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Abstract

The number of patients with ischemic heart disease is increasing worldwide. And mortality and treatment costs are also 

increasing. Cardiac rehabilitation is effective in reducing disease recurrence, readmission, and mortality rates. Therefore, it is 

strongly recommended to introduce cardiac rehabilitation after ischemic heart disease. The cardiac rehabilitation team consists 

of rehabilitation medicine doctors, rehabilitation nurses, physical therapists, occupational therapists, clinical psychologists, 

nutritionists, and social workers. Cardiac rehabilitation programs include risk factor management, physical activity, medication 

management, psychological problem management, vocational rehabilitation training, and vocational counseling. Individual 

treatment programs should be created for each patient. Prior to the introduction of a rehabilitation program, the patient's risk 

factors and functional status should be evaluated. And patients receive education on blood pressure, blood sugar, lipids, weight, 

smoking cessation, and nutritional status management. An aerobic exercise is the most important cardiac rehabilitation program, 

and resistance exercise and flexibility exercise may also be included. Even after the cardiac rehabilitation program is finished, 

the changes in exercise and lifestyle should be continued through connection with the local community. Currently, there are 

differences in cardiac rehabilitation programs around the world. In the future, multinational, multi-center and large-scale research 

should be conducted. Through those studies, the effects of cardiac rehabilitation are confirmed, and important parts of each 

guideline are identified. 
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을 차지하고 있다는 것이다. 입원 비용은 대부분 급성기 치료

비용을 의미한다. 따라서 급성기 치료 비용을 제외한 질병 후 

의료 비용은 미국과 비교해서 상대적으로 우리나라가 적다는 

것을 알 수 있다. 즉, 허혈성 심장질환 환자의 전체 의료 비용

에서 급성기 치료를 제외하고 재활치료 등의 사후 관리 비중이 

적다는 것을 의미할 수 있다.

사실 허혈성 심장질환을 극복하기 위한 노력은 아주 오래

전부터 지속되 왔으나 위의 데이터를 보면 결과적으로 아직까

지 허혈성 심장질환 환자의 증가와 그에 따른 의료 비용을 포

함한 사회적 비용의 상승이 국가적으로 큰 부담이 되고 있는 

게 사실이며, 이러한 부담을 줄이기 위한 하나의 노력으로 급

성기 치료뿐 아니라 심장재활에 대한 중요성 또한 강조되고 있

다. 이는 심장재활이 질병의 재발률 및 사망률을 줄이고 환자

의 삶의 질을 향상시킨다는 연구 결과가 지속적으로 발표되고 

있기 때문이기도 하다.

이처럼 허혈성 심장질환 이후 재활치료 도입의 필요성에 대

해서는 전 세계적인 동의가 이루어지고 있는 상태임에도 불구

하고 각 나라의 심장재활 가이드라인에는 약간의 차이가 있다. 

이 종설을 통해 선택이 아닌 필수인 허혈성 심장질환에서의 심

장재활에 대해 구체적인 방법을 제시하고, 더불어 각 나라의 

차이점에 대해서도 알아보고자 한다. 

본 론

1) 허혈성 심장질환 환자의 재활

심장재활은 심혈관 질환의 재발 방지, 환자의 기능 상태 향

상 및 유지 등을 위해 필수적인 치료 구성 요소이고, 지속적인 

심장질환 치료의 연장선에 있다. 

미국심장협회(American Heart Association), 미국심장학

회(American College of Cardiology)에 따르면, 심근경색, 경

피적 관상 동맥 중재술, 관상 동맥 우회로 이식술 이후에 심장

재활을 의뢰하는 것은 강력하게 권고되고 있다[8]. 허혈성 심

장질환 이후 심장재활을 도입하는 것에 대한 안정성과 치료 효

과는 그동안 많은 연구들을 통해서 국제적으로 확립되어왔다. 

특히 병원을 기반으로 하는 심장재활은 환자의 질병의 재발, 

재입원율, 사망률을 줄이는 데 효과적이다[9]. 

심장재활 프로그램에는 심장질환을 일으키는 위험인자 확인 

및 관리, 신체적 활동, 약물복용 관리, 심리적 문제 관리, 직업 

서 론

허혈성 심장질환은 심장에 혈액을 공급해 주는 역할을 하

는 관상동맥이 좁아지거나 막혀 심장근육에 혈액 공급이 부족

하게 되고 이에 따라 산소나 영양의 결핍으로 심장기능의 부전

이 나타나는 질환을 말한다. 심장질환은 평균 수명의 증가와 

더불어 고혈압, 당뇨병, 고지혈증 등의 만성질환자가 증가하면

서 발생률 또한 증가하고 있다. 심장질환은 질환 자체의 증가

도 문제가 되지만 더 큰 문제는 사망률에도 영향을 주고 있다

는 것이다. 미국심장학회지(Journal of American College of 

Cardiology)에 발표된 연구 결과에 따르면, 1990년부터 2019

년까지 30년 동안의 자료를 분석한 결과, 2019년도 심혈관질

환에 의한 사망자 수가 전 세계 사망자 수의 3분의 1에 해당하

였고 이는 전체 사망 원인 중 1위를 기록하였다[1]. 또한, 심혈

관 질환 사망자 중 허혈성 심장질환이 원인인 경우는 49.2%로 

가장 높은 비율을 차지하고 있다[2]. 우리나라의 상황도 크게 

다르지 않다. 2019년도 대한민국 통계청 자료에 의하면, 인구 

10만 명당 사망자 수는 158.2명의 악성신생물(암) 다음으로 심

장질환이 60.4명을 차지하며 이는 사망 원인 2위를 차지하고 

있다. 전체 사망률은 전년도 대비 1.3% 감소하였지만 심장질환 

사망률은 오히려 증가하고 있는 추세이다(1위 악성신생물(암), 

2위 심장질환, 3위 폐렴, 4위 뇌혈관 질환)[3].

심혈관질환 사망률의 절반 이상을 차지하고 있는 허혈성 심

장질환은 급성기 치료 후 재발률과 사망률이 19-42%로 높고 

[4], 재발하게 되면 사망률이 60-85%로 크게 증가한다[5]. 심

혈관질환의 재발률 및 사망률 감소뿐만 아니라 치료 비용을 

줄이기 위해 급성기 치료 이후 포괄적으로 질병을 관리하는 재

활치료 도입의 중요성에 대한 인식이 커져왔다. 

미국 내에서 2016년부터 2017년까지 심장질환의 경제적 비

용은 약 2,200억 달러(한화 약 245조 원)로 나타났다[6]. 이 

중에서 직접 의료 비용은 1,030억 달러(한화 약 115조 원)로 

전체 심장질환 경제 비용의 47%에 달한다. 우리나라의 경우 

2016년 건강보험심사평가원 자료에 따르면, 2012년과 비교하

여 2016년에 허혈성 심장질환 환자의 진료 인원과 진료 비용이 

증가한 것으로 나타났다. 허혈성 심장질환 중에서 환자의 1인

당 진료비는 급성심근경색증이 약 276만 원으로 가장 높았고, 

총진료비는 협심증이 약 4천4백억 원으로 가장 높게 나타났다

[7]. 의료 비용 부분에서 우리나라와 미국 사이의 주목할 만한 

차이점이 있다. 허혈성 심장질환 환자의 전체 의료 비용 중에

서 입원 비용은 우리나라가 87%로 미국의 58%보다 높은 비율
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복귀 훈련 및 직업 상담 등이 포함되어야 한다[10]. 이 중 가장 

중요한 것은 환자 교육, 심장재활 전 평가 그리고 신체 활동과 

운동을 포함하는 심장재활치료이다. 뿐만 아니라 심장재활 프

로그램을 원활하게 운영하기 위해서는 재활의학과 의사를 중

심으로 하여 재활 전문 간호사, 물리치료사, 작업치료사, 임상

심리사, 영양사, 사회복지사 등이 하나의 팀으로 구성된다. 이

를 통해서 다각적인 접근이 가능하고 개별의 환자에 맞춰진 치

료 프로그램을 만들 수 있다. 

2) 재활 프로그램 전 평가

먼저 환자의 병력을 파악한다. 이전에 심혈관질환으로 치료

를 받은 과거력이 있는지, 그리고 말초동맥질환, 뇌혈관질환, 

폐질환, 신장질환, 고혈압, 당뇨, 신경근육질환, 정신과적 질환 

등이 동반되어 있는지 확인한다. 인플루엔자 예방 접종력 또한 

병력 평가 시 확인이 필요하고 COVID-19와 같은 감염력이 강

한 호흡기질환 여부도 확인한다. 

병력 확인이 끝나면 신체검사를 진행한다. 심박수와 리듬, 

혈압, 심장과 폐음을 청진, 말초부종 및 말초동맥의 맥박이 느

껴지는지 확인해야 한다. 그리고 환자의 몸에 수술 후 흉터가 

관찰되지는 않는지, 근육 위축이 있지는 않는지 평가한다. 

심전도와 심장효소 등을 확인할 수 있는 혈액검사를 시행하

여 환자가 안정적인 상태임을 확인한다. 일반적으로 심장질환

의 증상, 심전도, 혈액검사에서 48시간 동안 안정 상태가 유지

되면 심장재활의 도입이 가능하다[11]. 만약 증상이 다시 나타

나거나, 심전도 및 심장효소 수치가 증가한다면 심장내과 전문

의와 상의하여 적절한 조치가 이루어지도록 한다.

평가가 끝나면 환자 개개인의 상태에 맞춰 재활치료의 목표

를 정한다. 이때 심장재활 팀원 모두가 참여하여 포괄적인 목

표를 세우는 데 의견을 나눠야 한다. 재활치료의 목표가 세워

지면 이에 대하여 환자와 환자의 가족 구성원에게 충분히 설명

하고 환자나 보호자가 생각하는 목표와 합의하는 과정이 필요

하다.

3) 위험인자 교육

동맥경화는 허혈성 심장질환의 가장 중요한 원인이다. 동맥

경화의 주요 위험인자로는 고혈압, 흡연, 당뇨, 고지혈증, 비만, 

스트레스, 가족력 등이 있다. 심장재활 프로그램 내에서 재발

방지를 위한 위험인자 교육은 미국심장협회와 미국심장학회에

서 효과와 유용성을 확인하였고 강력하게 권고되고 있다[12]. 

각각의 환자가 가지는 위험 인자 중 조절이 가능한 인자들이 

무엇인지 확인하고 환자 및 보호자가 적절하게 관리하도록 한

다면 재발률과 사망률을 줄일 수 있다. 이것이 심장재활에서 

교육이 갖는 중요한 목표이다. 

(1) 혈압 관리

혈압은 안정상태로 양쪽 팔에서 2회 이상 확인하도록 한

다. 측정된 수축기 혈압이 140 mmHg 이상 또는 확장기 혈압 

90 mmHg 이상인 경우 약물요법(초기에 β-blockers and/or 

ACE inhibitors 사용)을 도입하고 식습관을 포함한 생활 습관

을 조절한다. 만약 고혈압 약물을 복용 중이면 약물 용량 조절 

및 추가 약물 도입을 고려해야 한다. 당뇨, 심장질환이 동반된 

환자의 경우 수축기 130 mmHg 미만 및 이완기 80 mmHg을 

유지하도록 관리한다. 혈압이 수축기 120-139 mmHg 또는 

확장기 80-89 mmHg인 경우에는 나트륨, 알코올 섭취 감소, 

활동 증가, 체중 감량과 같은 생활 습관 조절이 필요하다[13]. 

(2) 혈당 관리

치료 전 평가 단계에서 당뇨병이 있는지 또는 당뇨병으로 복

용하는 약물이 있는지 확인한다. 그리고 혈액검사를 통해 공

복혈당과 당화헤모글로빈(glycosylated hemoglobin, HbA1c)

의 이상 여부를 확인한다. 이를 통해 약물 복용 시작 여부를 

결정하고, 이미 약물을 복용 중이라면 용량 조절을 고려한다. 

당뇨병이 있다면 당뇨망막병증, 신장질환 및 말초신경병증 등

의 합병증에 대하여 확인해야 한다. 특히 혈당조절이 안정적으

로 조절되지 않는 사람은 운동 전 혈당을 확인하여 ≺100 mg/

dL 미만이라면 15 g 정도의 탄수화물을 복용하게 하고 15분 

뒤 재검사하여 100 mg/dL 이상인지 확인 후 운동치료를 하도

록 한다. 이와 같이 당뇨병 또는 당뇨합병증은 운동치료에 영

향을 주는 인자이므로 운동치료 전 확인 및 조절이 이루어져

야 하고 운동 치료 중에도 저혈당증 및 고혈당증이 나타나지 

않는지 지속적으로 확인이 필요하다[12]. 

(3) 지질 관리 

지질은 금식 상태의 혈액검사를 통해서 확인하고 비정상적

인 결과를 보인다면 앞서 언급한 영양 관리와 더불어 스타틴

(statin)과 같은 약물요법 도입을 고려한다. 스타틴 도입 시, 복

용 후 LDL을 100 mg/dL 미만으로 유지하는 것을 목표로 한

다. 단, 다수의 주요 위험인자가 있거나 조절되지 않는 위험인

자가 있는 경우, 기준을 LDL을 70 mg/dL 미만으로 더 엄격

하게 해야한다. 치료의 순응도를 확인하기 위해 입원치료 시



•   45  •

장윤철·한재영 : 허혈성 심장질환 환자의 심장재활

총섭취한 칼로리, 포화지방, 트랜스 지방, 콜레스테롤, 나트륨 

등을 대략적으로 수치화한다. 더불어 식사 시간과 식사 이외의 

식이 습관 및 음주량에 대해서도 정확하게 파악한다. 이 데이

터와 환자가 가지고 있는 고혈압, 당뇨병, 고지혈증 등과 같은 

기저 질환을 고려해서 개별의 맞춤 식습관 교정안을 만든다. 

식습관 관리는 환자 본인의 의지가 가장 중요하지만 주변의 영

향 또한 크기 때문에 교육 시에 환자와 가족 구성원 모두 참여

할 수 있도록 해야 한다. 

미국심장협회와 미국심장학회 가이드라인에 따르면, 먼저 환

자의 체질량지수를 확인한다[14]. 영양 관리의 경우, 미국심장

협회와 미국심장학회 권고안은 서양인을 기준으로 한 자료이기 

때문에 체형과 식습관 문화가 다른 동양인에게는 맞지 않을 수 

있다. 따라서 식단 조절안을 만들 때 국내 가이드라인도 참고

해야 한다. 한국형 가이드라인에 의하면 총에너지 섭취량에서 

지방은 30% 이내로, 포화지방은 7% 이내로, 트랜스지방은 1% 

이내로 제한하도록 권고하고 있다. 이외에도 소금 섭취는 일일 

5 g으로 제한하고 섬유질은 일일 25 g 이상으로 섭취할 것을 

권장하고 있다[15]. 

4) 운동 프로그램

허혈성 심장질환자에서 심장재활의 중요함에 대한 인식이 커

지면서 많은 연구들이 이루어져 왔고 그 결과를 토대로 세계 

각 나라에서 자신들의 가이드라인을 만들기 시작했다. 심장재

활에서 가장 중요한 심장재활 운동 프로그램의 구성 및 기간

은 각 나라, 학회마다 다르다. 따라서 각 나라의 운동 프로그

램은 어떻게 다르고 우리나라에서 권고하는 운동 프로그램은 

어떤 차이가 있는지 알아보고자 한다.

(1) 운동 프로그램 도입 전 기능 평가 

미국심장협회, 미국심혈관호흡재활학회(Amer ican 

Association of Cardiovascular and Pulmonary 

Rehabilitation)에서는 운동 프로그램 시작 전에 심전도

와 심박수 모니터링하에 운동부하검사(ECG and heart 

rate-monitored exercise stress test)를 할 것을 권고하

고 있다[17]. 이뿐만 아니라 캐나다심장재활학회(Canadian 

Association of Cardiac Rehabilitation), 유럽심혈관재활학

회(European Association of Cardiovascular Prevention 

and Rehabilitation)에서도 운동부하검사 시 심전도와 심박

수 모니터링을 하도록 권고하고 있다[18-20]. 반면 영국의 경

우에는 운동 프로그램 도입 전에 6분 보행검사를 기능 평가로 

작부터 4-6주 후 또는 약물 도입 변경 시점부터 2개월 뒤 혈

액검사를 재시행한다. 약물 복용 중이라면 약물 부작용을 확

인하기 위해 혈액검사를 할 때 크레아틴카이네이스(creatine 

kinase)와 간기능 검사도 같이 시행해야 한다[13].

(4) 체중 관리 

미국심장협회, 미국심장학회에서 권고하는 허혈성 심장질환 

환자의 체중 목표는 체질량지수를 기준으로 18.5-24.9 ㎏/㎡ 

이다. 허리둘레는 남성의 경우 40인치(102 cm) 미만, 여성은 

35인치(89 cm) 미만으로 유지할 것을 권고한다[13].

허혈성 심장질환의 환자가 목표 체중 또는 권장 허리둘레를 

넘는다면 체중조절이 필요하다. 체중조절은 단기적 목표와 장

기적인 목표를 같이 설정하여 꾸준하고 지속적으로 이루어질 

수 있게 한다. 최대 6개월 동안, 1-2파운드(0.45-0.9 ㎏)/주

씩 최소 5%, 10% 이상 체중을 줄일 수 있도록 한다. 총에너지 

섭취량은 매일 걷기(0-90분)와 같은 신체 활동과 함께 조절된 

식단을 통해서 최종적으로 500-1000 kcal/일 감소를 목표로 

한다[12].

(5) 금연 관리

흡연은 심혈관질환 특히, 허혈성 심장질환의 위험인자로 금

연할 것을 강력하게 권고하고 있다[12]. 여기서 금연은 부분적

인 금연이 아닌 간접흡연까지 포함한 완전금연임을 강조하고 

있다[13]. 금연에 있어서 가장 중요한 것은 흡연자 스스로의 금

연에 대한 결심이다. 따라서 교육 시에 흡연의 위험성 및 금연

했을 때 얻을 수 있는 이익에 대해서 충분히 설명하고 환자 본

인의 공감을 이끌어내는 것이 중요하다. 이는 가족을 포함한 

주변인들에게 영향을 받을 수 있으므로 교육 시 또는 금연 관

리 시작 시에 함께 참여해줄 것을 독려한다. 금연 프로그램의 

기간은 최소 4주 이상, 길게는 12개월 유지되어야 효과가 있다

고 알려져 있다[16]. 따라서 금연 프로그램의 최소 유지 기간은 

4주가 넘어야 하고 한 명의 전담 교육 담당자가 지속적으로 관

리하는 것이 효과가 좋다. 이후에도 주기적으로 직접 방문해서 

대면하거나 전화를 통하여 금연 프로그램을 지속할 수 있다. 

그리고 약물(bupropion hydrochloride)이나 니코틴 대체요법

을 더하면 금연에 더욱 효과적이라고 알려져 있어 환자에 따라 

약물요법을 추가적으로 고려할 수 있다[13]. 

(6) 영양 상태 관리 

치료 전 평가 단계에서 환자의 평소 식단을 파악하여 하루 
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권고하고 있다[21]. 따라서 대부분의 국가에서 운동 프로그램 

도입 전 환자의 기능 상태와 위험도를 평가하기 위해 심전도 

및 심박수 모니터링하에 운동부하검사를 시행하는 것은 국제

적인 동의가 이루어져 있다고 볼 수 있다. 우리나라 가이드라

인 역시 미국심장협회 가이드라인과 비슷하게 심전도와 심박

수 모니터링하에 증상제한 운동부하검사를 시행하는 것을 권

고한다. 다만 검사를 수행하기 위해 필요한 ECG 장비, 심박수 

및 가스 분석장비, 운동기구, 평가 공간 등이 여의치 않다면 6

분 보행검사도 고려해볼 수 있다[11]. 

(2) 허혈성 심장질환의 운동 프로그램 도입 시기

미국심장학회에서는 허혈성 심장질환으로 경피적관상동맥중

재술(percutaneous coronary intervention, PCI) 또는 관상

동맥우회술(coronary artery bypass grafting, CABG)을 받

은 환자 모두 조기에 심장재활을 도입할 것을 권고하고 있다. 

도입 시기는 입원 기간 중에 심장재활이 시작되어야 하고, ‘퇴

원 이후 즉시’ 또는 ‘외래 첫 방문 시’에 포괄적인 재활 프로그

램이 이루어져야 한다고 권고한다[13]. 입원 기간 중에 심장재

활이 도입되고 운동 프로그램을 시작하면 환자의 삶의 질뿐만 

아니라 심혈관질환의 위험인자 개선에도 도움이 된다고 알려져 

있다. 

(3) 운동의 종류

가) 유산소운동 

특히 허혈성 심장질환 환자에서 유산소운동을 하는 것은 수

축기혈압과 저밀도지단백질의 감소, 고밀도지단백질을 증가

시키는 효과가 있고 최고산소섭취량(peak VO2), 좌심실 박

출률(left ventricular ejection fraction)을 향상시키는 것으

로 알려져 있다[22]. 운동 강도는 각 나라에서 제시한 가이드

라인마다 약간의 차이가 있었지만 대부분 미국심장학회의 기

준에 대부분 부합하였다. 미국심장학회의 기준은 최대산소

량(maximal aerobic capacity, VO2max)이나 최대 심박수

(maximal heart rate, HRmax)의 40-80%까지, 심박수 예

비율(heart rate reserve, HRR)의 85%까지, 운동자각지수

(rating of perceived exertion, RPE)의 11-16까지 점진적으

로 증가시키는 것이다[12].

운동 빈도와 기간은 각 나라의 가이드라인마다 매우 다양

하다. 미국심장학회의 가이드라인은 1회당 20분-60분씩, 주 

3-5회, 총 36세션을 시행할 것을 권고한다. 캐나다는 1회당 

20-40분, 주 3-5회, 총 12주 이상을 지속하도록 한다. 유럽

은 1회당 20-30분, 주 3회 이상, 총 2-16주를 유지할 것을 권

고한다. 우리나라는 5-10분간의 준비운동, 30-50분간의 본 

운동, 5-10분간의 정리운동으로, 총 1시간 동안을 1회 운동으

로 구성하고, 주 3-4회, 12주 동안 운동 프로그램에 참여하도

록 안내하고 있다.

운동 강도는 각각의 환자 상태에 따라 조절되어야 한다. 강

도는 환자가 시행한 운동부하검사 결과를 통해 계산된 목표

심박수를 이용해서 결정한다. 다만 부정맥이 있거나 또는 심

장이식 수술을 받은 환자는 심박수를 신뢰하기가 어렵기 때

문에 이 경우에는 운동자각지수를 이용하여 강도를 조절한다

[23]. 만약 유산소운동을 지속하는 것이 어렵다면 간격 운동

(interval training)으로 유산소 운동을 유지할 수 있다.

나) 저항운동 

저항운동은 유산소운동과 다르게 일부 가이드라인에서 제

외되어 있다. 미국, 캐나다, 유럽은 운동 프로그램 중 저항 훈

련에 대하여 자세한 운동 매뉴얼을 제시하고 있는 반면 일본의 

가이드라인에는 저항운동에 대한 언급이 빠져있다. 한편, 뉴질

랜드나 호주의 가이드라인에는 저항운동에 대한 언급은 있으

나 특정한 운동 방법까지는 제시하지 않는다. 

저항 운동의 강도는 미국심장학회 가이드라인에 의하면 운

동자각지수(RPE)의 11-13 또는 1회 최대근력(one-repetition 

maximum, 1 RM)의 50%에서 시작해서 최대 1회 최대근력의 

60-70%까지 점진적으로 늘리는 것으로 한다. 운동 빈도와 기

간은 10-15회 반복하는 것을 1세트로 할 때, 한 가지 운동당 

1-3세트를 시행하고, 이를 총 8-10개의 다른 운동으로 반복한

다. 그리고 이 운동은 주 2-3회 시행한다[24]. 우리나라 가이

드라인에서는 금기증에 해당되지 않는 것을 조건으로 저항운

동도 운동 프로그램에 포함시킬 것을 권장하고 있다[15].

다) 유연성운동(Flexibility training)

스트레칭 같은 유연성운동은 미국, 캐나다, 남아프리카와 같

은 일부 국가의 가이드라인에만 포함되어 있다. 이 중에서도 

미국의 가이드라인을 제외하면 운동 방법에 대하여 자세히 설

명된 것은 없다. 이외 대부분 국가의 가이드라인에는 유연성운

동에 대한 언급은 없다. 따라서 심장재활의 운동 프로그램 내

에서 유연성운동은 상대적으로 그 중요도가 크지 않다고 볼 

수 있다. 미국의 가이드라인에 의하면 유연성운동은 허리와 허

벅지 중심으로 중등도의 불편함이 느껴지는 강도로 진행하며, 

한 부위당 30-90초를 유지하고, 3-5회 반복, 총 주 2-3회 시

행하는 것을 권고한다[17].

라) 지속적인 운동 유지
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통적으로 중요하다고 여겨지는 부분을 모아 실제 심장재활 프

로그램을 각 병원의 상황에 맞추어 구성할 수 있기를 기대한

다. 

마지막으로 강조하고 싶은 부분은 허혈성 심장질환에서 심

장재활을 시행하는 것은 심폐 기능을 향상시키고 위험인자를 

안정적으로 조절하는 데 도움을 주어 궁극적으로 사망률, 재

발률을 감소시킨다는 것이며 따라서 허혈성 심장질환 환자에

서 심장재활의 도입은 반드시 필요하다는 것이다[27].

이해 충돌(Conflict of Interest): 모든 저자는 이 논문과 관련한 이

해관계 여부가 없음.
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재활 프로그램이 종료되면 이후부터는 유지 단계로 이어지

게 된다. 운동을 중단하지 않고 꾸준하게 이어나가도록 지속

적으로 독려하고 확인함으로써 운동 훈련을 통해 얻는 이득을 

유지하게 하는 것이 이 단계의 목표이다. 장소는 보건소 내 재

활센터, 사설 운동시설 또는 근처 운동장 등을 이용할 수 있

고, 주기적으로 외래 방문 또는 전화를 통한 추적관찰로 운동 

강도 및 위험인자 조절에 관하여 재확인 및 반복 교육을 한다. 

이 시기에 운동은 환자 개별의 기능 상태에 맞춰 걷기, 등산, 

자전거타기 등을 시행하는 것이 좋고 경쟁적인 운동은 과격한 

활동으로 이어질 수 있기 때문에 피하는 것이 좋다. 

결 론

허혈성 심장질환에서 심장재활에 대해 요약하자면 운동 프

로그램은 도입 전 심전도와 심박수 등을 모니터링하면서 운동

부하검사를 시행하여 환자의 기능 상태와 위험도를 평가한다. 

단, 운동부하검사 전에 반드시 검사 금기증에 해당되지 않는

지 확인해야 한다. 운동부하검사 결과를 통해 환자 개별의 맞

춤 강도를 설정할 수 있는데, 운동 강도는 최대산소량이나 최

대 심박수의 40-80%까지, 심박수 예비율의 85%까지, 운동자

각지수의 11-16까지 점진적으로 증가시켜야 한다. 운동 훈련은 

유산소운동, 저항운동, 유연성운동이 있는데, 여러 나라의 가

이드라인을 종합하면, 이 중에서 공통적으로 유산소운동을 가

장 강조하고 있다. 하지만 유산소운동과 저항운동을 동시에 했

을 때 최대산소섭취량, 최대운동능력, 근력이 향상되었다는 보

고들도 있기 때문에 환자의 기능 상태 또는 저항 운동 금기증

에 해당되는지에 따라 저항운동도 운동 프로그램에 포함시키

는 것을 고려할 수 있다[25,26]. 재활 프로그램이 종료된 이후

에도 운동과 교육을 통하여 환자의 기능 및 삶의 질 향상이 유

지될 수 있도록 주기적인 추적관찰을 시행해야 한다. 또한 지

역사회와 연계하여 운동과 생활 습관의 변화가 환자의 삶에 

자연스럽게 녹아들 수 있도록 해야 한다. 

허혈성 심장질환의 재활 프로그램은 각 나라의 의료 체계, 

경제적 상황 및 문화 등에 따라 예외적 사항은 있을 수 있다. 

현재 심장재활 프로그램은 예외를 넘어선 차이가 존재하고 있

다. 향후 다국적 및 다기관의 대규모 연구가 활발히 이루어져

야 할 것이다. 지금까지 허혈성 심장 질환에서 심장재활에 대

해 각국의 가이드라인을 비교 제시하였다. 이를 통해 동의가 

이루어진 심장재활의 효과를 정리하고, 가이드라인들에서 공
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