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본 연구의 목적은 서울소재 병원의 건강검진 센터를 내원한 30세 이상 남녀를 대

상으로 운동의 빈도,시간,강도 그리고 총량에 따른 당뇨,고혈압,고콜레스테롤혈

증,비만,대사증후군,골다공증의 상대위험도 및 공존이환에 관해 분석하는데 있다.

연구의 대상자 선정은 2005년 건강검진 실시자 중 2012년까지 3회이상 건강검진을

시행한 남자 8,416명과 여자 3,579명이 포함되었다.대상자에는 설문을 통해 질환

자로 진단 받은 사람은 제외하였으며,정상 및 위험군으로 분류된 사람만 포함되었

다.분석은 Cox’sproportionalhazardsmodel을 이용하였으며,최초 측정시 정상군

과 위험군이었던 사람들이 2012년까지 위험군 및 질환군으로 이환되는 것을 운동

변수에 따라 상대위험도로 분석하였다.또한 당뇨,고혈압,고콜레스테롤혈증,비만

등 4개 질환에 대해서는 2개 이상 공존이환 되는 것을 분석하였다.상대위험도 분

석시 보정인자는 나이,흡연,음주를 포함하였다.결과는 아래와 같이 도출되었다.

첫째,당뇨와 고혈압에서는 남자에서만 유의한 결과를 나타냈다.운동을 강하게

할수록 위험 단계로 이환 될 상대위험도가 0.82(0.66-0.97)로 감소하였으며,운동을

60분 이상 하는 그룹이 20분 이하로 하는 그룹보다 위험군으로 이환될
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상대위험도가 0.85(0.66-0.90)로 낮았다.고혈압에서도 운동시간이 가장 많은 사람이

가장 적은 사람보다 위험군과 질환이 발생할 상대위험도가 각각 0.73(0.52-0.89),

0.76(0.59-0.98)으로 유의한 값을 나타내었다.

고콜레스테롤혈증은 여성에서만 유의한 값이 도출되다.운동을 60분 이상 하는

사람이 20분 미만으로 하는 사람보다 위험군,질환군이 발생할 상대위험도가 각각

0.68(0.44-0.94),0.66(0.55-0.89)이었다.

남자가 운동을 강하게 할수록 비만이 발생할 상대위험도가 0.69(0.47-0.96),운동

시간이 길수록 과체중으로 이환 될 상대위험도가 0.69(0.49-0.97)였다.여성은 운동

시간이 길수록 비만으로 진단 될 상대위험도가 0.73(0.51-0.92)으로 낮았다.

골밀도관련 질환에서는 남자가 골감소증으로 이환되는데 운동 총량이 많은

그룹이 0.66(0.51-0.70)으로 낮았으며,여자는 운동 강도가 높을수록 골감소증의

상대위험도가 0.48(0.39-0.76)로 낮았다.

둘째,질환의 공존이환 관련 분석이다.운동 총량이 많을수록 위험군에 해당하는

질병을 2개 갖게 될 상대위험도가 남자는 24%,여자는 22% 낮았다.운동 총량이

많은 남자는 운동량이 적은 사람보다 질환군에 해당하는 질병을 2개 갖게 될

상대위험도를 10% 낮출 수 있었다.

셋째,동일한 운동 양에서 시간,강도,빈도의 차이가 질병을 더 발생시키는지에

대해 분석하였다.남성의 대사증후군,여성의 고혈압,비만,대사증후군에서 유의한

값이 도출되었으며, 모두 정상군에서 위험군으로 이환이었다. 또한, 저강도

장시간과 고강도 단시간 운동에 따른 만성질환의 상대위험도 분석에서는 유의한

값을 도출하지 못하였다.

결론적으로 질병에 따라 운동의 빈도,강도,시간 그리고 총량에 따라 부분적으로

질병의 이환에 유의한 영향을 주었으며,대체적으로 심혈관 위험인자로 여겨지는
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부분에서는 여자보다는 남자에서 유의한 결과가 많았으며,골밀도 감소 관련

질환에서는 여성의 운동강도에 따라 유의하였다.남자는 운동을 60분을 넘게 하는

사람이 20분 미만으로 하는 사람보다 당뇨,고혈압,고콜레스테롤혈증,비만 진단

및 위험군의 이환을 15-30%까지 낮출 수 있었으며,여자는 고콜레스테롤혈증과

대사증후군의 위험군 및 진단을 27-34%까지 낮출 수 있었다.또한,골감소증의

경우 여자는 운동 강도가 힘들게 하는 그룹이 가볍게 하는 그룹보다 40-52% 발생

위험도가 낮아지는 것으로 나타났다.

주요어 :운동,만성질환,공존이환,종단적 연구,상대위험도,신체활동

학번 :2012-31076
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I.서론

1.연구의 필요성

과학의 발달은 인류에 긍정적인 영향을 주며 진화해 왔지만 부정적인 영향을

주기도 했다. 의학 및 건강분야에도 이러한 영향을 지속적으로 받아왔다.

신약개발과 치료법의 발달은 과거 주요 사망원인이었던 풍토병,비위생적 환경,

감염과 전염병 그리고 영유아 사망 및 돌연사의 가능성을 낮추는데 결정적인

역할을 하였지만,환경변화 및 좌업생활자의 증가로 인한 질병 또한 간과할 수

없게 되었다.특히,현재는 경제적 성장을 한 국가를 중심으로 비만,고혈압,

당뇨같은 만성질환으로 인한 사망이 많아지고 있으며,특히,수명이 길수록

만성질환에 노출될 위험도 자연스럽게 많아졌다(Kennedy etal.,2014).WHO는

2012년 기준으로 심장병,뇌졸증,암,만성폐쇄성 폐질환,당뇨등 만성질환으로

사망한 사람들이 전체의 60%에 해당하며,70세 이하의 사람들에서 3천8백만명이

여기에 해당된다고 하였다.특히 조기 사망의 주요 원인이며,40% 이상이

사망한다고 하였다(WHO,2013).WHO는 만성질환을 ‘Non-communicablediseases’

라는 명칭을 사용하여 감염되지 않는 질환을 총칭하여 사용하고 있으며,특징은

소득 수준이 중하인 국가에서 빈도가 높고,남녀 거의 균등하게 발생하며,

비전염성과 병의 진행속도가 빠르지 않으며 따라서 발병되고 사망까지 시간이 길기

때문에 비용 발생은 많고 삶의 질은 낮아지는 특성을 나타낸다(WHO,2013).

우리나라의 경우도 사망의 원인이 남녀 모두 암,심장질환,뇌혈관 질환이 1위부터

3위에 해당되며,2014년 기준으로 2013년 보다 암은 1.3%,심장 질환은 4.4%

증가하였다(통계청,2015).이러한 증가는 개인과 국가에 경제적 부담을 주고 될

것이며,고령화 사회로 진행됨에 따라 가속화 것으로 예측하고 있다.이 중 비만만

보더라도 2013년 한 해 동안 6조 7천억원이 사회경제적 비용으로 지출되는 것으로

추산하였으며,2005년 13조에 비해 거의 두배 가까이 상승하였다(이선미,2016).

이미 심혈관 질환이 많았던 경제 선진국을 대상으로 한 결과들을 살펴 보았을 때

국가의 건강관리 정책과 홍보를 통해 매우 빠른 감소세를 나타내었던 사례들이

있으며,이러한 점을 유추해 볼 때 만성질환은 개인과 국가,사회적 노력을 통해

관리가 가능하다는 점을 보여준다(Mozaffarianetal.,2015).
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만성질환의 관리를 위해서는 생활 습관 수정을 통한 위험인자 관리가 필수적이며,

수정 불가능한 인자인 성별,인종 보다는 수정가능 한 식이,운동,신체활동,

스트레스,비만,흡연,음주를 관리하는 것이 목적이다(AACVPR,2013).특히 운동

및 신체활동의 저하가 뚜렷한 현상이 되었다.1차산업 중심에서 3차산업 중심으로

바뀌었고, 이동수단과 IT의 발달은 신체활동이 필요한 직업군이 줄어들게

되었다(김영호,박인경,& 이학권,2013).이러한 사회적 현상을 역행하거나 멈추게

할 수 없는 것이 현실이기 때문에,금연,절주,균형있는 식사 그리고 지속적인

신체활동을 포함한 과제가 건강관리를 하려는 사람들에게 그 중요성이 증가되었다.

그 중 운동은 개인 건강관리 방법 중 가장 적극적인 방법이면서 필수적인

요소임에도 불구하고 실천율은 매우 낮은 편이다.국민건강영양조사 6기 보고서에

따르면 중등도 이상의 걷기를 실천하는 성인은 2005년에는 남자 71.1%,여자

66.1%였지만,2013년에는 52.0%와 42.4%로 감소하였다(보건복지부,2013).또한

소득수준이 높을수록 신체활동 실천율이 더 높은 것으로 나타났는데,남자의 소득

하위 그룹이 49.4%인데 비해 중상위 그룹과 상위 그룹은 각각 52.5%와 58.1%

였으며,여자의 경우도 하위 그룹이 40.5%인데 비해 중하위 그룹 43.1%,중상위

그룹 44.2%으로 나타났다(보건복지부,2013).운동을 실시한다고 하더라도 6개월

이상 지속하는 비율은 매우 낮으며,중도에 그만 두는 비율이 매우 높다.특히

질병이 있는 경우는 운동 이탈률(dropout rate)이 더욱 높아지는데,203명의

심장환자를 대상으로 40개월간 추적하였을 때 초기 3개월간 이탈률이 30%로

급증하며,끝까지 운동을 실시하는 사람은 38명(18.7%)밖에 되지 않는다(Carmody,

Senner,Malinow,& Matarazzo,1980).하지만,꾸준한 운동 관리를 통한 유익한

결과는 사망률을 낮출 뿐 아니라,허혈성 심장질환,뇌졸중,이상지질혈증,당뇨,

고혈압 등 순환계 질환뿐만 아니라 대장암과 유방암,전립선암 등 선별적인기는

하지만 암의 유병률을 낮춰주고,골다공증 및 골감소증의 유병률을 낮춰주는

효과가 있다고 하였다(ACSM,2013;Dishman,Heath,& Lee,2004).그러나 외국의

종단적 연구를 통한 운동의 효과가 입증된데 반해 한국의 연구는 운동의 효과가

뚜렷하게 나타나지 않고 있다.국민건강보험공단에서 건강검진을 실시한 사람들을

10년동안 추적하여 분석한 결과 체중이 정상인 사람들에게서 신체활동이

증가할수록 당뇨,고혈압에서는 유의한 상대위험도 값을 나타내지 못하였다.단,

뇌졸중에서는 남자가 운동을 0-2일 한 사람보다 3-4일 한 사람이 Relative
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Risk(RR)값이 0.962(0.945-0.980)로 낮았으며,BMI가 30을 넘는 사람들에서 운동을

많이 할수록 당뇨의 상대위험도 값이 최대 0.936으로 유의하게 낮아지는 것으로

나타내었다(최승호,2015).공교가입자를 대상으로 운동과 만성질환 발생률에 관해

실시한 연구에서는 운동을 주 3회 이상할 경우 당뇨병은 0.78,고지혈증은 0.85로

상대위험도가 낮아지는 결과를 나타내었으며,고혈압과 비만에서는 유의한 결과를

보이지 않았다(이덕철,2007).이와 같은 공공데이타를 이용한 연구는 대규모

자료이면서 어느 한 지역 또는 병원에 국한되지 않고 국가 전체적으로 포함되며,

국가를 대표 할 수 있다는 장점이 있다.보건분야에서는 혈액검사 및 혈압등

비교적 단순한 검사를 바탕으로 한 데이터가 누적되어 있을 뿐 아니라 특히 운동과

관한 설문 문항은 2002년부터 2008년 전까지 한가지 밖에 되지 않고,체력 항목은

전혀 없어 운동 상세한 분석을 하는 데는 한계가 있으며,대중적 검사를 지원하기

때문에 골밀도 검사와 같이 비용이 높은 검사는 반복하여 실시하지 못한다는

단점이 있었다.따라서,본 연구는 다양한 운동 관련 설문과 체력변인들 그리고

다른 건강행위 요인들의 다중 요인이 만성질환의 발생률과 복합 만성질환으로

발전하는데 미치는 영향을 분석하여,국민들의 보건 의식을 질병 후 치료 중심에서

질병 전 예방 중심으로 전환하는데 일조 할 것으로 기대한다.

2.연구의 목적

본 연구의 목적은 서울소재 1개 병원에서 건강검진을 시행한 30세부터 69세까지

성인을 대상으로 운동의 빈도(frequency),강도(intensity),시간(time)에 따라 당뇨,

고혈압,고콜레스테롤혈증,비만,대사증후군 그리고 골다공증 발생률에 미치는

영향을 분석하고,여러 개의 질병을 동시에 갖게 되는 공존이환으로 진행하는데

운동이 미치는 영향에 대해 분석 하는 것이 목적이다.

3.연구 가설

본 연구의 목적을 규명하기 위해 아래와 같은 연구 가설을 설정하였다.

1)운동의 빈도,강도,시간 그리고 총량에 따라 고혈압,당뇨,고콜레스테롤혈증,
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비만,대사증후군,골다공증의 발생률에 차이를 나타낼 것이다.

2)운동의 빈도,강도,시간 그리고 총량에 따라 만성질환의 공존이환에 영향을

미칠 것이다.

3)동일한 운동량에서는 빈도,강도,시간에 따라 만성질환의 발생률에 영향을

미칠 것이다.

4)단시간 고강도 운동을 하는 사람과 장시간 저강도 운동을 하는 사람의

만성질환 발생에 차이가 있을 것이다.

4.연구의 제한점

본 연구는 피험자와 연구 설계의 한계를 갖고 통제 할 수 없는 제한 점을 갖고

있다.

1)본 연구의 피험자는 A병원 건강검진에 내원한 사람 중 7년 동안 3회 이상

수행한 사람들이 대상이며,연구 목적의 데이터 사용에 동의한 사람의 정보만 이용

하였다.

2) 만성질환의 범위는 당뇨, 고혈압, 고콜레스테롤혈증, 비만, 대사증후군,

골다공증으로 한정하였다.

3)종단적 연구로서 7년동안 추적 분석하였지만,운동의 일시적 또는 지속성

여부에 관한 차이는 고려되지 않았다.

4)운동과 건강행위 및 약물과 과거병력 정보는 설문지에 자가기입 방식으로

하였기 때문에 주관적 판단과 실수 또는 정보전달의 한계로 인해 정확도가 낮을 수

있다.

5) 직업적 활동을 포함한 라이프스타일에서 발생하는 신체활동은 고려되지

않았다.

6)유산소 운동과 근력운동의 구분을 하지 않았다.
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5.용어의 정의

1)만성질환과 공존이환

만성질환은 ‘급성’이라는 용어에 반대되는 말로서 심뇌혈관 질환,암,고혈압,

당뇨,COPD같이 비감염성 질환을 일컬으며,노화 및 생활 습관에 의해 발병률이

높아지는 특징이 있다.공존이환은 comorbidity또는 multi-morbidity라는 용어를

사용하는데,만성질환의 특성상 한가지만 보유하게 되는 경우보다는 2가지 이상

발병하는 특징이 있으며,질환간의 연관성이 매우 높다는 것이 특징이다(김창훈,

2015).

2)운동과 신체활동

운동의 양적 구성은 빈도,강도,시간이 있으며,운동양을 조사할 때 이러한

내용을 포함한다(ACSM,2013).운동의 형태로는 유산소 운동과 무산소 운동으로

나뉘며,유산소 운동은 산소를 지속적으로 사용하여 에너지를 만들어 내기 때문에

장시간의 운동이 가능하다.무산소 운동은 대표적은 저항운동 또는 근력운동이며

단시간에 사용하는 에너지양이 공급양보다 많기 때문에 근육과 간에 저장되어 있는

에너지를 사용하여 움직임을 발생시킨다(McArdle, Katch, & Katch, 2006).

최근에는 운동을 의미하는 exercise라는 용어와 함께 일상 및 레져 활동에서

이뤄지는 신체 움직임의 양을 포함하는 용어로 physicalactivity라는 총칭의 의미로

조사하기도 한다(Caspersen,Powell,& Christenson,1985).

II.이론적 배경

1.운동과 당뇨

당뇨병은 세계적으로 매우 빠르게 증가하는 만성질환으로서 전세계 당뇨병

유병률은 2014년 6.9%이며,2030년에는 약 7.7%로 증가할 것이라고 예상하고 있다.

이것은 매 10초마다 3명씩 증가하는 것이다(Federation,2011).우리나라 실정은

OECD국가의 평균보다 심각한 상태이다.국민건강영양조사 자료에 따르면 2013년
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기준으로 30세 이상 성인에서 당뇨병 유병률은 남자는 12.8%,여자는 9.1%로

나타났으며,30-40대가 남자 3.7%,여자 1.2%인것에 비해 65세 이상은 남녀 22.5%,

31.3%로 증가폭이 매우 크다 (질병관리본부,2013).통계청 자료에 따르면 2013년

사망원인이 1위 암,2위 뇌혈관질환,3위 심혈관 질환이며 당뇨로 인한 사망이 전체

4.1%로 5위에 해당되고,그 숫자도 10,88명에 해당된다(통계청,2014).비용적

측면에서도 2009년 4억4천여 만원에서 2013년 5억 8천여 만원으로 약 30%

증가하였다(한국건강증진개발원,2015).우리나라도 정부차원에서 여러 가지 정책적

노력을 지속하고 있으며,정부 및 공공기관 경영정보 공개시스템인 ‘알리오’를 통해

공개된 당뇨 정책적 관련 연구보고서가 매해마다 2건에서 4건씩 발표되고 있다.

하지만,이러한 노력에도 불구하고 가장 중요한 것은 자신이 혈당 수치가 높음에도

불구하고 인지하지 못하는 사람이 10명 중 3명이며,30-44세중에서는 45.6%가

모르고 있다는 것이다(대한당뇨병학회,2012).당뇨병은 관리되지 않으면 당뇨족,

망막질환,심뇌혈관 질환 등 다양한 합병증을 유발하며,의료비를 다시 증가시키는

요인이 된다(Williams,VanGaal,& Lucioni,2002).당뇨의 주요 원인은 나이지만,

비만과 운동,식이조절로 관리가 가능한 질병으로서 당뇨 자체를 관리하는 것과

합병증을 예방하는 것이 중요하다. 특히 비만은 인슐린의 상대적 요구치를

증가시키기 때문에 높은 혈당을 유발하는 직접적 원인이 된다.따라서 가장 우선은

당뇨를 예방하고,다음은 인슐린 민감도를 개선하고,비만도를 낮추기 위해서라도

운동은 매우 중요한 관리 방법이라고 할 수 있다(AACVPR,2013).

운동에 따른 당뇨 발생률을 조사한 대규모 역학 연구를 살펴보면,27만여명의

남자를 평균 5.4년 추적 하였다.신체활동양에 따라 5분위수로 그룹을 나누었고,

음주,흡연,BMI등 위험인자를 보정하였을 때 운동을 가장 많이 하는 그룹이

운동을 가장 낮게 하는 그룹에 비해 27% 발생률이 낮은 것으로 나타났다(Shiet

al.,2013).또한 운동량은 시간,빈도와 강도가 있으며 걷기위주의 낮은 강도의

운동도 있지만,달리기와 같은 고강도의 운동이 있는데,이와 같은 설계를 가지고

분석한 연구를 살펴보면,40세부터 65세 여성 70,102명을 대상으로 8년 후 추적

연구를 실시하였다.신체활동양(Met-hour/week)에 따라 5분위수로 나누었으며,

신체활동이 가장 낮은 그룹이 1이고 가장 높은 그룹이 5로 설정하였다.1분위에

있는 그룹을 기준값 1로 하였을 때 그룹2는 0.79,그룹 3은 0.85,그룹 4는 0.67,

그룹 5는 0.70으로 신체활동이 높은 그룹이 약 30% 정도의 낮은 발생률을
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나타내었다(F.B.Huetal.,1999).운동의 형태는 크게 유산소와 무산소로 나뉘며,

걷기 및 달리기 같은 일상에서 접하는 대부분의 운동은 유산소 운동에 속한다.

당뇨에 권장되는 대표적 운동도 유산소 운동이지만,당이 사용되는 장소는

근육이라는 이론적 배경을 살펴보았을 때 근력운동을 무시 할 수는 없게 된다.

Grontved etal.(2012)의 연구에 따르면 50만명 18년 추적연구를 실시한 결과

근력운동을 주당 150분 이상 한 사람이 전혀 하지 않는 사람에 비해 29% 당뇨

발생률이 낮아지는 결과를 나타내었으며,60-149분만 하여도 18%의 낮은 발생률을

보였다(Grøntved,Rimm,Willett,Andersen,& Hu,2012).위와 같은 사람이

2014년에 실시한 연구에서는 9만 9천여명을 8년간 추적연구를 실시하였을 때

저강도 근력운동이라도 당뇨 발생을 낮추는데 긍정적인 효과를

나타내었다(Grøntvedetal.,2014).하지만,운동을 많이 하는 것과 체력이 높은

것은 다른 접근법이며,운동을 많이 하더라도 걷기와 같은 저강도의 운동을 많이

한다면 높은 수준의 체력을 보유할 수 없기 때문이다.전통적으로 가장 많은

연구가 실시된 부분이 심폐지구력이다.280명의 남자를 14년의 장기 추적 한 결과

4분위수로 나눈 그룹에서 체력이 가장 높은 그룹은 체력이 가장 낮은 그룹에 비해

상대위험도가 0.56으로서 매우 유의미한 연구결과를 나타내었다(Sawada,Lee,

Muto,Matuszaki,& Blair,2003).여자를 대상으로 한 연구에서도 143명을 17년간

추적하여 분석한 결과 체력이 중간등급인 사람들은 상대위험도가 0.86,가장 체력이

좋은 사람들은 0.61로 나타났다(Suietal.,2008).앞에서 시행한 연구보다 좀더 큰

피험자 단위인 2만3천명을 대상으로 한 연구는 18년 추적하였을 때 중간 등급의

그룹은 38%, 가장 체력이 낮은 그룹은 63% 발병률이 높은 것으로

나타났다(Sieverdesetal.,2010).심폐지구력에 비해 근력이라는 체력항목으로 추적

연구를 실시한 것은 상대적으로 매우 적다.당뇨 변인을 포함한 대사증후군과

근력과의 관계를 분석한 연구에서 480명으로 6.7년을 추적한 결과 근력이 가장

좋은 그룹의 상대위험도는 0.54로서 약 46%나 발병률이 낮게 나타났다(Jurcaetal.,

2005).유연성과 관련한 연구는 거의 없지만 요가를 기반으로 한 실험연구들이

있었다.Systematicreview 연구는 45편의 연구를 분석하였으며,이들은 대부분

Type2당뇨가 있는 사람들을 대상으로 혈당 및 지질을 측정한 것으로 RCT 또는

non-RCT 연구 대부분에서 긍정적인 트레이닝 효과를 나타내었다(Innes &

Vincent,2007).이러한 의미는 운동 및 신체활동,체력이라는 요소가 당뇨 발생 및
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당뇨 관리에 매우 긍정적인 영향을 준다고 할 수 있으며,신체의 움직임을 유발

시키는 것이 당뇨에 이롭다고 보여진다.Huetal.(2003)의 연구는 직업적 활동,

출퇴근,그리고 여가시간의 신체활동량을 가지고 중년 남녀의 당뇨 발병을

분석하였다. 남녀 각각 7천명 내외의 피험자를 12년간 추적하였다. 그룹을

신체활동량에 따라 3개로 나누었으며 직업적 활동이 가장 높은 사람이 가장 낮은

사람에 비해 평균 24% 상대위험도가 낮아지는 결과를 나타내었으며,출퇴근 및

이동시에 발생하는 움직임이 30분 이상인 사람이 가장 적은 사람에 비해 58% 낮은

위험도를 갖고 있었고,여가활동 역시 가장 많은 그룹이 가장 낮은 그룹에 비해

48% 낮은 상대위험도 결과를 나타내었다(G.Huetal.,2003).하지만,지금까지

언급된 당뇨에 대한 운동과 체력의 예방적 효과에도 불구하고 Auneetal.(2015)의

meta-analysis연구를 살펴보면 거의 대부분의 연구에서 운동을 통한 효과가

상대위험도 0.44(0.30-0.64)부터 0.90(0.81-0.99)까지 예방효과가 좋은 것으로

나타났는데 비해 일부 운동의 효과가 없었다는 연구들이 있었는데,

Monterrosa(1995),Demakakos(2010) Steinbrecher(2012), Simonsick(1993) 등이

유의하지 않은 결과를 발표하였다.당뇨가 있다 하더라도 최종에는 수명의 연장이

가능한지가 중요하다고 할 수 있겠다.5859명을 대상으로 9.4년 추적연구 결과

신체활동이 가장 많은 그룹이 가장 적은 그룹에 비해 전체 사망 hazardratio(HR)

0.81로 나타났으며,특히 심혈관 질환으로 인한 사망 HR이 0.48로 52% 나 낮아지는

결과를 나타내었다.또한,레져활동만은 0.30까지 낮아지고,걷기만 하여도 0.65로

낮아지는 결과를 나타내었다(Sluiketal.,2012). 지금까지는 역학연구에 초점을

맞추어 기술하였지만,실험연구를 통해 수개월의 단기적인 운동 효과도 탁월한

것으로 알려져 있다.운동을 통해 당뇨를 관리하는 주요 목적은 운동을 통해

인슐린 민감도를 높이며,인슐린 저항을 낮춰 혈액속의 당이 혈액으로 이동을

잘해서 혈당을 낮추고,운동을 통해 에너지인 혈당을 직접적으로 낮추는 효과가

있다(Colbergetal.,2010).건강한 사람들을 대상으로 16주간 운동을 시키고 인슐린

민감도를 euglycemic hyperinsulinemic clamp로 측정하였을 때 유의하게

개선되었으며(Dubé,Fleishman,Rousson,Goodpaster,& Amati,2012),단 2주

만의 트레이닝라 할지라도 인슐린 저항 (HOMA-IR)이 개선되는 결과를

나타내었다(Shaban,Kenno,& Milne,2014).그리고 칼로리 섭취를 제한하지 않고

유산소운동 그룹과 저항 운동 그룹 그리고 대조군 연구를 시행하였을 때 유산소,
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저항 운동군은 대조군에 비해 인슐린 민감도가 27% 좋아졌으며,유산소 그룹과

저항운동 그룹간에는 차이가 발견되지 않았다(S.Leeetal.,2012).일상생활에서

움직임이 발생하는 것에 따를 효과와 운동의 형태를 가지고 실시한 움직임에 대한

인슐린 저항 24시간 단기 효과를 살펴본 연구는 일상활동이 중등강도의 운동보다는

효과가 낮지만 좌업생활 보다는 효과가 좋은 것으로 나타났다(Van Dijketal.,

2013).40세부터 65세 여성 70,102명을 대상으로 8년 후 추적 연구에서 고혈압이

있는 사람이라도 운동양이 많은 사람은 가장 적은 사람에 비해 37%의 낮은 당뇨

발병률을 나타내었다(F.B.Huetal.,1999).지금까지 살펴본 바에 의하면 당뇨에

대한 운동과 신체활동의 긍정적인 효과를 부정 할 수 없으며,단기적으로

장기적으로 매우 유용한 관리 방법인 것은 분명한 사실이다.

2.운동과 고혈압

만성질환의 대표적인 것이 질환 중 하나로서, 위험인자로는 비만, 연령,

비활동성과 낮은 체력,음주와 흡연 등이 있다.고혈압의 관리가 중요한 이유는

직접적인 사망의 원인이 되기도 하며 높은 혈압으로 인해 심혈관 질환 및 뇌혈관

질환의 위험이 높아지기 때문이다.WHO에서는 심혈관 질환으로 인한 사망자중

45%,뇌졸중으로 인한 사망자중 51%에서 고혈압이 있다고 발표하였다(WHO,

2013).우리나라도 심뇌혈관 질환 및 고혈압은 우리나라 주요 사망원인의 각각 2위,

3위,10위에 해당하며,3대질환인 1위 암을 포함한 심뇌혈관으로 인한 사망이 전체

사망의 47%에 해당 할 만큼 매우 큰 비율을 차지하고 있다(통계청,2015).

우리나라의 고혈압 환자는 2013년 현재 남자 32.4%,여자 22.2%로 1998년부터 큰

변화없이 비슷한 수준을 유지하고 있다(질병관리본부,2013).연령 분포에 따른

유병률은 남자 기준으로 30대에는 남녀 각각 15.8%,3.7%이지만,50대에는 41.3%,

30.6%,70대 이상이 되면 59.0%,64.3%로 오히려 남자보다 여자에서 급격한

증가율을 나타내고 있다(질병관리본부,2013).이렇게 높은 유병률은 높은 의료비

부담으로 연결되며 2013년 기준 국민건강보험공단 자료에 따르면 고혈압으로 인한

지출이 8위에 해당하며 금액은 663,401백만원으로 조사되었다(건강보험심사평가원,

2016).더 큰 문제는 고혈압 환자들이 자신이 고혈압에 노출되었다고 인식하는

수준이 매우 낮다.고혈압 유병자 중 3명중 1명이 자신의 높은 혈압을 모르고

있으며,따라서 적절한 약물 관리 및 생활 요법 수정도 이뤄지지 못하고
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있다(질병관리본부,2013).이런 문제를 국가도 인식하고 여러 가지 방편으로 국가,

정부,준정부 공공기관에서는 건강증진사업의 일환으로 매우 다양한 노력을 하고

있다. 보건복지부, 질병관리본부, 지자체의 보건소 및 국민건강보험공단,

건강보험심사평가원 등에서 다양한 프로그램을 갖고 접근하고 있지만,이러한

사업들의 문제점이 내원자 중심의 관리,지속성의 한계 등을 갖고 있다고

서술하였다(한국건강증진개발원,2014).그럼에도 불구하고 이러한 교육적 사업의

일환으로서 다양한 노력은 매우 중요하다.미국의 심혈관 질환이 감소되고 있는 것

또한 같은 맥락에서 해석 할 수 있으며,히스패닉계와 비히스패닉계를 대상으로

하여 심혈관 질환에 대한 지식 정도에 따라 비만 및 심장질환에 대한 지식을

조사한 결과 히스패닉계에서 비만도는 높고 심장질환의 지식은 낮은 것으로

조사되었으며,이러한 요인에는 낮은 사회경제적 상태,상대적으로 낮은 교육 기회,

낮은 여가 시간,불균형적인 식이 구성이 원인으로 지적된다(Giardinaetal.,2013).

앞선 연구를 살펴보더라도 지속적인 국가적 노력은 매우 중요하며,개인은 자신의

정확한 혈압을 알고,약물 복용과 함께 운동 및 식이,음주,흡연 등 생활 요법의

수정이 필수적이다.이중 운동은 개인이 할 수 있는 가장 적극적이고 능동적인

예방법이면서 관리 방법이다.

549명의 피험자를 약 4년 추적한 결과 신체활동이 적은 그룹을 기준값 1로

하였을 때 중간 신체활동은 RR이 0.77,가장 신체활동이 많은 그룹은 0.74로

나타났으며(Camões,Oliveira,Pereira,Severo,& Lopes,2010).심폐지구력을

변인으로 분석한 연구에서도 16,601명을 18년간 추적하였을 때 2,346명이

발병하였고,피험자를 체력에 따라 3분위로 나눈 후 분석한 결과 체력이 가장 높은

그룹은 RR 0.71로 29%의 낮은 발병률을 나타냈으며,좌업생활자와 가벼운 운동

하는 사람,그리고 스포츠 활동을 하는 사람으로 강도에 따라 나누었을 때도 최대

적게는 13%에서 많게는 24%까지 차이가 난다는 결과를 보였다(Chase,Sui,Lee,&

Blair,2009).신체활동의 범위는 운동,스포츠 활동도 있지만,가사나 업무 또는

단순한 목적을 갖고 이동을 하기 위해 발생하는 움직임도 있으며,일을 하기 위해

움직이는 것도 있다.이러한 신체활동도 고혈압 발생률에 영향을 미칠 수 있는데,

Hayashietal.(1999)은 이러한 바탕을 갖고 연구를 수행하였으며,6,017명의 중년

남성을 적게는 6년부터 16년까지 추적하였다.직장으로 이동하는 시간을 10분

간격으로 그룹을 나누었으며,21분 이상 걷는 그룹이 10분 미만 걷는 그룹보다 30%
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낮은 발생률을 나타내었다.주당 여가활동 빈도 역시 주2회 하는 사람들이 전혀

하지 않는 사람들에 비해 26-28%까지 낮게 발병하였다(Hayashietal.,1999).다른

만성질환과 마찬가지로 고혈압도 권장되는 운동이 유산소 운동이기 때문에 연구들

역시 대부분 설문들도 유산소적 활동량을 묻는 것이 많으며,또한 체력 변인 역시

심폐지구력을 측정한 것이 많다.또한,valsalvamaneuver와 같이 근력운동을 했을

때 혈압을 올라가는 기전이 발생하여 아직도 고혈압 또는 심혈관 질환을 가진

사람들에게 무게를 드는 저항운동에 소극적으로 접근하는 전문가도 있다.그럼에도

불구하고 근력운동의 긍정적인 결과에 대해 적지 않은 연구들이 발표되었다.

짧게는 몇 주부터 길게는 수개월까지 트레이닝 효과로서 3.2-6.5mmHg낮아지는

효과를 나타내었으며, 고강도보다는 중등강도에서 보다 나은 효과를

나타냈다(Cornelissen& Fagard,2005).적정 운동 빈도는 주 3-5일이고,시간은

30-60분,강도는 최대강도의 40-50도의 운동이 가장 효과적인 것으로 메타분석결과

나타났다(Fagard,2001).지금까지 연구는 일정기간 지속적인 트레이닝하여 효과를

분석하였지만,단시간의 연구도 상당히 의미있는 결과를 나타내었다.비만인을

대상으로 급성으로 실시한 저항운동 후 24시간 추적하여 혈압을 측정한 결과

심박수는 약 1시간 동안 높은 채로 유지되었지만,혈압은 40분까지 유의하게

대조군보다 낮은 채로 유지되었으며,운동 후 다음날 기상시간인 아침 까지는 낮은

채로 유지되었다(Tibana,Pereira,Navalta,Bottaro,& Prestes,2013).이러한

연구결과는 운동구성이 잘되어 있고,전문가와 함께하는 근력운동이 안전하면서도

단시간과 장시간의 효과가 매우 긍정적임을 알 수 있다.환자-대조군 중재

연구들은 거의 대부분이 운동에 대한 긍정적인 효과를 나타내었으며,장기간

추적한 코호트 연구 역시 운동이 긍정적이라고 설명하고 있다.8302명을 대상으로

11년을 추적한 결과 남자는 신체활동 저,중,고에 따라 RR이 1.00,0.63,0.59로

나타났으며,여자는 1.00,0.82,0.71로 각각 나타났다(G.Hu et al.,2004).

신체활동을 많이 할수록 고혈압 유병률이 높은 남자가 여자보다 더 좋은 효과를

나타내는 것으로 나타났다.체력과 관해서도 심폐지구력이 높은 사람은 낮은

사람보다 긍정적인 결과를 낳았는데,4,884명의 여자를 대상으로 평균 5년을 추적

분석한 결과 중등도 체력인 사람들이 0.61,높은 체력인 사람들은 0.35로 위험도가

낮아졌다(Barlow etal.,2006).앞서 표현한대로 건강체력에 포함 요소인 유연성과

관해서는 혈압 관해서도 많지 않은 편인데,그런 가운데 유연성이 나쁠수록
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동맥경화도가 높다는 결과가 있었다. 동맥경화도는 혈류속도(pulse wave

velocity)를 측정함으로써 혈관의 탄성도를 예측하는 것으로서,값이 높을 수로

혈관의 경직도가 높아 혈류의 속도가 높아지는 것을 의미한다(Arnett,Evans,&

Riley,1994). Yamanotoetal.(2009)는 유연성과 함께 동맥경화도를 측정하였다.

간단히 결론을 기술하면 중년의 유연성이 낮은 그룹과 높은 그룹은 1,260 vs.

1,200cm/s 이었으며,노년층에서도 1,485 vs.1,384cm/s 으로 유연성과 혈관의

탄성이 유의한 관련이 있고 이러한 추정되는 근거로는 스트레칭과 같은 워밍업과

쿨다운은 일반적으로 운동의 참여가 높은 사람들이 자주 실시한다는 부분,그리고

Ehlers-Danlossyndrome같은 희귀질환자의 좋은 유연성과 낮은 PWV의 관계가

이론적으로 연관이 있을 것으로 설명하고 있다(Yamamotoetal.,2009).

3.운동과 골대사질환

골다공증과 골감소증은 대표적인 연령증가와 함께 비례하는 골대사 질환으로서,

질환의 특성상 사망과 직접적 연관이 없으나,심한 경우 척추에서는 충격 및

외상이 없어도 골절이 일어나며,고관절 및 손목 등 기타 부위에서는 가벼운

충격에도 골절이 쉽게 발생한다(Cummings,Kelsey,Nevitt,& O'DOWD,1985).

노인은 체력 약화 및 인지력 약화,시각과 균형능력의 저하로 인해 낙상의 빈도가

높아지게 되는데,낮은 골밀도를 가진 사람들에게서 발생하는 골절은 2차적으로

입원 및 수술로 이어지는 과정을 거치기 때문에 개인과 사회에 경제적 부담으로

작용하며,특히 개인에게는 삶의 질을 저하시키고,수술의 과정도 낮은 골밀도로

인해 수술의 난이도가 높아지고,수술 후에는 골유합이 상대적으로 느릴 뿐 아니라

수술 후 느린 회복과 합병증으로 인해 사망으로까지 이어 질 수 있다(Cummings&

Melton,2002).하지만,골다공증은 그 자체로 통증을 유발하지 않기 때문에 특별한

문제가 발생하지 않는 한 경제적 이유와 방사선 노출 등의 문제로 예방적 차원의

골밀도 검사를 실시하는 빈도가 낮다.그러나 우리나라의 경우 건강검진 및

국가에서 시행하는 검사를 계기로 골밀도를 확인하는 경우가 많아졌으며,이에

따라 노인에서뿐만 아니라 중년의 연령대에서도 골감소증 및 골다공증도 증가하고

있음이 밝혀지고 졌으며,과거 여성에서 높은 이환율을 나타내었지만,현재에는

남성에서도 유병률이 높아지고 있다. 2008년부터 2012년까지 실시한

국민건강영양조사을 바탕으로 실시한 연구에서는 남자 50대,60대,70대가 각각
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3.4%,7.3%,17.0%,여자는 연령대별로 각각 18.9%,42.5%,71.9%로 여자에서 높은

유병률을 나타냈지만,남자 노인층에서 적지 않은 유병률을 나타내었다(김윤미,

김정환,& 조동숙,2015).이렇게 높은 유병률에도 불구하고 아직도 아직까지 연구

대상자의 소득,대상,직업 및 지역에 따라서도 많은 차이를 나타내고 있는데,

이것은 골다공증에 기여하는 위험인자가 매우 다양함을 의미한다.현재까지 알려진

위험인자들은 수정 불가능한 인자로는 성별,인종,폐경등 이며,수정 가능한

인자로는 흡연,지나친 음주,비타민 D,칼슘 섭취상태,빈혈,낮은 BMI,낮은

신체활동이다(K.Lee,2011).신체활동 또는 운동과 골밀도에 관한 연구들은 몇

가지 한계점과 함께 연구적 자료를 동시에 제공하고 있다.대부분 운동선수들을

대상으로 한 연구에서는 비선수보다 높은 골밀도를 나타내며,또한 점프,달리기와

같은 체중을 지지하거나 충격이 있는 운동종목은 그렇지 않은 수영등과 같은 종목

선수들보다는 높은 골밀도를 나타내고 있다(Heinonenetal.,1993).체력이 높은

사람 특히 근력이 높은 사람은 그렇지 않은 사람들보다 높은 골밀도를

나타내었다(Pocock,Eisman,Yeates,Sambrook,& Eberl,1986).골다공증 연구의

특성상 건강군의 장기간 추적연구의 어려움,골밀도는 단기간에 변하지 않는다는

특징,혈압과 혈액검사를 통한 당뇨와는 다르게 골밀도 검사의 비용과 복잡성

때문에 역학 연구의 대부분은 횡단적 연구를 실시하였다.특히 신체활동 또는

운동이라는 측면에서 추적을 통해 종단적 분석 연구는 거의 없고,단기 또는 중기

운동 중재를 통한 실험연구에서는 긍정적인 효과를 나타내기도 하지만 반대로

유의한 효과를 입증하지 못했다는 연구도 있어서 아직은 논란의 여지가 많다.

폐경전 여성 56명을 실험군과 대조군으로 나누어 근력운동을 18개월동안 시킨 결과

운동군은 5개월 2.8%,12개월 2.3%,18개월 1.9% 상승하였지만(Lohman etal.,

1995),고강도운동과 저강도 운동으로 나누어 12개월을 추적한 연구에서는 고강도군

1.0%,저강도군 0.5%,대조군 -0.1% 골밀도가 변하여서 유의하지 않는 결과를

나타내었다(Pruitt,Taaffe,& Marcus,1995).그럼에도 불구하고 수많은 연구들이

장기간의 운동군 또는 선수들이 비활동자들보다 골밀도가 높다는 사실을 배경으로

운동을 권장하고 있으며,골다공증 환자들의 낙상 위험을 줄이기 위한 방법으로

운동을 강조하고 있다(Nguyen,Sambrook,& Eisman,1998).많은 횡단적 연구가

운동군과 비운동군 또는 체력이 낮은 사람과 높은 사람간의 골밀도 차이를

설명해주고 있는데,5천명을 대상으로 대규모 연구에서도 60-69세의 경우 운동군이
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비운동군에 비해 골다공증 유병률이 0.78로 낮은 결과를 나타내었으며(Kano,1998),

65세 이상의 649명을 대상으로한 연구에서도 악력이 높은 사람이 높은 골밀도를

갖고 있다고 보하였다(Kritz‐Silverstein& Barrett‐Connor,1994).706명의 폐경

여성을 대상으로 한 연구에서는 하지근력과 골밀도의 상관관계가 0.16-0.26으로서

악력 0.12-0.21보다 더 높게 나타났다(Arden & Spector,1997).유방암을 겪은

환자를 대상으로 한 무선표집 연구에서 12개월간 근력운동이 골밀도 소실을 멈추게

해줄뿐만 아니라 근육량을 증가시켜준다고 하였다.실험군은 초기에 비해 골밀도가

-0.35% 감소한 반면,스트레칭 위주의 운동을 한 그룹은 -0.83%의 감소를

나타낸다고 하였으며,근육량 역시 두군 간에 1.38vs.1.12로서 실험군이 더 많이

증가하였다(Winters-Stoneetal.,2011).하지만,심폐지구력도 골밀도와 유의한

상관관계를 갖고 있으며(Pocock etal.,1986),걷기 등 가병운 활동도 골밀도에

긍정적인 영향을 준다고 보고하고 있다(Krall& Dawson-Hughes,1994).다른

성인병과 다르게 골다공증은 근력 운동 또는 저항운동이 유산소운동 보다 강조되는

특징이 있는데,이는 뼈의 특성상 체중지지와 외력 같은 힘이 작용할수록 뼈의

강도를 높이기 때문으로 생각하고 있으며,따라서 ACSM에서는 골다공증을 위한

권장 운동으로서 체중지지 운동,웨이트 트레이닝,점프가 동반된 운동을 권하고

있다(ACSM, 2013). 하지만, 운동 전문가들이 골다골증을 고려하여

운동프로그램밍을 할 때 지침을 적용하기에는 몇 가지 고려사항이 있다.우선

골다공증은 노년층에서 급증하는 질환이며,남자보다는 여자가 높고,노년층이면서

여성이기 때문에 점프와 같은 충격운동에 익숙하지 않을 뿐 아니라 성인병 및

근골격 질환을 같이 가지고 있을 가능성도 높다.상대적으로 남성보다 근력운동의

경험도 적고,근력 운동 중 발생하는 위험성을 고려한다면 ACSM의 지침은 예방적

차원의 중년층에는 적절하지만,노년층에 적용하기에는 한계가 있다.

4.건강행위와 만성질환;음주와 흡연

건강행위로 대표되는 것은 운동,흡연,음주가 있으며 이외에도 균형 잡힌 식사와

수면 규칙적 라이프 스타일을 갖는 것이다.본 연구에서는 흡연과 음주,운동을

분석 변수에 포함하였으며,앞에서 운동에 대해 기술하였기 때문에 지금부터는

음주와 흡연과 만성질환에 대한 문헌 고찰을 실시하고자 한다.음주와 흡연의

차이는 지금까지 나온 지침들이 음주는 ‘적당한’이라는 표현을 쓰며,흡연에서는
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절대 하지 말 것 또는 지금이라도 금연을 실시 할 것을 권장한다.미국의 연구를

살펴보면 다양한 암의 발병추이는 장기간에 걸쳐 큰 변화를 일으키지는 않지만,

흡연율과 폐암 발생률은 상당히 비례하는 결과를 나타낸다(Dishmanetal.,2004).

우리나라의 흡연율은 남자가 1998년 66.3%에서 2012년 43.7%로 감소한 반면,

여성의 경우 6.5%에서 7.9%로 증가하고 있으며,남자는 30대가 가장 높은 흡연율

54.8%를 기록한 반면 여자는 20대가 13.6%로 가장 높은 비율을

나타냈다(질병관리본부,2013).한국의 15세 이상 평균 흡연율은 23.2%로서 OECD

주요국 독립 21.9%,일본 20.1%,영국 19.6%,미국 14.8%보도 높으며,유일하게

프랑스 23.3%로 우리나라보다 높았다(보건복지부,2014).담배에는 현재까지 알려진

유해 물질만 하더라고 4,000가지 이상되며,대표적으로 타르,니코틴,일산화

탄소등이 있다(신동천,1999).흡연 관련 대표적 질환으로는 폐쇄성 폐질환이

있으며,우리나라 연구 결과 남자 흡연자에서 25.8%,비흡연자에서 11.4%,여자

흡연자에서 13.8%,비흡연자에서 5.4%가 발병한 것으로 나타났으며,금연을 한

사람들도 남녀 각각 19.9%, 9.4%로 흡연자보다 낮은 결과를

나타냈다(질병관리본부,2013).Framingham HeartStudy에서 12년 이상 추적하여

실시하였을 때 흡연하는 사람이 흡연을 하지 않는 사람들에서 비해 단독적인

심혈관 질환 발병 위험도가 여자는 1.70배 증가하고 남자는 1.92배 증가하는 것으로

나타났다(D’Agostino et al.,2008).흡연의 심혈관 질환 손상 기전은 혈관

내피세포의 손상 및 죽상반 형성을 촉진하게 되며,이로 인한 혈관 직경의 감소와

혈관의 강직과 탄성 감소를 유발하며,혈압이 높아지면서 심장의 부담이 증가하게

된다(박정식,1998).

음주는 흡연과 다르게 유무의 문제보다는 양의 문제로 거론된다.WHO에서는

저위험,중위험,고위험을 일일 알코올 섭취량을 기준으로 분류하였는데,적정

알코올 섭취량은 저위험 음주로서 남자는 40g(소주 5잔), 여자는 20g(소주

2.5잔)이다.우리나라는 고위험음주(하루 7잔이상)의 비율이 높은 편이며,2013년

기준으로 남자 19.7%,여자 5.4%가 해당된다.남자의 경우 소득수준이 높을수록

고위험의 비율이 높아지는 경향을 나타냈다(질병관리본부,2013).한국인 7962명을

대상으로 한 대사증후군 oddsratio연구에서 1-14.9g alcohol/day의 섭취를 하는

남자는 0.71(CI0.53-0.95),여자는 0.80(CI:0.65-0.98)이었다(Yoon,Oh,Baik,Park,

& Kim,2004).하지만 우리나라는 1년간 알코올 소비량이 12.3리터로 세계 평균
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6.2리터의 거의 두 배에 해당되는 양을 소비하고 있다(보건복지부,2014).WHO는

음주와 관련한 질병으로 2012년에 330만명 가량이 사망하는 것으로 보고하였으며,

알코올중독 뿐 아니라 암 유발등에 노출된다고 하였고 이것은 10초 1명 꼴로

사망하는 것으로 보고 하였다(Mendis,2014).종합하면,음주는 가능한한 적게

마시고,흡연 아예 하지 말던가 현재 흡연 중이라면 금연을 실시하는 것이 건강한

삶을 위해 가장 현명한 방법이라 할 수 있겠다.

5.운동과 국내 종단적 연구

국내 종단적 연구 현황은 선진국들에 비하면 매우 미흡한 편이다.종단적 연구는

지속적 관찰이 요구되는데,여기에 필요한 인력과 비용,시간의 소요가 많고 가용성

높은 데이터를 구성하기 위해 많은 노력이 필요하기 때문이다.또한,의료의 발전과

체계는 경제성장과 함께 이뤄졌기 때문에 그 역사도 선진국에 비하면 낮을 수 밖에

없다.현재,공공기관인 국민건강보험공단,통계청,질병관리본부에서는 연구목적의

공공 빅데이터를 이용을 장려 하지고 있지만,횡단적 연구가 많은데 비해 종단적

연구의 결과는 많지 않으며,특히 사망률과 관련한 연구는 많지 않다.질병의

노출과 관련한 정보를 관리하는 기관과 사망 관련 정보를 관리하는 기관이 서로

다르고,연구 윤리 및 개인정보 보호법 때문에 일반 연구자가 쉽게 필요한

데이터에 접근하기 어려운 부분도 있다.현실적 어려움에도 불구하고 우리나라

연구 중 홍혜걸(2005)이 중년 남성을 대상으로 생활습관과 조기 사망에 관한

연구를 하였다.생활습관에는 흡연,음주,운동량,식생활 습관 등을 이용하였으며

65세 이전에 사망한 위험도를 측정하였는데,흡연군에서 1.54배,음주군에서 1.38배

높았으며,운동량과 비만도는 유의한 결과를 나타내지 않았으며,당뇨병이 있는

사람의 조기 사망률은 6.9%로서 정상인보다 유의하게 높았으며,고혈압의 과거력에

따른 사망률의 차이는 없었다(홍혜걸,2005).하지만,운동과 만성질환 발생률에

관해 실시한 연구에서는 운동을 주 3회 이상할 경우 당뇨병은 0.78,고지혈증은

0.85로 상대위험도가 낮아지는 결과를 나타내었으며,고혈압과 비만에서는 유의한

결과를 보이지 않았다(이덕철,2007).운동은 아니지만 일상에서 육체적 활동이

많은 그룹과 그렇지 않은 그룹을 비교하여 고관절 골절 발생 상대위험도를 조사한

코호트 연구는 남자에서는 신체활동이 많고 적음에 따라 유의한 차이가 없었지만,

여자에서는 신체활동이 많은 군에서 연령,체중 등을 보정한 상대위험도가 0.46으로
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통계적으로 유의한 차이를 나타냈었다(윤경은,2002).신체활동과 위암 발병에 관한

연구에서는 신체활동은 유의한 차이를 나타내지 못하였으며,저체중군이 정상

체중군보다 상대위험도 1.66으로 높아졌으며,흡연자가 비흡연자보다 1.66으로

유의하게 높았고,과일섭취가 많은 군이 낮은 군에 비해 0.64로 낮았고,흔히

건강식이라고 생각하는 인삼 및 마늘 등에 관한 통계적 유의성은 발견되지

않았다(정은경,2010).체력과 관련한 코호트 연구는 매우 드문데 비용 및 측정의

번거로움,그리고 검사의 중요도가 임상적 타 검사에 비해 낮기 때문에 일반적으로

시행 빈도가 낮다.기간이 짧기는 하지만 신승민(2014)의 연구는 체력 변을 통해

종단적 연구를 실시하였다는데 매우 큰 의미가 있다.평균 769일을 추적하여

체력에 따른 대사증후군 발생률을 측정한 연구에서 악력,각근력,심폐지구력에서

악력이 높을수록 유의하게 낮은 대사증후군 발생률을 나타내었고,악력과 각근력이

높을수록 낮은 복부비만 발생률을 나타내었다(신승민,2014).운동은 건강관리에

매우 중요한 방법이 확실함에도 불구하고 국내 연구들은 아직 운동과 질병과 관한

통계적 유의성을 밝히는데 한계를 나타내었는데,운동관련 분석에서 운동 지속성

정도,운동 관련 질문이 보통 한 두 개에 불과하다는 점,그리고 자가 기입방식에

설문에 의존한 나머지 운동량이 정확히 측정되지 못하였다는 점에 한계가 있었을

것이다.

III.연구 방법

1.연구 대상

국내 건강검진 형태는 국민건강보험공단에서 시행하고 관리하는 공공 의료

서비스와 개인의 필요에 따라 민간 병원에서 시행하는 건강검진이 있다.전자는

국가 주도형 보건 정책의 일환으로 시행되기 때문에 비용의 부담이 낮고,자료가

국가 데이터베이스에 저장되어 공공 보건에 유용하게 사용되며,기본적으로

제공하는 검사항목이 비교적 적다.또한 미실시의 경우 패널티가 작용하기 때문에

2년마다 재검진율이 매우 높다.후자의 것은 개인 필요에 따라 민간 병원에서

실시하며 관심 분야에 맞춰진 정밀한 검사 선택이 가능하다.하지만,비급여로
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실시하기 때문에 비용의 부담이 가능한 사람들이 선택하기 때문에 경제적 수준 및

건강 관심도에 따라 재검진율의 차이가 있다는 단점이 있다.

본 연구에서는 개인의 선택에 의해 서울소재 A병원 건강검진센터에 내원한 사람

중,연구의 목적에 부합한 검사를 실시하고,검사 결과를 연구목적에 동의를 한

사람들의 데이터를 사용하였다. 포함조건에는 30세부터 69세까지 남녀로

정하였으며,2005년 1년간 측정된 사람들을 최초 시행일인 baseline으로 설정하고,

2012년까지 건강검진을 최소 3회이상 시행한 11,995명(남자 8,416명, 여자

3,579명)으로 구성하였다.국민건강보험공단의 건강검진은 2년마다 실시하는데 비해,

개인 선택에 따른 민간 병원의 건강검진은 매년 시행할 수 있다는 특징이 있다.본

연구의 대상자는 해당하는 연구해 8년차 동안 5회이상 건강검진을 실시한 비율이

53.5%,4회 측정이 21.6%,3회측정이 24.9%에 해당하여 비교적 높은 재검진율을

나타내었다.

2.자료 수집 및 연구 절차

모든 자료는 병원의 전산시스템에 저장되어 있으며,필요한 자료를 얻기 위해

해당기관에서 요청하는 연구계획서,증례기록서,자료 유출과 공개 제한 서약서,

연구결과 사용처,안전성과 윤리 서약서 등 서류를 제출한 뒤 연구윤리위원회의

승인을 받은 후 건강증진센터의 연구교수 회의를 거쳐,의료정보팀에 필요한

자료를 요청하였다.데이타에는 개인정보 보호를 위해 개인식별이 가능한 이름,

주민등록번호,등록번호가 삭제된 채로 받게 되며,임의의 번호가 부여되었다.

데이타 접근에는 원내 및 인가된 컴퓨터에서만 분석이 가능하며 외부반출,파일의

암호화와 파일전송이 차단된 시스템이 적용되어 있다.연구자 외 타인의 접근

제한,데이터의 프린트 차단,연구와 관련 없는 정보 및 의무기록 요청 금지,환자

확인 노력,연구종료와 함께 모든 파일,분석결과,문서를 폐기를 서약하였다.연구

윤리와 관련된 일련의 과정을 거친 본 연구는 데이터를 제공한 기관의

연구윤리위원회로부터 연구 승인을 받고 진행하였다(승인번호 :2016-0084).

건강검진 수진자는 적어도 한 달에서 수개월 전에 예약 후 해당일 검사를 진행

할 수 있으며,예약된 수진자는 병원에서 원활한 검사를 위한 전화연락 및

안내자료 및 검사 준비물을 택배 발송한다.모든 수진자는 병원의 요청에 따라

8시간 공복으로 검사하며,물을 제외한 커피,탄산음료 같은 식음료는 제한된다.
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복용중인 약물 중 혈압약과 심장약 등은 안전한 검사를 위해 금지 여부에 제한을

두지 않았다.검사 당일 내원과 동시에 접수와 본인 확인 후 문진표를 전산 및

OMR카드로 작성하며,건강검진은 대부분 오전 반나절에 걸쳐 종료 되며,간혹

이틀에 걸쳐 다양한 검사를 일련의 절차에 따라 실시한다.옷은 병원에서 제공한

가벼운 상하의 가운과 슬리퍼로 신고,신체측정을 먼저 실시한 후 검사의 정확성을

위해 타검사에 영향을 주거는 검사는 후반부에,영향을 받는 검사들은 우선

실시하도록 순서를 조정하였다.예를 들어 가벼운 움직임에라도 값이 달라지는

채혈-채뇨 변인과 혈압은 우선 실시하였으며,체력검사는 중반부에,골밀도 촬영 및

영상의학적 단순 촬영검사는 후 순위 검사를 실시하였다.검사 후 결과값 입력은

채혈-채뇨 등은 자동 입력으로 되며,체력 및 골밀도 검사 등은 수기 입력으로

되며 검사담당자 2인이상 재확인과 결과지 최종 발송전 결과 담당부서의 재확인을

실시하여 입력 오류 및 누락을 방지하였다.

3.측정도구 및 방법

검사는 크게 문진조사와 임상 실측값이 있다.문진에는 식이 습관,흡연력,

음주력,운동습관,과거-현재 병력,수술력,약물 복용력,약물 부작용 및 조영제

부작용,건강보조제,가족 질병력외 직업 등 사회경제적 상태가 포함되어 있다.

자가기입 방식으로 이뤄지며,특별한 요청이 없는 한 직원의 도움 및 부가 설명은

없다.컴퓨터를 통한 입력방식과 OMR 카드 작성 방식 중 편한 방법을 선택하여

진행하였다.

1)운동 습관

문진표에 포함된 운동 설문은 운동빈도,운동시간,자각하는 운동 강도이다.운동

빈도 (①매일,②3-5일,③주2일 이하,④0일),운동 시간 (①60분이상,②20-60분,

③20분 이하),운동 강도 (①가볍다,②보통이다,③약간 힘들다,④힘들다,⑤아주

힘들다)이다.ACSM’s의 일반적 건강관리 지침에 따라 운동의 빈도는 주 3일 이상

실시하라고 권고하고 있으며(ACSM, 2013). 본 설문지의 구분은 ‘가볍다’와

‘보통이다’는 저강도,‘약간힘들다’는 중등강도,‘힘들다’와 ‘아주 힘들다’는 고강도로

구분하였다.본 연구는 일반적 분류인 빈도 및 빈도와 강도를 함께 계산한

Mets-min 방식을 사용하여 분류하였으며,빈도는 ACSM’s guideline을 따라
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0-2일은 저활동군,3-5일 중활동군,7일은 고활동군으로 분류하였다(ACSM,2013).

운동 총량은 빈도,강도 시간을 곱하여 계산하였으며 ACSM’sguideline지침에

따라 권장 활동량인 500-1000Mets-min을 Mid활동량으로 정의하였으며,이하는

Low,이상은 High로 구분하였다(Biernat,Stupnicki,Lebiedziński,& Janczewska,

2008).

2)음주와 흡연력

음주와 관계된 설문에는 주당 음주 횟수(①주1회,②주2-3일,③주4-5일,④거의

매일)만 측정하였으며,음주량과 관해서는 조사되지 않았다.흡연 관련 문항에는

흡연력 (①비흡연자,②과거 흡연자,③현재 흡연자)에 대해 설문하였다.

3)만성 질환 진단과 분류기준

만성질환의 진단기준은 일반적으로 국제적으로 저명한 관련 기관이 발표를 하고,

각 국가들이 그대로 적용하거나 국가별로 본국의 실정에 맞도록 수정하여

적용한다.본 연구에서는 고혈압,당뇨,고콜레스테롤혈증,대사증후군은 NCEP-

ATP III의 기준을 적용하였으며,고혈압은 JNC 7차보고서,골다공증 WHO의

지침을 적용하였으며,비만은 WHO의 asia-pacificrl기준을 적용하였다(Chobanian

etal.,2003;Klibanskietal.,2001;NIH,2001;WHO,2000).진단 여부는 자가

기입방식에서 작성한 현재 약물 복용 내용과 검사의 실측 값 두가지 중 하나만

해당하여도 진단자로 구분하였다.

4)의학적 검사

(1)신체측정

건강검진 시작과 함께 가장 먼저 측정하는 것으로 신장은 전자식 측정계와

체중과 체구성은 impedance측정법을 이용하여 측정부터 입력까지 자동 전산화

하도록 하였으며, 소수점 0.1까지 기록하였다. 가벼운 가운을 입은 채로

측정하였으며, impedance는 접지면의 수분 상태에 영향을 받으므로 측정전

물티슈를 이용하여 습기를 주었다.복부둘레는 WHO지침에 따라 양발을 25-30cm

벌리고 체중을 양발에 균등하게 분산시킨 후 기립상태를 유지하고,편하게 날숨을
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한 자세에서 측정하였다. 측정위치는 늑골 가장 하단부와 상부 장골능의

중간지점에서 줄자를 수평으로 측정하였다.줄자는 피부가 눌리지 않고,흘러내리지

않을 정도의 힘을 주고 2회 측정하여 0.5cm 이하의 오차가 발생한 경우 낮은 값을

0.1cm까지 기록하였다.신장과 체중이 기록되므로 BMI(bodymassindex)는 계산이

가능하며,비만 진단의 도구로 사용하였다.22.9까지는 정상,23-24.9 과체중,

25.0이상은 비만으로 분류하였다.대사증후군 적용시 복부둘레는 아시아-태평양

기준을 적용하여 남자는 90cm,여자는 80cm으로 하였다(WHO,2000).

(2)혈압측정

혈압측정은 간호사가 수은 혈압계를 이용하여 매뉴얼 방식으로 2회 측정한 후

낮은 값을 기록하였으며,진단을 받은 이력이 없음에도 140/90mmHg을 넘은 경우

절대 안정을 최소 5분 취한 후 재측정 하였다.수진자는 의자에 앉은 후 책상 위

팔 받침대에 팔을 올리고,측정하고자 하는 팔의 가운은 걷어 올렸다.장애 및

특별한 사유가 없는 한 우측에서 측정하였다.데이터 분석은 JNC 7차의 발표를

기준으로 120/80mmHg은 정상 130/85mmHg는 고혈압 전단계,140/90mmHg이상은

고혈압으로 분류하였다.(Chobanianetal.,2003)

(3)혈액검사 :지질,공복혈당

8시간 금식 후 임상병리사에 의해 실시된 혈액 채취 검사는 총콜레스테롤,

중성지방을 포함한 공복 혈당이 분석되고,자동 저장되는 시스템이다.단위는

mg/dl를 사용하여 1단위까지만 기록되도록 하였다.고지혈증은 총콜레스테롤을

기준으로 0-199mg/dl는 정상,200-239mg/dl는 경계높음(위험군),240mg/dl이상은

높음(고지혈증)으로 진단하였다.공복혈당은 100미만은 정상,100-126미만은 내당능

장애,126이상은 당뇨로 진단 하였다.이와 같은 NCEP-ATP III의 지침을

따랐다(NIH,2001).

(4)골밀도 검사

골감소증 및 골다공증을 측정하기 위한 골밀도 검사는 DEXA(Dualenergy

X-ray absorptionmetry)방식으로 Lunar(GE,USA)장비를 이용하여 lumbar

spine L1-L4번 까지 추체의 밀도를 측정하여 절대 골질량 값과 젊의 사람을
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기준값으로 표준편차로 등급을 설정한 T-score를 모두 기록하였다.T-score

-1.0까지는 정상, -1.1-2.4는 골감소증, -2.5부터는 골다공증으로

정의하였다(Klibanskietal.,2001).

Normalgroup Riskgroup Diseasegroup

Glucose,mg/dl <100 100-125 ≥126

Hypertension,mmHg <120/80 120-139/80-89 ≥140/90

Cholesterol,mg/dl <200 200-239 ≥240

BMI,kg/m2 <23 23.0-24.9 ≥25

Metabolicsyndrome,n 0 1-2 3-5

BMD,T-score >-1.0 -1.0∼-2.4 ≤-2.5

Table1.Classificationofnormal,riskanddiseasegroup.

BMI:bodymassindex,BMD:bonemineraldensity.

4.자료 분석

본 연구를 위해 윈도우 버전 SPSS 21.0을 이용하였다. 연속형 변수는

independentt-test와 oneway-ANOVA를 이용하였으며,설문을 포함한 비연속형

변수는 ⅹ2를이용하여그룹간유의적차이를검정하였다. 신체활동에 따른 질병

발생률을 얻기 위해 COX proportionalhazard regression으로 상대위험도(RR;

relativerisk)값을 산출하였다.Confidenceinternal95%로 하였다.2005년 검진시

질병이 없는 사람을 대상으로 하여 2012년까지 추적하여 최초 발병 시점까지

월단위로 계산하였다.Reference그룹에 해당하는 그룹은 운동 빈도,강도,시간이

가장 낮은 비활동적인 사람들을 설정하였으며,그룹 2,3,4로 진행 할수록 운동

실천 정도가 높은 사람들로 설정하였다.전체적으로 통계 유의 수준은 p<0.05로

하였다.
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IV.연구 결과

1.피험자의 일반적 특성

본 연구는 2005년부터 2012년까지 건강검진을 3회이상 시행한 남자 8,416명,여자

3,579명을 대상으로 시행하였다.본 연구에서 정의한 만성질환은 당뇨,고혈압,고콜

레스테롤혈증,비만,대사증후군,골감소증과 골다공증을 포함한 골대사질환이다.일

반적 특성은 연속형 변수는 independett-test를 시행하였으며,음주와 흡연등 비연

속형 변수는 카이검정을 통해 유의성을 검정하였다. 남자는 평균 48.5±8.7,여자는

47.4±8.9로 남자가 유의하게 더 많았다(p<0.05).체중 및 BMI허리둘레와 근육량,

체지방율 남자가 여자보다 유의하가 높았다.HDL-C의 경우는 여자가 60.2±13.7로

서 남자 51.0±12.1보다 유의하게 높았으며,다른 지질 검사인 총콜레스테롤,LDL-C,

중성지방 모두 남자가 여자보다 유의하게 높았다.생활습관을 묻는 흡연은 여자가

전혀 경험이 없는 사람이 95.0%인 반면 남자는 19.7% 만이 비흡연자였으며,흡연을

하다가 금연을 실시한 사람은 남자 44.3%로 상대적으로 높은 비율을 나타내었다.

현재 흡연자도 남자가 36.0%로서 여자의 2.6%보다 많았다.음주는 주 1회가 남자

37.0%,여자 90.0%이며,2-3회 이상 하는 사람이 남자가 높았다.이를 근거로 남자

가 여자보다 음주 및 흡연자가 매우 높음을 알 수 있다.

Table3은 운동에 관한 습관을 정리한 것으로 운동 참여가 거의 매일 하는 사람

의 비율이 여자가 15.1%로서 남자의 12.4%보다 높았지만,운동을 전혀 하지 않는

사람의 비율 역시 여자 26.3%로,남자의 19.4%보다 높았다.운동을 참여 하는 사람

들이 대부분 중등강도로 실시하고 있으며(84.9% vs.83.4%),운동 시간도 대부분은

20분 이상 하는 것으로 나타났다.
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Variables
Men(n=8,416) Women(n=3,579) p

Age,year
48.5±8.7 47.4±8.9 0.000*

Height,cm
170.7±5.7 158.5±5 0.000*

Weight,kg
71.5±9 56.8±7 0.000*

BMI,kg/m2
24.5±2.6 22.6±2.7 0.000*

WaistCir.,cm
85.7±7.2 75.5±7.8 0.000*

SBP,mmHg
123.3±14.0 113.6±15.0 0.000*

DBP,mmHg
76.7±9.1 71.1±9.2 0.000*

TotalC.,mg/dl
192.6±31.8 190.0±34.4 0.000*

HDLC.,mg/dl
51.0±12.1 60.2±13.7 0.000*

LDLC.,mg/dl
124.7±28.2 118.7±30.3 0.000*

TG,mg/dl
144.1±85.5 100.9±62.7 0.000*

Glucose,mg/dl
99.5±19.2 92.1±13.9 0.000*

BMD,g/cm2
1.047±0.15 0.991±0.13 0.000*

Bodyfat,%
19.8±4.5 26.0±5.3 0.000*

Musclemass,kg
53.9±6.3 39.3±3.9 0.000*

Smoking

Never
19.7%

95.0%
0.000*

Quit
44.3%

2.4%

Present
36.0%

2.6%

Alcohol

1/week
37.0%

90.0%
0.000*

2-3/week
42.8%

8.4%

4-7/week
20.3%

1.6%

Table2.characteristicsofsubjects

*p<0.05.WaistCir:waistcircumference,SBP:systolicblood pressure,DBP:

diastolic blood pressure,TotalC:totalcholesterol,HDL C :high density

lipoprotein cholesterol, LDL C: low density lipoprotein cholesterol, TG:

triglyceride,BMD:bonemineraldensity.
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Men(n=8,416) Women(n=3,579)

Exercise Group n % n %　 p

Totalvolume

(Mets-min)

>1000
1,666

19.8%
1,106

30.9%

0.000*
500-1000 3,466

41.2%
1,499

41.9%

<500
3,284

39.0%
974

27.2%

Frequency

(days/week)

6-7 1,044 12.4% 540 15.1%

0.000*
3-5 2,676 31.8% 1,228 34.3%

1-2 3,063 36.4% 870 24.3%

None 1,633 19.4% 941 26.3%

Intensity

Hard 316
3.8%

157
4.4%

0.000*Moderate 7,143
84.9%

2,986
83.4%

Light 957
11.4%

436
12.2%

Time

(minutes)

>60 4,024
47.8%

1,891
52.8%

0.000*30-60 3,962
47.1%

1,560
43.6%

>30 430
5.1%

128
3.6%

Table3.Exercisestatusofsubjects

*p<0.05.

2.운동에 따른 만성질환 위험군 및 질병군 발생률

질병 발생률은 운동 총량에 따른 %로 산출하였으며,2005년 정상군 또는 위험군

에 속한 사람을 질병 진단의 발병 기준으로 정상으로 간주하고,최종 추적까지 위

험군 또는 질환군으로 이환된 결과를 %로 산출하였다.남자의 활동량 비율은 고활

동군이 19.8%,중활동군이 41.2%,저활동군이 39.0%로 약 60%정도가 신체활동 권

장양에 준하는 운동을 하는 것으로 분류되었다.여자의 경우는 고활동군이 22.5%,

중활동군이 42.6%,저활동군이 34.9%로 나뉘었으며,남성보다 신체활동이 조금 높

은 경향을 나타내었다.만성질환의 경우 신체활동이 높을수록 대체로 발생률이 낮

아지는 경향을 나타내었으며,이러한 현상은 남녀 동일하다.

남자의 당뇨는 위험군으로 이환된 사람들이 고활동의 경우 45.1%만이 발생한데

비해 저활동군의 경우 47.1%로 높아졌다.고혈압의 경우 위험군으로 이환된 사람들

이 모든 그룹에서 60%를 넘으며,대사증후군도 5개의 진단 기준 중 1개 또는 2개를

가진 사람이 65%에서 70%까지 대분의 사람들이 5개 모두 정상에 있는 사람이 매

우 적다.여자는 당뇨와 고콜레스테롤혈증,그리고 비만등이 1.6%,3.1%,1.8%등 고

활동군과 저활동군 간이 차이는 크지 않았다.
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Group

Initial

(n)

Final

(n)

Incidence

rate

Person

-year1
High

ex.

Mid

ex.

Low

ex.

Men

Diabetes

Normal 5,243 2,803 36.4% - 37.5% 35.5% 35.0%

Risk 2,467 4,318 56.0% 213.5 45.1% 46.8% 47.1%

Disease - 589 7.6% 56.4 17.4% 17.7% 17.9%

HTN

Normal 2,733 718 11.6% - 14.9% 10.6% 7.6%

Risk 3,445 3,872 62.7% 464.0 61.6% 62.5% 64.0%

Disease - 1,588 25.7% 261.3 23.5% 26.9% 28.4%

H.Chol

Normal 4,882 1,869 25.3% - 39.8% 38.7% 37.8%

Risk 2,510 3,935 53.2% 160.0 38.3% 40.3% 40.2%

Disease - 1,588 21.5% 108.1 21.9% 21.0% 22.0%

Obesity

Normal 2,192 2,571 43.8% - 34.7% 31.4% 29.9%

Risk 3,672 2,383 40.6% 234.1 47.5% 48.9% 51.1%

Disease - 910 15.5% 213.8 17.8% 19.7% 19.0%

MetS

Normal 1,735 2,210 38.3% - 9.4% 2.5% 2.9%

Risk 4,041 2,511 43.5% 335.7 65.8% 69.2% 70.0%

Disease - 1,055 18.3% 197.8 24.8% 28.3% 27.1%

Low

BMD

Normal 692 769 89.9% - 95.1% 89.3% 87.4%

Risk 163 70 8.2% 16.0 3.8% 9.1% 9.9%

Disease - 16 1.9% 2.4 1.1% 1.6% 2.7%

Women

Diabetes

Normal 2,944 2,146 62.0% - 42.8% 42.6% 40.1%

Risk 515 1,203 34.8% 91.2 34.5% 34.4% 36.1%

Disease - 110 3.2% 16.3 22.7% 23.0% 23.8%

HTN

Normal 1,307 342 11.4% - 24.0% 21.0% 18.1%

Risk 1,705 2,291 76.1% 456.1 64.4% 66.9% 67.5%

Disease - 379 12.6% 137.7 11.6% 12.1% 14.4%

H.Chol

Normal 2,140 1,129 35.8% - 34.7% 35.7% 36.7%

Risk 1010 1,239 39.3% 165.4 38.2% 39.6% 40.4%

Disease - 782 24.8% 121.2 27.1% 24.7% 22.9%

Obesity

Normal 2,049 1,753 60.1% - 51.5% 50.9% 47.1%

Risk 868 875 30.0% 84.3 29.6% 29.6% 31.4%

Disease - 289 9.9% 80.5 18.9% 19.5% 21.5%

MetS

Normal 1,280 1,789 66.2% - 14.8% 9.3% 5.4%

Risk 1,423 629 23.3% 176.3 56.1% 56.7% 60.8%

Disease - 285 10.5% 81.1 29.1% 34.0% 33.8%

Low

BMD

Normal 1,121 902 59.0% - 60.6% 60.3% 53.9%

Risk 409 527 34.4% 67.0 34.5% 32.9% 37.4%

Disease - 101 6.6% 16.2 4.9% 6.8% 8.7%

Table4.Chronicdiseaseclassificationincidencerateofsubjects.

Person-year1:1000person-year,ex:exercise,HTN :hypertension,H.Chol:

hypercholesterolemia,MetS:metabolicsyndrome,BMD:bonemineraldensity.
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3.운동에 따른 만성질환 위험군 및 질병군의 상대위험도

본 연구에서는 앞서 정의한 질환 6가지에 대해 운동의 빈도,시간,강도,그리고

Mets-min에 따른 COX proportionalhazardregression을 적용하여 나이,흡연,음

주등을 보정한 상대위험도(ARR;Adjustedrelativerisk)를 산출하였다.

1)당뇨

Figure 1. Men’s ARR of diabetes according to exercise

intensity(from normaltoriskgroup).

Table5는 당뇨에 대한 운동의 변인을 적용하였으며,정상에서 위험군으로 이환

된 사람,정상에서 질환군으로 이환된 사람,그리고 위험군에서 질환군으로 이환된

사람들에 대해 분석하였다.나이와 흡연,알콜과 총콜레스테롤,BMI와 골밀도 등

본 연구에서 관찰하는 다른 변인들은 보정 변수로 작용하였다.

남자가 운동 시간과 운동 강도가 높을수록 위험군으로 이환될 상대위험도가

0.85(95%CI0.66-0.90,p=0.030)(figure1)과 0.82(95%CI0.66-0.97,p=0.048)로 낮았

다.이것은 운동을 60분 이상하는 그룹이 20분 미만 실시하는 그룹보다 당뇨의 위

험군으로 진행할 위험도가 15% 낮아지며,운동 강도를 높게 하는 그룹이 가볍게 운

동하는 그룹보다 18% 정도 위험도가 낮아지는 것을 의미한다. 그 외 다른 변인에

서는 유의한 결과를 나타내지 못하였으며,특히 여성에는 유의한 결과를 나타내지

못하였다.
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Normaltorisk Normaltodisease Risktodisease

Variables ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p

Men

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 0.90(0.88-1.15)0.943 1.09(0.85-1.40)0.489 1.03(0.79-1.35)0.832

3-5days 0.97(0.95-1.21)0.269 1.07(0.84-1.37)0.573 1.03(0.79-1.35)0.816

6-7days 0.87(0.99-1.26)0.070 0.85(0.63-1.13)0.252 0.83(0.60-1.14)0.257

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 0.88(0.73-1.06)0.180 0.89(0.58-1.38)0.609 1.1(0.67-1.81) 0.702

Hard 0.82(0.66-0.97)0.048* 0.83(0.57-1.20)0.320 0.99(0.64-1.53)0.970

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 1.11(0.98-1.22)0.233 1.00(0.69-1.44)0.981 0.94(0.61-1.43)0.761

>60min 0.85(0.66-0.90)0.030* 0.94(0.65-1.36)0.755 0.86(0.57-1.31)0.491

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 1.02(0.94-1.12)0.600 1.06(0.89-1.28)0.510 1.02(0.83-1.25)0.870

High.A. 1.00(0.89-1.11)0.950 0.93(0.73-1.18)0.540 0.90(0.70-1.17)0.450

Women

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 1.06(0.90-1.26)0.483 0.99(0.56-1.74)0.967 0.59(0.32-1.09)0.093

3-5days 1.01(0.86-1.18)0.922 0.74(0.45-1.22)0.237 0.76(0.41-1.39)0.373

6-7days 0.92(0.75-1.13)0.412 0.78(0.45-1.36)0.379 0.74(0.43-1.29)0.295

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 0.95(0.65-1.39)0.810 0.62(0.30-1.29)0.200 0.46(0.20-1.09)0.080

Hard 0.90(0.65-1.26)0.563 0.55(0.27-1.10)0.092 0.43(0.18-1.00)0.051

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 1.02(0.69-1.53)0.911 0.72(0.22-2.31)0.580 0.54(0.13-2.28)0.406

>60min 1.09(0.73-1.62)0.680 1.06(0.71-1.59)0.772 1.29(0.79-2.11)0.305

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 0.91(0.76-1.08)0.270 0.91(0.53-1.54)0.710 0.59(0.30-1.16)0.120

High.A. 0.87(0.72-1.05)0.140 0.91(0.57-1.45)0.690 0.76(0.44-1.31)0.320

Table5.AdjustedRRofdiabetesaccordingtoexercise.

*p<0.05.Adjusted age,smoking,alcohol.hypertension,totalcholesterol,BMI,

BMD.
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2)고혈압

Figure 2. Men’s ARR of hypertension according to exercise

duration(from normaltoriskgroup).

Table6는 운동에 따른 고혈압의 상대위험도를 남녀 각각 분석하였다.보정변수

로 나이,흡연,음주,혈당과 당뇨,BMI,골밀도를 설정하였다.고혈압에서는 당뇨와

마찬가지로 여자에서는 유의한 결과를 나타내지 못하였다.운동을 60분 이상 한 그

룹이 20분 이하로 실시한 그룹보다 위험군이 될 상대위험도가 0.73(95%CI

0.52-0.89, p=0.015)로 낮아졌으며(figure 2), 질환군으로 이환될 상대위험도는

0.76(95%CI 0.76-0.98,p=0.033)으로 낮아졌다.운동의 총량으로 분석한 Low,

Middle,Highactivity에 대해서는 남녀 모두에서 유의한 결과를 나타내지 못하였

다.
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Normaltorisk Normaltodisease Risktodisease

Variables ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p

Men

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 1.04(0.93-1.16)0.480 0.90(0.76-1.08)0.254 0.98(0.80-1.21)0.879

3-5days 1.00(0.89-1.13)0.979 0.99(0.85-1.15)0.908 1.09(0.91-1.32)0.344

6-7days 0.99(0.84-1.17)0.908 1.11(0.96-1.30)0.159 1.15(0.96-1.39)0.132

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 0.95(0.82-1.10)0.485 0.94(0.80-1.10)0.418 0.94(0.77-1.15)0.571

Hard 0.92(0.70-1.21)0.560 0.88(0.65-1.20)0.420 0.94(0.65-1.35)0.720

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 0.88(0.74-1.04)0.140 0.93(0.84-1.03)0.172 0.86(0.65-1.15)0.323

>60min 0.73(0.52-0.89)0.015* 0.76(0.59-0.98)0.033* 0.96(0.85-1.09)0.534

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 1.01(0.91-1.12)0.880 0.96(0.84-1.11)0.590 1.03(0.90-1.18)0.680

High.A. 0.94(0.82-1.08)0.360 1.05(0.92-1.21)0.440 0.93(0.78-1.10)0.380

Women

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 0.96(0.81-1.14)0.662 1.03(0.78-1.34)0.853 0.92(0.67-1.27)0.621

3-5days 0.90(0.75-1.08)0.266 1.08(0.81-1.44)0.590 0.91(0.65-1.28)0.584

6-7days 0.95(0.79-1.13)0.557 0.86(0.64-1.17)0.345 0.81(0.56-1.16)0.251

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 1.13(0.92-1.39)0.250 0.68(0.40-1.14)0.142 0.79(0.39-1.59)0.502

Hard 0.89(0.60-1.33)0.570 0.72(0.46-1.11)0.140 0.93(0.52-1.68)0.820

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 1.14(0.76-1.71)0.531 1.11(0.63-1.96)0.707 0.96(0.48-1.93)0.917

>60min 1.02(0.68-1.52)0.940 0.98(0.78-1.23)0.859 0.91(0.46-1.80)0.779

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 1.00(0.84-1.18)0.960 0.99(0.74-1.32)0.920 0.93(0.65-1.33)0.690

High.A. 1.00(0.84-1.20)0.960 0.99(0.77-1.29)0.950 1.13(0.79-1.61)0.510

Table6.AdjustedRRofhypertensionaccordingtoexercise

*p<0.05.Adjustedage,smoking,alcohol.glucose,totalcholesterol,BMI,BMD.
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3)고콜레스테롤혈증

Figure3.Women’sARR ofhypercholesterolemiaofaccording

toexerciseduration(from normaltorisk).

Table7과 figure3은 운동에 따른 고콜레스테롤혈증의 상대위험도를 분석하였다.

보정인자로는 총콜레스테롤과 상관성이 높은 나이,흡연,알콜을 포함하였고,질병

의 연관성이 높은 혈당,고혈압,비만도를 포함하였다.본 분석에서는 고콜레스테롤

혈증으로 분류되는 LDL콜레스테롤은 포함되지 않았으며,이상지질 혈증으로 불리

는 낮은 HDL콜레스테롤 및 높은 중성지방은 제외하고 총콜레스테롤만으로 분석

하였다.앞의 당뇨와 고혈압과는 다르게 여자에서 유의한 값이 도출되었다.운동시

간이 길수록 위험군과 질환군으로 이환될 상대위험도가 0.68(95%CI0.44-0.94,

p=0.044)과 0.66(95%CI0.55-0.89,p=0.015)으로 낮아졌다.질환군으로 이환된 남자들

은 운동을 거의 매일한 그룹이 전혀 하지 않은 사람들보다 발생률이 17%(p=0.039)

낮았다.
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Normaltorisk Normaltodisease Risktodisease

Variables ARR(CI95%)p ARR(CI95%)p ARR(CI95%)p

Men

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 0.98(0.87-1.11)0.805 1.06(0.94-1.21)0.329 1.12(0.96-1.30)0.153

3-5days 1.06(0.94-1.20)0.366 1.06(0.93-1.21)0.356 1.17(1.00-1.37)0.053

6-7days 0.99(0.84-1.17)0.943 0.83(0.70-0.99)0.039* 0.83(0.66-1.04)0.102

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 0.91(0.78-1.05)0.187 1.03(0.80-1.33)0.820 1.15(0.84-1.57)0.390

Hard 0.82(0.61-1.10)0.180 0.88(0.65-1.19)0.402 0.99(0.69-1.44)0.973

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 0.92(0.73-1.16)0.465 0.82(0.64-1.06)0.125 0.87(0.64-1.19)0.394

>60min 1.03(0.94-1.14)0.510 1.02(0.92-1.13)0.754 1.06(0.94-1.21)0.340

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 0.97(0.85-1.12)0.700 1.03(0.90-1.19)0.670 1.13(0.98-1.30)0.090

High.A. 1.05(0.92-1.20)0.500 1.05(0.91-1.20)0.490 0.95(0.79-1.13)0.560

Women

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 1.00(0.83-1.20)0.996 0.86(0.69-1.06)0.150 0.98(0.78-1.24)0.881

3-5days 0.97(0.80-1.18)0.791 1.01(0.83-1.23)0.925 0.99(0.77-1.26)0.924

6-7days 0.92(0.75-1.12)0.404 0.99(0.82-1.19)0.878 0.77(0.59-1.01)0.055

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 0.97(0.78-1.22)0.814 1.17(0.92-1.49)0.204 1.20(0.89-1.61)0.230

Hard 1.11(0.76-1.60)0.600 0.99(0.64-1.53)0.980 0.95(0.54-1.66)0.850

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 1.03(0.89-1.20)0.690 0.94(0.80-1.09)0.412 0.96(0.79-1.16)0.650

>60min 0.68(0.44-0.94)0.044* 0.66(0.55-0.89)0.015* 0.65(0.35-1.24)0.191

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 0.92(0.76-1.13)0.430 0.94(0.76-1.15)0.540 0.92(0.72-1.18)0.520

High.A. 0.98(0.82-1.17)0.800 1.01(0.84-1.21)0.920 1.05(0.84-1.31)0.670

Table7.AdjustedRRofhypercholesterolemiaaccordingtoexercise.

*p<0.05.Adjustedage,smoking,alcohol.glucose,hypertension,BMI,BMD.
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4)비만

Figure 4. Women’s ARR of obesity according to exercise

frequency(from normaltodisease).

비만의 정의는 BMI를 이용하였다.비만의 기준은 이외에서도 허리둘레 및 신장

대 허리둘레,체지방률 등이 있으나,국제적으로 가장 오랫동안 적용해 왔던 방식인

BMI를 한국 기준으로 적용하였다.본 연구에서는 위험군을 23kg/m2미만,23kg/m2

부터 24.9kg/m2까지 과체중,그이상은 비만으로 정의하였다.보정은 나이,알콜,흡

연,총콜레스테롤,혈압,혈당 등을 포함시켰다.Table8에서 나타났듯이 남자가 여

자보다는 유의한 값이 많았다,특히 시간,강도에서도 유의하였으며,총운동량을 의

미하는 Mets-min에서 유의한 값이 나타났다.위험군으로 이환되는데 활동량이 많

은 사람들은 저활동량 사람 사람보다 18% 발생률이 낮았으며(p=0.048),정상군에서

질환군으로 이환되는데 고활동량 그룹이 저활동량 그룹보다 0.88(95%CI0.73-0.96,

p=0.047)로 상대위험도가 낮아졌다.여성에서도 운동 빈도에 따라 유의한 값이 나타

났으며, 운동을 6-7일 하는 여자에서 질환군으로 이환될 상대위험도가

0.73(p=0.048)으로 유의하게 낮았다(figure4).
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Normaltorisk Normaltodisease Risktodisease

Variables ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p

Men

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 0.91(0.71-1.17)0.467 1.16(0.96-1.41)0.132 1.08(0.88-1.31)0.466

3-5days 1.09(0.91-1.31)0.354 0.93(0.77-1.14)0.491 0.97(0.80-1.19)0.805

6-7days 0.94(0.79-1.13)0.526 0.87(0.69-1.08)0.207 0.93(0.74-1.17)0.532

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 0.96(0.61-1.50)0.850 0.82(0.58-1.17)0.270 0.93(0.65-1.33)0.680

Hard 0.80(0.49-1.31)0.381 0.69(0.47-0.96)0.047* 0.86(0.57-1.30)0.482

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 0.82(0.70-0.96)0.010* 0.95(0.83-1.08)0.435 1.04(0.91-1.19)0.585

>60min 0.69(0.49-0.97)0.034* 0.70(0.51-0.96)0.029* 0.86(0.62-1.18)0.354

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 1.11(0.90-1.37)0.330 1.06(0.89-1.27)0.490 1.07(0.92-1.24)0.410

High.A. 0.82(0.66-1.00)0.048* 0.88(0.73-0.96)0.047* 0.99(0.82-1.20)0.950

Women

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 1.05(0.77-1.41)0.773 0.82(0.60-1.13)0.231 0.83(0.60-1.16)0.278

3-5days 0.95(0.74-1.20)0.649 0.96(0.69-1.33)0.801 0.83(0.59-1.17)0.278

6-7days 0.95(0.73-1.22)0.667 0.73(0.51-0.92)0.048* 0.71(0.49-1.12)0.149

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 1.59(0.75-3.37)0.230 0.83(0.46-1.49)0.540 1.10(0.60-2.03)0.750

Hard 2.06(0.93-4.56)0.076 0.71(0.36-1.42)0.334 0.90(0.44-1.83)0.764

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 0.91(0.72-1.14)0.400 0.90(0.69-1.16)0.403 0.96(0.74-1.26)0.779

>60min 0.77(0.39-1.51)0.449 0.60(0.26-1.36)0.219 0.53(0.23-1.20)0.125

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 1.03(0.76-1.40)0.860 0.91(0.65-1.27)0.580 0.90(0.63-1.28)0.560

High.A. 0.98(0.74-1.30)0.900 0.88(0.65-1.19)0.410 0.94(0.68-1.28)0.680

Table8.AdjustedRRofobesityaccordingtoexercise.

*p<0.05.Adjustedage,smoking,alcohol.glucose,hypertension,totalcholesterol,

BMD.
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5)대사증후군

Figure5.Men’sARR ofmetabolicsyndromeaccording toexercise

quantity(from normaltorisk).

NECP-ATPIII의 대사증후군 기준을 적용하여 분석하였다.3개 이상이면 대사증

후군,1-2개는 위험군으로 분류하였다.보정은 나이,흡연,알콜을 포함하였으며,대

사증후군 진단에 포함되는 혈액인자와 혈압,비만 등의 요인등은 보정인자로 적용

하지 않았다.본 연구의 분석대상인 BMD를 보정인자로 포함하였다.대사증후군에

서는 남성에서 주로 유의한 값이 도출되었다.고활동 남자가 위험군으로 이환될 상

대위험도가 0.86(95%CI0.72-1.00,p=0.048)으로 낮았다.특히,중등강도와 고강도로

운동 하는 남자들이 저강도로 운동하는 남자보다 각각 23%(95%CI0.58-0.91,

p=0.049)와 23%(95%CI0.61-0.98,p=0.030)낮은 결과를 나타냈다.
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Normaltorisk Normaltodisease Risktodisease

Variables ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p

Men

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 1.16(0.76-1.77)0.494 0.96(0.84-1.1)0.604 0.90(0.76-1.07)0.249

3-5days 1.34(0.87-2.07)0.187 1.01(0.90-1.14)0.823 1.06(0.91-1.23)0.460

6-7days 0.77(0.41-1.47)0.434 1.02(0.91-1.15)0.719 1.04(0.90-1.21)0.578

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 0.52(0.23-1.19)0.120 0.99(0.86-1.13)0.880 0.77(0.58-0.91)0.049*

Hard 0.55(0.28-1.09)0.090 0.99(0.80-1.23)0.940 0.77(0.61-0.98)0.030*

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 0.66(0.29-1.52)0.330 1.09(0.89-1.33)0.420 0.91(0.72-1.16)0.440

>60min 0.82(0.58-1.17)0.280 0.99(0.92-1.08)0.880 0.96(0.87-1.07)0.490

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 0.94(0.82-1.07)0.360 1.04(0.95-1.13)0.440 1.09(0.98-1.23)0.120

High.A. 0.86(0.72-1.00)0.048* 0.94(0.84-1.05)0.280 0.99(0.86-1.13)0.850

Women

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 0.87(0.69-1.08)0.206 0.96(0.76-1.22)0.731 1.04(0.82-1.33)0.749

3-5days 1.03(0.83-1.28)0.775 1.04(0.83-1.30)0.753 1.05(0.84-1.31)0.693

6-7days 0.91(0.74-1.12)0.372 1.02(0.82-1.27)0.842 0.83(0.62-1.10)0.195

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 1.01(0.65-1.55)0.980 1.01(0.65-1.55)0.980 1.01(0.65-1.55)0.980

Hard 0.94(0.61-1.44)0.790 0.72(0.47-1.10)0.130 0.91(0.55-1.51)0.720

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 0.84(0.48-1.47)0.540 0.72(0.46-1.13)0.160 1.14(0.93-1.39)0.210

>60min 0.85(0.72-1.00)0.060 1.01(0.85-1.21)0.880 0.85(0.51-1.42)0.530

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 1.02(0.82-1.27)0.870 0.92(0.72-1.16)0.460 1.06(0.83-1.36)0.620

High.A. 0.96(0.79-1.17)0.710 1.05(0.85-1.29)0.670 0.86(0.66-1.13)0.280

Table9.AdjustedRRofmetabolicsyndromeaccordingtoexercise.

*p<0.05.Adjustedage,smoking,alcohol.BMD.
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6)골감소증과 골다공증

Figure6. Women’sARR oflow bonemineraldensityaccordingto

exerciseintensity(from normaltorisk).

골대사 질환으로 간주되는 골감소증과 골다공증을 운동의 빈도,시간,강도에 따

라 분석하였다.골감소증은 위험군으로,골다공증은 질환군으로 분류하였다.보정인

자는 나이,흡연,음주를 포함한 다른 만성질환 요인을 포함하였다.낮은 골밀도로

인해 발생하는 질환은 여성이 남성보다 발생빈도가 높으며,본 연구에서도 다른 만

성질환과 다르게 남성보다는 여성에서 유의한 결과를 나타냈다.

특히,운동 강도에 영향을 많이 받는 골밀도는 본 연구에서도 비슷한 결과를 나

타내었다.운동을 가볍게 하는 사람보다 중등강도 또는 고강도로 운동 하는 사람들

이 위험군으로 이환될 상대위험도가 0.55(95%CI0.32-0.93,p=0.030)와 0.48(95%CI

0.39-0.76,p=0.006)로 낮아 졌다.운동 총량이 많은 남성이 위험군으로 이환될 상대

위험도가 0.66(95%CI0.51-0.70,p=0.010)로 유의하게 낮았다(Table10).
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Normaltorisk Normaltodisease Risktodisease

Variables ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p

Men

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 1.07(0.52-2.22)0.846 0.72(0.21-2.40)0.587 0.36(0.02-6.16)0.484

3-5days 0.75(0.35-1.60)0.458 0.40(0.11-1.45)0.162 0.64(0.05-7.51)0.720

6-7days 0.59(0.21-1.61)0.301 0.31(0.05-1.80)0.191 0.84(0.05-9.02)0.906

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 0.60(0.19-1.91)0.390 0.41(0.03-6.60)0.529 0.70(0.43-1.59)0.651

Hard 0.45(0.58-1.13)0.090 0.74(0.10-5.67)0.770 0.76(0.56-2.15)0.620

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 0.77(0.23-2.59)0.672 0.43(0.12-1.57)0.200 0.52(0.45-4.60)0.541

>60min 0.85(0.26-2.77)0.780 0.58(0.22-1.40)0.320 0.41(0.10-4.67)0.370

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 0.68(0.38-1.18)0.160 4.47(0.90-9.21)0.070 0.80(0.05-9.77)0.880

High.A. 0.66(0.51-0.70)0.010* 2.17(0.43-9.02)0.350 1.19(0.10-9.48)0.890

Women

None 1 - 1 - 1 -

1-2days 0.96(0.69-1.33)0.809 1.50(0.23-5.44)0.800 0.79(0.46-1.35)0.395

3-5days 0.81(0.59-1.11)0.191 1.55(0.16-5.04)0.706 0.88(0.53-1.44)0.603

6-7days 0.84(0.58-1.22)0.365 2.01(0.17-3.56)0.579 1.23(0.70-2.17)0.467

Light 1 - 1 - 1 -

Moderate 0.55(0.32-0.93)0.030* 0.69(0.38-1.25)0.217 0.68(0.37-1.24)0.211

Hard 0.48(0.39-0.76)0.006* 0.36(0.28-1.59)0.180 0.60(0.54-0.87)0.030*

<20min 1 - 1 - 1 -

20-60min 0.87(0.38-1.99)0.747 0.47(0.18-1.22)0.119 0.81(0.30-2.21)0.679

>60min 0.75(0.33-1.72)0.500 0.65(0.26-1.64)0.359 1.14(0.44-2.98)0.783

Low.A. 1 - 1 - 1 -

Mid.A. 1.12(0.78-1.59)0.540 0.91(0.53-1.58)0.740 0.77(0.44-1.34)0.350

High.A. 0.86(0.62-1.19)0.360 0.62(0.37-1.05)0.080 0.62(0.36-1.06)0.080

Table10.AdjustedRRoflow bonemineraldensityaccordingtoexercise.

*p<0.05.risk group :osteopenia.diseasegroup:osteoporosis.Adjusted age,

smoking,alcohol.glucose,hypertension,totalcholesterol,BMI.
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4.운동에 따른 공존이환의 상대위험도

본 연구에서는 여러 질환의 동반 발생에 대해 분석하였다.대상 질환은 당뇨,고

혈압,고콜레스테롤혈증,그리고 비만 등 총 4개 질환 중 2개 그리고 3-4개를 분석

하였다.대상자는 2005년 위험도 및 진단이 1개 또는 2개 이하인 사람들을 대상으

로 하여 2012년까지 각각 2개 또는 3-4개로 이환된 사람들의 상대위험도를 분석하

였다.

운동량이 많은 남자가 위험군 2개 이상으로 이환될 상대위험도가 0.76으로 약

24% 낮아지는 결과를 나타내었으며,여성에서는 운동을 많이 하는 사람들이 3개이

상으로 이환될 상대위험도가 0.72로 28% 낮아지는 결과를 나타내었다.

남성에서 2개의 공존이환 상태로 이환될 상대위험도 0.90(95%CI,0.77-0.96,

p=0.038)로 유의한 값을 나타내었다(table12).종합하면,남성은 2개의 위험군 및 질

환군으로 이환되는데 유의하였으며,여성은 3-4개의 위험군으로 이환되는데 유의하

였다.
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Normalto2 Normalto3or4

Variables ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p

Men

Low.A. 1 - 1 -

Mid.A. 0.79(0.60-1.05) 0.106 1.03(0.83-1.27) 0.786

High.A. 0.76(0.58-0.97) 0.046* 0.86(0.69-1.07) 0.179

Women

Low.A. 1 - 1 -

Mid.A. 0.94(0.73-1.21) 0.658 0.96(0.71-1.30) 0.808

High.A. 0.78(0.59-0.97) 0.047* 0.72(0.54-0.96) 0.027*

Table11.AdjustedRRofcomorbidity(risk)accordingtoexercise.

*p<0.05.Adjustedage,smoking,alcohol.

Normalto2 Normalto3or4

Variables ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p

Men

Low.A. 1 - 1 -

Mid.A. 1.12(0.97-1.29) 0.120 0.93(0.78-1.10) 0.800

High.A. 0.90(0.77-0.96) 0.038* 0.89(0.75-1.06) 0.210

Women

Low.A. 1 - 1 -

Mid.A. 1.09(0.85-1.41) 0.717 1.08(0.75-1.55) 0.932

High.A. 1.05(0.79-1.40) 0.475 0.98(0.65-1.48) 0.650

Table12.AdjustedRRofcomorbidity(disease)accordingtoexercise.

*p<0.05.Adjustedage,smoking,alcohol.
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5.동일 운동양에서 운동 변인에 따른 만성질환 상대 위험도

Figure7.Men’sARR ofaccordingto

equalexercisevolume.

Figure8.Women’sARR ofaccording

toequalexercisevolume.

본 연구의 추가적인 분석으로 같은 운동양을 놓고 강도와 빈도를 분석하였을 때

유의한 차이가 있는 분석하였다.본 분석을 통해 유의성이 나타난다면 빈도 뿐 아

니라 강도와 시간의 중요성을 설명 할 수 있을 것으로 기대하였다.분석은 ACSM

의 권고량인 500-1000Mets-min사람만을 대상으로 하였다.분류는 빈도는 주 3일

이상한 그룹과 주 0-2일인 그룹으로 나누었으며,강도의 경우 ‘가볍다’와 ‘보통이다’

와 ‘약간힘들다’중저강도로 분류하고 ‘힘들다’와 ‘아주힘들다’는 고강도로 분류하였

다.시간은 60분 미만인 그룹과 60분 이상인 그룹으로 하였다.

매우 적은 일부분에서 유의한 값이 도출되었는데,운동을 자주하거나 많이 하는

사람들이 대사증후군의 위험군으로 이환될 상대위험도가 0.79(p=0.44)와

0.84(p=0.45)로 낮아졌다.여성에서는 고혈압의 시간(0.80,p=0.040),비만의 빈도

(0.62,p=0.020),대사증후군의 시간(0.76,p=0.040)에서 유의하였다.
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Normaltorisk Normaltodisease Risktodisease
ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p

Men

Diabetes
F 1.04(0.89-1.21)0.630 0.96(0.71-1.30)0.810 1.01(0.73-1.41)0.940
I 1.03(0.78-1.34)0.860 1.04(0.60-1.79)0.890 0.67(0.35-1.28)0.230

T 1.05(0.93-1.19)0.430 0.93(0.72-1.19)0.560 0.88(0.67-1.16)0.360

HTN

F 1.09(0.92-1.31)0.320 1.12(0.92-1.36)0.240 1.01(0.79-1.28)0.940

I 0.97(0.71-1.33)0.840 0.93(0.65-1.33)0.690 1.11(0.71-1.72)0.650

T 0.94(0.81-1.09)0.430 1.06(0.91-1.24)0.450 1.14(0.94-1.38)0.180

Hi.Chol

F 1.05(0.87-1.27)0.590 0.92(0.76-1.11)0.370 0.91(0.72-1.15)0.410

I 1.07(0.77-1.48)0.680 0.81(0.55-1.20)0.300 0.91(0.59-1.41)0.680
T 0.98(0.85-1.14)0.820 1.09(0.94-1.28)0.250 0.92(0.76-1.11)0.400

Obesity
F 0.96(0.71-1.29)0.770 1.09(0.82-1.46)0.540 1.17(0.89-1.55)0.270
I 1.48(0.86-2.54)0.150 1.27(0.78-2.07)0.340 1.18(0.72-1.93)0.510

T 1.20(0.94-1.52)0.140 1.06(0.86-1.30)0.610 1.09(0.89-1.35)0.400

MetS
F 0.79(0.62-0.96)0.044* 1.02(0.89-1.18)0.740 1.11(0.92-1.34)0.270
I 1.30(0.83-2.02)0.250 0.97(0.76-1.24)0.800 1.32(0.96-1.83)0.090

T 0.84(0.69-0.91)0.045* 1.06(0.93-1.19)0.380 1.07(0.91-1.25)0.420

L.BMD

F 1.25(0.45-3.43)0.670 1.17(0.13-9.31)0.890 0.91(0.49-1.21)0.990

I 1.64(0.38-7.08)0.510 0.87(0.72-1.21)0.700 0.90(0.86-1.21)0.350

T 2.32(0.89-6.01)0.080 0.80(0.50-1.10)0.980 0.60(0.11-3.40)0.560
Women

Diabetes
F 0.92(0.68-1.25)0.600 0.54(0.25-1.15)0.110 0.56(0.19-1.66)0.290
I 1.12(0.68-1.85)0.650 2.40(0.84-6.90)0.100 2.32(0.54-9.98)0.260

T 1.17(0.93-1.47)0.190 1.27(0.66-2.44)0.470 0.62(0.28-1.37)0.240

HTN

F 1.25(0.91-1.71)0.160 0.97(0.61-1.54)0.900 1.09(0.58-2.04)0.780

I 0.76(0.44-1.32)0.330 0.93(0.43-1.99)0.850 0.99(0.39-2.52)0.990

T 0.80(0.65-0.99)0.040* 1.02(0.72-1.45)0.920 0.92(0.57-1.48)0.720

Hi.Chol

F 1.07(0.78-1.46)0.680 0.94(0.68-1.29)0.700 0.88(0.59-1.31)0.530

I 1.21(0.76-1.95)0.420 0.70(0.39-1.24)0.220 0.67(0.27-1.63)0.370
T 1.05(0.84-1.32)0.670 1.00(0.75-1.33)1.000 1.04(0.82-1.32)0.730

Obesity

F 0.62(0.42-0.92)0.020* 1.03(0.61-1.72)0.920 0.86(0.51-1.44)0.560

I 0.79(0.29-2.14)0.640 1.07(0.39-2.91)0.890 0.97(0.31-3.09)0.960
T 1.00(0.70-1.42)0.980 0.98(0.71-1.36)0.920 1.08(0.70-1.67)0.720

MetS
F 0.79(0.56-1.10)0.170 0.78(0.55-1.11)0.160 0.87(0.59-1.26)0.460
I 1.42(0.75-2.69)0.290 1.05(0.54-2.07)0.880 1.10(0.56-2.16)0.780

T 0.76(0.59-0.99)0.040* 1.05(0.80-1.37)0.750 0.99(0.74-1.33)0.950

L.BMD

F 0.69(0.39-1.22)0.210 0.59(0.24-1.48)0.260 0.77(0.30-1.97)0.590

I 1.76(0.76-4.12)0.190 1.02(0.59-1.81)0.990 0.87(0.51-1.09)0.980

T 0.77(0.49-1.21)0.250 1.45(0.65-3.23)0.370 1.00(0.43-2.34)1.000

Table13.AdjustedRRofdiseaseaccordingtoequalexercisevolume.

*p<0.05. Adjusted age, smoking, alcohol. HTN: hypertension, Hi. Chol:

hypercholesterolemia,MetS:metabolicsyndrome,Low BMD:low bonemineral

density.
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6.저강도 장시간 운동과 고강도 단시간 운동에 따른

만성질환 상대위험도

최근 고강도 단시간의 단기 운동 효과에 대한 연구가 속속히 발표되는 것에 기반

하여 본 연구에서는 장시간 운동의 효과를 검정하고자 상대위험도를 분석하였다.

고강도 단시간 운동과 저강도 단시간의 우의성 비교를 하였다.table14는 저강도

장시간을 기준값으로 하여 고강도 단시간의 영향에 나타내는 상대위험도 표를 작성

하였다.본 연구의 분석에서는 어느 곳에서도 유의한 결과를 나타내지 못하였다.

Normaltorisk Normaltodisease Risktodisease

ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p ARR(CI95%) p

Men

Diabetes 1.12(0.79-1.57) 0.5300.90(0.46-1.76) 0.7501.00(0.44-2.28)1.000

HTN 1.18(0.79-1.77) 0.4301.20(0.75-1.93) 0.4501.30(0.69-2.45)0.420

Hi.Chol 0.73(0.40-1.34) 0.3101.02(0.64-1.63) 0.9200.83(0.50-1.36)0.450

Obesity 0.88(0.59-1.31) 0.5200.96(0.51-1.83) 0.9101.02(0.54-1.92)0.950

MetS 0.95(0.54-1.65) 0.8400.88(0.64-1.19) 0.4000.94(0.60-1.48)0.790

Women

Diabetes 1.01(0.62-1.64) 0.9701.13(0.27-4.74) 0.8700.80(0.18-3.48)0.770

HTN 1.08(0.70-1.80) 0.5000.74(0.39-1.41) 0.3600.72(0.60-1.24)0.540

Hi.Chol 0.87(0.54-1.42) 0.5901.75(0.77-3.97) 0.1801.09(0.62-1.91)0.760

Obesity 2.99(0.74-9.17) 0.1302.17(0.53-8.83) 0.280
5.29(0.73-38.19

)
0.100

MetS 2.08(0.85-5.09) 0.110 0.8(0.47-1.38) 0.430 1.05(0.58-1.9)0.880

Table14.ARR accordingtolow intensity-longtimevs.highintensityshot

time.

*p<0.05. Adjusted age, smoking, alcohol. HTN: hypertension, Hi. Chol:

hypercholesterolemia,MetS:metabolicsyndrome.
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V.논의

본 연구는 정기적으로 건강검진을 실시한 30대 이상의 남녀를 대상으로 운동의

구성요소인 빈도,시간,강도 그리고 총량에 따른 만성질환의 발생률을 확인하고자

하였다.만성질환은 상대적으로 연령증가에 따라 발병률이 높은 당뇨,고혈압,고콜

레스테롤혈증,비만,대사증후군,골다공증으로 하였으며,이들의 질환은 복합적으로

발생하는 경향을 나타내므로 공존이환에 관해 분석하였다.추가 분석으로는 동일

운동량이라는 조건에서 운동 빈도,강도,시간에 따른 만성질환 발생률과 고강도 단

시간과 저강도 단시간 운동이 만성질환 발생에 미치는 영향에 대해 분석하였다.

1.피험자 특성과 운동

피험자의 일반적 특성 중 본 연구에서 대상자가 된 사람들의 결과는 국내 타기관

의 조사와는 차이를 나타내었다.본 연구에서는 주 3일 이상 운동을 실시하는 사람

들의 비율이 남자 약 44,2%,여자 49.4% 였으며,이덕철(2007)의 연구에서는 남자가

질환에 따라 약 16.7-19.7% 만이 참여 하는 것으로 나타났다(이덕철,2007).국민건

강보험공단의 자료를 이용한 연구에서도 약 20% 내외정도가 꾸준한 운동에 참여하

는 것으로 나타났고,주 0-2일에 해당하는 사람들도 약 80%가 해당하는데 비해 이

번 연구에서는 약 50%만이 저활동군으로 분류되었다(최승호,2015).주2회이상 음

주하는 사람들을 고위험군으로 분류한 국내연구에서도 남자가 약 20%,여자가 약

5%가 해당된다고 하였는데,본 연구에서는 남녀 각각 63.1%,9.0%가 해당되었으며,

같은 조사에서 현재 흡연율도 남자 42%,여자 6% 정도라고 하였는데,본 연구에서

는 36.0%,2.6%로 조금 낮은 경향을 나타냈다(질병관리본부,2013).소득수준에 비

해서는 국민건강영양조사에서 남자의 경우 중상 및 상위 수준의 소득자가 중하 및

하위 소득수준의 음주량보다 높은 것으로 나타났다(질병관리본부,2013).음주와 운

동에 관해 종합하여 설명한다면 음주의 빈도도 높고,운동의 빈도도 높은 상태이며,

이러한 결과의 배경에는 국가에서 시행하는 건강검진은 전국민을 대상으로 무상으

로 실시하는데 반해 일반적으로 민간 병원의 건강검진은 국가의 무료 검진 이외에

개인적 건강 관심도가 높고,고비용이기 때문에 평균적으로 소득수준이 높은 사람

의 비율이 높은 것이 작용하였을 것이다.높은 소득 수준은 국내 회식 음주 문화
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특성상 잦은 노출을 야기하게 되고,더불어 운동의 기회도 많은 것으로 추측된다.

이것은 외국의 사례에서도 사회경제적 수준이 높은 사람들이 건강행위의 수준이 높

게 관리되고,질병의 발생률도 낮다는 것이 이러한 결과의 가능성을 설명해 주고

있다(Giles-Corti& Donovan,2002;McLaren,2007).

2.운동과 만성질환

국민생활체육협의회에서 캠페인을 하였던 ‘7330운동;7일중 3일이상 30분 운동’에

서 보는 바와 같이 운동관련 지침 및 설문에는 강도 보다는 빈도 그리고 시간에 비

중을 두었다. 이러한 점에 근거로 하여 본 연구에서는 빈도와 시간뿐 아니라 강도

그리고 총량 등을 같이 분석해보고자 하였다.본 연구에서는 전체적으로 여성보다

는 남성에서 유의한 결과를 나타내었으며,질환 보다는 위험군에 속하는 질환 전단

계로의 이환에서 주로 나타났다.골밀도 저하와 관련한 질환을 제외하면 나머지는

당뇨,고혈압,고콜레스테롤 혈증,비만,대사증후군 등 심뇌혈관 질환의 위험인자

이다.남자에서는 당뇨,고혈압,고콜레스테롤 혈증,비만,대사증후군에서 유의한

값을 나타내었으며,여성에서는 고콜레스테롤 혈증과 비만,그리고 골감소증에서 유

의한 결과를 나타내었다.이러한 결과를 나타낸데에는 아직 우리나라에서는 심뇌혈

관질환의 발생이 여성보다는 남성에서 높으면서,본 연구의 피험자의 특성상 알코

올과 흡연의 비율이 남성이 더 높고,또한 운동의 실천율은 여성보다 낮기 때문으

로 해석된다.이러한 결과는 국내 피험자를 대상으로한 다른 연구에서도 비슷한 결

과를 나타내었다(Jeeetal.,2006;Paietal.,2004).당뇨의 남자부분에서 강도와 시

간이 유의한 결과를 나타내었는데,선행 종단적 연구에서는 중등강도를 통해 상대

위험도가 0.69까지 내려가는 효과 입증되었으며(Jeon,Lokken,Hu,& VanDam,

2007),단기 효과이지만 고강도의 훈련이 type2당뇨를 가진 노인에서 효과적인 것

으로 밝혀졌다(Dunstanetal.,2002).다른 연구에서는 고강도나 전체 총량이든 운

동량이 많을수록 인슐린 민감도가 좋았으며,고강도 운동을 안하는 사람이라도 전

체량이 증가하는 것은 효과가 있다고 하였다(Mayer-Davisetal.,1998).남자의 고

혈압과 여자의 고콜레스테롤 혈증에서는 운동 시간이 유의한 결과를 보였는데,운

동을 길게 할수록 예방적 기능을 할 수 있는 것으로 나타났으며,많은 선행 연구들

이 낮은 시간과 높은 고혈압 발병률에 대해 보고하였으며(Laaksonenetal.,2002;

Lakkaetal.,1994;Marcoux,Brisson,& Fabia,1989),본 연구도 유사한 결과를
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나타내었다.운동의 총량과 관련해서는 비만과 대사증후군 부분에서 유의하였으며,

해석되기로는 비만 관련해서는 결국은 많은 움직임을 발생시켜 빈도,시간,강도와

상관없이 운동의 전체적인 양 자체를 증가시켜 칼로리 소비량을 증가되도록 하는

것이 중요하다고 생각된다.이번 연구의 특징중의 하나는 골밀도와 관련하여 종단

적 연구를 실시한 것이다.골밀도 측정은 상대적으로 고가이면서 질환이 발생하기

전에 예방적 차원을 반복적이고 정기적으로 측정하는 것이 혈액 검사 등으로 알 수

있는 질병보다 어렵기 때문이다.본 연구에서는 여자의 운동 강도에서 유의한 결과

를 나타냈는데,이것은 수많은 연구에서 설명하였듯이 골밀도는 운동의 강도와 관

련이 있기 때문인 것으로 생각된다.미국 스포츠의학회의 가이드라인에서는 골다공

증을 위한 운동으로 웨이트 트레이닝이나 충격을 전달 할 수 있는 조깅등의 운동을

권장한다(ACSM,2013).고강도 운동과 근력운동은 여러 연구들이 골밀도와 관련하

여 긍정적인 효과에 대해 발표하였다(Nelsonetal.,1994;Winters-Stoneetal.,

2011).그럼에도 불구하고 여전히 수개월에서 1-2년의 효과로는 긍정적이기는 하지

만 드라마틱한 골밀도의 변화를 유도한다고 설명하기에는 한계가 있으며,추가적인

연구가 필요하다고 말하고 있다(Kelley,Kelley,& Tran,2000,2001).이번 연구에

서는 당뇨,비만,고혈압,고콜레스테롤 혈증에 대해 질환의 복합성과 운동 총량에

대해 분석하였다.여자보다는 남자에서 유의한 값이 더 나타났으며,심혈관 위험인

자의 특성이 반영되었기 때문으로 생각된다.여러 연구를 동식에 분석한 메타분석

결과 운동은 긍정적인 영향을 미칠 뿐아니라 강도가 높을수록 더 효과적인 것으로

분석되었다(DeVriesetal.,2012).한 연구에서 운동의 구성 요소인 빈도,시간,강

도 그리고 총량을 한 연구에서 분석한 선행연구는 매우 드물며,더욱이 이렇게 수

년에 걸쳐 추적한 연구는 아직 없다.심혈관 질환의 위험인자와 빈도,시간,강도에

대해 분석한 연구가 있었는데,남자의 고강도 운동은 총콜레스테롤,HDL콜레스테롤

등과 유의한 관계를 갖고 있었으며,여자에서도 수축기 혈압이 유의하였다.시간도

부분적으로 유의한 결과를 나타내었다(Mensink,Heerstrass,Neppelenbroek,Schuit,

& Bellach,1997).본 연구에서도 모든 질환에 대해 운동이 긍정적 결과를 나타내지

못하고 있고,다른 연구들도 운동이 항상 긍정적 결과를 나타내는 것은 아니었다.

국내 이덕철(2007)과 홍혜걸(2005)의 연구 뿐 아니라 외국의 ,Monterrosa(1995),

Demakakos(2010)Steinbrecher(2012),Simonsick(1993)연구들이 운동과 질환에 대

해 긍정적인 결과를 입증하지 못하였다.최근 적은 시간 고강운동이 긍정적 효과를
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발휘한다고 발표가 되고있다(Talanian,Galloway,Heigenhauser,Bonen,& Spriet,

2007).이러한 점에 착안하여 본 연구에서도 고강도 단시간과 저강도 장시간 그룹을

추출하여 추가 분석을 실시한 결과 만성질환과 유의한 관계를 찾지는 못하였다.이

러한 연구는 대게 수개월의 단시간의 실험 연구인데 비해 본 연구는 장기간 추적을

하였기 때문에 다른 결과를 나타냈다고 생각된다.

앞에서 기술 한대로 본 연구는 제한점이 있다.피험자 선정시 서울 소재 A병원의

건강검진센터 자료를 이용하였다.여러 개 단위의 여러 지역에서 수행된 검사가 아

니라는 점은 표본 추출에 한계가 있다.외래가 아닌 건강검진센터는 일반적으로 큰

질병을 경험하지 않은 사람들이 질환 예방목적에 방문하므로 건강에 대한 관심이

많은 사람들이고,비용 또한 고비용이기 때문에 사회 경제적 상태가 양호한 사람들

이 대다수를 차지한다.이러한 배경의 사람들은 건강생활 실천율이 높으면서,관리

또한 잘되고 있다는 선행연구 결과들이 많다(Giles-Corti& Donovan,2002;

McLaren,2007).

국내 종단적 연구들은 대부분 국민건강보험공단 및 통계청 자료 등 공공데이타를

이용하였다.따라서 진단여부를 상병명 코드 발생 유무로 시행하였지만,본

연구에서는 검사 결과의 실측값 또는 자가 기입 방식의 설문을 이용하였으며,자가

설문의 경우 본인이 정확히 인지하지 못하거나 실수 또는 의도적으로 거짓을

기입하는 경우,문장의 이해도가 낮은 경우는 그 정확도가 낮아진다(Podsakoff&

Organ,1986).공공 데이터의 장점으로는 코드 발생의 전산화가 되어 있기 때문에

의사의 판단하에 이뤄지는 병의 진단에 대해 매우 명확하다는 장점이 있지만,

국민건강영양조사에 따르면 본인이 혈압 및 혈당이 높은지 인지 하지 못하는

사람들이 3명중 1명이라는 점을 보았을 때 정확도가 오히려 낮아 질 수 있다는

단점이 있다(질병관리본부,2013).실측값의 단점으로는 1회성 검사로 진단을 하기

때문에 한번 높은 것이 진단이 되게 된다.통계 분석상 Cox분석은 최초 실시자의

운동 상태를 가지고 추적 분석을 하게 되는데,실제로 운동의 경우는 중도 탈락과

재시작을 생애에 걸쳐 수없이 반복하게 된다.외국의 보고서에 따르면 중도

탈락률이 무려 80%가량 되며,이들은 약 10-12주 만에 drup-out되는 것으로

보고되고 있다(Tobi,Estacio,Yu,Renton,& Foster,2012).또한,만성질환의

진단의 경우 경계 위험 수준에서 상승과 하락을 반복하는 사람은 올해 진단이

되었다 하더라도 다음해에는 정상 값을 갖게 되는 경우가 있는데 이러한 현상들이
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반영되지 못한다는 단점이 있다.

또한,종단적 연구를 위해 질환이 없는 대상으로 초기 피험자를 구성하게 되는데,

특히 만성질환은 질환의 연관성이 높을 뿐 아니라 연령증가에 따른 발생이

가파르게 상승하므로 노년층을 대상으로 만성질환이 전혀 없는 완전한 건강군의

비율은 상당히 낮을 수 밖에 없으며,건강검진의 특성상 60-70대 노년층보다는

40-50대가 비율이 높으므로 피험자 구성의 한계점을 갖게 된다.

운동 습관 조사에서는 운동의 빈도,강도,시간을 묻는 일반적 질문을 하고

있지만,타당도 검증을 실시하지 않은 점과 실제 운동량과 설문에 답한 것과 어느

정도의 정확성 및 일치도를 갖는지에는 의문이 남는다.게다가 근력운동과 유연성

운동과 유산소 운동을 구분하지 않은 점도 설문의 한계이다.

운동량을 측정하는 방법은 활동량계와 같이 전자식 장비를 몸에 착용한 후 전용

프로그램을 분석하는 방법(Troianoetal.,2008)과 본 연구와 같이 설문을 이용하는

방법이 있다.국민건강보험공단에서 시행하는 건강검진의 설문에도 2002년부터

2008년까지는 운동의 빈도 한가지를 묻는 설문이 존재하였으며,WHO에서 IPAQ

(internationalphysicalactivity questionnaire)을 공표한 후에 이것을 받아들여

현재는 강도와 빈도를 나누어 세분화된 설문을 실시하고 있다(Biernatetal.,2008).

하지만,이 설문에도 근력운동의 효과가 수없이 입증되었음에도 불구하고 유산소

운동과 근력 운동이 구분되어 있지 않기 때문에 여전히 한계점을 갖고 있다.본

연구에서는 체력 관련 요인이 제외 되었다.체력이 좋은 것과 운동량이 많은 것은

다른 것인데,저강도 운동으로는 높은 체력을 기대하기는 어렵기 때문이다.연구의

신뢰성을 높이기 위해 추적하며 장기간에 걸쳐 여러 번 측정해야 하는데 체력

측정은 시간과 비용이 많이 들고 체력측정 전문가가 필요하며,측정자간의 오차가

발생하기 때문에 설문에 의존한 운동량 측정보다 상대적으로 어려운 면이

있다(Vanheesetal.,2005).
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VI.결론 및 제언

1.결론

본 연구의 목적은 정기적으로 건강검진을 실시한 30대 이상의 남녀를 대상으로

운동의 빈도,시간,강도 그리고 총량에 따른 당뇨,고혈압,고콜레스테롤 혈증,

비만,대사증후군,골다공증 발생률의 상대 위험도 및 복합성에 관해 분석하였다.

또한 당뇨,고혈압,고콜레스테롤혈증,비만의 4개질환에 대해서는 2개 이상

복합성으로 나타나는 것에 대한 분석을 실시하였다. 결과는 아래와 같이

도출되었다.

첫째,남자는 운동시간이 긴 사람이 내당능장애,고혈압 전단계,과체중의

발생률이 낮았으며,강도가 높을수록 내당능 장애의 발생률이 낮았다.운동 총량이

많을수록 과체중,골감소증의 발생률이 낮았다.여자는 운동 시간이 많을수록

고콜레스테롤 혈증 및 과체중의 발생률을 낮추었으며,운동강도가 높을수록

골감소증과 골다공증의 발생률을 낮추었다.

둘째,질환의 복합성은 연령증가와 함께 뚜렷이 나타나는 현상으로서,본

연구에서는 운동량이 많을수록 질환이 2개 또는 3개 이상으로 진행하는데 효과가

있는 것으로 나타났다.

셋째,동일한 운동 양이라 할지라도 운동 시간이 길수록 여자에서는 고혈압

전단계,빈도가 높을수록 과체중의 발생률을 낮출 수 있었다.또한,고강도

단시간의 효과에서는 저강도 장시간에 비해 만성질환을 낮출 수 있다는 결과를

도출하지 못하였다.



- 50 -

2.제언

추후 연구는 다음과 같은 사항을 고려한 연구가 되도록 제언하고자 한다.

첫째,심폐지구력 및 근력,유연성을 측정하여 체력이 높고 낮음에 따른

만성질환의 발생률을 분석한다면,운동의 실천율이 중요한 것인지 체력의 수준을

높여야 질병 예방에 효과적인지 정보를 얻을 수 있을 것이다.

둘째,운동 측정 방법을 구체적인 설문과 신체활동량계를 동시에 이용할 필요가

있다.설문에는 근력운동 및 유연성 운동에 대한 내용,그리고 직업적 활동과

골프와 같은 여가활동에 대한 조사가 이뤄진다면 운동,신체활동,여가활동이라는

각각의 요소가 만성질환에 미치는 영향에 대해 더 정확한 분석을 할 수 있을

것이다.

셋째,한국의 주요 사망원인은 만성질환 중에서 암이다.만성질환의 범위를

한국인에게 발병률이 높은 암으로 확대하여 운동과의 연관성을 분석할 필요가

있다.

넷째,피험자의 구분을 연령대별로 세분화 한다면 연령대 별로 발생률이 높은

만성질환을 예방하는 방법으로 운동을 제시할 수 있을 것이다.

다섯째,운동은 지속성이 낮은 편이다.중단과 재시도가 끊임없이 이뤄지기

때문에 한 시점에서 운동을 어느 정도 했는지에 대한 정보로 장기간을 추적하는

것은 정확한 분석이라고 하기 에는 한계가 있다.따라서 반복 측정된 자료의

특성을 이용하면서 장기적으로 추적 가능한 통계를 적용할 필요가 있겠다.

여섯째,지역 거점 병원들과 연계되어 운동 관련 동일한 문진표를 이용한다면

다양한 지역별 운동과 만성질환의 특징을 분석 할 수 있을 것이다.
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ABSTRACT

Effectofexerciseonthechronicdiseaseincidenceandcomorbidity

:7-yearlongitudinalstudy

Kim,Yong-hwan

DepartmentofPhysicalEducation,HealthandExerciseScience

TheGraduateSchool

SeoulNationalUniversity

The purpose of this study was to analyze diabetes, hypertension,

hypercholesterolemia,obesity,metabolicsyndrome,osteoporosis relatedrelative

risk(RR)andcomorbidityaccordingtotheexercisefrequency,intensity,time,

andtotalvolumeofmenandwomenover30yearsofagewhohavevisitedthe

healthscreeningcenterofamedicalcenterlocatedinSeoul.8,416menand3,579

women,whohavehadthehealthscreening morethan3timesbetweenthe

years2005and2012,wereselected.TheCox’sproportionalhazardsmodelwas

usedtostatisticallyanalyzethemorbidityRR ofthehealthygroupandrisk

group from the beginning to 2012 according to the exercise variables.In

addition,twoormorecomorbiditieswereanalyzedfor4diseaseswhichare

diabetes,hypertension,hypercholesterolemia,and obesity.Age,smoking and

alcoholwereadjustedduringtheRRanalysis.Followingresultswereacquired.

First,significantresultswereobservedfordiabetesandhypertensioninmen

only. The RR of the disease progression as significantly reduced to
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0.82(0.66-0.97)astheexerciseintensityincreased.Therelativeriskofthosewho

exerciselessthan20minutesincomparisontothosewhoexercisemorethan60

minuteswas0.82(0.66-0.97).Asforhypertension,theRRswere0.73(0.52-0.89)

and0.76(0.59-0.98)forthosewhoexercisethemostincomparisontotheleast

exercisedgroup.

Womenshowedsignificanceonlyforhypercholesterolemia.TheRRoftherisk

group and diseasegroup ofthosewhoexercised morethan 60 minutesin

comparisontothosewhoexerciselessthan20minuteswere0.68(0.44-0.94)and

0.66(0.55-0.89),respectively.

The relative risk ofobesity ofthe men who vigorously exercised was

0.69(0.47-0.96).Inaddition,theobesityRR astheexercisetimeincreasedwas

0.69(0.49-0.97).The obesity RR offemales with longerexercise time was

0.73(0.51-0.92).

Intermsofthebonemineraldensity(BMD),menwhoexercisedthemost

showedtheosteopeniaRRof0.66(0.51-0.70)andwomenwhoexercisedthemost

showedtheosteopeniaRRof0.48(0.39-0.76).

Second,thefollowingsarethecomorbidityrelatedresults.Asthetotalamount

exerciseincreased,theRRsofacquiring2diseasesatoncewere24% formen

and 22% forwomen.TheRR ofacquiring 2diseasesformen with more

exercise amountwas 10% less than men with comparatively less exercise

amount.

Third,thedatawereanalyzedfurtherfortheoccurrenceofdiseaseinterms

ofexercisetime,intensity,andfrequency.Significanceswereobservedforthe

metabolicsyndromeinmenandhypertension,obesity,andmetabolicsyndrome
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forwomen.Thehealthygroupshowedsignificantprogressiontotheriskgroup.

Inaddition,theRR ofthechronicdiseaseaccordingtothelow intensity-long

timeandhigh intensity-shorttimedidnotshown significantRR tochronic

diseasestates.

Inconclusion,exercisefrequency,intensity,time,andtotalvolumepartially

affectedprogressiontothediseasestate.Generally,menshow moresignificant

relativerisk foracquiring cardiovasculardiseasethan women.Moreover,the

BMD relateddiseasesshowed significantrisk in relationshiptotheexercise

intensityinwomen.Themaleswhoexercised60minutesormorehavebeen

showntoreducemorbidityriskby15– 30% thanmaleswhoexerciseless

than 20 minutes.Women may reduce the risk ofhypercholesterolemia and

metabolicsyndromeby27-34%.Furthermore,womenwhoexercisevigorously

mayreducetheRRoftheosteopeniarelateddiseaseby40-52%.

Keywords:exercise,chronicdisease,comorbidity,longitudinalstudy,relative

risk,physicalactivity

StudentNumber:2012-31076
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