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노인 심근경색 환자에서 고강도 간헐적 유산소운동의 효과

김지희
원광대학교병원 재활의학과

The Effects of High-Intensity Aerobic Interval Training In The Elderly 
With Myocardial Infarction

Ji Hee Kim
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Wonkwang University Hospital

요  약  본 연구는 심근경색 환자에서 고강도 간헐적 운동 프로그램이 나이에 따라 심폐운동 기능에 미치는 효과를 비교하여 
노인환자에서의 효과를 알아보고자 하였다. 2015년에서 2017년까지 심장 재활을 실시하였던 환자 중 외래 경과 관찰중인 
환자의 기록을 후향적으로 분석하였다. 총 39명 (60세 이상의 노인 20명, 19명의 60세 미만의 젊은 환자군)이 연구에 포함되
었다. 고강도 간헐적 심장 재활프로그램은 준비운동 5-10 분, 고강도 간헐적 유산소 운동 28분 및 마무리 운동 5-10분으로 
구성되었다. 대상자들은 초기 운동부하 검사 결과를 바탕으로 심장재활 치료실에서 심전도 감시 하에 유산소 운동을 여유 
산소 섭취량을 기준으로 70-90%의 고강도의 훈련 4분, 60-70% 로 3 분가량의 일반적인 강도의 훈련을 반복적으로 4 회간 
실시하고 마무리운동을 시행하였다. 심폐기능은 심장재활 실시 전, 후로 운동부하 검사에 의해 평가되었다. 심장재활 후 두 
군 모두에서 운동기능의 개선의 효과가 있었다. 심장재활을 실시하기 전 시행한 운동 부하 검사에서 최대 산소 소모량, 최대 
운동시의 신진대사 해당치, 무산소 역치 등이 60 세 이상의 노인에서 의미 있는 운동 기능 저하가 관찰되었다(p<0.05). 심장
재활 전과 후의 운동 능력을 비교하였을 때, 두 군에서 최대 운동 가능시간, 심근부담률, 최대 심박수, 안정시 심박수, 최대 
산소 소모량, 최대 산소소모량 측정시의 최대 환기량, 최대 운동 시 의 신진대사 해당치, 무산소 역치 지표에서 통계학적으로 
유의한 변화가 관찰되어(p<0.05), 고강도 간헐적 운동방법은 노인환자에게서도 안전하며 효과적이다. 그러므로 60 세 이상의 
노인 환자에서의 효과적인 고강도 간헐적 운동 참여를 확대하는 것이 필요할 것으로 생각된다.

Abstract  To investigate the effect of high-intensity interval training (HIIT) on the outcomes of cardiac 
rehabilitation(CR) in elderly and younger patients with myocardial infarction(MI). Of the MI patients who received
hospital-based CR from 2015 to 2017, we retrospectively reviewed the medical records of the patients who continued
follow-up through the outpatient clinic. A total of 39 patients (20 elderly patients (≥ 60 year( 64.1±3.6)) and 19 
younger patients (< 60 year(55.6±2.3)) was included in this study. The HIIT program was composed of 10 minutes 
of warm-up, 30 minutes of interval aerobic exercise, and 10 minutes of cool down. The aerobic exercise based on
their initial exercise tolerance test outcome consisted of 3-minute usual intensity phase (60-70% of heart rate/VO2
reserve) and 4-minute of high-intensity phase (70-90% of heart rate/VO2 reserve). Exercise capacity was measured 
by exercise tests before and after hospital- based CR. Before CR, elderly group had a significantly lower exercise
capacity in Exercise time, peak VO2, METs, Anaerobic threshold, VEmax,, 02pulse than younger group. Both group 
showed similar improvement of cardiopulmonary exercise capacity after CR. And HIIT is safe and effective in elderly
patients. It is considered necessary to further expansion for the participation of high intensity interval training in 
elderly patients.
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1. 서론

심장질환은 2016년 국내 통계자료에서 사망원인 2위
를 차지하는 질환이며[1], 2013년 WHO 통계에서도 세
계적으로 사망원인의 1/3 을 차지하는 질환이다[2]. 심장
재활은 심혈관 질환에서 필수적인 치료 프로그램이다

[3]. 심장재활은 운동 프로그램뿐만 아니라, 위험인자 교
육 및 생활습관개선, 영양교육 등을 포함한 다학제치료
이며[4], 심근경색 후 심장재활 치료 시 사망률을 
20-30% 낮출 수 있는 것으로 보고되고 있다[5]. 심폐기
능은 심혈관 환자 및 일반인에게도 매우 중요한 지표이

며, 심근경색의 위험율을 줄이고, 사망률을 예측할 수 있
는 중요한 요소로 심장재활 치료 후 개선이 나타나는 것

으로 보고되고 있다[6].  
심혈관 질환은 노화과정과 관련이 있으며, 이에 따라 

심혈관 질환과 연관된 사망의 86%가 65세 이상 인구에
서 발생한다고 보고되었다[5,7].  또한 부검을 통한 연구
에선 60세 이상 군에서 관상동맥질환의 유병률이 증가
하는 것으로 보고되었다[8]. 노인들은 심근경색 합병증
에 대해 그렇지 않은 군에 비해 일반적으로 더욱 취약하

며, 관상동맥 재관류 시술에 높은 위험도를 보이고, 이후 
발생하는 후유증에 취약한 것으로 알려져 있다[9].
심장재활프로그램 적용 시에 최대산소 섭취량을 늘릴 

수 있도록, 운동프로그램을 구성하고, 환자에게 적용하
는 것은 매우 중요하다. 심장재활에서 적용하는 운동프
로그램은 오래 전부터 시행된 고식적인 방법인 여유 산

소 섭취량을 기준으로 50-80% 수준의 중간강도의 지속
적인 훈련방법과 여유 산소 섭취량을 기준으로 70-90%
의 고강도 간헐적 훈련 방법이 있다. 관상 동맥 환자에서 
고강도 간헐적 훈련방법은 생리학적, 임상적 지표의 메
타분석에서 여러 장점을 갖는 것으로 보고되고 있다[4, 10]. 
장기적인 생존율에 독립적인 예후 인자인  최대 산소 

섭취량은 심폐기능검사를 통해 알 수 있으며, 나이에 따
라 감소되는 것으로 알려져 있다[11]. 운동의 효과는 같
은 심폐기능을 가진 일반인에서 나이에 따라 줄어드는 

것으로 밝혀져 있으나, 노인에서도 고강도 간헐적 훈련
을 시행하면 최대 산소 섭취량을 개선하는 것으로 보고

되고 있다[12]. 관상동맥질환자에서 고강도 간헐적 훈련 
방법의 효과를 중간강도의 지속적인 훈련방법과 비교한 

많은 연구들이 보고되어있으며, 심폐기능에 우월성과 안
전성이 보고되었다[13,14,15]. 일반인에서는 8주간 고강

도 간헐적 훈련 방법을 시행하고, 나이에 따른 효과를 비
교하였을 때 9-13%의 개선이 나타났으며, 연령에 따라 
효과의 의미 있는 차이는 보이지 않았다[16]. 그러나 이
전의 연구들은 고식적 훈련방법과 고강도 간헐적 훈련방

법의 효과의 차이에 국한된 논문들이며, 심근경색환자에
서 간헐적 훈련방법을 연령에 따른 비교 연구는 드물다. 
이에 본 연구에서는 관상동맥시술을 경험한 노인 심

근경색 환자에서 고강도 간헐적 훈련 심장재활 프로그램

의 적용이 운동능력 개선에 미치는 효과를 운동부하검사

를 통해 연령에 따라 비교 분석하여, 노인에서의 고강도 
간헐적 훈련프로그램의 효과를 알아보고자 한다.

2. 연구대상 및 방법

2.1 연구대상 및 방법

2.1.1 연구대상

2015 년 1 월부터 2017 년 12 월까지 급성심근경색
으로 oo 대학교 병원에서 경피적 관상동맥중재술 을 받
은 후 심장재활 프로그램에 의뢰된 환자 중 심장 재활 

치료 프로그램에 참여한 환자들을 대상으로 의무기록 검

토를 통한 후향적 연구를 시행하였다. 의뢰된 환자 중 중
환자실에 있거나, 의사소통이 되지 않거나, 걸을 수 없는 
환자들은 연구대상에서 제외하였다. 병원기반 심장재활
치료를 완료했음에도 불구하고 추적관찰을 시행하지 못

했거나. 이전에 급성 심혈관 질환의 과거력이 있는 경우, 
좌심실 구획률이 35%이하인 경우, 경피적 관상동맥 중
재술 이 아닌 관상동맥 우회술을 받은 경우, 조절되지 않
는 부정맥, 조절되지 않는 고혈압이 있는 경우, 심장프로
그램 중 심각한 질병이 일어난 경우, 심장재활 프로그램 
기간 혹은 그 이상의 추적관찰 기간 동안에 중대한 질병 

이 새로 발생한 경우는 연구대상에서 제외하였다. 급성 
심근경색으로 급성기 치료를 받고 1기 심장재활 을 시행
한 총 754 명의 환자 중 연구대상 기준을 충족하며 고강
도 간헐적 운동치료에 참여한 인원은 총 39 명이었다. 
평균 연령은 60.2±5.5 세, 남자가 35 명, 여자가 4 명이
었다. 60 세를 기준으로 두 그룹으로 나누었으며 60 세 
미만군은 19 명, 60 세 이상은 20 명 이었다. 

2.1.2 연구방법

모든 대상자는 경피적 관상동맥 중재술을 받은 후, 재
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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 혹은 호흡곤란이 없었던 환자에 한해서 심전도 

감시 하에 분당 120 회 이하의 심박수를 유지하거나 안
정 시 심박 수 가 높은 경우 안정 시 심박 수 에서 20 
회를 넘기지 않도록 유지하며 시행하였고, 환자의 상태
에 따라 13 미만의 운동자각도를 유지하며 2 분에서 5 
분간 하루 2 회에서 4 회를 실시하였다[17]. 이후 재활의
학과 외래에 내원하여 수정된 브루스 프로토콜(modified 
Bruce protocol)을 이용한 증상제한(symptom limited) 
운동부하검사 및 호흡가스분석을 시행하였다. 검사는 12 
채널 실시간 운동부하검사용 심전도 검사기 (Quinton 
Q-stress, Mortara Instrument, INC, USA) 및 운동부하
검사용 트레드밀 (Q-stress TM55, Mortara Instrument, 
INC, USA), 자동 혈압 및 맥박 측정기 (247BP, 
SunTech Medical, USA), 호흡가스 분석기(TrueOne 
2400, ParvoMedics, INC, USA)를 사용하였다. 운동부
하검사용 심전도 검사기와 자동 혈압 및 맥박 측정기를 

이용하여 최대 운동검사 가능시간, 안정 및 최대 심박수, 
안정 및 최대 수축기혈압을 측정하였으며, 연령과 최대 
심박수를 이용하여 최대 심박수 비율(%HRpeak)을 계산
하였고 호흡가스 분석기를 이용하여 최대 운동 시의 신

진대사 해당치(METs), 최대 산소소모량을 측정하였다. 
대상자들은 초기 운동부하검사 결과를 바탕으로 심장

재활 치료실에 방문하여 심전도 감시 하에 유산소 운동

요법을 시행하였다. 운동요법 시에는 실시간 심전도 측
정기구인 Q-Tel RMS (Mortara Instrument, INC, USA)
와 정확한 속도 조절이 가능하며 응급정지 버튼이 장착

된 의료용 트레드밀인 JT-4000M (SUNGDOMC, CO., 
Korea)를 이용하여 안전하게 시행하였다. 운동의 강도는 
최초 시행한 운동부하검사를 통해 얻은 각 대상자에게 

점진적으로 운동 강도를 조절 하였다.  초기 2주간은 여
유산소 섭취량의 50-70%의 강도로 간헐적 훈련을 받았
다. 이후 3주째부터 시행한 고강도 간헐적 훈련프로그램
은 환자가 스트레칭 및 준비운동을 5 분간 시행 후 여유 
산소 섭취량을 기준으로 70-90%의 고강도의 훈련기간
을 4 분, 60-70% 로 3분가량의 일반적인 강도의 훈련을  
반복적으로 4 회간 실시하고 마무리운동을 5-10 분 시행 

후 마치는 것[18]으로 이루어져 있다(Fig. 1).
추적 기간 동안 환자들은 금연 및 건강, 영양 유지와 

같은 위험요소를 관리하는 방법에 대해 관리 및 상담을 

받았다. 환자들은 심장재활시행 후 재활의학과 외래에 
내원하여 수정된 브루스 프로토콜(modified Bruce 
protocol)을 이용한 증상제한(symptom limited) 운동부
하검사 및 호흡가스분석을 시행하였다. 두 집단 모두에
서 심폐기능 및 운동 능력의 변화율을 측정하였다.

Fig. 1. Protocol of high-intensity interval training 

2.1.3 통계분석

통계학적 분석은 SPSS 통계프로그램을 이용하였으며 
60 세 이상 군과 60 세 미만 군 사이의 심장재활 시작 
전과 후의 운동부하 검사 지표의 변화를 대응표본 t 검
정과 Wilcoxon signed rank 검정을 이용하여 분석하였
다. 그리고 치료 전과 후 시점에서 각 지표들의 평균값을 
비교하여 독립표본 t 검정과 Mann-Whitney test 검정을 
이용하여 분석하였다. 두 군 간의 최대산소소모량 비교
는 운동 전 최대 산소소모량을 공변량으로 두고 

ANCOVA를 시행하였다. 또한 60 세 이상과 미만 군 사
이에서 심장재활 전과 후의 운동능력의 변화율 차이의 

유의성을 비교하기 위해 정규분포가 확인된 변화율에 대

한 변수는 독립표본 t 검정과 Mann-Whitney test 검정을 
이용하여 분석하였다. 심장재활치료 시작 전의 두 군별 
나이, 체질량지수, 좌심실 구획률의 비교를 위해 각 지표
들의 평균값을 비교하여 정규분포가 확인된 변수는 독립

표본 t 검정과 Mann-Whitney test 검정을 이용하여 분석
하였다. 그리고 성별과 고혈압, 당뇨, 흡연력 유무와 심
근경색 유형의 비율을 비교하기 위하여 Pearson 
chi-square 검정을 시행하였고, 통계적 유의수준은 p 값
을 0.05 미만으로 하였다.
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3. 연구결과

3.1 환자군의 특성

60 세 이상 군과 60 세 미만 군의 심장재활 치료 시행 
전의 일반적 특성은 신체질량지수와 좌심실 구획률, 고
혈압, 당뇨의 진단여부, 흡연 여부, 심근 경색의 유형에 
있어서 두군 간의 차이가 없었다(Table 1).

Table 1. Clinical characteristics of the subjects
<60group

(n=19)
>=60group

(n=20)
Age(years) 55.6±2.3 64.1±3.6

Sexratio(men/women) 17/2 17/3
BMI(kg/m2) 26.5±2.7 25.2±2.1

LVEF(%) 50.3±9.9 52.9±9.4
Hypertension(%) 8(42.1) 11(55.0)

Currentsmoking(%) 13(62.0) 7(35.0)
DiabetesMellitus(%) 5(26.3) 7(25.0)

CHD
event type

STEMI(%) 13(52.0) 12(48.0)
NSTEMI(%) 6(42.9) 8(57.1)

BMI, Body mass index; LVEF, Left ventricular ejection fraction; 
CHD, Coronary heart disease; STEMI, ST elevation myocardial 
infarction; NSTEMI, Non ST elevation myocardial infarction

3.2 심장재활 프로그램 전과 후의 운동부하검사 

결과

8주간의 심장재활 치료 후 혈액학적으로 운동시간
(+69.8), 최대 심박 수(+5.2회/분), 휴식 시 심박 수(-3.5/
분), 심근 부담률(-67.1)로 의미 있게 개선되었다. 심장재
활치료 후 대사변수와 관련하여서 최대 산소 소모량

(+2.6ml/kg/min), 무산소 역치(+3.2 L/min), 최대산소 소
모량 측정시의 최대 환기 량(+5.7 L/min), 최대 산소맥 
(+1ml/bpm)가 의미 있는 개선을 보였다(Table 2).

Table 2. Comparison of exercise capacity after CR (all 
patients)

Baseline AfterCR Magnitude
of change

Exercisetime(sec) 889.8±122.4 959.6±154.4 <0.05*
RPP(mmHg·bpm)· 20655.4±6053.2 20588.2±6453.9 <0.05*

HRrest(/min) 71.7±12.1 68.2±10.5 <0.05*
HRmax(/min) 147.2±15.4 152.4±15.3 <0.05*

METs 6.9±1.2 7.7±1.37 <0.05*
VO2peak

(ml/kg/min) 24.3±4.3 26.9±4.7 <0.05*

AT(L/min) 19.5±4.0 22.7±5.5 <0.05*
VEmax(L/min) 58.5±15.1 64.2±20.6 <0.05*

02pulse(ml/bpm) 11.4±2.6 12.4±2.8 <0.05*

HRrest, Resting heart rate; RPP: Rate Pressure product; HRmax, 
Maximal heart rate; METs, Metabolic equivalent task ; VO2peak, 
Peak oxyhen consumption; AT: Anaerobic Threshold: VEmax, 
Maximal pulmonary Ventilation; O2pulse max:VO2/heart rate

심장재활치료 전 두 군 사이의 운동부하검사 결과를 

비교하였을 때, 60세 이상 군에서 유의하게 운동시간, 
최대 운동 시에 신진대사 해당치 와  최대 산소 소모량, 
최대 산소 소모량 측정시의 최대 환기 량, 최대 산소맥 
등에서 유의하게 낮았다(p<0.05)(Table 3). 

Table 3. Comparison of exercise capacity before cardiac 
rehabilitation in 60 group and 60 group

<60group
(n=19)

>=60group
(n=20) p value

Exercise time 934.8±64.5 848.6±125.7 <0.05*
RPP(mmHg·bpm)· 19199.8±6690.9 22883.6±5341.3 0.80

HRrest 74.4±13.5 67.6±10.2 0.10
HRmax 155.4±16.9 139.6±10.1 0.16
METs 7.3±1.1 6.6±1.2 <0.05*

VO2peak
(ml/kg/min) 25.7±2.4 23.1±4.1 <0.05*

AT(L/min) 20.7±4.0 18.2±4.0 <0.05*
VEmax(L/min)x 65.6±17.6 50.4±14.7 <0.05*
02pulse(ml/bpm) 12.2±2.4 10.4±2.6 <0.05*

RPP submax,  Submaximal  rate  pressure  product  at  stage  3;  HR rest,  
Resting  heart  rate;  HR max,  Maximal heart  rate;  METs, Metabolic  
equivalent  tasks;  VO 2peak,  Peak  oxygen  consumption;  VE max, 
Maximal pulmonary Ventilation; O2pulse max:VO2/heart rate
*All of the characteristics showed no significant difference between two 
groups.

 
또한 심장재활 후에 두 군 사이에 운동 부하 검사 결

과를 비교하였을 때, 60 세 이상 군에서 60 세 미만 군보
다 운동시간, 최대 운동 시에 신진대사 해당치 와 최대 
산소 소모량, 최대 산소 소모량 측정시의 최대 환기 량, 
최대 산소맥 유의하게 낮게 관찰되었고(p<0.05) 그 외 
지표에서는 유의한 차이는 관찰되지 않았다(Table 4).

Table 4. Comparison of exercise capacity after cardiac 
rehabilitation in 60 group and 60 group

<60group
(n=19)

>=60group
(n=20) p value

Exercise time 1050.3±104.9 899.5±111.0 <0.05*
RPP(mmHg·bpm)· 19221.1±6988.4 220491±544.2 0.19

HRrest 72.9±11.4 63.5±9.2 <0.05*
HRmax 156.4±14.4 147.2±15.4 0.08
METs 8.2±1.4 7.2±1.1 <0.05*

VO2peak
(ml/kg/min) 28.6±4.9 25.2±4.1 <0.05*

AT(L/min) 25.1±6.2 20.7±4.6 <0.05*
VEmax(L/min) 75.8±19.2 51.4±14.3 <0.05*

02pulse(ml/bpm) 13.6±2.2 11.3±2.9 <0.05*

RPP submax,  Submaximal  rate  pressure  product  at  stage  3;  HR rest,  
Resting  heart  rate;  HR max,  Maximal heart  rate;  METs,  Metabolic  
equivalent  tasks;  VO 2peak,  Peak  oxygen  consumption; VE 
max, Maximal ulmonary Ventilation; O2pulse max:VO2/heart rate
*All of the characteristics showed no significant difference between 
two groups 
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3.1 심장재활 전과 후의 운동부하검사 지표의 

변화율

60세 이상 군과 60세 미만 군 두 군 사이에서 심장재
활 전과 후의 운동능력 지표 변화율의 상대적인 비교 시

에 최대 운동 가능시간, 최대 산소 소모량, 무산소 역치 
지표, 최대 분당 환기량, 최대 산소맥 등의 운동 부하 검
사 지표의 상대적 변화율에서 통계적으로 유의한 차이가 

없었다(Table 5).

Table 5. Comparison of percent changes in exercise 
capacity before and after cardiac rehabilitation 
in 60 group and 60 group

<60group
(n=19)

>=60group
(n=20) p value

Exercisetime 8.7±17.0 8.3±15.2 0.17

HRrest -1.6±8.5 -9.6±15.3 0.50

HRmax 1.7±6.0 6.0±10.5 0.16

METs 14.8±25.2 10.1±16.2 0.50

VO2peak 14.1±23.1 11.8±16.9 0.72

Anaerobic
Threshold 22.7±38.4 14.8±21.1 0.18

VEmax 18.2±26.4 6.6±27.3 0.43

02pulseMax 12.3±20.1 10.6±29.1 0.85

RPP submax,  Submaximal  rate  pressure  product  at  stage  3;  
HR rest,  Resting  heart  rate;  HR max,  Maximal heart  rate;  
METs,  Metabolic  equivalent  tasks;  VO 2peak,  Peak  oxygen  
consumption;  VE max, Maximal pulmonary Ventilation; O2pulse 
max:VO2/heart rate
*All of the characteristics showed no significant difference between 
two groups.

4. 고찰

본 연구에서 최대운동시간의 증가율은 60 세 이상 군
에서 21.9%, 60 세 미만 군에서는 18.9%, 신진대사해당
치의증가율은 60세 이상 군에서 19.0%, 60 세 미만 군
에서는12.9%로 나타났으며, 최대 산소 소모량의 증가율
은 60 세 이상 군에서 19.2%, 60 세 미만 군에서는 
13.0%로 모든 지표에서 호전이 나타났으며, 두군 간의 
차이가 나타나지 않았다. 
노화에 따라 산화 스트레스가 증가하는 것과 동반질

환의 증가로 인해 노인들은 좀 더 비활동적으로 변화고 

이는 결국 노인들에서 심혈관 질환의 유병율을 올리는 

것으로 알려져 있다[19]. 운동은 혈관벽에 직접적인 영
향을 주어서 내피세포의 기능을 개선한다[20]. 고혈압 

환자에서 고강도 간헐적 훈련은 중간강도의 지속적 훈련

에 비해 흐름 매개 혈관 확장  및 말초혈관의 저항 감소

를 통해 혈압을 낮추고 심장기능을 개선하는데 더 효과

적인 것으로 보고되었다[21]. 운동은 일산화 질소의 생
체 이용 증가로 항산화 상태를 개선시켜서 혈관벽에 이

점을 주는 것으로 알려져 있다[21]. 심장 재활 치료 시 
운동능력의 지표인 최대산소소모량이 개선되는데[22], 
이는 혈관확장 개선을 통해 최대 산소섭취량이 증가시켜 

심장기능이 개선되는 것으로 밝혀져 있다[23]. 이에 60
만 명의 노인들을 대상으로 조사한 결과에서도 심장재활

치료를 시행한 군에서 대조군에 비해 사망률이 21-34% 
감소한 것으로 보고되었다[6]. 또한 65세이상을 대상으
로 한 연구에서도 심장재활은 생존율을 높이고, 병원재
원기간을  줄인 것으로 나타났다[24]. 
본 연구에서도 관상동맥 질환환자에서 심장재활치료

를 적용하였을 때, 휴식시의 심박수의 감소 등의 혈역학
적인 변화와 최대 산소 섭취량이 증가가 나타났다. 최대 
환기량이 증가하여 산소 이용도의 증가 및 산소의 추출

(tissue oxygen extraction)이 개선되었다. 또한 혐기성대
사가 시작하는 지점인 무산소성 역치가 개선되었는데, 
이는 무산소성 역치를 지나면 젖산으로부터 유도된 pH( 
산도) 저하로 인해 오랜 기간 운동을 더하기 어려운데, 
젖산 축적 없이 운동할 수 있는 것이 개선되었다는 의미

로 즉 심장재활 후 호기성 대사가 개선되었음을 알 수 

있었다[25,26]. 
그동안 많은 연구들에서 고강도 간헐적 훈련이 중등

도 지속훈련과 비교하여 건강한 성인 및 관상동맥 심장

질환 환자에서 보다 효과적으로 운동능력을 향상시킨다

고 보고되었다. 다른 연구들에서의 고강도 간헐적 훈련 
프로그램의 내용을 살펴보면, 평균 8주간, 주 2-3회 시행
하며, 운동 강도는 최대심폐능력의 80-90%로 시행하고 
있다. 그러나, 운동을 시행할 때 고위험군을 주로 배제하
기 때문에 대부분 젊은 환자를 대상으로 시행한 연구가 

많다. 12주간 주 2 회씩 시행한 Currie 의 연구에서도 참
가자들의 평균나이를 살펴보면 참여 군 이 62 세 대조군
이 68 세이고 , 12 주간 주 3 회 운동을 비교한  Rocco 
등의 연구에서도 56.5 세와 62.5 세로, 고강도 간헐적 훈
련군의 나이가 낮았다[28, 29].

472 명이 포함된 10 개의 연구를 메타 분석한 Liou 
등 의 결과에서 고강도 간헐적 훈련 시 중간강도의 지속

적 훈련에 비해 최대산소 섭취량이 +1.78 ml.kg/min 이 
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더 높음을 보고하였다 [10]. 또한 229 명이 포함된 6 개
의 연구를 메타분석 하였을 때 무산소성 역치의 개선이 

고강도 간헐적 훈련에서 더 높음을 보고되었다[30]. 본 
연구에서는 두 군의 비교는 아니나, 운동 후 최대산소섭
취량이 평균 +2.6ml/kg/min 증가하였으며, 평균 
+3.2(L/min)의 무산소 역치의 개선이 보고되었다.
심혈관 환자에서 수동적인 회복기간을 가지는 고강도 

간헐적 훈련은 그 기간 동안 근육의 재산소화를 가능하

게 하여 피로감을 덜 느낄 수 있어 운동시간이 길어지는 

것을 보고하였다[31]. 또한 고강도 간헐적 운동 시에 중
간강도의 지속적인 훈련방법과 평균 산소섭취량은 유사

한 정도지만, 상대적으로 평균 환기가 낮아서 숨이 차는 
것을 덜 느껴서 비만인 환자들에게 적용하기 좋다는 보

고도 있다[32].
현재까지 발표된 문헌에서도 고강도 훈련의 효과의 

안정성이 발표되었는데 기존의 고식적 운동 시 116,000
시간동안 훈련 시 에 한 건의 심정지 또는 심근 경색이 

발생하는 것으로 추정하는데, 최근의 다기관 연구보고에
서 46,000시간동안 훈련 기간 동안 단 2건의 치명적이지 
않은 심정지만 발생하였음이 보고되었다. 고강도 간헐적 
훈련에서 허혈이나, 부정맥 등이 나타나지 않았으며, 이
는 오히려 허혈이 간헐적으로 나타나기 때문이라고 분석

한 보고도 있다[33,34]. 그러므로 노인들은 기존의 심폐 
기능이 저하되어 있으므로 고강도 간헐적 훈련이 위험할 

것으로 생각하나 안전함이 보고되었다. 또한 심근 경색 
후 만성심부전을 겪고 있는 70세 이상이며, 평균 최대 
산소 섭취량이 13ml/kg/min인 노인들에게 12주간 주 2
회 운동을 시행하였을 때 고강도 간헐적 훈련 시 최대 

산소 섭취량이 중간강도의 훈련에 비해 높게 증가한 것

을 보고하였다[35].
본 연구에서는 노인에게서도 고강도 간헐적 훈련의 

효과는 여전히 좋으며, 운동 훈련 시간동안 고강도 간헐
적 훈련 군에서 심혈관 합병증 및 근골격계 부작용은 발

생하지 않았다, 
두 군 모두에서 고위험군은 배제 하였으며, 고강도 간

헐적 훈련여부는 심장재활 전문의가 결정하였다. 또한 
유산소 운동기간 및 마무리 운동시간까지 심전도 및 혈

압의 변화 등을 세밀히 관찰하였다. 이에 효과적인 면에
서 우월한 것으로 알려진 고강도 간헐적 훈련방법을 노

인환자의 심장재활 방법으로 적극적으로 권장할 수 있겠

다. 그러나 아직 고강도 간헐적 훈련이 사망률에 미치는 

강기간의 연구가 부족한 상태이다.
본 연구의 제한점으로는 첫째, 연구에 포함된 환자의 

수가 충분히 많지 않으므로, 노인환자에서의 고강도 훈
련의 안정성에 대한 결론을 내리기 어려우므로 추후 더 

많은 환자에게 적용해 보는 것이 필요하다. 둘째, 모든 
환자가 심근경색증 환자에게 국한되어 있으며, 모두 경
피적 관상동맥 중재술을 받은 환자였기 때문에 관상동맥 

중재술을 받은 환자에게 본 연구 결과를 적용하기 어려

우므로 포괄적으로 관상동맥 질환을 대상으로 한 연구가 

필요하다. 셋째, 이번 연구는 단기간의 효과 만 을 분석
하였으나. 환자들이 심장재활의 3단계인 집에서의 훈련
에서 본 방법을 지속적으로 시행하고, 강도를 낮추지 않
을 것인지에 대한 장기적인 결과의 분석이 필요하다.

5. 결론

급성심근 경색 후에 60세 이상 군은 60세 미만 군과 
비교하여, 의미 있는 운동 기능 저하가 관찰되었다. 하지
만 고강도 간헐적 훈련 프로그램을 적용 후, 두 군 모두
에서 운동능력이 통계학적으로 유의한 향상이 나타났다. 
노인들에 있어 심장 재활이 효과가 있음을 보였고 개선 

정도는60세 미만 군과의 상대적 비교에 따른 효과를 고
찰해 보았을 때 비슷하였다. 고강도 간헐적 운동방법은 
노인 환자에게서도 안전하며 기능을 향상시킨다. 그러므
로 노인 환자에서의 심장 기능을 향상 시키는데 효과적

인 고강도 간헐적 운동 심장재활프로그램에 참여를 확대

하는 것이 필요할 것으로 생각된다.
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