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Abstract

Hypertension is a major risk factor for cardiovascular disease in diabetic as well as non-diabetic patients. 
Moreover, the presence of diabetes increases the risk of developing hypertension. The management of 
these two diseases will become even more important in our aging society. Despite significant advances 
in our understanding of the pathophysiology and treatment of hypertension, the management of 
hypertension remains controversial, especially in patients with diabetes. In particular, the blood pressure 
at which to initiate drug therapy and blood pressure target remain unclear. Recently, the Korean Diabetes 
Association published “Treatment Guideline for Diabetes 2019”. This review will mainly compare 
major guidelines from other countries and discuss how to select a target goal for blood pressure control 
in Korean diabetic patients. Lifestyle modification and the use of anti-hypertensive agents for the 
management of hypertension will also be discussed.
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서론

전 세계적인 고령화와 이에 따른 만성질환의 증가는 필연

적으로 의료비의 증가를 일으키며 이는 나아가 사회적 부담

으로 이어지게 된다. 이러한 노령화 사회에서 당뇨병이나 

고혈압과 같은 만성질환의 증가는 경제적으로도 크나큰 손
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실을 야기하며 추후 사회활동의 장애가 될 수 있다는 점에

서 다면적인 노력이 필요하다. 

대한당뇨병학회에서는 환자 및 사회에 대한 책임감을 바

탕으로 당뇨병 관리 및 치료의 중요성에 대한 인식을 높이

고, 당뇨병의 관리 및 치료에 대한 선택 및 대안을 제시하여 

우리나라 당뇨병 환자의 치료수준을 질적으로 향상시키고 

우리나라 실정에 맞는 당뇨병 환자 관리에 도움을 주고자 

진료지침을 개발하고 정기적으로 개정해 왔다. 최근 새롭게 

개정된 대한당뇨병학회의 진료지침은 당뇨병의 예방, 진단, 

치료 및 합병증의 관리부터 병발되는 고혈압과 이상지질혈

증 등 심혈관계 질환 발생의 위험인자에 대한 관리 및 치료

까지 여러 분야를 총망라하여 구성되었다[1]. 이에 본 글에

서는 최근 개정된 대한당뇨병학회의 진료지침 중 고혈압에 

대한 부분을 다른 국가와 단체의 가이드라인과 비교하고 우

리나라 당뇨병 환자에서 고혈압의 적절한 조절 목표 및 치

료방침에 대해 알아보고자 한다.

 

당뇨병 환자의 고혈압 관리

1. 당뇨병과 고혈압

고혈압은 당뇨병 환자의 50% 이상에서 동반되는 주요한 

합병증으로 병태생리학적으로 밀접한 관계를 가지며 심혈

관계 질환의 독립적인 위험인자이다[2]. 당뇨병과 고혈압을 

가진 환자에서는 심혈관계 합병증이 정상혈압을 가진 비당

뇨병 환자에서보다 4배 이상 증가하며 당뇨병 진단 시 고혈

압이 동반된 환자는 심혈관계 질환의 발생률과 사망률이 유

의하게 증가되는 것으로 보고되고 있다. 일반적으로 제2형 

당뇨병 환자에서는 성별(남성), 가족력, 나이, 체질량지수 

등이 고혈압의 독립적인 위험인자로 나타났으며, 당뇨병의 

유병기간이 길수록 고혈압의 발생위험도가 증가하였다. 당

뇨병 환자에서 발병하는 미세혈관(망막병증, 알부민뇨증) 

및 대혈관(심근경색, 뇌경색) 합병증은 고혈압이 없는 환자

보다 고혈압을 동반한 환자에서 유의하게 높게 발생했다. 

또한 당뇨병 진단 당시 고혈압을 가진 환자의 경우 고혈압

이 없는 당뇨병 환자보다 사망률 및 심혈관계 질환 발병률

이 더 높게 나타났다[2]. 이러한 사실들을 종합해 볼 때, 당

뇨병 환자에게서 심혈관계 질환으로 인한 사망률을 낮추기 

위해서는 적극적인 고혈압에 대한 대처가 필요하다. 

2018년 대한당뇨병학회의 diabetes fact sheet in Korea

에 따르면 우리나라 30세 이상 당뇨병 환자의 고혈압 유병

률은 55.3%이며, 65세 이상의 당뇨병 환자에게서는 71.2%

에 달하는 것으로 보고되었고, 고혈압 조절률은 30세 이상

에서 68.4%, 65세 이상에서 73.8%로 아직 1/3 정도의 환자

가 혈압조절이 불충분한 것으로 보인다[3]. 따라서 당뇨병 

환자는 고혈압 발생을 조기에 진단하고 혈압조절 목표에 맞

게 치료하는 것이 매우 중요하므로, 병원을 방문할 때마다 

혈압을 측정하도록 권고한다. 고혈압의 진단, 치료, 예후에 

대한 평가에 있어서 가장 기본이 되는 것은 혈압의 정확한 

측정이다. 혈압은 측정 환경과 부위, 임상적인 상황에 따라 

변동성이 크기 때문에, 반복적으로 측정해야 하며 표준화된 

방식을 사용해야 한다. 혈압측정은 신뢰할 수 있는 기계를 

통하여 적절하게 이루어져야 한다. 가정(home)혈압측정 및 

24시간 활동혈압측정은 진료실에서 혈압이 높게 측정되는 

백의고혈압 환자에게서 도움이 된다는 보고가 있으며 가정

혈압측정이 진료실에서 혈압을 측정한 것보다 심혈관위험

도와 더 상관관계가 좋았다는 보고도 있다[4]. 그러나 대부

분의 당뇨병 환자에 있어서 고혈압의 진단 및 치료 근거는 

진료실에서 측정된 혈압을 바탕으로 만들어진 내용들이 대

부분이며, 가정혈압측정에 대한 명확한 지침은 없는 실정이

다.

2. 당뇨병 환자의 혈압조절 목표

1977년 Joint National Committee (JNC)-1이 발표된 

이후 여러 단체, 국가들에 의해 고혈압 관리에 대한 가이드

라인이 발간되었으며 당뇨병 환자에서의 혈압 관리 가이드

라인 역시 포함되어 있다. 이 내용들을 살펴보면 혈압 관리

의 중요성 및 치료약제의 선택 등은 모든 진료지침에서 어

느 정도 일치되고 있다. 그러나 혈압의 조절 목표에 대해서
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는 아직 의견이 분분하다. Table 1에는 2015년 이후 각 국

가 및 단체에서의 고혈압 가이드라인을 정리하였다. 

JNC-7이 발표된 이후 대부분의 진료지침에서 당뇨병 환

자의 혈압조절 목표는 130/80 mm Hg 미만으로 유지하는 

것이 공통된 의견이었다. 현재 자주 이용되는 미국당뇨병

협회(American Diabetes Association)의 진료지침에서도 

2002년 임상진료지침을 발표한 이후 2011년까지 혈압조절

의 목표를 130/80 mm Hg 미만으로 하고 130~139/80~89 

mm Hg인 경우 3개월 이상의 생활습관교정을 시행하고 

이후에도 목표혈압에 도달하지 못하는 경우나 초기부터 

140/90 mm Hg 이상인 경우 생활습관 변화와 함께 약물요

법을 시행하라고 권고하였다. 그러나 이후 발표된 진료지

침들에서는 당뇨병 환자와 비당뇨병 환자의 혈압조절 목표

를 다르게하지 않고 동일하게 140/90 mm Hg로 할 것을 

권고하였다. 이러한 변화의 가장 큰 이유는 바로 Action to 

Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD-BP) 

연구의 결과 때문이다[5]. 잘 알려져 있는 바와 같이 이 연

구는 당뇨병 유병기간이 10년 이상이고 이미 심혈관계 질환

을 가지고 있거나 적어도 2개 이상의 위험인자를 가지고 있

는 환자에서 수축기혈압의 조절 목표를 140 mm Hg 미만

과 120 mm Hg 미만으로 하는 경우를 비교한 연구이다. 적

극적 혈압조절군에서 달성한 평균 수축기혈압은 119.3 mm 

Hg였고 통상적인 조절군에서는 133.5 mm Hg였다. 결과

적으로 양 군에서 일차연구종말점은 통계적으로 차이를 보

이지 않았으며 적극적 혈압조절군에서 부작용이 더 크게 발

생하였다. 또한 37,000여 명을 대상으로 분석한 메타연구에

서도 수축기혈압을 135 mm Hg 미만으로 하는 경우와 140 

mm Hg 미만으로 하는 경우를 비교해 보면 뇌졸중 이외에 

Table 1. Comparison of recent hypertension guidelines (2015-2019)

Guidelines BP target 
in the general population

BP target 
in diabetic patients 

KDA 2015 Not addressed < 140/85 mm Hg
(a lower target may be appropriate in some patients)

ACC/AHA 2017 < 130/80 mm Hg < 130/80 mm Hg

TSOC 2017 < 140/90 mm Hg for primary prevention
A different BP target for secondary prevention

< 130/80 mm Hg

ESC/ESH 2018 < 140/90 mm Hg, then < 130/90 mm Hg if tolerated
(SBP 130~130 mm Hg suggested for those more than 
80 years old)  

SBP to 130 mm Hg and < 130 mm Hg if tolerated, 
but not < 120 mm Hg
DBP < 80 mm Hg, but not < 70 mm Hg

KSH 2018 < 140/90 mm Hg
< 130/80 mm Hg if CVD is present

< 140/85 mm Hg
< 130/80 mm Hg if CVD is present

ADA 2019 Not addressed < 140/90 mm Hg in patients with low CV risk
< 130/80 mm Hg in patients with high CV risk

JSH 2019 < 140/90 mm Hg
< 150/90 mm Hg suggested in later-phase elderly

< 130/80 mm Hg

KDA 2019 Not addressed < 140/85 mm Hg
< 130/80 mm Hg if CVD is present

BP, blood pressure; KDA, Korean Diabetes Association; ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association; 
TSOC, Taiwan Society of Cardiology; ESC/ESH, European Society of Cardiology/European Society of Hypertension; SBP, systolic 
BP; DBP, diastolic BP; KSH, Korean Society of Hypertension; CVD, cardiovascular disease; ADA, American Diabetes Association; 
CV, cardiovascular; JSH, Japanese Society of Hypertension.
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다른 대혈관 합병증이나 미세혈관 합병증의 발생에서 큰 차

이를 보이지 않았다[6]. 이러한 결론에 따라 많은 진료지침

들에서 수축기혈압의 목표를 높이기 시작하였으며 미국당

뇨병협회와 다른 여러 가이드라인에서도 역시 당뇨병 환자

의 수축기혈압 조절 목표는 140 mm Hg 미만으로 하도록 

권고하였다. 

그러나 2015년 발표된 Systolic Blood Pressure 

Intervention Trial (SPRINT) 연구에서는 당뇨병이나 뇌

졸중을 제외한 심혈관위험이 높은 환자에게 수축기혈압을 

120 mm Hg 미만으로 조절한 군에서 140 mm Hg 미만으

로 조절한 경우에 비해 심혈관종말점(endpoint)이 호전되

는 결과를 보여 논란이 되었다[7]. 물론 당뇨병 환자가 제외

된 연구이기는 하나 두 연구를 비교해보면 실제 도달한 혈

압이나 이차 종말점의 발생빈도가 매우 비슷한 양상을 보였

다. 또한 ACCORD-BP 연구에 참여한 환자들을 SPRINT 

연구의 참여기준에 따라 다시 재분석한 결과에서도 당뇨병 

환자 역시 수축기혈압을 120 mm Hg 미만으로 유지한 경

우 심혈관 이득이 있었다[8]. 이러한 결과를 토대로 2017

년 American College of Cardiology (ACC)와 American 

Heart Association (AHA)의 권고안에서는 당뇨병 환자

에서 혈압이 130/80 mm Hg 이상인 경우 약물치료를 시작

하고 혈압조절 목표를 130/80 mm Hg 미만으로 하도록 하

향 설정하였다[9]. 또한 2018년 발표된 유럽고혈압학회의 

새로운 권고안에서는 당뇨병 환자의 수축기혈압 일차목표

를 130 mm Hg까지 낮추고 부작용이 없다면 130 mm Hg 

미만으로 조절하되, 120 mm Hg 미만으로는 낮추지 않도

록 권고하였다[10]. 그러나 앞서 언급된 ACCORD-BP와 

SPRINT 연구는 수축기혈압을 120 mm Hg 미만으로 낮추

는 경우와 140 mm Hg 미만으로 낮추었을 때를 비교한 연

구이며 실제 도달한 혈압 역시 통상적인 조절군에서도 130 

mm Hg에 가깝다는 점은 논란의 여지가 있다. 또한 이 연구

들은 대부분 심혈관계 질환을 동반하거나 많은 심혈관위험

인자를 동반한 당뇨병 또는 비당뇨병 환자를 대상으로 했다

는 점 역시 고려해야 한다. 따라서 아직까지 심혈관계 질환

을 동반하지 않은, 더 많은 범위의 당뇨병 환자에서 혈압조

절 목표를 결정하기 위한 연구는 없는 실정이며, 이러한 환

자군에서 수축기혈압 130 mm Hg와 140 mm Hg 미만의 

임상종말점 차이가 있는지는 알 수가 없다. 

앞서 살펴본 서양의 가이드라인과 비교하여 아시아권의 

가이드라인은 사뭇 다르다. 2019년 발표된 일본고혈압학

회(Japanese society of Hypertension, JSH)의 진료지침

에 따르면 일본에서는 여전히 당뇨병 환자에서의 고혈압 치

료 목표는 130/80 mm Hg 미만으로 할 것을 권고하고 있다

[11]. 그 근거로 일본에서는 심근경색 등의 심혈관계 질환 

발생률보다 뇌졸중 같은 뇌혈관질환의 발생위험이 1.5~2.5

배 높은 추세인데 ACCORD-BP 연구에서 수축기혈압을 

120 mm Hg까지 감소시켰을 때 뇌졸중 발생빈도가 심근경

색증 발생빈도의 1/4로 감소되었으며 뇌졸중 위험도가 0.59

로 의미 있는 감소를 보였다는 점을 들고 있다[5]. 또한 여

러 메타분석에서도 수축기혈압을 120 mm Hg까지 감소시

킨 경우 전체적인 사망률이나 심혈관계 사망률, 심근경색의 

발생률 등은 차이가 없었으나 뇌졸중의 발생은 현저히 감소

시킨다는 보고를 근거로 들고 있다. 일본에서 시행된 임상

연구에서도 제2형 당뇨병 환자들에서 혈압을 120/75 mm 

Hg 미만으로 낮추려고 한 적극적인 혈압조절군에서 심혈관

계 질환의 발생, 특히 뇌졸중의 유의한 감소를 보였다고 보

고하였다[12]. 2017년 발표된 대만심장학회의 진료지침 역

시 일본의 경우와 마찬가지로 ACCORD-BP 연구에서 수축

기혈압을 120 mm Hg 미만으로 하는 경우 명백한 일차종말

점의 이득을 보이지는 못하였으나 동아시아에서 중요한 심

혈관계 합병증의 하나인 뇌졸중이 확연하게 감소되는 점을 

근거로 들어 수축기혈압을 130 mm Hg 미만으로 조절하도

록 권고하고 있다[13]. 우리나라에서는 아직 당뇨병 환자의 

혈압조절 목표에 대한 명확한 임상 근거가 없다. 최근 Kim 

등[14]이 발표한 코호트 연구에 따르면 심혈관계 질환이 없

는 당뇨병 환자를 대상으로 하였을 때, 130/80 mm Hg 미

만의 환자군에서 그 이상의 혈압을 보이는 환자군에 비하

여 추가적인 심혈관계 질환의 감소를 보였으며, 수축기혈압 

110 mm Hg 미만 또는 이완기혈압 75 mm Hg 미만인 경우 

오히려 사망률의 증가를 보였다. 그러나 이러한 관찰 연구
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만으로 혈압조절 목표를 결정하기는 쉽지 않으며 추가적인 

임상연구가 반드시 필요하다. 

이러한 연구 결과를 종합해 볼 때 심혈관계 질환을 동반

하지 않는 대다수의 당뇨병 환자에서 수축기혈압 조절 목

표를 130 mm Hg 미만으로 할 것인지 140 mm Hg 미만으

로 할 것인지는 명확하지 않은 실정이다. 다만 심혈관계 질

환을 동반하거나 심혈관계 질환위험도가 높은 당뇨병 환자

에서는 수축기혈압을 130 mm Hg 미만으로 유지하는 것이 

권고될 수 있을 것이다. 대한고혈압학회에서는 앞서 언급한 

임상근거들을 바탕으로 당뇨병 환자의 수축기혈압조절 목

표는 140 mm Hg 미만으로 조절하도록 하며, 심혈관계 질

환이 동반된 당뇨병 환자의 혈압조절 목표는 130 mm Hg 

미만으로 하도록 권고하였다. 대한당뇨병학회의 진료지침 

역시 같은 조절 목표를 권고하고 있다.

당뇨병 환자에게서 이완기혈압의 조절 목표를 특정

한 연구는 거의 없다. The United Kingdom Prospective 

Diabetes Study (UKPDS) 연구에서 철저하게 혈압을 조절

한 군에서 도달한 이완기혈압이 82 mm Hg였으며, 통상적

인 조절군에 비하여 미세혈관합병증 및 심혈관합병증이 감

소되었다[15]. Hypertension Optimal Treatment (HOT) 

연구의 하위분석에서는 이완기혈압 조절 목표를 각각 90, 

85, 80 mm Hg, 3군으로 나눠 비교했는데, 당뇨병이 없는 

고혈압 환자와는 다르게 당뇨병 환자에게서는 이완기혈압

이 낮을수록 심혈관 이득을 보였고, 80 mm Hg 미만을 목표

로 한 군에서 실제 도달된 혈압은 81 mm Hg였다[16]. 이러

한 결과를 바탕으로 대한고혈압학회에서는 당뇨병 환자의 

이완기혈압 조절 목표를 85 mm Hg 미만으로 권고하며, 심

혈관계 질환이 동반된 당뇨병 환자에게서는 앞서 언급한 연

구 결과에 근거해 80 mm Hg 미만으로 조절하도록 권고하

였다. 대한당뇨병학회는 한 국가의 지침이 단체에 따라 달

라지는 경우를 피하기 위하여 대한고혈압학회의 의견을 받

아들여 같은 권고를 시행하였다. 그러나 이완기혈압 85 mm 

Hg 미만을 목표로 하는 경우 고혈압의 진단기준인 이완기

혈압 90 mm Hg와 크게 차이가 나지 않고 혈압조절 시 미

세한 혈압의 차이를 조절하기가 현실적으로 힘들어 이에 대

한 좀 더 면밀한 검토가 필요하리라 생각된다.

3. 당뇨병 환자에서 고혈압의 치료

일반적으로 모든 가이드라인에서 수축기와 이완기혈압이 

각각 120 mm Hg와 80 mm Hg 미만인 경우를 정상혈압으

로 정의하고, 이를 초과하는 경우 정상혈압 유지를 위하여 

생활습관교정을 시행하도록 권고하고 있다[4]. 건강한 식습

관이나 운동, 금연, 금주 등의 적극적인 생활습관교정은 혈

압을 감소시키는 효과가 뚜렷하기 때문에 정상혈압을 초과

한 고혈압 전 단계 환자뿐만 아니라 고혈압 환자에게서도 

예방과 치료를 위해 반드시 필요하다. 적극적인 생활습관교

정은 고혈압 약물 한 개 정도의 혈압강하 효과가 있으며, 약

물치료를 시행하고 있는 고혈압 환자에게서도 생활습관교

정을 병행함으로써 복용 약물의 용량과 개수를 줄이고, 약

물의 효과를 최대화하며 부작용을 줄일 수 있다[17]. 당뇨

병 환자만을 대상으로 식사 및 운동요법을 통한 혈압조절연

구는 없지만, 일반인을 대상으로 한 Dietary Approaches 

to Stop Hypertension (DASH) 연구에서는 생활습관교정

(체중감량, 나트륨섭취 제한, 신체활동 증가, 알코올 섭취 

감소)을 통해 단일약제만큼의 혈압개선 효과가 있음이 입증

되었다[18]. 이러한 생활습관교정은 혈압조절뿐만 아니라 

혈당과 지질개선 효과도 있기 때문에 고혈압으로 진단되면 

지속적으로 시행하는 것이 좋다.

아쉽게도 생활습관교정만으로 혈압조절이 잘 이루어지

는 경우는 매우 적고, 대부분 환자에서 약물치료가 필요하

다. 당뇨병 환자에게서 고혈압 약제 선택 시 이전에는 안지

오텐신전환효소억제제, 안지오텐신II수용체차단제 같은 레

닌-안지오텐신 시스템을 억제하는 약물이 우선적으로 추천

되었다. 이러한 배경이 되는 연구들을 보면 안지오텐신전환

효소억제제는 고혈압의 동반 유무와 관계없이 심혈관계 고

위험군 환자에서 심혈관계 질환 개선효과를 보여주었다. 고

혈압을 동반한 당뇨병 환자에서 안지오텐신전환효소억제제

의 투여는 심혈관계 질환의 발생과 사망률을 명백하게 낮추

었으며 울혈심부전 환자에서 안지오텐신전환효소억제제나 
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안지오텐신II수용체차단제를 사용하는 것은 심혈관계 질환

에 의한 사망 위험도 또는 심부전에 의한 입원 위험도를 낮

춰준다고 보고되었다[19-21]. 또 다른 연구에서 안지오텐신

II수용체차단제는 좌심실비대를 동반한 당뇨병 환자의 심혈

관계 질환 개선효과가 베타차단제에 비해 우수함을 보여주

었으며[22], 단백뇨를 동반한 환자나 신부전 환자에서도 역

시 안지오텐신II수용체차단제나 안지오텐신전환효소억제제

가 좋은 효과를 보여 당뇨병 환자에서 이들 약제의 우선적

인 사용이 권장되었다[23]. 그러나 최근 연구들을 보면 고

혈압 약물 종류에 따른 심혈관계 질환의 발생 예방효과는 

차이가 없어 현재는 안지오텐신전환효소억제제, 안지오텐

신II수용체차단제, 베타차단제, 칼슘통로차단제, 이뇨제 등 

모든 약물이 일차치료제로 권고된다[24]. 따라서 당뇨병 환

자에서 고혈압 약제의 선택은 약제의 종류보다는 임상적 특

성과 동반질환 여부를 고려해 선택해야 하며, 여기에는 위

험인자(심혈관, 신장, 말초기관 손상 등), 선호도, 과거 치료

경험, 비용 등도 포함된다. 다만 알부민뇨가 동반된 경우 안

지오텐신전환효소억제제나 안지오텐신II수용체차단제가 좀 

더 우세한 심혈관 이득과 알부민뇨 감소 효과를 보여, 이를 

우선적으로 선택할 것을 권고한다[23]. 이뇨제, 안지오텐신

전환효소억제제와 안지오텐신II수용체차단제는 치료 시작 

후 2개월 내에 혈청 크레아티닌이나 혈중 칼륨을 높일 수 있

으므로 모니터링이 필요하다. 혈청 크레아티닌이 기저치 대

비 30% 이내로 상승하고 혈중 칼륨이 5.5 mEq/L 이상 증

가하지 않으면 약제를 중단할 필요는 없다. 혈청 크레아티

닌이 3.0 mg/dL 이상인 환자에게서는 주의해서 사용해야 

한다[9,10].

대부분의 연구에서 보인 바와 같이 고혈압은 대개 한 가

지 약제로 조절되지 않는다. ACCORD-BP 연구에서도 집

중치료군에 해당한 환자에서 사용된 약물은 평균 3.4개였으

며 통상적인 조절군에서도 평균 2.1개의 약물이 사용되었다

[5]. 일반적으로 처음 사용한 일차약제에 효과가 없거나 목

표혈압에 도달하지 못하는 경우 일차약제의 용량을 증가시

킬 수도 있으나, 이보다는 서로 다른 기전의 약물을 저용량

으로 병용하는 것이 혈압강하 효과와 순응도를 높이면서 부

작용을 줄일 수 있는 장점이 있다[25]. 두 가지 이상의 약제

를 사용할 때는 모든 조합의 병합이 가능하나, 어떻게 병용

하는 것이 장기적인 관점에서 이득이 있을 것인지는 아직 

명확하지 않다. 모든 계열의 약물을 각기 병합하여 장기적

인 심혈관 효과를 보기 위한 연구는 아직 많지 않다. 레닌-

안지오텐신계억제제, 칼슘통로차단제, 이뇨제 중에서 두 가

지 약제를 병용하는 경우 비교적 좋은 결과를 보이나, 이 중 

레닌-안지오텐신계억제제를 칼슘통로차단제와 병용할 때 

이뇨제와 병용하는 경우보다 우월하다는 보고가 있다[26]. 

그러나 안지오텐신전환효소억제제와 안지오텐신II수용체

차단제를 함께 복용하는 경우 단백뇨 감소에는 더 효과적

일 수 있으나, 고칼륨혈증과 급성신손상 등 부작용이 증가

할 수 있어, 이 두 약제의 병용은 권장하지 않는다[27]. 또

한 혈압이 160/100 mm Hg를 초과할 때는 목표 이하로 빨

리 떨어뜨릴수록 예후가 개선되므로, 처음부터 2제 이상의 

병합요법을 고려하는 것을 권장한다[25]. 이러한 근거를 토

대로 최근 유럽고혈압학회의 가이드라인에서는 수축기혈

압이 150 mm Hg 미만의 1단계의 고혈압이나 노인 환자를 

제외하고는 진단 시부터 고정용량복합제를 이용한 2제병합

요법을 권장하였다[10]. ACC/AHA의 가이드라인 역시 혈

압의 진단기준을 낮추어 이전의 고혈압 진단기준인 140/90 

mm Hg 이상인 경우 2기 고혈압에 해당되어 이때부터 바로 

병합요법을 시행하도록 권장하고 있다[9]. 그러나 아직 우

리나라를 포함한 다른 가이드라인에서는 고혈압 진단 시 단

일제재부터 일차적으로 사용하도록 권고하고 있으며 일차

약제로 조절되지 않는 경우 병용요법을 시행하도록 권고하

고 있다. 따라서 초기병용요법의 대상 혈압 및 대상군에 대

한 대규모의 추가 연구가 필요할 것으로 보인다. 

결론

다가오는 초고령화 사회에서 당뇨병과 고혈압은 대표적

인 만성질환으로 꾸준히 증가세를 보이리라 생각된다. 이러

한 점에서 두 가지 질환의 관리는 매우 중요하며 당뇨병 환

자에서 동반된 고혈압의 관리는 더욱 중요할 것이라고 생각
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된다. 그러나 최근 무수히 발표되는 진료지침들을 보면 우

리가 어떠한 기준으로 고혈압 관리에 접근해야 할지 혼란스

러운 것이 현실이다. 각각의 진료지침들은 어떠한 근거자료

를 이용하고 어떠한 정도의 근거를 채택하였는지에 따라 달

라질 수 있어 이에 대한 해석이 매우 중요할 것으로 생각된

다. 최근 발표된 2019년 당뇨병학회의 진료지침에서는 많은 

임상자료와 다른 국가의 진료지침을 분석하였으며 가장 적

합한 고혈압의 조절 목표를 설정하기 위해 노력하였다. 그

러나 우리나라만의 독자적인 혈압조절 목표를 설정하기 위

한 임상연구가 전무하며 대부분 서양의 데이터를 차용해야 

한다는 점은 매우 안타까운 일이다. 따라서 앞으로 우리나

라 당뇨병 환자들을 대상으로 한 연구가 많이 진행되고 코

호트나 역학 자료 등의 분석을 토대로 우리만의 진단기준, 

그리고 치료 목표 등을 설정하는 것이 무엇보다 중요할 것

으로 생각된다. 또한 약물의 선택과 사용, 초기병용요법 등

에 대한 연구도 반드시 필요할 것이다. 앞으로 우리나라만

의 고유한 연구자료들을 근거로 명확한 고혈압에 대한 가이

드라인이 제정되기를 희망해본다.
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