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<국문초록>

병원 및 자택 유산소 운동프로그램이 심장질환자의 심폐기능과 

신체조성에 미치는 영향

윤 호 민

제주대학교 대학원 체육학과

지도교수 남 사 웅

   본 연구의 목적은 심장질환자를 대상으로 6주간 병원 및 자택 유산소 운동프로그램을

실시하여 심폐체력과 신체조성에 미치는 영향을 규명하는데 있다.24명의 실험 대상자

중 11명은 병원 유산소 운동프로그램 군,13명은 자택 유산소 운동프로그램 군으로 비확

률 표집방법을 통해 집단을 배정하였다.두 운동프로그램은 6주간 주 3회,회당 30분간의

운동을 실시하였으며,프로그램참여 전·후 측정을 통하여 집단의 심폐기능과 신체조성에

미치는 효과와 차이를 분석하였다.PASW ver.18.0을 이용하여 집단의 측정항목에 대한

평균 및 표준편차를 산출하였고,실험 전·후 측정항목에 대한 집단 내 차이검증은 대응

표본 t-검증을 실시하였고,운동의 효과를 검증하기 위해 반복분산측정 방법을 실시하였

다.모든 가설의 검증을 위한 유의수준은 P<.05로 설정하였다.그 결과,최대 노력 수준

에서 두 그룹 모두 산소섭취량이 통계학적으로 유의하게 증가하였지만 병원 유산소 운동

프로그램 군에서만 심박수,검사시간,분당 환기량 항목에서 유의한 차이가 나타났으며,

환기역치수준에서는 병원 유산소 운동프로그램 군에서만 산소섭취량,분당 환기량,분당

호흡횟수,환기역치 발생지연에 대한 항목에서 유의한 차이가 나타났고,신체조성 항목에

서는 유의한 결과가 나타나지 않았다.이상의 결과를 종합해 보면,6주간 시행된 병원 유

산소 운동프로그램과 자택 유산소 운동프로그램은 모두 최대 노력 수준에 해당하는 산소

섭취량을 증가시켜 심장질환자의 심폐기능을 향상시켰으나 신체조성에는 큰 변화를 미치

지 않았다.따라서 자가 감시 운동수첩을 제공한 자택 유산소 운동프로그램은 운동처방

에 따라 운동을 보다 규칙적이고 효과적으로 수행할 수 있게 도와주어 심폐기능을 향상

시키고,병원 유산소 운동프로그램에 참여할 수 없는 심장질환자에게 운동프로그램에 대

한 선택의 폭을 넓혀 주어 심장 운동프로그램 참여율 향상에 도움을 줄 것으로 보인다.

*이 논문은 2013년 6월 제주대학교 대학원 위원회에 제출된 석사학위 논문임.
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Ⅰ.서 론

1.연구의 필요성

우리나라 3대 사망원인은 암,뇌혈관질환,심장질환으로 전체 사망자의 47.4%를 차지하고 있으며,

그 중 순환기계통 질환인 뇌혈관질환 사망률은 10만 명당 50.7명으로 2001년 대비 31.2% 감소하였

으나 심장질환 사망률은 10만 명당 49.8명으로 2001년에 비해 46.6% 증가하는 추세를 보이고 있다

(통계청,2012).또한 진단 및 중재술의 발달로 심혈관질환(Cardiovasculardisease)에 기인한 합병증

(Complications)이 늘어나고 있어 심장질환 발생 후 합병증을 예방하기 위해 보다 적극적인 관리가

요구되고 있다(Dalaletal.,2010).Suaya,Stason,Ades,Normand&Shepard(2009)가 시행한 심장

재활(Cardiacrehabilitation)참여군과 비참여군의 5년간 사망률비교 연구에서 심장재활 참여군의 사

망률이 21%줄어든 것으로 나타났으며,Myers등(2002)은 건강한 남성과 심장질환을 갖고 있는 남

성들의 최대운동능력(Maximalexercisecapacity)이 운동 중에 나타나는 ST분절 하강,최대 심박수,

부정맥,고혈압,흡연,당뇨와 같은 임상적 요소보다 사망률 예측에 더 주요한 지표라고 밝혔으며,

Kavanagh등(2003)도 최대산소섭취량(Maximaloxygenconsumption)이 관상동맥질환을 갖고 있는

여성의 예후에 밀접한 연관이 있는 예측 인자라고 보고하여,사망률 예측지표로 최대산소섭취량의

중요성이 지속적으로 강조되어 왔다.

또한 Lavie,Thomas,Squires,Allison&Milani(2009)는 심혈관질환을 발생시키는 원인으로는 낮

은 활동성과 심폐체력 수준의 저하가 주요한 원인이 되고,정기적인 신체활동(Physicalactivity)과

심근 허혈 발생 비율은 역의 상관관계에 놓여있다고 하였으며,Tanasescu등(2002)은 신체활동량이

나 활동 강도를 높인 상태에서,추가적으로 유산소 운동이나 근력운동을 병행할 때에 남성의 심혈

관계질환 위험요인(Cardiovascularriskfactors)을 줄일 수 있다는 연구를 발표하였다.선행연구들에

의하면 심폐체력이 1MET(Metabolicequivalentoftask)향상될 때마다 심혈관질환의 발생률이 남

성과 여성에서 모두 25%씩 감소하는 것으로 나타났으며(Rogeretal.,1998),Gulati등(2003)은 여성

의 심폐체력이 1MET가 향상되면 사망률이 17% 감소한다고 보고하였고,Myers등(2002)도 심폐

체력이 1MET가 향상되면 생존율이 16% 증가한다고 보고하여 심폐능력 향상이 심혈관질환 발생

률을 줄이고 생존율을 높이는데 중요한 부분을 차지한다고 볼 수 있다.

최대산소섭취량은 운동을 통해 향상시킬 수 있으며,이는 심혈관계를 통해 산소를 근육에 전달하
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는 능력과 근육에서 혈관을 통해 공급된 산소를 사용하는 능력의 향상을 통해 나타난다(Fletcheret

al.,2001).Lawler,Filion&Eisenberg(2011)의 메타연구에서 운동에 기초한 심장재활 프로그램은

재 경색율과 사망률을 감소시키고 짧은 기간(1-3개월)에도 효과가 있는 것으로 나타났으며,최근 심

장재활은 급성 심근경색,만성 심부전,경피적 관상동맥 중재술,관상동맥 우회술,심장 판막수술,심

장이식 수술을 받은 환자에게 건강상의 효과가 보고되었고,그 적용범위를 더 확대해야할 필요성이

제기되었다(Williamsetal.,2006).

이러한 이점에도 불구하고 급성 심근경색 후 13.9%,관상동맥 우회술 후 31%만이 심장재활 프로

그램에 참여하며(Suayaetal.,2007),이러한 이유에는 심장재활에 대한 교육 부족,심장 재활 프로

그램이 진행되는 의료기관의 편중성,거리,비용 등의 문제가 있는 것으로 나타나(Allen,Scott,

Stewart&Young,2004;Giannuzzietal.,2003)이에 대한 대처방안이 필요한 실정이다.

환자가 집에서 스스로 운동을 수행하는 자택 심장재활프로그램(Home-based cardiac

rehabilitation)은 1980년대 초기에 처음 보고되었으며(Jollyetal.2005),심장재활이 활성화된 외국

의 경우에는 병원 혹은 운동센터에서 시행하는 심장재활 프로그램의 대안으로 꼽히고 있고(Taloret

al.2007),심장질환자들에게 심장재활 프로그램에 대한 접근과 참여,선택의 기회를 다양하게 제공

함으로서 운동프로그램 참여율과 수행률을 높이는 것으로 보고되고 있다(Dalaletal.,2010).

제주도는 지역적인 특성에 따라 심장재활 프로그램을 운영하는 기관의 수가 적고 이로 인해 심장

재활 프로그램 참여를 위한 이동거리가 길어 도내 심장재활 프로그램 참여율을 높이기 위해 자택에

서 환자가 스스로 운동 상태를 점검하면서 운동을 수행할 수 있는 자택 유산소 운동프로그램이 도

입되어야 할 것으로 보이지만,외국에서 시행되는 자택 유산소 운동프로그램은 대부분 물리치료사

와 간호사,운동전문가 등이 정기적으로 환자의 집에 방문하거나 전화 상담을 통해 지속적으로 프

로그램을 관리(Jolly,Taylor,Lip&Stevens,2005;Dalaletal.,2010)를 하기 때문에 이를 우리나라

병원시스템에서 바로 적용하여 시행하기에는 다소 현실적이지 못한 측면이 있다.그러므로 최소한

자택 유산소 운동프로그램을 충족시키는 요건에는 환자가 본인 스스로 운동프로그램 진행상황을 감

시 할 수 있는 자가 감시 수첩(Self-monitoringdiaries)이 필요하므로(Jolly,Taylor,Lip&Stevens,

2005;Dalaletal.,2010),이에 따른 연구가 필요한 것으로 보인다.

따라서 본 연구는 제주도에 거주하며 심장재활 프로그램 참여자를 대상으로 6주간 병원 유산소

운동 프로그램과 자가 감시 운동수첩을 제공한 자택 유산소 운동프로그램이 심장질환자의 심폐기능

및 신체조성에 어떠한 영향을 주는지 알아보고자 하였다.
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2.연구목적

본 연구의 목적은 병원 유산소 운동프로그램과 자택 유산소 운동프로그램이 심장질환자의 심폐

기능 및 신체조성에 미치는 영향과 두 그룹 간 어떠한 차이가 있는지 알아보기 위해 다음과 같은

목적이 있다.

1)6주간 병원 유산소 운동프로그램이 심장질환자의 심폐기능 및 신체조성에 미치는 영향을 알아본

다.

2)6주간 자택 유산소 운동프로그램이 심장질환자의 심폐기능 및 신체조성에 미치는 영향을 알아본

다.

3)두 그룹 간 나타난 심폐기능 및 신체조성 변화의 차이를 알아본다.

3.연구의 가설

본 연구는 심장질환자가 병원 유산소 운동프로그램과 자택 유산소 운동프로그램 참여를 통해 나

타나는 심폐기능 및 신체조성의 변화를 알아보기 위해 다음과 같은 연구가설을 설정하였다.

1)병원 유산소 운동프로그램은 심장질환자의 심폐기능 및 신체조성 향상에 긍정적인 영향을 미칠

것이다.

2)자택 유산소 운동프로그램은 심장질환자의 심폐기능 및 신체조성 향상에 긍정적인 영향을 미칠

것이다.

3)병원 유산소 운동프로그램과 자택 유산소 운동프로그램은 심장질환자의 심폐기능 및 신체조성

변화에 유사한 효과를 보일 것이다.
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4.연구의 제한점

본 연구를 수행함에 있어 다음과 같은 제한점을 갖는다.

1)윤리적인 문제로 인해 연구 대상을 무작위 배분을 하지 못하였기 때문에 연구결과를 일반화하기

힘들 것이다.

2)가외변인을 정확히 통제하지 못 하였다.

5.용어 정리

(1)최대산소섭취량(Maximaloxygenconsumption,VO2max)

유산소 에너지 대사를 통해 생산할 수 있는 최대에너지를 나타내며 Fick방정식을 통해 다음과

같이 나타낼 수 있다.

VO₂=COXC(a-v)O₂

CO는 심박출량,C(a-v)O₂는 동정맥간 산소분압차이를 뜻한다.최대산소섭취량은 이론적으로 운

동 강도가 증가함에도 산소섭취량이 증가하지 않고 변화가 없을 때 측정이 가능하다.하지만 이런

현상은 임상에서 흔히 관찰되기 힘들다.따라서 VO2peak(Peakoxygenconsumption)를 측정하는 것

이 더욱 현실적이다.VO2peak는 운동부하 검사 중 최대 노력수준에 해당하는 산소섭취량을 20-30초

단위로 평균을 낸 값을 말한다.

(2)MET(MetabolicequivalentofTask)

MET는 신체활동 따른 에너지비용을 표현하는 생리학적인 측정이며,특정한 신체활동 중에 나타

나는 신진대사율의 비로 정의되고,3.5mlO₂/kg/min으로 변환할 수 있다.1MET는 기본적으로 앉은

자세에서 측정 가능한 안정 시 신진대사율(Restingmetabolicrate,RMR)로 간주되며,활동범위에

따라 MET값은 0.9(잠자기)에서 23(22.5km/h로 달리기)로 다양하게 나타난다.MET는 체중이 다른

사람들의 운동능력을 비교할 수 있도록 활동의 강도나 에너지소비량의 평균값을 나타낸다.하지만

활동 중 실질적인 에너지소비(calories,joules)는 개인의 몸무게에 영향을 받게 되기 때문에 동일한
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활동을 수행해도 체중에 따라 에너지소비량에 차이가 나타나게 된다.

(3)환기역치(Ventilatorythreshold,VT)

운동 중 에너지 요구량이 높아지면 젖산농도가 급격히 증가하게 된다.이러한 현상은 운동 중 산

소공급량이 NADH+H
+
를 재 환원시키기 위해 필요한 산소를 빨리 공급하지 못하기 때문에 나타

나며,이때 무산소 해당작용이 활성화 된다.체내 수소이온(H
+
)은 세포내 젖산 해리를 통해 생성되

면 중탄산염에 의해 완충작용이 일어난다.완충작용에 의해 생산된 이산화탄소는 체외로 배출되는

데 고강도 운동 시 산소와 이산화탄소 간 균형에 급격한 변화가 나타난다.이를 환기역치라고 하며

최대 하 수준의 유산소 운동능력을 나타내는 지표가 된다.

(4)좌심실 구축률(Leftventricularejectionfraction,LVEF)

각 심박수마다 좌심실을 통해 체내로 전달되는 혈액에 대한 용적의 비를 나타낸다.좌심실이 수

축하기 직전에 좌심실에 들어있는 혈액의 양을 이완기말 용적(Enddiastolicvolume,EDV)이라고

하고,수축 후 좌심실에 남아있는 혈액의 양을 수축기말 용적(Endsystolicvolume,ESV)이라고 하

며,두 용적의 차이를 심박출량(Strokevolume,SV)이라고 명명한다.따라서 좌심실 구축률은 좌심

실의 이완기말 용적과 수축기말 용적의 차이를 다시 이완기말 용적으로 나눈 값을 말한다.

Ef=SV/EDV=EDV-ESV/EDV

몸무게가 70kg되는 건강한 남성은 일반적으로 심박출량이 70ml이며,이완기말 용적은 120ml로

좌심실 구축률은 58%에 해당한다.

(5)심근부담률(Ratepressureproduct,RPP)

심장의 에너지요구량을 나타내는 직접적인 지표로써 수축기혈압(Systolicbloodpressure)과 심박

수

(Heartreate)를 곱한 값을 말한다.심박출량 수치가 높을수록 심장의 에너지요구량이 높다는 것을

뜻한다.

RPP=HR×SBP
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(6)ST분절(STsegment)

심전도그래프 상에서 QRS파와 T파사이에 해당하며,정상적인 기간은 0.08-0.12초 사이에 해당

한다.ST분절은 탈분극 상태가 지속되거나 활동전위 곡선의 변화가 없는 평탄한 시기로서 심전도에

서 전기흐름이 기록되지 않는다.따라서 정상적으로 ST분절은 J점이나 T파의 시작점과 함께 등전

위선 상에 위치하게 된다.그러나 탈분극 과정에 이상이 생겨 J점과 T파의 시작점을 연결하는 ST

분절에 다양한 변화가 생길 수 있다.

<Figure1.Electrocardiogram>

(7)일회 호흡량(Tidalvolume,Vt)

과도한 노력을 하지 않은 편안한 상태에서 호흡 시 호기 및 흡기 통해 들어오고 나오는 공기의

양으로 폐 용적을 나타낸다.

(8)분당 호흡횟수(respiratoryfrequency,Rf)

1분간 나타난 호흡횟수를 말한다.일반적으로 건강한 성인은 안정상태에서 분당 12-18회 호흡한

다.호흡횟수에 따라 정상호흡,빠른 호흡,느린 호흡으로 구분된다.

(9)환기량(Ventilation,VE)

호흡 생리학에서 환기량은 폐에 들어가고 나오는 공기의 양을 나타내며,분당 환기량의 계산은

일회호흡량과 분당호흡횟수를 곱한 값으로 나타낸다.
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VE=Vt×Rf

(10)흡기 예비용적(Inspiratoryreservevolume)

안정 시 일회호흡량 이상으로 여분의 공기를 흡입할 수 있는 최대량을 말한다.

(11)호기 예비용적(Expiratoryreservevolume)

안정 시 일회호흡량 이상으로 여분으로 공기를 뱉어 낼 수 있는 최대량을 말한다.

<Figure2.Lungvolume>
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Ⅱ.이론적 배경

1.심장재활의 역사

Herrick은 1912년 처음으로 심근경색이란 단어를 기술하였다.당시 2달간의 침상안정화가 처방되

었으며 신체활동은 만성 심부전증,좌심실 류,심장파열을 야기 한다고 믿어졌다.1930년대에 병리

학 연구를 통해 안정된 반흔이 6주후에 생성되는 것으로 밝혀져 6주간의 침상안정이 권고되었으며,

활발한 활동을 장기간동안 제한하였고,활동적인 생활이나 일터로의 복귀는 거의 일어나지 않았다.

1950년대에는 조기 보행 프로그램이 4주 후,심근경색 발병 후에는 2주 후에 시행되었다.이러한 프

로그램은 지속적인 침상안정으로 인한 신체기능저하,정맥 혈전증,폐색전증 등의 합병증 발생을 상

당히 감소시켰다(Braddometal.,2010).심장재활 프로그램은 1960년대에 처음 소개되었으며,관상

동맥질환 후 입원기간동안 보행의 능력에 효과가 관찰되었다.운동훈련은 심장재활 프로그램의 일

차적인 요소였으며,퇴원 후 감시를 받지 않은 운동 시 안정성에 대한 의구심 때문에 심전도 감시

와 같은 의료진의 감시 하에 운동을 하는 프로그램이 발전되었다(Giannuzzietal.,2003).

2.심장재활 정의 및 목표

1)정의

세계보건기구(WHO)에서 정의한 심장재활은 최대한 달성 가능한 신체적,정신적,사회적 조건을

보장하기위한 활동 및 중재들의 총합으로 만성 또는 급성 심혈관질환 발병 후 환자 스스로 노력에

의해 적절한 사회적 위치를 유지하거나 능동적인 생활을 이끌어낼 수 있는 것으로 정의하였다

(Giannuzzietal.,2003).따라서 심장재활은 심혈관질환자에게 심혈관질환 발생 위험요소와 그로 인

한 장애를 감소시키고,건강한 행동과 그런 행동에 대한 참여율 및 능동적인 생활습관을 증진하도

록 고안되었다.심장재활에서 중점적으로 다루어지는 생리학적인 변수에는 운동습관 및 운동지구력

의 증진과 지질,지단백,체중,혈중 포도당,혈압,금연과 같은 심혈관질환 발생 위험요소의 안정화

가 있다.최근의 관심은 심장질환에 의해 나타나는 스트레스 및 불안감,우울증 감소와 같은 정신적
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인 문제로 옮겨지고 있다(Braddometal.2010).

2)목표

첫째,관상동맥질환으로 야기되는 장해를 예방하는데 있다.특히 노인환자나 신체적인 노력이 요

구되는 직업의 경우에는 더욱 주의를 기울여야한다(Giannuzzietal.,2003).노인층에 갖는 궁극적인

목표는 기능적 독립성이다.적절하고 만족할 만한 직업으로의 복귀는 개인과 사회에 모두 이익이

된다고 사려 된다(Wenger,2008).심장질환을 갖고 있는 젊은 층에서는 부정적인 심리현상과 심혈

관질환 발생 위험요소가 동반되는 경우가 많고 이러한 문제점은 심장재활을 통해서 상당한 효과를

볼 수 있다(Lavie&Milani,2006).둘째,심장질환으로부터 야기되는 이차적인 심혈관질환 발생,입

원,사망을 예방하는데 있다.이러한 예방은 운동처방과 적절한 생활양식 변화,약물 치료를 동반한

심혈관질환 발생 위험요소를 관리하는 중재프로그램을 통해 달성 할 수 있다(Giannuzzietal.,

2003).

3.심장재활 프로그램 대상

심장재활프로그램에 의뢰되는 대상자는 다음과 같다.

ST분절 상승 심근경색,ST분절 비 상승 심근경색,불안정 협심증,안정성 협심증,관상동맥 우

회술,경피적 관상동맥 중재술,심부전,심장판막질환,말초동맥질환이 있다.최근에는 노인환자,다

수의 만성질환을 가진 환자,심장이식환자 등도 심장재활 프로그램에 점점 많이 참여하고 있다

(Wenger,2008).

4.병원 심장재활 프로그램

심장재활 프로그램은 반드시 다각적이고 다양한 전문분야의 접근방법으로 구성해야 한다.특히

심장재활 프로그램의 중요한 구성요소에는 신체활동 상담,운동훈련,영양 상담과 같은 기본적인 환

자평가와 더불어 지질,고혈압,체중,당뇨,흡연에 대한 위한 위험요소 관리 그리고 정신적인 관리,

직업 상담,적절한 의학적 치료가 포함된다(Giannuzzietal.,2003).
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병원 심장재활 프로그램은 병원이나 스포츠센터 등에서 시행하는 프로그램에 기초하여 관리,감

독을 받는 프로그램을 말하며(Dalaletal.,2010),아래와 같은 단계를 거친다.

1)PhaseI

병원 내원 중 심장재활을 접하는 단계로 대체로 수술이나 중재 후 1-3일간 혹은 안정화 될 때까

지의 기간을 말한다.이 단계에서는 환자평가,교육,운동이 이루어진다.평가는 심혈관질환 위험요

소 확인 및 위험 군 분류,교육은 심혈관질환과 위험 요소와 생활양식에 대해 적절한 교육이 이루

어진다(Thow,2009).

2)PhaseII

퇴원 후 초기 단계로 사회나 집으로 복귀한 상태를 말한다.이 시기에 환자는 소외감과 불안함을

갖고 있으며,보호자들도 마찬가지로 환자에 대한 걱정수준이 높다.이 단계는 PhaseI단계에서 설

정한 목표를 달성하기 위해 조기에 심혈관질환 위험요소 관리를 시작해야하며,기간은 환자 상태에

따라 다르지만 대략 2-5주 간 지속된다(Thow,2009).

3)PhaseIII

이 단계에서는 운동훈련이 중요하지만 PhaseI,PhaseII단계를 걸치면서 시행된 정신상담과 심

혈관질환 위험요소 및 생활양식에 대한 교육을 통한 변화를 확인하는 것 또한 중요하다.운동프로

그램은 환자의 요구와 합의된 목표에 맞게 설정돼야 하며 차후에 지속적으로 운동에 참여를 할 수

있도록 격려해야한다.이 단계는 지역이나 시설의 프로토콜에 따라 8주-12주로 기간이 다양하다

(Thow,2009).

4)PhaseIV

이 단계의 심장재활은 추적검사와 지원을 동반하여 장기적으로 운동을 유지하고 지속적으로 심혈

관질환 위험요소를 관리해야하며,환자는 보다 능동적으로 변하는 모습이 필요하다(Thow,2009).
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5.자택 심장재활 프로그램

자택 심장재활 프로그램은 병원 심장재활 프로그램과 구성은 동일하지만,자택에서 환자 스스로

프로그램을 수행하기 때문에 참여자들을 위해 심장재활 팀의 구성원으로부터 감시,추적검사,방문,

편지,전화 혹은 최소한의 자가 감시수첩 포함된 구조화된 프로그램을 말한다(Dalaletal.,2010).미

국에서는 심장재활 프로그램 대상자 중 10-20%만 병원 심장재활 프로그램에 참여한다고 보고되었

다(Ades,2001).이러한 주된 요인으로는 심장재활에 대한 교육 부족,심장 재활 프로그램이 진행

되는 의료기관의 편중성,거리,비용 등의 문제가 있는 것으로 나타났다(Allen,Scoot,Stewart&

Young,2004;Giannuzzietal.,2003).이로 인해 자택 심장재활 프로그램은 병원 혹은 운동센터에서

시행하는 심장재활 프로그램의 대안으로 꼽히고 있으며(Taloretal.,2007),자가 보조 재활프로그램

(Self-helprehabilitationprogram)을 동반한 자택 심장재활 프로그램은 병원 심장재활 프로그램과

비슷한 효과를 보이고 있다(Dalaletal.,2006).

6.심혈관질환 발생 위험요인

1)신체활동 감소

미국에서 신체활동 감소로 인한 사망은 년 간 사망건수의 250,000건을 차지하며,미국 성인의

60%는 규칙적인 신체활동에 참여하지 않는다.미국스포츠의학회에서는 한 주에 대부분 30분이상의

중등도강도의 신체활동을 권고하며,대략 주당 600-1200cal를 소비할 것을 권고한다.총 에너지 소

비량은 운동의 종류나 시간보다 심혈관질환 발생에 상당한 영향을 미친다.또한 신체활동은 다른

위험요소에 영향을 미친다(Braddometal.,2010).

2)고혈압

세계적으로 고혈압은 사망에 있어 상당한 위험요인이다.전 세계적으로 대략 10억 명이 고혈압을

갖고 있으며,7백만 명이 매년 합병증으로 인해 사망한다.혈압이 115/75이상으로 증가하면 심근경

색과 사망 위험은 높아진다.5mmHg의 혈압이 감소하면 심혈관질환으로 인한 사망률이 9% 감소한

다.고혈압을 관리하기위해서 신체활동 증가와 나트륨 및 알코올섭취제한뿐 아니라 체중조절을 위

한 식이조절과 같은 생활방식의 변화가 필요하다(Braddometal.,2010).



- 12 -

3)흡연

명백하게 건강상 영향을 주지만 미국 남성의 25%,여성의 20%는 지속적으로 흡연을 한다.미국

에서 흡연자의 1/3은 심혈관질환으로 사망하며,심혈관질환자 사망의 30%는 흡연으로 인해 발생한

다.관상동맥 우회술 후 지속적으로 흡연을 한 환자는 비흡연 환자에 비해 사망률이 증가하였다.금

연은 심혈관질환 발생 위험을 1년 이내 50%감소시키며,심근경색 후 3-5년 후 사망률은 50%감소

시킨다(Braddometal.,2010).

4)이상지질혈증

저밀도지단백이 100ml/dL이상이면 심혈관질환 발생에 독립적인 위험요인이 되며,심혈관질환이

재발할 가능성이 있다.따라서 저밀도지단백을 줄이는 것은 심혈관질환 발생을 감소시킨다.낮은 고

밀도지단백 역시 심혈관질환 발생에 독립적인 위험요인이며,유전적 요소가 가장 영향을 많이 미치

지만 고밀도지단백 수준의 50%는 과체중,비 활동성,흡연,당뇨로 인해 영향을 받는다.중성지방도

심혈관질환 발생과 연관이 있다.따라서 적절한 지방 수준을 유지하기위해서 식이조절,신체활동 증

가,체중감량과 같은 생활양식의 개선이 필요하다.유산소운동과 근력운동은 저밀도지단백과 중성지

방량을 줄이고,고밀도지방량을 높여 심혈관질환 발생률을 낮춘다(Braddometal.,2010).

5)과체중과 비만

현재 미국계 미국 아동의 22%는 과체중이며,유년기의 비만은 성인기에 심혈관질환으로 사망할

위험성과 상당히 높은 관련이 있다.과체중은 년 간 발생하는 모든 사망의 300,000건과 관련이 있으

며,비만은 높아지는 사망률과 낮은 삶의 질에 관련이 있다.과체중은 고혈압,이상지질혈증,당뇨,

대사증후군을 유발할 수 있다.체중을 줄이면 심혈관질환 발생 위험요소를 줄일 수 있다(Braddom

etal.,2010).

6)당뇨

공복 시 혈당이 125ml/dL이상이 되는 상태를 말하며,이러한 당뇨는 심혈관질환 발생률 및 사망

률을 증가시킨다.당뇨환자의 65%는 심혈관질환으로 인해 사망하며,자율신경계의 이상으로 인해

종종 심근경색을 느끼지 못한다.체중감량을 위한 식이조절과 신체활동의 증진은 일차적인 치료가

된다(Braddometal.,2010).
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7)대사증후군

복부비만(남성 >102cm,여성 >88cm),중성지만 >150mg/dL,고밀도지단백(남성<40ml/dL,여성

<50mg/dL),고혈압(>130/85),인슐린저항성(공복혈당 >110ml/dL)항목에서 3개 이상 해당할 때를

말한다.대사증후군은 심혈관질환 발생에 독립적인 위험요소이며,중재에서는 과체중,신체 비 활동

성,나쁜 식이습관을 개선하는데 초점을 둔다(Braddometal.,2010).

8)조절할 수 없는 위험 요인들 -나이가 증가할수록,여성보다 남성,폐경기 여성은 심혈관 질환

발생 비율이 상대적으로 높다.가족력 또한 중요한 위험 요인이다(Braddometal.,2010).

7.심장재활의 효과

심장재활을 통한 효과는 심혈관질환 증상의 감소,운동지구력 및 신체 능력의 향상,혈중 지질수

준 및 전체적인 위험요소들의 안정화,금연,정신적인 웰빙과 스트레스 관리 향상,동맥경화 과정

지연,이차적인 심혈관질환 발생률 감소,병원 입원기간 감소 및 전체 사망률 감소가 있다

(Giannuzzietal.,2003).
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Group

Variable　

Total

(n=24)

Center

(n=11)

Home

(n=13)
p

Gender(Female) 11(46%) 6(55%) 5(38%) .743

Age(yrs) 59.50±9.95 58.63±10.31 60.23±9.99 .705

Height(cm) 161.00±9.13 163.18±10.38 159.15±7.87 .292

Weight(Kg) 68.47±12.92 68.43±15.03 68.52±11.48 .987

LVEF(%) 56.85±14.75 51.42±17.9 61.38±10.21 .117

VO2peak(ml/kg/min) 22.33±6.46 20.95±6.92 23.50±6.06 .345

BMI(kg/m²) 26.14±3.90 25.26±3.68 26.82±4.08 .354

Bodyfat(kg) 21.71±6.95 20.13±7.18 22.93±6.79 .350

Ⅲ.연구방법

1.연구 대상

J대학교병원 재활의학과 심장재활 프로그램에 의뢰되고 본 연구 참여에 동의한 환자를 대상으로,

미국심장의학회(the American College ofCardiology,ACC)와 미국심장협회(American Heart

Association,AHA)에서 제시한 운동부하검사 금기증에 해당하지 않는 환자(Gibbonse,etal.,1997)

24명을 선정하였다.병원 유산소 운동프로그램과 자택 유산소 운동프로그램에 참여한 대상자 총 24

명에 대한 특성은 <Table1>과 같고,두 그룹 간의 동질성을 검정하기 위하여 독립표본 T-검정을

실시한 결과 두 그룹 간에 통계적 유의한 차이는 나타나지 않았다(p>.05).운동부하검사 금기증은

<Table2>와 같다.

Table1.Baselinecharacteristicsofsubjects

Center:Centerbasedaerobicexercisegroup,Home:Homebasedaerobicexercisegroup,

LVEF:Leftventricularejectionfraction,VO2peak:Oxygenconsumptionatpeak,BMI:Bodymass

index
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절대적 금기증

급성 심근경색(2일 이내)

불안정 협심증

조절되지 않는 부정맥

급성 심근염

급성 폐색전 또는 허혈

상대적 금기증

관상동맥 좌주간지 협착

중등도의 협착성 판막증

전해질 이상

중증의 고혈압(수축기 혈압 >200mmHg,이완기 혈압 >110mmHg)

빈맥성 부정맥,서맥성 부정맥

비후성 심근증 및 유출로 폐쇄성 병변

신체적,정신적 장애로 인하여 충분한 운동을 할 수 없는 경우

고도의 방실 차단.

Table2.Contraindicationstoexercisetesting
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TargetHeartRate=(Heartratemax-Heartraterest)x %intensity+Heartraterest

2.연구 설계

본 연구의 절차는 J도내 심장질환이 있는 환자들의 유산소 운동프로그램에 따른 심폐기능과 신체

조성 변화와 그룹 간 차이를 알아보기 위해 대상자 24명을 비확률 표집방법을 통해 병원 및 자택

유산소 운동프로그램 군으로 각각 나누었다.

병원 유산소 운동프로그램은 물리치료사 감시 하에 주당 3회 운동프로그램을 수행하며,퇴원 전

심장질환 관련 교육,금연교육,식이교육을 시행하였다.자택 유산소 운동프로그램은 최소한 환자

스스로 감시할 수 있는 수첩이 필요하기 때문에(Jolly,Taylor,Lip&Stevens,2005;Dalaletal.,

2010)대상자에게 자가 감시 운동수첩을 배부 하여 지속적으로 자신의 운동 스케줄과 운동 강도,운

동 시간을 확인하도록 하였으며,주 3회 운동 실시 내역을 운동처방에 맞게 시행하였는지를 꼼꼼히

기록하도록 하였고,대상자가 도움이 필요할 때마다 전화상담을 실시하였다.병원 유산소 운동프로

그램 군과 마찬가지로 퇴원 전 심장질환 관련 교육,금연교육,식이교육을 시행하였다.

두 그룹 모두 6주 간 유산소 운동프로그램 시행 전·후 호흡가스 운동부하 검사와 신체조성 검사

를 시행하여 각 지표들의 그룹 내,그룹 간 변화량을 알아보았다.

유산소 운동프로그램의 운동 강도는 초기 호흡가스 운동부하검사 수행 후 미국심혈관 및 호흡재

활학회에서 제시한 심장질환 환자를 위한 위험분류기준<Table3>에 준거하여 심장질환 위험 군을

분류하고 Kavonen공식

에 기초하여 Shephard& Balady(1999)와 Williams(2001)가 제시한 예비심박 수(Heartrate

reserve,HRR)40%-85%에 해당하는 목표심박수를 산출하고 또한 운동자각도 11-13(보통-약간 힘

들다)에 해당하는 강도로 운동 처방을 하였으며,준비운동과 마무리운동을 각각 10분씩,본 운동인

유산소 운동을 30분간 수행하도록 유산소 운동프로그램을 <Table4>와 같이 구성하였고,본 연구

의 설계모형은 <Figure3>와 같다.
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저위험군

운동검사와 회복 중에 복합적인 심실 성 부정맥 부재.

협심증이나 다른 중대한 증상

(비정상적 호흡곤란,가벼운 현기증,어지럼증)의 부재.

운동 또는 회복 중 정상적인 혈류역학반응.

운동능력 ≥ 7MET.

휴식 중 좌심실 구축률 ≥ 50%.

합병증이 없는 심근경색이나 혈관 재 형성술.

좌심실 부전 부재.

질병발생 후나 수술 후 협심증 증상과 징후의 부재.

임상적인 우울증의 부재.

중간위험군

협심증이나 다른 중대한 증상(7MET이상의 고강도 운동 시 발

생하는 비정상적인 호흡곤란,가벼운 현기증,어지러움)의 존재.

운동검사와 회복 중에 경도에서 중등도의 무증상 협심증 발생

(ST분절이 2mm미만 하강).

운동능력 ≥ 5MET.

휴식 중 좌심실 구축률=40-49%.

고위험군

운동검사와 회복 중에 복합적인 심실 성 부정맥 존재.

협심증이나 다른 중대한 증상(< 5MET이하의 저강도 운동 시

발생하는 비정상적인 호흡곤란,가벼운 현기증,어지럼증)의 존

재.

운동검사와 회복 중 고도의 무증상 협심증 발생

(ST분절이 2mm이상 하강).

운동검사와 회복 중에 비정상적인 혈류역학반응.

휴식 중 좌심실 구축률 <40%.

심장마비나 급사로부터 회생.

휴식 중의 복합적인 부정맥.

합병증이 있는 심근경색증이나 혈관 재 형성술.

심부전의 존재.

질병발생 후 또는 수술 후 협심증의 증상과 징후의 존재.

임상적인 우울증 존재.

Table3.Exercisetestresultsandriskofeventsduringexerciseparticipation
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Center

(n=11)

Home

(n=13)

Exercisetype

Aerobictraining

(Walkingor

Briskwalking)

Aerobictraining

(Walkingor

Briskwalking)

Exercisefrequency 3days/week 3days/week

Exerciseintensity

Highriskgroup
TargetHR(40-55%)

orRPE(11-13)

TargetHR(40-55%)

orRPE(11-13)

moderateriskgroup
TargetHR(55-70%)

orRPE(11-13)

TargetHR(55-70%)

orRPE(11-13)

low riskgroup
TargetHR(70-85%)

orRPE(11-13)

TargetHR(70-85%)

orRPE(11-13)

Exerciseduration

Warm up 10min 10min

Aerobicexercise 30min 30min

Cooldown 10min 10min

Table4.Exerciseprescription

Center,Centerbasedaerobicexercisegroup;Home,Homebasedaerobicexercisegroup;HR,

Heartrate;RPE,Rateperceivedexertion;min,Minute
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Participants

N=24

⇩
Categoryofassessment

1.Cardiopulmonaryexercisetest-VO2peak,Ventilatorythreshold,Blood

pressure,Heartrate,Ratepressureproduct,Minuteventilation,

Respiratoryfrequency

2.Bodycomposition-Weight,Bodymassindex,Bodyfat

⇩ ⇩
Participantson

centerbasedaerobic

exercisegroup

n=11

Participantson

homebasedaerobic

exercisegroup

n=13

⇩ ⇩
Categoryofassessment

1.Cardiopulmonaryexercisetest-VO2peak,Ventilatorythreshold,Blood

pressure,Heartrate,Ratepressureproduct,Minuteventilation,

Respiratoryfrequency

2.Bodycomposition-Weight,Bodymassindex,Bodyfat

⇩
Statistics

(PASW 18.0version)

⇩
Studyresults

<Figure3>Modelofstudydesign
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3.측정 방법

1)신체조성

신체조성은 신장계(G-tech,Korea)와 체성분분석기(Inbody520,Biospace,Korea)를 이용하여 측

정하였다.측정대상자는 시계나 반지를 뺀 간편한 복장차림으로 측정하고 신체조성 측정은 신장,체

중,체지방량,체질량지수를 측정하였다.

2)호흡가스 운동부하 검사

증상 제한적 점진적 호흡가스 운동부하 검사를 이용하여 심폐 기능을 평가한다.호흡가스 운동부

하 검사는 호흡가스분석기 QuarkCPET(Cosmed,Rome,Italy),12채널 실시간 운동부하 검사용

심전도 검사기 CH2000(Cambridgeheart,USA),자동 혈압 및 맥박 측정기 Tango+(Suntech,

USA),운동부하 검사용 트레드밀 T-2100(GE,USA)을 이용하여 검사하였다.운동부하 검사프로토

콜은 Rampprotocol을 이용하여 평가하였다.운동부하 검사 도중 측정 중단은 미국심장협회와 미국

심장의학회 가이드라인을 따랐으며(Gibbonsetal.1997),<Table5>와 같다.호흡 대 호흡방법을

통해 호흡가스를 측정하고,검사결과는 15초 간격으로 평균을 내어 산출하였다.운동부하 검사 중

최대 노력수준의 설정(Howley,Bassett&Welch,1995)은 아래와 같으며,한 항목 이상 해당할 경

우 최대 노력 수준에 도달한 것으로 간주하였다.

① 운동 강도가 증가해도 심박수 또는 최대산소섭취량의 증가가 없을 경우

② 호흡교환율(VCO2/VO2)이 1.10-1.15에 해당할 경우

③ 운동자각도가 18점 이상일 경우(20pointborgscale)

이를 토대로 산소섭취량,환기역치,심박수,혈압,심근부담률,분당 환기량,분당 호흡횟수를 측정

하였다.
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절대적 징후

다른 허혈성 증상이 있으며,운동 강도가 증가해도 안정 시 혈압보다

수축기혈압이 10mmHg이상 떨어지는 경우.

중등도에서 심각한 수준의 협심증을 호소하는 경우.

신경계 증상이 증가하는 경우(운동실조,어지러움 등).

기술적으로 심전도나 수축기혈압 감시할 수 없을 경우.

대상자가 그만 두려하는 경우.

지속적인 심실세동이 나타나는 경우.

비정상 Q파를 진단받지 않은 상태에서 ST파 상승이 1.0mm이상 나타나는 경우.

상대적 징후

허혈성 징후는 없고 운동 강도가 증가해도 안정 시 혈압보다 수축기혈압이

10mmHg이상 떨어지는 경우.

2mm 이상의 과도한 ST파 하강과 QRS파의 변화 또는 전기축의 변화가

나타나는 경우.

피로,짧은 호흡,숨 가쁨,하지 경련 또는 파행이 나타나는 경우.

심실세동과 구분할 수 없는 각 차단 및 심실 내 전도장애가 발생하는 경우.

흉통이 증가하는 경우.

고혈압 반응(수축기 혈압이 250mmHg이상 또는 이완기 혈압이 115mmHg

이상인 경우)이 나타나는 경우.

Table5.Indicationsforterminatingexercisetesting
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4.통계처리

본 연구를 위해 측정된 자료는 PASW(StatisticalPackageforPredictiveAnalyticsSoftWare)

18.0version통계프로그램을 사용하여 집단의 기술통계분석을 통한 평균(mean)및 표준편차

(standarddeviation)를 산출하였다.

프로그램 참여 전 병원 및 자택 유산소 운동프로그램 군의 기본특성을 비교하기위해 Independent

t-test방법을 사용하였고,두 그룹의 프로그램 참여 전·후 심폐기능,신체조성 변화를 비교하기 위

해 Paired t-test방법을 사용하였으며,운동의 효과를 검증하기 위해 반복분산측정(repeated

measureANOVA)방법을 사용하였다.가설 검증을 위한 유의수준은 p<.05로 설정하였다.
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Group

Variable

Center

(n=11)
p

Home

(n=13)
p

p

g×t time group

Weight

(kg)

pre

post

67.39±15.42

66.79±14.45
.184

68.64±11.98

68.50±10.91
.759 .447 .237 .794

BMI

(kg/m²)

pre

post

25.17±3.89

24.93±3.64
.183

26.87±4.26

26.81±3.99
.670 .390 .169 .320

Bodyfat

(kg)

pre

post

20.75±7.33

20.23±7.12
.329

22.94±7.09

22.78±6.61
.612 .552 .237 .452

Ⅳ.연구결과

1.신체조성의 변화

6주 간 병원 유산소 운동프로그램과 자택 유산소 운동프로그램에 대한 신체조성의 변화는

<Table6>과 같다.검사 결과 두 그룹에서 체중,체질량지수,체지방량에 대해 통계학적으로 유의

한 차이를 나타나지 않았다.

Table6.Changesofbodycompositionvariablesinbothgroups

Center:Centerbasedaerobicexercisegroup,Home:Homebasedaerobicexercisegroup,BMI:

Bodymassindex
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Group

Variable

Center

(n=11)
p

Home

(n=13)
p

p

g×t time group

VO2peak

(ml/kg/min)

pre

post

20.94±6.92

25.13±5.62
.003

23.50±6.06

24.91±5.68
.025 .024 <.001 .635

HRpeak

(beat/min)

pre

post

119.63±28.86

132±26.11
.025

121.66±20.88

128.16±15.48
.069 .309 .003 .923

SBPpeak

(mmHg)

pre

post

163.30±20.20

162.90±23.83
.943

162.58±31.30

168.68±23.16
.481 .541 .593 .796

RPPpeak

(mmHg/min)

pre

post

18169.36±8984.28

21078.27±6110.38
.090

20108.33±6405.54

21683.00±4213.21
.249 .514 .037 .625

VEpeak

(l/min)

pre

post

53.85±31.06

64.22±32.69
.010

59.03±21.32

61.60±18.40
.439 .105 .010 .904

Rfpeak

(breath/min)

pre

post

35.99±6.58

37.68±7.11
.170

36.53±5.98

36.95±4.71
.814 .560 .339 .968

CPETD

(sec)

pre

post

587.54±271.76

750.90±178.78
.003

667.30±274.84

727.00±206.26
.260 .137 .003 .762

2.최대 노력 수준에서 심폐기능의 변화

6주 간 병원 유산소 운동프로그램과 자택 유산소 운동프로그램에 대한 증상 제한적 운동부하 검

사 후 최대 노력 수준에서 심폐기능의 변화는 <Table7>과 같다.병원 유산소 운동프로그램 군은

산소섭취량,심박수,분당 환기량,운동부하 검사 측정시간 항목에서 통계학적으로 의미 있게 증가

하였고,자택 유산소 운동프로그램 참여 군은 산소섭취량 항목에 대해서만 통계학적으로 의미 있는

결과가 나타났으며,유산소 운동프로그램에 따라 산소섭취량의 변화 차이가 나타났다.

Table7.Changesofcardiopulmonarycapacityvariablesinbothgroupsatmaximalexertionlevel

VO2peak:Oxygenconsumptionatpeak,HRpeak:Heartrateatpeak,SBPpeak:Systolicblood

pressureatpeak,RPPpeak:Ratepressureproductatpeak,VEpeak:Ventilationatpeak,Rfpeak:

Respiratoryfrequencyatpeak,CPETD:Durationofcardiopulmonaryexercisetest
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Group

Variable

Center

(n=11)
p

Home

(n=13)
p

p

g×t time group

VT

(ml/kg/min)

pre

post

15.03±5.67

17.95±5.27
.003

17.66±4.61

19.05±5.16
.079 .153 <.001 .372

HRVT

(beat/min)

pre

post

99.63±20.29

100.63±17.97
.802

102.33±11.91

104.08±11.64
.619 .886 .599 .617

SBPVT

(mmHg)

pre

post

139.27±29.01

131.09±25.86
.103

144.50±30.68

137.66±23.04
.380 .882 .108 .579

RPPVT

(mmHg/min)

pre

post

14072.00±4949.78

13199.27±3616.68
.307

14927.50±4222.43

14331.41±2870.22
.554 .831 .256 .523

VEVT

(l/min)

pre

post

32.45±15.95

36.20±17.05
.012

35.00±8.07

35.63±10.85
.739 .192 .072 .852

RfVT

(breath/min)

pre

post

27.38±4.02

25.00±4.60
.038

27.71±3.42

25.86±3.30
.099 .715 .008 .670

OTVT

(sec)

pre

post

443.18±341.02

582.27±290.45
.006

528.48±263.82

587.30±249.93
.080 .123 .001 .697

3.환기역치 수준에서 심폐기능의 변화

6주 간 병원 유산소 운동프로그램과 자택 유산소 운동프로그램에 대한 증상 제한적 운동부하 검

사 후 환기역치 수준에서 심폐기능의 변화는 <Table8>과 같다.병원 유산소 운동프로그램 군은

산소섭취량 및 분당 환기량의 증가,분당 호흡횟수의 감소,환기역치 발생 시간 지연 항목에서 통계

학적으로 의미 있게 나타났고,자택 유산소 운동프로그램 군에서는 통계학적으로 의미 있는 값이

도출되지 않았다.

Table8.Changesofcardiopulmonarycapacityvariablesinbothgroupsatventilatorythreshold

VT:Ventilatorythreshold,HRVT:Heartrateatventilatorythreshold,SBPVT:Systolicblood

pressureatventilatorythreshold,RPPVT:Rateofpressureproductatventilatorythreshold,VEVT:

Ventilationatventilatorythreshold,RfVT:Respiratoryfrequencyatventilatorythreshold,OTVT:

Occurrencetimeofventilationthreshold
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Group

Variable

Center

(n=11)
p

Home

(n=13)
p

p

g×t time group

HRrest

(beat/min)

pre

post

74.54±10.86

69.72±10.60
.117

75.41±7.19

73.91±6.52
.564 .430 .140 .424

SBPrest

(mmHg)

pre

post

131.7±26.11

122.90±25.76
.157

113.33±20.69

113.08±17.47
.968 .324 .294 .086

VErest

(l/min)

pre

post

14.56±4.71

14.82±5.87
.847

12.89±3.28

14.21±4.49
.222 .524 .345 .522

Rfrest

(breath/min)

pre

post

21.60±4.23

21.24±3.23
.812

21.94±3.41

21.13±4.87
.562 .825 .566 .̀932

4.안정 시 수준에서 심폐기능의 변화

6주 간 병원 유산소 운동프로그램과 자택 유산소 운동프로그램에 대한 증상 제한적 운동부하 검

사 후 안정 시 나타난 심폐기능의 변화는 <Table9>과 같다.검사결과 두 그룹에서 심박수,수축기

혈압,분당 환기량,호흡횟수 항목에서 통계학적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.

Table9.Changesofcardiopulmonarycapacityvariablesinbothgroupsatrestinglevel

HRrest:Heartrateatrest,SBPrest:Systolicbloodpressureatrest,VErest:Ventilationatrest,

Rfrest:Respiratoryfrequencyatrest
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ⅴ.논의

산소는 정상세포에 있어 필수적인 요소이며,심폐 시스템의 일차적인 기능은 체내 산소를 적절히

유지시켜 주는 것이다(Irwin&Tecklin,2004).산소섭취량은 신체 조건과 산소 활용 수준에 따라

대기 중의 산소를 신체 조직으로 전달하는 심폐 기능의 한계를 측정하는 타당성 있는 지표로서

(Hawkins,Raven,Snell,Stray-Gundersen&Levine,2007),심폐기능을 평가하는데 금본위제(Gold

standard)로 여겨진다(Gaskill,Ruby,Walker,Sanchez&Serfass,2001).산소섭취량은 일반적으로

나이,성별에 의해 좌우되고,신체활동 수준,몸의 크기에 영향을 받는다(Mezzanietal.,2009).최대

산소섭취량에 대한 체육 및 운동과학의 관점과 임상의학 관점은 다르지만 일반적으로 산소섭취량은

운동 강도가 높아질수록 증가하며,개인이 수행할 수 있는 최대에너지 생산이나 신체 능력을 결정

하는데 중요한 역할을 한다(Brooks,Fahey & Baldwin,2004).Snadercock,Hurtado &

Cardoso(2011)가 시행한 메타연구에서 심장재활은 건강에 긍정적인 영향을 주고,체력을 증진시키는

데 효과적인 수단이라고 보고하였으며,국내에서도 김철,임시웅,이성민,안재기(2000)의 연구에서

심장질환자를 대상으로 시행한 6주간의 유산소 운동 후 최대 노력 수준에서 산소섭취량이 23.6±5.04

ml/kg/min에서 31.8±8.87ml/kg/min으로 향상된 것을 보고하여 유산소 운동프로그램은 일반인에서

와 마찬가지로 심장질환자의 심폐능력을 향상시킬 수 있음을 보여주고 있다.

본 연구에서 6주간 병원 및 자택 유산소 운동프로그램 수행 후 최대 노력 수준에서 두 그룹의 산

소섭취량이 유의하게 증가한 것은 자택 유산소운동 프로그램이 병원 유산소운동 프로그램과 마찬가

지로 운동능력을 향상시키는 것으로 볼 수 있으며,이는 Oerkild등(2010)이 보고한 운동능력을 증

가시키기 위한 자택 심장재활은 병원 심장재활과 비슷한 효과를 보인다는 연구결과와 일치하였다.

하지만 국내 Kim,Youn&Choi(2011)의 연구에서 6개월간 심장재활 프로그램 시행 후 자가 운동

및 병원 운동 프로그램에 따른 최대 노력 수준에서 두 그룹의 산소섭취량은 증가하였으나 증가율에

대해서는 병원 운동프로그램 그룹이 높게 나타난 결과를 보고하였고,이는 본 연구의 결과와도 일

치하였다.이러한 이유로는 심근경색 후 손상범위가 넓은 환자는 손상범위가 좁은 환자보다 좌심실

기능이 저하되어 낮은 운동능력 수준을 보이기도 하지만 상대적으로 신체활동 수준이 낮기 때문에

기본적인 운동수준이 더욱 떨어지게 되므로 유산소 운동 후 운동능력의 향상이 더 높게 나타나기

때문에 발생한다(Sakuragietal.,2003).최근 메타연구에의하면 심장질환자의 신체활동 증진을 위한

프로그램에 더욱 빈번한 전문가와의 접촉,감시 하에 수행되는 운동프로그램과 체력평가에 더 많은
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노출이 포함되었고 이러한 프로그램은 높은 수준의 신체활동과 관련성이 있다(Sandercock,Hurtado

& Cardoso,2011).본 연구에서는 병원 유산소 운동프로그램 군에서 상대적으로 운동처방이나 프

로그램에 대한 통제가 잘 이루어져 신체활동량이 자택 유산소운동프로그램 군 보다 높아 6주간 유

산소 운동프로그램 후 운동수준이 더욱 향상된 것으로 보이며,호흡가스 운동부하 검사 측정시간에

대해서도 두 그룹에서 모두 증가하는 경향을 보여 최대 노력 수준에서 유산소 운동 지구력이 향상

된 것으로 나타났지만 병원 유산소 운동프로그램 군에서 운동 통제가 잘 이루어져 운동프로그램 후

통계학적으로 유의한 결과 값이 나타나 상대적으로 병원 유산소 운동프로그램이 심장질환자의 최대

노력 수준에서 운동지구력을 향상시킨 것으로 보인다.

Gaskill,Ruby,Walker,Sanchez&Serfass(2001)이 보고한 연구에서 환기역치 발생시점의 결정

은 운동 시 VE/VCO₂가 일정한 상태를 유지하고 VE/VO₂가 처음 증가하는 시점을 기준으로 한

Ventilatoryequivalent방법,VO₂보다 VCO₂가 증가하는 지점을 기준으로 한 V-slope방법,평형

상태에서 과도하게 생성되는 이산화탄소를 계산하는 ExCO₂방법을 혼용하여 판단하는 것이 신뢰

성이 높다고 보고하였으며,또한 젖산역치와 마찬가지로 지속가능한 최대 하의 수준에서 수행되는

일이나 지구력에 대해 최대산소섭취량보다 더 나은 지표를 제공한다고 보고하였다.심부전환자에서

도 환기역치는 최대 하 운동지구력을 나타내는 유용한 지표이자 장기적인 운동중재효과를 나타내는

역할을 한다고 보고되었다(Sullivan,Higginbothan&Cobb,1989).Coast등(1992)과 Hambrecht등

(1995)은 심부전 환자를 대상으로 수행한 연구에서 환기역치에 해당하는 산소섭취량의 증가와 환기

역치 발생시간이 지연되는 결과를 보고하였고,이는 심장질환자들이 유산소 운동훈련 후 최대 하

수준에서 수행되는 활동을 이전보다 더 편하고 지속적으로 수행하게 되었음을 의미한다.그리고 기

능적인 용량의 증가는 심근 허혈이 발생하는 활동 역치를 향상시키고 심장질환의 증상 발생을 감소

시켜 사회생활과 여가생활로 복귀를 가능하게 한다(Wenger,2008).본 연구에서 나타난 환기역치

수준에 해당하는 산소섭취량의 증가와 환기역치 발생시간의 지연이 두 그룹에서 모두 나타나 최대

하 수준에서 운동지구력이 향상된 것으로 보이지만 병원 유산소운동 군에서만 유의한 결과 값이 나

타나 최대 하 운동지구력이 상대적으로 병원 유산소 운동프로그램 군에서 더 향상된 것으로 나타났

다.

분당 환기량과 일회호흡량은 운동이 시작되면 잔여 호기량과 흡기량이 감소하면서 나타나고 운동

강도와 환기량이 증가하면 잔여 호기량이 한정되고 잔여 흡기량이 감소하면서 분당 호흡횟수가 증

가한다(Brooks,Fahey&Baldwin,2004).즉,중등도 운동에서는 분당 환기량이 증가하고,격렬한

운동 중에는 호흡횟수가 더욱 증가하게 되고(Ehrmanetal.,2010),건강한 성인은 낮은 수준의 운동
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강도에서 일회호흡량의 증가로 인해 환기량이 증가하게 된다(Irwin&Tecklin,2004).만성심부전환

자는 호흡곤란이 운동 지구력을 제한하는 주된 요인이며,흡기근의 근력과 지구력이 감소하기 때문

에 분당 환기량을 증가시키기 위해 환기량 보다는 호흡횟수를 증가시키는데(Thow,2009),유산소

운동훈련 후 만성 심부전 환자의 최대 하 운동수준에서 분당 호흡횟수가 감소하는 것이 보고되었다

(Sullivan,Higginbon&Cobb,1989).본 연구에서 최대 노력 수준에서 두 그룹의 분당 환기량과

분당 호흡횟수가 증가하는 결과가 나타났지만 병원 유산소 운동프로그램 군에서만 유의한 결과 값

을 가져 자택 유산소 운동프로그램 군보다 최대 노력 수준에서 더 나은 폐 환기량의 향상을 보였다.

또한 환기역치 수준에서도 두 그룹의 분당 호흡횟수가 감소하고 분당 환기량이 증가하는 것으로 나

타나 유산소 운동프로그램 시행 후 환기역치 수준에서 이전보다 더 나은 환기능력의 향상을 보였지

만 병원 유산소 운동프로그램 군에서만 유의한 결과 값이 나타나 상대적으로 병원 유산소 운동프로

그램 군이 최대 하 운동 수준에서 환기 능력이 더욱 향상된 것으로 보여 진다.

심근 산소요구량은 심박수,심근의 수축성,심실벽의 긴장도에 의해 결정되는데 지속적인 유산소

운동은 미주신경을 통해 동방결절로 가는 부교감신경을 활성화시켜 최대 하 운동 중 심박수와 혈압

을 낮추고 심장 용적과 수축력 증가로 인해 심박출량의 증가를 가져오며(Brooks,Fahey &

Baldwin,2004),심근부담률은 낮춰 일상생활 중에 발생할 수 있는 중등도,고강도 활동 중 심근의

산소요구량을 감소시킨다(Leonetal.,2005).더욱이 장기적인 유산소 운동은 관상동맥과 혈류저항

이 강한 혈관의 내막 기능을 향상시켜 혈관확장에 도움을 주고 관상동맥의 여유 혈류량을 증가시켜

운동 중 심근 산소요구량이 높아져도 심근의 허혈성 스트레스를 감소시키는 역할을 한다

(Hambrachtetal.,2000).또한 유산소운동은 심근경색환자의 혈류역학적인 측면에서 효과를 가져와

어떠한 수준의 신체활동에서도 이전보다 심박수와 혈압을 낮춰주어 심근부담률을 저하시킨다

(Wenger,2008).본 연구에서는 통계학적으로 유의한 결과가 도출되지 않았지만 안정 시 두 그룹의

심박 수의 감소와 환기역치 수준에서 심근부담률이 감소하는 경향을 보여 안정 시와 환기역치 수준

에서 심근산소 요구량이 감소하는 것으로 볼 수 있다.

비만은 심혈관질환의 독립적인 위험요인이며,과체중 및 비만은 심혈관계에 영향을 주어 심혈관질

환,만성 심부전,급작스러운 사망에 이르기까지 다양한 심장질환 합병증과 관련이 있고,총 혈액량

및 일회 심박출량을 증가시켜 신체활동 수행 시 심장의 부담률을 높이고(Poirieretal.,2006),과체

중과 비만이 있는 여성은 정상 체질량지수를 갖는 여성보다 심부전에 대한 위험성이 각각 50%,

100%가량 높은 것으로 보고되었다(Kenchaianhetal.,2002).Lavie,Milani&Ventura(2009)에 의하

면 체지방을 줄이는 것이 체질량지수나 체중을 감량하는 것보다 낮은 사망률을 보였으며,심장재활
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과 운동을 통해 대사증후군의 유병률을 37% 감소시킬 수 있다고 보고하였다.본 연구에서 체중,체

질량지수,체지방률이 감소하는 경향을 보였으나 통계학적으로 유의한 결과가 도출되지 않았다.이

는 심장질환자의 체중감소는 체력수준과 심장질환 예후에 밀접한 연관이 있는데(Lavie,Milani&

Ventura2009),본 연구의 참여 대상자들의 체력수준이 낮아 유산소 운동프로그램 후 신체조성에 대

한 편차가 나타난 것으로 보인다.

이상의 결과를 통해 6주간 시행된 병원 및 자택 유산소 운동프로그램은 모두 최대 노력 수준에

해당하는 산소섭취량을 향상시켜 심장질환자의 심폐기능을 향상시켰지만 기본적인 체력수준이 낮아

신체조성에는 큰 영향을 미치지 않았다.따라서 자가 감시 운동수첩을 제공한 자택 유산소 운동프

로그램은 운동처방에 따라 운동을 보다 규칙적이고 효과적으로 수행할 수 있게 도와주어 심폐기능

을 향상시키고,심장질환자에게 운동프로그램에 대한 선택의 폭을 넓혀 주어 운동프로그램 참여율

향상에 도움을 줄 것으로 보인다.하지만 병원 유산소 운동프로그램에서 최대 노력 수준과 환기역

치 수준에서 유산소운동 시행 전·후의 심폐기능 변수에 대해 전반적으로 유의한 결과 값이 더 많이

도출되어 자택 유산소 운동프로그램보다 심폐기능 향상에 더욱 효과적임을 알 수 있다.

따라서 병원 유산소 운동프로그램에 참여하기 힘든 심장질환자들을 대상으로 자택 유산소 운동프

로그램을 시행하여 심장재활 참여율을 높이고 심폐기능을 향상시킬 수 있는 것으로 보이나 자택 유

산소 운동프로그램의 효율성을 제고를 위해서 자가 감시 운동수첩 뿐 아니라 좀 더 적극적인 환자

및 운동 프로그램관리가 이루어진다면 더 나은 유산소 운동훈련의 효과가 나타날 것으로 보인다.

Ⅵ.결과
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본 연구는 6주간 병원 및 자택 유산소 운동프로그램이 심장질환자의 심폐기능 및 신체조성에 미

치는 영향을 분석한 결과는 다음과 같다.

1.최대 노력 수준에서 두 그룹 모두 산소섭취량이 증가하였지만 병원 유산소 운동프로그램 군에

서만 심박수,검사시간,분당 환기량 항목에서 유의한 차이가 나타났다.

2.환기역치 수준에서 두 그룹에서 모두 긍정적인 변화가 나타났으나,병원 유산소 운동프로그램

군에서만 산소섭취량,분당 환기량,분당 호흡횟수,환기역치 발생지연에 대한 항목에서 유의한 차

이가 나타났다.

3.최대 노력 수준에서 유산소 운동프로그램에 따른 산소섭취량 변화율에 대해 유의한 차이가 나

타났다.

4.체중,체질량지수,체지방률 변화에는 통계학적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.
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<Abstract>

Theimpactofcenterandhomebasedaerobicexerciseprograms

oncardiopulmonary capacityandbodycomposition

forcardiacpatients

Ho-Min,Yoon

DepartmentofPhysicalEducation

GraduateSchool,JejuNationalUniversity

Jeju,Korea

(SupervisedbyprofessorSa-Woong,Nam)

Theaim ofthisstudyistoevaluatethattheimpactofcenterandhomebased

aerobicexerciseprogramson cardiopulmonary capacity and body composition for

cardiacpatientsduring6week.Totalnumberofsubjectwere24,theyweredivided

into 2 groups(11-centerbased group,14-home based group)by non-randomized

controlledtrial.Bothexerciseprogramswereconsistedwith30minute,3timesa

week for6weeksandafteraerobicexerciseprograms,weanalysedeffectsand

changesoncardiopulmonarycapacityandbodycomposition.Analyseswereperformed

usingPASW ver.18.0andresultswerereportedasmean±standarddeviation(S.D.).

Toinvestigatewithin-groupcomparisonsandtoverificationoneffectsofexercise,

wedidpairedttestandrepeatedmeasuredANOVA test.Significancewassetat

p<.05.Atthemaximalexertionlevel,oxygenconsumptionwassignificantlyincrease

inbothgroupbutheartrate,durationofcardiopulmonaryexercisetestandminute

ventilationwassignificantlyincreaseincenterbasedaerobicexercisegroup.Atthe

ventilationthresholdlevel,oxygenconsumption,minuteventilation,minuterespiratory

frequencyandoccurrencetimeofventilationthresholdwassignificantlyincreasein

centerbased aerobic exercise group.There was no significantresults in body

composition variables.Afterconsidering allthe factors,centerand home based

aerobicexerciseprogramsincreasedoxygenconsumptionatmaximalexertionlevel,

so thatimprove cardiopulmonary capacity butno significantchanges in body

composition.Sohomebasedaerobicexerciseprogram withselfmonitoringdiaries

willhelpcardiacpatientsforregularandeffectiveexerciseaccordingtotheexercise

prescriptionanditwillimprovetheaerobicexerciseprogram complianceaswellasit

willgiveanotheroptionforcardiacpatientswhocan'tparticipateincenterbased

aerobicexerciseprogram.
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