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서 론

관상동맥심장질환은 전 세계적인 주요 사망원인이며[1], 

한국인의 사망원인 중에서도 심혈관질환이 2위로 부상하였

다[2]. 급성 관상동맥 증후군의 유병률은 2015년 이후 꾸준

히 증가하는 추세이며, 사망률은 인구 10만 명당 62.42명으

로 지난 10년간 42.8%가 증가하였는데, 그중 45%가 허혈성 

심장병이었으며 급성 심근경색 및 심부전 관련 사망이 주를 
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Abstract

Coronary heart disease is the leading cause of death worldwide, and cardiovascular disease has risen to the second largest 

cause of death among Koreans. Cardiac rehabilitation (CR) has proven its safety and is an essential treatment worldwide. 

Among the elements of CR, interventions on physical activity are the main components of CR. Exercise reduces mortality and 

readmission rates and improves quality of life. Inpatient CR can be initiated once the patient's cardiovascular vital signs have 

stabilized after a cardiovascular event. CR is performed starting with the progression of breathing exercises, the range of motion 

of the arms and legs, and changes in posture. Exercise consists of three phases: 5-10 minutes of warm-up (start) phase, 20-

60 minutes of main exercise, and 5-10 minutes of cool-down exercise. It is recommended to participate in an outpatient program 

for 12 weeks, 3-4 times a week for 1 hour of exercise. AE is the most important component of CR and also includes resistance 

training and flexibility training. It is important to accurately evaluate the history and current cardiorespiratory fitness, and to 

prescribe individual exercises suitable for each individual level. Home-based CR should be continued to maintain the restored 

cardiorespiratory capacity.
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이루고 있다[3]. 

심혈관질환에 대한 치료는 급속히 발전하였음에도 불구하

고, 치료 후에 돌연 심장사의 위험성 증가와 심부전 발생은 그

들의 삶의 질과 생존율을 낮춘다[4,5]. 일반적으로 심장재활

은 포괄적인 치료로 심장질환의 급성기 치료(약물치료, 관상

동맥중재술 또는 관상동맥우회로 이식 수술, 심부전 치료, 심

장이식 등)가 완료된 직후부터 시작되는 개별화된 운동치료 

및 위험인자 관리 프로그램이다. 최근 발표된 국내 자료에서

도 심장재활 치료에 참여한 환자군은 참여하지 않은 환자에 

비해 5년 사망률을 59%나 감소시켰으며[6], 유럽에서 시행한 

대규모 메타연구에서는 약 63%의 사망률 감소의 결과를 보

였다[7]. 따라서 심혈관질환을 겪은 후 합병증에 의한 사망률

을 줄이기 위해서 심장재활은 필수적이다. 

심장재활은 신체 훈련, 환자 교육 및 정신적 관리를 모두 포

함하여 위험을 줄이고[8,9], 심혈관질환이 있는 환자의 생활

방식을 바꾸어 예후를 개선하는 데 중요한 역할을 하므로 모

든 심혈관질환 환자에게 필수적으로 적용되어야 한다. 오늘

날 심장재활은 그 안정성이 입증되어 있으며 전 세계적으로 

필수적으로 시행되는 치료이며, 세계적으로 20-30%의 참여

율을 보이고 있다[10-12]. 그러나 국내의 심장재활에 대한 이

해 및 참여율은 매우 낮은 실정이다. 심장재활 참여율을 낮추

는 여러 요인으로는 치료 시행기관 수의 제한 및 동반질환이

나 기능저하, 거리나 비용 문제가 있다[13]. 심장질환은 재발률

과 사망률이 높은 질환으로 심장재활을 통해 사망률과 재발

율을 낮추는 것은 궁극적으로 이로 인한 경제적 비용을 낮출 

수 있으므로 국가적으로도 이득이 된다. 이를 위해 국내에서 

심장재활의 활성화는 매우 중요한 문제이다.

심장재활의 요소 중 신체 활동에 대한 중재는 심장재활의 

주요 구성 요소이다[14]. 운동은 사망률, 재입원율을 줄여주고 

삶의 질을 향상시켜준다. 안전하면서 점진적인 운동 프로그

램의 적용은 환자의 예후를 개선시키는 데 중요한 역할을 한

다.  그러나 운동의 방법, 빈도, 시간, 강도에 대해서는 연구마

다 다양하게 제시되고 있다. 

이처럼 심장질환 이후 재활치료의 필요성 및 효과는 인정

되나 운동처방에 대한 가이드라인이 각 나라마다 차이가 있

다. 이에 본 종설에서는 심장질환에서 심장재활 운동처방의 

근거를 탐색하여 보고, 운동처방의 구체적인 방법을 제시하

고자 한다. 

본 론

1) 입원 환자의 운동처방

 입원 심장재활 프로그램은 조기 평가 및 움직임, 심혈관질

환의 위험 요인 이해 및 교육, 신체 활동에 대한 환자의 준비 

수준 평가, 종합적인 퇴원 계획에 대한 전반적인 교육으로 이

루어져 있다.

입원 심장재활은 심혈관 사건 이후 환자의 심혈관 생명징

후가 안정되고, 심전도, 심근효소치 등이 안정된 48시간 이후, 

새로운 흉통이 8 시간 이상 없을 때 시작할 수 있다. 호흡운동

과 자기 관리 활동(예: 앉기, 배변하기), 팔과 다리의 운동 가

동 범위, 자세 변화의 진행부터 시작하는데 이를 병실 또는 병

원 복도에서 하루에 3-4번 도움 없이 시행하는 것이다. 입원 

환자 신체 활동의 양 및 진행 속도에 대한 특정 지침은 없지만, 

입원 시 운동처방은 권장 사항을 이용하는 것과 더불어 자격

을 갖춘 직원이 매일 수행하는 개별 평가를 입원 환자의 신체 

활동량 및 진행 속도에 대한 지침으로 사용할 수 있다[15]. 입

원 환자의 운동 중, 운동을 중단해야 하는 이상반응을 아래

와 같이 제시하고 있다. 이완기 혈압(diastolic blood pressure, 

DBP)이 110 mmHg 이상, 운동량이 증가하는데 운동 중 수축

기 혈압(systolic blood pressure, SBP)이 10 mmHg 이상 감소, 

관련 징후/증상이 있거나 없는 심각한 심실 또는 심방 부정

맥, 2도 또는 3도 심장 차단이 있으며, 협심증, 현저한 호흡곤

란, 심장 허혈을 암시하는 심전도(electrocardiogram, ECG) 

변화를 포함한 운동 불내성의 징후/증상 등이 이에 해당한다

(Table 1). 

일반적인 경우 입원 심장재활은 1-7일 이내로 짧게 이루어

지며, 가장 중요한 것은 환자가 외래 심장재활 프로그램에 잘 

참여할 수 있도록 교육하는 것이다. 영국의 심장협회 가이드

라인에선, 입원 시에 가능한 한 빨리 심장재활을 시작해야 하

며 늦어도 퇴원 10일 이내에 시작할 것을 권고하고 있다. 이와 

더불어 퇴원 후의 신체 활동을 구체적으로, 심근경색에서 회

복된 후 성행위가 심근경색을 앓은 적이 없는 경우보다 후속 

심근경색을 유발할 위험이 더 크지 않다는 점에 대하여 설명

할 것을 권고하고 있다[16]. 

심부전 환자의 입원 심장재활 치료는 호흡곤란이 호전된 

후 가벼운 스트레칭 운동을 시행하며 환자가 움직임이 가능

해지면 가능한 한 빨리 시행하는 것이 좋다[15]. 심장 수술을 

시행하는 경우에도 입원 심장재활은 반드시 필요한데, 특히 
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수술 전부터 시행하는데 수술 후 호흡 운동, 스트레칭을 시행

하고, 점점 걷는 거리를 늘리고 계단 훈련을 시행한다. 수술 

후 심장재활은 호흡기 합병증. 부정맥 및 입원기간을 현저히 

줄이는 것으로 알려져 있다[17].

2) 외래 심장재활 환자의 운동처방

외래(통원) 심장재활은 우선 환자의 병력 파악으로 시작

하는데, 가장 최근의 심혈관 사건, 동반 질환과 기타 관련 병

력을 포함한 의료 및 수술 병력을 확인한다. 이후 환자의 심전

도, 심장초음파, 심폐운동부하검사, 심장수술 또는 경피적 중

재술, 심박동조율기 등을 포함한 최근 심혈관 검사 및 시술력

을 검토한다. 이후 환자의 심혈관 질환의 위험 요소를 파악하

고 환자가 현재 복용하고 있는 약물을 파악하며, 이후 심폐 

및 근골격계에 중점을 둔 신체 검사를 실시한다.

운동처방은 환자 개개인의 상태에 맞추어 처방을 하는 것

이 가장 안전하므로 운동 전 환자의 정확한 상태를 평가하는 

것이 중요하다. 미국 심장협회, 미국 심혈관 호흡재활학회에

서는 운동 프로그램 시작 전에 심전도와 심박수 모니터링 하

에 운동부하검사(cardiopulmonary exercise test)를 시행하

도록 권고하고 있다[15]. 증상 제한 운동부하검사는 점진적으

로 운동부하를 증가시키면서 심박수, 혈압, 증상, 심전도, 호흡

가스 분석 결과를 측정함으로써 운동처방과 관련된 정보를 

획득할 수 있다. 운동 부하 증가에 따른 비정상적인 심전도, 

혈압 변화, 증상 발생 여부를 통해 심장재활 프로그램 참여 

시 위험도를 평가할 수 있으며 이를 통해 안전하고 효과적인 

운동처방을 시행할 수 있다[18,19]. 특히 심혈관질환의 주요 예

후 지표인 최대 산소 소모량(maximal oxygen consumption, 

VO2max)을 측정할 수 있는데, 이는 유산소 운동 능력치로 

운동처방 시에 중요한 요소가 된다. 또한 최대 산소 소모량은 

심혈관질환의 예후와 연관되어 있으며, 심장재활 전, 후 호전 

정도를 통해 심장재활의 효과를 판정하는 데도 도움을 줄 수 

있다. 관상동맥증후군 환자의 심장재활 프로그램에서 증상 

제한 운동부하검사의 시행은 대부분의 국제적 동의가 이루

어졌으며, 국내 가이드라인 역시 미국심장협회 가이드라인과 

비슷하게 심전도와 심박수 모니터링하에 증상 제한 운동부하

검사를 시행하는 것을 권고하고 있다[20].   

운동부하검사를 통해 측정된 최대 산소 소모량은 폐, 심

장, 근육을 포괄적으로 평가하여 심혈관 건강을 평가하는 지

표라고 설명할 수 있다. 그러므로 최대 산소 소모량이 높을수

록 우리 몸은 공기에서 산소를 더 잘 흡수하여 근육으로 전달

할 수 있다. 일반적으로 ‘1 metabolic equivalent (METs는 ‘휴

식 또는 가만히 앉아있는 상태의 에너지 소모’를 뜻하며 분당 

체중 1 kg당 산소 소비가 약 3.5 mL (1 MET = 3.5 mL/kg/min)

임을 의미한다. 운동부하검사를 통해 평가된 최대 산소 소모

량은 최대 METs값으로도 사용할 수 있으며, 운동 처방 시에 

METs를 이용하여 쉽게 처방할 수도 있다. 환자에게 운동을 

처방하기 위해 운동 관련 심장발작 위험도는 계층화하여 분

류하며 이를 토대로 운동처방 및 안전지침이 마련된다. 심장

발작 위험도는 ‘고위험군, 중간위험군, 저위험군’으로 분류되

는데 좌심실 박출률, 심정지 기왕력, 운동 시 비정상적인 혈역

학적 변화, METs값 등을 이용하여 분류한다[15]. 심장발작 위

험도의 고위험군에 속한 환자는 운동 훈련 중 안전을 위해 의

료진의 감시하에 심전도 모니터링을 시행하며 병원에서 12주

간 참여하도록 한다[21]. 중간위험군에 속하는 환자는 첫 6주

간 병원에서 모니터링 운동 프로그램에 참여한 후, 이상 여부

에 따라 운동처방 및 교육(운동 종류, 강도, 적합한 운동자각

지수)을 받고 가정재활로 넘어갈 수 있다.

Table 1. Adverse Response to Inpatient Exercise Leading to Exercise Discontinuation (Inpatient Cardiac Rehabilitation Program)

Criteria

•  Diastolic blood pressure (DBP) ≥ 110 mmHg

•  Decrease in systolic blood pressure (SBP) > 10 mmHg during exercise with increasing workload

•  Significant ventricular or atrial arrhythmias with or without associated signs/symptoms

•  Second- or third-degree heart block

• ��Signs/symptoms of exercise intolerance including angina, marked dyspnea, and electrocardiogram (ECG) changes suggestive of ischemia
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강도를 처방하게 된다. 일반적으로 사용되는 강도의 지표로

는 여유 심박수(heart rate reserve, HRR), 여유 산소 섭취량

(VO2 reserve, VO₂R), 최대 유산소 능력(VO2peak)을 이용하

며 운동 시 위험도에 따라 40-80% 강도로 시행한다. 운동 중 

환자가 느끼는 힘든 정도를 표현하는 운동자각지수(rate of 

perceived exertion, RPE)는 운동 강도를 정하는 데 이용된다. 

운동부하검사를 시행하지 못한 경우에는 휴식 시 심박수의 

+20-30회 정도 또는 RPE 12-16 정도인 약간 힘든 정도에서 매

우 힘든 정도 직전으로 운동 강도를 처방하는데, 운동 방식은 

자전거, 사이클 등 다양한 방식으로 시행할 수 있다[15].

유산소 운동의 운동 강도를 처방하는 방법 중 최대 심박수

(maximal heart rate, HRmax)와 같은 심박수 의존 방법이나, 최

대 산소 소모량(VO2max)을 이용하는 방법은 운동 강도가 과

소 또는 과대 평가될 수 있어서, 상대적인 값을 이용하는 여유 

심박수(HRR), 여유 산소 섭취량(VO2R) 방법 등이 이용된다

(Table 2). 일반적으로 발병 시기 및 상태에 따라 여유 심박수

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

진적으로 증가시킨다. 운동자각지수는 심박수가 일정하지 않

거나 약물의 영향이 있거나, 심장이식 수술을 받은 환자에서 

유용하게 사용할 수 있으며, 보통 13-14의 느낌이 드는 강도로 

운동하도록 한다. 

유산소 운동의 강도 조절은, 운동 프로그램의 초기 단계는 

강도를 낮게 시작해서 천천히 진행하는 것이 심혈관질환의 

다른 문제 발생이나 근골격 상해를 줄이는 데 도움이 된다. 비

활동적인 환자에서는 가벼운 정도에서 중간 정도의 강도로 

외래에서 심장재활 치료 세션 전, 도중, 후에는 자격을 갖춘 

의료진이 운동에 대한 위험도를 평가한다. 평가 항목으로는 

심박수, 혈압, 체중 등을 측정하며, 운동과 관련이 없는 증상 

또는 임상 상태의 변화를 체크하여, 운동 중 운동 불내성 증

상 등을 파악한다. 또한 치료 중 필요에 따라 심장 리듬 및 심

박수에 대한 원격 측정 또는 유선 모니터로 감지를 시행하며, 

감시 장치들이 잘 작동하는지도 확인해야 한다.    

운동치료는 크게 3단계로 구성되는데 워밍업(시작) 단계 

5-10분, 본 운동은 20-60분, 쿨 다운(정리) 운동 5-10분으로 

구성된다. 시작단계에서는 스트레칭과 가벼운 유산소 운동을 

통해 관절의 가동범위를 확장시키고 이는 부상이나 사고의 

발생을 줄일 수 있다. 본 운동에서는 유산소 운동, 저항 운동, 

스포츠 운동 등을 포함하며 운동을 적어도 10분 이상 시행해

야 한다. 정리 운동은 가벼운 강도에서 중간 강도의 심폐 및 

유연성 운동을 시행한다. 아래에서는 유산소 운동, 저항 운동, 

유연성 운동에 대한 각각의 빈도, 강도, 시간, 종류를 설명하

려고 한다.

(1) 유산소 운동
유산소 운동은 심장질환 환자에서 최대 산소 소모량과 좌

심실 박출률을 향상시키며, 수축기 혈압은 낮추고, 저밀도지

단백 콜레스테롤과 고밀도지단백 콜레스테롤을 개선시키

는 데 도움을 주는 것으로 보고되었다[22,23]. 최소 주 3회에

서 5회까지 시행하며, 강도는 증상 제한 운동부하검사의 결

과에서 얻은 최대 심박수 및 산소 소모량을 이용하며 운동

Table 2. Summary of Methods for Prescribing Exercise Intensity Using Heart Rate, Oxygen Uptake, and Metabolic Equivalents

Exercise prescriptions

•  Heart rate reserve method: target heart rate = [(HRmax/peak 
* − HRrest) × % intensity desired] + HRrest

•  VO2 method: target VO2R
† = [(VO2max/peak 

‡ − VO2rest) × % intensity desired] + VO2rest

•  Heart rate method: target heart rate = HRmax/peak
* × % intensity desired

•  VO2 method: target VO2 
† = VO2max/peak

‡ × % intensity desired

*HRmax/peak is the highest value obtained during maximal/peak exercise or it can be estimated via a prediction equation.
†Activities at the target VO2 and MET can be determined using a compendium of physical activity or metabolic calculations.
‡VO2max/peak is the highest value obtained during maximal/peak exercise or it can be estimated from a submaximal exercise test.
HRmax/peak: maximal or peak heart rate, HRR: heart rate reserve, HRrest: resting heart rate, VO2: oxygen consumption, VO2R: oxygen uptake 
reserve, VO2max/peak: maximal or peak volume of oxygen comsumed per unit of time, VO2rest: resting volume of oxygen consumed per unit of 
time
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다[31]. 

심부전 환자의 유산소 운동은 최대 운동부하검사 결과

를 기준으로 여유산소섭취량(VO2R) 방법 또는 여유 심박수

(HRR)의 40-50%로 시작하여서 점차 70-80%까지 점진적

으로 증가시킨다[15]. 빈도는 최소 주 3회에서 점차 주 5회로 

증가시키며, 20-60분간 시행한다. 최대 심박수를 구하기 어

렵다면 휴식 시 심박수의 +20-30회 정도 또는 RPE 11-14/6-

20 정도로 시행한다. 최대 운동부하검사를 잘 수행하였다면 

고강도 인터벌 훈련을 진행할 수 있으며, 여유 심박수(HRR)

의 85-90% 강도의 운동을 30초-4분, 휴식기는 여유 심박수

(HRR)의 50-70% 강도의 운동을 1-3분 시행한다[32]. 진행된 

심부전으로 숨이 차서 운동이 어려운 경우에는 중등도 강도

의 유산소 운동을 짧은 간격으로 간헐적으로 시행할 수도 있

다. 

(2) 근력 운동(Resistance exercise training)
근력 운동은 미국진료지침에서는 심혈관질환의 유무에 상

관없이 근력, 지구력, 운동 능력, 삶의 질을 향상시킨다고 하였

다. 근력 운동과 유산소 운동을 병행한 경우 최대 운동 능력

의 향상이 크고, 유산소 운동을 단독으로 한 것보다 하지 근

력의 유의한 호전이 있었다[33]. 저항 운동 지침은 각 나라의 

가이드라인마다 다양하게 제시하고 있다. 저항 운동은 저항

이 너무 크면 심근에 무리를 줄 수 있으므로 발병 4-5주 뒤부

터 시행한다. 미국, 캐나다, 유럽은 운동 프로그램 중 근력 운

동에 대하여 자세히 설명하고 있으나, 일부 국가에서는 저항 

운동이 빠져 있다. 저항 운동은 초기에는 탄력밴드를 이용하

여 가볍게 시작하여, 점차 아령이나 공압식 기구를 이용하여 

시행한다. 미국 진료지침에서는 운동자각지수(RPE)의 11-13 

또는 1회 최대근력(one-repetition maximum, 1 RM)의 50%에

서 시작해서 1회 최대근력의 60-70%까지 점진적으로 늘리는 

것으로 한다. 한 가지 운동을 10-15회 반복하는 것을 한 세트

로 하여 1-3세트를 시행하며, 8-10가지의 운동을 시행할 것을 

제시하며, 캐나다 진료지침에서는 양측 상지 또는 하지를 위

한 6-10개의 다른 운동을 12-15회 정도 반복하는 것을 1세트

로 하여, 1-3세트를 주 2-3회 실시한다. 미국 스포츠의학회에

서는 주 2-3회 모든 주요 근육에서 의미 있는 피로가 없을 정

도의 강도 또는 약간 힘든 정도의 강도 또는 1 RM의 40-60% 

정도의 강도로 10-15번 반복 시행할 것을 제시한다. 주로 북

미와 유럽에서는 저항성 운동이 매우 중요하며 독립성 유지

와 삶의 질에 중요한 역할을 하므로 보조적으로 함께 수행할 

운동을 시작해서, 세션당 운동시간(분)을 늘리는 것이 좋다. 

외래 심장재활의 운동 빈도와 기간에 대하여서는 나라별로 

다양한 기간이 제시되고 있다. 미국 심장학회는 1회당 20-60

분씩, 주 3-5회, 총 36세션을 시행할 것을 권고한다[19]. 운동 

훈련 프로그램의 처음 4-6주에는 1-2주마다 5-10분의 운동 

시간을 늘리는 것이 좋다. 캐나다는 1회당 20-40분, 주 3-5회, 

총 12주 이상을 지속하도록 한다[23,24]. 북미의 가이드라인

에서는 외래 심장재활 프로그램 기간 동안 중간 강도에서 고

강도의 유산소 운동을 진행할 것을 권장하며, 독립적인 삶과 

삶의 질 개선을 위해 저항 운동은 보조적으로 반드시 시행할 

것을 추천한다. 이는 고강도 운동이 저강도 운동에 비해 심폐

능력의 개선에 더 많은 효과를 주는 것으로 보고하고 있기 때

문이며, 또한 운동부하검사를 수행하는 것을 권장하고 있다

[19,25]. 유럽은 1회당 20-30분, 주 3회 이상, 총 12-16주 기간

을 유지할 것을 권고한다[8,26]. 일본에서는 주 1-3회로 5개월

로 제시하고 있으며[27], 우리나라는 1시간 정도의 운동을 주 

3-4회, 12주 동안 외래 프로그램에 참여할 것을 권고하고 있

으며[20], 현재 보험 적용은 36세션으로 되어있다. 

유산소 운동 처방은 크게 중간 강도의 지속적인 훈련 프로

그램(moderate-intensity continuous training, MICT)과 고

강도 인터벌 훈련 프로그램(high intensity interval training, 

HITT)으로 나뉘게 된다. 중간 강도 지속 운동은 1회 운동 시

간은 10-20분으로 하여 중간에 휴식시간 후 운동을 이어서 

시행하며, 1-2주마다 운동 시간과 강도를 점차 늘려간다. 고강

도 인터벌 운동은 스포츠 훈련에서 주로 사용되는 방법으로 

심폐능력과 근육에 미치는 유익으로 점차 심혈관질환에서도 

사용이 늘어나고 있다. 고강도 훈련기간과 회복(수동적 또는 

능동적) 기간인 중간 강도 운동기간의 시기가 교대로 구성되

는 프로그램으로, 중간 강도 지속 운동보다 더 오랜 기간 고강

도 운동을 유지할 수 있다. 이는 환자의 피로감과 호흡곤란을 

줄이면서 훈련 자극은 더 높아 결과적으로 최대 산소 소모량

의 변화량을 증가시키는 것으로 연구되었다[28]. 일반적으로 

4 x 4 프로토콜을 주로 이용하는데, 이는 4분의 격렬한 운동

과 3분의 가벼운 운동을 시행하는 것으로 이것을 4번 반복하

는 것이다. 또한 노인 심장질환자에서도 고강도 인터벌 훈련

이 효과적이면서 안전한 것으로 나타났다[29,30]. 이에 최근 

연구에서는 노인 환자에서는 심폐능력에 따라 고강도 1분, 휴

식 2분의 짧은 인터벌 훈련부터 고강도 2분, 휴식 2분의 중간 

인터벌 훈련을 시행하다가 환자의 기능이 7 METs 이상이 되

면 긴 인터벌의 4분 3분 프로토콜을 적용할 것을 제시하고 있
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결 론

심장재활은 신체적, 정신적 치료를 모두 포함하는 포괄적인 

치료로 심혈관 치료의 필수적인 치료의 연장선이며, 그중 운

동처방은 환자의 심폐능력을 개선하는 데 중요한 요소이다. 

과거력과 현재의 심폐능력 상태를 정확히 평가하여, 개인별 

수준에 맞는 개별적인 운동을 수행하는 것은 매우 중요하다. 

입원 심장재활은 환자가 비활동으로 인해 환자의 기능 회복

이 느려지지 않도록 도와주며, 퇴원 후의 안전한 활동 범위를 

교육하여, 외래 통원 심장재활 프로그램에 잘 참여할 수 있도

록 한다. 통원 심장재활은 환자의 위험도에 따라 심전도 모니

터링하에 안전하면서도 효과적인 운동이 이루어질 수 있도

록, 점진적으로 강도를 올리며, 환자가 운동하는 삶으로 생활

방식을 바꾸어 사회에서 적응할 수 있도록 하여야 한다. 지역

사회에서 가정-심장재활은 회복된 심폐운동능력이 유지될 

수 있도록 하며, 정기적인 평가를 통해 환자가 적합한 강도의 

자가 ––운동을 유지할 수 있어야 한다.
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것을 권장하고 있다. 심부전 환자는 주 1-2회로 1회 최대근력

(1 RM)의 40%(상지)와 50%(하지)의 강도로 시작하여, 수 주
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골 합병증 발생을 줄일 수 있다고 하였으나, 지나친 제한은 오

히려 회복을 방해할 수 있어서 개별 환자의 요인에 따라 4주 

이후 정상적인 활동을 재개할 수 있다[34].

(3) 유연성 운동(Flexibility training)
미국 스포츠의학회에서는 사지와 허리의 주요 관절에 초점

을 맞춘 정적 및 동적 스트레칭으로 주 2-3회 이상으로 매일 

하는 것이 효과적이며, 끝에서 약간 불편할 정도의 포인트까

지의 강도로, 동적인 스트레칭으로 15초 이상 멈추며, 4번 이

상 반복하는 것을 권고한다[15].  미국의 가이드라인에서는 한 

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

는 것을 권고한다. 캐나다 가이드라인에서는 정적인 스트레

칭을 15-60초 유지하며 4번 이상 반복하는 것을 권고한다. 유

연성 운동은 미국, 캐나다와 같은 국가의 가이드라인에 포함

되어 있으나, 국내 가이드라인에서는 포함되지 않았다.  

(4) 지역사회 심장재활
지역사회 심장재활은 운동 관련 심혈관 발작의 위험성이 

현저히 감소된 상태에서 거주 지역에서 자가 운동과 위험인자 

관리를 이어가는 것이다. 통원 심장재활을 통해 회복된 심폐

운동능력이 유지될 수 있도록 하며, 개선한 생활 습관을 유지

하여 재발을 막는 것이 중요하므로 자가 운동을 유지할 수 있

도록 격려하여야 한다. 운동은 지역의 운동시설 또는 운동장, 

등산로 등에서 본인이 좋아하는 운동을 시행하며, 자기 감시

를 시행할 수 있는 적합한 운동을 유지하여야 한다. 너무 낮은 

강도 또는 과도한 운동을 피할 수 있도록 목표 심박수, 운동자

각지수, 운동 중 호흡곤란 지수 등을 이용하여 주기적인 운동 

처방을 변경하여야 한다. 이를 위해 정기적인 병원 방문을 통

해 본인의 상태를 평가하여 운동 강도를 조정하고, 심폐능력

을 개선할 수 있는 일정한 강도의 운동을 유지하여야 한다. 운

동은 주 2-3회, 1-1.5시간 정도를 시행하며 유산소 운동과 저

항 운동을 함께 수행하여야 한다. 
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