
J Korean Med Assoc 2011 July; 54(7): 674-684
DOI: 10.5124/jkma.2011.54.7.674
pISSN: 1975-8456   eISSN: 2093-5951
http://jkma.org

674  심혈관질환과 스포츠의학 J Korean Med Assoc 2011 July; 54(7): 674-684

Focused Issue of This Month·스포츠의학의 현재와 미래

c  Korean Medical Association
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons. 
org/licenses/by-nc/3.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is 
properly cited.

심혈관질환과 스포츠의학 
김  철* | 인제대학교 의과대학 상계백병원 재활의학교실 

Cardiovascular diseases and sports medicine
Chul Kim, MD*

Department of Rehabilitation Medicine, Sanggye Paik Hospital, Inje University College of Medicine, Seoul, Korea

*Corresponding author: Chul Kim, E-mail: ckim@paik.ac.kr

Received May 19, 2011·Accepted May 30, 2011

The beneficial effects of regular physical activity and exercise training have been elucidated in 
many animal and human studies over the past 50 years. A majority of studies have 

demonstrated that regular sports activity and exercise training decrease cardiac mortality and all 
cause mortality, the recurrence of nonfatal myocardial infarction, and the necessity of revascula-
rization procedures. It has also been shown to improve exercise capacity, psychological 
functioning, and risk factor management. Patients with cardiovascular disease can safely 
exercise observing a few instructions. For this, exercise tests need to be done to identify the risk 
of heart attack resulting from exercise, and high-risk patients need to be under a doctor’s super-
vision while performing exercise training for a certain time. In contrast, low-risk patients can 
receive exercise prescriptions with basic instructions for exercise training to exercise in their 
homes. It is important that exercise becomes a regular part of patients pastime activity in order to 
continuously see the effects of cardio-protection from exercise. Finally, it is important to create an 
environment where all patients with cardiovascular disease can receive the benefits of cardiova-
scular rehabilitation. Medical staff should confidently promote cardiovascular rehabilitation and 
hospitals should be fully equipped with cardiovascular rehabilitation facilities to allow most, if not 
all, patients with cardiovascular disease to receive systematic treatment immediately after 
passing through the acute phase.
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서    론

심혈관질환을 스포츠의학 즉, 운동으로 치료한다는 개념

은 아주 오래 전부터 있어 왔으나 그 효과에 대한 의구

심과 함께 운동이 심혈관계에 부정적인 영향을 초래할 수도 

있다는 우려로 인해 심혈관질환에서의 운동은 1970년대까

지만 해도 매우 제한적이었다. 그러나 안정을 강조하고 운동

을 금함으로써 오히려 환자의 전신 운동능력이 현저하게 감

소되고 심혈관질환이 재발되는 역작용이 일어난다는 것을 

알게 되면서부터 점진적으로 운동을 적용시키게 되었다. 더

욱이 지난 반세기 동안 동물연구 및 임상연구를 통해 규칙적

인 육체활동 및 운동훈련은 심혈관질환에 매우 유익한 영향

을 끼친다는 사실이 계속 밝혀지고 있다. 실제로 심혈관질환

에서의 규칙적인 운동은 환자의 운동능력을 매우 효과적으

로 회복시키고 심리적인 안정감을 가져오며 심혈관질환의 

여러 위험인자 관리를 더 잘할 수 있도록 도울 뿐 아니라 심
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근경색증의 재발 및 관상동맥 재관류술(revascularization)

의 필요성을 줄여주며 심장사망 및 모든 원인의 사망률을 감

소시킨다[1- 3]. 이는, 운동치료의 일부 금기증을 제외한다

면, 모든 심혈관질환의 치료 과정에는 스포츠의학 즉, 운동치

료가 반드시 필요하다는 것을 의미한다. 미국심장협회

(American Heart Association) 및 미국심폐재활협회(Ame-

rican Association of Cardiovascular and Pulmonary 

Rehabilitation)는 운동 및 위험인자 관리를 포함한 심장재

활 프로그램 지침들을 계속 발표하고 있다[4-8].

이처럼 미국과 북유럽을 포함한 서방 선진국들은 심혈관

질환의 치료 과정에 운동치료 중심의 심장재활 프로그램을 

반드시 포함시켜 급성기를 지난 환자들에게 활발하게 적용

하고 있으나, 국내에는 1995년경부터 심장재활 프로그램이 

도입되기 시작하여 이후로 15년의 세월이 흐르는 동안 서울 

및 수도권 지역의 몇몇 병원으로만 힘들게 확산되었을 뿐, 

아직 전국적인 네트워크를 이룰 수 있을 정도로 활성화되지 

못하고 있다. 이는 한해 25만 명 이상을 사망으로 이끄는 국

내 질병사인 3위인 심혈관질환의 효율적인 치료와 관리를 

위하여 시급히 개선되어야 할 부분이다. 2008년부터 계획

되어 단계적으로 추진되고 있는 질병관리본부와 건강보험

심사평가원 주도의 심뇌혈관센터 지원사업에 힘입어 지방

의 국립대학을 중심으로 심장재활 프로그램이 활성화 되기 

시작한 것은 그나마 다행스러운 일이 아닐 수 없다. 본 논문

에서는 심혈관질환에서의 운동치료의 필요성을 짚어 보고 

저자의 경험 및 관련문헌들을 토대로 심혈관질환에서의 운

동치료의 실제 적용과 효과 및 안전성 등을 고찰해 보고자 

한다.

심혈관질환에서의 운동치료의 필요성

심혈관질환에서의 운동의 필요성은 두 가지로 대분할 수 

있는데, 첫째는 전신 운동능력을 향상시켜 활발한 일생생활 

및 사회활동의 수행이 가능하도록 회복시키는 것이고, 둘째

는 심혈관질환의 2차예방으로 이는 심혈관질환의 재발 및 

이로 인한 빈번한 입원과 고 비용의 재관류술을 줄이고 결과

적으로 사망률을 감소시키는데 있다(Table 1) [9-11]. 이러

한 2차예방이 가능한 근거로는 장기간의 적절한 운동치료는 

다양한 기전의 심장보호 효과(cardio-protective effect)를 

유도해낼 뿐 아니라, 심장재활 운동프로그램에 참여하면서 

심혈관질환의 여러 위험인자(risk factor)의 관리 성적이 보

다 좋아지기 때문이다[12-14].

그러나 발병 직후의 심혈관질환 환자는 빈맥, 잦은 부정

맥, 심박출량 감소, 빈번한 기립성저혈압 및 운동유발성 고

혈압 등으로 운동을 제대로 하기 어려운 경우가 많고 특히 

만성 환자의 경우에는 몸통 및 사지의 골격근육이 퇴화되고 

근육의 산화능력(oxidative capacity)도 감소되어 전반적인 

운동능력이 더욱 저하된다(Table 2) [15]. 여기에 옛 습관대

로 비 활동적(sedentary)으로 살아가고 고령에 신경-근골격

계질환을 한두 가지라도 갖고 있게 된다면, 환자 스스로 운

동을 잘 해 나가기란 사실상 어렵다. 결국 환자는 운동부족, 

불량한 위험인자 관리, 잦은 협심증, 혈관 재협착, 심근경색

의 재발, 사망으로 이어지는 악순환을 밟게 된다. 따라서 이

들을 체계적으로 관리하고 안전하게 운동할 수 있는 환경을 

제공해 줌으로써 운동에 따른 심혈관계 및 근골격계의 부담

을 개선시켜 결과적으로는 어려움 없이 스스로 운동하며 살

아 갈 수 있도록 구체적으로 도와주어야 한다.

심혈관질환에서의 운동치료가 신체적-정신사회적 기능을 

회복하고 심근경색을 포함한 급성 관상동맥증후군의 재발

을 줄일 수 있다는 사실은 여러 대조군 연구를 통해 그 효과

가 입증되어 있다[3,16,17]. 그러나 심혈관질환의 급성기 치

료를 받고 난 후 적절한 심장재활 프로그램에 참여하게 되는 

경우는 아직 매우 부족하며, 특히 국내의 심장재활 프로그램

은 아직 일부 병원에서만 한정적으로 이루어지고 있어서 전

국적으로 발생되는 심혈관질환 환자의 대부분이 심장재활 

운동치료의 값진 혜택을 누리지 못하고 있는 실정이다.

심혈관질환에서의 운동치료

1.  운동치료의 적용

운동치료에는 그 목적에 따라 다양한 방법들이 이용될 수 

있지만, 중추신경계 손상 환자와 같은 특정 환자집단을 위한 

특수 목적의 운동치료법들을 제외한다면, 등척성운동
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(isometric exercise)과 등장성운동(isotonic exercise)이 

많이 사용된다. 등척성운동은 주로 근력을 강화시키기 위한 

방법으로, 정적운동(static exercise)이라고도 하며, 저항을 

이기고 빠른 근-수축을 유도해내기 위해 움직임의 범위는 

크지 않지만 단 시간 내에 근-긴장도를 많이 높여야 한다. 

이는 수축기 혈압을 많이 높여 순간적인 심근산소요구량

(myocardial oxygen demand)을 증가시키므로 심혈관질

환 환자에서의 운동으로는 적합하지 않다[18]. 반면 등장성

운동은 주로 지구력을 향상시키기 위한 방법으로, 동적운동

(dynamic exercise) 또는 유산소운동(aerobic exercise)

이라고도 하며, 전신의 큰 근육들을 반복적으로 비교적 장시

간 동안 적당한 강도로 움직이기 때문에 수축기 혈압을 많이 

높이지 않고 심박수와 심박출량, 호흡 및 산소소모량

(oxygen consumption) 등을 증가시키므로 심혈관계에 좋

은 자극을 주어 심혈관질환 환자에서의 운동으로 많이 사용

된다[19,20].

심혈관질환에서의 운동처방에는 종류, 강도, 시간, 횟수 

등이 명시되어야 하며, 주로 자전거나 러닝머신 등의 운동기

구 또는 평지나 경사로에서의 보행이나 조깅 등의 유산소운

동이 이용된다. 운동은 한번에 30-60분씩 주 3-4회 이상 

시행해야 하며, 매 운동시의 강도는 개인 최대심박수의 65% 

이상, 최대산소섭취량의 50% 이상 또는 300 kcal 이상의 에

너지를 소비할 만큼의 운동을 해야 하며 이때의 주관적인 느

낌은 약간 힘들고 호흡이 적당히 가쁘게 느껴지는 정도여야 

한다[5-8].

한편, 심장병환자에서의 운동은 그에 따른 유익과 위험성

을 모두 내포하고 있다. 따라서 심장재활 의료진은 운동에 의

한 유익을 최대한 얻으면서도 위험은 최소화 할 수 있는 적절

한 운동지침을 처방하고 또 올바르게 적용시켜야 한다. 운동

의 금기증(Table 3)에 해당하는 경우에는 운동부하검사 및 

운동훈련 자체를 금해야 하며, 내과적으로 안정된 심혈관질환 

환자에게 운동치료를 적용시키기 위해서는 사전평가 및 운동

부하검사를 통해 운동치료에 따른 위험성 여부를 확인해야 하

며, 안전성이 확립될 때까지는 의학적 감시 하 운동(medi-

cally supervised exercise)을 시행해야 한다[5-8,20].

2.  심혈관질환에서의 심장재활

이제부터는 실제로 급성 심혈관질환으로 병원에 입원한 

환자들이 운동을 어떻게 시작하고 이후로 어떻게 유지해야 

하는지에 대하여 기술하고자 하며, 이런 모든 과정을 통틀어

서 심장재활(cardiac rehabilitation)이라고 한다. 심장재활

은 급성 심혈관질환 발병 후 시기 및 상태에 따라 초기(심장

재활 1기, 2기)와 후기(3기)로 나뉘며 대략적인 임상흐름도

Table 1.   Effects of exercise-based cardiac rehabilitation

Improvement of exercise capacity
  - Reduction of angina experience in daily living
  - Improvement of rate of perceived exertion
  - Increase in endurance & decrease in tiredness
  - Improvement of maximal oxygen consumption (20%-30%↑)
More effective management of risk factors
Gaining emotional wellbeing (anxiety↓, stress↓)
Secondary prevention (cardio-protective effects)
  -  Reduction of recurred nonfatal myocardial infarction 

(21%↓)
  - Reduction of revascularization procedure (13%-19%↓)
  - Reduction of serum inflammatory markers (hs-CRP)
  -  Anti- ischemic effects (myocardial O2 demand↓, coronary 

flow↑, endothelial dysfunction↓)
  -  Anti-thrombotic effects (thrombin activity↓, platelet 

activity↓)
  -  Anti-arrhythmic effects (vagal activity↑, heart rate 

variability↑)
Decrease in cardiovascular & all cause mortality (20%-25%↓)

hs-CRP, high sensitive C-reactive protein.

Table 2.   Possible situations following a cardiac event

Increased vagal tone & circulating catecholamine
  - Resting tachycardia
  - Exaggerated heart rate at low level activity 
  - Delayed heart rate recovery
Vasomotor changes
  - Increased vasoconstriction 
  -  Impaired arterial dilatation with increasing exercise 

intensity
Peripheral blood pooling & loss of vaso-postural reflexes
  - Postural hypotension
  - Reduced cardiac output following myocardial infarction
In case of prolonged bed rest
  - Decreased arterio-venous oxygen difference
  - Decreased aerobic capacity
Significant skeletal muscle changes in chronic heart disease
  - Altered cellular structure of muscle
  - Decreased oxidative capacity & phospohcreatine
  - Atrophy of skeletal muscle
Psychological function
  - Anxiety & depression
  - Distress (negativism & social isolation)
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는 Figure 1과 같다. 필자는 국내 실정을 고려하여 심장재활

에 필요한 기본적인 시설, 장비, 인력에 대한 권고안을 마련

하였으며 심장재활을 준비하고 시작하려는 의료기관에 도

움이 되었으면 한다[21]. 심혈관질환의 이차예방을 위해서

는 운동 외에도, 금연, 식이요법, 체중조절, 당뇨 및 고혈압 

관리, 심리상담, 생활습관 교정 등 총체적인 위험인자 관리

가 충실하게 이루어져야 한다[2,6,7,22].

1) 제1기 심장재활(아급성기) 

심장재활은 심혈관집중치료실(coronary care unit)에서

부터 시작된다. 입원하여 증상과 심전도 및 심근효소치 등

이 48시간 이상 안정상태를 유지하면 운동을 시작할 수 있

으며, 합병증이 없는 단순 심근경색 환

자는 발병 2-3일경부터 의료진의 감시 

하에 운동강도를 점진적으로 높일 수 

있다. 누운 자세가 앉은 자세보다 심근

산소요구량을 더 높이므로 가능한 앉

은 자세를 취하도록 한다. 호흡운동, 이

완운동, 소근육을 이용한 동적운동을 

시작하고 점차 대근육운동을 거쳐 서

기, 걷기 등을 시도한다. 심장수술 환자

의 경우 낮은 강도의 운동은 수술 후 

24-48시간이 지난 후부터 조심스럽게 

시작할 수 있으나 흉골절개술을 시행

한 환자는 수술 후 3개월간 상체운동을 

제한해야 한다. 흉골절개가 필요 없는 

최소 침습수술을 받은 경우에는 보다 일찍 상체운동을 시작

할 수 있으며 운동능력이 보다 빠르게 회복된다.

이 시기에는 Valsalva 효과가 나타나는 정적운동은 수축

기 혈압을 높여 심근산소요구량을 증가시키므로 금해야 한

다. 걷기 이상의 운동을 할 경우에는 운동 전, 운동 중, 운동 

후에 각기 혈압, 심박수, 심전도를 모니터링 해야 하며, 운동 

중에 협심증 및 중등도 이상의 호흡곤란을 호소하는 경우, 심

박수가 운동 전에 비하여 분당 20회 이상 증가하거나 10회 

이상 떨어지는 경우, 새로운 부정맥이 나타나는 경우, 수축

기 혈압이 10-15 mmHg 이상 하강하는 경우, 혈압이 비정

상적으로 상승하는 경우(수축기 220 mmHg 이상, 이완기 

110 mmHg 이상)에는 운동을 중단시켜야 한다[23].

2) 제2기 심장재활(회복기)

제2기 심장재활은 대략적으로 급성 심혈관질환 발병 후 

2-3주 경에 시작되며, 주로 통원치료의 형태로 이루어진다. 

우선 증상제한 운동부하검사를 시행하여 ‘운동으로 인한 심

장발작 위험도(Table 4)’를 조사하고 검사자료를 토대로 운

동처방 및 심장재활의 지침을 마련한다[20,23,24].

검사 결과 ‘고위험군’에 속한 환자는 6-12주간 병원에서

의 감시하 운동에 참여하게 되며, 다른 합병증(뇌졸중, 근골

격계 통증, 장기 침상안정에 의한 체력저하, 고령 등) 때문에 

통원치료가 어려운 경우에는 재활병동으로 전과하여 1-2주

Acute medical management, coronary
intervention, or bypass surgery

Intensive care unit or coronary care unit

Uncomplicated MI
hospitalization for

3-5 day

Outpatient
hospital-based

cardiac rehab for
8-12 wk

Switching to self 
exercise in low risk

patient

Complicated MI
hospitalization for

7-10 day

Extension of
inpatient cardiac
rehab for 2 wk

Community-based
cardiac rehab

Phase 1

Cardiac
rehab

Phase 2

Cardiac
rehab

Phase 3

Cardiac
rehab

Phase 1B

Cardiac
rehab

4-6 wk 4-6 wk

Figure 1.     Critical pathway of cardiac rehabilitation. MI, myocardial infarction.

Table 3.   Contraindications of exercise test and exercise training

- Unstable angina or acute myocardial infarction (within 48 hr)
- Blood pressure at rest >200/110 mmHg
- Orthostatic hypotension (drop >20 mmHg)
- Severe aortic stenosis 
- Acute systemic illness or fever
- Uncontrolled atrial or ventricular arrhythmia 
- Uncontrolled tachycardia
- Uncompensated congestive heart failure
- 3 Degree artrio-ventricular block 
- Active pericarditis or cardiomyopathy
- Resting ST segment displacement >2 mm
- Uncontrolled BST >400 mg/dL
- Acute metabolic disorders
- Thrombosis or embolism

BST, blood sugar test.
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간의 입원 재활치료를 더 받기도 한다. ‘중간 위험 군’에 속한 

환자는 첫 4-6주간 병원에서의 감시하 운동에 참여하되 이 

기간 동안 비정상 소견이 관찰되지 않을 경우 운동처방 및 

교육에 따라 남은 6-8주간은 가정에서의 자가운동으로 전

환한다. ‘저 위험 군’에 속한 환자는 첫 1-2주간 병원에서의 

감시하 운동으로 시작하되 이후 10-12주간은 운동처방 및 

교육에 따라 가정에서의 자가운동으로 전환한다.

이 시기의 운동은 주로 트레드밀이나 자전거 에르고미터

를 이용한 유산소운동이다. 매회 운동은 5-10분간 준비운

동, 30-50분간 본 운동, 5-10분간 정리운동의 총 1시간 정

도로 이루어지며 운동능력이 떨어지고 고령인 경우에는 운

동시간을 짧게 끊어서 중간에 여러 번 휴식을 취하도록 한

다. 운동강도는 운동부하검사 결과를 

토대로 결정하며, 목표심박수(target 

heart rate) 계산법이 가장 많이 사용

된다[23]. 목표심박수 계산법은 다음과 

같다. 목표심박수=(최대 심박수-안정 

심박수)x(40- 85)%+안정 심박수. 즉, 

목표심박수 강도로 운동을 하되, 환자

의 발병 시기 및 상태에 따라 40% 에서

부터 85%까지 점진적으로 강도를 높

여 나간다. 유럽지역에서는 주로 와트

(watt) 단위를 사용하는 자전거 에르고

메터로 운동부하검사를 하기 때문에 

목표심박수에 도달한 와트(또는 METs)를 기록하여 그 값의 

40-80% 범위에서 운동강도를 정한다. 주관적 방법으로는 

운동자각지수(rate of perceived exertion, RPE)를 이용하

여 운동강도를 정하며 특히 심박수가 일정치 않은 경우(예: 

베타차단제 사용자, 부정맥)에 유용하다[25]. 일반적으로 

‘약간 힘들다’는 느낌으로 운동을 하게 되는데 잘 회복된 저

위험군 환자는 그 보다 조금 더 센 강도인 ‘힘들다’ 강도까지 

증가시킬 수 있다. 운동횟수는 주 3-4회가 적당하나 환자의 

상태와 여건에 따라 결정한다. 

병원에서의 운동시간 중에는 무선심전도(telemetry elec- 

trocardiogram), 혈압, 심박수, RPE를 포함한 의료진의 실

시간 감시가 이루어져야 한다(Figure 2). 특히 심근경색 초

기 환자는 혈관 내피기능장애(endothelial dysfunction)때

문에 운동자극이나 심리적 자극을 받았을 때 관상동맥의 이

상 수축현상으로 협심증을 일으킬 수 있으므로 심전도 감시

가 필요하다. 심장박동기를 삽입한 환자를 운동시킬 때는 

특히 주의해야 하며, 심장박동기가 고정형 심박조율기

(fixed-mode pacemaker)인 경우에는 심박수를 운동강도

의 기준으로 사용할 수 없으므로 환자의 RPE를 이용하여 최

대 운동능력의 40-60%, 즉 RPE 13-14 정도 범위에서 운동

강도를 정하도록 한다. 수요형 심박조율기(demand-mode 

pacemaker) 및 삽입형 제세동기(implantable defibril-

lator)의 경우에는 목표심박수를, 기계의 threshold dis-

charge rate 보다, 분당 10-15회 낮게 잡아야 한다[15].

Table 4.   Risk stratification for cardiac complication during exercise

Risk stratification

Low Moderate High

Early stage of disease Uncomplicated Complicateda)

NYHA functional capacity Class I Class II Class III, IV
Left ventricular ejection fraction 
(%) >50 40-49 <40

Exercise test results
    Induced ischemia No Yes Yes
    Exercise capacity (METs) ≥7 5-6.9
    Hemodynamic response Normal Abnormalb)

NYHA, New York Heart Association. 
a)  Resuscitated from cardiac arrest, pulmonary edema, or persistent ischemia; b)Decrease 

systolic blood pressure or heart rate with increasing exercise intensity.

Figure 2.     Monitoring exercise in hospital setting.
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제1기 심장재활의 경우와 마찬가지로, 운동 중에 협심증이

나 중등도 이상의 호흡곤란을 호소하는 경우, 목표심박수를 

넘어서는 경우, 운동 강도가 증가함에도 불구하고 심박수가 

분당 10회 이상 떨어지거나 수축기 혈압이 10-15 mmHg 

이상 하강하는 경우, 위중한 부정맥이 발생하는 경우, 혈압

이 비정상적으로 상승하는 경우(수축기 200 mmHg 이상, 

이완기 110 mmHg 이상)에는 운동을 중단시켜야 한다[23]. 

3) 제3기 심장재활(유지기)

제3기 심장재활은 운동에 따른 위험성이 현저히 감소된 

안정된 환자들에게 적용되며 대개 발병 후 2-4개월 경에 시

작되어 평생 꾸준히 지속해 나가도록 해야 한다. 이때부터

의 운동에는 의료진의 감시나 모니터링이 필요치 않으나 허

용되는 운동의 종류, 운동강도, 스스로 모니터 하는 방법, 적

합한 RPE 등을 포함한 정기적으로 재조정된 운동처방에 따

라 가정이나 지역사회에서 자가운동을 하게 된다. 운동시간

은 충분히 즐거워야 하며 1-1.5시간씩 주 3-4회 시행한다. 

운동을 계속 유지하지 않으면 이제껏 얻어진 많은 운동의 효

과들은 수 주 안에 소실된다. 따라서 운동을 꾸준히 유지할 

수 있도록 늘 격려하며 운동이 개인의 여가 및 취미활동의 

일부가 되도록 유도한다.

운동은 헬스클럽을 이용하거나 가정이나 직장에 마련된 

유산소 운동장비를 이용할 수 있으며, 운동강도 조절 및 자

기 감시(self monitoring)의 개념을 잘 이해하고 조절할 수 

있다면 학교 운동장이나 워킹트랙, 가파르지 않은 등산로 등

을 이용할 수 있다. 저항운동(resistive exercise)도 추가적

으로 시행할 수 있으나 저항이 너무 커서 심근에 큰 부담을 

주지 않도록 초기에는 탄력고무밴드를 이용하다가 점차 아

령이나 웨이트를 사용하되 한번에 10-15회를 반복할 수 있

는 정도의 무게범위 이내에서 시행하도록 교육한다[26,27]. 

파워워킹, 등산, 하이킹, 자전거, 배드민턴 등은 유지기 운동

으로 적합하나, 산보, 볼링, 승마, 카트를 이용한 골프 등은 

운동강도가 낮아 적합하지 않다. 맹렬한 활동의 분출을 요

하는 운동(역도, 팔 굽혀 펴기, 윗몸 일으키기, 팔씨름, 철봉, 

평행봉, 씨름, 레슬링, 유도, 전력 달리기 등)은 제한해야 하

며, 마라톤 및 철인3종/5종 경기와 같은 무리한 경기는 금하

도록 한다.

심혈관질환에서의 운동치료의 효과

심혈관질환에서의 운동치료는 매우 다양하고 다면적인 효

과를 갖고 있다. 여러 연구결과 들을 종합해 보면 최대산소소

모량은 20-30% 정도 증가되고 무산소역치(anaerobic th-

reshold)는 11% 정도 증가된다. 혈중 총 콜레스테롤은 5%, 

중성지방 15%, 저밀도콜레스테롤 2% 정도가 감소되며 고밀

도콜레스테롤은 6% 증가하는 것으로 보고되고 있다. 비만

도는 1.5% 감소하고 지방백분율이 5% 감소하며 대사증후

군의 37%가 개선된다. 대표적인 염증표지자인 high sen-

sitive C-reactive protein 수치는 40% 정도가 감소되며 혈

중 homocysteine 수치도 떨어진다[28-30]. 자율신경기능

이 안정화되어 안정 및 최대하 운동강도에서의 심박수가 감소

하고 부정맥 발생이 줄어든다. 이와 더불어, 운동은 불안, 우

울, 적개심 등을 40-70% 감소시키고 전반적인 삶의 질을 개

선시킨다. 결과적으로 재발률이 15-20% 감소하고, 입원을 

포함한 의료비 지출이 줄어들며, 심혈관 관련 유병률 및 사망

률이 20-25% 감소한다[3,31].

장기간의 운동훈련을 통해 기대되는 관상동맥 혈류개선

의 가능한 메커니즘으로는, 동맥 내강협착(luminal steno-

sis)의 개선, 동맥 혈관운동(vasomotion)의 향상, 미세혈류

(microcirculation)의 개선, 미세유변학(microrheology) 

및 혈액응고(hemostasis) 이상의 회복, 혈관 내피전구세포

(endothelial progenitor cells, EPCs)의 활성화 등이 관여

하는 것으로 보인다.

첫째, 운동훈련이 동맥경화에 의한 동맥 내강협착에 긍정

적인 영향을 줄 수 있는가에 대한 연구결과는 아직은 제한적

이다. 동물실험에서는 운동훈련이 협착증을 역전시켜 동맥

경화 죽종(atheromatous plaque)이 줄어든다는 것이 이미 

증명되었으나 사람에서는 아직까지는 고강도의 운동을 매

우 많이 적용시킨 경우에만 제한적으로 줄어든다고 보고되

고 있다. 하지만, 운동훈련은 동맥경화증의 진행을 확실하

게 지연시키는 효과가 있음이 많은 연구결과에서 입증되 

었다[32-35].

둘째, 혈관 내피세포 기능부전(endothelial dysfunction)

은 혈관 내피세포 내외로부터의 L-arginine 의 공급이 감소
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하거나, endothelial nitric oxide synthase (eNOS) 발현

이 줄어들거나, 활성산소에 의한 일산화질소(nitric oxide, 

NO) 의 소멸이 증가되어 혈관 내 평활근에 도달되는 일산화

질소의 농도가 감소될 때 나타난다[36,37]. 운동에 따른 혈

류량 증가는 혈관 내피층 표면에 shear stress를 증가시켜 

L-arginine의 흡수를 촉진시킨다[38]. 이런 shear stress는 

eNOS 의 활성도를 기준치의 13배까지 급격하게 증가시킨

다[39]. 지구력운동은 실제로 관상동맥질환자의 좌측 내유

동맥(left internal mammary artery)에서 eNOS phos-

phorylation을 증가시키고 활성산소의 발생을 억제하며

[40], 혈관벽에서 NADPH oxidase의 활성도를 감소시 

킨다[41].

셋째, 운동훈련이 미세혈류(micorcirculatoin)에 끼치는 

영향은 미세혈관망(micro-vascular bed)의 기능과 형태에 

변화를 주는 것으로 알려져 있다. Resistance vessel sensi-

tivity와 adenosine에 대한 최대 반응도를 향상시키며, 총 

혈관망 단면적(total vascular bed cross-sectional area)

은 16주의 운동훈련 후 37%까지 증가되는 것으로 보고되었

다[42]. 한편, 운동은 미세유변학(mirorheology) 및 혈액응

고(hemostasis) 이상에도 영향을 미치는데 급성 운동은 혈

소판 수와 활성도를 증가시켜 혈전성 부작용이 나타날 수도 

있지만 장기간의 운동훈련은 이 같은 혈소판 기능의 항진을 

약화시키고 혈소판 cGMP 함량을 증가시켜 혈액 응고성을 

억제시킨다[42].

넷째, 운동훈련은 혈관 내피전구세포(endothelial pro-

genitor cell, EPC)를 활성화 시킬 수 있다는 개념이다. 혈

관내피세포층은 세포 노화, 세포 apoptosis, 그리고 내피세

포 재생의 일련의 과정을 거친다. 예전의 개념들과는 다르

게 병들거나 손상된 내피 세포층 부위에서의 내피세포의 재

생은 인접한 내피세포의 분할에서뿐 아니라 골수에서 기인

된 혈중 혈관내피전구세포 pool에서도 일어난다[43]. 혈관

내피전구세포는 심혈관계질환 위험인자를 갖고 있는 경우 

감소하며 측부(collateral) 혈관의 형성에도 관여하는 것으

로 알려져 있다. Adams 등[44]은 최대운동부하검사 중에 

운동유발성 심근허혈 현상을 보인 환자들에의 혈액에서 

EPC가 의미 있는 증가가 나타남을 처음으로 확인하였는데, 

건강하거나 운동부하검사에서 운동유발성 심근허혈 현상을 

보이지 않은 관상동맥질환 환자에서는 그런 증가가 나타나

지 않았다. Laufs 등[45]은 장기간의 지구력(달리기)훈련으

로 혈중 EPC가 3배 가까이 증가됨을 관찰하였다.

심혈관질환에서의 운동치료의 위험성

운동이 심혈관질환 환자에게 위험할 수 있다는 염려 때문

에 아직도 많은 환자들이 운동을 꺼려하고 있다. 운동 관련 

사망 또는 심장발작에 대한 1980-1990년대 연구결과들에 

의하면 운동 관련 사망 또는 심장발작의 발생은 대략적으로 

10만 운동시간 당 1건 정도로 알려져 있다. 장거리 달리기와 

같이 장시간 고강도의 운동을 지속해야 하는 운동일수록 위

험하며, 운동 중 의학적인 감시가 이루어진 경우 특히 심전

도 모니터링이 시행된 경우에 위험성을 크게 줄일 수 있었다

고 보고되었다. 특히 2000년 이후의 연구결과들은 대부분 

운동으로 인한 ‘심장발작 고 위험 군’을 사전에 선별하고 운

동 중 심전도 모니터링을 시행하였으며 그에 힘입어 운동프

Table 5.   Safety of exercise training for cardiac rehabilitation

Author study (yr) Total exercise (hr) Cardiac arrest Myocardial 
infarction Death Other serious 

complication

Haskell 1960-1977 [46] 1,629,634 1/32,593 1/232,805 1/116,402 1/26,715
Van Camp 1980-1984 [47] 2,351,916 1/111,996 1/293,990 1/783,972 1/81,101
Vongvanich 1986-1995 [48] 268,503 1/89,501 1/268,503 0/268,503 1/67,126
Franklin 1982-1998 [49] 292,254 1/146,127 1/97,418 0/292,254 1/58,451
Scheinowitz 1994-1999 [50] 338,688 1/169,344 0/338,688 1/338,688 1/48,384
Pavy 2003-2004 [51] 743,471 1/743,471 0/743,471 0/743,471 1/49,565
Kim 2002-2010 (ongoing) 13,934 0/13,934 0/13,934 0/13,934 0/13,934
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로그램 중 심장마비 발생은 10만 운동시간 당 1건, 심근경색

증 발생은 30만 운동시간 당 1건, 사망률은 30-70만 운동시

간 당 0-1건으로 극히 미미하다고 보고되고 있다(Table 5) 

[46-51]. 상계백병원 심장재활클리닉의 경험에 의하면 총 

환자 13,934운동시간 모니터링 중 급성 심근경색, 심장정지 

및 사망 사고는 아직 발생하지 않았다. 반면, 심혈관질환 환

자들이 운동을 통해 얻을 수 있는 유익은 대단히 크므로 가

능한 많은 심혈관질환 환자들이 심장재활 프로그램에 참여

할 수 있도록 해야 한다.

결    론

심혈관질환 환자에게 운동은 선택이 아닌 필수이다. 이들 

환자에서의 운동의 효과는 이미 많은 대조군 연구들을 통해 

입증되어 있다. 또한 몇 가지 원칙을 지킨다면 심혈관질환 

환자에서의 운동은 충분히 안전하게 이루어질 수 있다. 이

를 위하여 운동에 따른 심장발작의 위험성을 확인하기 위한 

선별검사가 필요하며, 고위험군에 속한 환자들은 운동 중의 

안전을 위하여 반드시 일정 기간 병원에서의 감시 하 운동이 

필요하다. 반면, 저위험군에 속한 환자는 운동처방과 함께 

기본적인 운동교육을 받고 지역사회에서 자가운동을 시행

할 수 있다. 환자의 운동능력이 충분히 회복된 이후에도 운

동에 따른 다양한 심장보호 효과들이 계속 나타나려면 운동

이 지속적으로 이루어져야 하며 이를 위하여 운동이 개인의 

여가 및 취미활동의 일부가 되도록 유도하는 것이 필요하

다. 남은 과제는 모든 심근경색 환자들이 심장재활의 혜택

을 누릴 수 있도록 양질의 심장재활 환경을 만들어 가는 것

이다. 심근경색 환자들이 급성기를 지나면서 바로 체계적인 

심장재활을 받을 수 있도록 웬만한 병원에는 모두 심장재활 

프로그램이 구비되어 있어야 하며, 의료진은 보다 분명한 확

신을 갖고 심장재활 참여를 독려해야 한다. 끝으로, 심혈관

질환에서의 운동치료의 필요성에 대한 의료계 및 보건당국

의 공감대가 더욱 긴급하고 절실하게 확산되어 하루 빨리 전

국적인 심장재활 네트워크가 만들어지고, 결과적으로 전국 

어느 곳에서든 거주지로부터 1시간 이내의 의료기관에서 심

장재활 운동치료를 받을 수 있는 날이 속히 오기를 기대한다.

핵심용어: 심장재활; 심혈관질환; 운동; 스포츠의학
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심장혈관질환은 암 질환 다음의 높은 사망률을 나타내며, 발병 후유증으로 인한 노동력 상실과 삶의 질 감소까지 감안한다

면 국민의 건강을 위협하는 가장 주된 질환이라 할 수 있다. 심장혈관질환의 특징은 발생과 재발의 원인이 개인의 위험인

자 및 생활습관과 연관된다는 점이다. 따라서 식이요법, 금연, 절주, 체중감량, 고혈압 및 당뇨병의 관리, 운동치료 등의 포

괄적인 위험인자 관리가 필요하다. 운동요법을 포함하는 심장재활은 이런 위험인자의 관리 및 심장질환의 치료에서 핵심적

인 축에 해당함에도, 그 개념은 심장질환을 담당하는 의료인들에게 익숙하지 않으며, 의료 행위로써 국민건강보험의 혜택

을 받지도 못하고 있다. 본 논문은 투약과 인터벤션 위주로 진행되는 국내 심장질환치료의 부족한 점을 메꾸어 올바른 방향

으로 약진하는 계기가 될 것으로 기대된다. 필자가 심장병 환자에 대한 체계적인 심장재활을 주로 기술하였으나, 무증상 고

위험군에서도 운동요법을 포함한 위험인자 관리의 중요성을 강조하는 바이며, 이를 위하여 개인만이 아니고 직장과 사회의 

동참이 고려되어야 하겠다. 

[정리:편집위원회]
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