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신기능 저하가 있는 노인환자에서 고혈압의 치료: 혈압목표의 설정과 

약제선택에 대한 최근의 쟁점들을 중심으로

김 문 재

인하대학교 의학전문대학원 내과학교실 신장–고혈압 내과

Current Controversies over the Management of
Elderly Hypertension with Impaired Renal Function

Moon–Jae Kim, MD

Division of Nephrology and Hypertension, Department of Internal Medicine, 
Inha University School of Medicine, Incheon, Korea

❙ABSTRACT❙
Both hypertension and aging impact renal function. Elderly patients are more likely to have chronic kidney disease (CKD), 

usually defined by estimated glomerular filtration rate 60 mL/min/1.73 m2. Multiple studies over the past two decades have 

shown that CKD is a powerful cardiovascular disease (CVD) risk factor. Reduced kidney function in elderly people is a marker 

for adverse outcomes. The major goals of lowering blood pressure (BP) in patients with CKD include reduction of mortality, 

CVD events and slowing progression. Main considerations in the management of hypertension include selection of a target BP 

and selection of agents used to attain the chosen target. Current clinical practice guidelines for BP targets and choice of anti–

hypertensive agents in elderly patients with CKD are not specific. Older patients with CKD might experience increased 

mortality and hospitalizations in association with lower baseline BP values. This review outlines controversies in applying 

current guidelines for the management of BP to older patients with CKD. Because of the high burden of other comorbidities in 

older patients with CKD, strict adherence to guidelines for the management of hypertension may not always represent the most 

adequate approach. (J Korean Soc Hypertens 2011;17(4):148-155)
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서 론

과거 20년 동안 심혈관–신장 질환의 대표적인 임상

연구들을 통하여 만성신장 질환(chronic kidney disease, 

CKD)은 심혈관 질환(cardiovascular disease) 발생의 매

우 중요한 위험인자임이 밝혀졌다. 신기능 저하를 보이

는 신장 질환 환자들에서는 대부분 고혈압이 동반되어 

있다. 고혈압과 노화는 모두 신장기능에 영향을 미친

다. 정상인에서 신장기능은 40세부터 매년 대략 1%씩 

감소하며 노년기에는 좀더 가속화된다. 따라서 노인환
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Stage Description eGFR
mL/min/1.73 m2

Typical 
Scr

Consequences Actions required

0 Patients↑at ­ risk ＞90 with risk factors N None Screening risk reduction

1 Kidney damage with 
normal or↑GFR

＞90 N None Diagnosis and treatment of comorbid 
conditions, slow progression of CKD risk

2 Kidney damage with 
mild↓GFR

60–89 1.5–2 Hypertension 2°HPTH Treatment hypertension (＜130/80mmHg), 
estimate progression, start PO4 restriction

3 Moderate↓GFR 30–59 2–4 Hypertension 2°HPTH
anemia

Restrict Na & K modest protein restriction, 
evaluation & treatment complications

4 Severe↓GFR 15–29 5–8 Above plus salt & water  
retention

Prepare for RRT

5 ESRD ＜10–14 ＞10 Above plus pulm edema
↑K acidosis

Start of RRT to sustain life

NKF, National Kidney Foundation; K/DOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative; CKD, chronic kidney disease; GFR, glomerular 
filtration rate; Scr, serum creatinine; N, normal; ESRD, end–stage renal disease; HPTH, hyperparathyroidism; PO4, phosphate; RRT, renal 
replacement therapy.

Table 1. NKF K/DOQI 2002. Classification of the severity of CKD

자들은 연령이 증가할수록 이들의 영향으로 신장기능

의 지표가 되는 소위, 예측사구체여과율(estimated glo-

merular filtration rate, eGFR)이 60 mL/min/1.73 m2 이하

로 신기능이 저하되어서 CKD 환자로 분류되는 비율이 

증가하게 된다. 미국의 최근 보고에 의하면 전체 인구

의 11–14%에서 CKD가 있으며, 65세 이상의 노인층에

서는 그 비율이 75%까지 급증하게 되는 것으로 조사

되었다.1,2)

이들 환자들의 혈압을 낮추려는 주된 목적은 사망률과 

심혈관계 합병증의 발생을 감소시키는 것과 신기능 저하

의 진행을 늦추는 데 있다. 따라서 고혈압 치료에 있어서 

주로 고려해야 하는 것 중에는 목표혈압치를 정하는 것

과 그 목표에 도달하는 데에 사용할 약제를 결정하는 것

이다. 신기능이 저하된 65세 이상의 노인환자에서의 고

혈압 치료에 대해서는 아직도 많은 논란들이 남아 있는 

상황이다.3,4)

본 종설에서는 최근 10여년 사이에 소개되어 왔던 고혈

압 학계와 신장 학계에서 제정된 여러 고혈압 관리 임상

지침들에서 CKD 일반 연령층 환자들에 대한 고혈압 치

료를 중심으로 살펴보고 신기능 저하를 보이는 노인 

CKD 환자들의 적절한 혈압목표의 설정과 약제선택에 대

한 최근의 쟁점들을 살펴보기로 한다.

CKD에서 목표혈압

2000년 이후에 발표되고 있는 많은 임상지침서들에서 

CKD 환자들은 일반 본태성 고혈압의 목표치 140/90 mm 

Hg보다 더 낮게 혈압을 유지할 것을 권고하고 있다. 예를 

들어, 미국 신장재단(National Kidney Foundation, NKF)

의 신장질환 지침서(Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative, K/DOQI)5)
에서는 모든 CKD 환자, 즉 신기능

의 기본지표인 eGFR이 60 mL/min/1.73 m2 이하이거나 

신장 손상을 의미하는 미세알부민뇨나 단백뇨를 가진 당

뇨병 환자들에서는 목표혈압 130/80 mm Hg 미만으로 유

지할 것을 권고하였다(Table 1). 이에 따라서 2003년에 발

표된 고혈압 치료의 대표적인 임상지침인 Joint National 

Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Pressure (JNC7)에서도 NKF의 

K/DOQI에 의거하여 eGFR 60 mL/min/1.73 m2 이하로 신

기능이 저하되거나 요단백/크레아티닌 비가 200 mg/g 이

상의 단백뇨를 갖는 CKD 환자들에서는 목표혈압을 130/80

mm Hg 미만으로 설정하고 있다.6) 또한 미국당뇨병학회

(American Diabetes Association)에서도 모든 당뇨환자들

에게 목표혈압 130/80 mm Hg을 권유하고 있다. 2007년 

발표된 유럽고혈압학회–유럽심장학회(European Society of 
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Guideline agency Country Year Tagert recommendation (mmHg) Agent(s) recommended

Hypertension Society Guidelines including recommendations for CKD

JNC 7 United States 2003 ＜130/80 ACEI or ARB (diabetic kidney disease or 
nondiabetic kidney disease)

ESH/ESC Europe 2007 ＜130/80 ACEI or ARB (diabetic kidney disease or 
nondiabetic kidney disease)

BHC–IV United Kingdom 2004 ＜130/80
＜125/75 in the presence of  

proteinuria ≥1 g/24 hr

ACEI (nondiabetic kidney disease)
ARB (diabetic kidney disease, type2 diabetes)
ACEI or ARB (diabetic kidney disease, type 

1 diabetes)

Renal Society Guidelines

NKF/KDOQI United States 2004 ＜130/80
＜125/75 (in the presence of   

proteinuria ＞1 g/24 hr)

ACEI or ARB (diabetic kidney disease or 
nondiabetic kindey disease with proteinuria)

EBPG Europe EBPG
Endorsed the 
2004 NKF/DOQI

See NKF/KDOQI guidelines See NKF/KDOQI guidelines

CSN Canada 2008 ＜130/80 ACEI or ARB (diabetic kidney disease)
ACEI, ARB, thiazide diuretic, ß–blocker 

(patients aged 60 yr or younger)

BRA United Kingdom 2010, 2011 ＜140/90 (no significant proteinuria)
＜130/80 (proteinuria of diabetes)

ACEI or ARB (diabetic kindey disease or 
nondiabetic kidney disease with proteinuria 
＞0.5 g/day

BP, blood pressure; CKD, chronic kidney disease; JNC 7, Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure; ACEI, angiotensin–converting enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; ESH/ESC, European Society 
of Hyper–tension/European Society of Cardiology; BHC–IV, British Hypertension Society; NKF/KDOQI, National Kidney Foundation Disease 
Outcomes Quality Initiative; EBPG, European Best Practice Guideline; CSN, Canadian Society of Nephrology; BRA, British Renal Association.

Table 2. Published guidelines on BP targets in patients with non–dialysis CKD (stages 1–4)

Hypertension–European Society of Cardiology) 지침에서

도 CKD 환자에서는 130/80 mm Hg 미만으로 유지하도록 

하고 있으며, 더욱이 단백뇨 1 g/day 이상 동반되어 있을 

경우에는 125/75 mm Hg까지 낮추도록 제시하고 있다.7) 

이와 같이 세계 고혈압 학계나 신장 학계의 여러 임상지

침서들이 특별히 연령층을 구분하지 않고 CKD 환자들에

게 일반인의 목표혈압(140/90 mm Hg)보다 낮은 혈압목

표치를 일치되게 권고하고 있다. 그러나 이들 지침서들에

서는 CKD 환자에 대한 혈압관리 기준들은 무작위 임상

시험의 객관적인 결과에 기반을 두었다기보다는 일부 전

문가들의 의견에 의존하여 제정되었을 뿐이다. 일반인들

의 목표혈압보다도 낮은 혈압(130/80 mm Hg)이 CKD의 

진행을 늦추거나 다른 임상적으로 중요한 수치들을 감소

시켰다는 보고는 거의 없다.3,4) 또한 아직까지 일반인들의 

혈압목표보다 더 낮게 유지하는 것이 오히려 CKD를 악

화시킨다는 뚜렷한 증거도 없는 상황이다(Table 2).

노년층의 혈압목표

노년층 CKD 환자들에게 이러한 임상지침들을 적용하

는데 있어서 유념해야 될 사항은 일반인의 혈압보다 낮은 

목표혈압 설정의 안전성을 연구한 그동안의 어떠한 임상

시험도 실제로는 65세 이상의 노인환자를 포함시키지 않

았다는 사실이다. 따라서 CKD 노인환자들에서 일반적인 

혈압(140/90 mm Hg)보다 낮게 치료하는 것에 대한 안전

성은 아직까지는 잘 알려져 있지 않다. 더욱이 85세 이상

의 초고령 환자들을 대상으로 한 심혈관계 관측연구들에

서는 혈압과 생존율 사이에 J–curve 현상이 오히려 존재
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하고 있으며 최적의 혈압은 젊은 사람들보다 더 높은 것

으로 나타났다. 많은 연구들에서 노인층의 혈압도 치료하

는 것이 신장병 이외의 심혈관 질환에는 여러 가지의 이

득이 있는 것으로 나타났으나, 이러한 연구들에서 실제로

는 일반적인 혈압목표와 같거나 오히려 약간 높은 목표혈

압을 설정한 경향들이 있었다.8,9)

노인에게 일반적 목표혈압보다 낮은 혈압을 설정할 때

는 낮은 혈압 유지에 따른 다른 잠재적인 위험뿐 아니라 

CKD의 진행을 늦추고 심혈관계 위험을 줄이는 것과 같은 

혈압 치료의 목표의 중요성을 평가하는 것이 중요하다. 여

러 이유 때문에 CKD를 갖고 있는 노인환자들에 있어서는 

혈압 강하의 위험 대비 이익의 비율이 젊은 환자들과는 

다를 것이다. 그 이유들은 대략 다음과 같이 정리된다.

첫 번째 이유로, 고령에서 CKD는 서서히 완만하게 진

행하거나 종종 진행하지 않기도 하며 비슷한 수준의 신기

능을 가진 젊은 환자보다 말기 신부전 상태로 진행할 위

험이 비교적 낮기 때문이다. 따라서 처음부터 신장 질환

의 진행 속도가 느리다면, 병을 서서히 진행시키도록 하

는 치료에 따른 이득은 적을 것이다. 노년층에서 무증상

으로 우연히 발견되는 낮은 eGFR을 보이는 경우 과연 진

정한 환자의 낮은 신기능 상태를 표시하는 것인지에 대한 

문제도 아직 확립되지 않고 있다. CKD를 갖고 있는 대부

분의 노인환자에서 경미한 신기능 감소를 보이는 경우가 

많다. 이런 환자의 대다수는 정상적인 eGFR를 보이는 같

은 연령층에 비해서 상대적으로나 절대적으로 사망률이 

결코 높지 않다. 낮은 eGFR을 가진 노인환자에 있어 같

은 연령대의 정상 eGFR을 가진 노인보다 사망의 위험도가 

높다는 것도 역시 명확하지 않다. 그러므로, 60 mL/min/1.73

m2 이하의 eGFR를 가진 신기능 저하를 보이는 노인환

자에 있어서 일반인의 혈압목표 140/90 mm Hg보다 더 

낮게 혈압을 조절하는 것이 위험도를 더 낮출 수 있다고

는 할 수 없다.10,11)

두 번째 이유로는, 낮은 eGFR를 보이는 신기능 저하 노

인환자에서 CKD의 진행을 늦추는 것만이 고혈압 치료의 

가장 중요한 목적이라고도 할 수 없다.9,12) 이들에서는 심

혈관계 질환, 신체적 운동장애, 인지장애 같은 신장 이외

의 다른 합병증 발생 위험이 말기신부전의 발생 위험보다 

훨씬 높기 때문이다. 또한 노인층에서는 이와 같은 다른 

합병증 없이 CKD만이 단독적으로 발병하지는 않기 때문

이다. 한편, 다른 합병증의 병발은 CKD의 치료의 방향과 

상충되거나 경쟁하기 때문에 CKD의 관리를 더 어렵게 

하기도 한다.13)

세 번째 이유로, 노인층에서는 혈압 하강에 따른 잠재

적 위해가 더 클 수도 있다. 대부분의 CKD를 가진 노인

환자는 고립성 수축기 고혈압을 가지고 있다. 따라서 이

론적으로 수축기 고혈압을 치료하지만 이완기 혈압까지 

적정 수준 이하로 낮추는 효과가 있어 오히려 이완기의 

순환장애를 일으킬 수도 있다. 기립성 저혈압 역시 노인

환자에서 더 흔하게 발생하며 고혈압 치료에 의해 악화될 

수도 있다. 노인환자 중 특히 연약한 경우에는 저혈압 발

생에 의한 각종 순환장애와 신체적 손상을 당하기 쉽다.

요약하면 신기능 저하를 보이는 고령의 CKD 환자에 

있어서 통상적인 일반인의 혈압 조절 목표 140/90 mm

Hg보다 더 낮게 목표를 정할 것인가를 결정하기 위해서

는 같은 연령군의 환자들과 비교하여 환자 개개인 신기능

의 점진적인 악화 가능성과 다른 합병증들의 동반 여부와 

혈압조절에 따른 부작용 등을 고려해야 할 것이다.

혈압 약제의 선택

일부의 혈압 치료제들은 혈압 강압효과와 더불어 단백

뇨를 감소시키는 작용에 의하여 CKD의 진행을 늦출 수 

있다.14) 이러한 이유로 angiotensin converting enzyme in-

hibitor (ACEi)와 angiotensin II receptor blocker (ARB)와 

같은 renin–angiotensin system (RAS) 차단제들은 앞에서 

소개한 많은 임상지침안들에서 CKD 환자에게 제1차 선

택 약제로 권고되고 있다. K/DOQI는 당뇨병성 CKD 환

자와 비당뇨병성 단백뇨 CKD 환자에게 이 약제들을 우

선적으로 처방하도록 권유하고 있으며 심지어 이들 환자

들에서는 고혈압이 없을 경우에도 사용하도록 권하고 있

다.5-7) K/DOQI 지침안과 이 지침에 의거한 여러 임상연

구들에 기초하여 JNC7에서도 신기능 저하와 단백뇨를 
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Target BP Results Subgroup analysis Age (yr) Mean age (yr)

Diabetes

Estacio et al.22) DBP＜75 vs. 80–89 No difference in 
progression

40–74 59.5

UKPDS23) ＜150/85 vs. 
＜180/105

No difference in 
progression

Reduced risk ofmicroalbuminuria at 6 yr 25–65 56.0

Non diabetes

Wright et al.24) MAP 102–107 vs. 
≤92 (125/75)

No difference in 
progression

Trend toward greaterbenefit in patients with 
proteinuria

18–70 54.6

Klahr et al.25) MAP ≤107 vs. ＜92 No difference in 
Progression

Secondary analysis showed greater benefit in 
patients with greater degrees of proteinuria

18–70 52.0

The MDRD study had different blood pressure targets based on age and required a MAP 107 (equivalent to 140/90) for patients 18 to 
60 years of age and MAP 113 for patients 61 years of age (equivalent to 160/90).
CKD, chronic kidney disease; BP, blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; MAP, mean arterial pressure; MDRD, Modification of 
Diet in Renal Disease.

Table 3. Trials examining the effect of blood pressure lowering on progression of CKD

보이는 CKD 환자에서는 1차적으로 ACEi와 ARB를 사

용하도록 강력히 권장하고 있다. 그러나 일부에서는 RAS 

차단제가 강압효과는 있을지라도 급성신부전을 자주 발

생시키며 장기적으로 사용시 오히려 신기능 악화를 촉진

시킨다고 주장하고 있다.15) 최근 telmisartan과 ramipril을 

사용한 Ongoing Telmisartan Alone and in Combination 

with Ramipril Global Endpoint Trial (ONTARGET) 연구

에서도 2가지 약제 병합요법 역시 심혈관 질환이나 신장

보호효과가 단독요법보다 더 우수하지 못하고 오히려 신

장기능 저하가 더 빨리 나타나는 것으로 보고되었다.16)

노년층에서 약제의 선택

CKD가 있는 노인환자들에게 이러한 권고안들을 그대

로 적용할 때는 이러한 임상지침서들을 뒷받침하는 연구

들이 70세 이상의 환자들을 포함시키지 않았다는 것을 

유의해야 한다.17-19) 그럼에도 불구하고, 단백뇨가 있는 제 

2형 당뇨환자들을 대상으로 ARB인 Losartan의 Reduction 

of Endpoints in NIDDM with the Angiotensin II 

Antagonist Losartan (RENAAL) 연구에서는 대상환자들 

중에서 별도로 65세 이상 집단의 부분분석 결과, Losartan

이 전체 모집단에서와 유사한 노년층에서도 신장기능 보

호를 보였다. 따라서 이 약제가 단백뇨가 있는 노년층에

서도 일반 연령층과 동일하게 효과적일 것이라고 제시하

였다.20) RENAAL 연구처럼 ACEi와 ARB를 사용한 단백

뇨 감소효과에 대한 대부분의 연구들에서 앞서 기술된 임

상지침권고안들의 혈압 기준을 그대로 사용하였다. 그러

나, 아쉽게도 단연코 가장 많은 수의 CKD 노인환자가 포

함되었던 Antihypertensive and Lipid Lowering to Prevent 

Heart Attack (ALLHAT) 연구에서는 단백뇨에 대해서 특

별히 주목하지 않았다.21) ALLHAT 연구에서는 60 mL/min/

1.73 m2 미만의 eGFR을 가진 신기능 저하 대상자들의 평

균 나이는 70.8세였다. 이 연구에서는 ACEi, thiazide계 

이뇨제, 또는 칼슘채널 차단제 복용 여부와 무관하게 모

두 비슷한 수준의 말기신부전의 위험도를 가졌다. 이것은 

연구 대상 환자의 전체 집단과 당뇨를 가진 부분집단의 

분석에서도 모두 유효했다. 평균 연령 50대 중반의 당뇨

군과 비당뇨군 성인환자를 대상으로 한 몇몇 연구들에서

도 과연 RAS 차단제가 단백뇨 동반 여부에 관계없이 

CKD 노인환자에서 신장에 더 강력한 보호효과를 갖는지

의 여부에 대해서는 많은 의문을 제기시켰다(Table 3). 

한편으로, 낮은 eGFR을 가진 노인환자의 고혈압 약제

선택에도 비슷한 원칙들이 적용된다.

위에서 언급된 바와 같이 CKD 환자에서 CKD 진행을 
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늦추는 역량에 기초하여 ACEi나 ARB 사용을 권유하는 

것이 가장 환자 중심의 접근법임을 항상 의미하지 않는

다. 신기능 저하를 보이는 노인환자에서 항고혈압 치료의 

목표는 많은 경우에 있어서 신장 질환의 진행보다 심혈관

계 합병증, 인지기능 불충분, 신체 운동기능 장애, 그리고 

사망률 같은 결과의 위험을 고려하여 결정해야 될 것이

다. 따라서 고혈압 치료의 목표를 변경함에 따라서 항고

혈압제를 선택하는 것도 보다 유연성을 필요로 한다.22-25)

ACEi 또는 ARB 사용에 따른 부작용과 같은 잠재적 부

담 또한 다른 약제보다 이들 약제를 처방할지 여부를 결

정할 때 고려되어야 한다. 65세 이후 노인기에 접어들면 

노화에 따른 신경화증(nephrosclerosis)으로 인하여 레닌

(plasma renin activity)의 생산기능이 감소되어간다. 이어

서 혈중 알도스테론도 낮아지게 되며 이에 따라서 고칼륨

혈증도 자주 발생하게 된다. 따라서 RAS 차단제와 같은 

고혈압 약제를 노인층에 사용하면 그 작용이 젊은 사람들

에 비해서 과도하게 나타날 수도 있다.26,27) ACE 저해제

와 ARB를 노인층의 CKD 환자에게 처방할 때는 급성신

부전과 고칼륨혈증에 대한 신중한 감시가 필요하며, 이들 

약제를 처방하거나 용량을 변경한 뒤에는 추가적인 검사

와 잦은 외래 진료를 필요로 한다. 더욱이 CKD 환자에게 

이러한 약제를 투여하는 것은 식습관 교정과 혈청 칼륨을 

낮추기 위하여 만성적인 이온교환 수지제의 투여를 필요

로 하며, 혈청 칼륨을 상승시킬 수 있는 약제들의 사용을 

제한한다(예, spironolactone). 따라서 CKD를 가진 노인환

자에게 CKD 진행을 늦추기 위해 RAS 차단제를 처방할

지 여부를 결정할 때는 단백뇨의 존재 여부, CKD가 명확

하게 진행하고 있는지의 여부, 다른 합병증들의 동반 여

부, 다른 항고혈압제를 우선적으로 사용해야 되는 질환이 

있는지 여부를 확인해야 된다. 한편으로는 이들 약제가 특

성상 기본적으로 내재하고 있는 고칼륨혈증과 급성신부전 

등과 같은 증상들이 환자들에게 양해될 수 있는지 여부도 

고려되어야 한다. 또한 최근 발표된 ONTARGET 연구에

서는 ACE 저해제와 ARB 2가지 약제 병합요법은 심혈관 

질환이나 신장보호효과가 단독요법보다 더 우수하지 못하

고 오히려 신장기능 저하가 더 빨리 나타나는 것으로 보

고되었다.16) 따라서 노인환자에서 심한 단백뇨를 보이지 

않는 경우에는 2가지 약제 병합요법은 피해야 될 것 같다.

결 론

목표혈압의 설정과 항고혈압 제제의 선택에 대해서 현

재의 여러 임상지침권고안들은 대상환자의 연령을 특별

히 고려하여 제정되지 않았다. CKD를 갖고 있는 노년층

에서는 신장 이외 질환들의 동반 빈도가 높다. 따라서 고

혈압을 치료하는데 있어서 고려해야 될 사항이 복잡하기 

때문에 이들 권고안대로 일반 연령의 CKD 환자들에게 

적용되는 130/80 mm Hg 기준을 따르는 것이 더 적절하

게 보일 수도 있다. 그러나 신기능 저하를 보이는 노인환

자에서 고혈압을 치료할 때는 연령 차이에 따른 CKD의 

완만한 진행과정의 특성과 신장 이외의 심혈관계 합병증

의 높은 부담을 고려해야 한다. 더욱이 RAS 차단제에 의

한 급성신부전이나 고칼륨혈증의 빈도도 노인층에서 높

게 나타난다.

따라서 신기능이 저하된 노년층 환자에서는 고혈압 관

리에 대한 현재의 임상권고안들의 혈압목표(140/90 mm 

Hg)보다 더 낮게 유지할 필요도 없으며, 약제선택에 있어

서도 우선적으로 RAS 차단제를 선택하는 등의 지침들을 

일률적으로 따를 필요는 없을 것 같다.
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