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서론

심부전은 심장의 기능적 혹은 구조적 이상으로 심실의 혈

액 충만 혹은 심실의 혈액의 구출에 이상이 발생하여 울혈 

혹은 피로 등으로 발현하는 임상 증후군이다[1]. 특히, 만성 

심장질환자 증가, 고령인구의 급격한 증가와 치료기술의 발

달로 심부전 발생이 증가 추세에 있으며 심부전 환자는 임상

양상으로 반복적인 입원 및 응급실 방문, 장기적인 외래치료

의 과정의 악순환을 반복하여 의학적인 측면뿐만 아니라 사

회 경제적인 측면에서도 매우 중요한 질환으로 알려져 있다

[2,3]. 그러므로 심부전의 올바른 약물치료를 통한 적절한 진

료는 장기적인 측면 즉, 장기적인 예후와 삶의 질 측면에서 

매우 중요하다. 본 논고에서는 만성심부전의 경구용 약제를 

사용한 약물치료에 대해 기술하고자 한다.

심부전 약물치료의 원칙

과거 심부전의 병태 생리적 기전을 심근 수축력의 저하

Congestive heart failure (CHF) is a growing epidemiologic and clinical problem, and is increasing in incidence, prevalence 
and mortality. Therefore, the optimal treatment of heart failure (HF) is important to reduce hospitalization and mortality. 
In the treatment of CHF, diuretics are the first-line drug treatment for patients with fluid retention and are necessary 
to relieve symptoms but cannot halt progression or improve the prognosis of CHF. Angiotensin-converting enzyme 
inhibitors, beta-adrenergic receptor antagonists and mineralocorticoid/aldosterone receptor antagonist therapy have 
been shown to decrease mortality and progression of CHF and should be used early in HF with reduced ejection 
fraction. Angiotensin receptor antagonists are recommended in patients with current or prior symptoms who are 
angiotensin-converting enzyme inhibitor intolerant, unless contraindicated, to reduce morbidity and mortality. However, 
no treatment has been shown convincingly to reduce morbidity and mortality in patients with HF with preserved ejection 
fraction. Adequate treatment of hypertension and myocardial ischemia is also considered to be important, as is control 
of the ventricular rate in HF with preserved ejection fraction. For chronic HF with reduced ejection fraction, ivabradine 
and angiotensin receptor-neprilysin inhibition have been tested and may be used in evidence-based medicine in the near 
future. This review presents the evidence base for current drug treatments and their practical implications in chronic HF.  
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와 이로 인한 수분 저류(울혈)로 생각하여 강심제나 이뇨

제의 사용이 치료의 근간이었다. 그러나 이러한 치료는 환

자의 임상증상은 호전시켰으나 장기적인 예후를 개선시

키지는 못하였다. 레닌-안지오텐신-알도스테론 시스템

(renin-aniotensin-aldosterone system)이나 교감신경계

(sympathetic nervous system)의 활성화와 같은 신경-호

르몬(neuro-hormone)의 활성이 중요한 기전으로 밝혀지면

서 치료에서도 많은 변화와 발전이 있었다[4-6]. 또한, 심부

전 상태는 만성 안정형 심부전에서 급성 악화로 인해 응급실

을 경유하여 급성 비대상성 심부전으로 입원하고 퇴원 후 초

기 시기를 거쳐서 안정화 후에 만성심부전 상태로 이행된다

(Figure 1) [1,7]. 이는 심부전의 원인 및 임상상태에 따라 약

물치료의 우선 순위 및 원칙이 달라 각 시기에 맞는 적절한 

치료가 필요하다[4,5]. 

심부전치료에서 약물치료는 크게 두 가지 임상양상으로 

나누어 생각할 수 있는데, 첫째로는 불안정한 심부전의 경우

에는 환자를 임상적으로 안정시키고 여러 신체기관의 관류

를 개선하고 심실 충만압을 적정수준으로 유지시키는 것을 

목표로 한다. 둘째로는 이렇게 안정화된 만성심부전의 치료

는 생존을 증가시키고 증상의 개선을 목표로 한다[4-6]. 따

라서 지금까지 알려진 대표적인 약물요법의 특성을 이해하

는 것이 중요하다. 현재까지 좌심실 수축기능 보존 심부전

(heart failure with preserved ejection fraction) 환자를 대

상으로 대규모 연구들은 아직까지 생존율 개선 효과가 확실

히 증명된 약은 없다. 하지만 좌심실 수축기능 저하 심부전 

감소 심부전(heart failure with reduced ejection fraction, 

혹은 수축기 심부전)에서 사망의 위험을 줄일 수 있는 약물

로는 안지오텐신 전환효소 저해제(angiotensin converting 

enzyme inhibitor, ACEI), 안지오텐신Ⅱ 수용체 길항제

(angiotensin II receptor blocker, ARB), 베타수용체 차단

제, spironolactone 등이 있으며, 이뇨제나 디곡신은 유병

률의 개선 또는 증상의 호전을 기대할 수 있는 약물들이다

(Figure 2) [4-7]. 그러므로 심부전 약물치료를 적용할 때는 

각 치료약물들이 생존율의 개선효과가 있는지, 그렇지 않다

면 유병률을 낮출 수는 있는지, 증상의 호전만을 기대할 수 

있는지를 잘 이해하고 이를 임상에 적용해야 한다. 

증상 호전 및 유병률 감소에 효과적인 약제 

1. 이뇨제

이뇨제는 울혈상태가 있는 경우에만 사용하고, 체액저류

로 인한 증상을 완화시켜 주는데 효과적이다. 이때 염분과 

수분의 제한이 적절하게 이루어지지 않는다면 이뇨제의 사

용으로 심한 전해질 불균형, 특히 저나트륨혈증이 유발될 수 

있다[8]. 이뇨제를 처음 사용하는 경우에나 고령인 경우에

는 thiazide계를 사용할 수 있으나 염분배설 효과가 이론적

으로는 1주일 이내에 사라지게 되며 이후에는 혈관저항감

소에 의한 혈압 조절 효과가 나타나게 된다. 따라서 체액

량 조절 목적으로는 고리작용이뇨제(loop diuretics)를 사용

하는 것이 적절하다[9]. 하지만 thiazide계열 이뇨제를 고리

작용이뇨제와 병합하는 것이 원위 세뇨관에서 염분 재흡수

를 억제함으로써 고리작용이뇨제 만으로는 이뇨효과가 불

Figure 1.  Vicious cycle of heart failure management [1,7].
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Figure 2.  Treatment overview of medical treatment in heart failure. ACEI, an-
giotensin converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensinogen receptor blocker 
(From Yoo BS. Korean J Med 2011;81:716-719, according to the Creative Com-
mons license) [7].

Diuretics Beta receptor 
blocker

ACEI or 
ARB

Aldoseterone 
receptor antagonist

Symptom 
improvement

Prevention of disease progression and 
improvement of long-term mortality



심부전의 경구 약물치료  239

Yoo BS.•Drugs for heart failure 

충분한 환자에서 보다 효과적인 이뇨효과를 얻을 수 있다

[9]. 이뇨제의 사용 시에는 반드시 전해질을 주기적으로 확

인을 해야 하며 특히 급속한 이뇨가 있는 경우에는 전해질

을 함께 보충해 주면서 치료한다. 울혈성 증상이 해결된 경

우에는 이뇨제의 사용을 줄이거나 중지하여야 한다. 이뇨제

를 사용하는 경우 이미 언급한 전해질 장애뿐 아니라 고혈당

증, 인슐린 저항성, 비케톤성 고삼투압 상태에 빠지기 쉽다. 

또한 이뇨제는 LDL (low density lipoprotein) 콜레스테롤, 

VLDL (very low density lipoprotein) 콜레스테롤, 총콜레

스테롤 중성지방을 포함한 지질대사의 이상을 초래 할 수 있

으며, furosemide 등의 약들은 청각장애를 유발 시킬 수 있

다[10]. 고리작용 이뇨제는 사구체에서 신세뇨관으로 배설이 

되어 신세뇨관 내강 안에 존재하여야 효과를 나타낸다. 따라

서 일정 수준의 역치를 넘어서야 비로서 이뇨작용을 나타내

며 역치에 미치지 못하는 낮은 용량에서는 효과가 전혀 없

다. 일정 수준까지는 용량을 증량하였을 때 이뇨 효과가 더 

증가하는 용량 의존적 효과를 보이지만 최대 이뇨효과를 보

이는 농도에 도달한 이후에는 이뇨 효과가 더 이상 증가하

지 않는 ‘ceiling effect’를 보인다[8]. Furosemide의 경우 초

기 용량은 20-40 mg을 하루 1-2회 투여하며(torsemide는 

10-20 mg 하루 한번) 통상적인 용량은 240 mg을 넘지 않

는다(Table 1) [4,5]. 신장기능 저하로 인해 소변이 배출되지 

않는 경우 최대 400-600 mg까지도 사용할 수는 있지만 대

개 thiazide 계열 이뇨제와 병합요법을 하거나 한외여과를 

시행하는 것이 일반적이다.

2. 디곡신

디곡신은 심부전 환자에서 가장 오래 전부터 사용되어 

온 치료약물로서 좌심실 수축기능 향상, 교감신경계의 활

성도 저하 등의 효과를 통해 증상을 완화시키고 운동능력

을 향상시킨다[11]. 특히 심방세동을 동반한 심부전 환

자에서 심박동수의 조절 및 효과적인 좌심실의 혈류 충만

을 위해 필수적인 약제로 사용되고 있다[12]. RADIANCE 

(Randomized Assessment of Digoxin on Inhibitors of 

the ANgiotensin Converting Enzyme) 연구나 PROVED 

(Prospective Randomized study Of Ventricular failure 

and the Efficacy of Digoxin) 연구에서는 디곡신을 투여 중

이던 환자들에서 이의 투여를 중단했을 때 증상이 악화된다

는 것이 확인되었고, DIG (Digitalis Investigators Group) 

연구에서는 디곡신 투여가 이미 이뇨제와 ACEI를 사용 중

이고 정상 동율동을 보이는 심부전 환자들에서도 증상을 호

전시킨다고 보고하였다[4-6]. 그러나 좌심실 수축기능 저하

가 있는 환자라도 증상이 없는 경우에는 디곡신의 효과가 명

확히 밝혀져 있지 않고, 아직까지 디곡신이 심부전 환자들

의 전체 생존율을 높인다는 보고는 없다. 따라서 현재 심부

전 환자에서 디곡신 투여가 고려되는 경우는 심방세동을 동

반한 울혈성 심부전 환자에서 맥박수 조절을 위해서 투여되

는 경우, 그리고 정상 동률동이면서 다른 심부전 약제를 사

용 중에도 심부전 증상이 지속되는 환자에서 가장 낮은 용량

인 0.125 mg이 가장 합리적인 용량으로 사용되며[4,5], 디

곡신 중독증이 의심되는 경우(환자가 구토, 식욕부진, 혼돈, 

시각 이상을 보이거나, 또는 부정맥이 있을 때)에는 혈청 디

곡신 농도를 측정한다. 적절한 치료 용량은 0.8-1.2 mg/dL

로 알려져 있다.

좌심실 수축기능 저하 심부전에서 생존율 

개선 효과가 입증된 약제 

1. 안지오텐신 전환효소 저해제 

ACEI는 좌심실 수축기능 감소 심부전 환자의 증상을 호전

시키며, 사망률과 재입원율을 낮춘다[13,14]. 이러한 효과는 

이전에 심부전이 증상이 있었거나, 현재 증상이 있는 경우, 

증상의 중증도 및 관상동맥질환 동반 유무와 상관없이 모두 

Table 1.  Oral diuretics commonly used for heart failure [4,5]  

Drug Initial dose Maximum dose

Furosemide 20-40 mg qd or bid 600 mg/day

Torsemide 10-20 mg qd bid 200 mg/day

Bumetanide 0.5-1.0 mg qd or bid 10 mg/day

Hydrochlorthiazide 25 mg qd 100 mg/day

Metolazone 2.5-5.0 mg qd or bid 20 mg/day

Spironolactone 12.5-25 mg qd 25-50 mg qd

qd, daily; bid, twice a day.
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확인되었다[15,16]. 따라서 검사를 통해 좌심실 수축기능 감

소가 확인된 심부전 환자에서 금기증이 없다면 ACEI를 사

용해야 하고, 심혈관 사건을 줄인 것으로 보고되었던 목표 

용량까지 가능하면 올려야 한다(Table 2) [4,5]. 이전에 투

약 중 심한 혈관부종이 발생한 적이 있었거나 임신을 하였

을 경우에는 절대 투여하지 말아야 하며, 수축기 혈압이 80 

mmHg 이하로 매우 낮거나 크레아티닌이 3 mg/dL 이상, 

양측 신동맥 협착 혹은 혈청 칼륨이 5 mEq/L 이상인 경우에

는 투약을 매우 조심스럽게 결정해야 한다. 초기에는 저 용

량부터 시작하여 서서히 증량해야 하며, 투약 1-2주 이내에

는 혈청 칼륨을 포함한 신기능검사를 해야 한다[4,5]. 약과 

관련된 부작용은 대부분 안지오텐신 전환효소 억제에 따른 

안지오텐신 억제와 키닌 분해 억제와 관련이 있다. 기침이 

가장 흔하고, 일부에서는 심한 혈관부종이 발생할 수 있다. 

2. 안지오텐신Ⅱ 수용체 길항제 

ARB는 ACEI의 제한점, 즉 레닌-안지오텐신 계를 차단하

더라도 다른 시스템(non-ACE)을 통해 안지오텐신 II가 지

속적으로 생성되며, 키닌 분해를 억제하여 기침과 혈관부종

의 부작용을 발생시키는 두 가지 제한 점을 이론적으로 극

복할 수 있는 레닌-안지오텐신계 차단제이다[16,17]. ARB

를 이용한 임상 연구의 경험은 ACEI보다는 적지만, 최근에 

시행되었던 여러 임상연구에서 ARB를 사용하였을 때 예상

하였던 혈역학적, 신경호르몬과 임상학적 개선 효과는 일

정하게 우수하였다. ACEI 사용 후 대체 사용된 valsartan 

(Valsartan Heart Failure Trial, Val-HeFT 연구)과 

candesartan (Candesartan in Heart Failure Assessment 

of Reduction in Mortality and Morbidity, CHARM 연구)

은 환자의 입원율과 사망률을 감소시켜 ARB가 ACEI를 대

체 할 수 있는 임상적 효과를 증명하였다[18]. 초기에 사용하

는 경우에는 적은 용량에 서 시작하여 목표 용량까지 증량을 

해 나가야 하며 이때 생길 수있는 고칼륨혈증과 신기능 이상

에 대한 대처는 ACEI와 유사하다(Table 2) [4,5]. 

3. 염류코르티코이드 혹은 알도스테론 수용체 길항제

심부전 병태생리에 있어서 알도스테론은 자율신경계의 

균형을 저해시키며 콜라겐 합성을 증가시켜 심혈관계의 재

형성에 관여하는 중요한 역할을 담당하는데, 이는 레닌-안

지오텐신 계통의 차단만으로는 억제가 부족하다[19]. 따

라서 염류코르티코이드(mineralocorticoid) 길항제는 심

부전 치료에 있어서 기존의 ACEI, ARB와 베타 수용체 차

단제를 사용하고 있는 환자에 부가적으로 사용해야 한다

[4,5]. 약제로는 국내에서 사용하고 있지 않은 eplerenone 

(Inspra)과 spironolactone (Aldactone)이 있으며 심부전의 

임상 연구는 New York Heart Association (NYHA) III-

IV 환자를 대상으로 한 RALES (Randomized Aldactone 

Evaluation Study) 연구와 NYHA II-II 환자를 대상으로 

한 EMPHASIS-HF (Eplerenone in Mild patients Hos-

pitalization and Survival Study in Heart Failure) 연구

에서 대조군과 비교하여 심혈관 사망률과 입원율을 감소시

키는 효과를 나타내어 수축기 수축기능 감소 심부전 환자에

서 광범위한 사용이 권장된다[4,5,20]. 이 약제는 초기 혈청 

Cr <2.0 mg/dL이거나 최근에 악화된 소견이 없는 Cr <2.5 

mg/dL이면서, 심한 칼륨혈증의 기왕력이 없는 혈청 K+ 

<5.0 mEq/dL인 경우에 사용한다. Spironolactone은 하루 

12.5-25 mg의 용량으로 시작하고 50 mg까지 증량할 수 있

다[4,5]. 남성들에게서는 spironolactone이 유방비대와 유방

의 통증을 유발시킬 수 있다. 

4. 베타수용체 차단제 

베타수용체 차단제가 경증으로부터 중증의 심부전에 

Table 2.  ACEI/ARBs commonly used for heart failure [4,5]

Initial dose Target dose

ACEI

Captopril 6.25 mg tid 50 mg tid

Enalapril 2.5 mg bid 10-20 mg bid

Lisinopril 2.5 mg qd 20-35 mg qd

Ramipril 2.5 mg qd 5 mg bid

Trandopril 0.5 mg qd 4 mg qd

ARB

Candesartan 4 or 8 mg qd 32 mg qd

Valsartan 40 mg bid 160 mg bid

Lorsartan 50 mg qd 150 mg qd

ACEI, angiotensin converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensinogen receptor 
blocker; tid, three times a day; bid, twice a day; qd, daily.
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이르기까지 심부전에 의한 사망률을 감소시킬 수 있음

은 US Carvedilol (Effect of Carvedilol on Morbidity and 

Mortality in Patients with Chronic Heart Failure), CIBIS-

II (Randomized Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study II), 

MERIT-HF (Metoprolol Extended-Release Randomized 

Intervention Trial in Heart Failure), COPERNICUS 

(Carvedilol Prospective Randomized Cumulative Survival), 

SENIOR (Study of the Effects of Nebivolol Intervention 

on Outcomes and Rehospitalisation in Seniors With Heart 

Failure) 연구 등의 20여 개의 대규모 임상연구를 통해 2만여 

명의 환자에서 효과가 입증된 약제이다[4,5]. 베타수용체 차

단제의 장기적 치료로 환자의 증상을 호전시킬 뿐 아니라, 사

망률과 입원율을 감소시킬 수 있다[21,22]. 이는 좌심실 수축

기능 감소 심부전 환자 중 안정 상태에 있으면서 금기증이 없

고 약을 잘 견디면 되도록 이른 시기에 처방해야 하며 증상이 

경미하고 다른 치료로 증상이 호전되더라도 베타 차단제는 

질병 초기에 생명 연장을 위하여 반드시 처방해야 한다[4,5]. 

베타수용체 차단제를 사용할 때에는 반드시 고용량의 ACEI 

혹은 ARB를 사용할 필요가 없으며 저용량의 ACEI 를 사용

하고 있다고 해도 가능한 빨리 베타수용체 차단제를 사용하

는 것이 좋다. 하지만 현재 울혈증상이 있거나 그로 인하여 

호흡곤란이 있는 환자에서는 베타수용체 차단제가 수분의 저

류를 악화시킬 수 있으므로 증상이 호전된 안정된 상태에서 

사용해야 한다. 현재까지 4가지 약제(bisoprolol, sustained-

released metoprolol, carvediol, nebivolol)만이 효과가 입증

되어 이들 약제 사용을 권고하고 있다(Table 3) [4,5]. 베타

수용체 차단제는 처음에는 carvediol 3.125 mg, metoprolol 

12.5 mg, bisoprolol 1.25 mg, nebivilol 1.25 mg의 낮은 용

량에서 시작하여 1-4주 간격을 두고 두 배씩 증량하여 목

표 용량에 도달하도록 사용한다. 낮은 베타수용체 차단제

의 용량에서는 아직도 심부전에 대한 효과가 입증되지 않았

기 때문에 가능한 목표용량에 도달하도록 한다. 베타수용체 

차단제의 사용과 관련해서 생기는 피로감 및 무기력증은 시

간이 지나면 자연히 호전되는 경향이 많으므로 특별한 치료

가 필요 없는 경우가 많다. 서맥과 방실차단이 생기는 경우

에는 임상적으로 큰 문제가 없다면 베타수용체 차단제의 사

용을 지속하며 임상증상이 동반되는 경우에는 용량을 줄이

거나 아니면 사용중인 다른 약제와의 상호작용을 고려하여  

판단한다[22]. 

기타 최신 약제 

Ivabradine은 동결절(sinus node)에서 If channel을 억제

하여 동율동에서 맥박수를 떨어뜨리는 작용의 약제로 동율동

인 환자에서만 맥박수를 감소시키는 효과가 있다. Ivabradine

은 심혈관계 다른 채널에는 작용하지 않기 때문에 베타차단

제와는 다르게 좌심실 구혈률 감소 심부전 환자에서 심근 수

축력이나 심장내 전도에 영향을 미치지 않고 If channel에

만 작용하여 맥박수만을 감소시킨다. SHIFT 연구는 좌심실 

구혈율 35% 이하, 맥박수가 70회 이상인 동율동의 NYHA 

II-IV인 심부전 환자 6,588명을 대상으로 표준 심부전 치료

를 받는 환자들에게서 ivabradine(최대용량: 하루 7.5 mg 두 

번 복용) 혹은 대조약을 사용하여 평균 23개월 추적 관찰한 

결과 일차종결점(primary endpoint)인 심혈관계 사망률 혹은 

심부전의 악화로 인한 입원율이 18%(P<0.0001) 감소하였고, 

이차 종결점 중 심부전 악화로 인한 사망률과 심부전으로 인

한 사망률이 각각 26%(P<0.0001)와 26%(P<0.014) 감소시

켰다[23]. 그러므로 Ivabradine은 좌심실 구혈률 감소 심부전

에서 맥박수 분당 70회 이상이면서 다른 심부전 약물치료에

도 지속되는 NYHA II-IV인 사용할 수 있는 효과적인 약제

로 판단된다[5,24].

Vasopressin antagonist (Tolvaptane)는 용적과부하가 

동반된 저나트륨혈증에서 나트륨 농도를 상승시켜 유용하

다[25]. 그러므로, 심부전 환자에서 동반된 저나트륨혈증의 

Table 3.  Beta receptor blockers commonly used for heart failure [4,5]

Drug Initial dose Target dose

Bisoprolol 1.25 mg qd 10 mg/day

Carvedilol 3.125 mg bid 50 mg/day

Metoprolol succinate 12.5-25 mg qd 200 mg/day

Nevibolol 1.25 mg qd 5 mg/day

qd, daily; bid, twice a day.
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치료제로서 유용할 것으로 생각되나 심부전 환자에서의 장

기치료가 생존율을 개선하지는 못하였다. 기존의 이뇨제와

는 작용기전이 다르기 때문에 다른 이뇨제에서 체액 저류

가 개선되지 않는 이뇨제 저항성이 동반된 심부전 환자에서 

vasopressin antagonist의 유용성이 기대된다[26].

Neprilysin이라 불리는 중성 엔도펩티다제는 나트륨 이뇨 

펩티드, 브라디키닌등 여러 내인성 혈관 활성 펩타이드를 저

하시킨다. Neprilysin의 억제는 이들 물질의 농도를 증가시

켜, 혈관 수축, 나트륨 저류, 비정상적인 적응을 일으키는 신

경 호르몬의 과활성화를 막는다. LCZ696는 최초의 안지오

텐신 II 수용체와 neprilysin의 이중 저해제이며, neprilysin 

억제제 sacubitril (AHU377)와 ARB의 Valsartan의 작용기

를 가지고 있는 angiotensin receptor neprilysin inhibition 

계열 약제로 심각한 혈관부종의 위험을 최소화하도록 설계

되었다[27]. PARADIGM-HF라는 대규모 임상 결과로, 심

장 박출계수 40% 이하인 NYHA II, III, IV 등급의 심부전 

환자 총 8,442명을 대상으로 ACEI인 enalapril 1일 2회 10 

mg군과 LCZ696 1일 2회 200 mg을 비교한 결과 enalapril

군 대비 LCZ696군이 심혈관원인 사망 위험도 20%, 심부전 

입원율 21%, 모든 원인으로 인한 사망 위험도 16%를 감소

시킨 것으로 나타났고 연구는 27개월 시점에 조기 종료됐다

[28]. 본 임상시험의 중요한 점 중 하나는 기존의 심부전 치

료의 표준치료를 하고 있는 환자에서 이미 사망률과 입원율 

감소가 입증된 약제인 enalapril과 비교한 것으로 좌심실 수

축기능 감소 심부전 환자 치료 파라다임의 변화가 예상된다. 

좌심실 수축기능 보존 심부전의 약물치료

좌심실 수축기능 감소 심부전 환자의 약물치료는 사망률

과 이환율을 현저히 낮추므로 증거에 입각한 약제를 가능한 

투여하는 것이 중요하다. 하지만 좌심실 수축기능 보존 심부

전 환자에서 이루어진 대규모 임상연구 결과는 입원율과 이

환율을 감소시키는 일부 연구는 있었으나 명확하게 사망률

을 감소시킨 약제는 없었다. 그러므로, 이들 심부전의 치료 

목적은 심박출량의 감소 없이 좌심실의 충만압을 감소시켜 

심부전의 증상을 조절하는 것이다[29]. 그러므로 현재 이와 

같은 심부전의 치료에서 가장 중요한 것은 적절한 고혈압 조

절, 정상 동율동을 유지, 빈맥 예방, 심근허혈 예방 등 기저 

질환 및 상태를 회복 시키는 것이고 각기 환자에서 따른 약

물 선택의 적용이 필요하다[4,5]. 폐울혈 및 심근 허혈이 동

반되었을 경우에는 이뇨제나 nitrate 계통의 약물을 병용할 

수 있다. 칼슘통로 차단제는 직접적으로 칼슘 항상성에 영향

을 주어 이완기 기능을 호전시키거나, 간접적으로는 혈압감

소, 심근허혈 방지, 좌심실 비대의 퇴행, 심박동수 감소 등을 

유발시켜 이완 기능의 호전을 기대할 수 있다. ACEI, ARB

는 간질성 콜라겐 침착 및 섬유화에 관여하는 안지오텐신 II

의 생성을 억제하여 심근의 순응도를 호전시켜 이완기 기능

을 향상시킬 수 있다[4,5]. 

결론 

심부전의 올바른 경구 약물치료는 환자의 증상 완화와 장

기적인 예후를 고려한 선택이 필요하다. 특히 좌심실 수축

기능 감소 심부전 환자에서 장기간 임상연구로 입증된 약물

로 치료하는 것은 증상의 개선뿐만 아니라 장기 예후를 개

선시킨다.
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 Peer Reviewers’ Commentary

이미 고령화 사회로 접어든 우리나라에서도 만성질환들이 점차적

으로 증가하고 있는 상태이다. 본 논문은 의학적 측면뿐만 아니라 

사회 경제적으로도 중요한 만성 심혈관 질환인 심부전에 대한 약

물치료를 최신 임상연구 결과들을 반영하여 요약 기술한 논문이다. 

최근에 대규모 임상에서 좌심실 구혈률 저하 심부전의 치료에 효

과가 증명된 약제들이 많이 있어 심부전의 치료에 많은 발전이 있

었고 따라서 치료약제 사용에 대한 정확한 이해가 매우 중요하다. 

심부전의 약물치료에 대한 내용을 비교적 알기 쉽게 기술하고 있

어, 전공의나, 심부전을 전공하지 않은 일반의들도 심부전의 치료를 

보다 쉽게 이해하는데 참고할 수 있는 유익한 논문이라 판단된다.

[정리: 편집위원회]


