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서 론

국내 심혈관질환 사망률은 지난 10년간 42.8%가 증가하여 

2014년부터 대한민국 질병 사인 2위로 부상하였다[1]. 2019년 

통계청 자료에 의하면 인구 10만 명당 62.42명이 심혈관질환으

로 사망하였는데 그중 45%가 허혈성 심장병이었으며 급성 심

Abstract

Cardiac rehabilitation (CR) is an integral component of the continuum of care for patients with cardiovascular disease (CVD). 

Today, the efficacy and safety of CR are well established and it is practiced in 111 countries, but the participation rate of CR is 

low. The actual rate of CR practice for acute myocardial infarction patients in Korea is very low only 1.5%. CR restores a patient’s 

exercise capacity and decreases recurrence, re-hospitalization, and re-intervention, as well as mortality. The core components 

of CR are patient evaluation, dietary treatment, weight management, blood pressure management, blood lipid management, 

diabetes management, smoking cessation, psycho-social management, physical activity counseling, and exercise training. 

In order for exercise training to be safely conducted, the risk stratification for exercise-related CV complication needs to be 

evaluated and high-risk patients should be exercised under the supervision including ECG monitoring. Currently CR programs 

have been practiced in 47 hospitals (28%) out of 164 CV specialty hospitals which practice percutaneous coronary intervention, 

but there were not many hospitals with active CR practice. In order for CR to be actively practiced in Korea, CR programs need 

to be developed in as many CV specialty hospitals as possible, and to increase participation rate, education to clinical staff and 

patients, more systematic consultation systems, less financial burden to patients, and more flexible CR environment including 

utilization of home-based CR and non-contact tele-CR technique are needed. These efforts by medical professionals should be 

accompanied by governmental support in policy making and budget execution.
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근경색 및 심부전 관련 사망이 주를 이루고 있다[2]. 높은 사

망률에는 처음 발병 당시의 사망뿐 아니라 첫 발병 이후 단

기 및 장기 추적기간 동안의 재발 및 합병증에 의한 사망이 포

함되며, 운동능력의 저하 및 삶의 질 감소라는 문제가 공존한

다. 종종 심혈관질환은 급성 질환처럼 보이지만 실은 오랜 세월

에 걸쳐 서서히 진행되어 온 만성질환(고혈압, 당뇨, 이상지질

혈증, 동맥경화, 퇴행성 변화 등)에 기인하며 이는 퇴원 후에도 

계속 진행하므로 만성질환 관리의 개념으로 평생 치료하고 관

리해야 한다[3]. 일반적으로 심장재활은 심장질환의 급성기 치

료(중환자실 집중치료, 약물치료, 관상동맥중재술 또는 관상동

맥우회로 이식 수술, 심부전치료, 심박동기 및 제세동기 삽입, 

심장이식 등)가 완료된 직후부터 시작되는 개별화된 운동치료 

및 위험인자 관리 프로그램으로 모든 심혈관질환 환자에게 필

수적으로 적용되어야 한다.

오늘날 심장재활은 세계 111개 국가에서 시행되고 있으며 그 

효과와 안전성이 입증되어 있지만 심장재활 참여를 방해하는 

여러 원인들로 인해 심장재활이 필요한 환자에서의 실제 심장재

활 참여율은 미국과 같은 의료 선진국의 경우도 20-30% 수준

에 불과하며 국내의 경우 보다 심각하게 비활성화되어 있다[4-

6]. 본문에서는 심장재활의 필요성과 임상적용에 대한 개념적인 

기술과 함께 심장재활의 국내 현실에 대해 언급하고자 한다.

본 론

1) 심장재활의 필요성

심장재활이 필요한 이유는 크게 두 가지로, 첫째 심폐지구력

(cardiorespiratory fitness, CRF)을 향상시켜 정상적인 일상

생활 및 사회활동이 가능하도록 회복시키는 것이고, 둘째 심혈

관질환의 재발 및 이로 인한 재입원 및 조기사망을 감소시키는

데 있다[7-9]. 이는 운동을 통한 다양한 기전의 심장 보호 효

과(cardio-protective effect)가 나타날 뿐 아니라, 심혈관질

환의 여러 위험인자 관리가 보다 효과적으로 이루어지기 때문

인 것으로 설명된다[8,9]. 

심장재활은 재입원율을 18% 감소시키고 모든 원인의 사망을 

줄이거나 연기시키며 심혈관 사망률을 25% 감소시키는 것으

로 보고되고 있으며, 심폐운동능력을 향상시키고 삶의 질을 회

복시키는 등의 다양한 효과를 나타낸다(Table 1). 이러한 효과

는 2기 심장재활 참여 세션 수가 많을수록 효과가 커지는 양-

반응 상관성(dose-response relationship)을 보여 12세션 이

상 참여한 경우 모든 원인의 사망이 42% 감소하였고 36세션

을 모두 참여한 경우 반복 재관류술 시행을 35% 감소시켰다

[10]. 또한 미국 메이요클리닉에서 심장재활에 참여한 5,641명

Table 1. Benefits of Cardiac Rehabilitation 

Benefits

• Improved aerobic capacity: increased maximal oxygen consumption (VO2max) by 15-20% and AT by 11-15%
• Reduced rate of angina due to the reduction of MVO2 
• Increased VE and improved ventilatory threshold (VE/VCO2 slope) 
• Reduction of heart rate, systolic blood pressure, and MVO2 at rest or submaximal work
• Improved LVEF and prevention of LV remodeling 
• Improved coronary blood flow, reduction of atherosclerotic disease including the coronary arteries
• Improved blood lipid profiles (low-density lipoprotein cholesterol and triglyceride levels) and reduced inflammation markers (hs-CRP)
•  Decreased sympathetic tone and increased parasympathetic tone, stabilization of autonomic nervous system, and reduced rate of 

arrhythmia 
• Reduced platelet aggregation and blood coagulation
• Improved quality of life and psychological conflicts (anxiety, depression, hostility, etc.)
• Improved risk factors of cardiovascular disease (smoking cessation, physical activity, diet, etc.)
• Reduced recurrence of cardiovascular disease, rate of re-admission and revascularization, reduced mortality

VO2: oxygen consumption, AT: anaerobic threshold, MVO2: myocardial oxygen demand, VE: minute ventilation, VCO2: carbon dioxide 
production, LV: left ventricle, EF: ejection fraction, hs-CRP: high sensitive C-reactive protein
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의 관상동맥질환 환자에 대한 15년 추적연구 결과 심장재활 시

작 1년 후 심폐지구력이 1 MET 향상할 때마다 사망률이 25% 

감소되는 효과가 나타났다[11].

2) 심장재활의 임상적용 

심장재활 프로그램에는 1) 환자평가, 2) 식이요법, 3) 체중관

리, 4) 혈압관리, 5) 혈중 지질 관리, 6) 당뇨관리, 7) 금연, 8) 

심리사회적 관리, 9) 신체 활동 상담, 10) 심장재활 운동치료에 

대한 내용들이 모두 포함되어야 있어야 한다[12]. 국내 심장재

활 건강보험 처방 코드는 심장재활 평가, 심장재활 치료, 심장

재활 교육으로 구성되어 있으며 각기 건강보험 급여 청구가 가

능하다. 심장재활을 위해서는 의사의 처방 및 감독이 절대적으

로 필요하며 환자의 상태 및 보유 위험인자 여부에 따라 다양

한 인력(물리치료사, 간호사, 임상영양사, 심리치료사, 작업치

료사, 사회복지사 등)이 투입된다. 임상에서 시행되는 심장재활

의 내용을 심장재활 건강보험 처방 코드 기준에 맞추어 정리하

면 Table 2와 같다. 현 국민건강보험 기준에 의하면 심혈관질

환으로 입원치료를 받고 퇴원 후 1년 이내에 시행된 심장재활 

평가, 치료, 교육에 대한 수가를 청구할 수 있으며 심장재활 평

가(심폐운동부하검사)는 퇴원 후 1년 이내 5회까지, 1년이 경과

한 후로는 매년 1회씩 추적검사가 가능하고 심장재활 치료(모

니터링 운동)는 36회까지만 보험적용이 된다. 다만 심장재활 

교육 수가는 1회만 청구할 수 있으며 재발하거나 재입원하게 

되더라도 반복 청구는 불가능하다. 2017년부터 심장재활 건강

보험 적용이 가능해진 것은 다행스러운 일이나 대대적인 개선 

작업이 필요하다.

심장재활 교육은 환자 스스로 자신의 병에 대해 잘 이해하고 

자신에게 해당되는 위험인자들을 스스로 잘 관리할 수 있도록 

Table 2. Contents of Cardiac Rehabilitation 

Type Contents

Education Educations for risk factors (smoking cessation, diet, physical activity, diabetes, hypertension, obesity, stress 
control) 

Evaluation Cardiopulmonary exercise stress testing (exercise electrocardiogram, cardiovascular response, gas analysis, 
maximal oxygen consumption, etc.)
Risk factor stratification, comorbidity assessment, exercise function test, psychological evaluation etc.

Treatment Individual exercise prescription, hospital-based cardiac rehabilitation (monitored exercise), home-based cardiac 
rehabilitation 

Follow up Re-evaluation and re-education → enhancing healthy life style

Table 3. Contents Should Be Included in Patient Education of Cardiac Rehabilitation 

Contents

Throughout the whole cardiac rehabilitation period
• Education on effects of cardiovascular diseases (e.g., myocardial infarction) on psychological/emotional status 
• Explain the purpose and necessity of prescription and recommend adherence to medication for secondary prevention 
• Encourage the patients to look for more information

During the hospitalization for acute management
•  Diagnosis, educations on managements (e.g., medication, intervention, operation, etc.), adequate level of activity, manuals for angina 

symptoms, information on returning to vocation and driving  
• Specific information on discharge and prognosis managements, information on outpatient clinic visits
• Purpose and necessity of cardiac rehabilitation programs, contact information of cardiac rehabilitation team

During the outpatient cardiac rehabilitation program
• Physical activity levels, exercise, smoking cessation, diet, weight control, psychological/emotional support 
• Benefits of long term exercise, adequate exercise intensity and cautions
• Contact information of cardiac rehabilitation team for medical advice or support 
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상승(수축기 220 mmHg 이상, 이완기 110 mmHg 이상)이 나

타날 경우 운동을 중단하고 주치의와 상의하도록 한다[15]. 일

반적인 경우 입원 심장재활은 1일-7일 정도로 짧게 이루어지나 

동반 합병증(뇌졸중, 근골격계 통증, 장기 침상안정에 의한 체

력저하, 고령 등)으로 인해 퇴원 후 독립적인 일상생활동작이 

어려운 일부 환자의 경우에는 입원 기간을 연장하거나 재입원

하여 심장재활 및 해당 합병증에 대한 포괄적인 치료를 시행한

다. 그리고 퇴원하기 전에 통원 심장재활의 필요성 및 방법에 

대한 교육과 함께 통원 심장재활 외래 예약을 확인하여 통원 

심장재활 일정이 미뤄지지 않도록 한다.

통원 심장재활의 시작은 입원 중 시술이나 약물치료를 받

은 경우 퇴원 후 첫 1주 이내, 흉부 절개수술을 받은 경우 수

술 4주 경과 시점이 좋으나, 의학적 또는 사회경제적 이유로 

이 시기를 놓치게 되더라도 발병 후 3개월 내에는 시작하는 것

이 좋다. 통원 심장재활 운동을 시작하기에 앞서 사전 병록 조

사와 함께 의학적 평가 및 심폐운동부하(cardiopulmonary 

exercise stress)검사를 시행하여 운동 관련 심장발작 위험도

(Table 4)를 조사하고 이를 토대로 적정 수준의 운동처방 및 

안전지침을 마련해야 한다[3,15-17].

유도하는 중요한 지침이 되는 만큼 Table 3의 내용들이 포함되

어 있어야 한다[13]. 저자는 국내 심장재활 전문가들과 함께 국

내 실정에 맞는 심장재활 시설, 장비, 인력에 대한 권고안을 발

표한 바 있으며 처음 심장재활을 개설하고자 할 경우 어떤 기

준에 따라 시설, 장비, 인력을 마련해야 할지를 설계하는 과정

에 기초자료로 활용될 수 있을 것이다[14].

심장재활은 병원-심장재활(입원 심장재활 및 통원 심장재

활)과 지역사회-심장재활(또는 가정-심장재활)로 구분되며 이

를 도식화한 주 임상경로(critical pathway)는 Fig. 1과 같다.

입원-심장재활은 환자의 심혈관 생명징후가 안정되고 흉

통, 심근효소치 및 심전도 소견이 48시간 이상 안정되면 시작

할 수 있다. 누운 자세가 앉은 자세보다 심근산소요구량을 더 

높이므로 침상에서도 가능한 앉은 자세를 취하도록 한다. 호

흡운동과 가벼운 체조를 시작으로 걷기운동을 시행한다. 입

원 기간 중 1회라도 심전도 모니터링 운동(ECG monitoring 

exercise)을 경험하도록 하되 운동 중 협심증을 호소하거나, 

운동 심박수가 안정 심박수에 비해 분당 20회 이상 증가 또는 

10회 이상 떨어지거나, 새로운 부정맥이 나타나거나, 수축기 혈

압이 기저치보다 10 mmHg 이상 떨어지거나, 비정상적인 혈압 

Fig. 1. Critical pathway of cardiac rehabilitation.
CR: cardiac rehabilitation, PCI: percutaneous coronary intervention, CABG: coronary artery bypass graft, ICU: intensive care unit, MI: 
myocardial infarction, EST: exercise stress testing
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심장발작 고위험군에 속한 환자는 운동 훈련 중 안전

을 위해 12주간 병원에서 시행되는 심전도 모니터링(ECG 

monitoring)을 포함한 의료진의 감시하 운동(supervised-

exercise) 프로그램(Fig. 2)에 참여하도록 한다[3,18]. 

운동 중 심전도 모니터링(ECG monitoring)은 4개의 심전도 

전극을 부착하여 주로 lead II 신호를 관찰하며 송신기를 이용

한 무선 심전도 모니터링 방법을 사용한다. 수신 채널 설치 개

수에 따라 운동 중 심전도는 4-8명까지 동시 모니터링이 가능

하다(Fig. 3).

중간위험 군에 속한 환자는 첫 4-6주간 병원에서의 모니터

링 운동 프로그램에 참여하되 이 기간 동안 비정상 소견이 관찰

되지 않을 경우 운동처방 및 교육 내용(허용되는 운동의 종류, 

Table 4. Risk Assignment for Cardiovascular Complications That Can Develop with Exercise 

Low risk Moderate risk High risk

Ischemia Atherosclerosis risk factors (+) Ischemia/angina at moderate to 
high intensity exercise levels (> 7 
METs)

Ischemia/angina at low intensity 
exercise levels (< 5 METs)

History of CAD but no current 
ischemia or evidence of 
atherosclerosis within 1 year

Stable after an ischemic event, 
coronary artery bypass graft, or 
angiographic intervention

Complex coronary anatomy 
not amenable to intervention or 
revascularization

Normal EST Controlled at lower intensity 
exercises with medications

Arrhythmia Nonsustained, rate-controlled 
supraventricular arrhythmias with 
no hemodynamic compromise

Rapid supraventricular arrhythmias 
with or without symptoms but no  
hemodynamic compromise

Any arrhythmias with 
hemodynamic compromise

Unifocal, infrequent (<10%) 
premature ventricular contractions

Multifocal premature ventricular 
contractions, couplets, triplets, or 
history of nonsustained ventricular 
tachycardia

Recent history of ventricular 
tachycardia, ventricular fibrillation, 
or asystole 

Patients with pacemakers Patients with ICDs 

Pump failure Remote history of CHF controlled 
with medications

Active CHF controlled with 
medications

CHF at rest or with mild intensity 
exercise

NYHA Class I NYHA Class II NYHA Class III or IV

Mild left ventricular dysfunction 
(EF > 50%)

Moderate left ventricular 
dysfunction (EF 40-50%)

Moderate to severe left ventricular 
dysfunction (EF < 40%)

Normal or blunted rise (5-20 
mmHg) in systolic blood pressure 
with moderate-intensity exercise

Blunted or no rise (0-5 mmHg) in 
systolic blood pressure with mild-
to moderate-intensity exercise

Recent history of a fall in systolic 
blood pressure with or after 
exercise

CAD: coronary artery disease, EST: exercise stress test, NYHA: New York Heart Association classification, EF: ejection fraction, MET: 
metabolic equivalent, CHF: chronic heart failure, ICD: implantable cardioverter defibrillator

Fig. 2. Supervised-exercise programs.
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6-12주간의 통원-심장재활 기간이 경과되고 운동관련 심

혈발작의 위험성이 현저히 감소된 안정된 상태가 유지되면 

거주지역에서 자가운동과 위험인자관리를 스스로 실천하도

록 하는 지역사회-심장재활(community-based cardiac 

rehabilitation)을 통해 유지기(maintenance phase)로 전환

하게 된다. 통원-심장재활을 통해 심폐운동능력이 어느 정도 

회복되었다고 해서 운동을 중단하게 되면 운동을 통해 얻은 

수많은 유익들이 수주 내에 소실되므로 환자 스스로 운동을 

유지해 나갈 수 있도록 감독하고 격려해야 한다. 운동은 지역 

헬스클럽을 이용하거나 가정이나 직장에 마련된 유산소 운동 

장비를 활용할 수 있으며, 운동강도 조절 및 자기 감시(self-

monitoring)의 개념을 잘 이해하고 조절할 수 있는 환자는 학

교 운동장이나 워킹트랙, 등산로 등을 이용할 수 있다. 저항

운동(resistive exercise)도 시행할 수 있으나 저항이 너무 커

서 심근에 큰 부담을 주지 않도록 초기에는 탄력밴드를 이용하

다가 점차 아령이나 웨이트를 사용하되 한 번에 10-15회를 반

복할 수 있는 정도의 무게 범위 이내에서 시행되도록 교육한다

[19]. 과도한 운동을 피할 수 있도록 목표 심박수, 운동자각지

수, 운동 중 호흡곤란 지수 등을 이용한 주기적인 운동처방의 

변경이 필요하며 이를 토대로 일정한 강도의 운동을 계속 유지

할 수 있도록 한다. 운동은 주 2-3회, 한 번에 1-1.5시간 정도

가 적당하며 운동이 개인의 여가 및 취미활동의 일부가 되도

록 한다. 파워워킹, 등산, 하이킹, 자전거, 배드민턴 등은 유지

기 운동으로 적합하나, 보통 속도의 걷기는 운동강도가 낮아 

적합하지 않다. 순간적인 심혈관계 부담이 큰 고강도 근력운동

(역도, 팔 굽혀 펴기, 윗몸 일으키기, 팔씨름, 철봉, 씨름, 레슬

운동강도, 스스로 모니터링하는 방법, 적합한 운동자각지수)에 

따라 남은 6-8주간 가정에서의 자가운동(home-based self- 

exercise) 프로그램으로 전환할 수 있다. 저위험군에 속한 환자

는 1-2회 병원에서의 모니터링 운동 프로그램을 통해 운동 방

법 및 주의 사항에 대한 교육을 받고 병원에서의 운동처방에 

따라 스스로 잘 실천할 수 있다면 가정에서 자가운동(home-

based self-exercise) 프로그램으로 시행할 수도 있다.

이 시기에 시행되는 운동은 주로 유산소운동(aerobic 

exercise)으로, 매회 5-10분간의 준비운동(warming up), 

30-50분간의 본 운동(main exercise), 5-10분간의 정리운동

(cool down)으로 총 1시간 동안 이루어지나 운동능력이 떨어

져 있고 고령인 환자는 본 운동시간을 짧게 끊어 중간에 여러 

번 휴식을 취하도록 한다. 운동강도는 심폐운동부하검사 결과

에 따라 목표 심박수(target heart rate)로 정하되, 환자의 발

병 시기 및 상태에 따라 여유 심박수(heart rate reserve)의 

40-60% 강도로 시작하여 6-12주에 걸쳐 85-100%까지 점진

적으로 증가시킨다. 운동 중 환자가 느끼는 힘든 정도를 표현

하는 운동자각지수(rate of perceived exertion)로 운동 강도

를 정하기도 하는데, 심박수가 일정치 않은 부정맥이나 베타차

단제를 사용하는 경우 그리고 심장이식 수술을 받은 환자에서 

유용하게 사용되며 일반적으로 운동자각지수 13-14의 느낌이 

드는 강도로 운동하도록 한다. 운동 횟수는 주 3-4회가 적당

하나 환자의 상태에 따라 조절한다. 운동훈련 중 이상 소견으

로 운동을 중단해야 하는 경우는 Table 5와 같으며 이를 준수

하지 않을 경우 심장발작 등의 심혈관 사고가 발생할 수 있으

므로 반드시 지키도록 한다[15-17]. 

Fig. 3. Wireless electrocardiogram (ECG) monitoring system using ECG electrodes and a transmitter.



•   12   •  

Annals of CardioPulmonary Rehabilitation 2021;1(1):6-16

링, 유도, 100미터 달리기, 마라톤 및 철인3종/5종 경기 등)은 

피하도록 한다.

3) 심장재활의 안전성 

운동은 심혈관질환 환자에게 위험하다는 오래된 고정관념 

때문에 아직도 적지 않은 의사들이 환자에게 운동을 권장하지 

않는다. 그러나 이는 과거의 개념이고 심장재활의 안전성 확보

를 위해 마련된 세 가지 안전장치로 인해 심장재활 운동은 더 

이상 위험한 치료로 분류되지 않는다. 심장재활의 첫 번째 안

전장치는 금기증(Table 6)을 분명하게 구분하여 심장재활 평가 

및 운동을 시행하지 않는 것이다[15]. 

두 번째 안전장치는 앞서 언급한 바와 같이 심장재활 운동

을 시작하기에 앞서 병력 및 심폐운동부하검사 결과에 따라 

운동관련 심장발작 위험도 분류를 시행하는 것이다[16,17]. 위

험도 분류는 효과적이고 안전한 운동처방을 위해 매우 중요한 

작업이며 분류 결과에 따라 심장재활 운동훈련을 반드시 병

원에서 시행해야 하는지 아니면 거주지역에서 스스로 시행해

도 되는지를 정하는 중요한 기준이 된다. 세 번째 안전장치는 

소위 ‘고위험군’에 속한 환자들의 운동훈련을 의료진의 감시하

에 시행하면서 운동훈련을 중단시켜야 상황(Table 5)이 나타

나는지를 잘 관찰하면서 운동강도를 조절하는 모니터링 운동

(monitoring exercise)을 통해 심장발작 발생을 사전에 차단

함으로써 안전하고도 효과적인 운동이 이루어지도록 하는 것

이다[15-18].

심장질환이 없는 인구집단에서 조깅, 수영, 테니스, 크로스컨

트리 등의 활동 중 급성 심장마비가 발생할 확률은 375,000-

888,000시간당 1회이나 심장질환이 있는 환자의 경우 12,000-

121,955시간당 1회로, 심장질환이 있는 경우 운동 중 심장마비 

발생률이 더 높은 것으로 알려져 있다[15]. 그러나 적절한 운동 

프로그램은 심장질환 환자들의 질병관련 사망률을 의미 있게 

감소시키므로 심장질환 환자들에게 적극적인 심장재활 운동훈

련을 권고하는 것은 이득이 위해를 훨씬 상회하는 합리적인 결

정이라 할 수 있다. 운동 중 지속적인 심전도 감시(continuous 

ECG monitoring)는 운동훈련 중 심장마비가 발생할 가능성

을 현저하게 감소시킨다. 특히 2000년 이후의 연구결과들은 대

부분 운동으로 인한 ‘심장발작 고위험군’을 사전에 선별하고 운

동 중 심전도 모니터링을 시행하였으며 결과적으로 운동프로그

램 중 심장마비 발생은 10만 운동 시간 당 1건, 심근경색증 발

생은 30만 운동 시간당 1건, 사망률은 30-70만 운동 시간당 

0-1건으로 극히 미미한 것으로 보고되었다[20]. 인제대학교 상

Table 5. Indications for Terminating Exercise Stress Testing and Training

Indications

Absolute indications (immediate termination) 
• ST elevation >1.0 mm in leads without diagnostic Q waves or inverted T waves
• Drop in SBP of >10 mmHg from baseline, with ischemia
• Moderate to severe angina
• Nervous system symptoms (e.g., ataxia, dizziness, or near-syncope) 
• Signs of poor perfusion (cyanosis or pallor)
• Sustained VT 
• Development of bundle branch block that cannot be distinguished from VT
• Technical difficulties in monitoring electrocardiogram or SBP
• Subject’s desire to stop 

Relative indication (termination on physician’s decision) 
•  ST or QRS changes such as excessive ST displacement (depression > 2 mm of horizontal or downsloping ST-segment), or marked axis shift
• Drop in SBP of > 10 mmHg from baseline, without ischemia 
• Increasing chest pain
•  Arrhythmias other than sustained VT, including multifocal premature ventricular contractions, triplets, or supraventricular tachycardia, 

heart block, or bradyarrhythmias 
• Fatigue, shortness of breath, wheezing, leg cramps, claudication 

SBP: systemic blood pressure, VT: ventricular tachycardia
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원 및 지역사회 이행제고 전략개발 연구｣를 수행하고 있으며 

2020년 하반기 전국 실태조사 결과, 권역심뇌혈관질환센터를 

포함한 전국 164개 심혈관전문 병원(관상동맥중재술 시행 병

원)중 47개(28.7%) 병원에만 심장재활 프로그램이 개설되어 있

었으며 권역별 연간 심장질환 환자 수 통계에 비추어 볼 때 권

역 간 불균형이 존재하였다(Table 7).

심장재활 개설은 병원의 규모와는 별개로 병원마다 사용하

는 전략과 활성화 의지에 따라 활성화되어 있는 병원도 있지만 

그렇지 않은 곳이 많았으며 심장재활 개설 병원으로 보고된 47

개 병원 중 8개 병원은 아직 실질적인 심장재활이 이루어지지 

않고 있고 나머지 39개 병원 중에도 심장재활이 아주 활발하

게 이루어지는 곳은 많지 않았다. 심장재활 개설이 어려운 이

유로는 심장재활 인력, 예산, 공간, 장비의 부족에 대한 의견이 

많았고 심장재활 보험수가가 너무 낮아 투자 대비 수익을 창출

하기 어려운 경영상 마이너스 구조를 갖고 있어 시설 투자가 꺼

려진다는 의견과 현 심장재활 급여 및 수가 기준은 심장재활 

의뢰 의지를 떨어뜨린다는 의견이 많았다.

심혈관질환은 퇴원 후에도 만성 전신혈관질환 관리의 개념을 

갖고 평생 치료하고 관리해야 하므로 환자들은 병원에서의 치

료뿐 아니라 지역사회에서의 만성질환 관리가 지속적으로 유지

되어야 한다. 그러나 국내 지역 민간/공공 의료기관 및 공공 건

강관리기관에서 지역사회-심장재활을 담당할 만한 여건이 조

계백병원 심장재활클리닉의 보고에 의하면, 10년간 975명의 환

자를 대상으로 13,934시간(exercise hours)의 심장재활 운동훈

련을 시행하는 동안 17건의 협심증 증상, 31건의 심전도 이상, 

10건의 협심증 증상을 동반한 심전도 이상, 10건의 일시적인 혈

압 불안정이 관찰되었으나, 급성 심근경색, 심장정지 및 사망 등

의 주요심장사고(major adverse cardiac event, MACE)는 한 

건도 발생하지 않았다[21].

4) 심장재활의 국내 현실

심장재활은 현재 전 세계적으로 111개 국가에서 시행되고 있

고 이미 높은 근거수준의 심장재활 임상진료지침을 발표하여 

심장재활 프로그램의 시행을 강하게 권고하고 있으며[3,13], 국

내에도 보건산업진흥원 보건의료기술연구 개발사업 지원으로 

한국형 심장재활 임상진료지침이 개발된 바 있어다[22]. 그러나 

심장재활 참여를 방해하는 여러 요인들로 인해 실제 심장재활 

참여율은 의료 선진국조차도 30-40% 정도로 아직 낮은 실정

이다[4,23]. 2017년 7월부터 2018년 6월까지 1년간의 건강보험 

빅데이터 분석 결과, 권역심뇌혈관질환센터를 포함한 전국 대학

병원 및 심혈관 전문병원들 중 심장재활 수가 청구는 26개 병원

에서만 이루어졌고 급성 심근경색 후 심장재활 참여율은 의료 

선진국에 훨씬 못 미치는 1.5% 수준에 불과하였다[24].

저자는 질병관리청 국립보건연구원 과제 ｢심장재활의 병

Table 6. Contraindications to Exercise Stress Testing

Contraindications

Absolute (Testing should not be performed.)
• Acute myocardial infarction (within 48 hours or without acute management) 
• Untreated unstable angina 
• Uncontrolled cardiac arrhythmias causing symptoms of hemodynamic compromise
• Acute or non-compensated congestive heart failure
• Severe aortic stenosis, acute aortic dissection, myocarditis or pericarditis
• Acute pulmonary embolism or pulmonary infarction
• Mental or physical impairment leading to inability to exercise adequately 

Relative (Testing can be performed by the physician’s decision with a lot of attention.)
• Left main coronary artery disease without recannalization
• Moderate stenotic valvular heart disease 
• Electrolyte abnormalities
• Severe arterial hypertension (>220 mmHg systolic blood pressure and/or >110 mmHg diastolic blood pressure) 
• Tachyarrhythmia or bradyarrhythmias 
• Hypertrophic cardiomyopathy and other forms of left ventricular outflow tract obstruction
• High-degree atrioventricular block
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성되어 있는지를 조사한 결과, 민간 의료기관(종합병원 및 재활

요양병원) 및 공공보건의료기관(의료원, 보건의료원, 보건소) 모

두 금연 및 건강관리 상담은 가능하나 심장재활 운동 관련 시

설, 장비, 인력 여건이 마련되어 있지 않았고, 공공건강관리기

관(복지관, 국민체육센터, 건강생활지원센터 등)의 경우 심장재

활에 대한 인식 및 운영 인력이 전무한 상태로 조사되었다.

이상의 결과들로 보아, 심장재활이 국내 병원 및 지역사회에

서 적극적으로 시행될 수 있으려면 우선 가능한 많은 심혈관

질환 전문병원에 심장재활이 개설되어야 하며 이를 위한 구체

적인 로드맵과 지원 전략이 마련되어야 한다. 뿐만 아니라 환

자들의 심장재활 참여율을 높이기 위한 다양한 전략들, 예를 

들면 의료진 및 환자 대상 교육을 통해 심장재활의 중요성을 

충분히 이해할 수 있도록 알리고, 자동협진시스템(automatic 

referral system)을 구축하여 급성기 치료가 완료되는 대로 

심장재활이 바로 시작될 수 있도록 하며 심장재활에 필요한 환

자 부담금은 줄이되 심장재활을 시행하는 병원에는 어느 정도

의 수익이 보존될 수 있도록 적정 수준의 건강보험 수가 개선

(수가는 올리되 환자 부담률은 낮추는) 등이 필요하다[4,25]. 

또한 병원-심장재활에 참여하기에는 접근성이 떨어지는 환자

들을 위하여 보다 유연한 병원 심장재활 환경의 제공 및 가정-

심장재활의 활성화가 필요하며 디지털 헬스케어 기술을 이용

한 스마트 심장재활의 빠른 임상적용이 요구된다. 지역사회-심

장재활을 위해서는 민간의료 및 공공의료/건강관리기관의 이

해와 협조가 필요하며 이를 위한 보건 당국의 정책적 변화가 

필요하다.

심장재활의 활성화는 의료기관의 노력만으로는 불가능하며, 

정부 차원의 정책적 지원과 예산 집행이 뒤따라야만 한다. 심

장재활이 활성화되면 심장혈관질환 환자들의 예후가 개선되므

로 재발에 따른 의료비가 절감되고 생산 연령의 직장 복귀율이 

높아져 사회경제적 이득이 커질 뿐 아니라 이로 인한 국가의 

비용 부담이 줄어들 것이기 때문이다. 이는 심뇌혈관질환예방

관리법 재정의 근본 목적과 부합되는 것이며 국가 건강관리 전

략으로 추진해야 할 중요한 과제라고 할 수 있다.

결 론

심장재활은 심혈관질환 치료의 연속선 상에 놓여 있는 심혈

Table 7. Regional Distribution of Cardiac Rehabilitation Hospitals in Korea

Regions PCI hospital Hospitals with 
CR programs No. of IHD patients* No. of AMI patients*

Seoul 31 13 254,753 25,715
Gyeonggi 33 9 184,453 23,834
Incheon 9 3 48,834 5,926
Gangwon 5 2 31,748 4,913
Daejeon/Chungnam 12 1 62,004 8,204
Chungbuk 6 1 27,432 3,254
Gwangju/Jeonnam 11 2 73,777 9,373
Jeonbuk 5 1 32,372 5,091
Busan 17 4 84,344 8,674
Gyeongnam 11 3 51,940 7,714
Ulsan 5 1 17,988 2,004
Daegu/Gyeongbuk 15 6 93,054 15,402
Jeju 4 1 10,563 915
Total 164 47 943,006 118,872

PCI, percutaneous coronary intervention; IHD, ischemic heart disease; AMI, acute myocardial infarction
*Disease statistics of public health interest from Healthcare Bigdata Hub of Health Insurance Review and Assessment Service (2019 data)
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A scientific statement from the American Heart 

관질환 관리에 필수적인 요소이다. 심장재활은 그 효과와 안정

성이 이미 확립되어 있으며 높은 근거수준 및 권고강도로 전 

세계 111개 국가에서 시행되고 있다. 그러나 심장재활 활성화

를 저해하는 많은 방해요인들로 인해 심장재활 적응증에 속한 

환자들의 실제 심장재활 참여율은 매우 낮은 편이며 특히 우

리나라의 경우 급성 심근경색 환자의 심장재활 참여율이 1.5% 

수준밖에 안 될 정도로 매우 심각하게 비활성화되어 있다. 심

장재활은 심폐지구력 및 삶의 질을 향상시킬 뿐 아니라 재발, 

재입원, 재시술 및 조기 사망을 의미 있게 감소시킨다. 심장재

활 프로그램에는 환자평가, 식이요법, 체중관리, 혈압관리, 혈

중 지질 관리, 당뇨관리, 금연 교육, 심리사회적 관리, 신체 활

동 상담, 및 심장재활 운동치료에 대한 핵심 내용들이 모두 포

함되어 있어야 한다. 심장재활 운동은 안전성의 확보가 중요하

며 이를 위해 금기증은 절대 포함시키지 말아야 하고 운동훈련

을 시행하기에 앞서 세심한 진료기록 검토 및 심폐운동부하검

사를 통해 운동관련 심장발작 위험도 분류를 하여 ‘고위험군’

에 속한 환자는 병원-심장재활에 참여하도록 해야 한다. 그리

고 심전도 모니터링 운동 중 운동 중단 기준을 철저하게 준수

함으로써 안전한 심장재활 운동이 이루어지도록 해야 한다. 현

재 국내 164개 심장혈관질환전문 병원 중 심장재활이 개설된 

병원은 47개로 전체의 28%에 불과하다. 국내 심장재활이 활성

화되려면 심장재활을 시행하는 병원이 가능한 한 더 많이 생겨

야 하고 심장재활의 필요성에 대한 의료진 및 환자 대상 교육, 

홍보가 대대적으로 이루어져야 하며, 보다 체계적인 심장재활 

협진을 통해 심혈관질환으로 입원한 환자들의 대부분이 심장

재활 프로그램에 의뢰되도록 해야 한다. 뿐만 아니라 통원 심

장재활 참여율을 높이기 위하여 병원 중심이 아닌 환자 중심

의 심장재활 일정이 제공하고 운동관련 심장발작 위험도가 높

지 않은 환자들을 위한 가정-심장재활 및 디지털 헬스케어 개

념의 스마트-심장재활의 적극적인 활용이 필요하다. 또한 심

장재활의 환자 비용 부담을 줄이기 위한 보험제도의 개선 역시 

필요하다. 국내 심장재활의 활성화는 의료기관 및 관련 의료진

의 노력만으로는 성과를 거두기 어렵다. 심장재활은 공익성이 

매우 강한 의료 분야이며 최대 수혜자는 국가이므로 보건복지

부, 질병관리청, 건강보험공단, 심평원 등 정부 관련 부처의 이

해와 협조 그리고 과감한 정책적 지원이 이루어져야 하겠다.
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