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서론

본 지침은 고혈압의 치료와 이와 연관된 심혈관 질환의 예방이 전세계적으로 매우 중요하게

된 시점에 발표되었다. 20세기 후반에 들어서 북미, 서유럽, 일본, 호주에서는 심혈관 질환에

의한 사망률이 점차적으로 감소하고 있다[1]. 동시에 이 지역에서 고혈압의 조절도 의미 있

게 향상되고 있다. 예를 들어 미국의 H ealth Ex am in ation Surv ey s에 따르면, 고혈압 환자중

혈압이 140/ 90m m H g 이하로 조절되고 있는 비율은 1976- 1980년 사이 10%에서 1988년

- 1991년 27%로 상승하였다[2]. 그러나 많은 나라에서 발표된 것 같이 고혈압 환자의 70%이

상이 불완전한 조절 상태, 또는 전혀 치료를 받고 있지 않은 상태에 머물러 있고[3] 고혈압

이 조절되고 있는 비율은 증가되지 않고 어떤 경우에 있어서는 오히려 낮아지고 있다는 것

은 엄려되는 점이다. 영국의 최근 조사에 의하면 혈압이 140/ 90m m H g 이하로 조절되고 있

는 고혈압 환자는 6%에 불과했다[4]. 미국에서는 연령을 보정한 뇌졸중의 사망률은 점차 증

가하는 추세에 있고, 관상동맥 질환의 사망률의 감소율도 줄어들고 있는 추세이다. 또한 대

부분의 선진국의 노령인구에서 연령을 보정한 발생률은 줄고 있으나, 전체 뇌졸중이나 심혈

관 질환의 발생률은 증가하거나 감소되지 않는 상태이다. 개발도상국에서 심혈관 질환이 증

가되고 있어 소위 제2의 물결로 몰려드는 것이 더욱 걱정스러운 현상이다. 이는 이 지역에

서 심혈관 질환과 뇌혈관 질환에 의한 사망률과 장해율이 급속히 증가하여 각각 첫 번째 순

위와 네 번째 순위를 차지하고 있다[5]. 고혈압이 심혈관 질환과 뇌졸중에서 중요한 역할을

하므로, 개인 환자에서나 대중에게서 혈압을 조절하는 것은 보건 관계자나 개업의에게 있어

큰 과제임은 확실하다.
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범위 및 목적

본 지침은 고혈압 환자의 치료를 담당하고 있는 전문 의사를 위해 쓰여졌으며, 세계 여러

지역에서 고혈압 환자를 치료하고 있는 다른 의사나 내과 개업의를 위한 여러 종류의 실용

지침과 함께 상호 보완적으로 사용되어야 한다. 1999년 지침에서는 이전까지 치료법이 불확

실한 채로 있던 경증 고혈압을 중점적으로 다루었다. 고혈압 환자에게 있어 관상동맥 질환

은 여러 요인이 복합적으로 작용하여 이루어지는 만큼 이들에게 흔히 존재하는 다른 위험

요인을 조절하는 것이 중요하므로 본 지침은 혈압을 낮춤으로써 위험요인을 감소시키는 것

을 권유하고 있다.

BOX 1. 1999 고혈압 치료 지침
본 지침은 역학 연구와 임상 시험의 결과에 대한 세계보건기구/국제고혈압학회의 지침

소위원회의 전문가들의 종합적인 해석을 바탕으로 제시되었다.

일차적인 목적은 개인적, 의학적, 사회적, 민족적, 문화적으로 다양한 차이를 보이는 각

개인을 치료하는 데 있어 그들의 판단을 강요하는 경직된 규칙보다는 임상가를 이끌 수

있는 균형된 정보를 제공하는 데 있다.

세계보건기구/국제고혈압학회 지침은 의료제도와 재정적 능력이 서로 다른 나라들의 전

문가를 위해 쓰여졌다.

국가적, 지역적 전문가가 이 지침을 근거로 하여 자기에게 적합한 지침을 작성하기를

기대한다.

본 지침에는 심한 중증 고혈압이나 이차성 고혈압에 대한 치료와 일차적 예방이나 일반 대

중의 고혈압 관리에 대해서는 다루고 있지 않다. 이에 대한 것들은 다른 문헌에 기록되어

있고[6] 본 지침과 함께 사용되어야 한다.

범위 및 목적
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고혈압 환자에서 관동맥 질환의 위험인자

뇌졸중, 관동맥 질환, 심부전과 같은 다른 심혈관계 질환에 대한 위험 요인은 이미 서구인에

서 잘 입증되어 있다. 최근 동아시아의 연구를 통해 보면 혈압과 혈중 콜레스테롤이 동양

및 서양 모두에서 비슷하게 심혈관질환과 상관관계를 보인다고는 했으나[7], 서구인이 아닌

경우에 이러한 인자들이 심혈관 질환을 얼마나 잘 설명할 수 있는 가에 대해서는 확실하지

않다. sub - S aharan , Africa , In dia , S outh Am erica에서 심혈관 질환에 대한 이들의 영향을

연구한 것은 거의 없다.

혈압이 심혈관질환에 미치는 영향

뇌졸중

동양, 서양 모두에서 수축기 혈압과 이완기 혈압은 넓은 범위에 걸쳐 뇌졸중의 위험과 연속

적인 양의 상관 관계를 보임이 밝혀져 있다. 중년의 인구 집단에서 지속적으로 보통의 이완

기 혈압보다 5m m H g 낮게 유지했을 때 뇌졸중의 위험이 35- 40% 감소했고, 혈압이 낮을수

록 위험은 감소되었다. 상관관계는 연령이 증가할수록 다소 감소하는 듯이 보이나 나이가

증가할수록 뇌졸중의 발생률이 급속히 증가하므로 노인에서도 여전히 뇌혈관 질환의 많은

부분이 혈압과 관계가 있다고 할 수 있겠다. 혈압과 뇌출혈 및 뇌색전은 모두 양의 상관관

계를 보이나 뇌출혈과 혈압간의 상관관계가 더욱 현저한 것으로 보인다.

BOX 2. 고혈압과 정상 혈압

(hype rtens ion ve rsus normote ns ion)
심혈관질환의 위험은 혈압이 높을수록 비례하므로 고혈압의 정의는 다소 인위적이다.

많은 혈압 관련 질환은 정상혈압으로 여겨지는 사람에게도 발생한다.

혈압을 낮추는 치료에 대한 이점과 위험에 대한 대개의 자료는 고혈압환자를 선택하여

시행한 연구에서 얻은 것이다.

고혈압 환자의 실험에서 나온 결과를 좀 더 낮은 혈압을 가진 환자에게 적용할 수 있

는 가는 확실하지 않다.

고혈압이 없는 고위험군 환자에게서 혈압을 낮추는 것이 이득이 있다는 것은 상당히

근거가 있는 것으로 이 가능성에 대한 연구가 필요하다.

관동맥 질환

혈압은 관동맥 질환으로 인한 사망이나 심근 경색과 같은 주요 관동맥 질환과 연속적인 양

의 상관관계가 있는 것으로 보인다[8]. 연관의 강도는 뇌혈관 질환의 약 2/ 3배이며 이는 고

혈압과 정상 혈압을 포함하는 넓은 범위에서 유사한 값을 보인다. 혈압이 낮을수록 위험은

감소되었다.

심부전과 신질환

심부전과 신질환의 위험은 혈압과 관련이 있는 것 같으나 그 정도는 뇌혈관질환이나 관동맥

질환에 비해 잘 확립되어 있지 않다. 고혈압의 병력이 있는 경우에는 없는 경우보다 심부전

고혈압 환자에서 관동맥 질환의 위험인자
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의 위험률은 적어도 6배 높으며[10] 이완기 혈압이 각 5 m mH g 낮아짐에 따라 말기 신부전

의 위험은 적어도 25%씩 낮아지는 것으로 알려져 있다[11].

심혈관질환의 재발

뇌혈관 질환이나 심근 경색의 병력이 있는 경우 혈압과 병의 재발은 연관이 있다고 보고 되

었다[12- 16]. 그러나 심혈관 질환의 병력이 있는 환자에서는 혈압 이외에도 질병과 치료가

독립적으로 재발에 영향을 미치므로 혈압과 재발과의 관련성을 평가하기 어렵다. 여러 가지

노력으로 이들을 보정하려고 했던 연구들은 혈압의 수준과 뇌졸중과 관동맥 질환 재발의 위

험성은 장기적으로는 연관성을 보이고 있다[12- 14].

맥압과 동맥 탄성

맥압 (수축기압과 이완기압의 차)은 또한 다양한 심혈관 질환들과 강하게 관련이 있다는 증

거가 있다[17,18]. 그러나, 여전히 맥압이 수축기압이나 확장기압과 무관하게 질환 위험성을

예측할 것인가는 아직 불확실하다. 맥압은 동맥탄성의 하나의 지표이다.

동맥탄성이 이른적으로는 심장질환의 위험인자일 것으로 생각되나[19- 22] 이를 뒷받침하는

자료는 거의 없다.

심장관련질환의 위험에 미치는 다른 요소들의 영향

나이

심장 질환의 위험도는 나이가 증가함과 함께 급속히 증가한다. 예를 들면 45세에서 74세에

이르는 영국 성인 남자들 중에서 매 십년마다 뇌졸중과 심혈관 질환들로 인한 사망은 세 배

에서 네 배의 증가가 있다[23]. 나이는 혈압과 다른 위험인자들의 효과에 영향을 미친다. 즉,

어떤 위험 인자들의 상대적인 영향은 나이가 증가하면서 줄어드는 반면에, 다른 위험 인자

들의 역할은 나이와 함께 크게 증가된다.

성별 (g ender)

대부분의 나이에서 심혈관 질환의 위험성은 여자에 비해 남자에서 더 큰데, 이러한 차이는

나이가 증가함에 따라 줄어들고, 뇌줄중보다는 관동맥 질환에서 더 현저하다. 예를 들면, 미

국에서 나이 34세에서 74세까지 뇌졸중으로 인한 사망의 위험성은 여자보다 남자에서 30%

높고, 반면에 관동맥 질환에 의한 사망의 위험성은 남자들에게서 두 배 내지는 세 배 더 높

지만[23], 75세 이후에는 뇌졸중과 관동맥 질환에 의한 사망위험성은 남자와 여자에서 비슷

하다.

혈관 질환의 병력 유무

심혈관 질환의 병력은 중요한 심혈관 관련 사건들에 미래의 위험성을 예측하게 하는 중요한

인자이다. 심장마비가 있었던 환자들은 대체로 연간 10% 또는 그 이상 사망한다[24]. 뇌졸

중 내지는 일과성 허혈성 발작의 병력을 갖는 환자들은 매년 3- 5%이상의 뇌졸중을 경험하

며[25], 다른 중요한 심혈관 질환의 발생이 증가된다. 심근 경색 또는 불안정 협심증의 별력

이 있는 환자들 중에서 관동맥 질환 사망 또는 재발하는 경색의 연간 발생은 4%이상이고

고혈압 환자에서 관동맥 질환의 위험인자
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[26], 다른 심혈관 질환의 발생의 위험성은 1- 2% 더 증가한다. 증상이 없더라도 심혈관 질

환이 있으면 장래에 심각한 문제가 발생될 수 있다. 예를 들면, 증상은 없더라도 심각한 좌

심실 기능부전[27], 심전도상 Q파가 있거나[28], 또는 좌심실 비대증을 보인[29] 환자들에서

는 임상적 문제가 증가된다. 초음파상 좌심실 비대증[30]과 경동맥 동맥경화[31,32]가 있으면

심혈관 질환 사건들이 증가된다.

신질환과 미세 알부민뇨

증가된 혈청 크레아티닌과 단백뇨로 발현한 신장병은 신부전 뿐 만 아니라 중요한 심혈관

질환은 증가 시킨다[33,34]. 대부분의 신장병은 심장질환의 위험을 증가 시키고, 이중 당뇨병

성 신증은 가장 많이 위험을 증가시킨다[35]. 전형적으로, 원인에 상관없이 신질환 말기의

환자들에서 관동맥 질환의 발생의 위험성은 적어도 관동맥 질환의 임상적인 병력이 있는 환

자에서만큼 크다. 신질환이 없는 당뇨병 환자들 주에서 미세 알부민뇨가 있으면 심혈관 사

건들의 위험이 두 배 내지 세 배 증가된다[36].

당뇨병, 고인슐린혈증과 고혈당증

인슐린 의존성 또는 비의존성 당뇨병은 신장병에 대한 위험성 뿐 만 아니라 관동맥 질환과

허혈성 발작에 대한 위험은 증가시킨다[37,38]. 전반적으로, 당뇨는 관동맥으로 인한 사망과

뇌졸중으로 인한 사망의 상대적인 위험성을 약 세 배정도 증가시킨다. 또한 당뇨가 없는 사

람들 중에서도 관동맥 질환의 위험은 혈당수치[40]와 혈중 인슐린 농도[39]에 직접적으로 관

련되어 있다.

흡연

흡연은 모든 나이에서 관동맥 질환과 허혈성 발작의 위험을 증가시키지만, 젊은 사람들에서

특히 중요하다[41]. 65세 이하의 남자들에서 흡연은 심혈관 사망의 위험을 두 배 증가시키는

것으로 관찰되고 있는 반면에, 85세와 그 이상 나이의 남자들에서는 위험을 20% 증가시

킨다. 흡연은 심혈관 질환 이외에 호흡기질환이나 암 등 광범위하고 많은 여러 가지의 질환

들의 위험을 증가시킨다[41].

BOX 3. 혈압과 다른 인자의 심혈관 질환 위험에 대한 기여
경증 고혈압 환자에서 심혈관 질환의 위험의 차이는 혈압의 수치 뿐만 아니라 다른

위험요인의 유무와 정도에 따라서 결정된다.

예를 들면, 65세 남자로 당뇨, 허혈성 일과성 발작의 병력, 145/ 90m m Hg의 수축기/이

완기 혈압을 가진 사람은 40세 남자로, 당뇨가 없고, 심혈관질환의 병력이 없는 사람에 비

해 심혈관 질환의 연간 위험이 20배나 높다.

반대로 40세 남자로, 170/ 105mm H g의 수축기/이완기 혈압을 가지고 있는 사람은 동일

연령의 145/ 90m m H g의 수축기/이완기 혈압을 가진 사람에 비해 다른 위험요소가 비슷할

때에 주요 심혈관 질환의 연간 위험률이 2- 3배 높다.

그러므로 고혈압 환자들간에 심혈관 질환 위험의 절대적인 차이는 혈압의 정도 보다

는 다른 위험요인에 의해 더 크게 좌우된다고 할 수 있다.

고혈압 환자에서 관동맥 질환의 위험인자
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지질과 지단백

총 콜레스테롤과 저밀도 지단백 콜레스테롤이 증가되면 관동맥 질환의 위험성이 증가된다

[42]. 연령이 증가하면 절대적인 위험성은 일반적으로 증가하지만, 상대적 위험성은 줄어든

다. 40세 성인 남자들에서 총 콜레스테롤이 0.6m m ol/ l 감소되면 관동맥 질환은 54% 감소되

나 70세 남자에서는 20%만 감소된다. 관동맥 질환의 위험에 미치는 고밀도 지단백 콜레스

테롤의 영향은 나이에 의존하는 것 같지 않다. 즉, 고밀도 지단백 콜레스테롤이 매

0.03m m ol/ l 증가하면 관동맥 질환의 위험은 적어도 3% 감소된다[43]. 심혈관 질환의 위험도

에 대해 혈중 중성지방치가 영향을 미치는 가는 확실하지 않다.

비만

체질량지수{체질량지수는 체중 (kg )을 신장(m )의 제곱으로 나눠서 계산한다. 따라서 단위는

k g/ m 2이다.)는 관동맥 질환의 위험도에서 증가시킨다. 마른 남자에 비해서 체질량지수가

25- 29인 사람은 관동맥 질환이 70% 증가되나, 체질량지수 29- 33인 사람은 관동맥 질환의

거의 세 배나 더 증가된다[44]. 이러한 연관성의 강도는 나이와 함께 줄어드는 것 같다. 비

만과 관련된 위험은 일부는 혈압의 상승때문이지만, 고밀도 지단백 콜레스테롤 감소와 혈중

인슐린과 혈당의 상승과도 관련이 있을 수 있다[45,46].

섬유소원

섬유소원의 혈중 농도는 관동맥 질환과 허혈성 발작의 위험성과 강한 관련이 있다. 여거 개

의 연구에서, 관동맥 질환의 위험성은 섬유소원이 높은 사람에서 섬유소원이 낮은 사람보다

거의 두 배나 된다[47,48].

알코올

관동맥 질환의 위험은 소량의 알코올을 매일 섭취하는 사람에서 더 낮은 것 같다. (예를 들

면, 하루에 1- 3 표준주량)[49] 일반적으로, 매일 소량의알코올을 섭취하는 사람에서 그렇지

않은 사람들보다 관동맥 질환으로 인한 사망은 30- 40% 감소된다[50]. 그러나 다량의 알코올

섭취는 다른 심장 장애를 일으킬 수 있고, (특히 폭음 후) 뇌졸중의 증가 및 다른 비혈관성

질환과 상해 등의 위험을 증가시키고[51] 혈압도 상승시킨다.

신체 활동

정규적인 유산소운동은 관동맥 질환의 위험을 감소시킨다. 매일 20분 정도의 중등도 이하의

운동을 하면 관동맥 질환에 의한 사망이 약 30% 감소된다[52]. 이러한 효과의 일부분은 운

동에 의한 혈압강하 때문일 수 있다. 또한 고밀도 지단백 콜레스테롤 등이 운동에 의해 상

승되는 효과 때문일 수도 있다[53].

호르몬 대체요법

서양에서의 연구에서 호르몬 대체요법의 이용은 폐경기 여성에서 관동맥 질환의 위험을

30- 50% 낮춘다[54]. 이러한 효과는 호르몬 대체요법이 진정한 효과 때문인지, 연구시 위험

성이 낮은 여성을 선택한 오류때문인지는 확실치 않다. 관동맥질환이 있는 여성들에게 최근

실시한 연구들은 관동맥 질환의 재발에 있어 호르몬 대체요법이 어떠한 보호적 효과도 나타

고혈압 환자에서 관동맥 질환의 위험인자
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내지 못했다[55].

사회 -경제적 신분

교육, 직업, 또는 수입으로 판단되는 사회-경제적 신분은 심혈관 질환의 위험도를 예측하는

중요한 인자이다. 서양에서 시행된 많은 연구에서는 사회-경제적 신분이 낮을수록 심혈관

질환이 더욱 많다. 이러한 관련성은 연구집단에 따라 다양하지만, 미국에서 보면 1980년에

연봉이 18,5000 달러 이하 임금의 사람들은 임금 수준이 32,000 달러 이상되는 개인들에 비

하여 심혈관 사망이 40% 더 높은 것으로 관찰되었다[56]. 이에 대한 이유는 사회경제적으로

낮은 수준에 있는 집단에서 흡연 등의 위험인자가 많기 때문으로 생각된다[57]. 서양인 이외

에서도 이러한 연관성이 있는 가는 확실치 않고 서양인에서도 종족간에 차이가 많아서 확실

치 않다[58].

인종

인종도 심혈관 질환의 위험도와 강력하게 관련된다. 많은 나라에서, 뉴질랜드 마오리족[59]

과 미국의 원주민[60] 같은 소수인종그룹은 백인들보다 관동맥 질환의 위험성이 상당히 높

다. 흑인들은 일반적으로 미국에서의 백인들보다 신질환[60]과 뇌졸중[61]의 위험이 더 크며,

영국에서는 남부 아시아인들이 백인들보다 신질환과 뇌졸중 그리고 관동맥 질환에 대한 위

험은 확실히 높지만[63,64] 캐나다에서는 그렇지 않다. 인종간의 차이가 다른 위험인자의 차

이에 의한 것인가는 확실치 않다.

지리학적 지역

심혈관 질환의 발생은 지리학적 지역들 사이에 주된 차이가 있다. 동유럽, 러시아, 그리고

발트해 주변국들에서는 관동맥 질환과 노졸중이 많고[65,66], 서부유럽과 북미에 비해서 중

화인민공화국에서는 관동맥 질환은 적고 뇌졸중은 많다[67]. 아프리카의 일부 지역에서는 관

동맥 질환은 적고 뇌졸중과 신장병은 많다[5].

다른 위험요소들

간접흡연, 혈액형, 저밀도 지단백 입자 크기를 포함하여 많은 다른 요소들은 독립적으로 심

혈관 질환의 위험에 관련이 잇는 것으로 보고되고 있다. 이런 인자들과 심혈관 질환과의 관

련은 위에서 언급한 대부분의 위험인자들 보다는 덜 분명하다.

고혈압 환자에서 관동맥 질환의 위험인자
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고혈압환자에서 심혈관 위험을 줄이기 위한 조치

혈압을 낮추는 치료가 심혈관 질환의 사망률과 이환률에 미

치는 영향

이뇨제와 베타 차단제를 근간으로 하는 치료

과거 약 47,000명의 고혈압 환자를 대상으로 이뇨제와 베타 차단제를 중심으로한 무작위 대

조 연구는 치료 기간이 평균 약 5년 이상이면 역학적으로 혈압치료의 효과가 있다고 보고하

였다[68- 70]. 보통 이완기 혈압의 5- 6m m Hg 하강은 뇌졸중의 위험을 38% 낮출 수 있고, 관

동맥 질환의 위험을 16% 낮출 수 있다. 이는 경증, 중등증, 중증 고혈압 환자와, 젊은 연령

층이나 고령의 환자와, 이전에 뇌혈관 질환의 병력이 잇는 환자나 없는 환자 모두에서 유사

한 결과를 보인다.

이와 같이 서로 다른 환자 군에서 유사하게 상대 위험률을 낮출 수 있으므로 치료에 의한

절대적인 이득은 대상군이 갖고 있는 위험인자에 따라 다양하다. (절대적으로 고위험군의

환자가 더 많은 위험률의 감소를 얻을 것이다.) 예를 들면 고령의 집단을 대상으로 한 연구

에서는 34%의 상대 위험률의 감소가 있는 반면에 중년을 대상으로 한 연구에서는 43%의

감소가 있었다[70]. 그러나 연간 절대적 위험률의 감소는 고령에서 두 배 이상이었다. 이 연

구에서 고령에서는 연간 천명당 5명의 뇌졸중 예방을 할 수 있었던 반면, 젊은 층에서는 연

간 천명당 2명을 예방 할 수 있었다. 결과는 관동맥 질환에서도 유사하여서 고령에서는

19% , 중년층에서는 14% 상대 위험률의 감소를 얻었으나 연간 절대적인 위험률 감소는 고

령에서 1,000명 당 3명, 젊은 층에서는 1,000명 당 1명 이었다.

BOX 4. 무작위 대조군 연구에서 혈압 강하 효과를 과소평가
혈압 강하제에 대한 연구는 가능한 치료 효과의 최소한 만을 제시하는 것이었다.

실제 연구에선 대상 치료 군간에 다음과 같이 상당히 겹치는 부분이 있다.

- 적극적인 치료 군 중 일부가 치료를 중단한 것

- 대조군 중 일부가 적극적인 치료를 시작한 것

겹치는 부분 때문에 두 군 간의 이완기 혈압의 평균 차이가 1- 2mm H g 감소 되는 것으

로 보이며 이를 감안하면 뇌졸중과 관동맥 질환에 대한 실제적인 치료 효과는 관찰된 것보

다 다소 클 것이다.

연구에서 평균 치료 기간은 약 5년 정도이므로 보통 고혈압 환자에서 처럼 장기 치료는

더 큰 효과를 보일 것으로 보인다.

많은 연구에서는 위험요인이 적은 환자들을 관찰 하였으므로 실제 임상에서 진료받는

많은 고위험 환자들에 대한 치료의 절대적인 효과는 연구에서 관찰되는 것보다 클 것으로

보인다.

이뇨제에 의한 치료나 베타 차단제에 의한 치료 모두에서 뇌졸중의 위험이 감소 되었다는

증거가 있다[71]. 특히 노인에게서 관동맥 질환의 위험을 감소 시키는데 있어서는 베타 차단

제 보다는 이뇨제를 사용한 치료가 더욱 효과적이다. 그러나 이뇨제와 베타차단제의 관동맥

질환과 뇌졸중에 대한 효과를 고령 환자 군과 젊은 환자 군에서 직접 비교한 4개의 연구에

고혈압환자에서 심혈관 위험을 줄이기 위한 조치
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서 각 제재의 차이를 보이지 않았다[72- 75]. 4개의 연구를 합쳐서 보더라도 두 약제의 차이

는 상대위험도를 10- 15%정도 감소시킬 뿐 통계적으로 유의한 수준에 미치지 못하였다. 이

들 연구에서 심부전과 신질환에 대한 약간의 자료를 얻을 수 있는데 이뇨제와 베타 차단제

의 치료로 심부전의 위험을 반으로 줄일 수 있다고 하였다[76,77]. 이러한 결과에 대한 베타

차단제의 효과에 대한 추가적인 증거는 심부전 환자에 대한 베타차단제의 연구에 의해 알

수 있다 (동반된 심혈관 질환 편을 참조). 베타 차단제의 관동맥 질환의 위험에 대한 효과가

심근 경색의 병력이 있는 환자의 연구로부터 알 수 있다 (동반된 심혈관질환 편 참조).

다른 치료 제제에 대한 연구

고혈압 환자에서 새로운 제제를 이용하여 치료하면 심혈관 질환의 위험이 감소 되는 가에

대한 자료는 그리 많지 않다. 칼슘 길항제에 대해 비교적 큰 규모로 시행 한 위약 대조군

실험인 Sy st - Eur tr ial (the Sy stolic hypert en sion in Europe tr ial)이 있는 데, nitr en dipine

을 근간으로 한 치료에서 수축기 고혈압 환자의 수축기/이완기 혈압을 10/ 5m m H g 낮춤으로

써 뇌졸중의 위험을 42% 낮추었다고 하였다[78]. 유사한 결과를 보인 두 개의 대규모, 비무

작위, 위약-대조군 연구로는 ST ONE (the Shanghi T rial Of Nifedifine in the E lderly )[79]와

sy st - Chin a (the sy st olic hypert en sion in Chin a ) tr ial[80]이 있다. 이러한 연구를 종합하여

볼 때 칼슘 길항제에 의한 뇌졸중의 위험의 감소 정도는 이뇨제나 베타 차단제와 유사해 보

인다. 그러나 관동맥 질환에 대한 자료는 적오서 관동맥 질환을 낮출 수 있다고 결론짓기는

어렵다. 관동맥 질환에 대한 칼슘 길항제의 영향에 대해서는 심근경색의 병력을 가진 환자

를 대상으로한 연구를 근거로 해야된다. (동반된 심혈관 질환 편 참조). 안지오텐신 전환효

소 억제제의 효과에 대해서는 합병증이 없는 고혈압환자를 대상으로 한 대규모 연구인

CAP PP (the capt opril pr im ary prev ent ion project )를 근거로 하고 있다. 고혈압 환자 10,985

명에서 capt opril을 중심으로 한 치료와 다른 치료9주로 이뇨제와 베타 차단제를 사용한)를

비교하였다[81]. 그러나 치료군 배정의 불균형으로 capt opril 치료군의 평균 이완기 혈압이 2

m m H g 더 높았다. 이 차이는 중년 환자에서 뇌졸중의 위험을 20% , 관동맥 질환의 위험을

10% 높일 수 있는 정도이다. 두 군간 혈압 평균치의 불균형은 각 제제가 관동맥 질환에 미

치는 실질적인 영향을 상쇄시킬 수 있고, captopril 치료군에서 뇌졸중의 위험이 더 높게 나

타난 것에 대한 원인일 수 있다. CA PPP 연구에서는 capt opril 치료군에서 당뇨병의 위험이

줄어든다고 하였는데, 이는 두 군간 평균 혈압의 차이와는 크게 관련이 없어 보인다. 안지오

텐신 전환효소 억제제와 관동맥 질환과의 관계에 대해서는 좌심실 기능 부전이나 심부전 환

자를 대상으로 한 다른 연구가 있다.(동반된 심혈관 질환 편 참조)
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BOX 5. 치료의 상대적 절대적 효과
치료의 상대적 효과는 치료군 간의 질환의발병률에 있어 비례적인 차이를 반영한다.

SHEP (the sy stolic hypert en sion in the elderly ) t rial에서 적극적인 치료군으로 배정된

환자를 4.5년 이상 관찰 했을 때, 주요 관동맥 질환의 발병률은 4.4% 인 반면, 위약군에서

는 5.9%였다. 이는 상대 위험률이 0.73 또는 27% 상대 위험률 감소가 있다는 것을 의미한

다.

의사와 환자에게 큰 관심 사항은 치료의 절대적인 효과이다.

SHEP (the sy st olic hypert en sion in the elderly ) t rial에서 4.5년간 관동맥질환 위험의 절

대적인 감소는 1.4%였다. 이는 적극적인 치료를 받은 환자 매 천명단 14개의 사건을 예방

할 수 있고, 적극적인 치료를 받은 환자 매 71명 당 1개의 주요 관동맥 질환의 사건을 피

할 수 있다는 것이다.

무작위 연구의 상대적 치료 효과를 통하여 일상의 환자의 치료 효과를 예상할 수 있다.

그러나 혈압 강하 치료의 절대적인 효과의 평가는 일반 환자에게 적용하는 데에는 약간

의 제한이 있다. 왜냐하면 대부분의 연구에서는 대상을 선정시 복잡한 선정 및 제외기준을

사용하여 위험이 낮은 환자만을 선별 하였기 때문이다.

각 개인 환자에서 치료의 절대적인 효과는 여러 연구에서 밝혀진 환자에게 있는 위험

인자 들을 치료 함으로서 얻어지는 상대적인 효과를 모두 더함으로서 예측 할 수 있다.

환자 개인의 절대적인 심혈관 질환의 위험을 평가할 수 있는 간단한 표가 이 지침서에

제시되어 있다. (표3)

안지오텐신 전환효소 억제제가 칼슘 길항제에 비해 당뇨병이 있는 고혈압 환자에서 관동맥

질환의 발생을 낮출 수 있다는 2개의 소규모 연구가 있다[68,69]. 그러나 관동맥 질환의 발

생이 너무 적어서 이 효과를 입증하기 위해서는 대규모의 연구가 필요하겠다. 제2형 당뇨병

이 있는 고혈압 환자 1148명을 8년이상 추적한 UKP DS 39 (the UK prospect iv e diabet es

stu dy )에서 대혈관 및 소혈관 질환 모두에서 안지오텐신 전환효소 억제제와 칼슘 길항제가

유사한 이득이 있었다[83]. 당뇨병 환자에서 안지오텐신 전환효소 억제제의 효과에 대해서는

신질환이 있는 환자에 대한 연구로 알 수 있다. (신질환 편을 참조)

현재, 알파 아드레날 차단제와 안지오텐신 II 길항제의 심혈관 질환에 대해 미치는 영향에

대한 믿을만한 무작위 대조군 연구는 없으며, 이 두제제를 포함하는 대규모의 연구가 진행

중에 있다.

치료 목표 혈압의 차이에 대한 연구

H OT trial (th e hyperten sion optim al t r eatm ent t rial )에서는 18,790명의 고혈압 환자를 칼슘

길항제(felodipine)을 근간으로 안지오텐신 전환효소 억제제, 이뇨제와 베타 차단제를 단계적

으로 추가 하면서 혈압의 치료 목표를 세 군으로 나누었다. (≤80m mH g , ≤85m m Hg , ≤

90m m Hg )[84] 추적 관찰의 종류시에는 세 군 모두에서 실제적인 혈압의 강하가 있었으나

세 목표집단 사이에 수축기 혈압과 이완기 혈압의 차이는 기대치보다 낮아서 (약 2m m Hg )

그리 크지 않았다. 2군사이에 혈압의 차이가 작아서 장기적인 효과의 차이는 없었다. 관동맥

질환의 발생은 유의하게 감소되지는 않았으며 가장 낮은 혈압군에서도 통계적 유의성은 가

까스로 유의하게 되는 정도였다. 그러나 당뇨벙 환자군에서는 전체 심혈관 질환의 발생은

통계적으로 유의하게 감소되었다. 이는 혈압 치료의 목표를 낮추는 것이 (안지오텐신 저환효

고혈압환자에서 심혈관 위험을 줄이기 위한 조치



1999 WHO- ISH고혈압 치료 지침 - 12

소 억제제나 베타 차단제 중 어느것을 사용 하든 간에) 소혈관 질환 뿐 아니라 대혈관질환

의 위험도 낮출 수 있다는 UKPDS 38의 결과와 일치하는 소견이다[85]. UKPDS38에서는

엄격한 혈압 조절군에서 평균 수축기 혈압과 이완기 혈압이 114/ 82m m Hg였고, 덜 엄격한

조절 군에서는 154/ 87m m Hg였다. 두 군 사이에 10/ 5m m H g의 혈압의 차이는 당뇨병으로 인

한 사망률을 1/ 3 감소시키고, 뇌졸중의 위험을 1/ 2감소 시키고, 소 혈관성 합병증을 1/ 3 감

소시켰다.

강압 작용이 다른 주요 질환에 미치는 영향

고혈압 환자를 이뇨제와 베타 차단제로 치료한 연구에서 치료군과 대조군 사이에 비심혈관

성 질환에 의한 사망률은 차이가 없었다[68- 70]. 5년간 치료하고 추적 관찰한 연구에서 이

뇨제와 베타 차단제를 사용한 치료는 심혈관 질환을 예방하는 데는 효과적이나 비심혈관성

질환에 의한 사망의 위험은 차이가 없음을 밝혔다. 새로운 제제의 치료가 비심혈관성 질환

에 미치는 영향에 대해서는 연구된 것이 적지만 관동맥 질환이나 고혈압이 있는 환자에 시

행한 모든 연구에서 안지오텐신 전환효소 억제제나 칼슘 길항제 치료로 비심혈관성 원인에

대한 사망이 증가되었다는 뚜렷한 증거는 없다. 칼슘 길항제가 암이나 출혈의 위험을 증가

시키는 효과나, 안지오탠신 전환효소 억제제가 암의 위험을 낮추는 효과에 대해서는 논의가

진행되고 있는 상태이나, 이는 일차적으로 소수의 편견이 있는 비무작위 연구에서 나온 결

과이다. 관찰된 연구들과 무작위 연구들의 근거를 정밀하게 살펴보았을 때 칼슘 길항제가

암이나 출혈의 위험을 증가 시킨다는 명확한 근거를 밝힐 수 없었다[86,87]. Sy st - Eur t iral

의 최근의 자료에 따르면 칼슘길항제를 사용한 강압 치료에서 고령의 수축기 고혈압 환자의

치매의 발생을 줄일 수 있었다[88].

지역사회 의료에서의 강압 효과

혈압의 조절

많은 연구가 인구 집단에서 고혈압 조절을 위한 항고혈압제 치료의 효과를 보고 하였다

[3,4,89]. 이런 연구에서 밝혀진 바와 같이 고혈압 환자의 상당 수가 아직 치료를 받지 않은

상태이며, 치료중인 환자 중 많은 수에서 여전히 혈압이 높게-흔히 수축기 혈압

> 160mm H g이거나, 이완기 혈압 > 95m m Hg으로,-유지되고 있다. 지역적인 차이는 있으나,

평균적으로 치료 중인 환자의 약 반에서 혈압이 160/ 95m mH g이상으로, 약 3/ 4에서

140/ 90m m Hg이상으로 유지되고 있다. 몇몇 연구결과에서 보여 주는 바와 같이 혈압의 조절

은 시간이 지남에 따라 점차 호전되고 있는 추세이다. 남성과 개발도상국민은 혈압의 치료

를 적절하게 받지 못하고 있다[90]. 중국과 몇몇 다른 개발도상국에서 관찰한 바에 따르면,

치료 받고 있는 고혈압 환자의 단지 10%만이 160/ 90m m Hg이하에 도달하고 있다[90]. 그러

나 이와 같은 낮은 혈압 조절률은 몇몇 서구 국가에서도 관찰된다[4].

심혈관 질환 위험 인자의 조절

무작위 대조군 연구에서 혈압 강하 치료의 이득이 입증되었음에도 불구하고, 몇 연구에서

항고혈압 치료를 시작한 지 수년 후에도 치료중인 고혈압 환자는 정상혈압군에 비해 여전히

고혈압환자에서 심혈관 위험을 줄이기 위한 조치



1999 WHO- ISH고혈압 치료 지침 - 13

높은 관동맥 질환, 뇌졸중, 전체 사망률을 보인다는 것이 밝혀졌다[34,91].

이는 치료중인 고혈압 환자에서 정상 혈압군에 비해 동맥경화와 좌심실 비대가 많다는 관찰

과도 일치한다[30]. 이와 같은 지속적인 심혈관 질환 합병증의 위험은 확실치는 않으나 교정

가능한 요인과 불가능한 요인이 모두 관여 되어 잇는 것으로 보인다. 교정 불가능한 인자로

는 심혈관 질환의 병력, 당뇨, 심혈관 질환 합병증의 유전적 요인을 들 수 있고, 교정 가능

한 인자로는 치료후에도 여전히 높은 혈압, 낮은 고밀도 지단백 콜레스테롤이나 높은 저밀

도 지단백 콜레스테롤, 인슐린, 혈당[92]과 같은 대사 산물을 들 수 있다. 이와 같은 교정 가

능 인자들은 비만과 관련이 되어 있다.

다른 위험인자의 교정이 심혈관 질환의 사망률과 이환률에

미치는 영향

금연

금연은 뇌졸중과 심혈관 질환 이외에도 수 많은 질환의 위험을 감소 시킨다[41]. 특히 중년

또는 그 이하의 연령에서 그 효과는 더 크다. 35세 또는 중년의 나이 이전에 금연하면 예상

수명은 평생 비흡연자의 경우와 다르지 않다.

지질 강하

고지질증이 있거나 관동맥 질환이 있는 경우 콜레스테롤을 낮추는 것은 관동맥질환의 위험

을 낮출 수 있다[42]. 콜레스테롤은 포화 지방산의 섭취를 제한하는 것으로 약간 강하되고

[93], 새로운 약물요법으로 크게 강하된다[94]. 관동맥 질환의 위험의 감소는 콜레스테롤을

낮추는 정도와 비례한다. HM G CoA 환원효소 억제제로 약 1- 1.5m m ol/ L (40- 60m g/ dl)을 낮

추면 주요 관동맥 질환의 위험을 1/ 5- 1/ 3 줄일 수 있다[26,94- 97]. HM G CoA 환원효소 억

제제로 뇌졸중의 위험도 감소된다는 보고도 있으나 다른 콜레스테롤 저하 제제의 연구에서

는 감소되지 않았다. 뇌경색에 대한 소수의 연구에서 지질 강하로 발생이 감소된다는 보고

가 있다.

당뇨병의 치료

당뇨병 환자에서 혈당의 조절이 대혈관 질환의 위험을 감소시킬 수 있는 지는 불확실 했었

다. 새로 제 2형 당뇨병을 진단 받은 3867명을 대상으로 한 U KPDS 33의 결과에 의하면 인

슐린이나 sulph onylurea로 10년 이상 치료를 하면 소혈관 질환의 발생을 1/ 4 감소 시킬 수

있었으나, 비록 철저히 혈당 조절을 받은 군에서도 관동맥 질환이 더 적게 발생하는 경향을

보이기는 하지만 대혈관 질환의 발생의 감소는 뚜렷하지 않았다[98]. 과체중 제2형 당뇨병

환자를 대상으로 m etform in을 사용한 환자를 불리해서 시행한 UKPDS 34 연구에서도 유사

한 결과를 얻었다[99]. UKP DS 결과는 당뇨병 환자에서 혈당 조절 보다는 혈압을 떨어 뜨

리는 것이 대혈관 질환을 감소 시켜 줄 수 있다고 하였다[85].

고혈압환자에서 심혈관 위험을 줄이기 위한 조치
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항 혈소판 요법

관동맥 질환이나 뇌혈관 질환의 병력이 있는 환자에서 장기간 아스피린이나 드른 항혈소판

제재를 복용하는 것은 치명적인 또는 비치명적인 관동맥 질환이나, 뇌졸중, 심혈관 질환에

의한 사망의 위험을 감소시키는 것이 증명되어 있다[100]. 심혈관 질환의 병력이 없는 환자

에 있어서는 관동맥 질환의 위험을 감소 시킨다는 증거는 있으나, 뇌졸중이나 전체 심혈관

사망의 위험을 줄인다는 확실한 증거는 없다[100]. H OT (Hyperten sion Optim al T reatm ent )

stu dy에서는 심혈관 질환이 있는 고혈압 환자에서 하루 75m g의 아스피린을 복용함으로써

관동맥 질환의 위험을 1/ 3 낮출수 있다고 하였다. 그러나 허혈성 뇌졸중이나 심혈관 사망을

감소시키는 지는 뚜렷하지 않았다[84]. 아스피린은 뇌혈관 이외에 출혈의 위험을 2배 증가

시켰으나 뇌출혈의 위험을 뚜렷하게 증가 시키지는 않았다.

다른 인자들

심혈관 질환의 위험 인자로 알려진 다른 교정 가능한 인자의 효과는 아직 불확실 하다. 감

량, 운동, 절주, 섬유소원의 감소 등 교정 가능한 요인에 대한 효과는 아직 확립되어 있지

않다. 근래에는 비타민 E와 C 같은 항산화 비타민과 관동맥질환과의 관계에 관심이 집중되

고 있다. 이와 같은 비타민의 섭취의 증가가 유용하며 큰 해도 없을 것으로 믿어지나, 이를

뒷받침하는 증거는 많지 않다[101]. 비타민을 이용한 최근의 몇 연구는 향후 몇 년 안에 효

과에 대한 근거를 제시하여 줄 것이다.

고혈압환자에서 심혈관 위험을 줄이기 위한 조치
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임상 평가

고혈압 환자의 임상적 평가와 검사상의 평가는 다음 네 가지 목적을 가지고 수행 되어야 한

다.

만성적으로 혈압이 올라가 있는 지 확인하고 그 정도를 측정한다.

이차성 고혈압을 발견한다.

표적 기관 손상이 있는 지 확인하고 그 범위를 정량화 한다.

다른 심혈관계 위험인자와 예후와 치료에 영향을 줄 수 있는 임상적 질환이 있는 지 살

펴본다.

임상 병력

자세한 병력 청취는 필수적이고 다음과 같은 사항이 포함되어야 한다.

고혈압, 당뇨, 지질이상, 관동맥 질환, 뇌졸중, 신질환의 가족력

고혈압의 기간과 정도, 그리고 이전의 항고혈압 치료의 결과 및 부작용

관동맥 질환, 심부전, 뇌혈관 질환, 말초혈관 질환, 당뇨, 통풍, 지질이상, 기관지 수축, 성

기능 이상, 신질환, 다른 심각한 질병의 과거력과 현 증상, 그리고 이러한 질환에 사용한 약

에 대한 정보.

이차성 고혈압을 의심하게 하는 증상

지질, 염분과 술의 섭취, 흡연량, 운동량, 여분의 체지방의 유용한 지수인 성인초기의 체

중 증가 등의 생활 습관 인자

경구 피임약, NSAIDS , 감초, 코카인, am phetam ine, ery thropoiet in , cy closporin 등 혈압

을 높일 수 있는 약이나 물질의 복용여부.

이학적 검진

철저한 이학적 검진이 시행되어야 하며, 특히 정밀한 혈압의 측정은 필수적이다.

그 외에 검진시 유의해야 할 점은 다음과 같다.

신장과 체중, 체표 면적, 체질량 인자의 계산 (BMI는 체중을 신장의 제곱으로 나누어 계

산한다.)

심혈괄계 검진 : 심비대 여부, 심부전 여부, 경동맥, 신동맥, 말초 동맥 질환의 유무, 대동

맥 축착증 (coarct at ion of aorta ) 여부

흉부와 복부의 검진 : 수포음, 기관지 경련, 복부 잡음, 신비대, 기타 종괴의 유무

안저 검사와 그외 뇌혈관 질환 유무에 대한 검진

혈압의 측정

임상 평가
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혈압에는 큰 변이가 있으므로[102], 고혈압의 진단은 각기 다른 상황에서 여러 차례 측정한

결과를 바탕으로 내려야 한다.

외래에서의 혈압 측정

교과서에서와 같이[103, 104], 혈압은 환자가 앉은 자세에서 수은 혈압계나 상응하는 다른

기기를 이용해 측정해야 한다. 다른 측정 기기를 사용할 경우에는 수은 혈압계의 측정 결과

와 비교하여 그 정확도를 확인하여야 한다. 공해 등의 문제로 인해 앞으로 수은 혈압계의

사용에는 제한이 있을 거이므로, 다른 측정 기기의 보정이나 정확도 검증이 점차 중요하게

될 것이다.

혈압측정시 유의해야 할 점은 다음과 같다.

혈압 즉정 전에 환자를 조용한 장소에 앉아 수분간 안정을 취하게 한다.

너비 12- 13센티미터, 폭 35센티미터의 표준화된 커프와 블래더를 사용해야 한며, 살찐

팔에는 큰 블래더를 사용하며, 소아에는 작은 블래더를 사용한다.

청진시 맥박음이 완전히 사라지는 혈압을 확장기 혈압으로 정한다.

처음 방문시에는 말초 혈관 질환의 가능성을 배재하기 위해 양팔의 혈압을 측정한다.

노인이나 당뇨 환자의 경우 기립성 저혈압의 가능성이 높으므로 선 자세에서의 혈압을

측정한다.

혈압측정 자세와 관계 없이 청진기의 커프는 심장 높이를 유지한다.

가정 혈압과 활동 혈압의 측정

현재 가정에서의 혈압과 24시간 활동 혈압을 측정하기 위한 비관혈적인 자동, 혹은 반자동

계기들이 사용되고 있다. 이러한 혈압 측정법들은 기존의 혈압 측정 방법으로는 얻지 못하

는 별도의 정보를 제공할 수 있음은 물론, 특히 고혈압 환자의 치료에 있어 중요한 억할을

할 수 있으나 그 사용에는 몇 가지 단점들이 있다.

첫째, 상기 검사 결과와 환자의 예후와의 관련성에 대한 자료가 한정되어 있다[105,106].

앞으로 이런 측정법이 기존의 측정법과 비교하여 환자의 유병률이나 사망률 에측에 있어서

의 잇점에 대한 전향적 연구들이 요구되는 실정이다. 따라서 현재까지는 이들 방법에 의해

얻어진 결과는 기존 측정법에 의한 결과를 보충하는 것일 뿐 결코 대치할 수는 없다.

둘째, 일반인이나 고혈압 환자군 모두에서 가정 혈압과 24시간 활동 혈압 측정 결과는

병원에서의 측정 결과보다 낮게 나타나는 경우가 있으며 일부에서는 상기 검사법에 의한

125/ 80m m Hg의 결과는, 기존 측정법의 140/ 90m m Hg에 상응한다는 주장도 있다[107].

셋째, 기존 측정법과 달리 그 정확도나 내구성에 대한 표준화가 이루어져 있지 않다. 최

근 사용되고 있는 손가락이나, 손목에서 측정하는 가정 혈압계는 사용을 피하여야 한다.

기존의 병원 측정 혈압에 비해 가정 혈압의 가장 큰 장점은 그 결과가 일상생활에 좀더 근

접한 상황에서 얻어진 것이라는 점에 있다. 아마도 이러한 방법에 의해 얻은 결과는 환자들

로 하여금 자신의 병에 대한 병식과 치료의 순응도를 높이는 데에 도움이 될 것이며, 나아

가 치료의 능률을 올리는 데에 도움이 될 것이다[108].

임상 평가
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BOX 6. 활동혈압 측정이 요구되는 상황들

방문시나 측정시마다 일정 범위 이상으로 혈압의 변동폭이 클 때

심혈관 질환의 위험도가 낮은 환자에서 병원에서 혈압이 높게 측정 될 때

저혈압 증상을 의심하게 하는 증상을 호수할 때

투약을 함에도 지속적으로 혈압이 높게 측정될 때

활동 혈압 측정법 역시 실제 생활에 근거한 상황에서의 혈압을 측정할 수 있으며 이에 따라

환자들의 병식과 치료에의 순응도를 높일 수 있다. 그러나 더욱 중요한 것은 표적 장기의

손상이 병원 측정 혈압 보다는 24시간 혹은 낮동안의 지속적인 혈압 정도에 비례한다는 점

이며[106,109] 특히 병원 측정 혈압이 단 한차례 측정하는 것이 대부분인 현실에서는 이러한

결과가 더 큰 중요성을 가질 것이다[110]. 또한 일부에서는 치료 시작전의 활동 혈압 측정

결과가 예후와 밀접한 관련이 있으며[111- 114], 또한 24시간 측정 혈압의 하강 정도가 좌심

실 비대 등의 표적장기 손상의 호전 정도와 더 큰 비례 관계가 있음을 보고하고 있다[115].

비록 활동 혈압 측정 결과가 기존 측정법의 대용으로 사용될 수는 없으나, 심혈관질환의 병

태 생리 탐구나, 혈압의 변동성, 야간 저혈압 등의 규명, 신약이나 복합 처방시의 치료 지침

마련등에 큰 도움을 줄 수 있을 것이다[106,116].

임상 검사

전 세계적으로 혈뇨, 단백뇨, 당뇨 등의 규명을 위한 요검사는 보편적으로 이루어지고 있다.

일반 화학 검사의 경우 포타슘, 크레아티닌, 공복시 혈당, 총 콜레스테롤 수치 등이 기초 검

사로 이루어져야 한다. 심전도 역시 기초 검사로 시행하여야 한다. 나라에 따라 이상의 검사

에 추가하여 다음과 같은 검사들이 기본 검사로 행해지기도 한다.

BOX 7. 고립성 외래 고혈압 (백의 고혈압)
일부 환자의 경우 일상 생활에서와는 다르게 병원에서 측정하는 혈압이 지속적으로 높

게 나타나는 경우가 있다.

이러한 상태를 백의 고혈압이라고 하는데9117] 실제로는 의사 이외의 -병원에서의-

여러 요인들이 작용하기 때문에[118] 고립성 외래 고혈압이라 하는 것이 더 적합한 표현

이다.

만약 이러한 질환을 평상시 혈압이 정상(125/ 80m m H g이하)인 환자군만을 대상으로 한

다면 그 빈도는 낮게 나타나게 된다[118].

또한 과연 이러한 상태가 단순한 이상 증상일 뿐인지 실제로 심혈관 질환의 위험 인자

로 작용하는 것인지에 대해서는 논란이 있는 실정이다[120].

환자를 담당하는 의사로서는 이러한 질환을 의심하는 환자가 있을 경우 가정 혈압 측

정이나 활동혈압 측정 등의 방법을 통해 그 여부를 확인하여야 한다.

이 질환을 치료할 것인가는 다른 위험인자와 표적 장기 손상여부 등을 종합하여 판단

하여야 한다. 만약 치료하지 않기로 결정하였다면 지속적으로 추적 관찰하여야 한다.

임상 평가
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다음에 열거하는 검사들은 환자의 병력, 이학적 검진, 기초 임상 검사 결과에 따라 선택적으

로 행해질 수 있다. HDL 콜레스테롤, LDL 콜레스테롤, 중성지방 등의 측정과 요산 수치,

혈장 레닌, 알도스테론, 요중 카테콜라민 등의 일부 호르몬의 측정이 도움이 될 수 있다. 좌

심실 비대나 다른 심질환이 의심될 경우 심초음파 검사를 시행하는 것이 치료 방침 결정에

도움이 될 수 있다. 비슷한 경우로 대동맥, 경독맥, 또는 말초 동맥 질환이 의심되는 경우에

는 혈관 초음파 검사가 도움이 될 수 있다. 그 검사 방법의 복잡함과 표준화의 어려움으로

인하여 아직은 연구적 용도로만 사용되고 있으나 동맥 탄성의 측정도 일부 환자에서는 도움

이 될 수 있을 것이다. 신장 질환이 의심되는 경우 신장 초음파 검사를 시행하여야 한다. 이

러한 검사 방법을 결정할 때에는 반드시 각각의 환자에 개별적인 경우와 그 병원에서의 검

사 용이성들이 고려되어야 한다.

고혈압의 정의와 분류

고혈압과 심혈관 질환의 깊은 연관성으로 인하여 여러 기관에서 여러 가지로 고혈압을 정의

하고 있으나 혼란을 감소시키기 위하여 W H O/ ISH 지침 소위원회는 JNC- 6의 정의와 분류

를 수용하기로 하였다[121,122]. 이 새로운 정의에서는 고혈압을 수축기 혈압 140m m H g 이

상, 확장기 혈압 90m m H g이상으로 정의하고 있다[123]. 새로운 지침에서는 고혈압 치료 방

침 결정 시 혈압만이 아닌 개개인의 심혈관 질환의 위험 인자의 정도를 포함해 생각할 것을

강조하고 있다.

표 1. 고혈압의 정의와 분류(mmHg)

분류 수축기 이완기

적정

정상

높은 정상

1도 고혈압 (경증)

소그룹 : 경계역

2도 고혈압 (중등도)

3도 고혈압 (중증)

고립성 수축기 고혈압

소그룹 : 경계역

< 120

< 130

130- 139

140- 159

140- 149

160- 179

≥ 180

≥ 140

140- 149

< 80

< 85

85- 89

90- 99

90- 94

100- 109

≥ 110

< 90

< 90

투약 받지 않고 있는 환자에서 수축기 혈압이 140m m Hg 이상이거나 확장기 혈압이

90m m Hg 이상일 때 고혈압이 있다고 정의한다. 18세 이상의 성인에서의 혈압치에 따른 분

류는 표1과 같다. JN C VI에서는 1, 2, 3 기 라는 표현보다 1, 2, 3 도의 표현을 쓰고 있는

데 이것은 기의 표현인 시간에 따른 점진적인 변화를 함축하는 것처럼 잘못 인식될 수 있

기 때문이다[124]. 또 각 정도는 이전에 W HO - ISH 분류에서 나왔던 경증 , 중등도 , 중증

고혈압에 상응되는 표현이다. 이전에 널리 쓰여온 경계성 고혈압은 1도 고혈압 분류내에

포함되었다. 경증 고혈압은 단지 더 심한 정도의 고혈압과 구분하기 위한 표현이지, 그것

자체가 양성의 예후를 지니는 것으로 잘못 이해되어서는 안될 것이다.

이전 1993년의 치료 지침과 달리 이번 분류에서는 노인성 고혈압이나 고립성 수축기 고혈압
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을 따로 분류하고 있지 않고 본문에 포함하여 설명하고 있는데 이들에서의 치료는 중년의

본태성 고혈압 환자들에서의 치료와 비슷한 효과를 보이기 때문이다.

심혈관 질환의 위험 인자에 따른 환자의 계층화

표 2. 예후에 영향을 미치는 인자들
심혈관 질환의 위험인자들

I . 층별화를 위한 위험인자

- 수축기와 이완기의 혈압의 정도 (1도, 2도, 3도)

- 남자 > 55세

- 여자 > 65세

- 흡연

- 총콜레스테롤 > 6.5 m m ol/ L (250 m g/ dl)

- 당뇨병

- 조기 심혈관 질환의 가족력

II 예후에 부정적 영향을 미치는 기타의 인자들

- HDL 콜레스테롤의 감소

- LDL 콜레스테롤의 증가

- 미세알부민뇨

- 내당능 장애

- 비만

- 사무직 생활 양식

- 섬유소원 상승

- 고위험 사회경제생활군

- 고위험 종족

- 고위험 생활지역

표적장기 장애

- 좌심실 비대 (심전도, 심초음파, 흉부방사선검사

상)

- 단백뇨, 경도의 혈중 크레아티니상승 (1.2- 2.0

m g/ dl)

- 초음파 등으로 확인된 동맥경화반 (경

동맥, 좌골동맥, 대퇴동맥, 대동맥)

- 안저 동맥의 국소적 혹은 전반적 협착

동반된 임상상태

뇌혈관질환

- 허혈성 뇌졸중

- 뇌출혈

- 일과성 뇌허혈 발작

심장질환

- 심근경색

- 협심증

- 관동맥 재건술

- 울혈성 심부전

신장질환

- 당뇨병성 신병증

- 신부전(혈장 크레아티닌 > 2.0 m g/ dl)

혈관질환

- 박리성 동맥류

- 증상을 동반한 동맥 질환

진행성 고혈압성 망막증

- 출혈 혹은 삼출반

- 유두부종

고혈압 치료 방침을 결정할 때에는 혈압 수치만이 아니라 당뇨, 표적 장기 질환, 심장 질환,

신장 질환 등의 심혈관 질환의 위험 인자의 정도와 환자의 개인적, 의학적, 사회적 상황들을

종합해서 생각하여야 한다. 이러한 점을 뒷받침하기 위해 본 지침에서는 앞으로의 심혈관

질환의 발생 위험성을 계산하기 위한 방법을 제시하였다. 이 방법에서는 연령, 성별, 흡연력,

당뇨, 콜레스테롤, 조기 심혈관 질환의 발병력, 표적 장기의 장애, 기존 심장 질환과 신질환
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유무를 포함하여 계산하였다. 이들 자료들은 F ram in gh am 그룹 (초기연령: 평균 60세; 45- 80

세 범위)에서의 10년간의 심혈관 질환에 의한 사망률, 뇌경색증이나 심근경색증의 발생률을

원용하여 만들어졌다.

저위험군 , 중등도위험군 , 고위험군 , 최고위험군의 4가지 군의 심혈관 질환의 위험인자를

정의하였다. 각 군은 각기 일정 범위의 위험률을 나타낸다. 각 범위 내에서 개인의 질병발생

위험률은 위험 인자들의 개수와 중증도에 의해 결정 된다. 예를 들어 어떤 환자가 매우 높

은 혈중 콜레스테롤 수치를 보이며 직계 가족들이 조기 심혈관 질환의 발병력을 가졌다면,

이 환자는 이러한 두가지 위험인자를 가진 사람 중에서는 가장 높은 범위의 위험도를 가질

것이다. 비슷하게 이어 열거하는 표2의 위험 인자를 가진 환자 역시 높은 확률의 위험성을

지닌다고 할 수 있겠다.

이러한 방법이 백인 이외의 다른 인종에서의 위험률을 얼마나 잘 예측할 수 있는 지는 확실

치 않다. 이들 국가에서는 심혈관 질환의 빈도가 상대적으로 낮으며 심부전이나 신장 질환

의 빈도가 높은데, 이러한 나라에서는 표3의 방법이 도움이 될 수 있겠다.

저위험군

저위험군은 다른 위험 인자가 없이 1도의 고혈압만을 지닌 55세 이하의 남성과 65세 이하의

여성군을 포함한다. 이군의 환자들에서 10년 이내의 심혈관 질환이 발생할 확률은 15% 이

하이다. 이러한 위험률은 경계성 고혈압 환자의 경우 더욱 낮아진다.

중등도 위험군

중등도위험군은 넓은 범위의 고혈압과 심혈관 질환의 위험인자를 보유한 환자들이 포함된

다. 이군의 환자들에서 투약 치료의 강도와 기간을 결정하는 데에는 담당 의사의 임상적 판

단이 절대적으로 중요시된다. 이군의 환자들에서 10년 이내에 심혈관 질환이 발생할 확률은

15- 20%이다. 대상 환자가 1도의 고혈압을 지니며 오직 1개의 위험 인자를 가지고 있을 경

우 위험률은 15%정도에 가깝게 된다.

고위험군

고위험군은 표 2에 열거된 것 중 3개이상의 위험인자를 지니고 1도 또는 2도의 고혈압을 가

진 환자군과, 당뇨병이나 표적장기 질환 보유자, 위험인자가 없더라도 3도의 중증 고혈압 환

자들이 포함된다. 이군의 환자들에서 10년 이내에 심혈관 질환이 발생한 확률은 20- 30%이

다.
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표 3. 예후 결정을 위한 위험도 예측

혈압(mmH g )

다른 위험인자

혹은 기왕력

1도(경증 고혈압 )

SBP 140- 159

또는

DBP 90- 99

2도(중등도 고혈압 )

SBP 160- 179

또는

DBP 100- 109

3도(중증 고혈압 )

SBP > 180

또는

DB > 110

Ⅰ. 없음 저위험 중등도 위험 고위험

Ⅱ. 1- 2 위험인자 중등도 위험 중등도 위험 최고위험

Ⅲ. 3개이상 위험인자 혹은

표적 장기 장애, 당뇨병
고위험 고위험 최고위험

Ⅳ. 동반된 임상질환 최고위험 최고위험 최고위험

최고 위험군

3도 이상의 고혈압 이외에 다른 위험 인자가 있거나 표2에서의 임상적 심장 혹은 신장 질환

보유자가 최고 위험군에 포함되며 10년 이내에 심혈관 질환이 발생할 확률은 30%이상이다.

이군의 환자들에서는 즉각적이고도 적극적인 치료가 요구된다.
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치료

치료목표

고혈압 환자의 주된 치료목표는 심혈관계 질병의 발생과 이로 인한 사망의 위험을 최대한

감소시키는 것이다. 이런 목표를 달성하기 위해서는 상승되어 있는 혈압 자체의 치료는 물

론 흡연, 고지혈증 혹은 당뇨 등의 교정 가능한 모든 위험인자와 이와 관련된 임상적 상황

의 적절한 조치가 필요하다. 임상의가 이러한 위험 인자들을 치료하는 강도는 위험 인자들

의 수와 정도, 관련된 임상적 상황의 유무 그리고 표3에 나와 있는 주요 심혈관계 사건의

절대적 위험과 함께 증가한다.

심혈관계 위험과 혈압 사이의 관계는 하한점이 없이 연속적이므로 항고혈압 치료의 목표는

혈압을 정상 혹은 적정으로 정의된 수준까지 되돌리는 것이다 (표1). 실제로 항고혈압 치료

에 의한 위험 감소의 주된 결정 요인은 이에 의해 달성된 혈압의 수준이다[91,125]. HOT 연

구에서 무작위로 배정된 세 혈압 목표군 (이완기 혈압 ≤ 90, ≤ 85, 또는 ≤ 80m m H g )을 비

교했을 때, 인접 군사이에 심혈관계 질병의 위험에 유의한 차이는 없었다[84]. 그러나, H OT

연구에서 가장 낮은 목표 혈압군 (이완기 혈압 ≤80m m H g )에서 심혀롹 계 위험이 증가하지

는 않는다는 사실을 확인할 수 있다. 당뇨병 환자들에서는 가장 낮은 목표 혈압군에서 심혀

로간계 질병의 위험이 유의하게 낮았다. U KPDS [85]에서도 이와 유사하게 혈압을 더 엄격

하게 조절한 군 (수축기 혈압/이완기 혈압 144/ 82m m H g )에서 그렇지 않은 군 (수축기 혈압/이

완기 혈압 154/ 87m m H g )보다 유의하게 주요 심혈관계 위험의 감소가 컸다. 중년 이하의 고

혈압 환자나 당뇨병 환자에서는 적정 혹은 정상 혈압 (130/ 85m m Hg )을, 노인에서는 적어도

고 정상혈압 (high norm al pressure )을 달성하는 것이 바람직할 것으로 생각된다.

환자들을 그들의 총체적인 심혈관계 위험에 따라 계층화하는 것은 항고혈압 약물 치료를 시

작하는 기준을 결정해 주는데 유용할 뿐 아니라, 도달해야 할 목표 혈압을 제시하고, 그 목

표 혈압이 추구되어야 할 강도를 결정하는데 유용하다. 위험이 클수록 목표 혈압에 도달하

는 것과 확인된 위험 인자를 치료하는 것이 더 중요하다.

치료의 효율을 판정하는데 가정 혹은 활동혈압 측정이 사용될 때는, 이런 방법으로 측정한

주간 혈압이 수축기 혈압의 경우 10- 15m m Hg , 이완기 혈압의 경우 5- 10mm H g정도 더 낮

다는 것을 주의해야 한다. 따라서 이런 방법이 사용될 때는 치료 목표가 변화되어야 한다.

치료전략

담당의사는 환자를 평가하고 혈압 상승의 정도를 포함한 모든 위험 인자를 결정하여, 표3에

서 처럼, 환자가 가진 심혈관 위험이 낮은지, 중간인지, 높은지 혹은 매우높은지를 결정해야

한다. 이런 결정은 의사가 환자와 상의하여 다음의 사항을 결정하는데 도움이 된다.

고혈압을 비롯하여 다른 위험 인자나 상황에 대한 즉각적인 약물 치료를 시작하는 것 (고

위험군과 최고위험군)
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약물치료를 시작하는 것을 결정하기 전에 혈압과 다른 위험 인자들을 수 주간 감시하면

서 정보를 더 수집하는 것 (중간 위험군)

약물 치료를 시작하는 것을 결정하기 전에 상당기간 환자를 관찰하는 것 (저 위험군)

의료 자원이 한정되어 있을 때에는, 저 위험 환자들에게 약물 치료를 고려하기 전에 고 위

험 군과 최고 위험군의 환자에게 약물 치료를 우선적으로 시행하는 것이 중요하다.

치료를 위한 광범위한 전략을 결정하기 전에, 의사는 개개 환자들에 대한 개별적인 치료 목

표를 결정하고, 이러한 목표를 달성하기 위해 혈압을 낮추고 전체적인 심혈관계 위험을 감

소시키려는 포괄적인 계획을 세워야 한다. 이런 계획은 다음의 사항들을 고려하고 있어야

한다.

혈압과 다른 위험 인자들의 감시

생활 습관 개선

약물 치료 : 혈압을 낮추고 다른 위험 인자들과 임상 상황을 조절하는 것

생활습관 개선은 약물 치료를 필요로 하는 환자들을 포함하여 모든 환자들에게서 적절하다

고 판단되면 언제나 시행되어야 한다.

생활습관 개선

생활습관의 개선을 통한 혈압 강하가 심혈관 질환의 위험을 감소시킨다는 사실을 입증한,

직접적이고 무작위적인 증거는 없지만, 항고혈압 치료의 이득은 어떤 한 개의 치료 수단의

개별적인 효과보다 혈압 강하 자체에 의해 총체적으로 결정된다는 많은 증거가 있다. 생활

습관 개선(혹은 비약물적인 치료)은 W HO T echnical Report Hyperten sion control[6]에서

요약된 대로, 여러 가지 보완적인 수단으로 사용된다.

개개 환자에서의 혈압 강하

항고혈압 약물의 필요를 줄이고 효과를 최대화하기

가지고 있는 다른 위험 인자들의 조절

일반인에 있어서 고혈압과 이와 연관된 심혈관계 질환의 일차적 예방

BOX 8. 생활 습관과 혈압
생활 습관 개선이 담당의를 비롯한 간호사, 영양사, 임상약사와 다른 치료사와 같

은 보건 전문가에 의한 상담과 감시를 포함하는 구조적 계획의 근간에 포함되어야 한

다.

권고는 개개인마다 달라져야 하며, 현대적이고 잘 개발된 상담 기술이 더 많이 사

용되어야 한다.

혈압을 떨어뜨린다고 광범위하게 받아들여지고, 모든 환자들에게서 고려되어야 하

는 생활 습관 개선은 체중 감소, 과도한 음주의 절제, 염분 섭취 감소와 신체 활동을

증가시키는 것이다.

특히 금연과, 연관된 위험 인자와 심혈관계 질환의 치료에 도움을 주는 건전한 식

생활 습관이 강조되어야 한다.

치료
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금연

금연은 고혈압 환자에 있어서 심혈관계과 비심혈관계 질환 모두를 예방하는 데 가장 강력한

생활 습관 개선이다. 흡연을 하는 모든 고혈압 환자는 금연을 위해 적절한 상담을 받아야

한다. 금연의 성공률을 증가시키기 위해서는 니코틴 보충도 고려되어야 한다[126].

체중 감량

과도한 체지방은 영아의 혈압 수준에 기여를 하고 고혈압의 경향을 야기하는 가장 중요한

요소이다[127]. 10% 이상의 과체중인 고혈압 환자에서는 5k g의 체중 감소만으로도 큰 비율

의 혈압 강하가 일어나며, 인슐린 저항성, 당뇨, 고지혈증, 혹은 좌심실 비대와 같은 관련된

위험 인자에 좋은 효과가 생겨난다. 체중 감소의 혈압 강하 효과는 동시에 신체 운동을 늘

리고[128], 과음을 피하며, 노인 환자에게서 염분 섭취를 줄이는 것에 의하여 증강된다 (T rial

Of Nonpharm acologic int erv ent ion in the Elderly , T ONE )[130]. 최소한 5kg의 체중 감소가

추천되며, 반응과 환자의 체중에 따라 10kg의 체중 감소가 추천되기도 한다.

음주의 절제

하루 세 표준량까지의 음주 (에탄올 30그람을 의미)가 관동맥질환의 위험을 낮출지 모른다

는 증거[131]에도 불구하고, 음주량과 혈압, 일반인에서 고혈압의 유병률 사이에는 직선적인

관계가 있다. 알코올은 항고혈압 약물의 효과를 감소시키지만, 알코올의 혈압 상승 효과는

음주량을 80%정도 줄임으로써 1- 2주안에, 적어도 부분적으로는 소실된다[132]. 과음자 (하루

에 5 표준 잔 이상)들은 알코올 섭취를 끊은 직후에 혈압의 상승을 경험할 가능성이 있으

며, 주말에 음주하는 패턴을 보인다면, 주초에 고혈압으로 진단을 받을 가능성이 더 크다.

따라서 음주를 하는 고혈압 환자들은 남자의 경우 에탄올 섭취를 하루 20- 30g으로, 여자의

경우 하루 10- 20g으로 제한하도록 권고 받아야 한다. 과음자에게는 과음과 관련되어 뇌졸중

의 위험이 높아진다는 경고도 해야 한다.

염분 섭취 제한

역학 조사들에서 염분 섭취가 혈압 상승과 고혈압의 유병율에 기여하는 것으로 보고되고 있

다[133]. 이러한 염분의 승압효과는 칼륨의 식이 섭취가 적은 것에 의하여 더욱 증가된다.

고혈압 환자들을 대상으로 한 무작위적이고 보정된 연구들에서, 하루 약 180mm ol(10.5g )의

염분을 섭취하던 환자들이 엄분 섭취량을 하루에 80- 100m m ol(4.75- 5.8g )으로 줄이면 수축기

혈압이 평균 4- 6m m H g 감소하는 것으로 보고되었다[143]. 그러나, 개인마다 염분 섭취의 변

화에 매우 다양하게 반응하는데, 흑인, 비만한 사람, 혹은 노인이 가장 예민하게 반응한다.

노인 고혀랑 환자들을 대상으로 한 최근의 한 연구에서는, 하루 40m m ol (2.3g )의 나트륨

섭취 감소는 부작용을 일으키지 않았고, 18개월 후에는 항고혈압 약물의 요구량이 유의하게

줄었음을 보고하였다[130]. 식이 나트륨 감량의 목표는 하루에 나트륨을 100m m ol(5.8g ) 이

하로 혹은 하루에 소금을 6g 이하로 섭취하는 것을 목표로 해야 한다. 환자들은 소금을 뿌

려 먹지 않도록 해야 하며, 가공 식품을 포함하여 분명히 염분이 가해진 음식을 피하고, 자

연 재료로 직접 조리된 음식을 많이 먹도록 충고받아야 한다. 대부분의 경우, 훈련된 영양사

롸의 상담과 소변 나트륨 검사가 필요하다. 가공 식품의 고 나트륨-저 칼륨 성분을 어떻게

극복할 것인가는 음식 산업의 관심이 되고 있다.
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복합적인 식이 변경

체식주의자들은 육식을 하는 사람들보다 혈압이 낮으며[135], 채식 위주의 식단은 고혈압 환

자의 혈압을 강하시킨다[136]. 일련의 잘 보정된 식이 연구들의 결과를 살펴보면, 이런 효과

들은 동물성 단백질의 유무보다는 과일, 채소, 섬유질의 섭취와 포화 지방산의 적은 섭취의

복합적인 효과 때문인 것으로 생각된다. 이러한 결론은, 8주간 노인들이 정상 식이를 하면서

과일과 채소의 섭취를 늘린군과 전체적인 지방산과 포화 지방산의 섭취도 같이 줄인 군으로

무작위 배정하여 시행한 연구에서 확인되었다[137]. 과일과 채소 섭취만 늘린 구에서는 수축

기 혈압/이완기 혈압이 3/ 1 m m H g 감소한 반면, 지방의 섭취까지 줄인 구에서는 수축기 혈

압/이완기 혈압이 6/ 3 m m H g 감소하였다. 칼슘, 마그네슘, 혹은 칼륨을 많이 섭취하는 것이

좋은 효과를 미쳣을 가능성이 있다. 체중 감소 식단의 일부분으로 생선을 규칙적으로 섭취

하는 것이 비만인 고혈압 환자에서 혈압 강하 효과를 더 크게 하고, 지질 대사를 개선하는

효과도 갖고 있다[138]. 고혈압 환자들은 과일과 채소, 생선을 보다 많이 먹고, 지방 섭취를

줄이도록 권고 받아야 한다.

신체활동의 증가

활동이 적은 환자들에게는 일주일에 4회, 30- 45분 정도의 속보 혹은 수영 등의 적절한 수준

의 유산소성 운동을 하도록 충고하여야 한다[139]. 위와 같은 가벼운 운동이 달리기나 조깅

과 같은 힘든 운동보다 혈압을 떨어뜨린다[140- 142]. 무거운 물건을 드는 것과 같은 등장성

운동은 혈압을 상승시킬 수 있으므로 삼가해야 한다.

심리적인 요소와 스트레스

심리적 요소와 성격, 스트레스는, 고혈압과 심혈관계 질환의 위험을 증가시키므로 좋지 않다

[143,144]. 이런 점에서, 개인이 스트레스에 대처하는 것을 도와주는 것은 혈압과 항고혈압

약물에 대한 순응도에 큰 영향을 미친다[145,146]. 지속적인 스트레스가 장기적으로 혈압에

미치는 직접적인 효과에 대해서는 연구가 더 필요하다. 현재까지는 혈압에 대한 여러 가지

의 스트레스 대처 방안들의 시도는 결과가 확실하지 않다.

기타 방안들

생활습관 개선은 당뇨와 고지혈증의 조절에 근간을 이루며, 이러한 질병들이 고혈압 환자에

게 있을 때는 적절한 조절이 이루어져야 한다. 일반적으로 포화 지방산이 적고 채소와 과일

이 많은 식이를 권장해야 한다.

행동 치료, 미소영양소의 변화, 마그네슘 및 섬유소의 보충 등의 혈압 강하에 대한 효과의

자료는 제한적이거나 명확히 밝혀져 있지 않다.

혈압 강하에 대한 약물 치료
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BOX 9. 약물치료의 잇점

모든 종류의 항고혈압 약제는 특정 환자 군에 특이한 장점과 단점을 가진다.

고혈압 치료의 주된 잇점이 혈압 자체를 떨어뜨리는 것보다 특정 약물의 성분 때문이

라는 증거는 아직 없다.

현재까지 진행된 무작위 연구에서, 종류가 다른 약제가 같은 정도의 혈압강하를 가져

왔을 때, 다른 효과가 나타난다는 보고는 없다.

하지만, 대부분의 연구는 뇌졸중이나 심근 경색과 같은 중요한 결과에 미치는 약제간

의 작은 차이를 가려내기에는 너무 규모가 작다.

세계적으로 이뇨제, β차단제, 칼슘 길항제, A CE 억제제, 안지오텐신 II 길항제, α차단제의

6가지 주요 약물 군이 혈압을 낮추는데 사용된다. 일부 지역에서는 r eserpine과 m ethyldopa

도 자주 쓰인다. 종류에 따라 부작용에 중요한 차이가 있지만, 혈압에 대한 효과가 다르다는

사실을 나타내는 신뢰할만하고 확실한 증거는 없다. 무작위적으로 배정되고 보정된 연구들

에서 약물의 종류에 따라 유병율과 사망률에 대한 치료 효과에 대한 증거들의 양에 차이가

많이 있다. 이뇨제와 β차단제 같은 오래된 약물들의 이득을 입증하는 자료들은 많은 반면,

칼슘 길항제와 A CE 억제제에 대해서는 이용 가능한 자료가 거의 없으며, α차단제와 안지

오텐신 II 길항제 같은 가장 최근에 개발된 약제에 대해서는 믿을 만한 자료가 없다.

약물 치료의 원칙

특정약물의 선택에 관계없이, 혈압 강하를 위하여 항 고혈압 약제를 사용하는 원칙에 대해

서는 일반적인 합의가 있다.

부작용을 줄이기 위해 가능한 한 가장 작을 용량부터 치료를 시작해야 한다. 단일 약제

의 저 용량에 반응이 좋지만 적절한 조절이 부족한 경우에는, 같은 약제를 증량하는 것이

합리적이다.

부작용을 최소화하면서 혈압 강하 효과를 최대화하기 위해 적절한 약물의 병용이 필요하

다.(BOX 11) 기존에 사용하던 약물의 용량을 늘리는 것 보다는 두 번째 약을 소량 추가하

는 것이 더 선호되기도 한다. 이렇게 함으로써 첫 번째 약과 두 번째 약 모두 소량으로 사

용하게 되어 부작용이 없을 가능성이 더 커진다. 이런 의미에서 미국과 유럽에서 사용이 증

가하고 있는 고정된 소용량의 병용이 보다 유리할 가능성이 있다[122].

첫 번째 약에 대해 반응이 거의 없거나 환자가 잘 견디지 못하면, 첫 번째 약을 증량하

거나 두 번째 약을 추가하기 전에, 다른 종류의 약으로 바꾸어 본다.

하루 한 번 복용으로 24시간 약효가 지속되는 작용 시간이 긴 약물을 사용한다. 이런 약

들은 치료의 순응도를 좋게 하고, 보다 원활하고 일관되게 혈압을 조절하여 혈압의 변동을

적게하는 잇점이 있다. 주요 심혈관계 사건과 표적 장기 손상의 발생 위험을 보다 더 잘 예

방할 수 있게 해준다.

약물치료의 시작

고 위험군과 최고 위험군의 환자들에 대해서는, 반복적인 측정으로 환자의 혈압을 확인하는

대로 수 일내에 약물 치료가 시작되어야 한다. 중등도 위험군과 저위험군의 환자들에 대해

서는, 약물 치료가 다음의 사항에 의하여 영향을 받는다.
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- 환자가 선호하는 치료 방침

- 생활 습관 개선에 의해 달성되는 혈압 강하의 정도

- 의료 제도가 제공할 수 있는 의료 자원의 사용 가능 정도

BOX 10. 심혈관계 위험에 대한 치료의 절대적 효과

무작위 보정 연구의 결과를 살펴 보면, 수축기 혈압의 10- 14m mH g 감소, 이완기 혈압의

5- 6mm H g 감소는 뇌졸중을 2/ 5, 관동맥 질환을 1/ 6, 서양안에 있어 전체적인 심혈관계 사건은

1/ 3 감소시키는 것으로 생각된다.

1도 고혈압 환자에서 대부분의 약제로 단일 치료를 하면, 수축기/이완기 혈압이 약

10/ 5m m Hg 감소한다. 정도가 더 심한 고혈압 환자에서는 복합 치료가 사용되면, 20/ 10m mH g 혹

은 그 이상의 지속적인 혈압강하가 가능하다.

그런 혈압 감소가 심혈관계 질환의 위험(치명적, 비치명적 뇌졸중, 혹은 심근경색)에 미치는

절대적인 효과는 다음과 같다.

환자군
절대적인 위험

(10년에 걸친 심혈관계 질환)

절대적 치료효과

(예방된 심혈관계 질환/ 1000환자·년)
10/ 5m m H g 20/ 10m m H g

저 위험군 < 15% < 5 < 9

중 위험군 15- 20% 5- 7 8- 11

고 위험군 20- 30% 7- 10 11- 17

최고 위험군 > 30% > 10 > 17
이런 계층들 사이에서, 평가된 절대적 치료의 이득은 1000환자·년 당 5사건 예방 이하부터

(저 위험군), 1000환자·년 당 17 사건 예방 이상까지(고 위험군)이다.

뇌졸중과 관동맥 질환의 절대적인 이득은 울혈성 심부전과 신 진환에 대한 절대적인 이득에

의해 증강된다.

이러한 이득의 평가는 약 5년간의 연구에서 관찰된 상대 위험도의 감소에 기초를 두고 있다.

수십년에 걸친 장기간의 치료는 더욱 큰 위험 감소를 나타낼 것이다 (BOX 4. 참조).

중등도 위험군의 환자들에 대해서는, 약물치료를 시작하기 전에 필요하다면 최소 3개월간

생활 양식 개선을 계속하고, 강화하는 것이 바람직하다. 그러나, 최대 6개월까지 시행했는데

도 목표 혈압이 달성되지 않으면 약물치료가 시작되어야 한다.

1도 (경증) 고혈압을 가진 저 위험군의 환자들에 대해서는, 약물 치료를 시작하기 전에 생활

양식 개선을 6개월 간 꾸준히 시행하여야 한다. 그러나, 목표 혈압이 달성되지 않으면, 1년

안에 약물 치료가 시작되어야 한다.

이완기 혈압이 90- 94mm H g , 수축기 혈압이 140- 149mm H g인 경계 고혈압에 속하는 환자

군에 대해서는 이런 권고가 예외이다. 이런 환자들에 대해서는 환자와 상의하여, 혈압을 낮

추고 심혈관계 위험을 줄이기 위해 생활 양식 개선만을 계속 시행할 수도 있다.

특별히 언급해야 할 군이 또 있다. 당뇨나 신부전이 있으면서 정상의 높은 수준의 수축기

혈압/이완기 혈압(130- 139/ 85- 89m m H g )을 가진 환자들이다. 조기의 적극적인 약물치료가

신 기능 감소의 속도를 늦추는 것으로 알려져 있으므로, 이런 환자들에게는 조기의 적극적
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인 약물 치료가 고려되어야 한다(신 질환과 당뇨편 참조).

항고혈압 약제의 선택

모든 군의 약물이 항고혈압 치료의 시작과 유지에 적합하지만, 약제의 선택은 표 4에 나와

있는 여러 요인에 의해 영향을 받는다.

각기 다른 국가와 지역에서 사용 가능한 약물을 결정하는 사회 경제적 요소

각 환자의 심혈관계 위험인자

표적장기 손상, 임상적 심혈관계 질환, 신장 질환과 당뇨의 유무

특정 항고혈압 약물 군의 사용을 선호하거나 제한하는 다른 질병의 유무

다른 군의 약물에 대한 개개 환자 반응의 다양성

다른 목적으로 복용하는 약물과의 상호 작용의 가능성

약제에 특이한 심혈관계 위험을 감소시킨다는 증거의 강도

의사는 환자의 선호도와 함께 이런 모든 요소들을 고려하여 개개 환자에 대한 약물을 선택

해야 한다. 그림 1에 1도 혹은 2도 고혈압 환자들의 치료를 위한 실제적인 기본 방침이 나

와 있다.

이뇨제 : 이뇨제는 항고혈압 약물중에 가장 효과적인 것 중의 하나이다. 이뇨제는 값이 싸

고, 효과적이며, 저용량에 부작용이 적다. 또한 이뇨제를 기본으로한 요법은 다양한 고혈압

환자군에서 뇌졸중과 관동맥 질환을 포함한 주요 심혈관계 사건을 명백하게 예방해 주는 것

으로 알려져 있다. 저칼륨증, 내당능 저하, 심실 기외 수축과 발기 부전 등과 같은 부작용의

많은 부분은 1970년대와 1980년대에 hy drochlorothiazide와 chlorth alidone을 하루 50- 100m g

씩 고용량으로 사용했던 걱솨 관련이 있다. 비칼륨 보존 이뇨제로 치료 받는 환자에서, 칼륨

보존 이뇨제를 같이 사용함으로써 돌연 심장사의 위험을 줄일 수 있다는 관찰적 연구가 있

긴 하지만, 이 문제는 전향적인 무작위 연구에 의해서만 해결이 가능하다.

부작용을 줄이기 위해, 이뇨제는 hy drochlorothiazide 25m g을 하루 최대 용량으로 하여 저용

량부터 혹은 때때로 그 절반 이하로 시작해야 한다. 이뇨제는 수축기 고혈압이 있는 노인

[82]과 흑인에게 특히 추천된다.

β차단제 : β차단제 (βadrenorecept or - blockin g dru g s )는 안전하고, 값이 싸며, 단독 치료

로 효과적이고, 또한 이뇨제, dihy dropyridine 칼슘 길항제와 α차단제와의 병요 치료에도

효과적이다. 심부전에서 표준적인 용량으로 β차단제를 사용하는 것은 명백한 금기이지만

[121- 123], 심부전이 있는 일부 환자에서는 β차단제를 아주 적은 용량으로 시작하는 것이

도움이 될 수도 있다는 증거들이 나타나고 있다[151]. β차단제는 폐쇄성 기도 질환과 말초

혈관 질환이 있는 환자에서는 사용하지 않아야 한다. β차단제가 이형성 협심증을 악화시킬

수 있다는 보고가 일본에서 있었다[152]. β차단제는 흑인 환자에서는 덜 효과적이다.

A CE 억제제 : A CE 억제제는 안전하고 혈압을 낮추는데 효과적이며, 처음 개발되었을 때

보다 가격도 많이 저렴해졌다. A CE 억제제는 특히 심부전에서 유병률과 사망률을 줄이고,

인슐린 의존성 호나자에서, 특히 단백뇨가 있는 환자에서, 신 질환의 진행을 늦춘다[154].
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표 4. 고혈압 약제의 선택

약제 일차 적응증 이차 적응증 절대금기증 상대금기증

이뇨제

심부전

노인층

수축기 고혈압

당뇨 통풍

고지혈증

성적으로 왕성한

남성

베타차단제

협심증

심근경색 후

빈맥성 부정맥

심부전

임신

당뇨

천식

만성폐색성폐질환

심실 차단a

고지혈증

운동선수

말초혈관질환

안지오텐신

전환효소 억제제

심부전

좌심실기능부전

심근경색 후

당뇨병성 신장질환

임신

고칼륨혈증

양측성 신혈관 협착

칼슘통로차단제

협심증

노인환자

수축기 고혈압

말초혈관질환 심실차단b 울혈성심부전c

알파차단제 전립성비대증
당내인성 감소

고지혈증
기립성저혈압

안지오텐신 II A CE 부작용 (기침) 심부전

임신

고컬륨혈증

양측성 신혀관 협착
a 2도 혹은 3도 방실차단 , b 2도 혹은 3도 방실차단에서 verapamil이나 diltiazem ,
c verapamil이나 diltiazem , 안지오텐신전환효소 억제제

A CE 억제제의 가장 흔한 부작용은 마른 기침이며, 가장 심각한 부작용은 치명적인 혈관 부

종이다[155]. 흑인에서는 덜 효과적이다.

칼슘 길항제 : 칼슘 길항제에 속하는 모든 약물 군은 혈압을 낮추는데 효과적이고 부작용

이 적다. 수축기 고혈압이 있는 노인에서 뇌졸중을 예방하는 이득이 증명되었다. 칼슘 길항

제가 심혈관계 질병에 미치는 영향에 대해서는 고혈압 환자의 심혈관계 위험을 줄이는 중재

편과 특수 환자 편에서 자세히 토의되어 있다. 지속적 효과를 가지는 칼슘 길항제가 선호되

며, 속효성 단기간 작용 칼슘 길항제는 삼가야 한다. 칼슘 길항제는 수축기 혈압이 있는 노

인환자와[78] 흑인 환자에게 효과적이다. 빈맥, 안면 홍조, 발목 부종과 변비 (v erapam il)등의

부작용이 있다.

안지오텐신 II 길항제 : 안지오텐신 II 길항제는 가장 최근에 사용 가능하게 된 주요 항

고혈압 약물군이다. A CE 억제제와 유사점이 많으며, 심부전 환자에서 특히 가치가 있다. 아

직 고혈압 환자에서 심혈관계 위험에 대한 효과에 관한 신회할 만한 증거는 없다. 그러나,

안지오텐신 II 길항제는 부작용이 적어 치료의 순응도를 높이고, 기침이 없다는 점이 A CE

억제제에 대해 가지는 잇점이다[156].
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그림 1

치료의 시작

SBP 140- 180m m H g이거나 DBP 90- 110m m H g

(제 1도 혹은 2도 고혈압)

위험인자 평가, 표적장기손상, 동반질환 (표2 참조)

생활습관 조절

절대위험도 층별화(표3 참조)

최고위험 고위험 중등도 저위험

약물치료 시작 약물치료시작

주기적 혈압측정

및 위험인자 평가

(3- 6개월)

주기적 혈압측정

및 위험인자 평가

(3- 6개월)

SBP ≥ 140

혹은

DBP ≥ 90

SBP < 140

그리고

DBP < 90

SBP ≥ 150

혹은

DBP ≥ 95

SBP < 150

그리고

DBP < 95

(경계성고혈압)

약물치료 시작 주기적 추적검사 약물치료 시작 주기적 추적검사

1. 표적장기 손상 (이전의 WHO 제2기 고혈압 )[6]

2. 동반질환 : 임상적 심혈관계 질환 및 신장 질환 (이전의 WH O 제2기 고혈압 )[6]

α차단제 : α차단제는 안전하고 혈압을 낮추는데 효과적이다[157]. 고혈압 환자에서 심혈

관계 위험에 대한 효과에 관해서는 증거가 없다. 주된 부작용은 노인환자에서 특히 문제가

될 수 있는 기립성 저혈압이다. 선 자세에서 혈압을 측정하는 것이 필수적이다. 지질 대사

이상이나 내당능 장애가 있는 호나자에서 이득이 있을 수 있다.

기타 약제 : 수 종류의 중추성 약제들이 있다. Im idazolin e 수용체 자극제, r ilm enidin e과

m ox onidin e 등과 같이 새로운 약들도 있고, reserpine, m ethyldopa와 clonidin e 등과 같이 오

래된 약물도 있다. M ethyldopa는 임신 시의 고혈압의 치료에 있어서 중요한 위치를 차지하

고 있으며, 계속 사용되고 있다 (임신편 참조). 그러나, 중추성 약제들은 부작용 때문에 다른

주요 약물보다 덜 선호된다. 가격-이득을 고려해서 저소득 층의 환자들에게 r eserpin e을 사
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용하게 될 때는, 과거의 사용 용량보다 훨씬 적게 사용해야 한다. Hy dralazin e과 같은 오래

된 혈관 확장제도 일부 지역에서는 많이 사용되고 있다. 그러나, hy dralazine과 m inoxidil 등

과 같은 직접적인 혈관 확장제는 부작용(빈맥, 두통, 염분과 체액 저류) 때문에 일차 약제로

는 부적합하다.

BOX 11. 단일 약제 치료 대 복합 치료
단일 약제 치료

권고 용량으로 단일 약제로 사용될 때는, 여러 가지 약물들이 비슷한 혈압 강하를 보인다. 일반

적으로 혈압 강하 정도는 처음 혈압의 수준에 비례해서 커지지만, 일반적으로 위약 보정된 혈압

강하는 수축기와 이완기 혈압에 대하여 각각 4- 8%이다. 따라서 혈압이 대략 160/ 95m m Hg인 환

자에서는 단일약제 치료로 수축기 혈압 7- 13m m Hg , 이완기 혈압 4- 8m m Hg를 떨어뜨릴 수 있

다. 많은 고혈압 환자에서, 그런 정도의 혈압 강하로는 적정 수준 혹은 정상 수준의 혈압으로는

도달되지 않는다.

복합 치료

주요 약물 군의 약제를 병용하는 것은 어떤 약제를 단독으로 쓰는 것보다 혈압을 더 떨어뜨릴

수 있다. 90% 이상의 환자에서 혈압을 90mm H g이하로 낮추었던 H OT 연구에서는 70% 이상의

환자에서 병합 치료가 필요함이 밝혀졌다. 혈압이 160/ 95m m Hg인 환자에서, 부가적인 혈압 하강

효과를 나타내는 약제를 병용하면 8- 15%의 강하가 있어, 단일 약제를 사용했을 때보다 약 2배

의 혈압 강하가 얻어져, 수축기 혈압은 12- 22m m Hg , 이완기 혈압은 7- 14mm H g가 떨어진다.

효과적인 약물 병용

이뇨제와 β차단제

이뇨제와 A CE 억제제 (혹은 안지오텐신 II 길항제)

칼슘 길항제 (dihy dropyridine)와 β차단제

칼슘 길항제와 A CE 억제제

α차단제와 β차단제

효과적인 약제 병용은, 다른 기전을 가지는 약물을 병용하여 부가적인 혈압 강하 효과를 얻고

혈압 강하를 방해하는 보상 작용을 최소화하기 위해 다른 약물 군의 약제를 사용한다. 병용 요

법이 효과가 없는 것은 대개 작용 기전이 비슷한 약물을 병용하여 부가적인 효과를 얻지 못하

고, 부작용의 위험이 증가하기 때문이다.

환자 교육과 치료의 순응도

의사와 환자 사이의 원활한 의사 소통이 고혈압의 성공적인 치료의 핵심을 이룬다. 고혈압

의 치료는 평생 지속되므로, 의사가 환자와의 관계를 확립하고, 환자에게 문서 혹은 구두로

정보를 제공하며, 환자의 어떤 질문에도 대답을 해 주는 것이 필수적이다. 혈압과 높은 혈

압, 위험과 예후, 기대되는 치료의효과와 치료의 부작용에 대한 좋은 정보가 고혈압의 만족

스러운 평생 조절에 필수적이다.
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효과적인 의사 소통과 관계를 확립하지 못하면, 고혈압 치료에 순응도가 떨어지고 상승된

혈압에 대해 만족스러운 조절을 할 수 없게 된다. 이런 문제의 중요성은 전세계 호나자의

약 70- 75%에서 고혈압이 치료되지 않거나 불충분하게 조절된다는 역학 조사에 반영되어 있

다.

치료에 대한 순응도를 높이는 가장 좋은 방법 중의 하나는, 환자를 치료 방침에 대한 의사

결정 과정에 참여시키는 것이다. 또 다른 방법은 임상약사로 하여금 약의 사용법과 부작요

에 대해 환자에게 설명해 주도록 하는 것이다. 생활 양식 개선의 실천에 경험이 있는 영양

사나 훈련된 상담자와 같은 다른 건강 전문가처럼, 잘 훈련된 간호사들이 치료의 순응도를

높이는데 크게 기여할 수 있다.

자가 혈압 측정과 환자의 가족을 치료 계획에 참여시키는 것도 도움이 될 수 있다.

BOX 12. 불응성 고혈압의 원인
생각하지 못한 이차적인 원인 (신장 혹은 내분비계)

치료 계획에 대한 순응도가 떨어짐

혈압을 올릴 수 있는 약물을 계속 복용하는 것(NSAID s , 병력 편 참조)

생활양식 개선의 실패

- 체중증가

- 과음

체액 증가

- 부적절한 식이

- 진행성의 신부전

- 지나친 염분 섭취

거짓 불응성 고혈압의 원인

백의 고혈압

적절한 크기의 Cuff를 사용하지 못하는 것

불응성 고혈압

생활 양식 개선에 대한 주의와 적절한 용량의 복합 약제를 처방해도 본태성 고혈압에서 수

축기 혈압/이완기 혈압이 140/ 90m m Hg 밑으로 떨어지지 않거나, 고립성 고혈압에서 수축기

혈압이 140m m H g 밑으로 떨어지지 않는 경우, 불응성 고혈압으로 명명될 수 있다. 이런 경

우에는 전문가에게 의뢰하는 것을 고려해야 한다.

BOX 12에 나와 있는 것처럼, 백의 고혈압, 부적절한 크기의 cuff를 사용하는 것등의 명백한

원인을 포함하여 치료에 방해를 주는 많은 원인들이 있다. 불응성 고혈압의 가장 중요한 원

인은 치료에 대한 순응도가 나쁜 것이며, 다른 모든 방법이 실패한 이런 경우에는, 모든 약

물을 중단하고 혈압을 자주 측정하는 것이 도움이 될 수 있다. 새로운 처방으로 다시 시작
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하는 것이 악순환을 끊는데 도움이 될 수 있다.

다른 약물 치료

치료의 목표가 전체적인 심혈관계 위험을 줄이는 것이므로, 개개 환자의 다른 위험 인자와

임상 상황을 치료하는 것이 못지 않게 중요하다. 이런 사실은 의사가 환자를 적절한 병원과

전문가에게 의뢰하고, 당뇨, 고콜레스테롤혈증, 관동맥 질환, 뇌혈관 질환 혹은 신 질환과 같

은 연관된 질환에 대한 생활 양식 개선과 약물 치료를 시작해야 한다.

항혈소판 약물 치료

아스피린과 다른 항혈소판 약물을 관동맥 혹은 뇌혈관계 질환이 있는 환자에 있어서, 치명

적, 비치명적 관동맥 질환과 뇌졸중, 심혈관계 질병에 의한 사망의 위험을 줄이는 것으로 잘

보고되어 있다[100]. H OT 연구의 결과에 의하면[84], 혈압이 엄격히 조절되어 오던 환자가

관동맥 질환의 위험이 높고, 위장관이나 다른 부위에서 출혈할 위험이 작으면, 저용량의 아

스피린을 투여하는 것이 합리적이다.

콜레스테롤 강하 치료

다양한 약제에 의한 콜레스테롤 강하는 광범위한 범위의 초기 콜레스테롤 값을 가진 환자들

에 있어서 첫 번째와 재발성의 관동맥 질환의 위험을 줄이는 것으로 보고되고 있다[26, 42,

94- 97]. 주로 관동맥 질환 환자에게서 수행된 HM G CoA 환원 효소 억제제 연구에서도 뇌

졸중의 위험이 감소되었다고 보고되었다[26, 94- 97]. 콜레스테롤 강하 치료의 상대적 효과는

고혈압이 있는 사람과 고혈압이 없는 사람에게서 유사한 것처럼 보인다. 콜레스테롤 농도가

높거나, 다른 이유로 관동맥 질환의 위험이 높은 고혈압 환자에게 콜레스테롤 강하 치료가

추천된다.

추적

치료가 평가되고 안정화되는 가간 동안에는, 혈압과 다른 위험 인자와 임상적 상황의 변화

를 감시하고, 치료의 효과를 관찰하기 위해서 환자의 잦은 방문이 필요하기도 한다. 추적 검

사 시에는 환자와 좋은 관계를 확립하고, 고혈압 환자가 가지고 있는 다른 위험 인자와 질

병의 상황에 대한 교육이 이루어져야 한다. 환자는 고혈압의 조절이 중요하고 일반적으로

평생동안 지속되어야 하는 이유를 이해해야 한다. 특히 생활 양식의 변화를 받아들이고 실

천하기 위해서는 만족스러운 설명과 보충이 필요하다. 성공적인 약물 치료를 위해서는 가능

한 부작용을 설명하는 것과, 부작용의 조기 보고와 규칙적인 투약의 필요성을 강조하는 것

이 중요하다.
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그림 2.

약물치료 시작 후의 안정 , 유지 , 및 추적검사

고혈압의 약물치료 시작

목표혈압도달
3개월 후에도

목표 혈압도달 실패
중대한 부작용 발현

고위험군

- 3개월마다 외래

-혈압 및 위험인

자 주기적 감시

- 생활습관 조절

강화

중등도 및

저위험군

- 6개월마다 외래

- 혈압 및 위험인

자 주기적 감시

- 생활습관 조절

강화

- 약물 교체 혹은 저용량의 다른 약

병용

- 부적합한 효과시 용량증가 , 약물 교

체 혹은 저용량의 다른 약 병용

- 생활습관 조절 강화

- 약물 교체 혹은 저용량의 다른 약

병용

혹은

- 용량 감소 그리고 다른 약제 추가

난치성 고혈압

-전문가에게 의뢰

외래 방문의 빈도는 혈압의 수준과 전체적인 환자의 위험 등급에 의해 결정된다9그림2). 다

른 위험 인자의 조절과 목표 혈압의 달성을 포함한 치료 목표가 일단 달성되면, 외래 방문

빈도는 신중하게 줄일 수 있다. 위험 인자가 적고 혈압의 상승이 경하며 (고 정상 혹은 1도),

단일 약제로 치료를 받고 있는 환자들은 매 6개월마다 외래 방문해도 된다. 약물 치료를 받

고 있지 않는 환자들은 혈압 감시와 외래 방문, 약물 치료의 필요성에 대한 주기적인 재검

토가 필요함을 이해하는 것이 중요하다. 복잡한 경우에는 좀 더 잦은 간격으로 외래 방문을

하여야 한다. 혈압 조절을 포함한 치료 목표가 6개월 이내에 달성되지 않으면, 고혈압 전문

가에게 의뢰하는 것을 고려해야 한다.

고혈압 치료는 대개 일생동안 계속 지속되어야 한다. 고혈압으로 올바르게 진단 되었던 환

자에게서 치료를 중단하면 곧 치료 전 수준으로 돌아간다. 그럼에도 불구하고, 지속적인 혈

압 조절 후에는, 특히 생활 양식 개선을 철저히 유지했던 환자들에게서, 사용했던 약물의 종

류와 용량을 점차적으로 줄이는 것이 가능하다. 그와 같은 감량 시도는 주의깊고 지속적인

혈압의 조절이 동반되어야 한다.

고혈압 환자가 수십년 동안 치료를 받으면, 약제의 선택을 비롯하여 치료방법에 여러 차례

의 변화가 있을 것이다. 그러므로, 모든 고혈압 환자에 있어서 과거에 사용되었던 기록과 그

결과를 보관하는 것이 바람직하며, 치료받은 고혈압 환자의 기록을 적절히 유지하고 쉽게

이용할 수 있도록 보관하는 것이 의사와 보건 서비스의 책임이다.
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특별한 경우의 고려 (s pec ia l po pulat io n)

소수 민족과 고위험 지역에서의 고혈압

고혈압의 유병율과 혈압과 관련된 심혈관계 합병증의 빈도는 각 민족과 지역에 따라 상당한

차이가 있다. 많은 서양세계의 소수 민족들에서 종종 주요한 심혈관계 합병증뿐만 아니라

고혈압의 빈도가 높은 것을 알 수 있다[60, 159, 160]. 소수민족 내에서도 거주 지역에 따라

심혈관계 질환의 양상이 다름을 알 수 있다. 예를 들면, 전부는 아니더라도 어떤 면에서 미

국내의 흑인들에서는 신부전[62]이나 뇌졸중[61]의 유병률이 특히 높으며, 영국내의 남부 아

시아인들에서는 관상동맥질환, 뇌졸중 그리고 신부전의 빈도가 모두 높으며[63], 반면에 캐

나다에서는 남부 아시아인에서의 빈도가 백인에서의 빈도보다 약간 낮은 경향을 보인다[64].

다수 민족에서의 심혈관계 질환의 양상도 역시 지역에 따라 상당한 차이를 나타낸다. 예를

들면, 많은 동부 아시아 민족에서 뇌졸중이 (특히 출혈성 뇌졸중) 상대적으로 흔한 반면, 서

양에서 나타나는 것보다 관상동맥 질환의 빈도는 상대적으로 낮다[7]. 그러나, 중국인과 일

본인에서 혈압의 정도에 따른 특정 심혈관계 질환의 발생 비율을 북미와 유럽인들에서의 것

과 유사한 관계를 나타낸다. 동양인들에서 높은 출혈성 뇌졸중의 빈도는 적어도 일정 부분

에서는 뇌출혈이 혈압의 정도와 강한 상관관계를 가진다는 것을 의미한다[7]. 사하라 이남의

아프리카 같은 또 다른 비서양인들에서는 신장 질환이 심혈관계 질환들 중에서 많은 부분을

차지한다[5].

현재까지 알려진 바로는 비록 안지오텐신 전환효소 억제제가 흑인에서 적은 효과를 나타낸

다는 보고도 있지만 혈압 조절이 특정 질환의 발생위험에 미치는 효과가 각 민족 및 지역에

따라 의미 있는 차이를 나타낸다는 증거는 없다. 그러나, 민족 및 지역적 차이가 절대 위험

도의 중요한 결정인자이기 때문에 절대적인 치료의 효과는 각 민족과 지역간에 상당한 차이

를 나타내게 된다. 예를 들면 고혈압의 정도가 비슷한 사람들에서 심혈관계 질환의 절대적

위험도는 영국내의 남부 아시아계나 미국내의 흑인들이 같은 인구 집단의 백인들보다 높은

경향을 보인다. 그러므로 일정한 정도의 혈압 강하에 대한 절대적인 치료효과는 이 집단내

에서 더 좋을 것이라고 기대할 수 있다.

혈압강하 치료의 절대적인 이득은 고혈압의 정도와 강한 상관관계를 가지는 뇌졸중이나 신

장질환에서 특히 클 수 있다. 그러한 인구집단들은 동부 아시아의 많은 지역과 사하라 이남

의 아프리카 지역 그리고 미국내의 흑인들이다. 노졸중 및 관상동맥 질환의 발생률이 모두

높은 동부 유럽, 러시아 그리고 발트해 연안 국가에서도 역시 절대적인 치료효과가 높을 수

있음을 예상할 수 있다[65]. 현재 진행되고 있는 몇몇의 무작위적 연구에서는 그러한 다른

지역내에서의 혈압 강하치료의 절대적 이득에 대한 비교 자료들을 제시하고 있다[161].

건강증진에 대한 자원이 부족한 지역에서는 인구 집단에 기초를 둔 일차예방 전략에 대한

투자에 많은 분배금을 할당하고 있다. 비용-효과 측면에서 가장 효과적인 고혈압 치료전략

은 고 위험군에서 싼 가격의 약제들을 사용하는 것이다 (예; 이뇨제, r eserpin e, 베타차단제,
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안지오텐신효소 억제제, 안지오텐신 II 길항제, 칼슘 통로 차단제 등의 순서로). 고혈압의 중

등도에 상관없이 이미 심혈관계 질환이나 신장 질환이 있는 환자이거나 중증의 고혈압 (수축

기 혈압 > 180m m Hg 혹은 이완기 혈압 > 110m m H g )을 치료받는 환자들에서 합병증의 예

방 효과가 가장 클 것이다.

임신시 고혈압

임신시 고혈압은 일반적으로 절대적인 혈압이 140/ 90m m Hg 이거나 임신 전 혹은 첫 번째

삼분기의 혈압보다 수축기 혈압이 25m m H g이상 상승하거나 이완기에 15m mH g이상 상승한

경우로 정의된다[162, 163]. 임신시 고혈압은 만성 (본태성 혹은 이차성), de n ov o (자간전증

혹은 임신성) 그리고 만성 고혈압에 동반된 자간전증으로 분류된다. 자간전증은 단순히 혈

압 상승만이 아닌 다발성 기관장애이다. 산모에게 나타나는 주된 이상은 신장, 간, 중추 신

경계 및 혈액 응고계의 장애이다. 손상된 자궁-태반의 혈액순환은 태아 성장장애나 자궁내

사망을 초래할 수 있다.

일반적으로 170/ 110m m H g의 혈압은 산모의 자간증이나 뇌졸중의 발생위험이 있어 치료를

해야 한다. 그러나, 어느 정도까지 혈압을 낮추어야 하는 지에 대하여는 알려져 있지 않다.

임신시에 우선적으로 사용되는 약제들로는 nifedipine , labet alol, 그리고 hy dralazine이 있다

[158]. 황산 마그네슘도 혈압 강하 효과가 있지만 일반적으로 중증의 임신시 고혈압을 조절

하기에는 불충분하다. 임신시에 만성적인 고혈압이 있을 경우 일반적으로 사용되는 약제로

는 베타 차단제, 특히 ox pren olol, pindolol, 그리고 atenolol (임신기간 내내 사용시 태아 성

장 지연과 관련이 있음) ; labetalol ; m eghyldopa ; prazocin ; hy dralazin e ; n efedipine 그

리고 isr adipine이 있다. 임신시에 사용을 피해야 하는 약제에는 태아 발육부전, 양수 과소

증, 신생아 신장 부전 그리고 기혈아 발생 (태아 저혈압 증후군)이 생길 수 있는 안지오텐신

효소 차단제와 그와 유사한 작용을 나타낼 수 있는 안지오텐신 II 수용체 길항제가 있다. 이

뇨제도 일반적으로 무작위적 연구에서 효과가 있는 것으로 알려져 있으나 이미 감소되어 있

는 혈장량을 더욱 더 감소시킬 수 있기 때문에 사용되지 않고 있다[164].

자간전증의 치료는 혈압의 조절이 유일한 측면으로 알려져 있다. 이상적으로는 여러 전문

분야의 다방면에 걸친 접근이 필요하다. 산모 및 태아에 대한 집중 감시가 자간전증의 진행

이나 임박한 태아사망 그리고 그에 따른 자간전증의 확정적 치료인 분만 유도의 필요성을

발견하기 위하여 꼭 필요하다. 아스피린은 자간전증을 예방하는 효과는 없는 것으로 알려져

있다[165]. 경구 칼슘 제제의 공급은 칼슘 섭취가 충분한 지역에서는 자간전증의 예방 효과

에 대한 이득은 없지만, 제한된 증거에 의하면 일반적으로 식이성 칼슘의 섭취가 적은 지역

에서는 권장되고 있다.

고 연령군의 고혈압(very e lde ry)
무작위적 연구의 결과는 80세 정도의 나이에 이르는 광범위한 연령군에서 고혈압의 치료가

안전하고 이득이 있다는 확실한 증거를 제시하고 있다[166]. 이 연구에서는 비록 고 연령 군

에서 심혈관계 질환의 위험이 높기 때문에 절대적인 효과는 크지만, 젊은 사람과 같이 노인

에서도 혈압의 강하에 비레하여 효과가 증가된다는 증거를 보이진 못하였다[70]. 치료 효과
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의 이득은 고 연령군의 전형적인 고혈압 (수축기 및 이완기 혈압이 모두 높은 경우)에서 뿐

만 아니라 수축기 고혈압만 있는 경우에도 입증되고 있다.

그러나, 대부분의 완료된 연구에서는 극히 제한된 수의 고 연령군에서만 믿을만한 이익 및

안전성의 증거를 제사하고 있다. 최근에 발표된 논문 중 환자군의 평균연령이 가장 높았던

것은 ST OP - Hyperten sion (S w edish T rial in Old P atient s w ith Hyperten sion )이다[167]. 이

연구에서는 참가 연령군이 70세에서 84세 (평균 76세)인 고 연령군에서 적극적인 고혈압의

치료가 심혈관계 질환의 발생을 현저하게 줄일 수 있음을 증명하였다. 그러나 80세 이상인

환자군의 수가 너무 작아 이러한 연령군에서는 믿을 만한 결론을 내릴 수 없었다. 60세이상

인 환자군에서의 수축기 고혈압의 치료에 대한 Sy st - Eur tr ial에 따르면 나이가 증가함에

따라 치명적인 심혈관계 질환에 대하여는 적은 효과를 나타내는 경향은 있었지만, 전체적인

심혈관계 합병증에 대한 치료효과는 고연령군에서 감소되지는 않았다[168].

고 연령군에서의 혈압 강하 치료의 효과에 대한 확실한 증거가 없고 이러한 연령군에서 고

혈압의 예후에 대한 자료가 적기 때문에, 80세 이상인 환자군에서의 혈압 강하 치료의 가치

는 확실하지 않다. 큰 규모의 무작위적인 연구가 고 연령군에서의 고혈압 치료의 이득을 평

가하기 위하여 최근에 진행되고 있다. HYVET (T he Hyperten sion in th e Very Old T rial)에

서는 최근에 80세 이상의 고혈압 환자에 대한 연구를 시작하고 있다[161]. 환자군은 무작위

적으로 이뇨제군, 칼슘 통로 차단제군, 그리고 치료를 받지 않는 군으로 나누었다. 이 연구

이외에도 80세 이상의 고연령군 환자에 대하여 여러 연구들이 진행되고 있다. 이러한 연구

들의 결과가 고 연령군에서의 고혈압 치료의 효과에 대한 믿을 만한 증거를 제시하여 줄 것

이다.

심혈관계 및 심장 질환 동반시 고혈압

뇌혈관 질환

뇌졸중이나 일과성 뇌허혈의 기왕력이 있는 경우에는 향후 뇌혈관 질환의 발생위험이 높다.

이런 환자군 중에서 전형적인 뇌졸중의 발생 빈도는 연간 4%이상이다. 허혈성 뇌경색이나

일과성 뇌허혈의 기왕력이 있는 경우에는 역시 관상동맥 질환의 고 위험군이다. 첫 번째의

관상동맥 질환뿐만 아니라 반복적인 뇌혈관 질환의 발생 위험은 고혈압의 정도와 직접적인

밀접한 관련이 있다[12- 14]. 결과적으로 이러한 환자군에서는 약간의 혈압의 강하로도 심혈

관게 질환의 절대 위험도를 감소 시킬 수가 있다. 뇌졸중이 생긴 이후에 살아 남은 고혈압

환자군에 대한 연구에서 보면 혈압 강하 치료가 약29±9%의 뇌졸중 발생을 줄이며 관상 동

맥 질환의 발생도 감소시키는 경향을 나타냈다[169]. 뇌졸중 발생 위험의 비레적인 감소 효

과는 허혈성 뇌경색이나 일과성 뇌허혈의 기왕력이 없는 환자군에서도 비슷하지만 절대적인

이득은 허혈성 뇌경색이나 일과성 뇌허혈의 기왕력이 있는 경우에 몇 배나 컸다. 광범위한

범위의 환자군이 포함된 세 개의 혈압 강하 치료 효과에 대한 연구에서는 여전히 이득은 있

는 것으로 나타나지만 명확하지는 않은 것으로 나타났다[12]. 뇌혈관 질환이 동반된 경우의

다양한 환자군에 대한 치료 효과에 대해 확실치 않은 점들은 허혈성 뇌경색이나 일과성 뇌

허혈의 기왕력이 있는 환자를 대상으로 안지오텐신 전환효소 억제제를 사용한 연구인 th e
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P erin dopril Prot ect ion ag ain st Recurr ent Stroke Study (P ROGRE S S )의 결과가 나오면 해결

될 수 있을 것이다[170].

관상동맥 질환

관상동맥 질환의 기왕력이 있는 경우는 향후 관상동맥 질환 발생의 매우 중요한 위험 인자

이다. 심근경색이나 불안정성 협심증의 기왕력이 있는 환자군 중에서 관상동맥 질환 연관성

사망이나 치명적이지 않은 심근 경색의 발생 위험도는 연간 5%이상이다. 이러한 재발성 관

상 동맥 질환의 위험은 고혈압의 정도와 직접적인 밀접한 관련이 있다[13]. 관상 동맥 질환

이 동반된 고혈압 환자에서 혈압 강하의 효과에 대한 자료는 거의 없다. 그러나, 혈압을 낮

추는 목적이 다르기는 하나 많은 수의 관상 동맥 질환 환자에서 많은 수의 혈압 강하제에

대한 평가가 이루어 지고 있다. 베타 차단제는 약 1/ 4 심근 경색 환자에서 심근 경색의 재

발이나 심혈관계 사망의 위험을 낮추는 것으로 알려져 있다[171]. 칼슘 통로 차단제는 전반

적으로 재발성의 관상 동맥 질환 합병증의 위험을 낮춘다는 명확한 증거는 없으나, 일부에

서는 v erapam il이나 diltiazem으로 치료한 군에서 심근 경색의 위험을 낮게 할 수 있으며,

작용시간이 짧은 혈태의 nifedipin e은 오히려 위험성을 높일 수 있다고 알려져 있다[86]. 현

재 진행 되고 있는 v erapamil, diltiazem 그리고 작용시간이 긴 dihy dropyridine계 칼슘 통로

차단제의 고혈압이 동반된 관상 동맥 질환 환자군 및 고혈압이 동반되지 않은 관상 동맥 질

환 환자군에 대한 재발성 관상 동맥 질환의 위험에 대한 연구가 좀 더 명확한 증거를 제시

하게 될 것으로 생각된다[161]. 몇몇의 대규모 연구에서 보면 심부전이나 좌심실 기능 저하

가 있는 환자에서 안지오텐신 전환효소 억제제가 약 20%에서 심근경색이나 급사의 위험성

을 중링 수 있다는 증거를 제사하고 있다[172]. 베타 차단제와 안지오텐신 전환효소 억제제

에 대한 연구에서 보면, 이러한 제제들이 관상 동맥 질환 위험의 감소에 미치는 영향의 정

도가 혈압 강하의 효과 그 자체에서 예상하는 정도보다도 크기 때문에, 이러한 제제들에 다

른 심근 보호 효과가 있을 것임을 알 수 있다. 심부전이나 좌심실 기능 저하가 없는 관상동

맥 질환환자에서 안지오텐신 전환효소 억제제의 효과에 대한 불확실성은 현재 진행되고 있

는 the H eart Out com e Prev ent ion Ev alu ation (H OPE ) 연구에서 해결 될 수 있을 것으로 보

인다[173].

심부전

울혈성 심부전 환자들은 특히 심혈관계 질환에 의한 사망의 고 위험군이다. 심부전이 동반

된 고혈압 환자에서 혈압 강하가 미치는 영향에 대한 자료는 거의 없다. 그러나, 다양한 혈

압 강하 제제의 효과가 여러 범위의 심부전 환자에서 연구된 바는 있다. 심부전이나 좌심실

기능 저하가 있는 환자에서 안지오텐신 전환효소 억제제의 효과에 대한 몇몇의 규모가 큰

연구들은 약 1/ 6정도의 사망률 감소와 그보다 다소 많은 정도의 심부전과 연관된 유병률의

감소에 대한 증거를 보여준다[153]. 최근에는 이전에는 금기라고 생각되었던 베타차단제가

심혈관계질환 연관성 사망 및 입원 치료의 필요성을 심부전 환자에서 약1/ 4감소시켜주는 것

으로 보고 되고 있다[151]. 칼슘 통로 차단제에는 심부전 환자에서 이러한 유익한 효과는 없

는 것으로 알려져 있다.

신장질환에서의 고혈압
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고혈압은 신장질환의 원인이자 결과도 될 수 있으며, 그 원인에 상관 없이 신장질환의 악화

에 중요한 결정 인자이다[174]. 악성 혹은 가속성 고혈압, 신혈관 협착, 그리고 동맥-색전성

질환은 모두 중요한 고혈압에 수반된 이차성 신장질환의 원인이다. 비록 미국 흑인 같은 일

부 인구 집단에서 정도가 심하지 않은 혈압의 상승이 신부전을 증가시킨다는 것이 잘 알려

져 있지만[62], 일반적으로 그러한 혈압의 상승이 신부전의 생성에 끼치는 역할은 명확하지

않다. 원발성 신실질 질환은 어떤 인구집단에서는 고혈압의 3- 4%를 차지하며, 신혈관성 고

혈압은 약1%를 차지한다[11]. 신장 대체요법을 필요로 하는 환자의 대부분인 80- 90%에서

고혈압이 있지만, 신기능 저하와 고혈압이 동반된 환자들은 고혈압이 신장질환의 원인이라

고 생각하기 전에, 다른 신장질환인지 여부와 신혈관성인자의 여부를 밝히는 것이 필요하다.

세계적으로 가장 흔한 말기 신장 부전의 원인은 당뇨병성 신장질환, 고혈압성 신장질환, 그

리고 원발성 신사구체염의 세가지이다. 다른 중요한 원인으로는 역류성 신장질환, 다발성 낭

종성 신장질환, 진통제 유발성 신장병증, 그리고 이차성 신사구체염 등이 있다.

고혈압이 신장질환의 원인인지 결과인지에 상관없이, 명백한 것은 고혈압이 신장 질환의 진

행 및 말기 신부전의 중요한 위험인자라는 사실이다[11, 175]. 또한 어떠한 고혈압의 가족성

성향이 원발성 신장 질환환자[176]나 당뇨병 환자[177]에서 신부전의 유병률을 높인다는 증

거도 있다. 고혈압 환자에 대한 무작위적 연구에서는 고혈압의 치료가 신부전의 발생 위험

을 감소시키지는 못하지만, 혈압조절이 신부전으로의 진행 속도를 완화한다는 증거는 있다

[178]. 어떤 종류의 혈압 강하제가 (특히 안지오텐신 전환효소 억제제) 혈압을 낮추는 효과

이외의 작용으로[179] 신부전으로의 진행속도를 늦추는 데 관여하는 지에 대한 관심은 높으

나, 아직까지 밝혀지지 않고 있다. MDRDS (the M odificat ion of Diet in Ren al Disease

Stu dy )연구에서는 만성 신부전 환자 및 단백뇨가 있는 환자에서는 좀 더 엄격한 혈압의 조

절이 필요하다는 증거를 제시하고 있다. 하루에 1그람 이상의 단백뇨가 있는 환자에서는 일

반적으로 제시되는 130/ 80 m m H g 보다 낮은 125/ 75 m m Hg 로 혈압을 조절할 것을 제안하

고 있다[180].

당뇨병과 고혈압

당뇨병 환자에서는 고혈압의 유병률이 당뇨병이 없는 군에 비하여 1.5- 2배가 높다[181]. 제1

형 당뇨병에서는 단백뇨가 있거나 조기에 신증이 동반되어 있을 경우에만 고혈압과 연관이

되나, 제2형 당뇨병에서는 오히려 고혈압이 진단시나 진단전에 있는 경우가 많다[182]. 제2

형 당뇨병과 고혈압은 고인슐린 혈증, 고지혈증, 그리고 비만으로 특징 지워지는 인슐린 저

항성 (syndrom e X )과 연관이 있지만[183], 인슐린 저항성과 고혈압 사이에 인과관계는 아직

정립되어 있지는 않다[184]. 당뇨병과 고혈압이 같이 있는 경우는 대혈관성 및 미세 혈관성

질환의 위험인자로서 작용하여 궁극적으로는 심장사, 관상동맥 질환, 울혈성 심부전, 뇌혈관

질환, 그리고 말초혈관 질환의 발생 위험을 높이는 결과를 나타낼 수 있으므로 중요하다

[182, 185]. 대혈관성 합병증은 당뇨병홙에서 사망의 대부분의 원인을 차지하며, 고혈압이 동

반되어 있지 않은 경우에는 장기생존률이 높다[186]. 대혈관성 합병증은 당뇨병성 신증 그리

고 망막증으로 나타나며 중요한 이환률 및 사망률을 차지한다. 고혈압이 동반된 당뇨병 환

자에서의 신사구체 기능의 점진적 감소는 (특히 단백뇨가 동반된 경우) 고혈압 치료를 함으

로써 완화될 수 있다[187]. 안지오텐신 전환효소 억제제는 신기능의 감소 속도를 완화시켜주
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며 정상혈압의 단백뇨가 나오는 제1형 당뇨병 환자에서 투석의 위험도를 낮추어 준다[154].

고혈압은 또한 당뇨병성 망막증의 발생률을 높일 수 있으며[188], 안지오텐신 전환효소 억제

제의 사용이 정상혈압의 제1형 당뇨병 환자에서 망막증의 진행을 감소시킬 수 있다고 알려

져 있다[189].

체중감소 같은 비약물적 치료는 고혈압이 동반된 당뇨병 환자에서 인슐린 저항성과 혈압을

호전 시키는 것으로 알려져 있으며[190], 비슷하게 생활습관의 변화도 고혈압이나 당뇨 혹은

두 질환이 동반되어 있을 경우 초기 치료로서 권장되고 있다. 당뇨환자에서의 고혈압의 약

물적 치료는 혈중 지질과 인슐린 감수성 그리고 당 대사에 대한 영향을 끼칠 수 있기 때문

에 일반적인 경우의 고혈압 치료와는 다를 수 있다[191]. 이뇨제와 베타 차단제는 인슐린 감

수성을 감소시키고 중성지방을 높이는 것으로 알려져 있다. 그러나, 이뇨제를 기초로 한 약

제는 고혈압이 동반되어 있는 당뇨병 환자에서 심혈관계 질환을 감소 시키는 것으로 알려져

있다[182]. 베타 차단제는 저혈당의 초기 증상을 나타나지 않게 할 수 있으나, 사실상 심근

경색후의 당뇨 환자에서 베타 차단제가 확실한 이득이 있을 경우 금기가 되지는 않는다

[192]. 안지오텐신 전환효소 억제제와 칼슘 통로 차단제는 인슐린 감수성이나 혈중 지질농도

를 변화 시키지는 않으나, 최근의 CAPP P연구에 의하면 captopril을 위주로 한 치료를 받은

군이 이뇨제나 베타차단제로 치료한 군보다 당뇨병이 생길 위험이 적을 것으로 나타났다

[81, 191]. 최근에는 UKPDS [38, 39] 연구에서는 칼슘 통로 차단제와 베타 차단제를 기초로

한 치료군에서 다양한 정도로 제2형 당뇨병 환자군의 대혈관 및 미세 혈관 합병증에 이득이

있는 것으로 나타났다[83, 85]. 두 개의 작은 규모의 무작위적 연구에서는 당뇨환자에서 안

지오텐신 전환효소 억제제가 칼슘 통로 차단제보다 관상동맥 질환에 좀 더 좋은 효과가 있

는 것으로 보고하였다[193, 194]. 이러한 결과들은 고혈압이 동반된 당뇨병환자에 있어서 혈

관계 합병증의 측면에서는 안지오텐신 저환효소 억제제가 더 좋고 혹은 칼슘 통로 차단제는

못하다는 것을 나타내고 있다. 그러나 이러한 연구들의 규모가 작고 결과들은 확정적이지

못하기 때문에 이런 약제 군들 간의 혈관계 합병증에 대한 효과의 차이를 규명하기 위해서

는 좀 더 연구가 필요하리라고 생각된다.

칼슘 통로 차단제의 효과에 대한 H OT 연구에서는[84], 당뇨병성 고혈압 환자에서 이완기

혈압을 80m m H g로 조절하는 것이 심혈관게 합병증의 위험을 낮출 수 있는 것으로 나타났

다. 이러한 결과는, 좀더 낮게 (144/ 82m m H g v s 154/ 87m m Hg ) 혈압을 조절하는 것이 주요

한 대혈관게 합병증 및 미세혈관 합병증의 현저한 감소를 가져올 수 있다는 U KPDS 38의

결과와 부합된다[85]. 당뇨병성 고혈압 호나자에서 혈압을 좀 더 낮은 정도로 조절하는 것이

유리할 가능성은 신장질환이 있건 없건 간에 정상혈압의 당뇨병 환자의 혈압조절에 관한 연

구들과 부합된다.
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실행(Im ple me ntat io n)

임상 치료지침을 준비하는 것과 연구결과들을 실제 임상치료에 적용하는 것은 다른 분야에

서와 마찬가지로 고혈압의 치료에 있어서도 매우 어려운 일이다. 절반의 법칙 (모든 고혈

압환자의 절반만이 자신들이 고혈압인줄 알고 있으며, 자신의 병을 알고 있는 환자들 중의

절반만이 치료를 받고 있으며, 치료를 받는 사람들중 절반만이 혈압이 잘 조절되고 있다)은

아직도 세계의 대부분의 나라에서 적용되고 있으며, 가장 잘 치료가 도입된 나라에서도 잘

조절되는 비율을 두배 정도인 약 4분의 1의 환자에 불과하다. 이런 사실은 Alex ander

Lom as '의 말인 실행되지 않는 말들: 전문가의공감대에 의해 지침을 만들어 배포하는 일

들 의 유효성을 돋보이게 한다[196]. 독립적으로 사용이 가능한 임상지침 하나만으로 실제적

인 치료가 달라지거나 건강 상태의 호전이 오지 않는다는 것은 자명하다[196- 199]. 많은 연

구 분석에서 얻은 증거들은 임상의사의 치료행위나 다른 건강행태들의 향상을 위하여 적극

적인 방법을 통하여 실제로 진료가 행하여 지는 현장으로 그리고 지역사회 건강을 담당하는

임상가에게로 전달되는 것이 필요하다[196- 199]. 이것은 단순히 국제보건기구/세계고혈압학

회의 자원이나 직접적인 능력을 넘어서지만, 국가의 혹은 지역의 고혈압을 연구하는 단체,

고혈압연구 회의, 그리고 고혈압을 억제하는 단체 등의 결연이나 동료애를 통하여 실제 지

역사회를 담당하는 임상가들에게로 깊숙이 전달되는 것을 바라는 바이다.

전문가를 위한 의학논문에 게재되어 있는 이 지침은 많은 나라의 지역의 실제 임상가들에

게, 많은 언어로 번역되어 좀더 간편한 형태인 실제적인 임상지침 (P ractice Guidelines ) 과

함께 출간될 것이다. ISH (Int ernat ion al S ociety of Hypert en sion )와 W HL (W orld

Hypert en sion Leagu e)에 가입된 단체 및 연합회의 대표들은 이 지침의 권장 사항의 실행을

위하여 정부기관, 의학 전문인 연합회, 대학 그리고 대중적 교육기관들로 구성된 동맹을 구

성할 것을 동의하였다. W HO - ISH 임상지침은 각 지역의 문화적, 경제적, 그리고 사회적 상

황에 맞는 지역 사회 문화에 기반을 둔 국가적 권장 및 기본적 모델을 만들도록 자극할 것

이다. 이러한 개량된 지침이 실제 임상가 및 지역사회에서 실행될 수 있기를 바란다. 그러한

지침이 이 보고서에서 제시된 임상전략과 각 인구집단 차원에서의 고혈압 치료전략을 받아

들이기를 바라는 바이다.

실행
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앞으로의 연구방향(Future Res ea rc h)

개발도상국가에서의 고혈압과 심혈관 질환

혈압 및 다른 위험 인자들과 연관된 직접적인 증거의 제공과 많은 인구 집단 중의 고혈압

환자의 혈압 강하치료의 효과를 결정하기 위하여, 아시아, 아프리카, 그리고 라틴 아메리카

의 인구에 대한 무작위적인 연구뿐만 아니라 현상학적 역학조사에 대한 강한 필요성이 요구

된다. 심혈관계 질환의 치료 및 예방에 적용되는 전략에 관한 믿을 만한 결정을 위해서는

지역적 차이의 발견과 정량화가 요구된다[7]. 그러한 연구들은 지역적으로나 민족적으로 다

른 곳에서의 연구내용을 인용하여 적용해야 하는 것을 미연에 방지할 수 있기 때문에 중요

하다.

새로운 혈압 측정방법 및 동맥탄성

자가 혈압측정 (특히 집에서 잰 경우)과 활동시 혈압측정(am bulat ory BP m onitorin g )의 예후

적인 중요성에 대한 믿을 만한 자료가 시급히 요구되고 있다. 이러한 점에서 일명 백의 고

혈압 으로 알려진 병원에서 잰 혈압만이 높은 경우의 에후적 측면에 대한 연구도 시급한 실

정이다. 활동시 혈압에 근거를 둔 고혈압 치료 및 일반적인 고혈압 치료의 비교에 관한 연

구도 중요하리라 생각된다. 아울러 최근에 알려진 동맥 탄성과 다른 여러 혈압 측정치 사이

의 독립적인 예후인자로서의 상관관계도 연구되어야 한다. 이러한 연구에는 평균 동맥압, 수

축기 및 이완기 혈압과 비교하여 맥압 ( pulse pres sure )도 연구 되어야 한다. 동맥탄성 및

경직성과 다른 측정수치와의 예후적 상관관계 역시 연구되어야 할 것이다.

고 위험군에서의 혈압 조절목표

고혈압이 동반되지 않았더라도 당뇨병, 신장 기능저하, 뇌혈관 질환, 관상동맥질환, 말초혈관

질환이나 심방 세동 같은 다른 심혈관계 질환의 위험인자는 있는 경우에, 혈압의 조절의 효

과에 관한 연구는 계속 되어야 할 것이다. 이러한 환자군에서는 고혈압이 있건 없건 간에

혈압의 조절이 도움이 될 수 있다는 것을 기대하는 강한 이론적 근거가 있다.

혈압 강하의 정도

U KPDS와 H OT 연구의 당뇨병환자에 대한 하위집단 분석의 결과에서는 일반적인 경우보다

더 낮게 혈압을 조절하는 것이 당뇨 환자에서 심혈관계 합병증의 발생을 유의하게 감소시키

는 것으로 나타났다. 고 위험군에서도 비슷한 이득이 있는 지에 관한 연구가 진행되어야 할

것이다. 이러한 관점에서 복합 치료가 심혈관계 질환의 고 위험군에서 단독 치료에 비하여

이득이 있는 지에 관한 연구도 진행되어야 할 것이다.

Surrogate endpoint의 평가
심전도나 심초음파도로 정의된 좌심실 비후가 독립적인 예후적 중요성을 가진다는 합리적인

증거가 있지만 경동맥 경화증, 혈관 내피 세포이상 기능, 그리고 미세알부민뇨(특히 비당뇨

앞으로의 연구방향
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환자군에서)와 같은 다른 surrogat e en dpoint 들의 뇌졸중과 관상 동맥 질환의 독립적 인자

로서의 예후적 중요성에 대한 연구가 더 진행되어야 한다. 이러한 집단에서의 혈압강하 치

료가 심혈관계 질환의 위험에 미치는 영향에 대한 연구를 할 가치가 있을 것이다. 아울러,

같은 정도의 혈압의 조절을 할 수 있는 다른 종류의 약제들이 이러한 상태를 호전시키거나

진행을 억제하는 데 다른 작용을 나타내는 가에 관한, 그리고 심혈관계 질환에 미치는 영향

은 어떠한 가에 관한 내용에 대해서는 특별한 관심이 집중되고 있는 상태이다.

심혈관계 질환 예방을 위한 보조적 치료

고혈압 환자에서의 심혈관계 질환의 발생은 다분히 다변수적이며, 혈압 강하 치료와 다른

형태의 고혈압치료에 관한 독립적인 혹은 함축적인 효과에 관한 인자 무작위성(factorial

r an dom ized )연구에 대한 관심이 집중되고 있는 상태이다. 예를 들면, 실제 약제와 위약군으

로 나누어진 새로운 고혈압 약제에 대한 연구에서 콜레스테롤을 낮추는 치료, 호모 시스테

인을 낮추기 위해 엽산을 첨가하는 것, 혹은 항산화 비타민을 첨가하는 것 등의 인자적 배

당을 하여 연구하는 것이다.

새로운 혈압강하제의 효과

현재 많은 수의 새로운 종류의 고혈압 약제에 대한 연구가 진행중이며, 앞으로 더욱 더 많

은 고혈압 약제가 필요하게 될 것이다. 대부분의 연구들은 새로운 약제와 기존의 약제를 일

대일 비교를 통해 이루어지고 있다. 조금 더 명확한 약제의 잇점을 증명할 수 있는 방법으

로는 기존의 표준 치료에 위약과 신약을 무작위로 할당하여 연구하는 방법이 있다. 이러한

방법으로 어떤 새로운 치료방법의 모든 효과를 검증할 수 있다. (예를 들면, 혈압 강하 효과

에 어떤 다른 독립적인 보호 효과가 있는 경우)

혈압강하 치료의 유전학적 측면

최근까지 비록 제한된 측면에서만 성공하고 있지만, 특히 젊은 층에서의 심혈관계 질환의

발생의 예측인자로서의 유전적 인자와 혈압 강하 치료의 효과를 예측할 수 있는 측면의 유

전적 인자를 알아내기 위한 연구를 필요로 한다.

앞으로의 연구방향


