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고혈압의 치료는 크게 생활 양식의 변화와 약물요법

으로 나눌 수 있으며, 약물 치료를 할 때는 고혈압의 

병태 생리와 혈역동학적 변화, 관상동맥 질환의 위험 

인자, 동반하고 있는 타 질환, 부작용, 환자의 순응도, 

삶의 질 등 여러 가지 요소들을 고려하여 적절한 강압

제를 선택하는 것이 중요하다. 고혈압을 체계적으로 

치료하기 위해 세계 각국에서의 여러가지 치료지침이 

보고되어 왔다. 즉 1993년의 세계 보건 기구 및 국제 

고혈압 학회(WHO/ISH)의 치료 지침1), 미국의 제 5 

차 합동 조사 연구 보고(JNC V)2), 카나다 고혈압 학

회3), 영국 고혈압 학회4)의 보고와 1992년의 뉴질랜드 

보고5) 1994년의 호주의 보고6) 등이 발표 되었다. 그러

나 이들 치료 지침들 사이에는 공통점이 있는 반면 여

러가지 문제점에 대한 이견과 결정 짓지 못하고 있는 

사항도 있는게 사실이다. 

1993년과 1994년에 보고된 치료 지침에서의 공통

된 점을 보면 심혈관계 위험인자의 중요성, 노인성 고

혈압 및 수축기 고혈압의 치료의 필요성과 생활 양식의 

개선의 중요성이 거듭 강조되고 있고 표적 장기 손상 

및 위험인자가 있을 때는 치료 역치를 낮게 잡아야 하

며 제1차 약으로서 5가지 약을 선정한 것을 들 수가 있

다. 그러나 아직도 의견 일치를 보지 못하는 것은 어디

까지 혈압을 낮출 것인가? 혈압이 어느 정도일 때 치료

를 시작해야 하는가? 일차약으로서 어느 약을 먼저 선

택할 것인가? 하는 점이다. 또 최근에 널리 사용되고 

있는 활동 중 혈압 모니터에의한 진단 및 치료 기준과 

백의성 고혈압에 대한 여러가지 문제점에 대해 새로운 

결정을 내려야 하고 이뇨제에 의한 급사 그리고 칼슘 

길항제에 의한 관동맥 질환의 위험성에 대해서도 더 

많은 논의가 필요하다. 

 

고혈압-언제 치료 할 것인가? 

 

경증(stage 1) 고혈압의 경우(140∼159/90∼99 

mmHg)에는 일반적으로 생활 습관의 변화(Fig. 1)를 

3∼6개월간 우선 시행하고 나서 조절이 안될 경우에 

비로소 약물 요법을 시행하며, 중등도(stage 2, 160∼

Fig. 1. 제제제제 5 차차차차 미국미국미국미국 합동위원회합동위원회합동위원회합동위원회 보고에보고에보고에보고에 의한의한의한의한 치료지침치료지침치료지침치료지침. 
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179/100∼109mmHg) 이상일 경우에는 약물요법과 

병행하여 실시한다. 약물 치료 개시의 시기를 결정하

는데는 혈압 자체의 수치 뿐안 아니라 표적 장기의 손

상(Table 1)이나 다른 위험 인자의 유무도 함께 고려

해야 한다. 

혈압 수치에 따라 약물 치료 시기를 설정하는 기준

은 여러 역학적 조사에 기준을 두고 있다. 즉 MRC 

(Medical Research Council) Trial7)에서는 확장기압

이 100mmHg 이상시 치료군이 비치료군에 비해 뇌

졸증이 감소함을 보여 주었고 MRFIT(Multiple Risk 

Factor Intervention Trial)8)에서는 확장기압이 100m 

mHg 이상시 적극적으로 치료한 군에서 전체 사망률과 

관상동맥 질환에 의한 사망률이 저하됨을 보여 주었다. 

수축기 혈압에 의한 기준은 SHEP(Systolic Hypert-

ension in the Elderly Program)9)에 근거를 두고있다. 

경증 내지 중등증 고혈압시 JNC V에서는 약물 치료

의 시작 기준을 140/90mmHg 이상(특히 표적 장기 

장해나 위험 인자나 있는 경우)으로 잡고 있다. 그러나 

이들이 없으면 수축기 혈압 140∼149mmHg, 확장기 

혈압이 90∼94mmHg라도 약물 치료를 시작하지 않는 

의사도 있다. 150/95mmHg 이상이면 표적장기 손상이

나 위험 인자가 없어도 약물치료를 개시한다(Table 2). 

WHO/ISH 지침에서는 수축기압 160mmHg 이상이

고 확장기압 95mmHg 이상이면 위험인자의 유무에 관

계없이 치료를 시작하고 확장기압만 100mmHg 이상

시에도 치료를 시작한다. 표적장기 손상이나 위험 인자

가 있을 때는 90mmHg 이상이면 치료하도록 하고 있

다. 수축기 고혈압시는 160mmHg 이상이면 치료를 시

작한다(Table 2). 

위와 같이 여러 지침들을 종합하여 보면 수축기압 

160mmHg 이상, 확장기압 95mmHg 이상이면 위험 

인자나 표적 장기의 장해 유무에 관계없이 약물 치료의 

대상이 되고, 이들이 존재하는 경우 140/90mmHg 이

상에서 약물 치료를 고려하여야 한다. 

중증 고혈압의 경우에는 표적 장기 손상을 예방하기 

위해 성별이나 연령을 막론하고 조기에 약물 치료를 시

작해야 한다. 즉 Stage 3(확장기압>110mmHg)가 되

면 1∼2주 간의 단기간 관찰 후 높으면 빨리 치료를 시

작하고 stage 4(>210 />120mmHg) 이상이면 즉시 

약물요법을 시작한다. 

노인에 있어서 고혈압은 심혈관 질환의 위험성이 더 

많다. 1985년 EWPHE 연구(European Working 

Party on Blood Pressure in the Elderly)10)가 고혈

압의 치료에 의한 사망률의 감소를 보고한 이래 SHEP 

연구9), STOP-Hypertension(Swedish Trial in Old 

Patients with Hypertension)11), MRC7) 시험에서도 

심혈관계 질환에 의한 사망이나 뇌졸중이 의의 있게 감

소함을 보여 주고 있어 수축기 혈압만 높더라도 노인

의 혈압은 적극적으로 치료하는 것이 좋다. 그러나 75

세 이상에서는 치료로 생존율이 감소된다는 보고가 있

어 소량의 투여 등 치료에 신중을 기해야 한다. 

 

혈압-어디까지 내려야 하나? 

 

지금까지는 일반적으로 140/90mmHg 미만으로 내

려 이를 유지하는 것이 예후 개선에 좋다고 알려져 왔

으며 Cruickshank등12)은 허혈성 심질환시 90mmHg

이하로 낮추면 심질환의 위험성이 오히려 높다고 하였

다. JNC-V에서는 강압 목표를 140/90mmHg 미만으

로 정하고 가능하면 130/85mmHg까지의 강압이 바람

Table 1. 표적장기표적장기표적장기표적장기 손상에손상에손상에손상에 의한의한의한의한 고혈압의고혈압의고혈압의고혈압의 분류분류분류분류(WHO/ISH) 

Stage Ⅰ ← 장기 손상 없음 
Stage Ⅱ ← 다음 장기 손상중 하나 
 · 좌심실비대 · K-W：Ⅱ 
 · 단백뇨 or creatinine>1.2-2.0mg/dL 
 · 동맥의 죽상경화증 
Stage Ⅲ ← 장기손상으로 인한 증상 및 증후 

 · 심장-협심증, 심근경색증, 심부전 
 · 뇌-뇌졸증, TIA, 고협압성 뇌증 
 · K-W：Ⅲ–Ⅳ 
 · 신장-creatinine>2.0mg/dL, 신부전  
 · 혈관-박리성 동맥류, 동맥 폐쇄성 질환(증상) 
    

Table 2. 강압제강압제강압제강압제 투여투여투여투여 개시의개시의개시의개시의 혈압기준혈압기준혈압기준혈압기준 

치료지침 수축기압 확장기압 
위험인자(＋) 
시의 혈압기준 

JNC V(1993)  140*   90*  
  150*  95 90 

WHO/ISH(1993) 160  95 140/90 
영국(1993) 160 100 90 
Canada(1993) 160 100 140/90 
Australia(1994) 160  95 140/90 
New Zealand  

(1992) 150  90  

*이 사이에서는 치료하지 않는 의사도 있다. 
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직하다고 권하고있다. 이는 8개 고혈압 치료의 역학적 

성적을 분석한 결과 뇌졸중과 허혈성 심질환이 130/ 

85mmHg에서 최저였다는 보고와 일치하고 있다. 수

축기성 고혈압인 경우 140∼160mmHg로 낮추도록 권

장하고 있고 노인에서는 수축기압이 180mmHg 이상

시는 160mmHg 미만으로 160∼179mmHg이면 20m 

mHg를 강압시키도록 하고 있다2). 

WHO/ISH 지침에서는 젊은 사람과 노인을 나누어 

젊은이에서는 120∼130/80mmHg까지 강압하는 것

이 바람직하다고 하였고, 노인에서는 140/90mmHg미

만으로 낮추도록 권하고 있다. 허혈성 심장질환 환자의 

경우 85mmHg 이하로 낮추면 오히려 위험성이 증가할 

수 있다는 HOT-Study(Hypertension Optimal Tre-

atment)의 보고도 있다13). 

영국의 지침을 보면 확장기압의 치료 목표는 90 

mmHg 미만으로 앞의 지침들과 같다. 물론 WHO/ISH

나 영국의 지침에서는 J-curve 가설 즉 혈압이 어느 

정도 이하로 내려가면 심혈관 질환의 위험성은 더 증가

한다는 현상에 대한 언급은 없으나 허혈성 심질환시 과

도한 강압의 위험성을 고려해 80mmHg 미만이 되면 

수축기압이 잘 조절된 경우 단계적으로 약제를 줄이거

나 중단을 권장하고 있다. 

 

치료약제-어떻게 선택해야 하나? 

 

1. 초기약제의 선택 

약제의 선택시는 효과는 물론 부작용이 적고 기존의 

질환을 악화시키지 않는 약이라야 한다. 약효의 평가

는 역학적 성적에 기초를 두고 있으며, 현재까지는 이

뇨제와 베타차단제에 대해서만 역학적 검토가 이루어

져 이들이 심혈관계 질환의 이환율과 사망률을 감소시

킨다는 사실이 판명되었다. 다른 약들은 아직 연구가 

끝나지 않아 약효의 가능성을 가지고 선택할 뿐이다. 

따라서 JNC에서는 이뇨제와 베타차단제를 중시하여 

우선적으로 선택할 것을 권하고 있고, 이들이 효과가 

없거나 사용될 수 없는 질환시에는 칼슘길항제, ACE 

(angiotensin 전환효소) 억제제, 알파 차단제, 알파-베

타차단제의 효과가 좋아 이들을 택하도록 하고 있다

(Fig. 1). 최근 영국의 지침도 이와 같다. 

한편 WHO/ISH 지침에선 강압제의 효과가 비슷하

고 개인차가 크고 환자도 위험 인자와 부작용이 다르기 

때문에 1∼2가지 약에 국한시키지 않고, 1차약 6가지 

중 필요에 따라 선택하도록 하였다. 결국은 각 개인의 

질병이나 합병증을 파악하고 약물의 부작용이나 상호

작용을 고려하여 6가지 약중에서 단계적으로 선택하

는 것이 바람직하다. 

그러나 최근 보고에 의하면 이뇨제와 칼슘차단제에 

의한 문제점들이 보고되고 있다. 이뇨제는 대사면에서 

해로운 영향을 나타낸다는 것은 잘 알려져 있으며 

WHO/ISH나 JNC-V에서는 역학적 조사를 근거로 

뇌졸중과 허혈성 심질환을 감소시키므로 일차약으로 

선택하였으나 최근 보고들은14,15) K＋를 보존하지 않는 

이뇨제는 돌연 심장사와 심장마비를 일으킬 가능성이 

있음을 지적하고 있다. 따라서 이러한 이뇨제의 사용시

는 최소량(hydrochlorothiazide 25mg)으로 줄이기를 

권장하고 있다. 칼슘길항제도 심근 경색의 위험성을 

증가시켰다는 최근의 보고들16,17,18)이 있다. 즉 작용이 

짧은 nifedipine을 다량 사용시 심근 경색의 발병 위

험과 재발 가능성이 많다. 그러나 작용 시간이 긴 칼

슘길항제는 이러한 부작용을 일으키지 않으므로19,20) 이

들을 선택하는 것이 바람직하다. 

고혈압 환자의 연령이나 성별도 고려해야 할 중요한 

요인이 되며, 젊은 환자의 경우는 교감신경계나 레닌-

안지오텐신계의 활성이 항진되어 있고 심박출량의 저하

에 대해서도 어느 정도 내성이 있으므로 베타차단제나 

전환효소 억제제가 강압 효과가 크고, 고령에서는 이뇨

제, 알파 차단제나 칼슘 길항제가 유용하다고 알려져 

있다. 

환자의 순응도를 개선시키기 위해서는 강압제의 작

용 기간이 길어서 하루에 1회나 2회 복용할 수 있는 약

제를 선택하는 것이 좋다. 
 

2. 2차약의 선택 

1차약이 효과는 있으나 혈압 강하가 현저하지 않을 

때는 용량을 증가시키거나 다른 약을 첨가한다. 그러나 

용량을 늘리는 것보다는 서로 작용이 다른 약을 추가함

으로써 소량 사용으로도 강압 효과를 높히는 반면 부작

용 발현은 억제할 수 있는 장점이 있다. 예를 들면 초기

에 이뇨제를 사용할 때에는 ACE억제제나 베타차단제

를 추가하는 것이 좋고 ACE억제제와 Ca길항제 등의 

조합이 좋다. 그러나 ACE억제제와 베타차단제, Ca길항
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제와 이뇨제의 병합요법시 강압효과는 확실치 않다. 

 강압제를 처음으로 사용하는 환자에게 처음부터 2가

지 약제를 사용하는 것은 좋지 않다. 한가지 약에도 

혈압은 잘 떨어지고, 부작용의 발현시 어느 약에 의한 

것인지 잘 알 수 없고, 또한 서서히 혈압을 낮추는 것

이 바람직하기 때문이다. 
 

3. 3차약의 선택 

2차약의 선택과 마찬가지로 작용 기전이 서로 다른 

약제를 조합하도록 해야 하며 이뇨제를 사용하지 않았

을 때는 이를 추가한다2). 강압제를 충분히 투여했는데

도 혈압이 떨어지지 않는 경우는 저항성 고혈압으로서 

그 원인을 밝혀내야 한다. 

 

저항성 고혈압-어떻게 해야 하나? 

 

저항성 고혈압이란 일반적으로 thiazide 이뇨제, 베

타차단제, ACE 억제제, 칼슘길항제 등 적절한 강압제

를 3가지 병용하여 각각의 최대량을 사용함에도 불구

하고 수축기 혈압이 160mmHg, 확장기 혈압이 90m 

mHg 이하로 조절이 안되는 상태를 말한다. 

발생 빈도는 일반 고혈압 환자군에서는 흔하지 않으

나 고혈압 클리닉에 내원하는 환자에서는 13∼20%

를 차지 한다고 보고하였다. 하지만 Australian The-

rapeutic Trial21)에 의하면 경도 고혈압 환자의 19%에

서 혈압 조절에 3가지 약제가 필요하였으며, 그럼에도 

불구하고 모든 대상 고혈압 환자의 4%에서는 확장기 

혈압이 평균 100mmHg 이상, 25%에서는 평균 90m 

mHg 이상이었다. 예후 또한 확장기 혈압이 90mmHg 

미만일 경우 심혈관계 합병증 발생 비율이 년간 1.3%

에 비해 90∼99mmHg일 때 년간 5.0%로 많았다. 

저항성 고혈압 환자의 임상적 특성을 보면 고혈압 초

기에 이미 혈압이 매우 높으며, 발병 기간에 비해 표적 

장기 손상이 더욱 심하고, 고혈압의 원인을 밝힐 수 있

는 경우가 비저항성 환자에 비해 10∼36%로 많았으

며 이중 신혈관성 고혈압이 15∼25%의 높은 비율을 

차지하고 있다. 

저항성 고혈압의 원인들로는 Table 3과 같이 약물 

상호작용이나 환자의 순응도감소, 백의 현상에 의한 위

내성 그리고 2차성 고혈압의 가능성을 우선적으로 고

려해야 한다. 혈압을 상승시킬 가능성이 있는 약제들

로서는 Table 4에서와 같이 많은 종류가 있으며 저항

성 고혈압 환자에서는 자세한 약물 복용력을 알 필요

가 있다. 동일인에서 cuff methods와 혈관내혈압 측정 

방법과의 사이에 혈압 차가 심한 pseudohyperten-

sion(가성고혈압)의 경우는 노인에서 흔히 볼 수 있고 

대부분 동맥경화에 의한 것으로 발견하기가 매우 어렵

기 때문에 혈압 정도에 비해 장기 손상이 적으면서 저

혈압 증세가 나타날 경우 의심해 볼 필요가 있다. 지금

까지 많이 사용된 혈관 확장제나 알파 차단제, α-

drenergic neuron blockers 그리고 중추성 강압제등

은 혈장이나 세포외액을 증가시켜서 항고혈압제의 효

과가 감소되고, thiazide계 이뇨제를 충분히 사용하여

도 교정되지 않는다. 이런 false tolerance는 전환효소 

억제제나 칼슘 차단제의 경우에도 발생하는지는 아직까

지 명확히 알려져 있지 않다. 이 경우 대부분 발목 부종

과 같은 수분 저류의 증상이 현저하지 않으며, 환자의 

신기능은 정상이기 때문에 단지 체중 증가가 진단의 단

Table 3. 저항성저항성저항성저항성 고혈압의고혈압의고혈압의고혈압의 원인원인원인원인 

Drug interactions 
Non-compliance 
Measurement artifact 
Secondary hypertension 
False tolerance 

 
Table 4. 강압제의강압제의강압제의강압제의 효과를효과를효과를효과를 감소시키는감소시키는감소시키는감소시키는 약물약물약물약물 

Non-specific interactions 
Non-steroidal anti-inflammatory drugs(e.g. indom-

ethacin, ibuprofen) 
Sympathomimetic drugs in cold cures(e.g. phenyl-

propanolamine, pseudoephedrine) 
Synthetic estrogens(in oral pills) 
Corticosteroids 
Carbenoxolone sodium 
Sodium-containing preparations(e. g. sodium bic-

arbonate) 
Cyclosporin 
Erythropoietin 
Anabolic steroids 
Cocaine 

Specific interactions 
Amitriptyline and adrenergic blockers(e. g. guan-

ethidine) 
Amitriptyline and centrally acting drugs(e.g. me-

thyldopa, clonidine) 
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서가 될 수 있다. 

저항성 고혈압의 치료로서는 위에서 열거한 여러 요

인들을 분석하여 교정하는 것이 중요하다(Table 5). 

 

활동중 혈압측정과 강압제 

 

혈압은 시간에 따라 지속적으로 변동을 하고, 개인

에 따른 다양한 변화 양상을 나타내기 때문에 각 개인

의 혈압에 대한 평가는 단순한 임상적 혈압 측정에 의

해 쉽게 결정되기는 어렵다. 최근 활동중 혈압측정의 

기술적 발달로 인하여 낮과 밤의 혈압변동의 다양한 

구성요인에 대한 평가가 가능하게 되었다. 활동중 혈압

측정은 백의성(진료실) 고혈압, 경계성 고혈압, 노인에

서의 isolated systolic hypertension, 야간 혈압 상태, 

저항성 고혈압, 우발적 고혈압, 저혈압 증상의 증명 

등 진단적 가치뿐만 아니라 강압제의 선택과 용량 결

정, 효과 판정 등 치료에도 많이 이용되고 있다. 즉 기

존의 측정 방법에 비해 24시간 활동중 혈압 측정은 강

압효과의 기간에 대한 정보를 쉽게 알 수 있고, 야간 

혈압에 대한 정보를 얻을 수 있으며, 항고혈압 효과 지

속에 대한 산술적인 지표인 trough to peak ratio(T/P 

비)를 계산할 수 있는 이점이 있다. 

강압제의 종류에 따라서 혈압이 일내변동에 여러 가

지 다양한 형태의 변화를 유발한다고 알려져 있다. Sta-

nton등22)의 연구에 따르면 베타차단제를 복용하는 고

혈압 환자에서는 비치료 고혈압 환자에 비해서 야간 수

축기 혈압이 더욱 적게 감소되었고, 확장기 야간 혈압

도 통계적 의의는 없으나 같은 경향을 나타내었다고 

하였다. 또한 ACE억제제를 사용하는 경우 비치료자

나 베타차단제를 복용하는 환자에 비해 수축기와 확

장기 야간 혈압이 현저히 감소된다고 하였다. 즉 베타

차단제를 복용하는 환자군에서 야간 혈압 비강하군

(nondipper)의 빈도가 비치료자에 비해 약 2배나 많았

으며, 전환 효소 억제제를 투여한 군에서는 비치료자의 

8%에 비해 21%로 약 3배나 야간 혈압 강하군(di-

pper) 양상을 나타내었다고 한다. 그러나 칼슘 차단제, 

이뇨제의 경우에는 비치료자와 비슷한 야간 혈압 감소 

경향을 나타낸다고 알려져 있다. 

야간 혈압 강하가 현저한 고혈압 환자의 경우에는 

작용 기간이 짧은 강압제를 아침에 투여하거나 야간 혈

압에 영향을 덜 미치는 약제를 선택하도록 권장된다. 

반대로 non-dipper 환자의 경우에는 24시간에 걸쳐 

완만히 혈압을 낮추는 약제를 고려하거나, 야간 혈압 

강하 작용이 큰 약제를 선택하여 정상 일내 변동 양상

으로 회복시키는 것이 도움이 될 것이다23). 

조조 고혈압을 보인 경우에는 알파 베타 차단제나 작

용시간이 짧은 nifedipine설하 투여가 도움이 되며 ACE

억제제, 베타 차단제, 작용 시간이 긴 칼슘 길항제도 아

침에 복용하면 도움이 된다. 

 

타질환 동반시의 고혈압치료 

 

고혈압환자의 50%이상은 다른 질환이나 합병증을 

동반하고 있기 때문에 여러 가지 병태에 따라 약물을 

선택해야 한다24). 강압제는 거의 모두 부작용을 가지고 

있어서(Table 6) 개인에 맞는 최적의 약물치료는 매우 

중요하다(Table 7). 
 

1. 관상동맥질환 환자에서의 고혈압의 치료 

관상동맥질환을 가지고 있는 환자에서는 고혈압을 

치료한다고 해서 심근경색의 발생빈도나 사망률이 현

저히 감소하는 것은 아니며, 오히려 다른 위험인자, 특

히 흡연, 고지혈증, 당뇨병 등을 조절하는 것이 더욱 중

요하다. 즉 경증의 고혈압에서는 금연이 혈압의 강하보

다 더 많은 이점이 있다. 강압제의 선택에는 심근의 산

소 소모량, 부정맥 및 지질에 미치는 영향을 고려해야 

한다. 칼슘길항제는 관상동맥을 확장시키고 베타차단제

는 심박수와 수축력을 감소시켜 심근의 산소요구량을  

Table 5. 저항성저항성저항성저항성 고혈압의고혈압의고혈압의고혈압의 치료치료치료치료 

1. 자가 복용약을 포함하여 모든 치료에 대해 검토한다. 
2. 치료를 단순화하고 환자의 compliance를 분석한다. 
3. 24시간 활동 혈압을 측정하여 백의효과의 가능성을 배제

한다. 
4. 고혈압의 원인에 대해서 환자의 과거력, 이학적 검사와 

초기 검사를 재검토한다. 
5. 신기능 이상이나 pheochromocytoma의 가능성을 배

제한다. 
6. False tolerance의 가능성을 고려하고, furosemide를 

40mg 추가한다. 
7. 강력한 강압 효과가 있는 약제를 선택한다. 
8. Pseudohypertension의 가능성을 배제하고, 비록 초기 

검사가 정상일지라도 신동맥촬영을 시행한다. 
9. 혈압 조정의 목표치를 다시 설정한다(모든 방법에도 불

구하고 실패한 경우에도 혈압을 약간이라도 낮추는 것이 
환자의 예후에 도움이 된다.) 



－ 355 － 

감소시키며 항부정맥 효과와 재경색을 예방시키는 

이점과 경색의 크기를 줄이는데 효과가 있다(Propra-

nolol, Metoprolol 등). 부정맥이 있는 경우 K＋와 Mg＋＋

을 측정해야 하며 부족시 보충해 주어야 하고 베타차단

제나 칼슘길항제로 바꾸어야 한다.  

강압제가 혈청 지질을 증가시켜 오히려 관상동맥질

환의 위험인자로 작용하므로 약의 선택에 신중을 기해

야 한다. 이뇨제는 총 콜레스테롤, 중성지방, LDL-콜

레스테롤을 감소시키므로 바람직하지 못하다. 베타차단

제 중 ISA가 있는 약(Pindolol, Acebutolol)은 지질에 

대한 영향이 적은 반면 심박수가 증가한다. 알파 차단

제나 중추성 교감신경억제제는 콜레스테롤을 약간 저하

시키고 angiotensin 전환효소 억제제나 칼슘길항제는 

지질이나 지단백에 해로운 영향을 미치지 않아 고혈압 

치료에 1차약으로 선택할 수 있다. 각종 강압제가 혈

중 지질에 미치는 영향은 Table 8에서 보는 바와 같

다. 따라서 관상동맥 질환이 있는 경우 강압제가 미칠 

수 있는 여러 가지 이점과 해로운 영향을 파악해서 선

택해야 한다. 

 

Table 7. 개인별개인별개인별개인별 약제약제약제약제 선택선택선택선택 

일반상태 이뇨제 
β- 

차단제 
α- 

차단제 
Ca 

차단제 
ACE 
억제제 

노인 2 0 1 1 1 

관상동맥 질환 0 2 1 2 1 

심근경색증후 1 2 1 2 1 

심부전증 2 X 1 X 2 

뇌혈관 질환 1 1 0 2 2 

심부전증 2 0 1 2 2 

당뇨병 X X 2 1 2 

고지혈증 X X 2 1 1 

기관지천식 1 X 1 1 1 
(효과정도 2>1>0, x는 금기) 

Table 6. 강압제의강압제의강압제의강압제의 부작용부작용부작용부작용 

 강   압   제 부   작   용 

이뇨제 Thiazide 제 
내당능저하, 저 K혈증, 고지혈증, 고뇨산혈증, 신기능저하(Cr. 1.5mg/ 

dL이상) 환자에서 신장해 촉진, 고삼투압 혈증 등 

 Loop 이뇨제 
내당능저하, 저 K혈증. 고지혈증, 고뇨산혈증, 고삼투압혈증, 저 Na혈증,  
신부전에 유효. 

 K 보존성 이뇨제(Aldactone)등 고 K 혈증(신장해, 저 aldosterone 혈증), 여성화 유방 
β-차단제 β1 β2 비선택성 저혈당증세의 발현억제, 내당능저하, 
 β1 선택성(Tenormin 등) 저혈당시의 고혈압 악화, 말초순환부전, 심부전유발, 서맥, 고지혈증 
Ca 길항제 Nifedipine(Adalat 등) 인슐린 분비억제, 내당능저하, 서맥, 두통 
 Nicardipine(Perdipine 등) 기립성 저혈압등 
 Diltiazem(Herben등) 심부전유발, 서맥(전도장애) 
ACE 억제제 Captopril 고 K 혈증(신장해, 저 aldosterone 증),발진 
 Enalapril(Renitec) 호중구 감소증,기침 미각이상 
α1 차단제 Prazosin(Minipress) Terazosin 기립성 저혈압 

혈관확장제 Hydralazine(Apresoline 등) 
협심증, 심근경색의 유발 
기립성 저혈압 반사성빈맥 등 

교감신경억제제 Clonidine(Catapress) 내당능저하, 기립성 저혈압, 구갈, 중지후 rebound 현상 
 α-methyldopa(Aldomet) 기립성 저혈압, impotence, 간장해 

Table 8. 강압제와강압제와강압제와강압제와 혈중혈중혈중혈중 지질지질지질지질 

Ⅰ. 지질에 좋은 영향을 미치는 강압제 
(1) 중추성 교감신경억재제：Clonidine(Catapres) 
(2) βa-차단제：Prazosin(Minipress), Terazosin(Hytrin) 
(3) 칼슘길항제：Nifedipine(Procardia), Nicardipine (Pe-

rdipine), Verapamil(Isoptin), Diltiazem(Herben), Ni-
trendipine(Baypress) 

Ⅱ. 지질에 해로운 영향을 미치는 강압제 
(1) 이뇨제：Thiazide, Furosemide(Lasix) 
(2) 베타차단제：Propranolol(Inderal), Atenolol(Tenorm-

in), Metoprolol(Lopressor), Nadolol(Corgard) 
(3) Methytldopa(Aldomet) 
(4) Reserpine 
Ⅲ. 지질에 별로 영향을 미치지 않는 강압제 
 (1) Pindolol(Visken), Acebutolol(Sectral) 
 (2) Hydralazine(apresoline) 
 (3) Minoxidil(Loniten) 
 (4) ACF 억제제：Captopril(Capoten), Enalapril(Reni-

tec), Lisinopril(Privinil, Zestril) 
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일반적으로 협심증에는 

(1) 1차 선택약：Propranolol, Atenolol, Metoprolol, 

칼슘길항제, Clonidine 

(2) 2차 선택약：ACE억제제, Prazosin, Terazosin 

(3) 금기약：Pindolol, Acebutolol, 직접적인 혈관 확

장제(Hydralazine 등) 

또 고지혈증이 있는 고혈압 환자에서는 

(1) 1차 선택약：칼슘길항제, Clonidine, Prazosin 

(2) 2차 선택약：ACE 억제제, 혈관확장제, Pindolol, 

Acebutolol 

(3) 금기약：Propranolol, Atenolol, 이뇨제, Methy-

ldopa, Reserpine 
 

2. 당뇨병 환자에서의 고혈압 치료 

당뇨병 환자가 고혈압을 동반하면 심혈관 및 신장에

서의 합병증이 더 잘 일어나기 때문에 엄격한 고혈압

의 치료가 필요하다. 강압제중 이뇨제는 혈당을 증가

시키는데 이는 K＋를 감소시켜 췌장에서 인슐린 분비

를 감소시키기 때문으로 당뇨병의 조절을 어렵게 만

든다. 베타차단제는 인슐린 치료를 받고 있는 환자에

서 저혈당이 있을 때 catecholamine이 분비되어 cou-

nterregulation을 하는데 이를 방해하면 저혈당시에 오

는 증상 즉 동계, 진전, 불안감의 발현이 억제되어 지속

적인 저혈당증에 빠지게 할 수 있다. ACE 억제제나 칼

슘길항제는 혈당에 영향을 끼치지 않아 1차약으로 선

택할 수 있고 특히 2형 당뇨병으로 합병증이 없이 re-

nin치가 낮을 때 효과적이다. 

당뇨병 환자에서 성적 능력이 떨어져 있을 때 강압

제로 더 악화될 수 있다. 여러 이뇨제가 혈당과 인슐

린에 미치는 영향은 Table 9와 같다. 

따라서 당뇨병시 

(1) 1차적 선택약：ACE억제제, 칼슘길항제, Cloni-

dine, Terazosin, Prazosin 

(2) 2차적 선택약：Acebutolol, Pindolol. 

(3) 피해야 할 약：Propranolol, Atenolol, 이뇨제, 

Methyldopa, Reserpine 

또 impotence가 있을 때 

(1) 1차 선택약：ACE 억제제, 칼슘 길항제, Pra-

zosin 

(2) 2차약：Clonidine, 혈관 확장제 

(3) 금기약：베타차단제, 이뇨제, Methyldopa, Re-

serpine 
 

3. 뇌혈관 질환시의 고혈압 치료 

고혈압은 뇌혈전증 및 뇌출혈의 주요한 위험 인자로 

이러한 뇌졸중의 위험은 고혈압의 정도와 관계가 있다. 

수축기 혈압이 확장기 혈압보다 관련성이 더 많다. 따

라서 고혈압을 조절하면 뇌졸중의 발생율을 30∼50% 

정도는 감소시킬 수가 있다. 따라서 급성허혈성 뇌경색

의 초기나 일시적 허혈 발작(TIA)시 혈압을 너무 낮

추면 뇌관류가 감소하므로 확장기 혈압이 105mmHg 

이상이 되지 않는 한 강압제는 투여하지 않는 것이 좋

다. 그 후엔 혈압을 서서히 정상화시켜 평균 혈압을 

60mmHg 정도까지는 유지시키는 것이 좋고 너무 떨

Table 9. 강압제와강압제와강압제와강압제와 당대사당대사당대사당대사 

항고혈압 약제  혈 당 혈장내 인슐린 인슐린 예민도 HbA 1C 

이뇨제  ↑ ↑ ↓ ↑ 
 Non-selective ↑ ？ ？ ？ 
 Cardioselective ↑ ↑ ↓ ？ 
베타차단제 with ISA → ？ ？ ？ 
 with alpha → ？ ？ ？ 
ACE 억제제  ↓/→ ↓ ↑ → 
칼슘차단제  → → → → 
알파차단제  ↓/→ ↓/→ ↑ ↓ 
Sympatholytics  → → → ？ 
혈관확장제  → → ？ ？ 
이뇨제 ＋β-차단제 ↑ ↑ ↓ ↑ 
 ＋ ACE 억제제 → → ↑ ？ 

 ＋ α-차단제 → → ？ ？ 
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어지면 어지러움과 피로가 나타난다. 뇌혈관질환시 일

반적으로 ACE 억제제나 칼슘길항제가 좋으며 베타차

단제는 전신혈관 저항을 증가시키고 심박출량을 감소

시키므로 사용하지 않는 것이 좋다. 

따라서 

(1) 1차 선택약：ACE 억제제, 칼슘길항제, Clonidine 

(2) 2차 선택약：이뇨제, Prazosin, 혈관확장제 

(3) 금기약：베타차단제, Methyldopa, Reserpine 
 

4. 만성 폐쇄성 폐질환 및 기관지 천식시의 

고혈압 치료 

베타차단제는 COPD나 천식환자에서 기관지 연축을 

악화시킬 수 있으므로 가능한 한 피해야 하나 부득이 사

용해야 할 경우에는 베타-1-선택적인 약제나 알파 및 

베타 차단제인 Labetolol을 주의 깊게 사용해야 한다. 

Sympathomimetic agent는 고혈압 환자에서 비교

적 금기된 약으로 알려져 있으며 Phenylpropanola-

mine이나 Ephedrine은 Guanethidine이나 Reserpine

의 강압 작용을 억제시킨다. 

장기간의 스테로이드 투여시 혈압을 증가시킬 수 있

으나 Methylxanthines, 국소steroid 제제, 칼슘길항

제는 약간의 기관지 확장 작용을 갖고 있다. 

ACE억제제는 COPD시 금기약은 아니나 기침의 역

치를 낮출수 있으므로 기침이 심한 환자에서는 고려를 

해야 한다. 

따라서 COPD나 천식시 

(1) 1차 선택약：칼슘길항제, Clonidine, Prazosin 

(2) 2차 선택약：ACE 억제제, 이뇨제, 혈관확장제, 

Methyldopa 

(3) 금기약：베타차단제, Reserpine, Guanethidine 
 

5. 신장질환시의 고혈압 치료 

중증이거나 악성고혈압시 혈압을 강하시키면 신기능

이 유지되며 1차적 신질환이나 당뇨병성 신증에서도 

단백뇨가 감소하고 신부전의 진행을 억제해 준다. 신장

의 실질성질환에 의해 2차적으로 생기는 고혈압은 혈중 

creatinine이 1.3mg/dL(50% 저류) 이상이 되면 혈압

이 증가한다. 이때는 염분 섭취를 억제하고 이뇨제를 

사용한다. 

혈중 creatinine이 2.5mg/dl 이상이거나 creatinine 

clearance가 25ml/분 이하일 때는 Thiazide 이뇨제는 

보통 효과가 없고 Furosemide같은 loop 이뇨제를 투

여해야 한다. ACE억제제는 신부전의 진행을 더디게 

하는 장점이 있으나 고 K 혈증을 일으킬 수 있으므로 

만성 신부전증의 초기에는 K를 교정하면서 사용하고 

혈청 creatinine이 2.5mg/dl 이상일 때는 자주 K를 측

정해야 한다. 신혈관의 협착이 양측성인 경우 신기능이 

급격히 감소할 수 있으므로 주의해야 하며 약을 끊으면 

보통 정상으로 돌아온다. 

Minoxidil과 같은 직접적 혈관 확장제는 심한 고혈압

이나 다른 약에 효과가 없는 경우에 사용하는데 빈맥

과 체액의 저류를 일으킬 수 있으므로 이뇨제나 교감신

경 억제제의 용량을 증가시켜야 할 필요도 있다. 베타

차단제는 GFR과 RBF를 감소시키므로 사용하지 않는 

것이 좋다. 

따라서 만성 신부전증시 

(1) 1차 선택약：칼슘차단제, Prazosin, Clonidine 

(2) 2차 선택약：ACE 억제제, 이뇨제, 혈관확장제 

(3) 금기약：베타차단제, Reserpine 등 
 

6. 울혈성 심부전증시의 고혈압 치료 

울혈성 심부전증의 환자에서 고혈압을 조절해 주면 

후부하를 감소시키고 심근의 작업량을 줄여 기능을 개

선해 주며 심부전증을 예방할 수도 있으며 이로 인한 

사망율을 감소시킨다. 울혈성 심부전증시는 renin-

angiotensin계가 활성화되어 있고 순환 카테콜라민이 

증가하며 교감신경계가 활성화 되어 있어 말초혈액은 

수축되어 있다. 그러므로 ACE억제제는 정맥과 동맥

을 모두 확장시켜 전부하 및 후부하를 줄이며angio-

tensin Ⅱ의 형성을 억제하므로 가장 좋은 약으로 보고

되어 있다. 따라서 심한 심부전증(NYHA class Ⅳ)시

에는 ACE 억제제와 디지탈리스 및 이뇨제의 복합요법

이 심부전의 진행을 막아 사망률을 낮추는데 아주 효

과적이다. 또 Class Ⅱ나 Ⅲ의 심부전증시에는 혈관 확

장제 즉 hydralazine 등이 사용되기도 한다. 

베타차단제는 심박수를 줄이고 심근의 수축력을 감

소시켜 심박출량을 감소시키므로 투여해서는 안된다. 

때론 베타 수용체의 down regulation을 위해 meto-

prolol등의 소량요법이 도움이 될 때도 있다. 

따라서 울혈섬 심부전증시 

(1) 1차 선택약：ACE억제제, 이뇨제, Prazosin, 혈

관확장제(Hydralazine등), Nitrendipine 

(2) 2차 선택약：Clonidine, Diltiazem, Nitrendipine 
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(3) 금기약：베타차단제, Verapamil, Reserpine 등 
 

7. 좌심실비대를 동반한 고혈압의 치료 

좌심실 비대는 혈압의 증가로 야기된 압력의 증가와 

후부하의 증가에 대한 심장의 적응이기는 하나 부정맥

과 급사를 일으킬 수 있는 주요 위험인자이다. 따라서 

고혈압의 조절은 좌심실의 비대가 발생하는 것을 예방

하거나 비대를 퇴축시킬 수 있는 방향으로 관심을 두어

야 한다. 따라서 경도의 고혈압일지라도 좌심실 비대가 

심초음파도상 확인된 환자는 강력한 치료를 해야 한다. 

최근에와서 좌심실비대의 퇴축에 대한 연구가 많이 

보고되고 있어 일부 강압제는 좌심실의 질량과 벽 두께

를 감소시키는데 효과적이다. 즉, ACE억제제, 칼슘길항

제, 베타차단제 및 Methyldopa는 좌심실의 질량과 두

께를 감소시키며 이뇨제도 비대를 정상으로 복귀시킬 

수 있으나 이들 약제보다 정도가 약하다. 혈관을 직접

적으로 확장시키는 Minoxidil이나 Hydralazine같은 약

은 오히려 질량을 증가시킬 수가 있다. 

따라서 좌심실비대가 합병되었을 때는 

(1) 1차 선택약：ACE 억제제, 칼슘길항제, Methy-

ldopa, Clonidine, Prazosin 등 

(2) 2차 선택약：베타차단제, 이뇨제 

(3) 금기약：Minoxidil, Hydralazine 
 

8. 부정맥을 동반한 고혈압의 치료 

심실성 부정맥은 저 K 혈증이나 저 Mg 혈증으로 야

기되며 카테콜아민의 분비로 자극될 수 있으므로 Thi-

azide계나 Furosemide 같은 이뇨제는 사용하지 않는

것이 좋다. 또, ACE억제제는 고 K 혈증을 일으킬 수 

있으므로 사용에 주의를 요한다. 

베타차단제는 심실성기외수축이나 빈맥증 등이 발생

할 가능성이 높은 심근경색증후나 좌심실 비대시 사용

하면 이들의 위험을 감소시킬 수 있다. 

칼슘 차단제는 심한 울혈성 심부전이나 기관지 천식 

등으로 베타차단제를 사용할 수 없는 경우나 협심증 

등 관상동맥질환이 있을 때 유효하게 사용할 수 있으며 

또 비후성 심근증시에도 조기 치료제로 사용된다. 

따라서 심실성 빈맥증시 

(1) 1차 선택약：베타차단제, Verapamil, Clonidine 

(2) 2차 선택약：ACE 억제제, 이뇨제, Prazosin 등 

(3) 금기약：Pindolol, Acebutolol, 혈관 확장제 

또 심실성 기외수축시는 

(1) 1차 선택약：베타차단제, 칼슘차단제 

(2) 2차 선택약：Clonidine 

(3) 금기약：이뇨제, Reserpine 등 
 

9. 말초 혈관 질환시의 고혈압 치료 

고혈압은 폐쇄성 동맥경화증의 주요 위험인자로 작용

하며 한편 말초 혈관 부전증이나 간헐적인 파행을 갖

고 있는 사람에게 혈압을 낮추면 오히려 증상을 악화

시킬 수 있으므로 혈압 조절에 신중해야 한다. 

베타차단제(특히 비선택적인)는 말초 혈관을 수축시

키므로 폐쇄성 동맥경화증이나 Raynaud병 환자에서

는 금기다. ACE 억제제는 단독으로 또는 칼슘길항제

와 같이 투여시 공피증과 같은 교원질성 혈관질환과 관

련된 Raynaud씨 병의 경우 혈압의 감소는 물론 Ray-

naud병에도 효과를 볼 수 있다. 

따라서 말초혈관 질환시 

(1) 1차 선택약：ACE 억제제, 칼슘길항제, Pra-

zosin, 혈관확장제 

(2) 2차 선택약：베타차단제(ISA가 있는 Ace-

butolol, Pindolol 등), Clonidine 등 
 

10. 만성 간질환시의 고혈압 치료 

간 독성으로 간염을 일으키는 Methyldopa나 간에서 

대사를 하는 베타차단제는 사용하지 않는 것이 좋고, 

Clonidine, 이뇨제, 알파차단제 등이 좋다. 

따라서 만성 간 질환시 

(1) 1차 선택약：Clonidine, 이뇨제, Prazosin 등 

(2) 2차 선택약：ACE 억제제, 칼슘차단제, 혈관확

장제 

(3) 금기약：Methyldopa, 베타차단제 
 

11. 임신 중독증시의 고혈압 

임신으로 인한 고혈압시 강압제의 선택은 논란이 많

으나 자궁에서 태반으로의 관류를 감소시키며 태아에게 

해로운 영향 즉 전해질 이상, 출혈성 췌장염 및 혈소판 

저하증 등을 일으킬 수 있는 Thiazide, 이뇨제는 피해

야 하며 또 태아에게 서맥을 일으킬 수 있는 베타차단

제는 사용하지 않는 것이 좋다. 급성으로 단기간 투여

시는 Hydralazine이 좋고 장기간 투여시는 Meth-

yldopa 등이 추천된다. 

따라서, 임신중독증시 

(1) 1차 선택약：Hydralazine 
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(2) 2차 선택약：ACE 억제제, 칼슘차단제, Me-

thlyldopa, Clonidine, Prazosin 등 

(3) 금기약：베타차단제, 이뇨제, Reserpine, Guan-

ethidine 
 

12. 통풍시의 고혈압 

Thiazide 이뇨제에 예민한 사람에서는 통풍을 촉진

시킬 수 있으므로 주의를 해야하고 베타차단제 역시 좋

지 않다. 이뇨제로 유발된 고뇨산 혈증시는 통풍이나 

뇨석이 없으면 보통 치료를 요하지는 않는다. 

따라서, 통풍시 

(1) 1차 선택약：ACE 억제제, 칼슘차단제, Cloni-

dine, Methyldopa, Prazosin 

(2) 2차 선택약：혈관 확장제 

(3) 금기약：베타차단제, 이뇨제 
 

13. 정신질환 환자의 고혈압 

우울증이 있는 환자에서는 중추신경계에 영향을 미

쳐 불면, 우울, nightmare를 일으키는 약, 즉 Rese-

rpine, Methylodopa 그리고 베타차단제 특히 지질에 

용해하는 Propranolol 및 Metoprolol 등은 피해야 한

다. 그러나 환자가 불안해하거나 정서적으로 나약한 환

자는 베타차단제로 안정을 얻을 수도 있다. 

따라서 정신질환시 

(1) 1차 선택약：ACE 억제제, 칼슘차단제, 이뇨제, 

알파차단제(Prazosin 등), 혈관확장제 

(2) 2차 선택약：Clonidine 

(3) 금기약：Reserpine, Methyldopa, 베타차단제 
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