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Abstract Whereas systolic blood pressure (SBP) continuously rises with 
age, diastolic blood pressure (DBP) gradually decreases after the age of 55 years. 
Therefore, hypertension in the elderly shows the pattern of isolated systolic 
hypertension. There is evidence on the benefits of controlling blood pressure 
(BP) in elderly patients with hypertension. The BP lowering effect has also 
been demonstrated in patients over 80 years of age with hypertension. The BP 
threshold for the initiation of antihypertensive drug treatment for older adults 
with hypertension is gradually decreasing. The antihypertensive treatment is 
recommended if, despite therapeutic lifestyle modifications, SBP ≥140 mmHg or 
DBP ≥90 mmHg in those aged 65-79 years old, and SBP ≥140-160 mmHg or DBP 
≥90 mmHg in those aged ≥80 years old. Although there is no consensus on the 
target BP for older adults with hypertension, a target SBP of <130-140 mmHg 
and DBP of <80-90 mmHg are recommended. In older adults over 80 years of 
age with hypertension, the target SBP is <140-150 mmHg. When the dose of 
antihypertensive drugs is increased to reach the target SBP, DBP may decrease 
to less than 70 mmHg, but it should not be <60 mmHg. Thiazide diuretics, calcium 
channel blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors, or angiotensin 
receptor blockers can be selected as the first-line drug for older adults with 
hypertension. Beta-blockers may be selected in case of compelling indications.
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서    론

우리나라는 평균 수명의 증가와 낮은 출산율이 지속되면서 

2017년에 65세 이상 인구 비율이 14%를 초과한 고령 사회가 되었

고 2026년에는 21%를 넘는 초고령 사회로 진입할 것으로 예상된

다. 고혈압은 심혈관 사건과 사망률을 효과적으로 감소시킬 수 있

는 조절 가능한 위험인자 중 하나이다. 2019년 기준 우리나라 65

세 이상 인구의 고혈압 유병률은 64% (남성 59%, 여성 68%), 추정 

유병자 수는 495만 명(남성 196만 명, 여성 299만 명)으로 고혈압

은 노인의 대표적인 만성 질환이다.1 하지만 노인 고혈압의 치료 시

점, 적정 목표 혈압 등에 대한 논란은 최근까지 지속되고 있다.

이 종설에서는 노인 고혈압의 특성, 치료 효과, 치료 시점, 적정 

목표 혈압, 치료 약물 등에 대해서 최근 임상 연구 결과와 여러 고

혈압 진료 지침을 중심으로 고찰하고자 한다. 
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본    론

1. 노인 고혈압의 특성

좌심실 수축에 의해서 발생한 동맥파는 주로 혈관 직경이 작

고 저항이 큰 말초 세동맥에서 반사되어 수축기 중기 이후 대동맥

으로 되돌아오는데 동맥압은 진행파(incident wave)와 반사파

(reflected wave)가 중첩되어 증폭된 맥파의 압력이다. 심장은 주

기적으로 수축과 이완을 반복하기 때문에 심장의 후부하는 말초혈

관저항에 의한 정적 요소(steady component)뿐만 아니라 동맥

의 특성에 의해서 결정되는 동적 요소(dynamic component)의 

영향을 받는다. 심장의 동적 후부하(pulsatile afterload)는 대동

맥의 특징적 임피던스, 반사파의 크기와 중첩 위치, 동맥계의 탄성

도 등에 의해서 결정된다.2

연령이 증가함에 따라서 혈관의 탄성 섬유가 감소하고 콜라겐 

침착이 증가하는 혈관 노화가 진행되면 탄성(elastance)과 유순

도(compliance)가 감소하고 동맥의 경직도(stiffness)가 점차 증

가한다. 동맥의 경직도가 증가하면 진행파와 반사파의 속도가 빨

라져서 반사파가 수축 중기에 중첩되어 대동맥 수축기압과 맥압

은 증가하고 이완기압은 감소한다.3 연령이 증가할수록 수축기 혈

압은 지속적으로 상승하는 반면에 이완기 혈압은 55세 이후 점차 

감소하여 노인 고혈압은 고립성 수축기 고혈압(isolated systolic 

hypertension)의 양상을 보이게 된다. 그 결과 증폭된 대동맥 수

축기압에 의해서 좌심실 후부하와 심근 산소 요구량이 증가하고 감

소된 대동맥 이완기압에 의해서 관동맥 혈류는 감소하여 심근 허혈

이 유발된다. 따라서 노인 고혈압 환자의 동맥 경직도 증가는 관동

맥 질환, 심부전 등의 심혈관 질환 발생의 원인이 될 수 있다.4,5

2. 노인 고혈압의 치료 효과

1990년대 초까지는 심혈관계 합병증 예방을 위해서 이완기 혈압 

조절의 중요성을 주로 강조하였지만 90년대 중반 이후 이완기 혈압

보다 수축기 혈압과 맥압의 증가가 심혈관계 합병증 발생에 더 중요

한 역할을 한다는 연구들이 발표된 이후 수축기 혈압의 조절에 더 

역점을 두게 되었고,6 최근에 발표된 고혈압 치료 효과에 대한 연구

는 주로 노인의 고립성 수축기 고혈압 환자들이 대상이 되고 있다.

2000년 이전 발표된 수축기 혈압 ≥160 mmHg이고 이완기 

혈압 <90 mmHg인 60세 이상의 고립성 고혈압 환자를 대상으

로 한 8개 연구, 총 15,693명의 메타분석 결과가 발표되었는데 연

구 시작 시점의 평균 혈압은 174/83 mmHg였고 연구 기간(중앙

값 3.8년) 동안 치료군과 대조군 사이의 혈압 차이는 수축기 혈

압 10.4 mmHg, 이완기 혈압 4.1 mmHg였다(Table 1).7 치료하

지 않은 대조군의 분석에서 초기 수축기 혈압이 10 mmHg 높으

면 총 사망률과 뇌졸중의 비교 위험도는 각각 26%와 27% 증가

Table 1. Randomized placebo-controlled trials of antihypertensive drug treatment in older patients with isolated systolic hypertension (systolic 
blood pressure ≥160 mmHg and diastolic blood pressure <90 mmHg)7

Trial
No. of 

patients
Inclusion criteria Mean age 

(years)
Entry BP 
(mmHg)

Duration 
(years)

First-line drugs
Age (years) SBP (mmHg)

Trials including only isolated 
systolic hypertension patients

SHEP 4,736 ≥60 160-219 72 170/77 4.4 Thiazide

Syst-Eur 4,695 ≥60 160-219 70 174/85 2.0 DHP

Syst-China 2,394 ≥60 160-219 67 170/86 3.0 DHP

Trials including subgroup 
of elderly isolated systolic 
hypertension patients

EWPHE 172 ≥60 160-239 73 178/92 4.3 Thiazide

HEP 349 60-79 ≥170 70 191/91 3.6 BB

STOP 268 70-84 ≥180 76 194/91 1.9 Thiazide or BB

MRC1 428 35-64 >200 63 174/92 5.1 Thiazide or BB

MRC2 2,651 65-74 160-209 70 182/83 6.1 Thiazide or BB

SBP: systolic blood pressure, BP: blood pressure, SHEP: Systolic Hypertension in the Elderly Program, DHP: dihydropyridine calcium-channel 
blocker, Syst-Eur: Systolic Hypertension in Europe trial, Syst-China: Systolic Hypertension in China trial, EWPHE: European Working Party 
on High Blood Pressure in the Elderly, HEP: Hypertension in Elderly Patients in Primary Care, MRC1: Medical Research Council trials in mild 
hypertension, BB: beta-blockers, STOP: Swedish Trial in Old Patients with Hypertension,MRC2: Medical Research Council trials in older adults.
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하였다. 고혈압약으로 혈압을 조절하면 총 사망률, 심혈관계 사망

률이 각각 13% (P=0.02)와 18% (P=0.01) 감소하였고, 모든 심혈

관계 합병증, 뇌졸중, 관동맥 사건은 각각 26% (P<0.0001), 30% 

(P<0.0001), 23% (P=0.001) 감소하였다. 무작위 배정법이 사용되

지 않은 1개의 연구 결과를 제외하여도 심혈관계 사망(16%), 심혈

관계 합병증(25%), 뇌졸중(30%)의 예방 효과는 변함이 없었지만 

총 사망률(10%) 감소 효과는 둔화되었다. 65세를 기준으로 강압 

효과가 심혈관계 사건에 미치는 영향을 연구한 메타분석에서도 65

세 이상의 노인 고혈압 환자에서 65세 미만의 환자와 동일한 심혈

관계 사건 발생 감소율을 보였으며 65세 이상 고령 환자의 심혈관

계 사건 발생률이 높기 때문에 강압 효과의 절대적 이득이 더 많았

다.8 

80세 이상의 초고령 고혈압 환자에게 강압제를 투약하여 사

망률을 감소시킬 수 있는가에 대한 논란이 있었는데 일부 연구

에서는 오히려 혈압 강하가 사망률을 증가시킨다는 결과가 있

었다. 하지만 80세 이상의 초고령 고혈압 환자를 대상으로 한 

Hypertension in the Very Elderly Trial (HYVET)9이 발표되

면서 어느 정도 논란이 줄어들었다. HYVET에서는 수축기 혈압 

≥160 mmHg이거나 이완기 혈압이 90-109 mmHg인 80세 이

상 고혈압 환자 3,845명을 대상으로 치료군과 위약군을 비교하였

다. 목표 혈압은 150/80 mmHg였으며 치료군의 일차 고혈압약

은 이뇨제인 indapamide였고 목표 혈압에 도달하지 못하면 안

지오텐신 전환효소억제제인 perindopril을 추가하였다. 이 연구

는 조기 종료되었는데 일차 종말점인 뇌졸중은 통계적 유의성 없이 

30% 감소에 그쳤지만 사망률이 유의하게 21% 감소하였기 때문이

다. HYVET을 포함한 8개의 80세 이상의 초고령 고혈압 환자 연

구 결과의 메타분석에서는 총 사망률은 감소하지 않았지만 뇌졸중

(35%), 심혈관계 사건(27%), 심부전(50%) 등은 유의하게 감소하였

다(Table 2).10

3. 노인 고혈압의 치료 시점과 목표 혈압

노인 고혈압 환자의 이완기 혈압은 치료 전 이미 90 mmHg 미

만인 경우가 대부분이기 때문에 수축기 혈압을 기준으로 약물 치

료 시점과 목표 혈압을 결정한다. 2010년 이전에 시행된 노인 고

혈압 연구는 치료 전 수축기 혈압 ≥160 mmHg인 환자들을 대

상으로 하였고 대부분의 연구에서 연구 종료 시점의 혈압이 ≥

140 mmHg였기 때문에 수축기 혈압 140-159 mmHg인 환자

의 강압 효과는 확실치 않았다.11 또한 적극적인 강압 치료 효과

를 연구한 Japanese Trial to Assess Optimal Systolic Blood 

Pressure in Elderly Hypertensive Patients에서 수축기 혈압

을 140 mmHg 미만으로 유지하여도 140 mmHg 이상으로 유지

한 환자에 비해서 심혈관계 사건 발생률을 감소시키지 못하였다.12 

이러한 제한점과 근거 부족으로 인하여 2013년 유럽고혈압학회

의 진료 지침에서는 생활습관 개선 노력에도 불구하고 수축기 혈

압 ≥160 mmHg인 노인 고혈압 환자에게 약물 치료가 권고되었

고 80세 미만이면서 고혈압 약물 치료에 잘 견딜 수 있는 경우 수

축기 혈압 140-159 mmHg인 노인 고혈압 환자에서도 약물 치료

를 고려해볼 수 있다고 하였다.13 미국의 2014년 Joint National 

Table 2. Randomized placebo-controlled trials of antihypertensive drug treatment in older patients with hypertension (age ≥80 years)10

Trial
No. of 

patients
Mean age 

(years)
Entry BP 
(mmHg)

Duration 
(years)

First-line drugs

Trials including subgroup of elderly hypertensive patients 

Coope 7 80 204/85 3.8 Beta-blocker

EWPHE 155 85 190/00 3.1 Thiazide

SHEP-Pilot 85 83 NA/NA 2.8 Thiazide

SHEP 650 83 173/73 4.2 Thiazide

STOP 235 82 197/101 2.1 Thiazide or beta-blocker

Syst-Eur 441 84 177/84 2.0 DHP

Trials including only very old hypertensive patients

HYVET-Pilot 1,283 84 180/100 1.1 Thiazide or ACEI

HYVET 3,845 84 173/91 2.1 Thiazide

BP: blood pressure, Coope: Coope and Warrender’s trial, EWPHE: European Working Party on High Blood Pressure in the Elderly, NA: data 
not available, SHEP: Systolic Hypertension in the Elderly Program, STOP: Swedish Trial in Old Patients with Hypertension, Syst-Eur: Systolic 
Hypertension in Europe trial, DHP: dihydropyridine calcium-channel blocker, HYVET: Hypertension in the Very Elderly, ACEI: angiotensin-
converting enzyme inhibitor.
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Committee (JNC) 8에서도 60세 이상 고혈압 환자의 수축기 혈

압 ≥150 mmHg인 경우 약물 치료를 권고하였다.14 

고위험 고혈압 환자의 수축기 목표 혈압을 140 mmHg보다 낮

추는 것이 심혈관계 사건 발생 감소에 더 효과가 있는지 알아보

기 위한 Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes 

Blood Pressure (ACCORD BP) 연구가 2010년에 발표되었다.15 

당뇨병 환자 중 심혈관계 사건 발생의 고위험군(평균 연령 62세)을 

대상으로 수축기 목표 혈압 <120 mmHg (적극 치료군)과 120-

139 mmHg (표준 치료군)을 비교하였는데 예상과 달리 수축기 

혈압을 적극적으로 낮추어도(1년 후 평균 수축기 혈압 119.3 vs. 

133.5 mmHg) 심혈관 사건 발생률, 총 사망률에 차이가 없었고 오

히려 저혈압, 신기능 악화 등의 합병증이 증가하였다. 노인 고혈압 

환자의 목표 혈압에 대해서 2013년 유럽고혈압학회의 진료 지침에

서는 80세 미만인 환자는 일차로 수축기 혈압 140-150 mmHg를 

유지하고 환자의 노쇠 정도와 내약성(tolerability) 등을 고려하여 

140 mmHg 미만으로 낮출 수 있다고 권고하였다. 80세 이상의 고

령의 환자는 신체적, 정신적 건강 상태가 좋다면 수축기 혈압 140-

150 mmHg을 유지하도록 하였다.13 JNC 8은 60세 이상 고혈압 

환자의 수축기 목표 혈압을 <150 mmHg로 하였다.14 

하지만 2015년 Systolic Blood Pressure Intervention Trial 

(SPRINT)16이 발표되면서 노인 고혈압 환자의 정의, 치료 시점, 목

표 혈압 등에 대한 논란이 시작되었다. SPRINT는 고혈압약 복용 

여부와 상관없이 수축기 혈압 130-180 mmHg이고 심혈관 질환

이나 만성 콩팥병이 있거나 심혈관 발생 고위험군(발생 위험 1.5%/

년 이상)에 속하는 50세 이상의 고혈압 환자 혹은 75세 이상의 고

혈압 환자 9,361명(평균 연령 67.9세)을 대상으로 수축기 목표 혈

압 <120 mmHg (적극 치료군)와 <140 mmHg (표준 치료군)를 

비교하였다. 당뇨병과 뇌졸중 환자는 제외되었다. 1년 후 평균 수축

기 혈압은 각각 121.4 mmHg와 136.2 mmHg였다. SPRINT는 

조기 종료되었는데(추적 관찰 중앙값 3.26년) 적극 치료군에서 일

차 종말점(심근경색증, 심근경색증 이외의 관동맥증후군, 뇌졸중, 

심부전증, 심혈관 사망 등의 총합)은 25%, 총 사망은 27% 적게 발

생하였다(Table 3). 75세 이상 노인 고혈압 환자 2,636명의 분석

에서도 적극 치료군에서 일차 종말점은 34%, 총 사망은 33% 적게 

발생하였다.17 노쇠 정도에 따른 분석도 하였는데 통계적 유의성은 

없었지만 예상과 달리 노쇠 지표가 낮은 환자보다는 높은 환자에서 

적극 치료의 효과가 더 좋은 것으로 보였다. 80세 이상 초고령 고

혈압 환자 1,167명(평균 연령 83.5세)의 분석 결과도 동일하였다.18 

Table 3. Outcomes and adverse events of the Systolic Blood Pressure Intervention Trial16

Event
Intensive treatment 

(n=4,678)
Standard treatment 

(n=4,683)
Hazard ratio  

(95% CI)
P-value

Primary outcome* 243 (5.2) 319 (6.8) 0.75 (0.64-0.89) <0.001

Secondary outcomes

Myocardial infarction 97 (2.1) 116 (2.5) 0.83 (0.64-1.09) 0.19

Acute coronary syndrome 40 (0.9) 40 (0.9) 1.00 (0.64-1.55) 0.99

Stroke 62 (1.3) 70 (1.5) 0.89 (0.63-1.25) 0.50

Heart failure 62 (1.3) 100 (2.1) 0.62 (0.45-0.84) 0.002

Cardiovascular death 37 (0.8) 65 (1.4) 0.57 (0.38-0.85) 0.005

All death 155 (3.3) 210 (4.5) 0.73 (0.60-0.90) 0.003

Serious adverse events† 1,793 (38.3) 1,736 (37,1) 1.04 0.25

Hypotension 110 (2.4) 66 (1.4) 1.67 0.001

Syncope 107 (2.3) 80 (1.7) 1.33 0.05

Electrolyte abnormality 144 (3.1) 107 (2.3) 1.35 0.02

Injurious fall 105 (2.2) 110 (2.3) 0.95 0.71

Acute kidney injury or ARF 193 (4.1) 117 (2.5) 1.66 <0.001

Values are presented as number or patients (%) unless otherwise indicated.
CI: confidence interval, ARF: acute renal failure.
*The primary outcome was the first occurrence of myocardial infarction, acute coronary syndrome, stroke, heart failure, or death from cardiovascular 
causes, †A serious adverse event was defined as an event that was fatal or life-threatening, that resulted in clinically significant or persistent disability, 
that required or prolonged a hospitalization, or that was judged by the investigator to represent a clinically significant hazard or harm to the 
participant that might require medical or surgical intervention to prevent one of the other events listed above.
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하지만 인지 기능에 따른 비교를 하였을 때 인지 기능이 떨어진 초

고령 고혈압 환자에서는 적극 치료의 효과가 없었다(Table 4). 

그러나 SPRINT 결과에 대한 비평도 만만치 않다. SPRINT에

서는 백의 효과(white-coat effect)를 최소화하기 위해서 가정혈

압 측정과 유사한 혈압 측정 방법을 선택하였는데 피험자가 의료진

이 없는 별도의 조용한 방에서 안정을 취한 후 자동혈압계를 이용

하여 스스로 혈압을 측정하였다. SPRINT에서 사용된 진료실 자

동혈압(automated office BP)은 일반적인 진료실 혈압에 비해서 

최소 5 mmHg 이상 낮을 것으로 추정된다.19,20 또한 적극 치료군

에서 표준 치료군의 평균 1.8개보다 많은 평균 2.8개의 고혈압약

이 처방되었고 저혈압, 실신, 전해질 이상, 급성 신손상 혹은 신부

전 등의 부작용 발생률은 높았다(Table 3). 비슷한 시기에 발표된 

심혈관 사건 발생 중위험군(발생 위험 1%/년) 12,705명(평균 연령 

65.7세)을 대상으로 한 연구에서는 혈압을 적극적으로 낮추어도

(수축기 혈압 차이 6 mmHg) 심혈관 사건의 발생을 줄이지 못하였

다.21

2017년 미국 고혈압 진료 지침에서는 SPRINT 결과를 적용하여 

고혈압의 진단 기준을 수축기 혈압 ≥130 mmHg 혹은 이완기 혈

압 ≥80 mmHg로 변경하였고 65세 이상 노인 고혈압 환자의 목

표 혈압을 130 mmHg 미만으로 낮추었다.22 그러나 2018년 유럽

고혈압학회 진료 지침23과 대한고혈압학회 진료 지침19에서는 기존

의 고혈압 진단 기준(수축기 혈압 ≥140 mmHg 혹은 이완기 혈압 

≥90 mmHg)을 고수하였다. 2018년 유럽고혈압학회 진료 지침에

서 노인 고혈압 환자의 약물 치료 시작 시점을 65-79세는 수축기 

혈압 ≥140 mmHg 혹은 이완기 혈압 ≥90 mmHg, 80세 이상은 

수축기 혈압 ≥160 mmHg 혹은 이완기 혈압 ≥90 mmHg로 하

였고 65세 이상 환자의 목표 수축기 혈압은 130-139 mmHg, 이

완기 혈압은 70-79 mmHg로 수정하였다(Table 5).23 2021년 유

럽심장학회의 심혈관 질환 예방 가이드라인에서는 70세를 기준

으로 목표 혈압이 달리 권고되었는데 70세 이상인 노인 고혈압 환

자는 수축기 혈압 130-139 mmHg, 이완기 혈압 <80 mmHg로, 

18-69세인 고혈압 환자는 수축기 혈압 120-130 mmHg, 이완기 

혈압은 <80 mmHg로 부분 변경되었다.24 2018년 대한고혈압학회 

진료 지침의 65세 이상 노인 고혈압 환자의 약물 치료 시점은 2018

년 유럽고혈압학회 진료 지침과 동일하고 목표 혈압은 수축기 혈압 

<140 mmHg, 이완기 혈압 <90 mmHg로 권고되었다(Table 5).19 

2018년 중국 고혈압 진료 지침의 노인 고혈압 약물 치료 시작 시

점과 목표 수축기 혈압은 65-79세인 경우는 각각 140 mmHg 이

상과 미만으로, 80세 이상인 경우는 각각 150 mmHg 이상과 미

만으로 권고되었고25 2019년 일본 고혈압 지침의 노인 고혈압 환자 

약물 치료 시작 시점은 수축기 혈압 140 mmHg 이상, 목표 수축

기 혈압은 65-79세인 경우는 <130 mmHg, 80세 이상인 경우는 

<140 mmHg로 권고되었다(Table 5).26 고혈압 약물 치료에 대해

서 가장 보수적인 영국의 2019년 National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE) 가이드라인에서는 80세 미만 고혈

압 환자의 약물 치료 시작 시점을 합병증이 없거나 고위험군이 아

Table 4. Cardiovascular outcomes and mortality by treatment group and Montreal Cognitive Assessment scores of older adults ≥80 years with 
hypertension in the Systolic Blood Pressure Intervention Trial18

Event Intensive treatment (n=586) Standard treatment (n=581) Hazard ratio (95% CI) P-value for Interaction

Primary CVD outcome*

Overall 75 (0.13) 106 (0.18) 0.67 (0.50-0.90)

MoCA score‡ 0.01

>18 (<HS)/>20 (≥HS) 37 (0.11) 72 (0.19) 0.49 (0.33-0.73)

≤18 (<HS)/≤20 (≥HS) 35 (0.16) 34 (0.16) 1.04 (0.65-1.66)

All-cause mortality

Overall 69 (0.11) 92 (0.15) 0.67 (0.49-0.92)

MoCA score 0.003

>18 (<HS)/>20 (≥HS) 24 (0.06) 57 (0.15) 0.39 (0.24-0.64)

≤18 (<HS)/≤20 (≥HS) 42 (0.21) 35 (0.17) 1.19 (0.72-1.97)

Values are presented as number or patients (cumulative incidence of follow-up‡) unless otherwise indicated.
CI: confidence interval, CVD: cardiovascular, HS: high school education, MoCA: montreal cognitive assessment score.
*Primary CVD outcome includes nonfatal myocardial infarction, acute coronary syndrome not resulting in a myocardial infarction, nonfatal stroke, 
nonfatal acute decompensated heart failure, and death from cardiovascular causes, †Lower cognitive function was defined as scoring ≤18 (<high 
school education) or ≤20 (≥high school education) on the MoCA. disease, ‡CIF indicates cumulative incidence of event at median length of follow-
up for each outcome. Median length of follow-up was 3.61 years for the primary CVD outcome and 3.75 years for all-cause mortality.
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Table 6. Outcomes and adverse events of the Blood Pressure Intervention for older adults with hypertension26

Event Intensive treatment (n=4,243) Standard treatment (n=4,268) Hazard ratio (95% CI) P-value

Primary outcome* 147 (3.5) 196 (4.6) 0.74 (0.60-0.92) 0.007

Secondary outcomes

Stroke 48 (1.1) 71 (1.7) 0.67 (0.47-0.97)

Acute coronary syndrome 55 (1.3) 82 (1.9) 0.67 (0.47-0.94)

Acute heart failure 3 (0.1) 11 (0.3) 0.27 (0.08-0.98)

Coronary revascularization 22 (0.5) 32 (0.7) 0.69 (0.40-1.18)

Atrial fibrillation 24 (0.6) 25 (0.6) 0.96 (0.55-1.68)

Cardiovascular heath 24 (0.6) 25 (0.6) 0.72 (0.39-1.32)

Death from any cause 67 (1.6) 64 (1.5) 1.11 (0.78-1.56)

Adverse events

Hypotension† 146 (3.4) 113 (2.6) 1.31 (1.02-1.68) 0.03

Syncope‡ 6 (0.1) 2 (<0.1) 3.02 (0.61-14.97) 0.18

Fracture 15 (0.4) 19 (0.4) 0.79 (0.40-1.56) 0.50

eGFR <30 mL/min/1.73 m2 12 (0.3) 13 (0.3) 0.93 (0.42-2.04) 0.85

Values are presented as number or patients (%) unless otherwise indicated.
CI: confidence interval, eGFR: estimated glomerular filtration rate.
*The primary outcome was a composite of stroke, acute coronary syndrome, acute decompensated heart failure, coronary revascularization, atrial 
fibrillation, or death from cardiovascular causes, †Hypotension was defined as a systolic blood pressure of <110 mmHg or a diastolic blood pressure 
of <50 mmHg, ‡Syncope was defined as a transient loss of consciousness due to transient global cerebral hypoperfusion characterized by rapid onset, 
short duration, and spontaneous complete recovery.

Table 5. Treatment thresholds and target blood pressure (mmHg) for older adults with hypertension as per guidelines

Guideline Age (years) Treatment threshold Target BP DBP*

2017 ACC/AHA22 ≥65 SBP ≥130 SBP <130, DBP <80 N/A

2018 ESC/ESH23 65-79 SBP ≥140, DBP ≥90 SBP 130-139, DBP 70-79 ≥70

≥80 SBP ≥160, DBP ≥90 SBP 130-139, DBP 70=79 ≥70

2018 KSH19 65-79 SBP ≥140 SBP <140, DBP <90 ≥70

≥80 SBP ≥160 SBP <140, DBP <90 ≥70

2019 Chinese†25 65-79 SBP ≥140, DBP ≥90 SBP <140, DBP <90 ≥70‡

≥80 SBP ≥150, DBP ≥90 SBP <150, DBP <90 ≥70‡

2019 JSH26 65-74 SBP ≥140, DBP ≥90 SBP <130, DBP <80 N/A

≥75 SBP ≥140, DBP ≥90 SBP <140, DBP <90 N/A

2019 NICE§27 <80 SBP ≥140 SBP <140, DBP <90 N/A

≥80 SBP ≥150 SBP <150, DBP <90 N/A

2021 ESC∥24 ≥70 SBP ≥140 SBP 130-139, DBP <80 N/A

2022 KSH29 65-79 SBP ≥140 Low and medium CVD risk; SBP <140, DBP <90
High CVD risk; SBP <130, DBP <80

≥70

≥80 SBP ≥160 Low and medium CVD risk; SBP <140, DBP <90
High CVD risk; SBP <130, DBP <80

≥70

BP: blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, ACC: American College of Cardiology, AHA: American Heart Association, SBP: systolic blood 
pressure, N/A: recommendations not available, ESC: European Society of Cardiology, ESH: European Society of Hypertension, KSH: Korean 
Society of Cardiology, JSH: Japanese Society of Cardiology, NICE: National Institute for Health and Care Excellence, CVD: cardiovascular disease.
*Lowest threshold of diastolic blood pressure, †Chinese guideline of Hypertension Branch of Chinese Geriatrics Society, ‡In case of diabetic patients, 
§British guideline of the National Institute for Health and Care Excellence, ∥ESC guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice.
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닌 경우 수축기 혈압 ≥160 mmHg, 합병증이 동반되었거나 고위

험군인 경우 수축기 혈압 ≥140 mmHg로, 80세 이상 고혈압 환자

는 수축기 혈압 ≥150 mmHg로 하였고 목표 수축기 혈압은 심혈

관 질환 동반 여부와는 상관없이 80세 미만 환자는 <140 mmHg, 

80세 이상 환자는 <150 mmHg로 권고하였다(Table 5).27

최근 중국인 노인 고혈압 환자 8,511명(평균 연령 66.3세)을 대

상으로 적극 치료군(수축기 목표 혈압 110에서 <130 mmHg)

과 표준 치료군(수축기 목표 혈압 130에서 <150 mmHg)의 효과

를 비교한 Strategy of Blood Pressure Intervention in the 

Elderly Hypertensive Patients (STEP) 연구가 발표되었다.28 1

년 후 평균 수축기 혈압은 적극 치료군 127.5 mmHg, 표준 치료군 

135.3 mmHg였다. STEP 연구에서는 전자혈압계로 의료진이 직

접 혈압을 측정하는 통상적인 진료실 혈압 측정 방법을 사용하였

기 때문에 적극 치료군의 1년 후 평균 수축기 혈압은 진료실 자동

혈압 측정 방법을 채택한 SPRINT의 121.4 mmHg와 차이가 없

을 것으로 추정되었다.20 추적 관찰 기간(중앙값 3.34년) 동안 표준 

치료군에 비해서 적극 치료군에서 일차 종말점(뇌졸중, 급성 관동

맥증후군, 급성 심부전, 관동맥혈관재통, 심방세동, 심혈관 사망 등

의 총합) 26%, 뇌졸중 33%, 급성 관동맥증후군 33%, 급성 심부전 

73% 감소하여 동양인 노인 고혈압 환자에서도 수축기 혈압을 130 

mmHg 미만으로 낮추는 것이 심혈관 질환 예방 효과가 더 좋다는 

것을 보여주었다. 그러나 심혈관 사망이나 총 사망은 차이가 없었

다. 적극 치료군에서 저혈압의 발생 빈도가 높았다는 것 이외의 다

른 부작용 발생 차이는 없었다(Table 6).28 2022년 대한고혈압학

회 진료 지침에서는 SPRINT와 STEP 연구 결과를 반영하였는데 

심뇌혈관 중저 위험도의 65세 이상 노인 고혈압 환자의 약물 치료 

시점과 목표 혈압은 2018년 진료 지침과 동일하나 고위험도 노인 

고혈압 환자의 목표 혈압은 수축기 혈압 <130 mmHg, 이완기 혈

압 <80 mmHg로 수정 권고되었다.29

SPRINT와 STEP 연구가 무작위 배정된 근거 수준이 높은 임상 

연구이기는 하나 그 결과를 노인 고혈압 환자에게 일률적으로 적

용하는 것이 타당한가에 대해서는 비판적인 시각도 여전히 존재한

다. 최근 80세 이상 노인 고혈압 환자를 대상으로 한 코호트 관찰 

연구에서는 혈압을 <140/90 mmHg로 낮추면 오히려 사망률이 

40% 증가했다고 보고되었다.30 비록 SPRINT 분석에서 노쇠 지표

가 낮은 환자보다는 높은 환자에서 적극 치료의 효과가 더 좋은 것

으로 보였지만17 노쇠가 심한 환자는 제외되었다는 제한점 때문에 

그 결과를 일반화하여 모든 노인 고혈압 환자에게 적용하기에는 무

리가 있다.31 노인 고혈압 환자는 같은 연령이어도 생체 나이는 다

를 수 있고, 백의 효과가 잘 나타나며, 기립성 저혈압이 흔히 발생

하고, 여러 기저 질환이 동반되어 있으며, 노쇠 정도에 차이가 있어

서 일상생활 활동력이 떨어져 있는 요양시설 거주 환자에게 동일한 

목표 혈압을 일률적으로 적용하기는 힘들다.32 노쇠한 노인 고혈압 

환자는 혈압 감소에 대응하는 자동 조절(autoregulation) 능력이 

떨어져 있고 동맥 경직도가 증가되어 있어서 혈압을 낮게 유지하면 

신체 내 여러 장기에 저관류(hypoperfusion)가 발생하여 오히려 

나쁜 예후를 갖게 될 수 있기 때문에 임상 시험 연구에서 얻어진 근

거와 관찰 연구의 결과 사이에 격차가 발생할 수 있다.31 노인 고혈

압 환자의 목표 혈압은 신체 활동 능력, 생체 나이, 노쇠 정도, 요양

시설 거주 여부 등을 고려하여 개별화해야 하며 목표 혈압에 도달

하기 위해서 고혈압약 용량을 증량하기 전에 백의 효과의 존재와 

수축기 혈압 <110 mmHg의 기립성 저혈압 발생 유무를 확인할 필

요가 있다는 의견이 제시되었다.32

노인 고혈압 환자의 적극적인 목표 혈압에 도달하기 위해서 고

혈압약을 증량하면 이완기 혈압이 매우 하강하여 오히려 심혈관계 

사건이 증가하는 J-curve 혹은 U-curve 현상에 대한 주장이 있어 

왔다.33 안정형 관동맥 질환이 있는 환자(평균 연령 65.2세)의 5년 

코호트 관찰 연구에서 수축기 혈압 120-129 mmHg와 이완기 혈

압 70-79 mmHg를 각각 기준으로 하였을 때 수축기 혈압 ≥140 

mmHg 혹은 이완기 혈압 ≥80 mmHg뿐만 아니라 수축기 혈압 

<120 mmHg 혹은 이완기 혈압 <70 mmHg일 때 총 사망률, 심혈

관 사망률, 심근경색증, 심부전에 의한 입원 등의 증가와 관련이 있

어서 J-curve를 관찰할 수 있었다.34 ONTARGET/TRANSCEND 

연구의 사후 분석에서는 수축기 혈압 <120 mmHg 혹은 이완기 

혈압 <70 mmHg와 심혈관 사건 발생 사이의 연관성이 관찰되었

다.35 네덜란드 고혈압 환자(평균 연령 71.5세)를 대상으로 한 코호

트 관찰 연구에서는 고혈압약을 복용해서 이완기 혈압 65 mmHg 

미만이 되면 오히려 뇌졸중 발생이 증가하는 것으로 보고되었다.36

그러나 J-curve 현상에 대한 반론도 만만치 않다. 첫째, 심혈관

계 질환이 없는 환자를 대상으로 한 관찰 연구에서 수축기 혈압 

110 mmHg, 이완기 혈압 75 mmHg에 도달할 때까지 혈압 감소

에 비례하여 심혈관 사망과 뇌졸중 발생이 감소하였다.37 둘째, 심

혈관 질환의 고위험군에서 표적기관 혈액 관류를 유지하기 위한 역

치(threshold)가 높다는 주장이 있지만 입증된 바 없다.33 셋째, 관

찰 연구 혹은 사후 연구 분석 결과이므로 치료 후 혈압이 낮은 환

자는 이미 연구 시작 시점에 여러 기저 질환을 갖고 있는 고위험군

이었기 때문에 심혈관계 사건 발생 증가하는 역인과관계(reverse 

causality)의 가능성이 있다.31,33 넷째, 낮은 이완기 혈압보다는 맥

압의 증가가 심혈관계 사건 발생에 더 악영향을 미쳤을 수도 있

다.33 
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SPRINT 사후 분석에서 적극 치료군과 표준 치료군 모두에

서 이완기 혈압 <68 mmHg인 환자에서 심혈관 사건이 증가하

는 J-curve 현상이 관찰되었으나 적극 혈압 조절의 이득은 여

전히 증명되었다.38 STEP 연구 시작 3개월 후 이완기 혈압 <60 

mmHg, 혹은 맥압 >60 mmHg인 환자의 분석에서 수축기 혈압

을 적극적으로 낮추어도 심혈관 사건 발생이 증가하지는 않았다.28 

ACCORD BP와 SPRINT 연구 기간 동안 평균 수축기 혈압 <130 

mmHg인 7,515명의 분석에서는 이완기 혈압 70에서 <80 mmHg

일 때 심혈관사건 발생 위험이 가장 낮았고 <60 mmHg인 경우 발

생 위험이 46% 증가하였다.39 따라서 이완기 혈압이 어느 정도 떨

어져도 수축기 고혈압 환자의 약물 치료를 중단하거나 감량할 필요

는 없다는 견해가 지배적이나 수축기 혈압이 130 mmHg 미만으

로 떨어지면 이완기 혈압은 60 mmHg 미만으로는 감소하지 않도

록 주의가 필요하다.39,40

2017년 미국 고혈압 진료 지침의 이완기 목표 혈압은 <80 

mmHg이나 하한치에 대한 언급은 없다.22 2018년 대한고혈압학

회 진료 지침19에서는 관상동맥질환이 동반되어 있을 가능성이 높

거나 심비대가 있는 노인 고혈압 환자의 이완기 혈압을 가능하면 

70 mmHg 미만으로 낮추지 않도록 하였고 2018년 유럽고혈압학

회 진료 지침23에는 이완기 목표 혈압을 70-79 mmHg로 권고하였

다(Table 5). 그러나 2021년 유럽심장학회의 심혈관 질환 예방 가

이드라인24에서는 이완기 목표 혈압을 <80 mmHg로 제시하였지

만 하한치에 대한 언급은 삭제되어 노인 고혈압 환자의 약물 치료 

중 이완기 혈압의 하한치에 대한 공통된 견해는 아직 없는 실정이

다.

4. 노인 고혈압의 치료 약물

기존의 고립성 수축기 고혈압 환자를 대상으로 한 대규모 연

구들에서 일차로 사용된 강압제는 티아지드(thiazide) 이뇨제와 

dihydropyridine계 칼슘차단제였다(Table 1).7 젊은 고혈압 환

자는 비교적 혈중 레닌치가 높기 때문에 안지오텐신 전환효소억

제제나 베타차단제에 대한 반응이 좋지만 노인 고혈압 환자는 혈

중 레닌 활성도가 낮고 체액량에 더 의존적이기 때문에 이뇨제

나 칼슘차단제에 대한 반응이 더 좋다는 연구들이 있었다.41 또한 

베타차단제인 atenolol과 안지오텐신 수용체차단제인 losartan

의 강압 효과를 비교한 Losartan Intervention for Endpoint 

Reduction (LIEF) 연구의 고립성 수축기 고혈압 환자(평균 연령 

70세) 하위 분석에서 losartan 투약군에서 총 사망, 심혈관계 사

망, 뇌졸중 등이 적게 발생하였다.42 뇌졸중 발생에 대한 LIEF 연

구의 심층 분석에서 losartan의 효과는 65세 이상의 고혈압 환

자에서만 관찰할 수 있었고 고립성 수축기 고혈압 환자에서는 뇌

졸중 발생이 44% 감소하여 losartan의 효과가 더욱 뚜렷하였

다.43 Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Blood 

Pressure Lowering Arm에서는 심혈관계 위험인자가 있는 

19,257명의 고혈압 환자를 대상으로 칼슘차단제인 amlodipine

과 베타차단제인 atenolol의 강압 효과를 비교하였다.44 평균 연

령은 63세였고 60세 이상의 고혈압 환자가 63%를 차지하였다. 목

표 혈압에 도달하지 않으면 amlodipine 복용군에서는 안지오텐

신 전환효소억제제인 perindopril이, atenolol 복용군에서는 이

뇨제인 bendroflumethiazide가 첨가되었다. 이 연구는 5.5년 진

행 후 조기 중단되었는데 amlodipine+perindopril 복용군에서 

사망률 11%, 뇌졸중 23% 감소 효과가 있었다. 이러한 효과는 60

세 이상의 고혈압 환자에서도 동일하였다. 이러한 근거를 바탕으로 

2007년 유럽고혈압학회 진료 지침에서는 노인성 고혈압 환자의 일

차 약제로 저용량 이뇨제나 칼슘차단제를 우선적으로 고려하도록 

권고되었다.45

그러나 고혈압약 종류별 심혈관계 질환 예방 효과를 분석한 메

타분석은 다른 결과를 보여주었다. 관동맥 질환의 과거력이 있는 

환자에서 베타차단제는 심혈관계 사건의 재발을 29% 감소시킨 반

면에 다른 계열의 고혈압약은 15% 감소시켰다.46 고혈압약제 종류 

간 비교에서 칼슘차단제의 뇌졸중 감소 효과가 약간 우월하였지만 

이뇨제, 베타차단제, 칼슘차단제, 안지오텐신 전환효소억제제, 안

지오텐신 수용체차단제 등 5종류의 고혈압 약제는 혈압 감소 정도

가 같을 때에는 모두 유사한 관동맥 질환과 뇌졸중 예방 효과를 보

여서 특정 계통의 고혈압약에 국한된 우월성을 관찰할 수 없었다.46 

65세를 기준으로 분석해도 고혈압약 종류에 따른 강압 효과의 차

이도 없었다.8 2017년 미국고혈압 진료 지침에서는 베타차단제를 

제외한 티아지드계 이뇨제, 칼슘차단제, 안지오텐신 전환효소억제

제, 안지오텐신 수용체차단제 등 4종류의 고혈압약 중에서 일차 약

제를 선택하도록 권고하였다.22 2018년 대한고혈압학회 진료 지침
19과 2018년 유럽고혈압학회 진료 지침23에는 환자가 갖고 있는 적

응증, 금기사항, 환자의 동반 질환, 무증상장기손상 등을 고려하여 

티아지드계 이뇨제, 칼슘차단제, 안지오텐신 전환효소억제제, 안지

오텐신 수용체차단제뿐만 아니라 베타차단제도 일차 약제로 선택

할 수 있도록 하였다. 노인 고혈압 환자에서 베타차단제는 치료 이

득에 대한 논란이 있어 특별한 적응증이 있는 경우에만 권고되었

다.19 2019년 영국 NICE 가이드라인에서는 여전히 55세 이상의 고

혈압 환자는 칼슘차단제를 일차 약제로 선택하고 칼슘차단제의 부

작용 때문에 복용할 수 없거나 심부전 동반 시에는 티아지드계 이

뇨제를 투약하도록 권고하였다.25
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연령이 증가할수록 수축기 혈압은 지속적으로 상승하는 반면에 

이완기 혈압은 55세 이후 점차 감소하여 노인 고혈압은 고립성 수

축기 고혈압의 양상을 보이게 된다. 노인 고혈압 환자의 혈압을 조

절하여 얻을 수 있는 이득은 분명하다. 80세 이상의 초고령 고혈

압 환자의 강압 효과 또한 증명되었다. 노인 고혈압 환자의 약물 치

료 시작 시점은 점차 낮아지고 있다. 생활습관 개선 노력에도 불구

하고 65-79세는 수축기 혈압 ≥140 mmHg 혹은 이완기 혈압 ≥

90 mmHg, 80세 이상은 수축기 혈압 ≥140-160 mmHg 혹은 

이완기 혈압 ≥90 mmHg이면 약물 치료를 시작한다. 노인 고혈

압 환자의 목표 혈압에 대해서는 여전히 일치된 견해가 없는데 수

축기 목표 혈압은 <130-140 mmHg, 이완기 목표 혈압은 <80-90 

mmHg로 권고된다. 80세 이상 초고령 고혈압 환자의 수축기 혈압

은 <140-150 mmHg를 목표로 한다. 수축기 목표 혈압에 도달하

기 위해서 고혈압약을 증량하면 이완기 혈압이 70 mmHg 미만으

로 감소할 수 있는데 60 mmHg 미만으로 떨어지지 않도록 주의해

야 한다. 노인 고혈압 환자의 일차 약제로 티아지드계 이뇨제, 칼슘

차단제, 안지오텐신 전환효소억제제, 안지오텐신 수용체차단제 중

에서 선택할 수 있으며 베타차단제는 특별한 적응증이 있는 경우에

만 일차 약제로 사용한다.
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