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Abstract

The recently published 2017 American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA)/ 
American Academy of Physician Assistants/Association of Black Cardiologists/American College of 
Preventive Medicine/American Geriatrics Society/American Pharmacists Association/American Society 
of Hypertension (ASH)/American Society for Preventive Cardiology/National Medical Association/
Preventive Cardiovascular Nurses Association (2017 ACC/AHA/ASH guideline for short) lowered 
the threshold for diagnosis of hypertension from 140/90 mm Hg to 130/80 mm Hg. Also, the revised 
guideline recommends pharmacological treatment for all hypertensive patients with either previous 
cardiovascular disease or 10-year atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) risk greater than 10%. 
Since most diabetic hypertensive patients have ASCVD risk greater than 10%, the guideline recommends 
that all diabetics with blood pressure (BP) above 130/80 mm Hg be treated both pharmacologically and 
with active lifestyle modification. Although the evidence suggests that intensive lowering of BP may be 
beneficial in diabetic patients, there is lack of evidence that pharmacologic treatment in subjects with 
baseline BP below 140 mm Hg is beneficial, with some studies suggesting actual potential for harm. 
Also, there are data to suggest a potential risk of increased risk of cardiovascular events and mortality 
in subjects whose diastolic BP (DBP) was lowered to below 60 mm Hg. As such, strict BP lowering may 
be beneficial if the target BP could be achieved without side effects such as orthostatic hypotension and 
decreased renal function. Also, lowering of DBP below 60 mm Hg should be avoided. Lastly, treatment 
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서론

고혈압은 당뇨병 환자에서 흔히 동반되는 질병으로 동맥

경화성 심혈관질환과 만성신부전의 주요 위험인자이다[1]. 

여러 연구에 따르면 당뇨병 환자에서 고혈압의 발생위험

은 일반인에 비해 2배 높으며 당뇨병 환자의 70%에서 고혈

압이 동반되는 것으로 보고되고 있다[2-4]. 당뇨병에 고혈

압이 동반되면 고혈압이 없는 경우보다 심혈관질환 발생위

험이 2배 이상 증가하는 것으로 보고되고 있는데 Multiple 

Risk Factor Intervention Trial [5]에서 35~57세 사이의 

347,978명을 분석해본 결과 수축기혈압에 따라서 1.89에서 

4.40배의 심혈관계 사망률의 증가를 확인하였다. ONgoing 

Telmisartan Alone and in combination with Ramipril 

Global Endpoint Trial (ONTARGET) 연구[6]의 세부 연

구에서도 당뇨병 환자는 고혈압으로 인한 심혈관계 사망, 

심근경색, 뇌졸중 및 심부전으로 인한 입원이 고혈압이 없

는 사람들에 비해 유의하게 높았다. 따라서 당뇨병 환자에

서 적절한 고혈압 치료가 심혈관계 질환 및 말기 신부전으

로의 이환을 감소시키는 필수 조건이라 할 수 있다. 당뇨

병 환자의 혈압을 얼마로 낮추는 것이 적정한지에 대한 치

료지침은 과거 “The seventh report of the joint national 

committee on prevention, detection, evaluation, and 

treatment of high blood pressure: the JNC 7 report”

와 2007년 European Society of Hypertension-European 

Society of Cardiology (ESH-ESC) [7,8]에서 권고하는 

130/80 mm Hg로 되어있었지만 2013년에 개정된 ESH-

ESC, JNC 8, 그리고 American Diabetes Association 

(ADA) [9-11]에서 수축기 혈압 140 mm Hg 미만으로 

변경 권고되었다. 그러나 2017년 11월 Systolic Blood 

Pressure Intervention Trial (SPRINT) 연구[12]를 토대

로 한 American College of Cardiology (ACC)/American 

Heart Association (AHA) 치료지침[13]에서 고혈압의 진

단기준이 130/80 mm Hg로 바뀌어 고혈압 치료 목표에 혼

란이 일고 있다. 이에 여러 치료지침의 근본이 되는 연구들

을 검토하여 실제 당뇨병 환자의 고혈압을 치료함에 있어 

혼란을 줄이고자 한다.

본론

1. 고혈압 진단기준 및 목표 혈압 변경의 의미는?

최근에 ACC/AHA/American Society of Hypertension 

[ASH])에서 개정된 고혈압 진료지침을 발표하였는데 고

혈압의 기준을 140/90 mm Hg에서 130/80 mm Hg로 낮

춤으로써 많은 논란이 일고 있다. 고혈압의 기준을 130/80 

mm Hg로 낮추게 될 경우 고혈압의 유병률도 약 30%에

서 50%로 증가하게 되며 성인 2명 중 1명이 고혈압이라는 

진단을 가지게 되는 파급효과가 있다. 이전까지는 혈압이 

140/90 mm Hg 이상인 사람들의 혈압을 140/90 mm Hg 미

만으로 낮췄을 때 심혈관질환의 발생위험이 줄어든다는 연

구 결과는 많이 있지만 130~140 mm Hg에 해당되는 사람

들을 치료했을 때 심혈관질환의 발생을 줄인다는 임상적 증

거가 없었다. 따라서 수축기혈압 130~140 mm Hg에 해당

되는 사람들은 high normal (정상보다 높은 군, 전고혈압

군)로 분류하여 철저한 생활습관 조절만 권유했었다. 고혈

압의 진단기준을 논하기 위해서는 우선 고혈압의 정의가 무

엇인지 논해야 될 것이다. 일반적으로 받아들여지는 고혈압

의 정의는 치료를 했을 때 심혈관질환의 발생위험이 충분히 

should be started in subjects with baseline BP above 140/90 mm Hg until further evidence suggests 
otherwise.
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감소하여 치료의 득이 실보다 많은 혈압의 기준치라고 말할 

수 있겠고 2013 ESH-ESC 고혈압 진료지침에서는 대규모 

무작위 배정 연구를 통해 치료에 따른 심혈관질환 발생위

험 감소가 입증된 혈압 임계점으로 정의를 하고 있다. 이러

한 고혈압의 정의를 생각해 본다면 SPRINT 연구가 나오기 

전까지 진행된 모든 임상연구들은 140/90 mm Hg 이상인 

고혈압환자에서 약물치료를 시행하였을 때 심혈관질환의 

발생위험을 줄인다는 결과들만 있었기 때문에 고혈압의 진

단기준이 140/90 mm Hg 이상으로 권고되고 있었던 것이

다. 그렇지만 이전부터 역학연구 결과들을 살펴보면 120/80 

mm Hg 미만인 사람들에 비해 혈압이 120~130 mm Hg

인 사람들이 심혈관질환 발생위험이 1.1~1.5배, 130~139 

mm Hg인 사람들이 심혈관질환 발생위험이 1.5~2.0배 높

은 것으로 보고되고 있기 때문에 고혈압의 정의를 심혈관질

환 발생위험이 증가하는 임계점을 기준으로 잡는다면 수축

기혈압 130 mm Hg 이상부터 고혈압으로 주장할 수 있을 

것이고 실제로 이번에 개정된 ASH 진료지침은 고혈압의 정

의를 치료에 따른 효과가 입증된 임계점에서 심혈관질환의 

위험이 증가되는 임계점으로 수정하였다고 이해를 하면 되

겠다. 또한 SPRINT 이전까지는 수축기혈압 130~140 mm 

Hg에 해당되는 사람들을 치료했을 때 심혈관질환의 발생을 

줄인다는 임상적 증거가 없었는데 SPRINT 연구에서 혈압

이 130 mm Hg 이상인 고위험군을 등록하여 120 mm Hg 

미만을 목표로 한 적극적인 치료(intensive treatment)와 

140 mm Hg를 목표로 한 일반적인 치료(usual treatment)

를 비교하였고 결과적으로 적극적인 치료군에서 25%의 심

혈관사건 감소율이 입증되었는데 이 연구 결과가 나오면

서 고혈압의 진단기준과 목표 혈압을 130 mm Hg로 낮출 

수 있는 근거가 마련되었다. 그렇지만 SPRINT 연구에서 

고려해야 할 중요한 점은 연구에 사용한 혈압측정 방법이 

요즘 대두되고 있는 unobserved automated office blood 

pressure measurements (AOBP)로 측정되었다는 것이다. 

AOBP는 환자를 의료진이 없는 조용한 방에서 5분간 안정

시킨 후 자동혈압계를 자동으로 세팅을 해 놓은 상태에서 

혈압을 측정하는 방법으로 2016년 캐나다고혈압학회에서

는 AOBP를 권장되는 혈압측정법으로 개정하였다[14]. 문

제는 이 혈압측정법으로 측정된 혈압은 의료진이 있는 상태

에서 측정하는 진찰실 혈압보다 10~15 mm Hg 정도 낮은 

것으로 보고되고 있어 SPRINT에서 연구종료 시 평균 혈압 

121.5 mm Hg는 실제로 진찰실 수축기혈압 130 mm Hg

에 가까운 수치였다는 것을 고려해야 할 것이다. 미국에서

는 AOBP 측정법과 관련된 데이터들을 긍정적으로 평가하

고 있으나 아직 진료 현장에 적용시키기에 현실적이지 않기 

때문에 SPRINT에서 적극적 치료 목표 혈압 120 mm Hg에 

해당되는 진찰실 혈압을 130 mm Hg로 정한 것으로 해석할 

수 있을 것이다. 

ACC/AHA/ASH 진료지침에서 고혈압 환자의 약물치료 

적응증을 결정하는 데 중요한 참고문헌이 SPRINT 연구와 

더불어 2016년 Xie 등[15]이 Lancet에 발표한 연구이다. 이 

연구는 적극적인 혈압치료가 통상적 혈압치료에 비해 심혈

관질환의 발생위험을 낮추는지 여부를 분석한 연구로 19개

의 연구(44,989명)를 메타분석 하였다. 이 연구에서 1년 심

혈관질환 발생위험(atherosclerotic cardiovascular disease 

[ASCVD] risk score)이 연간 0.9%로 10년 심혈관질환 발

생위험이 약 10%였고 적극적 혈압강하군의 평균 혈압이 

133/76 mm Hg, 통상적 혈압강하군이 140/81 mm Hg였

으며 적극적 혈압치료군에서 심근경색증이 13%, 뇌경색증

이 22%, 단백뇨가 10%, 그리고 고혈압성 망막증의 진행이 

19% 감소했는데 심부전증, 심혈관질환에 의한 사망, 전체 

사망 및 말기신부전증의 발생에는 양 군 간의 유의한 차이

가 없었다. 이 메타분석에서 10년 심혈관질환의 발생위험이 

약 10% 이상이었고 SPRINT 연구의 환자 등록기준이 심혈

관질환이 있거나, Framingham risk score가 15% 이상이

거나 만성신장질환이 있거나 75세 이상의 고혈압이었다. 따

라서 1기 고혈압 환자는 기존에 심혈관질환이 있거나 심혈

관질환 발생위험이 10% 이상인 사람들에게만 적극적인 혈

압강하가 도움이 된다는 결론이 나왔기에 치료 권고안도 이

를 따르고 있다. 

이번에 개정된 ASH 진료지침은 약물치료를 시작하는 

혈압기준을 낮췄을 뿐만 아니라 환자의 심혈관질환의 발
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생위험을 철저히 평가하여 고위험군에 해당되는 환자들은 

130/80 mm Hg 미만으로 적극적으로 혈압을 낮추자는 것

이다. 즉 개개인의 위험에 맞춰 치료가 달라져야 한다는 맞

춤치료를 강조하고 있다. 반면 1기 고혈압에 해당되는 환자

들 중 심혈관질환이 높지 않은 환자들도 1) 시간이 경과되

면서 심혈관질환의 위험이 증가할 수 있고, 2) 이들을 정상

이라고 진단을 내리고 추적을 안 할 경우 향후 불필요한 심

혈관질환의 발생위험에 노출시킬 수 있으며, 3) 향후 고위

험군으로의 이행을 적극 예방하고 조기발견을 통해 약물치

료로 예후를 개선시킬 수 있다는 측면에서 혈압진단기준을 

낮춘 것으로 해석이 된다. 

2.	기존 진료지침에서 권고되고 있는 당뇨병 환자에서의 

목표 혈압은?

현재 우리나라 당뇨병학회에서 권고하는 당뇨병 환자의 

목표 혈압은 140/85 mm Hg 미만으로 되어있다[16]. 이 

지침 이전에는 130/80 mm Hg를 목표 혈압으로 권고했는

데 이 혈압은 대규모의 무작위연구 결과에 의한 확실한 근

거가 없이 권고되어 왔었다. 기존에 사용되었던 근거자료

는 1998년 Hypertension Optimal Treatment (HOT) 연

구[17]의 세부 분석으로 이 연구에서는 HOT 연구에 등록

된 고혈압 환자 18,790명 중 1,501명의 당뇨 환자에서 이

완기혈압 80 mm Hg 미만을 치료 목표로 했던 환자군에서 

주요 심혈관사건이 51% 감소했던 것으로 보고했었다. 이

를 대규모 무작위연구로 확인하기 위한 Action to Control 

Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) blood 

pressure (BP) 연구[18]가 진행되었는데 이 연구는 4,733

명의 2형 당뇨병 환자들의 목표 혈압을 120 mm Hg 미만(1

년째 평균 혈압 119.3 mm Hg)으로 낮추는 환자군과 140 

mm Hg 미만(1년째 평균 혈압 133.5 mm Hg)을 목표로 

하는 환자군으로 무작위 배정하여 비교하였는데 연구 결

과 양 군 간의 주요 심혈관계 사건의 차이를 보이지 않았다

(hazard ratio [HR], 0.88; 95% confidence interval [CI], 

0.73~1.06; P = 0.20). 이런 결과는 이후에 International 

Verapamil-Trandolapril Study (INVEST) 연구[19]의 사

후검정에서 다시 한번 확인되었는데 INVEST 연구에 포함

된 6,400명의 당뇨 환자를 대상으로 엄격한 혈압조절을 받

은 환자군(mean systolic BP (SBP) < 130 mm Hg), 통상

적인 혈압조절을 받은 환자군(130 mm Hg ≤ mean SBP  

< 140 mm Hg)과 조절되지 않는 환자군(mean SBP ≥ 140 

mm Hg) 사이에 심혈관질환 발생위험의 차이를 분석해 본 

결과 통계적으로 의미 있는 차이를 확인할 수 없었다. 이

런 연구 결과를 근거로 2013년도에 ESH-ESC, JNC 8 등 

주요 진료지침에서 당뇨병 환자에서 목표 혈압을 130/80 

mm Hg에서 140/85 mm Hg 미만으로 수정하게 되었던 것

이다. 그렇지만 최근에 개정된 ACC/AHA 진료지침에서 1) 

당뇨병이 동반된 고혈압 환자들. 2) 만성신장질환이 동반된 

고혈압 환자들. 3) 나이가 65세 이상인 고혈압 환자들의 대

부분이 10년 심혈관질환 발생위험이 10% 이상으로 계산되

기 때문에 모든 당뇨병, 만성신장질환, 노인성 고혈압은 혈

압이 130/80 mm Hg 이상이면 약물치료의 적응이 되며 목

표 혈압을 130/80 mm Hg 미만으로 권고하게 되었다. 

3.	2017 ASH 진료지침에서 당뇨병이 동반된 고혈압 환

자의 진료지침의 근거는 타당한 것인가?

새로 개정된 ASH 진료지침에서 가장 중요한 변경점은 1) 

고혈압의 진단기준을 130/80 mm Hg로 낮췄고, 2) 고혈압

의 치료 목표를 130/80 mm Hg 미만으로 낮췄으며, 3) 혈

압이 130/80 mm Hg 이상이면서 기존에 심혈관질환이 있

었거나 10년 ASCVD risk score가 10% 이상인 고위험군은 

약물치료의 적응이 된다는 것이다. 그렇다면 우선 당뇨병이 

동반된 고혈압에서 적극적인 혈압치료가 좋다는 증거는 무

엇인지 살펴보겠다. 앞서 언급한 것처럼 ACCORD 연구는 

적극적 혈압치료군과 통상적 혈압치료군 간에 주요 심혈관

계 사건의 차이를 보이지 않았지만 적극적 혈압치료군에서 

전체 뇌졸중의 발생위험(HR, 0.59; 95% CI, 0.39~0.89; 

P = 0.01)과 비치명적인 뇌졸중의 발생위험(HR, 0.63; 

95% CI, 0.41~0.96; P = 0.03)이 유의하게 감소하였다
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[18]. 이 연구 결과는 특히 동양인에서 임상적 의의가 더 클 

수가 있는데 동양인은 서양인과는 달리 고혈압과 연관된 가

장 흔한 사망원인이 뇌졸중이며 혈압과 뇌졸중 발생위험과

의 연관성 또한 동양인에서 서양인보다 더 강력하다. Asian 

Pacific Cohort Study Collaboration은 425,325명을 장기

간 추적 관찰한 결과, 수축기혈압이 10 mm Hg 감소할 때

마다 동양인에서는 뇌졸중의 발생위험이 41% 감소하는 반

면에 호주 백인에서는 30% 감소한다고 보고하였다[20]. 따

라서 적어도 동양권에서는 당뇨가 동반된 고혈압 환자에서 

적극적인 혈압조절이 뇌졸중 발생위험을 줄여주는 데 도움

이 될 가능성이 많다. 최근에 Buckley 등[21]은 ACCORD 

BP 연구 대상자들 중 표준혈당치료군에 포함되었던 환자

들을 사후 분석(post hoc) 하였다. 이들 중 SPRINT 등록

기준을 만족하는 대상자 1,284명(적극적 혈압치료군 652

명: Framingham risk score 14.5%, 통상적 혈압치료군 

632명: Framingham risk score 14.8%)을 분석한 결과 적

극적 치료군에서 SPRINT 연구의 일차종말점(심혈관질환

에 의한 사망, 비치명적 심근경색증, 비치명적 뇌졸중, 관상

동맥 재관류술, 심부전증의 발생)이 유의하게 감소했으며

(HR, 0.79; 95% CI, 0.65~0.96; P = 0.02) ACCORD 연

구의 일차종말점(심혈관질환에 의한 사망, 비치명적 심근

경색증, 비치명적 뇌졸중)또한 유의하게 감소했었다(HR, 

0.69; 95% CI, 0.51~0.93, P = 0.01). 적극적인 혈압조절

은 당뇨병성신증의 진행을 억제하는 데도 도움이 될 가능

성이 있는데 Renal Outcomes in the Irbesartan Diabetic 

Nephropathy Trial (IDNT) 연구[22]의 사후 분석에서 치

료 후 수축기혈압이 > 149 mm Hg였던 환자군들이 < 134 

mm Hg였던 환자군들에 비해 신장질환(혈청 creatinine의 

배수 이상 증가 또는 말기신부전증으로의 이행)의 발생위험

이 2.2배 높았으며 치료 후 수축기혈압이 120 mm Hg에서 

신장질환 발생률과 사망률이 가장 낮았다. 정리해보면 비

록 연구 결과들이 무작위 배정 연구들의 사후 분석 및 하위

종말점에 대한 차이를 분석한 결과들이지만 당뇨병이 동반

된 고혈압 환자, 특히 심혈관질환의 위험이 높은 당뇨병 환

자에서 적극적 혈압조절은 심혈관질환, 특히 뇌졸중의 발생

위험을 줄여주며 당뇨병성신증의 진행을 억제하는 데 효과

적이다. 한가지 유의해야 할 점은 당뇨병에서는 많은 경우 

관상동맥질환이 동반되어 있을 가능성이 많으며 특히 다혈

관, 미만성 병변이 동반되는 경우가 많다. 따라서 이완기압

이 너무 내려갈 경우 관상동맥 관류압의 감소로 인한 심혈

관질환 발생위험의 증가, 즉 J curve 현상의 발생을 유의해

야 할 것이다. 앞서 언급된 INVEST 연구의 사후 분석에서 

수축기혈압이 110 mm Hg 미만인 환자에서 사망률이 증가

함을 보고하였고(adjusted HR, 2.18; 95% CI, 1.17~4.09; 

P = 0.02) ONTARGET 연구의 세부 분석에서도 J curve 

현상을 확인할 수 있는데 수축기혈압 129.6 mm Hg 미만, 

이완기혈압 67 mm Hg 미만에서 심혈관계 사건의 증가를 

확인하였다[6,19]. 따라서 당뇨 환자, 특히 관상동맥질환이 

동반된 당뇨환자에서는 적극적인 혈압조절을 고려하더라도 

이완기혈압이 60 mm Hg 미만으로 내려가지 않도록 유의

해야 할 것이다. 

끝으로 당뇨병 환자에서 고혈압 약물치료의 시작기준을 

130 mm Hg로 할 것인가 하는 문제이다. 사실 미국 진료지

침에서 일괄적으로 고혈압의 기준을 130/80 mm Hg를 낮

추고 목표 혈압을 130/80 mm Hg 미만으로 낮추면서 당뇨

병의 약물치료 시작기준이 130/80 mm Hg로 되었지만 이

는 뚜렷한 임상적인 근거를 바탕으로 이루어진 권고사항은 

아니다. Brunström과 Carlberg [23]가 73,738명의 당뇨

병 환자를 대상으로 진행한 메타분석 결과 기저 혈압이 140 

mm Hg 미만인 환자에서 고혈압 약물치료는 오히려 심혈

관질환에 의한 사망이 증가하였으며(HR, 1.15; 95% CI, 

1.00~1.32) 전체 사망률도 증가하는 추세를 보였다(HR, 

1.05; 95% CI, 0.95~1.16). 따라서 고혈압 치료는 140/90 

mm Hg 이상부터 시작해서 1) 우선적으로 140/90 mm Hg 

미만을 목표로 하고, 2) 환자가 기립성 저혈압, 신장기능저

하, 실신 등의 부작용이 없다면 130/80 mm Hg 미만으로 

적극적으로 조절을 하는 것을 고려해보되 이완기혈압이 60 

mm Hg 미만으로 내려가는 것은 지양하도록 해야할 것이

다.  
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결론

새로 개정된 ASH 진료지침에서는 고혈압의 진단기준을 

130/80 mm Hg로 낮췄으며 당뇨병 환자에서 130/80 mm 

Hg 이상부터 약물치료를 고려하도록 권고하고 있다. 그렇

지만 아직까지 당뇨병 환자에서 수축기혈압 130 mm Hg 이

상부터 약물치료를 시작했을 때 예후가 개선된다는 임상적 

증거는 없기 때문에 이전처럼 140 mm Hg 이상부터 약물치

료를 시작하고 기립성 저혈압, 신장기능저하, 실신 등의 부

작용이 없다면 130/80 mm Hg 미만으로 적극적으로 조절

을 하는 것을 권고한다. 하지만 이완기혈압이 60 mm Hg 

미만으로 내려가는 것은 주의해야 할 것이다. 
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