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규칙적인 운동에 의한 심폐능력의 향상은 심혈관

질환의 위험요인을 감소시킨다[1]. 심폐능력의 저하는 

복부비만과 밀접한 연관성을 가질 뿐만 아니라[2,3] 

인슐린저항성[4], 고지혈증[5]을 수반하는 대사증후군의 

유병률은 물론 각종 심혈관질환으로 인한 조기 사망률을 

높이는 역할을 하는 것으로 알려지고 있다[6].

미국당뇨병학회(American Diabetes Association, 

ADA)는 제2형 당뇨병의 예방과 치료를 위해 규칙적인 

신체 활동의 이점을 강조하고 있어 가능하면 매일 30분 

이상의 중등도 신체 활동을 시행하도록 권고하고 있고, 

특히 혈당 조절, 체중 유지, 심혈관질환의 위험도를 

감소시키기 위해서는 최대 심박수의 50~70%인 

중등도의 강도로 주당 150분 이상, 최소 주당 3회 이상의 

유산소운동을 권고하고 있다[7].

운동강도를 결정하는 방법 중 무산소역치(anaerobic 

threshold, AT)의 운동강도는 심혈관 기능에 영향을 

주지 않기 때문에 고혈압, 비만, 심근경색을 가진 

환자들에게 적용된다[8]. 따라서 당뇨병성 자율 

신경병증이나 혈관 합병증을 가진 제2형 당뇨병 

환자에서도 안전하게 이용될 수 있다. 무산소역치 중 

하나인 젖산역치(lactate threshold, LT)는 젖산의 

반응이 사람에 따라서 달라질 수 있으며 지속적인 

혈장젖산 측정이 요구되기 때문에 제2형 당뇨병환자의 

연구에 많이 이용되지 않으며[9], 환기역치(ventilatory 

Abstract

Statement

Regular exercise has been shown to reduce cardiovascular risk factors. Korean type 2 diabetic patients showed 
a reduced aerobic exercising capacity (VO2max 5.2 ± 1.3 MET, VT 3.5 ± 0.9 MET) when compared to normal 
subjects matched to anthropometric conditions. A typical activity of moderate intensity is “brisk” walking at 5.6 
km/h on a flat surface requiring 3.8 MET. Thus, the duration of aerobic exercise training is more important than 
intensity in Korean type 2 diabetic patients. During 12 weeks of exercise intervention, aerobic exercise improved 
cardiopulmonary function and endothelial function in Korean type 2 diabetic patients. However, muscle strength 
was not changed significantly by aerobic exercise. 
The maximal muscle strength of Korean type 2 diabetes mellitus patients was decreased compared to normal 
subjects with similar body weight. The maximal muscle strength was decreased with age, especially more in 
the lower extremities than the upper extremities. Generally, increased muscle mass was correlated with body 
mass index, however, muscle mass in obese type 2 diabetic women was not increased proportion with weight 
gain. Therefore, combined exercise is recommended to obese Korean type 2 diabetic women. Low intensity 
resistance training using resistance bands was effective in increasing muscle mass and muscle strength and 
reducing abdominal fat mass in diabetic women. However, endothelial function was not changed significantly by 
resistance exercise.  (J Korean Diabetes 2011;12:6-12)
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threshold, VT)는 당뇨병환자에서도 측정이 용이하며, 

당뇨병성 자율신경병증, 심근경색과 같은 혈관장애를 

가진 환자에서도 안전하게 측정할 수 있다 [10]. 

An 등은[11] 제2형 당뇨병환자 581명에게 운동부하 

검사를 측정한 결과 환기역치에서 측정된 산소 섭취량은 

평균 3.5 ± 0.9 METs, 최대산소섭취량은 5.2 ± 1.3 

METs였고, 남자가 여자보다 높음을 보고하였다

(P = 0.012, P = 0.002). 환기역치에서의 운동부하는 

55.8 ± 21.5 watts였고, 최대운동부하는 96.8 ± 30.9 

watts였으며 남자가 여자보다 높았다(P < 0.001) (Table 

1). 그런데, An 등이[11] 보고한 환기역치에서의 최대 

산소섭취량 5.2 ± 1.3 METs는 미국스포츠의학회에서 

제시한 최저강도인 6 METs보다도 낮은 정도의 체력 

수준을 나타내는 것이다. 또한 적절한 운동강도로 

권고되는 환기역치에서의 산소 섭취량이 3.5 ± 

0.9METs로 보고하여, 3-4 METs의 운동이 한국인 

제2형 당뇨병환자에게 적합한 운동 강도로 제안하였다. 

이러한 강도의 운동으로는 4.83 k/h의 속도로 걷기, 

혹은 1 km를 20분에 걷기(3-4.9 k/h)가볍게 

자전거타기 등이 있으며,  집안일의 경우에는 

청소하기(쓸고 닦기), 유리창 닦기, 아이와 놀기 등이 

이에 해당하고, 일상적인 활동으로는 엘리베이터 이용 

대신 걷기, 짧은 거리는 차를 이용하지 않고 걸어가기, 

버스 한 정거장 정도는 걸어가기 등이 이에 해당된다.

유산소운동은 다른 방법보다 내장지방을 효과적으로 

감소시킬 수 있는 방법이다. 그러나 이들은 훈련에 의한 

유산소운동의 효과를 관찰한 결과이고 일상생활의 

신체활동을 포함한 유산소운동의 효과를 관찰한 연구는 

적다. 특히, 제2형 당뇨병환자를 대상으로 운동 훈련을 

모두 실시하는 것은 현실적으로 불가능하므로 운동 

훈련에 의한 유산소운동의 효과보다는 일상생활 속의 

유산소운동의 효과를 알아보는 것이 반드시 필요한 

일이다. 

다중기록가속도계에 의한 신체활동 모니터링은 

신체활동 패턴에 대한 객관적인 정보를 얻고 활동과 

관련된 에너지 소비량을 평가하는데 사용된 도구이다. 

다중기록가속도계는 활동 강도, 기간, 빈도를 지속적

으로 기록하고 저장하여 장시간 동안의 활동량도 

모니터링 할 수 있다.

중강도의 운동강도는 3.0~6.0 MET를 의미하는데, 

다중기록가속도계의 강도를 MET로 환산하면[12], 

Kumahara 등은[13] 저강도(다중기록가속도계의 

3이하)의 신체활동은 3.5 MET 이하이고 중강도 

(다중기록가속도계의 4~6)의 운동강도는 3.6~6.0 MET 

강도에 해당하며 고강도(다중기록가속도계의 7 이상) 

운동강도는 6.1 MET 이상의 강도에 해당한다고 하였다.

Min 등은[14] 비만한 당뇨병환자에서 12주 중강도 

운동을 주 5회, 60분 시킨 결과, 다중기록가속도계로 

중강도(다중기록가속도계의 4~6 강도)가 평균 29.5 ± 

16.5분으로 조사되었다. 이러한 중강도의 운동에서 

Table 1. Physical capacity at ventilatory threshold and maximum exercise capacity (adapted from 
An et al. J Korean Diabetes Assoc 2005;29:479-85 [11])

  Male (N = 298)  Female (N = 283)  Total (N = 581)  Sig

Ventilatory Threshold    
Load (watts) 668.0 ± 19.0 6643.6 ± 15.9 655.8 ± 21.5 < 0.001

METs 6663.6 ± 1.066 6663.4 ± 0.86 63.5 ± 0.9 0.012

Heart rate (beats/min) 113.2 ± 11.7 1114.1 ± 11.9 113.6 ± 11.8 NS

△Heart rate 627.4 ± 13.1 6626.5 ± 13.5 627.0 ± 13.3 NS

%HRmax 665.7 ± 7.36 6667.6 ± 7.36 66.6 ± 7.3 0.002

%HRR 634.6 ± 11.4 6634.8 ± 11.7 634.7 ± 11.5 NS

SBP (mm Hg) 142.0 ± 24.1 6140.2 ± 31.6 141.2 ± 28.1 NS

DBP (mm Hg) 684.5 ± 12.9 6686.1 ± 16.3 685.2 ± 14.6 NS

Max 
Load (watts) 116.2 ± 26.4 6676.6 ± 21.0 696.8 ± 30.9 < 0.001

METs 665.4 ± 1.46 6665.0 ± 1.16 65.2 ± 1.3 0.002

Heart rate (beats/min) 139.2 ± 16.0 6135.4 ± 16.7 61375 ± 16.4 0.01

SBP (mm Hg) 175.7 ± 27.9 6167.5 ± 26.2 172.1 ± 27.5 0.001

DBP (mm Hg) 691.2 ± 15.6 6693.2 ± 13.3 692.2 ± 14.6 NS

MET, metabolic equivalent unit (1 MET = 3.5 mLkg-1min-1); △Heart rate, ventilatory threshold heart rate-resting heart 
rate; HR, heart rate; HRR, % heart rate reserve; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure.
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운동시간은 전산화 단층촬영으로 측정한 복부총지방의 

감소량과 상관관계를 보여, 중강도의 운동이 저강도나 

고강도의 운동보다 복부 지방 감소에 더 효과적이라고 

보고하였다(Table 1). 그리고 무산소 역치에서의 

산소섭취량은 유의하게 증가하여 심폐능력을 증가시킨 

것으로 나타났으나, 대퇴 근육량은 유산소운동군 운동 

전·후 유의한 변화가 없다고 하였고, 최대근력으로 

평가한 상·하지의 근력은 모두 유의한 변화가 없었다고 

보고 하였다(Table 2). 

미국당뇨병학회(American diabetes association, 

ADA)에서는 제2형 당뇨병환자의 운동 요법으로 유산소 

운동과 함께, 1 RM의 75~85% 강도로, 1일 8-10회, 3 

set 를 일주일에 3회의 저항운동을 권장하고 있다[15].

이러한 저항운동을 실시하기 위해서는 환자의 최대 

근력을 알아야 한다. 근력 트레이닝을 실시할 때 

운동강도, 즉 어느 정도의 무게를 이용하여 운동할 

것인가를 결정해야 한다. 일반적으로 최대 근력을 

기준으로 이것의 상대적 비율에 해당하는 무게를 

선택하지만, 자신의 최대근력을 측정하기가 어렵기 

때문에 근육 또는 근육군이 피로해지기 전까지 최대로 

반복할 수 있는 무게를 나타내는 최대반복횟수 

(repetition maximum, RM)을 주로 이용한다[16]. 다시 

말하면 1RM은 최대한의 힘으로 1회 반복할 수 있는 

강도를 나타내는 지표로서, 이는 적정무게로 부터 

시작하여 점차 무게를 점증시켜 1회에 들어올릴 수 있는 

최대중량을 찾아내는 것이다[17]. 저항운동을 실시할 때 

운동부하(운동강도)는 흔히 1 RM의 몇 %로 설명된다. 

근력은 연령의 증가와 함께 감소하는 것으로 알려져 

있는데, 근력은 40~50대 이후 감소하기 시작하여, 매 

10년마다 약 10~15%씩 감소하며 20대에 비해 60대와 

70대에는 30~39% 정도 근력이 저하되는 것으로 알려져 

있다[18-20]. 

Kwon 등은[21] 남, 여 당뇨병환자 266명을 대상으로 

한 연구에서(평균 연령 58세) 측정된 최대근력은 상지는 

21.8 ± 10.5 kg, 하지는 97.5 ± 33.1 kg이었다. 특히, 

40대 여성의 결과는 상·하지 각각 20.2 ± 5.7 kg, 

98.5 ± 29.3 kg, 평균체중은 67.9 ± 5.2 kg이였고, 

일반 성인여성 40대를 대상으로 한 Kwon 등의 

연구에서[22] 벤치 프레스(bench press)를 이용한 

최대근력은 23.5 ± 5.3 kg, 레그 프레스(leg press)를 

이용한 최대근력은 142.0 ± 33.9 kg이었다(Table 3). 

이는 비슷한 체중에도 일반인에 비해 우리나라 

당뇨병환자의 근력, 특히 하지의 근력이 떨어져 있음을 

알 수 있었다. 또한, 연령이 증가할수록 최대근력이 

감소함을 보고하였다. 남자의 경우 40대에 비해 70대의 

최대근력 감소 비율이 상지와 하지에서 각각 33.2%, 

36.8%로 감소하였고, 여자의 경우 34.1%, 34.9%로 

감소하였다. 하지가 상지의 최대근력에 차지하는 비율로 

비교한 결과에서도 통계적으로는 유의하지 않았지만 

남자의 경우 연령대가 높아질수록 하지 근력의 낮아지고 

여자의 경우 상지 근력이 낮아지는 것으로 보고

하였다(Table 3).

Han 등[23]은 40-60대 제2형 당뇨병환자 177명을 

대상으로 Inbody를 통한 근육량과 체스트 프레스와 레그 

프레스를 통한 1 RM을 측정한 결과, 최대 근력은 

근육량과 체질량지수와 상관관계를 보였다. 이러한 

결과는 체질량지수가 증가할수록 근육량이 증가하기 

때문이라 하였다. 그러나, 비만도 25 kg/m2를 기준으로 

군을 나누어 분석하였을 때, 남자의 경우 체질량지수에 

상관없이 체질량지수가 증가하면 근육량도 같이 

증가하였는데, 여자의 경우에는 체질량지수 25 kg/m2

이상인 군에서는 체질량지수 증가에 따라 근육량이 

증가하는 경향을 보였으나 통계적으로 유의한 

상관관계를 보이지 못하였다고 하였다. 즉, 비만한 

여자는 체중이 증가해도 그에 비례하여 근육량이 함께 

증가하지 않고 지방량이 증가하므로, 비만한 여자 

Table 2. Correlation between the duration of physical activity, regional fat and aerobic capacity 
(adapted from Kwon et al. Korean Diabetes J 2010;34:23-31 [14])

 r  P  r  P r  P  r  P

 TFA VFA SFA VO2-AT

Duration of physical activity, min/day 
    Light intensity -0.184 0.358 -0.183 0.361 -0.096 0.635 0.134 0.507

    Moderate intensity -0.484 0.01a 0.305 0.122 -0.531 0.004a 0.343 0.080

    High intensity -0.115 0.568 -0.052 0.797 -0.144 0.474 0.414 0.032a

TFA, total fat area; VFA, visceral fat area; SFA, subcutaneous fat area; VO2-AT, oxygen consumption rate at the 
anaerobic threshold. 
a P -values ‹ 0.05.
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당뇨병환자들에서 근육량을 늘리기 위한 복합운동이 

필요하다고 하였다(Fig. 1).

저항 운동의 방법은 최대근력의 20~30% 해당하는 

낮은 강도로 많은 횟수를 실시하는 방법과 최대근력의 

60~80%의 고강도로 적은 횟수를 실시하는 방법으로 

크게 나눌 수 있는데[17], 낮은 강도는 근지구력을, 

고강도는 주로 최대 근력을 발달시키지만 당뇨병은 

심혈관계 합병증을 유발할 수 있는 위험 요소를 포함하고 

있어 고강도보다는 낮은 강도의 저항운동이 더 

바람직하다[24,25]. 

Han 등은[26] 비만한 제2형 당뇨병환자를 대상으로 

저항 운동군과 대조군으로 무작위로 배정하여 12주 

운동프로그램을 실시하였다. 운동프로그램에서 저항 

운동군은 탄력밴드(thera- band, USA)를 이용하여 

교육하였는데, 최대근력의 40~50%까지 점진적으로 

강도를 올려 12주간 실시하였다. 운동 횟수는 10-15회, 

3 set실시하였다. 운동 빈도는 주당 3회 내원하여 단체로 

실시하였으며 준비운동(10분), 본 운동(40분), 정리 

운동(10분)순으로 교육하였다. 상체운동은 팔 앞으로 

굽히기(bicep curl), 팔 머리 위로 올리기(triceps 

extension), 팔 가슴위로 들어 올리기(upright row), 팔 

앞으로 펴기(shoulder chest press), 앉아서 팔 뒤로 

당기기(seated row)로 구성하였고, 몸통운동은 허리 

옆으로 숙이기(trunk side bend), 하체운동으로는 무릎 

굽혔다 펴기(leg press), 무릎 펴서 위로 들기(hip 

flexion), 앉아서 무릎 들어올리기(leg flexion), 무릎 

펴서 뒤로 차기(leg extension)로 구성하였다[27]. 

대조군은 실험기간 12주 동안 운동을 시키지 않은 

그룹으로 하였다. 12주간 최대근력의 40~50%에 

해당하는 탄력밴드를 이용하여 운동시킨 결과, 총 

복부지방은 6.5%, 내장지방은 3.9%, 피하지방은 6.1% 

감소하였고, 총 근육량이 3.0%로 증가하였다. 비록 내장 

지방의 감소율이 적어 통계적으로 유의하지는 않았지만 

감소하는 경향이 있었으며 총 복부 지방량과 피하지방의 

감소의 결과를 보면 저항운동도 복부 지방을 감소하기 

위한 적당한 운동으로 제시하였다. 최대근력은 저항 

운동군에서만 상·하지 모두 유의하게 증가하였고, 

심폐능력과 인슐린저항성은 두 군 모두 유의한 변화가 

없었다. 이는 비만하지 않은 제2형 당뇨병환자를 

대상으로 한 An 등의 연구와 같은 결과로[28] 상·하지 

최대근력은 각각 13.2%, 10.2% 통계적으로 유의하게 

증가하였으나 심폐능력에는 유의한 변화가 없었다. 

미국대학스포의학회(American college of sports 

medicine)에서도 저항운동을 심폐지구력 향상을 

Table 3. One repetition maximum (1RM) according to age quartile (adapted from Kwon et al. 
Korean Diabetes J 2009;33:412-20 [21])

 Gender  Limb  Age (yr) N Weight (kg) 1 RM  P -valuea

Men Upper 40~49 21 68.0 ± 9.56 335.2 ± 11.0 < 0.001
  50~59 32 69.5 ± 10.1 334.6 ± 12.0
  60~69 22 68.9 ± 11.1 329.8 ± 10.2
  70+ 20 66.8 ± 9.16 323.5 ± 5.7c

 Lower 40~49 21 68.0 ± 9.56 146.5 ± 27.9 < 0.001

  50~59 32 69.5 ± 10.1 3127.0 ± 26.9b

  60~69 21 68.9 ± 11.1 113.0 ± 36.3
  70+ 20 66.8 ± 9.16   333392.5 ± 18.4b,c

Women Upper 40~49 36 64.0 ± 10.6 20.2 ± 5.7 < 0.001
  50~59 57 64.0 ± 9.66 317.8 ± 5.2b

  60~69 56 62.8 ± 8.76 314.7 ± 4.0b

  70+ 22 55.5 ± 8.76 13.3 ± 4.2
 Lower 40~49 36 64.0 ± 10.6 398.5 ± 29.3 < 0.001

  50~59 57 64.0 ± 9.66 389.8 ± 21.1
  60~69 56 62.8 ± 8.76 3377.8 ± 20.7b

  70+ 21 55.5 ± 8.76 3364.1 ± 20.2b

Values are presented as mean ±SD.
a Difference among age group from ANOVA.
b Significantly lower than the antecedent age-group.
c Significantly lower than 40s and 50s.



목적으로 하는 활동으로 권장하지 않는다[17].

혈관 내피세포 기능장애는 순환계 질환의 위험 

요 인 으 로  동 맥 경 화 증 의  초 기  단 계 에 서  주 로 

발생하며[29], 혈관벽의 이완 요소인 산화질소(nitric 

oxide; NO)의 생리적인 활용성이 감소되면서 내피세포 

의존성 혈관 확장반응(Endothelium dependent 

vasodilation, Flow-mediated dilatation, FMD)에 

장애가 있는 것으로 밝혀졌다. 운동은 활동하는 근육에 

혈액을 증가시키며, 혈관 내피세포에서 생성된 

산화질소가 혈관 이완작용에 중요한 역할을 한다. 

혈관벽에 백혈구나 단핵구가 부착되는 것을 억제하며 

혈소판과 혈관벽의 상호작용을 방해하고 혈관 

내피세포의 투과성을 감소시키며 혈관 평활근 세포의 

증식을 막아 혈관 강도를 감소시키는 작용을 한다. 

내피세포 기능장애는 노화과정과 더불어 순환계 질환의 

위험 요인과 함께 신체적 활동이 부족하게 되면서 더욱 

가속화되어 동맥경화를 악화시키게 되는데 특히 제2형 

당뇨병, 이상지질혈증, 고혈압 및 비만환자에서 

내피세포 기능이상이 동반된다[30].

Zoppini 등은[31] 6개월 동안 비만한 제2형 당뇨병 

환자를 대상으로 유산소운동(50~70% HRR, 60분, 

2/주)을 실시하여 혈관 내피세포가 증가하였다고 

보고하였다. Hamdy 등도[32] 6개월간 내당능장애와 

제2형 당뇨병환자 등을 대상으로 유산소운동을

(60~80% HRmax, 30분, 3/주-적어도 주당 150분) 

실시하여 혈관 내피세포의 유의한 향상을 보고하였다. 

Kwon 등도[33] 40명의 비만한 제2형 당뇨병환자를 

12주 동안 중강도 유산소 운동군(다중기록가속도계 

4-6의 강도, 1주일에 5회, 60분간의 걷기)과 

대조군(평소 활동 유지)으로 나누어 운동을 시킨 후, 

상완동맥에서 내피세포의존성 혈관확장 반응

(Endothelium dependent vasodilation, Flow-

mediated dilatation, FMD)을 측정하였다. 12주 후 

FMD는 유산소운동군에서 2.2 ± 1.9% 향상되어 

대조군보다 통계적으로 유의하게 향상되었고(P  = 

0.002), 이러한 FMD 변화량은 AT_VO2 변화량과 

유의한 상관관계를 보였다(r = 0.342, P = 0.033). 

이러한 결과는 12주라는 짧은 기간에도 불구하고 주당 

운동 시간이나 회수가 많았기 때문이라 하였다. 

Cohen 등은[34] 비만한 제2형 당뇨병환자를 대상으로 

점진적 저항성운동을(75~85% 1 RM, 3 set, 8회) 

실시했을 때 2개월에는 혈관 내피세포 기능에 유의한 

변화가 없었으나 14개월에는 혈관 내피세포 기능이 

향상되었다고 보고하였다. 그러나 Kwon 등은[33] 

40명의 비만한 제2형 당뇨병환자에서 최대 근력의 

40-50%의 강도, 10-15회, 3 set의 밴드 운동을 시킨 

저항운동군과 평소 활동량을 유지시킨 대조군으로 

무작위 배정후 12주 운동시킨 결과, 저항운동군에서 

FMD는 0.7 ± 3.6% 향상을 보였으나 대조군보다 

통계적으로 유의한 차이는 보이지 못하였다. 이러한 

차이는 12주동안 최대근력의 40~50%의 낮은 운동이 

혈관 내피세포 기능을 향상시키는 경향은 있으나 

통계적으로 유의한 변화를 얻기에는 운동 기간이 짧았기 

때문이라 하였다. 따라서 단기간 운동에 의한 혈관 

내피세포 기능의 개선을 위해서는 저항 운동보다 유산소 

운동이 더 효과적이며, 단기간의 운동을 실시할 경우는 

운동 횟수가 많을수록, 혈관 내피세포 기능의 손상이 

적은 당뇨병 유병기간이 짧은 환자일수록 운동이 혈관 

Fig. 1. 
Correlation between muscle mass and BMI for (A) men and (B) women; BMI, body mass index (Adapted from Kwon et al. Korean 
Diabetes J 2009;33:511-7 [23]).
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내피세포의 기능 개선에 더 효과적임을 알 수 있다.
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