, 미세단백뇨 

등) 를 같이 추척관찰하여야 한다[23]. 

저항성 고혈압 

저항성 고혈압에 대한 정의는 변화가 없다. 우리나라 진

료지침[2]에서는 3가지 서로 다른 기전의 약을 충분한 용

량을 사용했음에도 불구하고 혈압이 조절되지 않으면, 이

뇨제 용량을 증량하거나 amilo-ride, spironolactone, 또

는 doxazosin과 같은 알파차단제를 추가하도록 권한다. 콩

팥기능이 떨어져 있으면 티아지드 이뇨제 대신 루프이뇨제

를 사용한다. 유럽 가이드라인 

등에서 mineralcorticoid 수용

체 차단제(예, spironolactone 

등) 투여에 따른 치료효과에 

대해서 특히 더 언급하고 있는

데, A+C+D의 최고 용량을 복

합해서 사용 후에도 목표 혈압

에 도달하지 못하면 mineral-

corticoid 수용체 차단제, 알

파-1 차단제, 혹은 이뇨제를 

더욱 올리도록 권하고 있다. 

Mineralocorticoid 수용체 차단제 투여 시에는 여성형 유방

과 성기능 장애 등의 부작용을 관찰하여야 하고, 특히 신장

애가 있는 환자에서 A 계통 약을 같이 투여 시에는 고칼률

혈증을 조심하여야 하는데 혈중 칼륨을 치료 첫 달 그 이후

는 매 3-6개월 간격으로 추적관찰하여야 한다.

최근 약물요법 이외에 관혈적 치료법이 소개된 이후에 

저항성 고혈압 치료에 많은 변화가 생기게 되었다[10]. 관

혈적 치료 중에서 신장교감신경차단술(renal sympathetic 

denervation)이 가장 널리 연구되고 시행되고 있는데 부

작용 적으면서 혈압 감소효과가 뚜렷하고 2년, 3년 추적

관찰 연구에서도 혈압 감소효과가 유지되어 많은 주목을 

받아 왔으나[24-26], 최근 발표된 SIMPLICITY HTN-

3 (Renal Denervation in Patients with Uncontrolled 

Hypertension) 임상연구[27]에서는 뚜렷한 혈압 효과가 없

어서 독일 등을 제외하고는 표준치료로 자리 매김을 하지는 

못하고 있다. 표준치료가 되기 위해서는 더 많은 환자를 대

상으로 전향적 무작위비교연구가 진행되어 효과와 안정성

이 입증되어야겠다. 그 외에 경동맥압수용체 자극술(carotid 

baroreceptor stimulation)은 수축기, 확장기혈압 감소효과

가 있지만 크지 않아서 이 것도 연구가 더 필요하다[28].

결론

2013년 발표된 우리나라 고혈압 진료지침의 고혈압 약물

Figure 1.  Diagram of combination drug therapy for the pharmacological treatment of arterial hypertension from the ESH/
ESC Guidelines (left) and the Korean guidelines (right). Green continuous lines: preferred combinations; green dashed lines: 
useful combinations (with some limitations); black dashed lines: possible but less well tested combinations; red continuous 
line: not recommended combination. ACE, angiotensin converting enzyme; A, ACE inhibitor or ARB; B, beta-blocker; C, cal-
cium channel blocker; D, diuretic
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치료에 대한 가이드라인은 다른 나라의 진료지침과 거의 비

슷하다. 고혈압 첫 치료, 복합치료, 저항성 고혈압에 대한 약

물치료, 추적관찰 및 관헐적 치료법에 대해서도 각 나라에서 

의견이 대부분 일치하기 때문에 우리나라 진료지침에 근거

하여 환자에게 약물치료를 권하면 되겠다.
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최근 2011년에서 2014년 사이에 여러 나라 또는 학회에서 발표한 

고혈압 진료지침들의 내용을 2013년에 발표된 우리나라의 대한

고혈압학회 고혈압 진료지침과 비교하고 있으며, 특히 목표혈압과 

고혈압 약제의 사용에 대하여 비슷한 점과 차이점을 중심으로 간

략한 근거와 함께 기술하고 있다. 최근 다수 발표된 진료지침으로 

인해 2014년 상반기 이후로 일선 진료현장에서 상당한 혼란이 야

기되어 고혈압의 치료 목표혈압에 대한 의문이 많았던 것도 사실

이다. 이렇듯 주요 고혈압진료지침이 발간된 시점에 즈음하여 전

세계 진료지침을 통찰하여 비교 평가함으로써 고혈압 진료에 명확

한 방향을 제시한 본 논문은 매우 시기적절하고 실제 진료에 많은 

도움을 줄 것으로 판단된다.   

[정리: 편집위원회]


