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서     론 

 

심장재활은 심장질환 환자가 이전의 일상생활로 복

귀할 수 있도록, 그리고 더 나아가 신체적 정서적 사

회적으로 건강하고 생산적인 생활을 유지할 수 있도

록 도와주는 운동과 교육의 종합적인 프로그램이다. 

이를 통하여 심장 질환의 유발을 줄이고 질환의 진행

을 늦추거나 막아줌으로써 궁극적으로 환자의 삶의 질

을 높이고 사망률을 낮추는 것이 목적이다. 심장재활 

프로그램에는 운동요법, 행동 수정(식이요법, 금연1), 

생활습관 및 스트레스 관리2)), 기타 다른 위험인자의 

조절, 정신심리 상담, 직업요법 등이 포함된다. 이러한 

것은 교육과 훈련을 통하여 이루어지는데, 특히 운동

에 있어서는 운동 방법과 운동에 대한 신체의 반응을 

관찰할 수 있는 교육이 필요하다3). 

 

본     론 

 

1. 심장재활팀의 구성 

심장재활은 여러 전문분야를 종합하여 이루어지므로 

팀웍이 중요하며, 책임자(의사 등), 코디네이터, 재활 

간호사, 영양사, 운동생리사, 물리치료사, 심리학자, 약

사, 사회사업가, 작업치료사, 직업요법사 등으로 이루

어진다. 
 

2. 운동요법의 효과 

운동요법은 심장재활 프로그램에서 가장 큰 부분

을 차지하고 있으며, 그 효과와 의미를 살펴보면 운

동능력의 향상, 증상의 호전, 그리고 재발률 및 사망

률의 감소와 관상동맥질환 진행의 예방을 들 수 있다. 

Redwood등4)과 Hartung등5)은 관상동맥질환 환자에

서 운동요법으로 최대 산소섭취량(VO2max)를 10~ 

30% 가량 향상시킬 수 있는 것으로 보고하고 있다

(Fig. 1). 추 등6)의 연구에 의하면, 급성 심근경색증

에서 회복한 환자를 대상으로 8주간의 운동요법을 실

시한 결과 최대 산소섭취량이 대조군에 비하여 의미

있게 증가하는 것을 알 수 있다(18.3% 대 -0.8%, 

p<0.01)(Table 1). 심박출량이 증가하고, 동정맥간 

산소함유량의 차이가 증가하여, 결과적으로 조직으로

의 산소 전달이 향상하며, 특히 심부전증에서 운동은 

골격근에서의 산소 이용도를 호전시켜 운동능력을 개

선하는 것으로 알려져 있다7). 또한, 운동으로 단련되

면 심근부담도(rate pressure product：RPP)로 표현

되는 심근 산소 요구량이 감소하므로 흉통 혹은 호흡

곤란이 나타나는 역치에 도달하기 전까지 더 오랜 시

간 운동을 할 수 있을 뿐아니라, 운동 강도도 더 높일 

수 있다(Table 2)(Fig. 2). 그러나, 운동으로 심근의 
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측부순환이 증가한다는 증거는 아직 없다. Hamala-

inen등9)은 관상동맥질환 환자에서 종합적 심장재활 

프로그램으로 10년간 심장 사망률이 의미있게 감소

하였다고 보고하였다(Fig. 3). 그뿐만아니라, 운동이 

위험인자에 미치는 좋은 영향은 HDL-콜레스테롤을 

높이고, LDL-콜레스테롤을 낮추어 동맥경화증의 진

행을 더디게하든지 호전 및 예방하는 것이며, 또한 비

만과 고혈압, 그리고 당뇨병의 조절에 바람직한 작용

을 한다는 점이다. 한편, 자율신경계의 균형이 좋아

져, 심박수 변이성(heart rate variability)의 호전이 

온다. 
 

3. 운동요법의 적응증 및 금기증 

심장재활에서 운동요법으로 효과를 볼 수 있는 질

환으로는 허혈성심장질환10-12), 심부전증, 고혈압, 말

초혈관질환과 관동맥우회로술13), 관상동맥성형술, 심

장이식, 판막치환술, 인공심박동기를 받은 경우 등이

다. 그러나, 운동을 할 수 없거나, 운동으로 인하여 질

병이 악화하거나 위험성이 높은 환자에서는 금기에 해

당한다14)(Table 3). 
 

4. 운동요법의 위험도 평가 

심장질환자가 운동할 때에는 심장사의 가능성이 있

으므로, 운동요법을 실시하기 전에 그 위험성을 진찰

과 운동부하검사 등으로 평가하는 것이 바람직하다

(Table 4). 진찰소견과 운동부하검사를 비롯한 여러 

임상소견을 종합하면 운동중 심장사의 위험이 높은 

경우를 예측할 수 있는데(Table 5), 이를 위하여 심

장재활 프로그램에 들어오는 모든 환자를 위험도에 

따라 미리 구별하는 것이 편리하다(Table 6). 그러므

로, 심장질환자가 운동요법을 받는 경우에는 상당기간

(1~3달)동안 모두 의사 혹은 심폐소생술에 능숙한 

심장재활 간호사의 감시를 필요로 한다. 심장질환자가 

아니더라도 운동능력이 8METs 이하이거나 관상동맥

질환의 위험인자를 2개이상 가지고 있는 경우에도 감 

Table 1. 심근경색증심근경색증심근경색증심근경색증 환자에서환자에서환자에서환자에서 재활요법재활요법재활요법재활요법 전후전후전후전후 최대부하시최대부하시최대부하시최대부하시 변수의변수의변수의변수의 변화변화변화변화 

 재활요법군 대조군 p 

 전 후 전 후  
최대 산소섭취량(ml/kg/min)  29.6± 6.1  35.2±  8.4  31.8±  7.9  31.4±  7.7 p＝0.0062 
대사당량   8.6± 1.7  10.0±  2.2   9.0±  2.3   8.9±  2.2 p＝0.0063 
무산소역치(L/min)   1.3± 0.5   1.5±  0.6   1.3±  0.5   1.2±  0.4 p＝0.0274 
최대산소맥(ml/bpm)  15.3± 3.6  17.0±  4.3  14.8±  3.4  16.1±  3.3 p＝0.5403, NS 
운동시간(초) 825.0±98.6 964.6±176.1 875.7±116.8 860.2±133.4 p＝0.002 
최대산소섭취량(maximal oxygen uptake, VO2max＝cardiac output×arteriovenous oxygen difference) 
대사당량(metabolic equivalent, MET；1MET＝3.5ml/kg/min) 
무산소역치(anaerobic threshold) 
최대산소맥(maximal O2 pulse＝VO2/heart rate) 

Table 2. 심근경색증심근경색증심근경색증심근경색증 환자에서환자에서환자에서환자에서 재활요법재활요법재활요법재활요법 전후전후전후전후 최대하부하시최대하부하시최대하부하시최대하부하시 변수의변수의변수의변수의 변화변화변화변화6) 

 재활요법군 대조군 p 

 전 후 전 후  
심근부담도(mmHg·bpm) 160.8±32.5 132.8±27.0 145.2±45.4 136.4±35.2 p＝0.0305 
매분환기량(L/min)  33.9±10.0  28.4± 6.7  31.2± 5.0  31.5± 4.7 p＝0.037 
자각증상지수(점)  12.1± 1.2   9.6± 1.5  11.9± 1.1  12.5± 1.6 p＝0.0007 
심근부담도(rate-pressure product, RPP＝heart rate×systolic blood pressure/100) 
매분환기량(minute ventilation, VE) 
자각증상지수(rate of perceived exertion；6-20 scale) 

Fig. 1. 심근경색증심근경색증심근경색증심근경색증, 관동맥우회로술관동맥우회로술관동맥우회로술관동맥우회로술, 관상동맥조영술로관상동맥조영술로관상동맥조영술로관상동맥조영술로 관상동관상동관상동관상동
맥질환이맥질환이맥질환이맥질환이 확인된확인된확인된확인된 환자에서환자에서환자에서환자에서 운동요법으로운동요법으로운동요법으로운동요법으로 최대최대최대최대 산소섭산소섭산소섭산소섭
취량취량취량취량(VO2max)이이이이 의미있게의미있게의미있게의미있게 향상하였다향상하였다향상하였다향상하였다5). 
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시가 필요하다. 이러한 위험도 평가가 내려진 환자가 

심장재활 프로그램에 적응증이 되어 운동요법을 받더

라도 다음 사항을 유의하여야 보다 안전하게 치료받

을 수 있다(Table 7). 참고로 관상동맥환자가 운동중 

사망하는 예는 1：80000-160000人. 시간으로 대부

분 안전하게 운동요법을 실시할 수 있다. 
 

5. 운동처방 
 

1) 운동처방의 원리 

심근허혈이나 부정맥이 없는 경우에, 1) 운동부하

검사 결과가 없을 때는 안정시 심박수(heart rate：

HR)보다 약 20회/분 높은 수준에서 운동을 실시하

며, 2) 운동을 시작하고 약 5~10분 경과시 목적하는 

심박수에 도달하여 그 수준이 유지되도록 운동강도를 

결정하고, 3) 적절한 자각정도(rate of perceived 

exertion：RPE)를 기준의 하나로 삼으며, 4) 초기에

는 최대 산소섭취량의 40~60% 수준에서 운동강도를 

정하여 환자가 안전하게 운동하면 점차 운동시간을 5

분/週의 속도로 늘려나간다. 

심근허혈이나 부정맥이 있는 경우에는 반드시 운동

부하검사의 결과를 토대로 운동처방하여야 하며, 다음

Table 3. 관상동맥질환에서관상동맥질환에서관상동맥질환에서관상동맥질환에서 운동요법의운동요법의운동요법의운동요법의 절대적절대적절대적절대적 금기증금기증금기증금기증 

불안정형 협심증 
급성 심근경색증 
고혈압>200/110mmHg 
증상을 동반한 기립성 저혈압(혈압저하>20mmHg) 
심한 부정맥 
완전 방실차단 
조절이 안된 동 빈맥(>120회/분) 
전신적 혹은 폐동맥 색전증 
심부정맥혈전 
대동맥박리 
발열(>38도) 
관동맥우회로술후 흉골이 불안정할 때 
안정되지 않은 심부전증 
심낭염, 심근염 
심한 대동맥판협착증(압력차>50mmHg, 대동맥판면적 
<0.75cm2) 

폐쇄성 비후성 심근증 
조절이 안된 당뇨병(공복시 혈당>400mg%) 
운동을 제한하는 심한 정형외과적 문제 
급성 전신적 질환 
기타；전해질 이상, 탈수 

Table 4. 운동요법을운동요법을운동요법을운동요법을 시행하기시행하기시행하기시행하기 전에전에전에전에 진찰진찰진찰진찰 및및및및 운동부하검사가운동부하검사가운동부하검사가운동부하검사가 필요한필요한필요한필요한 경우경우경우경우 

 건강한 자 (남 >40세, 여 >50세) 고위험인자(í2) 
  증상(-) 증상(+) 

질환자 

중등도의 운동(40%<VO2max<60%) - - + + 
격렬한 운동(VO2max>60%) + + + + 

Table 5. 운동중운동중운동중운동중 심장사의심장사의심장사의심장사의 위험이위험이위험이위험이 높은높은높은높은 환자환자환자환자 

임상적 양상 
다발성 심근경색증 
좌심실 기능부전(구혈률<40%) 
불안정형 협심증 
심한 부정맥 
좌주간부 협착 
3혈관질환 
운동강도에 관한 처방을 초과해서 운동하는 경우 
 
운동부하검사 소견 
낮은 운동능력(<4METs) 
최대 운동량에 도달했을 때, 심박수가 120회/분을 넘지않
는 경우 

ST분절 저하>2mm 
낮은 심박수/운동량에서 협심증이 나타난 경우 
운동량의 증가에 혈압이 오히려 감소하는 경우 
심한 부정맥 

Fig. 2. 노작성노작성노작성노작성 협심증에서협심증에서협심증에서협심증에서 운동요법의운동요법의운동요법의운동요법의 효과효과효과효과8). 

Fig. 3. 심장재활군과심장재활군과심장재활군과심장재활군과 대조군을대조군을대조군을대조군을 10년간년간년간년간 추적추적추적추적 관찰하였을관찰하였을관찰하였을관찰하였을 때때때때 심심심심
장장장장 돌연사의돌연사의돌연사의돌연사의 빈도빈도빈도빈도. 
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과 같은 임상증상이 나타나는 심박수보다 약 10회/분 

낮은 심박수의 수준에서 운동을 실시하는 것이 안전

하다. 즉, 1) 협심증이 나타나거나, 2) 수축기혈압이 

오르지 않거나 감소하고, 3) 혈압이 240/110mmHg 

이상으로 오르며, 4) ST분절이 1mm 이상 하강하고, 

5) 운동시 핵의학 검사상 벽운동장애나 좌심실기능부

전이 나타날 때, 6) 심실성 부정맥이 증가하거나, 7) 심

전도상 의미있는 변화(2도 방실차단, 완전 방실차단, 

심방세동, 상심실성빈맥, 심한 심실기외수축)가 나타

나는 심박수보다 낮은 수준에서 운동을 실시하여야 

한다. 물론, 운동중에 자각증상이 나타나면 운동을 중

단하고, 운동량은 그 이하로 줄이며, 의사에게 상담하

도록 환자를 교육하여야 한다. 

운동요법을 할 때, 환자가 단련이 될수록 운동량을 

서서히 증가시켜나가는데 그 증가속도와 도달수준을 

건강한 청장년층과 노년층, 심장환자를 놓고 비교하면, 

심장환자의 경우 상대적으로 낮은 수준에서 시작하여 

보다 서서히 장기간에 걸쳐 중간 수준까지 운동량을 

올리는 것이 바람직하다. 
 

2) 운동처방의 실제 

운동처방을 할 때에는 빈도(frequency), 강도(in-

tensity), 시간(duration), 형태(mode), 진행속도(pro-

gression)의 5항목에 대하여 계획하여야 한다. 빈도

는 3~5회/週가 적절하며, 운동강도는 Karvonen’s 

HR reserve법과 최대 산소섭취량으로 40~85% 수

준이 적합하며 이는 Borg의 RPE 12~14에 해당한다. 

목표 심박수＝[(HRmax-HRrest)×0.40~0.85]＋

HRrest 

베타차단제를 복용하고 있는 경우에는 약효로 인하

여 심박수의 증가가 억제되므로 흔히 RPE를 기준으

로 하고 있다. 운동시간은 20~60분/회가 좋으며, 보

통 30~40분간 실시한다. 지속적인 방법과 간헐적인 

방법이 있는데, 대개 운동시간과 휴식시간의 비가 1 이

상이 되도록 간헐적으로 짜며, 단위 운동시간이 최소

한 2분 이상이 되도록 한다. 운동형태는 걷기, 달리기

(조깅), 자전거타기, 계단오르기, 팔 자전거, 수영, 노

젓기, weight, wall pulleys 등이 있으며, 이중 달리기

는 최대 산소섭취량의 80~100%에 이르는 경우가 많

아 급사의 위험성이 가장 높다. 진행속도는 빈도, 시

간, 강도의 순서로 증가시킨다. 
 

6. 운동요법의 단계(Table 8) 
 

1) 1단계(Phase I) 

1단계는 입원중에 시행하는 것으로서, 중환자실에서 

1.5METs로 시작하여 일반병동에서는 점차 운동량을 

높여 퇴원시 5METs까지 실시한다. 운동시에는 증상, 

RPE, 혈압, 심박수를 계속적으로 감시하여야 한다. 

운동강도는 RPE<13, HR<120/분(혹은 HRrest+ 

Table 6. 관상동맥질환에서관상동맥질환에서관상동맥질환에서관상동맥질환에서 운동요법시운동요법시운동요법시운동요법시 위험성위험성위험성위험성 판정판정판정판정 

저 위험도 
합병증이 없는 경우 
심근허혈의 증거가 없는 경우 
운동능력í7METs 
좌심실 구혈률 50% 
의미있는 심실성 부정맥이 없을 때 

 
중 위험도 

ST분절 저하ì2mm 
가역적 Thallium 결손 
35% 좌심실구혈률<50% 
협심증의 양상이 달라지거나 새로 생길 때 

 
고 위험도 
이전에 심근경색증이 있거나, 경색부위가 좌심실의 35%
이상인 경우 
좌심실구혈률<35% 
운동시 수축기혈압이 감소하거나, 10mmHg 이상 증가
하지 않는 경우 

입원후 24시간 이상 경과시 흉통이 지속하거나 재발한 
경우 
운동능력이 5METs 이하이고, 운동시 혈압이 감소하거나 

ST분절이 1mm이상 저하할 때 
울혈성 심부전 
심박수 135/분 이하에서 ST분절이 2mm이상 저하할 때 
심한 심실성 부정맥 

Table 7. 심장재활에서심장재활에서심장재활에서심장재활에서 운동요법시운동요법시운동요법시운동요법시 유의점유의점유의점유의점 

일반 상태가 좋지 않을 때는 운동을 삼가한다. 
식후 2시간이내에는 과격한 운동을 피한다. 
날씨에 따라 운동을 조절한다. 
적절한 의복과 신발을 착용한다. 
자신의 운동능력의 한계를 파악하고 이해한다. 
자신에게 적합한 운동 종류를 선택한다. 
운동시 특히 다음과 같은 증상/현상에 주의한다. 
흉통, 호흡곤란, 어지러움/졸도, 피곤, 관절통/근육통, 
오심, 불면증 

서서히 운동을 시작하고, 운동량은 점진적으로 증가시킨다. 
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20/분)이 적당하며, 운동시간은 간헐적으로 3-5분간 

시행하고 1~2분간 휴식을 취하여 1회 총 운동시간을 

20분까지 늘릴 수 있으며, 초기에는 횟수를 3~4회/일

로 하다가 후기에는 2회/일 정도로 한다. 운동량을 증

가시키는 방법은 초기에는 운동시간을 늘려나가다 후

기에는 운동강도를 높히도록 한다. 
 

2) 2단계(Phase II) 

급성 심근경색증의 경우 퇴원 1개월후부터, 관동맥

우회로술의 경우 수술후 2~3개월 경과시부터 6~12

주간 실시하며, 운동중에는 혈압과 심전도를 관찰하는 

것이 필요하다. 준비운동, 본운동, 정리운동의 순서로 

진행하며, 준비운동은 7~15분간 최대 산소섭취량의 

40~50% 수준, 심박수로는 HRrest(기립시)＋10~12

회/분 혹은 목표 심박수보다 20회/분 낮은 수준으로 

실시한다. 운동의 종류로는 스트레치(stretch)를 포함

한 체조, 관절운동, 걷기, 무저항 자전거타기 등이 적

합하다. 

본운동은 최대 산소섭취량의 50~70%, HRrest(기

립시)+20~30회/분(베타차단제 복용시에는 10~12회

/분), RPE 11~15의 수준에서 15~20분/일 시행하며, 

매번 2~3분간씩 운동시간을 늘려나갈 수 있다. 운동 

종류는 자전거타기, treadmill, 계단오르기, 노젓기, 

airdyne, weight 등이 있다. 운동능력이 5METs 이

하인 환자에서는 1) 최대 산소섭취량의 40~60% 수

준, 즉 2~3METs로 5~10분간 운동을 시작하여 점

차 20~30분까지 증가시키며, 2) 그후 운동강도를 

3~5METs, HRrest＋10~20회/분, RPE 11~13의 

수준까지 올리고, 3) 5METs를 넘기려면 운동부하검

사를 다시 한 연후에 처방받도록 한다. 운동능력이 

5METs 이상인 경우에는 1) 운동시간을 10~15분에

서 30~60분으로 점차 증가시키고, 2) 운동강도를 

0.5MET/주의 속도로 늘려나가며, 3) 매주 운동강도

와 시간에 관하여 운동처방를 새로 하는 것이 바람직

하다. 정리운동은 최대 산소섭취량의 40%, 2METs, 

RPE 8~9의 수준에서 5~10분간 스트레치, 걷기, 무

저항 자전거타기, 가벼운 weight 등으로 하며, 특히 

정리운동시에 급성 심정지의 빈도가 높으므로 유의하

여야 한다. 

2단계를 졸업할 즈음에는 환자의 운동능력이 5METs 

이상이고, 일상생활과 직업상 요구되는 수준에 맞는 

체력을 갖추며, 그리고, 관상동맥질환의 위험인자를 

조절하기 위한 생활습관의 변화, 성생활, 직업, 레크리

에이션을 안전하게 할 수 있는 한계를 익히고, 운동처

방에 맞게 스스로 운동하면서 감시할 수 있는 능력을 

배양하는 교육이 완수되어야 한다. 2단계를 마치면서 

증상제한 운동부하검사를 실시하여 그 결과에 따라 

새로운 운동처방을 함으로써, 환자로 하여금 3단계

(Phase III)/가정운동 프로그램으로 들어가도록 인도

한다. 
 

3) 3단계(Phase III) 

2단계를 마친 후 약 3~6달간 시행하며, 안정시 심

박수가 90회/분 이하, 협심증의 역치가 4METs 이상 

되고, 운동능력이 적어도 5METs 이상 되어야 참여가 

가능하다. 운동시간은 30~45분, 운동 강도는 최대 산

소섭취량의 50~85%가 적합하며, 8METs 이상으로 

운동능력의 향상을 목표로 한다. 운동 종류로는 걷기, 

조깅, 자전거타기, 수영, weight, 게임 등이 있다. 

3단계부터 의료진의 감시없이 스스로 운동할 수 있

으려면, 1) 운동능력이 8METs 이상이어야 하고, 2) 운

동시 혈역학적 반응이 적절하고, 운동후 쉽게 회복되

며, 3) 운동시 심전도의 이상 소견이 심하지 아니하고, 

ST분절의 하강이 1mm 미만이며, 4) 운동시 심장 증

상이 심하지 아니하며, 5) 평소 혈압과 심박수가 안정

되어 있으며, 6) 운동처방을 위반하지 말아야 한다. 

가정에서 운동할 때도 마찬가지로, 과격하게 운동하는 

것보다 자신의 운동 능력에 알맞게 하는 편이 나으며, 

Table 8. 운동요법의운동요법의운동요법의운동요법의 각각각각 단계단계단계단계 

Length of stay Setting Phase GXT 

5-14days CCU/ward Ⅰ(inpatient) Low intensity 
1-3mons Hospital/clinic Ⅱ(outpatient) SL maximum 
6-12mons Local community center Ⅲ(supervised, medical) SL maximum 
Indefinitely Local community center/home Ⅳ(unsupervised, maintenance) SL maximum 
CCU＝cardiac care unit, GXT＝graded exercise test, SL＝symptom limited 
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맥박수와 RPE를 기준으로 운동하여야 하므로 사전에 

맥박수 측정법 교육이 필요하다. 
 

7. 각 심장질환에 따른 고찰 
 

1) 노 인 

노인에서는 정형외과적 문제를 일으키지 않는 운동

형태가 좋으므로 걷기, 자전거타기, 수영, 계단오르기 

등이 적합하다. 운동강도는 심혈관계, 호흡계, 근골격

계에 무리가 가지않는 범위안에서 충분한 부하가 걸

리도록 하며, 측정된 HRmax를 기준으로 하여 HR 

reserve 50~70%의 수준으로 하되, 다른 의학적 문

제를 고려하여 운동처방한다. 초기에는 운동시간을 하

루 두세차례로 나누어 실시할 수도 있으며, 환자의 안

전을 위하여 운동강도보다 운동시간을 점차적으로 늘

려나가는 방법을 취한다. 운동의 빈도는 체중부하가 

걸리는 운동과 그렇지않은 운동을 하루걸러 시행하기

도 한다. 
 

2) 인공심박동기/자동 제세동기 

운동부하검사에서 도달한 최대 운동량의 60~70% 

수준을 목표 METs로 하여 운동요법을 시행하는데, 

RPE, 수축기혈압, 심박수가 좋은 기준이다. 즉, 삽입

한 인공심박동기의 최대 심박수나 자동 제세동기의 

작동 역치보다 약 12회/분 낮은 심박수까지 운동하거

나, 운동시 최고 수축기혈압의 60~80% 선까지 운동

하면 충분하다. 
 

3) 협심증 

협심증의 역치가 4METs 이상인 환자에서 가능하

며, 역치의 70~85% 수준에서 운동을 실시하면 안전

하다. 걷기, 달리기, 자전거타기 등이 보편적이다. 
 

4) 관동맥우회로술 

흉골의 치유가 약 4~6주 소요되므로, 흉골이 불안

정한 경우에는 외과의사와 상의하여 운동요법의 시기

를 결정한다. 따라서 흉골에 긴장을 주는 상체운동은 

되도록 피하고, 관절운동, 걷기, 자전거타기, 팔 자전

거 등이 추천된다. Airdyne은 수술 4주후부터 흉골 

절개부위에 대한 외과의사의 확인을 거쳐 실시할 수 

있다. 관동맥우회로술을 받은 환자는 심근경색 환자보

다 좀더 빠른 속도로 심장기능이 향상되므로, 심근경

색에 비하여 운동강도는 약간 강하게, 운동시간은 좀 

더 빠른 속도로 늘려나갈 수 있다. 
 

5) 판막치환술 

관동맥우회로술과 마찬가지로, 흉골의 치유가 약 

4~6주 소요되므로, 흉골이 불안정한 경우에는 외과의

사와 상의하여 운동요법의 시기를 결정한다. 따라서 

흉골에 긴장을 주는 상체운동은 되도록 피하여야하므

로, airdyne은 수술 4주후부터 흉골 절개부위에 대한 

외과의사의 확인을 거쳐 실시할 수 있다. 판막치환술 

환자를 심장재활 프로그램에 적용할 때에는 판막치환

술의 종류, 항응고요법, 심근 기능부전의 정도, 수술전 

일반적 상태 등을 고려하여야 한다. 
 

6) 심부전증 

심부전증 환자에서 운동 능력의 평가는 운동 처방

의 기초 자료로 활용될 뿐만아니라, 환자의 운동 장애

의 정도, 심폐 기능, 생존율을 포함한 예후 등을 추정

할 수 있도록 한다. 심부전증에서 유산소운동 요법을 

시작하려면 심부전증이 안정되어 있어야하므로, 다음 

사항을 만족하여야 한다. 1) 운동 능력이 3METs 이

상이고, 좌심실 구획율이 20% 이상 되어야 하며, 2) 호

흡수가 분당 30회 이하이며, 3) 수포음이 폐의 하부 

1/2 이하에 국한되어 있어야 하고, 4) 안정시 심박수

가 120회/분 이하, 5) 심박출량이 1.8L/min/m2 이상, 

그리고, 6) 중심정맥압이 12mmHg 이하이어야 한다. 

만약 Table 9의 경우에는 운동 요법을 중단하거나 조

정하여야 한다. 

심부전증 환자에게 입원 치료를 시작하면 안정이 

되는대로 바로 간단한 운동을 할 수 있겠으나, 일반적

으로 심부전증 환자의 운동 요법은 환자가 안정되어 

퇴원한 후 적절한 약제를 투여하면서 시행한다. 심부

Table 9. 심부전증에서 운동요법을 중단하거나 조정하
여야 할 경우 

심한 호흡곤란이나 피곤감 
운동시 호흡수>40회/분 
P2의 증가 
맥압<10mmHg 
운동시 심박수가 10회/분 이상 감소하거나, 수축기혈압이 

10mmHg 이상 감소할 때 
상심실성 혹은 심실성 부정맥의 증가 
평균 폐동맥압이 10mmHg 이상 증가할 때 
중심정맥압이 6mmHg 이상 변화할 때 
땀을 몹시 흘리고, 창백하거나 정신이 혼미할 때 
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전증에서는 관상동맥질환 환자에 비하여 준비운동과 

정리운동을 조금 길게 하는 편이 좋다. 초기에 본운동

은 지속적인 방법보다 간헐적인 방법으로, 2~6분간 

낮은 강도의 운동을 한 후 1~2분간 쉬거나 가볍게 몸

을 푸는 식으로 한다. 초기에는 하루에 한차례 오래 

운동하는 것보다는 하루에 짧게 여러 차례 운동하는 

것이 낫다. 그리고, 하루중 운동 횟수를 점차 줄이면

서 한번 할 때의 운동 시간을 늘려 나가도록 한다. 하

루의 평균 운동 시간은 총 30~60분이 적합하며, 1주

일에 3~5일 운동할 것을 권하고 있다. 운동의 강도는 

최대 산소섭취량의 40~60%로 하며, RPE는 12~14

가 적당하다. 5METs 이하의 환자는 최대 산소섭취량

의 40~50%, RPE는 11~12가 적합하며, 5METs 이

상에서는 최대 산소섭취량의 50~70%, RPE는 12~14

로 할 수 있다. 운동 처방은 환자 개개인의 임상 상태

에 맞추어 하는 것이 바람직하며, 시간, 횟수, 강도의 

순으로 점진적으로 운동량을 증가시킨다15). 이렇게 함

으로써 심장 및 근골격계의 합병증을 예방하고 안전

하게 운동할 수 있으며, 실제로 합병증의 빈도는 매우 

낮은 편이다. 운동 기간 내내 심박수, 혈압, 증상을 관

찰하도록 하며, 증상이 나타나는 심박수에서 10회/분 

이하의 운동 강도면 안전하다고 할 수 있다. 운동의 

종류로는 걷기, 자전거타기, 계단오르기, treadmill 등

의 유산소운동을 주로 추천하지만, 유산소운동 외에 

상체의 가벼운 저항운동을 함께 포함하면 최대 산소

섭취량이 조금 더 증가하는 것으로 보고되어 있다16). 
 

7) 심장이식 

심장이식을 받고 환자를 중환자실에서 일반병동으

로 옮기면, 바로 그리고 점진적으로 심장재활을 시작

한다. 이식된 심장은 신경이 제거되어 있어 심박수가 

기본적으로 증가되어 있으며, 운동시 최대 심박수가 

감소되어 있고, 운동시에 심박수가 점진적으로 오르고 

회복시에도 천천히 떨어진다. 따라서 심박수보다 RPE

를 기준으로 하며, 운동강도는 최대 산소섭취량의 

60~70%, RPE 12~14수준이 적합하다. 준비운동과 

정리운동을 길게 가지며, 증상을 세밀히 관찰하는 것

이 중요하다. 
 

8) 당뇨병 

당뇨환자에서는 운동시 발 손상을 입지 않도록 조

심하고, 인슐린 치료중인 경우에는 인슐린 용량을 줄

이든지 음식 섭취량을 약간 증가시켜야 저혈당을 방

지할 수 있다. 식사하고나서 1~2시간이 경과하기 전

까지는 운동을 삼가하고, 인슐린의 작용이 최고로 올

라가있는 시간대에는 운동을 피하며, 운동하기 15~ 

20분전에 약간의 탄수화물을 섭취하는 것도 저혈당을 

막는 좋은 방법이다. 그래도 저혈당 증상이 나타나면 

즉시 운동을 중단하고 휴대한 사탕을 먹도록 한다. 
    

8. 정서사회적인 중재 

정서사회적인 문제는 심장재활에 참여한 환자에서 

흔히 있을 수 있는 문제이다. 심각한 우울증은 심근경

색후 10~20%에서 일어나고, 불안은 거의 5~10%에

서 일어나며, 심한 경우에는 사망률과 이병률을 높일 

수 있다고 한다. 또한 심근경색후 환자의 약 25%는 

성생활을 하지 못하고, 50%는 성생활이 감소함을 보

고하고 있다. 사회격리뿐아니라 가족관계에서의 문제 

또한 흔히 있을 수 있다. 교육과 상담, 정신치료 및 스

트레스 관리는 관상동맥질환, 특히 회복초기 단계에 

있는 환자에서 정서사회적인 문제를 감소시키고 삶의 

질을 개선하는데 도움이 된다. 더불어 심리학자와 정

신과의사, 사회사업가와 함께 통합된 치료접근은 이러

한 문제를 평가하고 해결하는데 유익할 수 있다. 

 

결     론 

 

심장질환환자의 삶의 질을 높이기 위하여 관련된 여

러 분야의 전문가가 협력하는 심장재활은 실제적으로 

많은 도움을 환자에게 주고 있다. 그중에서도 운동요

법과 위험인자의 조절이 이에 상당히 기여하고 있으

며, 운동요법은 운동부하검사의 결과를 토대로 운동처

방하여 실시한다. 구체적인 심장질환의 종류에 따라 

운동요법의 내역은 달라질 수 있으나, 대체로 1단계

(입원중), 2단계(퇴원후), 3단계/가정운동의 순으로 운

동량을 증가시켜 나간다. 이와 같은 종합적인 프로그

램에 보다 많은 환자가 혜택을 입도록, 심장병의 이차

예방이라는 차원에서 의료계의 노력이 필요하다17,18). 
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