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<Abstract>
Objectives: To provide basic data needed to develop national physical activity policy, this study was examined to identify the relationship 
among physical inactivity, physical activity, and chronic diseases. Methods: I have reviewed articles and research reports in relation to 
physical activity, health, and chronic disease published in national and international since 2005 through PubMed, RISS, and KISS. Results:
physical activity should be the priority of public health for the prevention and management of chronic diseases as following reasons. 
1) Prevalence of physical inactivity has been continuously increased. 2) There were strong evidences that sufficient physical activity could 
prevent and treat dozens of chronic diseases. Conclusions: Both central and local governments need to make the amount of physical activity 
to be increased by providing information and establishing a physical activity-friendly environment. Also, the local public health centers 
and the primary medical institutions are institutionally needed to counsel and prescribe every patient’s exercise program at every visit. 
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Ⅰ. 서론

의･약학의 발달과 공중위생, 영양개선 및 사회경제적 요

인 등으로 평균수명은 증가되었으나, 인구 고령화와 더불어 

심혈관질환, 암, 만성폐쇄성폐질환 및 당뇨병 등의 만성질환

은 세계인의 사망원인 2/3(Bauer, Briss, Goodman, & 

Bowman, 2014)를 차지하고 있다. 더욱이, 우리나라는 만성질

환으로 인한 사망률이 82%(World Health Organization[WHO], 

2011)로 전체 인구 중 65세 이상의 고령 인구(11.8%) 중에서 

88.5%가 만성질환자이며(Ministry of Health and Welfare 

[MOHW], 2012), 이로 인한 의료비는 14조 8,384억 원으로 

전체 의료비의 32.2%(Statistics Korea, 2012a)를 차지할 정도

로 심각한 상황에 처해있다. 이에, 우리나라는 국민건강증

진법 제4조(국민건강증진종합계획의 수립)와 보건의료기

본법 제41조(만성질환의 예방 및 관리)를 근거로 만성질환 

예방 및 관리를 위해 국가 및 공공기관 주도로 필요한 시책 

및 사업을 지속적으로 시행하고 있다. 그러나, 이러한 노력

에도 불구하고 주요 만성질환 유병률은 지속적으로 증가하

는 경향을 보이고 있다(Korea Center for Disease Control and 

Prevention[KCDC], 2013). 최근 보고에 의하면, 2011년 기준 

우리나라 국민의 기대 수명 81.20세 중, 장애보정 건강수명

은 70.74세로 그 차이인 10.46년간을 주로 고혈압과 당뇨병 

등의 만성질환을 갖고 살아가고 있다고 한다(Ko & Jeong, 

2014). 그러므로, 효과적인 자기 관리를 통한 지속적인 만성
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질환의 예방과 관리는 그 어느 때 보다 중요한 의미를 갖는

데, 만성질환은 주로 건강하지 못한 식이, 충분하지 못한 

신체활동, 흡연 및 해로운 수준의 알콜 섭취가 주요 기여 

요인으로 알려져 있다(WHO, 2011). 특히, 충분하지 못한 신

체활동 즉 신체활동 부족은 질병 부담 정도가 흡연과 유사

하고(Lee et al., 2012), 우리나라 성인의 만성질환 발병과 그

에 따른 사망원인 1위이다(Ryu, 2013). 이에 반해, 규칙적인 

신체활동은 만성질환의 예방은 물론 치료에 매우 효과적이

며(Kohl & Murray, 2012), 연간 최대 2조 8,000억 원의 의료

비 절감 효과를 갖는다(Park et al., 2007). 그러나, 2009년부

터 우리나라 성인(만 19세 이상)의 신체활동 부족률

(prevalence of physical inactivity)은 지속적으로 증가하고 있

으며, 실천율(중등도 및 격렬한 강도의 신체활동)도 지속적

으로 감소하고 있다(KCDC, 2013). 

따라서, 본 연구에서는 국내･외 연구 자료들을 검토하여 

신체활동 부족의 건강 문제점들을 확인하고, 만성질환의 

예방 및 관리를 위한 적정 신체활동 수준을 살펴보고자 한

다. 또한, 신체활동 활성화를 통한 만성질환 예방･관리를 

위한 국가 및 지방 정부의 정책 및 전략 수립에 필요한 기

초 자료를 제공하고자 한다. 

Ⅱ. 연구방법

본 연구에서는 주로 인터넷을 이용하여 국내･외 학술 

자료 및 연구 보고서를 검토하고 일부 단행본들을 참고하

였다. 학술 자료와 연구 보고서는 PubMed, RISS와 KISS 

등의 검색 엔진을 활용하였으며, 검색어는 ‘physical 

inactivity(신체활동 부족)’ OR ‘physical activity(신체활동)’ 

OR ‘chronic diseases(만성질환)’(대상 기간: 2005년∼2014

년)를 사용하였다. 검색된 학술 자료 중에서 본 연구의 목

적에 부합되는 종설 위주의 연구들을 검토하였고, 필요한 

경우 해당 자료의 참고문헌 중에서 발췌하여 검토하였다. 

또한, 건강을 위한 신체활동 권고안과 지침들은 일부 국가

(한국, 미국, 영국, 스코틀랜드 등) 그리고 국내･외 주요 기

관 및 단체의 사이트를 직접 접속하여 검토하였다. 단행본

은 신체활동과 건강, 역학 및 만성질환과 관련된 가장 최

근에 출간된 것이었으며, 기타 단행본은 현재까지 해당 분

야에서 교과서처럼 활용되는 유명 도서를 이용하였다. 본 

연구에서 사용된 용어의 정의와 유사 용어들 간의 비교는 

다음과 같다. 

1. 용어 정의

1) 신체활동

신체활동은, “골격근에 의해 에너지 소비를 증가시키고 

건강 이점을 증진시키는 신체 움직임”이다(National Institutes 

of Health Consensus Development Panel, 1996). 신체활동 영

역은 직업활동, 가사활동, 이동-수단 활동 및 여가시간 활동

으로 분류된다(United States Department of Health and 

Human Service[USDHHS], 1996). 그리고, 신체활동의 종류

는 운동, 스포츠, 놀이, 댄스, 레크리에이션 및 일상 활동(걷

기, 가사활동, 원예 등)(Scottish Government, 2005)이 있는

데, 이들의 차이는 신체활동 수행 목적이며, 특히 일상 활동

과 운동은 강도에서 차이가 있고, 스포츠는 경쟁을 포함하

고 있어 운동과 구분된다. 

2) 운동

운동은, “하나 또는 그 이상의 체력 구성 요소를 향상시

키고 유지하기 위해 계획적, 구조적, 반복적으로 수행하는 

신체 움직임”이다(USDHHS, 1996). 그러므로, 스포츠가 계

획적이고 구조적이더라도 반복적이지 않다면 모든 스포츠 

활동을 운동이라 할 수 없고, 직업 활동 및 가사 활동이 계

획적이고 구조적이더라도 체력 향상의 효과가 적기 때문

에 운동이 될 확률은 매우 낮다(Caspersen, Powell, & 

Christenson, 1985). 그래서, 모든 운동은 신체활동이지만, 

모든 신체활동이 운동은 아니다(Cowell, 2011) 

3) 체력

체력은, “신체활동을 수행하기 위한 능력과 관련된 것으

로, 사람들이 갖고 있거나 획득하는 일련의 특성”(USDHHS, 

1996)이다. 체력에는 건강-관련 체력(심폐지구력, 신체구성, 

근력, 근지구력, 유연성)과 기술-관련 체력(민첩성, 평형성, 

협응성, 스피드, 순발력, 반응시간)으로 구분한다(Caspersen 

et al., 1985). 
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4) 대사 당량

대사 당량(metabolic equivalent)은 MET로 표기하며, 

1MET는 안정 상태로 앉아 있는 동안의 에너지 소비율로, 

분당 체중(kg)당 3.5㎖의 산소 섭취(즉, 3.5㎖O2/㎏/min.) 수

준을 의미한다. 그러므로, MET는 신체활동 강도를 분류하

는데 이용하고 있다(Physical Activity Guidelines Advisory 

Committee[PAGAC] Report, 2008). MET를 이용하여 수행

한 신체활동량을 분당 kcal로 전환하는 경우, 다음의 식, 즉 

kcal･min-1=[(METs × 3.5㎖･㎏-1･min-1 × 체중(㎏) ÷ 1000)]× 

5를 이용하고, 절대 강도로서 강도별 METs는 저강도

(2.0-2.9 METs), 중등도(3-5.9 METs), 격렬한 강도(6.0-8.7 

METs)로 구분한다(American College of Sports Medicine 

[ACSM], 2014). 

Ⅲ. 연구결과 및 논의

1. 만성질환 위험 요인으로서 신체활동 부족 

1) 신체활동 부족과 건강

신체활동 부족은 산업화, 도시화에 따라 빠르게 증가되

었으며, 지속적인 신체활동 부족은 신체에 구조적, 생리적 

손실을 초래하여 건강은 물론 생명에 위협을 야기 시킬 수 

있다(Booth, & Lees, 2006). 신체활동 부족의 문제점에 대

해, 1990년대 이전까지는 주로 관상심장질환과 심혈관질

환 발병률과의 연관성에 관하여 연구되었다. 그 중, 대표적

인 연구로 Powell, Thompson, Caspersen & Kendrick (1987)

은 신체활동 부족이 관상심장질환 발병 위험을 최소 2배 

높이며, 고혈압, 고콜레스테롤혈증, 흡연과 상대적 위험도

가 유사하다고 하였다. 이후, 1992년 미국심장협회

(American Heart Association[AHA])는 이전의 연구 결과들

을 종합하여 신체활동 부족을 흡연, 고혈압, 고콜레스테롤

혈증과 함께 관상심장질환의 4대 위험인자로 발표하여

(Fletcher et al., 1992), 전 세계에 신체활동 부족의 문제를 

부각시키는 중요한 계기가 되었다. 이와 같은 결과들을 근

간으로, WHO는 2000년 5월 제53차 세계보건회의에서 마

침내 신체활동 부족을 만성질환의 예방 및 조절에 필요한 

핵심 인자로 확정하였다(WHO, 2000). WHO는 또한 신체

활동 부족(6%)을 높은 혈압(13%), 흡연(9%), 높은 혈당

(6%)에 이어 전 세계인의 4번째 사망원인이며, 이로 인해 

매년 약 320만 명이 사망하고 있다고 하였다(WHO, 2009). 

그리하여, 신체활동 부족은 21세기에 가장 중요한 공중 보

건 문제가 되고 있다(Blair, 2009). 더불어, Lee et al (2012)

은 전 세계적으로, 신체활동 부족은 관상심장질환 6%, 제2

형 당뇨병 7%, 유방암 10%, 결장암의 10%에 해당하는 질

병 부담을 갖고 있으며, 조기 사망의 9% 원인이라고 예측

했다. 더불어 신체활동 부족을 줄인다면, 이들 질환들을 

6-10% 감소시킬 수 있어, 세계인의 수명이 0.68년 증가될 

것으로 예측했다. 또한, Booth, Robert & Laye (2012)는 지

난 약 60년에 걸쳐 수행된 연구들을 종합하여 신체활동 부

족의 결과라 할 수 있는 삶의 질 감소와 조기 사망의 원인

과 관련된 다양한 질환 및 건강 문제들을 요약하였는데

[Figure 1], 이는 신체활동 부족으로 인한 전반적인 건강문

제를 이해하는데 의미 있는 연구라 할 수 있다. 
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Source: Booth, Robert, & Laye (2012), p.1164

[Figure 1] Health deficiencies accelerated by decreasing physical activity from higher to lower levels

2) 신체활동 부족의 개념 및 기준

우리나라 성인의 신체활동 실천 정도는 국민건강영양조

사 설문을 통해 파악되고 있다. 설문을 이용한 신체활동 평

가는 수행한 신체활동의 강도, 시간, 빈도를 측정하는데, 강

도는 격렬한 강도, 중등도 강도 및 걷기로 구분하여 신체활

동량을 계산한다(WHO, 2002). 이를 근거로, 신체활동 부족, 

즉 적정 건강과 조기 사망 예방에 요구되는 수준 미만의 신

체활동(Booth et al., 2012)과 적정 수준의 강도별 실천율을 

지표화 하고 있다. 이와 관련하여, 1996년에 발표된 미국공
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중보건국장 보고서(Surgeon General’s Report[SGR]인 “신체

활동과 건강” (USDHHS, 1996)은 획기적인 사건으로 평가

되고 있는데, 즉 적정 수준의 신체활동 기준을, “격렬한 강

도의 신체활동을 주당 최소 3회, 회당 최소 20분 또는 가벼

운 수준에서 중등도 강도의 신체활동을 주당 5회, 회당 최

소 30분” 실천해야 한다는 것이었다. 우리나라에서도 SGR 

권고를 적용하여 국민건강영양조사 설문으로 성인의 신체

활동 실천율을 평가하고, 이를 근거로 제2차, 3차 국민건강

증진종합계획(Korea Institute for Health and Social 

Affairs[KIHASA], 2005; 2011)에서 성인의 신체활동 목표를 

수립하여 국가 및 지방 정부 주도의 신체활동 활성화 사업

을 수행하고 있다. 그러나, 최근 대부분의 국가들은, Haskell 

et al (2007)의 연구 결과에 근거하여 새롭게 개정된 미국연

방정부의 “미국인을 위한 신체활동 지침”(USDHHS, 2008)

을 적용하고 있다. 이는 이전 권고안(USDHHS, 1996)에 비

해 일부 변경 된 사항들을 볼 수 있는데, 첫째, 적정 수준의 

신체활동 실천 정도를 나타내는 기준의 명칭으로, 2010년 

이전까지는 1996년 SGR(USDHHS, 1996)에 근거한 “규칙적 

여가-시간 신체활동(Regular leisure-time physical activity)” 

인 것과 다르게, 2010년부터는 2008년 미국연방정부지침

(USDHHS, 2008)에 근거하여 “충분한 신체활동(Sufficiently 

active)(즉, 중등도 강도의 신체활동을 주당 150분, 또는 격

렬한 강도의 신체활동을 주당 75분, 또는 중등도와 격렬한 

강도를 병행하여 동일한 량의 신체활동)”으로 변경하였는

데, 이는 신체활동 평가 시, 단순히 여가 시간만의 활동이 

아닌 신체활동의 다른 영역 즉 직업활동, 가사활동, 이동-수

단 활동을 포함시켰다는 것이다(USDHHS, 2010). 또한, 유

럽에서도 건강증진을 위한 신체활동(Health-enhancing 

physical activity[HEPA])을 ”심한 손상이나 위험 없이 건강

과 기능성에 이로운 모든 형태의 신체활동으로, 중등도 강

도의 신체활동을 하루 30분 수행하는 것”(Foster, 2000)으로 

정의한 것처럼, 건강을 위한 신체활동은 모든 영역의 신체

활동을 포함시키는 것으로 변화되었다. 둘째, 빈도를 강조

한 이전과는 달리 효과성에 기반 하여 실행가능성이 추가 

고려된 것으로 즉, 중등도 강도의 신체활동을 주당 5일 하

루에 30분하는 것과 주당 3일 하루에 50분하는 것으로 얻을 

수 있는 건강 이점에 차이가 없다. 더불어, 상해 위험을 감

소시키고 과도한 피로를 피할 수 있게 주중에 펼쳐(즉, 월, 

수, 금 또는 화, 목, 토) 주당 최소 3일 이상으로 중등도 강도

의 신체활동 시간을 총 최소 150분으로 정한 것이다

(Cowell, 2011). 셋째, 주당 칼로리 소비량으로, 과거에는 중

등도 강도의 신체활동 위주로 주당 150분(주당 5회, 회당 

최소 30분) 만을 강조한 것과 달리, 격렬한 강도로 주당 75

분(중등도 강도 신체활동 2분은 격렬한 강도의 신체활동 1

분과 활동량이 거의 같음. Cowell, 2011) 그리고 중등도와 

격렬한 강도를 병행하는 것이 추가되어, 강도 상관없이 주

당 약 1,000kcal(≥500-1,000 MET-min･wk-1)(USDHHS, 

2008)의 신체활동량을 강조한 것이라 할 수 있다. 그러므로, 

성인의 신체활동 부족은 건강에 이로운 적정 신체활동량인 

주당 1,000kcal 미만의 신체활동 수준으로 정의되고(WHO, 

2010), “중등도 강도 신체활동을 주당 150분 또는 동일한 

수준 미만의 신체활동”을 의미한다(WHO, 2013). 

이에 반해, 우리나라의 신체활동 부족은 “걷기를 포함 

한 중등도 이상 신체활동”, 즉 “최근 1주일 동안, 격렬한 

신체활동을 1일 20분 이상, 주 3일 이상 실천 또는 중등도 

신체활동을 1일 30분 이상, 주 5일 이상 실천 또는 걷기를 

1일 30분 이상, 주 5일 이상 실천” 하지 않은 분율을 기준

으로 하고 있다(KCDC, 2013; Ko, 2013). 이는 세계적으로 

인정받고 있는 기준(USDHHS, 2008; WHO, 2010)과 비교

해 볼 때, 주당 적정 칼로리 소모량에서 뚜렷한 차이가 있

다. 즉, 격렬한 강도의 신체활동과 걷기 실천 기준이 각각 

주당 1,000kcal에 미치지 못하며, 중등도와 격렬한 강도의 

신체활동을 병행하는 사람들을 고려하지 못하고 있다(Lee, 

& Kim, 2009). 

그러므로, 우리나라는 성인의 신체활동 부족에 대한 개

념과 기준 그리고 이에 따른 신체활동 부족률 기준에 대해 

세계적인 경향을 고려하여 재정립할 필요가 있다. 

3) 신체활동 실태

신체활동 실천 정도를 파악하기 위한 국민건강영양조사 

설문 중, 1998년과 2001년에는 설문 문항의 제한점으로 연

도별 시계열적 비교가 불가능한 것은 물론 신체활동량을 

정량화 할 수 없었다(Kim, 2012a). 이에 반해, 2005년부터

는 단문형 국제신체활동설문(International Physical Activity 

Questionnaire-Short form[IPAQ])(Craig et al., 2003)을 적용

함으로서 중등도 활동, 격렬한 활동, 걷기 활동에 대한 분

석이 가능하여, 성인의 신체활동량 평가가 가능해졌다

(Yang, 2007). 그러나, IPAQ를 적용한 국민건강영양조사 
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설문에는 몇 가지 문제점이 있다. 첫째, 신체활동 영역으

로, 격렬한 강도와 중등도 강도 신체활동 설문에 직업 활

동과 여가활동을 하나의 설문에서 다루고 있다. 이는 직업 

활동 영역에서 활동량이 많은 우리나라에서는 신체활동 

수준이 과소평가 될 수 있다(Kim, 2012b). 즉, 유럽의 

HEPA 개념과(Foster, 2000)과 미국연방정부지침(USDHHS, 

2008)처럼, 성인의 신체활동 실천 정도를 정확하게 파악하

기 위해서는 기본적으로 하루 중 모든 영역에서 수행한 신

체활동을 고려해야 한다. 둘째, 중등도 강도의 신체활동 실

태를 파악하는 설문 문항에 “걷기는 제외 한다”로 명시되

어 있다. 이는, 우리나라 국민(15세 이상)이 가장 많이 참여

하고 있는 생활체육 종목이 걷기(31.8%)이고, 강도는 주로 

중강도(71.6%)라는 조사 결과(Ministry of Culture, Sports 

and Tourism[MCST], 2014)를 반영 할 수 없기 때문에, 국

민건강영양조사의 중등도 강도 신체활동 수준은 과소평가 

될 수 있다. 또한, 우리나라 국민(15세 이상)이 주로 참가하

는 체육활동 강도는 전체적으로 중등도 강도(74.1%)가 고

강도(13.8%) 보다 매우 높게 나타났지만(MCST, 2014), 

IPAQ를 적용한 2005년부터 2012년까지 국민건강영양조사

의 성인 신체활동 실천율 결과<Table 1> 중, 특히, 2007년 

이후의 결과는 격렬한 강도의 신체활동 실천율이 매년 높

게 나타나는 상반된 결과를 보이고 있다(KCDC, 2013). 

<Table 1> Prevalence of physical activity of Korean adults
(unit : %)

Activities 2005 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Vigorous

Total 15.2 13.9 17.1 17.9 16.0 14.1 13.8

Male 19.7 16.9 19.5 20.4 19.7 17.5 16.7

Female 10.8 10.9 14.7 15.4 12.3 10.7 11.0

Moderate

Total 18.7 9.9 14.5 13.4 10.9 8.9 6.6

Male 19.1 10.7 14.4 13.8 11.5 10.0 8.1

Female 18.5 9.3 14.6 13.0 10.3 7.7 5.1

Walking

Total 60.7 45.7 46.9 46.1 41.1 38.0 39.4

Male 62.4 47.5 50.0 48.1 42.8 41.3 42.3

Female 59.0 44.1 44.0 44.3 39.6 34.8 36.7

Note: Vigorous: The ratio of engaging in vigorous-intensity physical activity ≥3 days per week for ≥20 minutes each day
Moderate: The ratio of engaging in moderate-intensity physical activity ≥5 days per week for ≥30 minutes each day
Walking: The ratio of engaging in walking ≥5 days per week for ≥30 minutes each day
Source: KCDC (2013)

이와 반해, 2005년의 국민건강영양조사 결과에서는 중

등도 강도 실천율(18.7%)이 격렬한 강도 실천율(15.2%) 보

다 높게 나타났는데, 이는 2007년부터의 설문에 비해 강도 

설명이 다르고, 예시된 신체활동 종목이 다르다는 문제들

이 원인이 될 수 있다(Kim, 2012b). 이와 같이, 국민건강영

양조사 설문 문항 내용의 문제로 우리나라 성인의 신체활

동 실태 즉, 신체활동 부족 및 신체활동 실천 정도를 정확

하게 파악하는 데는 제한점이 있다. 그러나, 최근에 

Kim(2014)의 “충분한 신체활동”(USDHHS, 2008; USDHHS 

2010; WHO, 2010) 기준을 적용한 결과를 근거로 우리나라 

성인의 신체활동 실태를 예측해 보면, 신체활동 실천율은 

2008년 41.5% 이었다가, 43.1%(’09), 35.8% (’10), 33.4% 

(’11), 30.6%(’12년)로 지속적으로 감소하고 있다. 또한, 이

를 기준으로 신체활동 부족률을 예측하면, 2008년에 58.5%

이었다가 56.9% (’09), 64.2%(’10), 66.6%(’11), 69.4%(’12

년)로 지속적으로 증가하고 있다. 

그러므로, 우리나라의 성인의 충분한 신체활동 실천율 

감소와 신체활동 부족률 증가 경향은 심각하게 고려되어

야 할 것이다. 더불어, 우리나라 성인이 가장 선호하는 중

등도 강도의 걷기 실천율을 정확히 파악하고, 여가활동과 

직업활동 영역을 구분하여 각 영역에서의 신체활동 정도

를 파악할 수 있도록 국민건강영양조사 신체활동 설문 문
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항은 시급히 개정되어야 한다. 이를 위해, Global Physical 

Activity Questionnaire(WHO, 2005a)를 고려할 필요가 있다

(Kim, 2012a). 정확한 성인의 신체활동 부족 수준과 신체활

동 실천 정도를 파악하는 것은 만성질환의 예방 및 관리를 

위한 필수 자료가 될 수 있기 때문이다. 

2. 신체활동을 통한 만성질환 예방 및 관리

신체활동 부족이 각 종 만성질환의 독립적 위험 인자이

긴 하지만, 신체활동을 통한 이들 질환의 예방과 치료는 

단순히 신체활동 부족 수준 이상의 신체활동량 증가로는 

효과적이지 못하다. 이는, 신체활동 부족이 만성질환을 야

기 시키는 기전과 동일 질환의 예방 및 치료 효과를 나타

내는 신체활동의 기전이 다르기 때문이다(Booth et al., 

2012). 그러므로, 최적의 만성질환 예방과 치료를 위한 신

체활동은 일정 기간 동안 적정 수준의 강도와 시간 그리고 

신체활동량이 요구된다.

1) 만성질환의 일차 예방

신체활동이 건강에 이로운 효과가 있다는 것을 체계적

으로 연구하기 시작한 것은 Morris, Heady, Raffle, Robert 

& Parks (1953)의 연구라 할 수 있다. 이들에 의하면, 영국

의 2층 버스에서 차장은 많은 시간 계단을 오르내리는 걷

기 활동을 하는 반면, 기사는 주로 앉아서 일을 하는 직업

적 특성 때문에, 기사들에 비해 차장의 관상심장질환 발병

률이 낮다는 것이다. 그러나, 1990년도 이전까지는 신체활

동과 건강에 관한 연구들은 제한적이었고 주로 체력 향상

을 위한 신체활동이 관심 대상이었다. 반면에, 1990년대 초

부터 미국스포츠의학회(ACSM, 1990)에서 중등도 강도의 

신체활동은 체력 향상과 무관하게 건강상의 이점을 준다

는 것을 인정하고, AHA(Fletcher et al., 1992)가 신체활동 

부족을 관상심장질환의 4번째 위험 인자로 발표하였는데, 

이는 신체활동의 공중보건학적 패러다임 전환을 갖는 중

요한 결과를 초래하였다. 즉, 신체활동을 통해 얻을 수 있

는 주요 효과를 이전에는 주로 격렬한 강도의 신체활동을 

통한 심폐체력 향상 이었던 것에 반해, 중등도 강도의 신

체활동은 건강상의 이점을 얻을 수 있는 효과적인 중재 방

안으로 인식하는 계기가 되었다(Blair, LaMonte, & 

Nichaman, 2004). 이후, 이러한 페러다임의 변화로 만성질

환 예방을 위한 중등도 강도의 신체활동 실천 권고안들이 

구체적으로 제시되기 시작했다(National Institute Health, 

1995; Pate et al., 1995). 더불어, SGR (USDHHS, 1996)에서 

만성질환 예방을 위해 “모든 연령의 사람들은 최소한 중등

도 강도의 신체활동을 주중 가능하면 매일 최소 30분해야 

한다”라고 하여, 여러 국가들의 신체활동 지침에 영향을 

미쳤다. 그리고, WHO에서 신체활동이 만성질환 예방에 

중요한 영향을 미치는 것으로 인정하게 되었고(WHO, 

2002), 만성질환 예방을 위한 신체활동 연구들은 지속되었

다(Institute of Medicine, 2002; Saris et al., 2003; USDHHS, 

2005). 현재는, 미국연방정부지침(USDHHS, 2008)과 이와 

내용이 동일한 WHO의 “건강을 위한 신체활동의 세계적 

권고”(WHO, 2010)가 발표됨으로써 이를 만성질환 예방을 

위한 적정 신체활동 실천기준으로 인정하고 있다. 이러한 

실천 기준을 신체활동량으로 계산하면 주당 최소 1,000kcal

에 해당되며, 많은 연구에서 이를 지지하고 있다(ACSM, 

2014; Garber et al., 2011; Haskell, 1994; Kokkinos, 2012; 

Lee, & Skerrett, 2001; Morris, Clayton, Everitt, Semmence, 

& Burgess, 1990; Paffenbarger, Wing, & Hyde, 1978).

이에 반해, 우리나라 신체활동 지침에 관한 최초의 연구

인 Yang et al (2006)은 성인 건강을 위한 신체활동 지침으

로, “중등도 강도는 하루 30분 이상, 주당 5일 이상(건강유

지 및 증진) 그리고 격렬한 강도는 1회 20분 이상, 주당 3

일 이상(체력향상)”으로 제시하였다. 이와 같은 지침은 미

국 Healthy people 2000(USDHHS, 1990)의 신체활동 목표 

중 강도별 지표와 일치하는 것으로, 2005년부터 2012년까

지 국민건강영양조사(KCDC, 2013) 및 국민건강증진종합

계획(KIHASA, 2005; 2011)의 신체활동 지표와도 동일한 

것이다. 이는, 앞서 언급했던 것처럼 현재 미국 등 세계적

으로 이용하고 있는 지침(USDHHS, 2008; WHO, 2010)과

는 상이한 것이라 할 수 있다. 또한, Kim, Yang, Park & 

Kim (2012)은 “중강도는 1주일에 2시간 30분 또는 고강도

는 1주일에 1시간 15분 이상”으로 한국 성인을 위한 신체

활동 지침을 제안하면서, 빈도를 중강도 신체활동은 이틀

을 넘지 않도록 하며 매주 5-7일을 목표로 하고, 고강도 신

체활동은 매주 최소 3일을 권장하고 있다. 이는, 현재 전 

세계적으로 이용하고 있는 지침(USDHHS, 2008; WHO, 

2010)과 가장 일치하는 것이라 할 수 있다. 그러므로, 우리

나라 성인의 신체활동 지표(KCDC, 2013; KIHASA, 2011)
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는 세계적 경향과 부합되고 강도별 선택성, 적정 신체활동

량과 실행가능성이 고려된 Kim et al (2012)의 지침을 반영

하여 개정되어야 할 것이다. 

이상의 신체활동 권고 및 지침들은 모두 성인 대상 만성

질환의 일차 예방을 위한 적정 신체활동에 관한 것이다. 

이에, 미국연방정부지침(USDHHS, 2008) 발간의 근간이 

되었고, 35년 이상의 연구들을 총 정리하여 발간한 신체활

동지침 자문위원회 보고서(PAGAC Report, 2008) 내용을 

기준으로, 각 종 만성질환 및 위험 인자들[즉, 모든 원인에 

의한 사망, 암(결장암, 유방암), 심폐 건강(뇌혈관질환, 관

상동맥질환, 뇌졸중, 고혈압, 이상지질혈증, 대사 건강(제2

형 당뇨병, 대사증후군), 에너지 균형(복부 비만), 근 골격 

건강(대퇴 골절, 퇴행성 골관절염), 기능적 건강(낙상) 및 

정신 건강(우울증, 치매)]에 대한 신체활동의 일차 예방 효

과를 요약하면 <Table 2>와 같다. 
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더불어, 신체활동은 수명 연장에도 효과적인 것으로 보

고되고 있는데, 최초의 체계적인 연구는 Paffenbarger, 

Hyde, Wing & Hsieh (1986)의 하버드 졸업생 대상의 코호

트 연구로, 여가시간에 주당 2,000kcal 이상의 칼로리를 소

비하는 신체활동 참여자는 주당 500kcal 미만인 사람들보

다 2.15년의 수명 연장 효과가 있었다는 것이다. 또한, 신

체활동 강도를 기준으로 한 프래밍험 연구 결과에 의하면, 

중등도 강도 또는 격렬한 강도의 신체활동 실천은 저강도

의 신체활동 실천에 비해 각각 남자는 1.3년, 3.7년 그리고 

여자는 1.5년, 3.7년 수명 증가 효과가 있었다(Franco et al., 

2005). 더욱이, 신체활동을 통한 심폐체력 향상은 사망 위

험 정도를 낮출 수 있는데, 대표적인 연구로 Blair et al 

(1996)의 에어로빅센터 종단 연구에 의하면, 남･녀 모두 체

력 수준이 중등도인 사람들은 낮은 사람들에 비해 모든 원

인으로 인한 사망 위험이 50% 낮았고, 체력 수준이 높은 

사람들은 중등도 수준인 사람들 보다 사망 위험도가 10%

∼15% 낮았다고 하였다. 이는, 심폐체력이 심혈관질환 위

험도를 감소시킬 수 있어 심혈관 보호 효과를 갖는다는 것

이며, 이를 위해서 총 운동량이 동일하다면 중등도 강도보

다는 격렬한 강도의 운동이 보다 효과적임을 시사하는 것

이다(Swain & Franklin, 2006). 또한, 운동 능력이 매 1 대사

당량(Metabolic equivalent[MET])이 증가되는 경우, 사망 위

험은 10%∼25% 감소된다(Kokkinos, 2012)는 연구 결과를 

고려해 볼 때, 신체활동을 통한 심폐체력 향상도 만성질환 

예방에 중요한 효과를 줄 수 있다. 

그러므로, 평소 신체활동 부족인 사람은 일상 활동량에 

추가하여 주당 최소 1,000kcal를 소비하는 중등도 강도 위

주의 신체활동 실천으로 각 종 만성질환을 예방하고, 그 

후 주당 2,000kcal를 소비하는 중등도 강도 이상의 신체활

동으로 심폐체력을 향상시켜 수명 연장 및 사망 위험도를 

낮추는 것이 필요하다.

2) 만성질환의 관리

고령 인구의 급속한 증가와 함께 만성질환 증가로 만성

질환 관리는 중요한 건강관리 문제가 되고 있다. 만성질환 

관리는 약물 치료 또는 수동적 관리를 강조하는 전통적인 

의학적 관리에서 환자 스스로 자신의 건강관리를 위한 기

술과 지식 능력을 갖게 하여 능동적 관리를 하도록 전환되

어야 한다(Carrier, 2009). 능동적 자기 건강관리 중에서 효

과적인 방안은 신체적으로 활동적인 생활습관을 유지하는 

것으로, 이는 만성질환을 조절하고 감소시킴으로써 건강

관련 삶의 질을 전반적으로 향상시키는데 중요한 역할을 

할 수 있다(Saxton, 2011). 

그러므로, 신체활동은 만성질환의 예방뿐만이 아니라 치

료 및 관리를 위한 실천 방안이 되고 있는데, 신체활동을 

통한 만성질환 치료 및 관리는 수행하는 신체활동의 목표

에 부합되게 구조적, 계획적, 반복적인 프로그램이어야 하

기 때문에 주로 운동 개념이 적용되어야 할 것이다. 물론, 

환자 대상의 치료적 운동은 전통적인 의학적 치료와 함께 

병행해서 이루어져야 하며, 더불어 효과적인 운동이 되기 

위해서는 해당 질환의 원인 기전을 이해하는 것이 무엇보

다 중요하다. 이는, “운동은 약이다”라는 ACSM과 미국의

사협회(American Medical Association[AMA], 2007)의 슬로

건처럼, 운동도 약처럼 질환별 특성에 맞게 개인별 맞춤 처

방을 받아야 안전하고 효과적인 운동이 될 수 있기 때문이

다. 일정 기간의 운동이 각 종 만성질환의 치료에 효과를 

미치는 근거를 호흡기계, 순환기계와 대사계로 구분하여 

각각의 임상운동생리학적 근거를 요약하면 다음과 같다. 

호흡기계에서 운동은, 폐동맥 및 정맥의 압력 증가, 운동 

중 혈중-개스 장벽의 투과성 변화 그리고 폐동맥 및 모세혈

관의 리모델링을 통해 폐순환을 개선시켜(Saltin, Boushel, 

Secher, & Mitchell, 2000), 호흡기계 대표적인 질환인 만성

폐쇄성폐질환의 치료 효과를 갖게 한다. 순환기계에서 운

동은, 주로 심장의 1회 박출량 증가(산소운반 능력 증가)와 

동･정맥 산소 농도 차의 증가(산소 이용 능력 증가)로 분당 

산소섭취량을 증가시키며, 심장 기능의 향상(수축기 혈압 

감소와 심박수 감소) 으로 심근 산소 요구량이 감소되어 심

장의 부담이 줄어들게 된다(Saltin et al., 2000). 이와 같은 

효과는 순환기계 관련 질환인 뇌혈관질환(뇌졸중), 심장질

환(심근 경색, 협심증) 및 고혈압성 질환의 치료 효과를 갖

게 한다. 그리고 대사계에서 운동은 생식기계 호르몬 조절 

및 면역기능을 강화하고, 체지방량을 감소시키며 인슐린 

유사 성장인자 수준 변화를 초래하여 암(결장암, 유방암) 치

료 효과를 갖게 한다(Bouchard, Blair, & Haskell, 2007). 또

한, 운동은 활동근으로의 혈류 재분배(활동근으로 혈중 글

루코스의 촉진 확산 증가), 활동근 내 당운반체-4(Glucose 

Transporter-4)의 증가, 기질 이용 능력 증가 등 인슐린과는 

독립적으로 혈당을 조절하여(Hargreaves, & Spriet, 2006) 제
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2형 당뇨병을 치료하고, 체중 감량 및 혈청 알라닌 아미노

전이효소 농도를 감소시켜 간 염증 개선(Suzuki et al., 2005) 

등의 간 기능 개선을 통해 비알콜성 간질환의 치료 효과를 

갖는다. 이와 같은, 임상운동생리학적 근거로 우리나라 국

민의 주요 사망원인이 되고 있는 7개 만성질환(Statistics 

Korea, 2013)의 치료 및 관리를 위한 유산소 운동 프로그램

의 목표, 주요 효과 및 운동 방법(즉, 강도, 빈도, 기간)을 

<Table 3>에 제시하였다. 
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더불어, 심폐체력 수준이 높은 만성질환자는 낮은 환자

보다 수명이 연장되고(심근경색: Rastogi et al., 2004), 사망

률이 유의하게 낮다(고혈압: Church, et al., 2001; 당뇨병: 

Church, et al., 2004)는 연구 결과들을 고려해 볼 때, 운동을 

통한 심폐체력 향상도 만성질환자의 관리를 위해서 매우 

중요하다.

3. 만성질환 예방 및 관리를 위한 신체활동 활성화 

방안

1) 양적 신체활동 실천을 통한 만성질환 예방

공중 보건 관점에서, 신체활동 부족인 사람의 신체활동

량을 증가시키는 것은 이미 활동적인 사람을 더욱 더 활동

적이게 하는 것 보다 훨씬 더 중요하다(Bijnen, Caspersen, 

& Mosterd, 1994). 또한, 신체활동 부족이 만성질환과 관련

성이 높다는 많은 검증된 연구 결과에도 불구하고, 성인 

중 적은 비율의 사람들만이 만성질환의 위험 요인으로 신

체활동 부족을 인식하고 있다(Kruk, 2007). 그러므로, 만성

질환 예방을 위한 전략은 신체활동 부족에 따른 각 종 만

성질환 및 건강 위해 사항들을 인식시켜, 신체활동 부족률

을 감소시키는 것이 우선되어야 한다. 또한, 건강에 이로운 

수준의 충분한 신체활동 량인 주당 최소 1,000kcal의 규칙

적 신체활동 실천을 위해, 하루 중 신체활동의 모든 영역

에서 활동량을 증가시키도록 해야 한다. 더불어, 건강의 필

요조건인 체력의 유지 및 향상을 위해 심폐체력과 근 체력 

향상을 위한 운동과 스포츠 활동에도 적극적인 참여가 필

요하다. 그런데, 이와 같은 신체활동량 증가는 단지 국민 

개개인의 의지만으로는 실현될 수 없다. 따라서, 국가 및 

지방 정부는 국민들과 지역 주민들의 활동적인 삶을 위해, 

개개인의 긍정적 신체활동 행위 변화 및 일상에서 활동적 

기회를 갖도록 독려하여, 활동적 삶을 영위할 수 있도록 

지지하고 가능케 하는 사회 및 물리적 환경을 조성을 해야 

한다( ACSM, 2014; Brown, Health, & Martin, 2009). 그러

나, 우리나라는 안타깝게도 체계적인 신체활동 역학 연구

뿐만이 아니라 신체활동에 대한 인식, 기준 및 지침 등이 

부족한 상황에서 선진국의 사례 또는 그 일부를 인용하여 

국가적 사업을 계획하고 수행하고 있는 것이 현실이다. 이

로 인해, 국가 및 지방 정부의 신체활동 활성화 사업은 적

지 않은 문제점들을 갖게 되는데, 즉 첫째, 범정부 차원의 

국가 신체활동 활성화 사업 안 부재[예, 보건복지부 국민

건강증진법 시행규칙 제19조(건강증진사업의 실시 등) 1

항, 운동지도는 체력측정으로 제한; 문화체육관광부 국민

체육진흥법 제2조(정의) 3항, 생활체육이라 함은 건강 및 

체력 증진을 위하여 행하는 자발적이고 일상적인 체육활

동을 말한다. 즉, 동일한 국민 대상 중앙 부처별 각기 다른 

사업 전개]. 둘째, 국가 신체활동 정책 목표의 타당성 미흡

[예, 국민건강증진종합계획 1, 2, 3차 목적의 일관성 미흡: 

1차(체력 향상), 2차(만성질환 위험 인자 감소 및 건강 체

력 향상), 3차(건강증진 및 만성질환 위험 인자 감소)], 셋

째, 인구 집단 기반 구체적인 신체활동 지침, 계획 및 전략 

미흡(예, 보건복지부: 건강운동 7530; 문화체육관광부: 스

포츠 7330), 넷째, 신체활동 평가 및 모니터링 도구의 적절

성 미흡[예, 규칙적 실천(참여)율 평가 기준 다름: 보건복지

부(격렬한 강도: 주 3일 이상, 1일 20분 이상; 중등도 강도: 

주 5일 이상, 1일 30분 이상; 걷기: 주 5일 이상, 1일 30분 

이상); 문화체육관광부(주 2회 이상, 1회 30분 이상). 그러

나 조사 결과에서 기대효과는 두 부처 모두 건강증진이 가

장 높음]. 다섯째, 신체활동 정보의 적절성 미흡[예, 문화체

육관광부(생활체육 및 체육활동, 특히 2008년부터 걷기를 

체육활동 종목에 포함시킴)와 보건복지부(신체활동 및 운

동) 사업명 혼돈: 국민 스스로 개인별 목적에 적합한 것을 

선택할 수 없음] 등이라 할 수 있다. 이상의 문제점들로 인

해 초래된 대표적인 사례는, 우리나라 성인의 신체활동 실

천율이라 할 수 있는데, 즉 보건복지부 국민건강영양조사 

결과에서는 실천율이 감소(KCDC, 2013) 하고 있는 반면

에, 문화체육관광부 국민생활체육참여실태조사 결과에서

는 에서는 증가(MCST, 2011; 2014) 하고 있다는 상반된 결

과들이 발표되고 있다는 것이다. 

이에, 신체활동 활성화 정책 개발을 위해 첫째, 범정부

(보건복지부, 문화체육관광부, 교육부, 고용노동부 등) 차

원의 협의체(가칭, 국가신체활동위원회) 및 지자체별 신체

활동 위원회를 구성하여 체계적이고 지속 가능한 사업이 

될 수 있도록 기반 구축이 필요하다. 둘째, 한국형 신체활

동 활성화 정책을 개발하여야 한다. 즉, 우리나라 국민의 

정서와 지역별 특성 그리고 근거-기반의 생태학적 접근 방

안이 고려된 정책을 개발하여야 한다. 셋째, 신체활동 정책

의 비전 및 목표 설정이 필요하다. 그 예로, 비전은 “활동

적 삶을 통한 건강수명 연장 및 삶의 질 향상”, 목표는 “건

강에 유익한 수준의 신체활동 실천 인구 수 증가”를 고려
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해 볼 수 있다. 넷째, 신체활동 정책의 주된 초점은 “전 국

민의 신체활동 행위 변화”이어야 할 것이다. 현재는 주로 

규칙적 신체활동을 빈도 위주 즉, 걷기(5일/주), 중등도(5일

/주), 격렬한(3일/주)(KCDC, 2013)으로 하고 있는데, 이를 

좌식 생활을 감소시키는 정책을 우선하면서, 신체활동 부

족 인구 수 감소, 충분한 신체활동 실천 인구 수 증가로 하

여, 실행가능성과 유효성이 고려되어야 한다. 다섯째, 신체

활동 지식, 태도, 행위 및 사회적, 환경적 요인들을 모니터

링 할 수 있는 체계 마련이 필요하며, 신체활동 사업의 평

가 도구를 다양화하여 정책 요소들에 대한 효과성 평가와 

세부 전략 이행 정도를 파악할 수 있어야 한다.

2) 질적 신체활동 실천을 통한 만성질환 관리

유엔총회(United Nations General Assembly, 2011)가 만

성질환 관리를 21세기 인류의 최대 보건 목표로 선언한 것

처럼, 만성질환 관리는 현대인에게 매우 중요한 의미를 갖

는다. 특히, 신체활동은 관상심장질환의 2차 예방에도 효

과적이며(Fletcher et al., 1996), 각 종 만성질환의 치료 효

과도 검증되었다(Kohl & Murray, 2012). 더욱이, ACSM과 

AMA(2008)는 “운동은 수십 여종의 만성질환을 예방하고 

치료할 수 있는 유일한 처방” 임을 강조하면서, 전 세계 의

사들에게 내원자 진료 시 통상적으로 검사하는 활력징후

(호흡, 맥박, 체온, 혈압 등)와 더불어 적극적인 운동 상담 

및 처방을 권고하고 있다. 이는 그간의 많은 연구 결과 및 

임상 경험을 통해 운동이 만성질환의 치료 및 관리에 필요

한 안전성과 효과성이 검증되었기 때문이라 할 수 있다. 

만성질환은 특성 상 치료보다 관리의 의미가 중요하며, 질

환별 맞춤형이어야 하므로 질환의 임상적 특성에 적절한 

질적 운동이 필요하다. 이와 같은 만성질환 관리를 위한 

질적 운동은 전국 보건소 및 일차 의료기관에서 내원자들

에게 운동 상담 및 처방을 필수로 하는 적극적인 동참이 

있을 때 가능한데, 맞춤 운동 상담 및 처방을 위해 세계적

으로 임상 현장에서 많이 인용되고 있는 논리 모델을 우리

나라에서 쉽게 적용할 수 있도록 일부 개정한 [Figure 2]는 

유용할 것이다. 
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Assessment of
exercise behavior step

Step of 
precontemplation*

Step of 
contemplation and preparation**

Step of 
action and maintenance***

Exercise motivation 
counseling
· Exercise barriers 
· Exercise benefits

Risk stratification 
for establishment of exercise goals and exercise intensity 

Known cardiovascular, 
pulmonary, and/or metabolic 
disease# ? 

Signs or symptoms 
suggestive of cardiovascular, 
pulmonary, and metabolic 
disease## ? 

No. of CAD risk factors### ≥2

Further medical examination 
and exercise testing 
necessary prior to initiation 
of moderate or vigorous-
intensity exercise program

Further medical examination and 
exercise testing necessary prior to 
initiation of vigorous-intensity 
exercise program

Further medical examination 
and exercise testing not 
necessary prior to initiation 
of exercise program

Provide an exercise program 
for improvement of 
cardiorespiratory and 
muscular fitness

Provide an exercise program for 
prevention and maintenance of 
chronic diseases

Follow up/Maintenance

F/U

Yes

Yes

High risk

Yes

Moderate riskLow risk

No

No

No

Note: CAD; Coronary artery disease
* Precontemplation: patients express lack of interest in making change; ** Contemplation: patients are “thinking” about making a desired change, 

Preparation: patient are doing some physical activity but not meeting the recommended criteria; that is, 30minutes of moderate intensity physical 
activity 5d･wk-1 or 3 to 5d･wk-1 of vigorous intensity activity 20 minutes; *** Action: patient are meeting that preparation criteria on a consistent 
basis but they have not maintained the behavior for 6 months, Maintenance: patients have been in action for 6 month or more # Cardiac, peripheral 
vascular or cerebrovascular disease, chronic obstructive pulmonary disease, asthma, interstitial lung disease, cystic fibrosis, diabetes mellitus(types 1 
and 2), thyroid disorders, renal or liver disease; ## Pain, discomfort in the chest, neck, jaw, arms, or other areas that may result from ischemia; 
shortness of breath at rest or with mild exertion; dizziness or syncope; orthopnea or paroxysmal nocturnal dyspnea, ankle edema, palpitation or 
tachycardia, intermittent claudication, known heart murmur; unusual fatigue or shortness of breath with usual activities; ### Age, family history, current 
cigarette smoking, hypertension, dyslipidemia, prediabetes, obesity, sedentary lifestyle 

Source: Adapted from ACSM(2014)

[Figure 2] Logic model to provide an tailored-exercise program for individual and group 

이 모델의 특성은 첫째, 우선 환자의 운동행위단계

(Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992)를 고려하고 있다

는 것이다. 이는, 환자들의 운동 실태를 확인함으로서 단계

별 필요한 중재 방안을 제공하기 위한 것으로, 건강인보다 

운동이 더욱 더 필요한 만성질환자들의 운동 실천율이 지

속적으로 감소하고 있기 때문이다. 예로, 걷기 실천율(30세 
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이상)을 보면, 고혈압 환자는 47.6%(’08년)에서 39.8%(’13

년), 당뇨병 환자는 50.7%(’08년)에서 39.8%(’13년)로 낮아

지는 추세를 보이고 있다(KCDC, 2014). 둘째, 의학적 건강

도(즉, 심혈관질환 위험 인자 수 그리고 심혈관, 폐 및 대사

성 질환을 암시하는 증상 및 징후, 진단된 특정 질환)를 평

가한 후 분류(저, 중, 고 위험군) 함으로서, 환자별로 안전하

고 효과적인 운동 프로그램을 제공할 수 있는 근거를 제공

하는데 유용하다.

그러므로, 질적 운동 실천을 통한 만성질환 관리를 위해

서는 환자 개인별 운동 행위 단계와 의학적 건강도를 고려

해야 하기 때문에, 이와 같은 체계가 구축되기 위해서는 

제도적 뒷받침이 필수적이다. 이를 위해, 일차의료기관에

서 고혈압 및 당뇨병 등의 만성질환자들이 전문적인 운동 

상담 및 처방을 받는 경우 건강보험 수가 체계에서 급여 

화하고, 지속적 운동 실천을 위해 우선적으로는 지역사회 

내 공공기관의 건강서비스(보건소 및 주민 센터 등의 운동 

프로그램)를 연계하여 제공하는 방안(MOHW, 2013)은 적

극적으로 고려될 필요가 있다. 

Ⅳ. 결론

우리나라는 급격한 고령 인구의 증가와 함께 사망 원인

의 82%가 될 정도로 만성질환 유병률이 증가하고 있어, 만

성질환의 예방과 관리는 매우 중요한 국가적 관심사가 되

고 있다. 특히, 만성질환 관리는 질환 특성상 생의학적 수

동적 치료만으로는 효과적이지 못하며, 환자의 지속적 능

동적 관리가 매우 중요하다. 이러한 능동적 자기 관리 중 

신체활동의 중요성이 부각되고 있다. 그러나, 신체활동 실

천은 국민 개개인의 의지만으로는 실현 될 수 없다. 

그러므로, 국가 및 지방정부는 만성질환 예방과 관리를 

위한 공중 보건 정책 수립 시 신체활동 활성화를 최우선해

야 하는데, 구체적인 이유는 다음과 같다. 첫째, 신체활동 

부족은 각 종 만성질환의 주요 위험 요인으로 규명되었음

에도 불구하고, 우리나라 성인의 신체활동 부족률은 지속

적으로 증가하고 있다. 둘째, 충분한 수준의 신체활동은 각 

종 만성질환을 예방하고 관리할 수 있어 건강수명을 연장

할 수 있는 명확한 증거들이 있기 때문이다. 

따라서, 국가 및 지방 정부는 만성질환 예방을 위해 국

민의 활동적 행위 변화를 위한 정보 제공 및 신체활동 친

화적 환경 조성 사업을 시행하여 일상에서 신체활동량을 

증가시킬 수 있도록 해야 한다. 또한, 전국 보건소 및 일차 

의료기관에 내원하는 만성질환자를 대상으로 질환별 운동 

상담과 처방을 할 수 있도록 제도적 지원이 필요하며, 이

를 통해 환자들이 지역 사회 내 관련 기관 및 시설에서 안

전하고 효과적인 만성질환 관리를 위한 운동 프로그램에 

참여할 수 있도록 해야 한다. 
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