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심근 경색 환자에서의 손의 근력과 심폐기능의 연관성

김지희
원광대학교 의과대학 재활의학과교실

Relationship between Handgrip Strength and Cardiopulmonary Fitness 
in Patients with Myocardial Infarction

JiHee Kim
Department of Rehabilitation Medicine, Wonkwang University School of Medicine

요  약  본 이 연구의 목적은 심근 경색증 환자에서 손의 악력과 심폐 기능의 관련성을 알아보는 것이다. 본 후향적 연구에서
는 10개월간 심근 경색을 경험한 총 67 명의 자료를 분석하였다. 손의 악력은 휴대용 동력계로 측정되었다. 운동신경감소증
(dynapenia)는 우성 손의 악력을 기준으로 남성의 경우 30kg 미만, 여성의 경우 20kg 미만일 경우 진단하였다. 심폐 운동 
검사는 트레드밀과 수정 된 Bruce 프로토콜에 따라 수행되었다. 신체활동척도로는 국제 신체활동설문을 사용하여 평가 하였
다. 67 명의 대상자 중 60 명은 남성, 7 명은 여성이었고 평균 연령은 56 ± 9 세였다. 운동신경감소증군과 정상인군을 t-test와 
Mann-Whitney test를 이용하여 심폐기능검사 결과를 분석하였고, 최대 산소 소모량, 최대 운동시의 신진대사 해당치, 운동시
간 등이 운동신경감소증군에서 의미있게 낮았다(p<0.05). 상관관계 분석에서 손의 악력이 심폐능력과 유의한 관련이 있음을 
보여 주었다. 최대산소 소모량, 최대 신지대사 해당치, 운동 시간은 고 신체활동 군에서 저 신체 활동군에 비해 유의하게 
높았다(p<0.05). 심근 경색 환자에서 손의 악력은 잠재적 심폐 기능의 지표로 사용될 수 있다. 환자들의 손의 악력과 신체 
활동정도를 측정하여, 적극적으로 심장 재활에 참여하도록 권장할 수 있다.

Abstract  This study was conducted to investigate the relationship between hand grip strength and cardiopulmonary
fitness in patients with myocardial infarction. In this retrospective study, 67 patients who experienced myocardial 
infarction for 10 months were analyzed. Hand grip strength was measured using a handheld dynamometer. Dynapenia
was diagnosed based on a dominant hand grip strength of less than 30 kg for males and 20 kg for females. A 
cardiopulmonary exercise test was performed using a treadmill. Physical activity status was also evaluated. 
Cardiorespiratory fitness parameters were analyzed using a t-test and a Mann-Whitney test. VO2max, METmax, and
exercise time significantly decreased in the dynapenia group compared with the non-dynapenia group. Correlation 
analysis revealed that dominant handgrip strength was significantly related to cardiorespiratory fitness parameters. 
Moreover, VO2max, METmax, and exercise time were significantly increased in patients with vigorous activity 
compared with the sedentary group. These findings indicate that handgrip strength could potentially be used as a 
marker of cardiorespiratory functions. Accordingly, patients with myocardial infarction should be evaluated for grip 
strength and physical activity, and we can encourage patients to participate actively in cardiac rehabilitation.
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1. 서론

심장 재활은 심혈관 질환의 유병률과 사망률을 현저

히 감소시키는 치료로, 심근 경색 후 심장 재활을 시행하면 
사망률을 약 20-30 % 낮춘다고 보고되어있다[1]. 미국 
심장 학회는 심근경색증 환자에게 다학제(multidisciplinary)
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치료인 심장재활을 최고 수준인 I 급으로 권장하고 있다
[2]. 그럼에도 불구하고, 심장재활프로그램에 등록하는 
비율은 캐나다에서 20-30 % [3] 및 아시아 12 %로 차선
책으로 남아 있으며[4], 국내에서 네 곳의 병원이 참여한 
연구에서는 31%의 참여율이 보고되었다[5]. 많은 환자
가 거리의 문제, 시간의 부족, 참여 필요성 결여 등 여러 
가지 이유로 심장 재활을 중단하는 것으로 보고되고 있

다[6].
심폐기능은 심혈관 질환과 밀접한 관련을 가지므로, 

심폐기능을 향상시키고, 심혈관 질환 재발의 예방을 위
해 개별화된 맞춤운동 처방하는 것은 매우 중요하다[7]. 
14.5 년간 시행한 일반인 추적조사 연구에서, 심폐기능
이 높을수록 심혈관 질환의 모든 원인으로 인한 사망 위

험이 낮아지는 것으로 보고되었다[8]. 심장 재활에서 운
동 부하검사는 정확한 심폐 기능을 측정하고, 적합한 강
도의 운동을 처방하는 데 사용되는 중요한 도구이다[9]. 
그러나 노인이나 동반 질환이 있는 환자의 경우 운동부

하 검사의 참여가 어려우며, 다른 환자들도 경제적인 이
유, 거리, 시간 등의 문제로 검사에 잘 참여하지 않는다. 
그런데 운동부하검사에서 운동능력을 잘 반영하며, 심장
재활을 시행하면 향상되는 것으로 알려진[10] 최대 산소
섭취량(maximal  oxygen uptate)은 사망률을 예측할 수 
있는 강력한 지표이므로[11], 이를 평가하고 개선시키는 
것은 중요하다.  
근감소증(sarcopenia)은 근육양의 감소와 함께 수반되

는 근력의 저하와 기능의 저하를 포함한 개념으로, 나이
와 관계된 키에 대한 상대적인 근육양의 소실로 정의된

다[12]. 근육량은 심폐기능과 중요한 연관성이 있으며, 
심폐기능이 낮을수록 적은 근육 양을 가지는 것으로 보

고되었다[13]. 근육량과 근력은 연관성이 있으며, 이에 
근력의 감소는 운동신경감소증(dynapenia)이라는 용어
로 명명하였다[14]. 신체기능은 근력과 연관성이 있으며, 
근력의 저하는 사망률을 증가시키는 것으로 알려져 있다

[15]. 4년간 약 50만 명을 대상으로 시행한 연구에서는, 
손의 악력이 사망률과 관련된 위험 인자이며, 신체활동 
정도와 손의 악력이 연관성이 높음이 보고되었다[16]. 
그러나 심근경색증의 환자에서 운동신경감소증과 심폐

능력의 연관성에 대한 연구는 부족하다.  
심장재활은 평가, 치료, 교육 등으로 이루어진 다학제 

치료로서, 심장환자의 생활양식을 개선하는 것은 중요하
다[17]. 급성 관상동맥증후군의 예후와 관련한 연구에서, 

신체활동이 높을수록 급성 관상동맥증후군의 중증도가 

감소하고, 예후가 좋은 것으로 보고되고 있다[18]. 또 다
른 문헌에서는 신체활동이 높을수록 급성관상동맥 환자

의 입원 기간 동안의 합병증 등을 감소함을 보고하고 있

다[19].
이에 본 연구는 심근경색 환자들의 손의 악력 및 심폐

기능을 측정하고, 신체활동을 조사하며, 악력과 심폐기
능과의 연관성 및 신체활동과 심폐기능의 연관성을 알아

보고자 한다, 이를 통해 여러 이유로 운동 부하검사에 참
여하지 못하는 환자의 심폐기능을 예측하고, 환자들의 
근력 및 신체활동을 증진시키기 위한 심장재활프로그램

의 참여를 더 높이고자 한다.  

2. 본론 

2.1 연구대상 및 방법

2.1.1 연구대상

2017년 2월부터 2017년 11월까지 급성심근경색으로 
oo대학교 병원에서 경피적 관상동맥중재술을 받은 후 
심장재활 프로그램에 의뢰된 환자 중 심장 재활 치료 프

로그램에 참여한 환자들을 대상으로 의무기록 검토를 통

한 후향적 연구를 시행하였다. 그 기간 동안 심장재활에 
의뢰된 환자는 총 211명이었다. 의뢰된 환자 중 중환자
실에 있거나, 의사소통이 되지 않거나, 걸을 수 없는  27
명의 환자들은 연구대상에서 제외하였다. 악력 및 운동
부하 검사에 모두 참여한 인원은 총 67명이었다. 평균 
연령은 56.2±9.2세, 남자가 60명, 여자가 7명이었다. (Fig. 1)

    Fig. 1. Study flow chart. 
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2.1.2 연구방법 

모든 대상자는 경피적 관상동맥 중재술을 받은 후, 재
활의학과로 심장재활이 의뢰되어 입원기간 중 소집단 교

육을 통해 재활의학과 의사에게 심근경색에 대한 설명 

및 위험인자 관리에 대한 교육 및 약물요법과 운동요법

에 대하여 교육을 받았고, 심장재활 전문 간호사에 의해 
금연교육, 영양상담 등을 시행 받았으며, 심장재활 치료
실에서 스트레칭 및 실내 보행 운동을 시행하였다. 실내 
보행 운동은 8시간 이내에 가슴통증 혹은 호흡곤란이 없
었던 환자에 한해서 심전도 감시 하에 분당 120회 이하
의 심박수를 유지하거나 안정 시 심박수가 높은 경우 안

정 시 심박수에서 20회를 넘기지 않도록 유지하며 시행
하였고, 환자의 상태에 따라 13 미만의 운동자각도를 유
지하며 2분에서 5분간 하루 2회에서 4회를 실시하였다.
환자들의 악력을 평가하기 위하여 심장재활 치료실에서 

악력기(Jamar Hydraulic Hand Dynamometer, Pennsylvania, 
U.S.A.)를 통해 악력을 평가하였다, 평가 방법은 팔은 몸
통과 손바닥은 어깨 라인에 수직으로 적어도 2초간 측정
하며, 각각의 손에 대해 3번의 시도가 이루어진 뒤 평균
을 내서 기록하였다. 운동신경감소증(dynapenia)은 우성
손의 악력에 따라 남자는 30kg, 여자는 20kg 보다 작은 
경우로 진단하였다[20].
신체활동척도로는 일반적으로 널리 사용되는 국제 신

체활동설문(The International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ))을 사용하였다[21]. 이 국제적 신
체활동 기준은 1998년 제네바에서 개발되었으며, 12개
국 이상에서 신뢰도와 타당성이 검증되었으며, 2007년 
가정의학회에서 한국어 버전의 적합성이 평가되었다

[22]. 본 연구에서 사용된 신체활동척도는 국제 신체활
동설문 중 단문형자가기입식 설문지를 이용하며, 공식 
인정받은 한국어 버전이었다. 이 설문지는 크게 7가지 
문항으로 이루어졌으며, 설문을 작성하기 전의 일주일 
동안 시행한 활동에 대하여 물어보고 있다. 10분 이상 
시행한 격렬한 활동, 중간 정도의 신체 활동, 걸은 시간
이 각각 며칠, 평균 몇 시간인지 기입하고, 앉아서 보낸 
시간이 얼마나 되는지 대답하게 한 후, 이 자료들을 분석
하였다. 조사대상자의 신체활동도를 평가 점수화 체계에 
따라 세 가지 그룹으로 분류하였다. 저신체활동군
(I:inactive)은 신체활동을 적게 하는 군으로 아무 활동도 
적지 않았거나, 다른 군에 해당되지 않는 사람들이었다. 
중신체활동군(II: minimally active )은 하루에 최소한 30

분의 중간정도 활동이나 걷기를 5일 이상 하는 경우 등을 
포함한다. 고신체활동군(III:health enhancing physical 
activity)은 주3일 이상 격렬한 활동을 하는 사람들이다.
이후 재활의학과 외래에 내원하여 수정된 브루스 프

로토콜(modified Bruce protocol)을 이용한 증상제한
(symptom limited) 운동부하검사 및 호흡가스분석을 시
행하였다(Fig. 2). 검사는 12채 널 실시간 운동부하검사용 
심전도 검사기 (Quinton Q-stress, Mortara Instrument, 
INC, USA) 및 운동부하검사용 트레드밀 (Q-stress 
TM55, Mortara Instrument, INC, USA), 자동 혈압 및 
맥박 측정기 (247BP, SunTech Medical, USA), 호흡가
스 분석기(TrueOne 2400, ParvoMedics, INC, USA)를 
사용하였다. 운동부하검사용 심전도 검사기와 자동 혈압 
및 맥박 측정기를 이용하여 최대 운동검사 가능시간, 최
대하(3단계) 심근부담률, 안정 및 최대 심박수, 안정 및 
최대 수축기혈압을 측정하였으며, 호흡가스 분석기를 이
용하여 최대 운동 시의 신진대사 해당치(METs), 최대 
산소소모량을 측정하였다. 대상자들은 초기 운동부하검
사 결과를 바탕으로 심장재활 치료실에 방문하여 심전도 

감시 하에 유산소 운동요법을 시행하였다. 운동요법 시
에는 Q-Tel RMS (Mortara Instrument, INC, USA)와 
JT-4000M (SUNGDOMC, CO., Korea)를 이용하였고, 
운동의 강도는 최초 시행한 운동부하 검사를 통해 얻은 

각 대상자의 안정 심박수와 최대 심박수를 기준으로 여

유 심박수를 계산하여 40%에서 85%까지 점진적으로 
운동 강도를 조절 하였다.

 

Fig. 2. Cardiopulmonary exercise test

2.1.3 통계 분석

통계학적 분석은 SPSS 통계프로그램을 이용하였으며  
평균 및 표준편차를 이용하였다. 남녀의 성별에 따른 차
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이를 보기위해 두 군간의 연령, 체질량지수, 손의 악력 
등은 독립표본 t 검정을, 두 군 간의 약물 복용력 및 사
회적 과거력 등 은 Mann-Whitney test를 이용하였다.  
악력검사를 통해 나눈 운동신경감소증환자와 정상군 두 

군별 약물 복용력 및 사회적 과거력 등은 Mann-Whitney 
test를 이용하였다. 두 군별  심폐기능의 비교를 위해 각 
지표들의 평균값을 비교하여 정규분포가 확인된 변수는 

독립표본 t 검정을 확인되지 않은 것은 Mann-Whitney 
test 검정을 이용하여 분석하였다.
악력과 심폐기능 및 신체활동척도와 상관관계를 알아

보기 위하여 스피어만의 상관분석(Spearman’s correlation)
을 통해 분석하였다. 심폐기능과 신체활동정도와 관련성
이 있는지를 알아보기 위해 신체활동정도에 따라 두 군

으로 나누어 독립표본 t 검정을 이용하여 분석하였다. 통
계적 유의수준은 p값을 0.05 미만으로 하였다.

2.2 결과

2.2.1 환자군의 특성

남성과 여성으로 나누어 비교하였을 때, 다른연구와 
마찬가지로 남성에서 여성에 비해 골격근량이 높았고, 
손의 악력도 유의하게 높았다 (p<.05). 남성과 여성에서 
고혈압, 고지혈증 및 당뇨의 진단여부, 알코올 및 흡연 
여부, 있어서 두군 간의 차이가 없었다(p＞.05)(Table 1). 
운동신경감소증의 유무에 따른 고혈압, 고지혈증 및 당
뇨의 진단여부, 알코올 및 흡연 여부, 있어서 두군 간의 
차이가 없었다(p＞.05)(Table 2).

Table 1. Baseline characteristics of the subjects.

Parameters Total
(n=67)

Male
(n=60)

Female
(n=7) p-value

Age (years) 56±9 55±10 61±4 0.103
Height (cm) 168.0±7.7 169.5±6.4 155.1±6.0 <0.01**
Weight (kg) 78.3±39.2 80.4±4.9 60.7±5.3 0.211
BMI (kg/㎡) 26.3±3.4 26.4±3.5 25.3±2.4 0.389
Skeletal muscle mass (kg) 27.3±7.2 28.0±7.2 21.4±3.8 <0.05*
HGS(D) (kg) 34.2±8.6 35.8±7.1 20.2±7.5 <0.01**
HGS(ND) (kg) 32.2±8.8 33.7±7.8 19.7±6.1 <0.01**

Past medical history
HTN, n (%) 32 29 (48.3) 3 (42.9) 0.784
DM, n (%) 14  12 (20) 2 (28.6) 0.598
Hyperlipidemia, n (%) 16 14 (23.3) 2 (28.6) 0.758

Social history
Alcohol, n (%) 27 26 (43.3) 1 (14.3) 0.228
Smoking, n (%) 31  30 (50) 1 (14.3) 0.113

Values are presented as the mean±standard deviation or number (%). 
*p<0.05, **p<0.01, significant difference between male and female. 
BMI, body mass index; HGS(D), dominant hand grip strength; 
HGS(ND), non-dominant hand grip strength; HTN, hypertension; 
DM, diabetes mellitus.

Table 2. Baseline characteristics of the subjects.

Parameters Total
(n=67)

Dynapenia
(n=18)

Non-
dynapenia

(n=49)
p-value

Past medical history
HTN, 
n (%) 32 8 

(44.4)
24 

(49.0) 0.742

DM, 
n (%) 14 3 

(16.7)
11 

(22.4)
0.606

Hyperlipidemia, 
n (%) 16 3 

(16.7)
13 

(26.5) 0.401

Social history
Alcohol, 
n (%) 27 7 

(38.9)
20 

(40.8) 0.887

Smoking, 
n (%) 31 8 

(44.4)
23 

(46.9) 0.856

Values are presented as the mean±standard deviation or number (%).

2.2.2 운동신경감소증의 유무에 따른 운동부하검

사의 결과

운동신경감소증의 유무에 따른 가스분석 운동부하검

사 결과 비교에서 운동신경감소증환자에서 최대 산소 소

모량, 단위체중당 산소섭취량, 환기 역치, 최대 신진대사 
해당치, 최대 산소맥, 분당 최대 환기량, 운동시간이 유
의하게 낮게 관찰되었고(p<0.05) 그 외 혈압이나 심박수
에서는 유의한 차이는 관찰되지 않았다(Table 3).

Table 3. Comparison of cardiorespiratory fitness 
between the groups.

Parameters Dynapenia
(n=18)

Non-dynapenia
(n=49) p-value

VO2max (L/min) 1.52±0.47 2.00±0.93 <0.05*

VO2max/weight 22.18±4.77 24.71±4.14 <0.04*

METmax 6.34±1.35 7.06±1.19 <0.04*

SBPrest (mmHg) 111.10±14.96 114.09±17.91  0.621

SBPmax (mmHg) 179.10±32.23 171.88±27.88  0.463

DBPrest (mmHg) 68.70±7.93 71.09±17.87  0.681

DBPmax (mmHg) 78.00±14.38 75.02±13.89  0.535

HRrest (beats/min) 70.80±19.06 70.39±12.06  0.928

HRmax (beats/min) 136.00±15.56 146.23±16.18  0.068

O2pulsemax (mL/beat) 11.12±3.29 13.03±3.27 <0.04*

VEmax (L/min) 59.50±19.61 69.29±16.94 <0.04*

Exercise time (min) 12.67±3.16 14.53±2.22  <0.01**

Values are presented as the mean±standard deviation.
*p<0.05, **p<0.01, significant difference between dynapenia group 
and non-dynapenia group.
VO2max, maximal oxygen consumption;VT, ventilatorythreshold; 
METmax, maximal metabolic equivalents; SBPrest, resting systolic 
blood pressure; SBPmax, maximal systolic blood pressure; DBPrest, 
resting diastolic blood pressure; DBPmax, maximal diastolic blood 
pressure; HRrest, resting heart rate; HRmax, maximal heart rate; 
O2pulsemax, maximal oxygen pulse; VEmax, maximal minute 
ventilation.
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2.2.3 악력과 심폐기능과의 상관관계

측정한 악력과 가스분석 운동부하검사 결과를 통해 

측정한 심폐기능사이의 관계를 알기 위해, 시행한 상관 
분석 검사에서 최대 산소 소모량, 단위체중당 산소섭취
량, 환기역치, 단위체중단 환기역치. 최대 신진대사 해당
치, 최대 산소맥, 분당 최대 환기량, 운동시간이 손의 악
력과 유의한 상관관계를 보였으며, 그외 혈압이나 심박
수에서 유의한 상관성은 관찰되지 않았다(Table 4).

Table 4. Relationship between dominant handgrip 
strength and cardiorespiratory fitness 
parameters measured by a cardiopulmonary 
exercise test

Parameters
Pearson (r)

HGS(D) HGS(ND)
VO2max 0.377* 0.363**
VO2max/weight 0.450** 0.397**
VT 0.321** 0.312*
VT/weight 0.202 0.186
METmax 0.450** 0.397**
SBPrest 0.069 0.038
SBPmax 0.114 0.044
DBPrest -0.092 -0.056
DBPmax -0.022 -0.046
HRrest -0.035 -0.058
HRmax 0.220 0.182
O2pulsemax 0.485** 0.386**
VEmax 0.453** 0.297*
Exercise time 0.464** 0.467**

*p<0.05, **p<0.01, 
HGS(D), dominant handgrip strength; HGS(ND), non-dominant 
handgrip strength; VO2max, maximal oxygen consumption; VT, 
ventilatory threshold; METmax, maximal metabolic equivalents; 
SBPrest, resting systolic blood pressure; SBPmax, maximal systolic 
blood pressure; DBPrest, resting diastolic blood pressure; DBPmax, 
maximal diastolic blood pressure; HRrest, resting heart rate; 
HRmax, maximal heart rate; O2pulsemax, maximal oxygen pulse; 
VEmax, maximal minute ventilation.

2.2.4 신체 활동 정도에 따른 환자의 임상검사 및 

운동부하검사의 결과

측정한 신체활동 정도와 운동부하검사, 손의 악력 사
이의 관계를 알기 위해, 환자들을 IPAQ 점수에 따라 두 
군으로 나누었다. 고 신체활동 환자들에게서 단위체중당 
산소섭취량, 최대 신진대사 해당치, 운동시간이 유의하
게 높게 나타났으며, 최대 심박수, 손의 악력 검사결과에
서 유의한 차이는 관찰되지 않았다(Table 5).

 

Table 5. Comparison of cardiorespiratory fitness 
between the groups.

Parameters inactivity
(n=29)

Active
(n=24) p-value

Grip strength 33.4±8.8 34.3±8.6 0.70

VO2max/weight 22.89±4.37 25.60±4.59 <0.03*

METmax 6.54±1.24 7.38±1.32 <0.03*

HRmax(beats/min) 140.31±18.61 145.50±12.31 0.25

Exercise time (min) 13.18±2.93 14.69±2.38 <0.05*

Values are presented as the mean±standard deviation.
*p<0.05, **p<0.01, significant difference between dynapenia group 
and non-dynapenia group.
VO2max, maximal oxygen consumption; METmax, maximal metabolic 
equivalents: HRmax, maximal heart rate.

2.3 고찰

심장재활은 모든 사망률 및 심혈관관련 사망률을 예

측할 수 있는 강력한 지표인 최대 산소섭취량을 증가시

키며, 심혈관 질환의 사망률을 유의하게 감소시키는 중
요한 치료이다[10,23,24]. 본 연구에서는 심근경색환자
에서 손의 악력과 심폐기능과의 연관성을 밝히기 위해, 
심폐기능을 나타내는 다양한 척도와 손의 악력을  분석

하였다. 손의 악력이 낮은 운동신경감소증(dynapenia)군
에서 심폐기능이 낮았고, 심폐기능과 손의 악력은 연관
성이 있음을 나타냈다. 또한 평소 신체 활동이 높을수록 
심근경색증 환자에서 심폐기능이 높음이 나타났다.
운동부하 검사는 심장환자에서 환자의 평가 및 예후 

설정, 그리고 개인별 운동 처방에 사용할 수 있는  최대
산소섭취량을 직접 측정할 수 있는 중요한 방법이다

[25,26]. 낮은 심폐기능은 다른 심혈관 위험인자와 비교
하여  심혈관질환과 사망률을 예측할 수 있는 강력한 지

표로 보고되고 있으므로[27], 환자의 정확한 심폐기능을 
아는 것은 매우 중요하다. 그러나 환자가 평가에 참여하
지 않아도, 손의 악력측정 및 평소 신체활동 설문을 통해 
심폐기능을 예측할 수 있으므로, 이를 통해  운동부하를 
시행하지 않은 환자들의 심장재활 참여를 유도할 수 있

을 것으로 생각된다.
현재까지 근육의 감소와 심장기능의 감소에 관해서는 

명확히 밝혀지지 않았다. 근육의 양은 매우 중요한데, 이
는 총 지방질량이 최대산소소모량과 음의 관계를 가진다

는 연구와[28], 심부전 환자에서도 체지방을 보정한 수
치가 체중보다 최대 산소소모량과 더 연관성이 있다는 

연구를 통해서 알 수 있다[29]. 안정된 심부전환자에서 
운동능력의 저하는 근력과 강력한 연관 관계를 가지는 
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것으로 보고되었다[30]. 대퇴사두근의 근력은 심혈관 환
자의 운동능력을 예측하는 지표로 사용되었으며[31], 사
망률을 예측할 수 있는 지표로도 이용할 수 있음이 보고

되었다[32]. 심혈관 환자의 근력은 나이가 같은 지역거
주자에 비해 낮은 것으로 보고되었다[33]. 심장재활치료 
시행 후 심폐기능의 개선과 함께 근력이 개선되었음이 

보고되었다[34,35]. 본 연구에서도 운동신경감소증 환자
의 심폐기능이 정상군에 비해 의미 있게 낮은 것으로 나

타났다. 악력을 통해 근력을 측정하는 것은 섬유근육통, 
만성 심부전과 같은 만성 환자에서 흔히 사용되는 방법

이다. 17개국의 14만명을 대상으로 4년 동안 추적 조사
한 연구에서 손의 악력은 수축기 혈압보다 사망률을 예

측하는데 더 강력한 인자이며, 손의 악력이 5KG 줄 때
마다 심혈관 질환으로 인한 사망률은 17% 증가하는 것
으로 보고하였다[36]. 손의 악력을 측정하는 것은 도구
가 간단하며, 소요되는 시간도 짧다. 손의 악력은 하지 
근육의 힘과 강한 연관성이 있으며, 낮은 손의 악력은 근
육의 양이 낮은 것보다 이동성의 저하에 더 관계가 깊은 

예측 인자로 보고되었다[37]. 손의 악력측정은 하지의 
근력과 연관성을 가지면서 쉽고, 경제적인 근력 측정 방
법이다. 이에 하지의 근력 검사에 비해, 간단한 손의 악
력 측정을 통해 근력을 측정하며, 악력이 낮은 경우 예측
되는 낮은 심폐기능을 개선시키기 위해 심장재활 참여시

키는 것은 중요하다.
심근경색은 재발 위험성이 높은 질병으로[38], 재발을 

막기 위해 평생 약물 치료를 받게 된다. 심장재활을 시행
할 경우 재발률을 20-30% 줄일 수 있는 것으로 알려져 
있다[1]. 그러므로 심장재활을 통해 환자의 심폐기능 및 
근력을 개선하는 것은 매우 중요하다. 그러나 심장재활 
치료의 참여율은 낮으며, 환자들은 거리나 비용, 또는 참
여의 필요성을 인식하지 못하는 등의 문제로 참여하지 

않는다[3,4]. 이에 여러 이유로 운동부하검사에 참여하
지 않은 환자라 할지라도 손의 악력 측정을 통해 환자의 

심폐기능을 예측하여, 낮은 근력을 가진 환자에게 위험 
요인을 설명할 수 있다.
심장재활치료는 운동치료로만 구성되지 않는다. 심근

경색 치료의 연장성상에서 다양한 프로그램 및 다학제적 

접근을 통해, 환자에게 심혈관 질환에 대하여 환자가 가
지고 있는 위험요인을 인식시키고, 개선을 위해 환자의 
생활습관 전체를 바꾸도록 교육 하는 것을 포함하고 있

다[16,39]. 발병 초기의 환자들은 삶의 방식을 바꾸는 것

에 대해 수용적인 태도를 가지므로[40], 발병 초기에 환
자에게 현재의 상태를 잘 설명하고, 평소 신체 활동과 현
재 심폐능력을 설명하여주고, 이를 개선하기 위해 삶의 
방식을 바꿀 수 있도록 도와 줘야 한다. 정확한 심폐기능
이 평가되지 않은 환자라 할지라도, 낮은 근력으로 평가
된 환자에게 위험성을 설명하고, 심장재활에 참여하는 
것의 중요성을 설명할 수 있다.
본 연구의 결과에서도 신체활동점수가 높은 군에서 

심폐기능이 의미 있게 높게 나타났다. 다른 연구에서도 
신체활동이 증가할수록 심근경색 환자의 예후가 개선되

는 것으로 보고하고 있다[18,19]. Chomistek 등은 긴 앉
아있는 시간이 높은 심혈관 질환의 위험과 연관성이 있

으며, 낮은 신체활동과 앉아있는 시간의 증가의 조합은 
심혈관 질환의 위험을 증가시킨다고 보고하였다[41]. 그
러나 심근 경색 이후의 신체활동에 관한 연구를 살펴보

면 그들이 심장재활에서 처방 받은 신체활동을 발병 6개
월째에 수행하는 경우는 55%에 불과하며, 수치는 시간
이 갈수록 감소한다[42]. Izawa등은 심근경색 발병 18개
월 이상의 환자에서도 운동의 유지는 삶의 질과 신체 활

동 상태를 개선시키기 위한 요소 중 하나라고 보고하였

다[43]. 하버드 연구팀 보고에서 높은 신체활동을 가지
는 남성 사람에서 낮은 신체 활동을 갖는 사람과 비교하

였을 때 의미 있게 낮은 심혈관 질환의 위험성을 갖는 

것으로 보고하였다[44]. 또한 중년이상의 여성에서도 평
소 높은 에너지 소비를 하는 여성에서 관상동맥질환의 

상대적인 위험도가 낮은 것이 보고되었다[45]. 심뇌혈관
질환 예방을 위해 격렬한 운동을 일주일에 75분 이상 또
는 중간강도의 운동을 150분 이상 시행할 것을 권고되
고 있다[17]. 이에 심혈관 환자에게 평소 신체활동 점수
를 측정하는 것은 중요하며, 삶의 방식을 바꾸어 심혈관 
질환의 재발을 줄이도록 교육 하여야 한다.
본 연구의 제한 점으로는 첫째, 연구에 포함된 환자의 

수가 충분히 많지 않았다. 둘째, 모든 환자가 심근경색 
환자에 국한되었으며, 모두 심장재활에 의뢰되기 전에 
경피적 관상동맥 중재술을 받은 환자였기 때문에 관상동

맥 우회술을 받은 환자에게 본 연구 결과를 적용하기 어

렵다. 따라서 앞으로의 연구에서는 더 많은 수의 환자와 
장기적인 연구가 필요할 것이다.

3. 결론
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심근경색 환자에서 심폐기능의 다양한 척도와 손의 

악력을 분석하여, 최대 산소 소모량과 손의 악력이 상관
관계가 있음을 보고하였다. 또한 운동신경감소증의 유무
에 따라 심폐기능의 차이가 있음을 보고하였으며, 신체
활동점수가 높은 군에서 심폐기능이 의미 있게 높게 나

타났음을 보고하였다. 이에 심근경색환자에게 환자의 악
력 및 신체활동척도를 측정하고, 결과를 통해 예후를 설
명하고, 환자에게 심장재활에 참여하도록 권장할 수 있다.
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