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논 문 개 요 

 본 연구는 국내·외 선행논문을 대상으로 체계적 문헌고찰 및 네트워크 메

타분석을 수행하여 운동 프로그램이 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 미치

는 효과를 규명하고 그 실증적인 근거를 제시하고자 하였다.

문헌검색은 PubMed, EMBASE, Cochrane Library, Web of Science, 

RISS 등의 데이터베이스에서 1824편이 검색되었다. 이 중 본 연구의 선정기

준에 부합되는 26편의 문헌이 선정되었고 이를 바탕으로 메타분석과 네트워

크 메타분석을 수행하여 다음과 같은 결과를 얻었다.

첫째, 직접비교인 메타분석 결과, 혈액투석 환자의 투석효율에는 유의한 효

과가 나타나지 않았고 수축기·이완기 혈압에는 유의한 효과가 나타났다.

둘째, 하위집단별 분석결과, 운동유형에 따른 분석에서 투석효율에는 유산소 

운동이, 수축기·이완기 혈압에는 복합운동이 효과적인 것으로 나타났다. 또, 

운동 프로그램 기간에 따른 분석에서 투석효율에는 3개월 이하의 운동 프로

그램이, 수축기·이완기 혈압에는 3~6개월의 운동 프로그램이 유의한 효과가 

있었다. 운동시간에 따른 분석에서 투석효율에는 유의한 효과가 나타나지 않

았고 수축기·이완기 혈압에는 30~60분의 운동 프로그램이 유의한 효과가 

나타났다.

셋째, 네트워크 메타분석 결과, 투석효율에는 유산소 운동이, 수축기·이완

기 혈압에는 복합운동이 최상의 운동 프로그램일 확률이 가장 높았고 일관성

이 지지 되었다.
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넷째, 하위집단별 네트워크 메타분석 결과, 운동 프로그램의 기간에 따른 분

석에서 투석효율에는 3개월 이하의 유산소 운동이, 수축기·이완기 혈압에는  

3~6개월의 복합운동이 최상의 운동 프로그램일 확률이 가장 높았다. 또한, 운

동 프로그램의 시간에 따른 분석에서 투석효율에는 30~60분의 유산소 운동

이, 수축기·이완기 혈압에는 30~60분의 복합운동이 최상의 운동 프로그램일 

확률이 가장 높았다. 

결론적으로 메타분석과 네트워크 메타분석에서 투석효율에는 3개월 이하, 

30~60분의 유산소 운동이 효과적이며 수축기·이완기 혈압에는 3~6개월, 1

회 30~60분의 복합운동이 가장 효과적인 것으로 나타났다.

따라서, 향후 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압 관리를 위한 운동 프로그램

은 이러한 근거를 바탕으로 유산소 운동이 30분 정도 포함된 복합운동을 주 

3회, 1회 30~60분, 3~6개월 정도 실시하는 것이 가장 바람직할 것이다.
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Ⅰ. 서 론

1. 연구 필요성

 만성 신장 질환(Chronic kidney disease)은 전 세계 여러 국가에서 중요

한 공중 보건 문제로 대두될(Mula-Abed et al., 2012) 만큼 최근 수십 년간 

환자 수가 급격히 증가하여 전 세계 인구의 8~16%(Jha et al., 2013)인 대

략 5000만 명 정도에 이르렀으며 이 중 100만 명 이상이 투석 및 신장이식

과 같은 신 대체요법이 필요한 상황이다(Mohseni et al., 2013). 우리나라의 

경우 신 대체요법으로 생명을 연장하고 있는 말기 신장 질환의 환자 수는 

2020년 현재 108,873명(hemodialysis: HD 81760, peritoneal dialysis: 

PD 5,960, kidney transplant: KT 21,153)으로 추산되는 데(대한신장학회,  

2021) 이러한 증가추세는 당뇨, 고혈압, 인구의 고령화 등이 주된 원인으로 

보고되고 있다(Scapini et al., 2019; Whiting et al., 2011; Olsen et al., 

2015).

현재 말기신부전증의 가장 큰 원인은 당뇨병으로 임상 전 사구체의 과여과

(glomerular hyperfiltration), 미세 알부민뇨(microalbuminuria), 신장기능

의 진행성 및 비가역적 손상으로 인한 단백뇨(proteinuria)가 생기는 초기 신

질환이 있을 때 고혈압이 발생한다(Wiederkehr et al., 2005). 여기서 매우 

중요한 점은 고혈압 발생률이 사구체 여과율의 감소와 직접적인 관련이 있고 

당뇨 환자의 적극적인 혈압 관리는 사망, 뇌졸중 및 미세혈관 질환을 예방하

기 위한 엄격한 혈당 관리보다 더 우수한 것으로 보고되고 있다는 것이다(UK 
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Prospective Diabetes Study Group, 1998). 따라서, 고혈압은 만성 신장 

질환에서 말기신부전증으로 발전하는 가장 강력한 예측 인자로 작용한다고 할 

수 있다.

이에 비해, 만성적인 고혈압에 의한 고혈압성 신경화증(hypertensive 

nephrosclerosis)은 비 당뇨병성 신장 질환으로 정의되며 고혈압 환자의 약 

6% 정도가 영구적인 신장 손상 및 진행성 신 질환의 위험에 노출되어 있고

(Shulman et al., 1989) 더 나아가 심혈관 질환 및 사망률에 영향을 미치는 

독립적인 위험인자로 시사되고 있다(Sinclair et al., 1987; Go et al., 2004; 

Anavekar et al., 2004). 또한, 고혈압은 혈액투석 환자, 복막투석 환자와 신

장이식 환자에서 매우 흔하게 나타나는데 이 중, 주 3회 혈액투석을 받는 환

자의 경우에는 투석전과 후, 투석 간(interdialysis)에 나타나는 혈압의 차이

가 매우 크며 이런 큰 혈압의 변화는 혈액투석 환자의 정확한 혈압을 알 수 

없게 한다(Tedla et al., 2011). 이에 Agarwal과 Lewis는 투석전 혈압을 

150~85mmHg로 제시하여(Agarwal & Lewis, 2001) 고혈압 조절 기준으로 

삼았는데 이 근거를 기준으로 하였을 때 투석환자의 86%가 고혈압이며 이 

중 30%만이 조절 가능하다고 보고하고 있다(Agarwal et al., 2003).

특히, 혈압이 혈액투석 직전부터 후까지 증가하는 혈액투석 중 고혈압

(intradialytic hypertension)은 혈액투석 환자에게서 반복적이고 지속적으로 

나타나는 위험인자이며(Van Buren et al., 2012) 이런 투석 중 고혈압 증상

을 보이는 환자들은 44시간 투석 간(interdialytic period)에도 혈압이 높게 

나타나는 것으로 보고되고 있다(Inrig et al., 2007; Inrig et al., 2009; 

Hompesch et al., 2016). Hompesch 등(2016)은 혈액투석 중 고혈압이 발

생하는 환자 25명과 대조군 24명을 관찰한 연구에서 투석 간 혈압 패턴이 두 

그룹이 매우 다르게 나타났는데 투석 중 고혈압(intradialytic hypertension)

이 발생한 환자의 경우 투석 후에도 혈압상승이 수 시간 동안 지속 되어 전반
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적인 혈압상승을 유도하는 것으로 보고하였다. 이처럼 투석 간 혈압 패턴은 

혈액투석 환자에게서 나타날 수 있는 여러 결과를 예측하는 가장 신뢰할 수 

있는 지표가 되는 것으로 고위험 환자들에서 투석 간에 어떤 요인이 혈압에 

큰 영향을 미치는가를 확인하는 것이 무엇보다 중요하다(Hompesch et al., 

2016). 아울러, 혈액투석 중(intradialytic) 혈압변화를 파악하는 것은 투석 

간(interdialytic)에 나타나는 환자의 혈압에 대한 정보를 예측할 수 있는 좋

은 방법이라 하겠다. 따라서, 혈액투석 환자의 정확한 혈압을 알기 위해서는 

환자의 24시간 혈압 관찰(ambulatory blood pressure monitoring)이 필수

적이며 이는 실제로 환자가 고혈압인지를 결정하는 데 큰 역할을 한다(Horl 

MP & Horl WH, 2002). 

한편, “요독증(Uremia)”은 신장을 통해 제거되는 유기 폐기물의 축적에 

의한 것으로 세포외액량(extracellular volume)과 무기 이온 농도(inorganici

on concentrations)의 교란, 신장 합성 생성물의 결핍 등으로 설명되지 않는 

신부전증 관련 모든 질환을 의미하는데 폭넓게 쓰이고 있다(Meyer & Hoste

tter, 2007). 말기신부전증의 환자에게서 확인된 요독증의 특징은 사구체 여

과율과 신체 수행능력이 비슷한 나이와 성별의 정상인 체력의 50% 정도에 

미치며(Meyer & Hostetter, 2007) 좌심실 비대, 울혈성 심부전, 고혈압을 

동반한 심혈관 질환을 일으켜 환자의 건강 관련 삶의 질을 저하하는 것으로 

보고되고 있다(Parsons et al., 2006; Diaz-Buxo et al., 2000; Horl MP& 

Horl WH, 2002; Johansen, 1999). 하지만 피로 같은 비특이적인 요독 증상

은 상태를 식별하기조차 어려우며 현재는 신 대체요법(renal replacement th

erapy)으로 신부전증의 진행을 늦추고 요독증을 관리할 수 있어 투석과 신장

이식만이 환자의 요독증을 치료할 수 있는 유일한 방법이 되고 있다(Meyer 

& Hostetter, 2007). 이에 만성 신장 질환의 평가 및 관리를 위한 임상 가이

드 라인(The 2012 Kidney Disease: Improving Global Outcomes Clinical 
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Practice Guideline)에서는 장막염(serositis), 산·염기 및 전해질 이상, 가

려움증, 인지장애, 조절되지 않는 혈압 및 영양 상태가 나타날 때 투석을 시작

할 것을 권고하고 있다. 또, 사구체 여과율(glomerular filtration rate) 수준

과 신장 손상 증거의 유무에 따라 병의 진행단계를 표준화하여 1~2단계는 단

백뇨와 같은 신장 손상의 흔적이 있으면서 사구체 여과율이 각각 90, 60–89

mL/min/1.73m2 이하이고 3, 4, 5단계는 신장 손상의 흔적과 관계없이 사구

체 여과율이 각각 30–59, 15–29, 15 mL/min/1.73m2 이하로 규정하여 제시

하고 있다(Levey et al., 2012).

혈액투석은 신 대체요법 중 가장 일반적으로 쓰이는 방법으로(Fallahi et 

al., 2008) 오늘날 전 세계적으로 200만 명 이상이 이 요법을 받고 있으며

(Magnard et al., 2013) 주 2~3회, 1회 3~5시간이 걸리고 한외여과(ultra 

filtration)로 인해 저혈량증이나 전해질 농도 및 전신 염증의 급격한 변화로 

신체적 기능에 악영향을 줄 수 있을 정도의 대사 변화를 유발하기도 한다

(Jung & Park, 2011). 따라서, 효과적인 혈액투석은 환자의 이환율과 사망

률을 감소시키는 데 중요한 역할을 하지만(Pork et al., 2002) 효과적이지 

못한 투석은 오히려 환자의 사망률을 높이는 요인이 될 수 있으므로(Hakim, 

1990; Borzou et al., 2009) 환자의 생명 연장과 삶의 질의 향상을 위해 반

드시 효율적인 투석 치료가 이루어져야 한다.

혈액투석과 더불어 병행할 수 있는 안전한 대안으로 제시되고 있는 운동은 

말기신부전증 환자에서 나타나는 요독 신경병증(uremic neuropathies)이나, 

근병증(myopathies)을 줄여 심장 기능을 개선하고 혈압을 감소시켜 환자의 

전반적인 삶의 질을 향상시킨다(Deligiannis et al., 1999; Painter et al., 

2000; Koufaki et al., 2002; Parsons et al, 2006; Lee et al., 2020). 혈

액투석 환자는 혈액투석을 받는 동안과 투석을 받지 않는 날에 운동할 수 있

는데 혈액투석 중 운동(intradialytic exercise)은 환자가 투석하는 동안 운동
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을 하므로 운동을 위해 시간을 따로 할애하지 않아도 되고 의료장비와 의료진

의 감독하에 있어 비교적 안전하며 참여한 환자들의 중도 탈락률도 낮다

(Painter et al., 1986; Konstantinidou et al., 2002). 또한, 투석 중에 하는 

운동은 근육의 혈류를 증가시켜 용질의 제거를 쉽게 하여 더 많은 양의 혈청 

요소를 제거하고 투석효율을 높일 수 있는 것으로 보고되고 있다(Parsons et 

al, 2006; Reboredo et al, 2010; Dobsak et al., 2012; Mohseni et al., 

2013). Sheng 등(2014)의 메타분석 연구에 따르면 혈액투석 중 운동 프로

그램을 실시한 6편(Van Vilsteren et al., 2005; Parsons et al., 2006; 

Reboredo et al., 2010; Afshar et al., 2010; Mohseni et al., 2013; 

Giannaki et al., 2013)의 연구에서 운동 후 투석이 효율적으로 이루어졌고, 

또, 다른 7편(DePaul et al., 2002; Van Vilsteren et al., 2005; Petraki et 

al., 2008; Toussaint et al., 2008; Ouzouni et al., 2009; Koh et al., 

2010; Wilund et al., 2010)의 실험연구에서는 투석효율과 혈압 모두 개선되

어 매우 효과적인 것으로 보고하고 있다. 

이처럼 운동 프로그램이 혈액투석 환자의 투석효율 향상과 혈압 개선에 매

우 긍정적인 효과가 있음에도 불구하고 우리나라의 경우 실험연구가 아직 초

기 단계에 있고 실험연구를 기반으로 한 네트워크 메타분석 연구 역시 존재하

지 않는 것으로 확인되었다. 따라서, 본 연구에서는 직접비교인 메타분석과 혼

합비교인 네트워크 메타분석을 통해 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 대한 

운동 프로그램 효과를 규명하고 향후 혈액투석 환자의 운동 프로그램 설정 시 

필요한 구체적인 근거를 제시하고자 하였다.

2. 연구 목적

본 연구는 체계적 문헌고찰 및 네트워크 메타분석을 수행하여 운동 프로그
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램이 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 미치는 효과를 규명하고 그 실증적

인 근거를 제시하고자 하였다.

3. 연구 가설

 

 본 연구의 가설은 다음과 같이 설정하였다.

1) 운동 프로그램이 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 미치는 효과크기는  

     차이가 있을 것이다.

· 운동 프로그램 기간에 따른 효과크기는 차이가 있을 것이다.

· 운동 프로그램 시간에 따른 효과크기는 차이가 있을 것이다.

2) 운동 프로그램이 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 미치는 네트워크   

     효과크기는 차이가 있을 것이다.

·운동 프로그램 기간에 따른 네트워크 효과크기는 차이가 있을 것이다.

·운동 프로그램 시간에 따른 네트워크 효과크기는 차이가 있을 것이다.

4. 용어 정의

1) 신 대체요법(Renal replace theraphy)

신장의 기능을 대체하는 것(renal replacement therapy)으로 신부전증의 

진행을 늦추고 요독증을 관리할 수 있어 투석과 신장이식만이 환자의 요독증

을 치료할 수 있는 유일한 방법이다(Meyer & Hostetter, 2007).
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2) 투석효율(Dialysis efficiency)

투석효율(dialysis efficiency)은 투석이 얼마나 효과적으로 이루어졌는가를 

의미하고 효과적인 투석은 투석 적절도(Kt/V)와 요소 감소율(urea reduction 

ratio, URR)로 평가하며 국제 신장 재단의 신장 질환 결과 평가(The Nation

al Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)에

서는 투석 적절도를 1.2 이상, 요소 감소율을 65% 이상으로 규정하고 있다

(Mohseni et al., 2013).

3) 요독증(Uremia)

요독증(uremia)은 신장을 통해 제거되는 유기 폐기물의 축적에 의한 것으

로 세포의 외액량(extracellular volume)과 무기 이온 농도(inorganic ion- 

concentrations)의 교란, 신장 합성 생성물의 결핍 등 설명되지 않는 신부전

증 관련 모든 질환을 의미한다(Meyer & Hostetter, 2007). 

5) 네트워크 메타분석

전통적인 메타분석이 임상시험에서 직접 비교된 두 그룹의 결과를 비교하는

데 제한적인 데 비해 네트워크 메타분석은 일대일 대응 비교에서 조사되지 않

은 중재뿐 아니라 여러 치료법에 대한 비교도 가능하기 때문에(Dias et al., 

2013; Efthimiou et al., 2016; Uhlmann et al., 2018) 일반적으로 무작위 

시험연구와 같은 여러 연구에서 여러 치료 간의 직접비교와 간접비교를 동시

에 분석해 내는 방법이다(Higgins et al., 2012).
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 Ⅱ. 이론적 배경

1. 체계적 문헌고찰(Systematic Review)

1) 체계적 문헌고찰의 개념

체계적 문헌고찰(systematic reviews)은 특정연구 질문에 대해 최선의 가

용 가능한 연구결과를 종합하는 연구방법이다. 체계적 문헌고찰은 체계적이고 

포괄적인 문헌검색과 사전에 정해진 포함/배제기준에 따른 문헌선택, 선정된 

문헌에 대한 비뚤림 위험평가 등의 엄격하고 객관적인 연구 과정을 거친다. 

체계적 문헌고찰은 다른 연구와 마찬가지로 해당 분야의 임상 전문가, 방법론 

전문가, 통계학자 등의 다양한 전문가가 협력해야 하는 다학제적인(multi-dis

ciplinary) 연구방법론이다. 일반적으로 종설 또는 문헌고찰(reviews)은 문헌

검색, 포함/배제기준에 따른 연구 선정, 비뚤림 위험평가, 연구결과 합성 등의 

체계적인 방법론을 사용하지 않은 경우를 말한다<Figure 1>(NECA, 2011).

체계적인 문헌고찰은 연구자가 검토를 신중하게 계획하여 잠재적인 문제를 

예상할 수 있는 데, 이를 위해 연구자는 검토 전 계획된 내용을 문서화하여 

다른 사람들이 계획안과 완료된 연구 문헌을 비교하거나 복제할 수 있도록 하

고 계획된 방법의 유효성을 판단할 수 있도록 한다. 이러한 방법은 포함기준 

및 데이터 추출과 관련해 주관적인 의사결정을 방지할 수 있어 불필요한 노력

을 줄일 수 있다. 따라서 체계적 문헌고찰은 사전에 계획된 모든 관련 증거를 

수집하여 문헌의 식별(identification), 선택(selection), 합성(synthesis), 요

약(summary)과정에서 편향(bia)을 최소화하기 위해 명시적이고 체계적인 방

법을 사용하는 것이다(Shamseer et al., 2015). 
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Figure 1. Classification of reviews
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 2) 체계적 문헌고찰 수행 단계

체계적 문헌고찰은 다음의 단계로 수행된다.

(1) 연구 주제 선정 및 연구 질문 제기단계: 포함될 연구특성, 효과크기 유형,  

     연구특성, 분석 방법등을 결정하는 단계.

(2) 문헌검색: 관련 데이터베이스에서 명확하고 재현 가능한 검색 전략으로   

     검색을 수행하는 단계.  

(3) 문헌선택: 명확한 포함기준과 배제기준에 따라 문헌을 선정하는 단계.

(4) 문헌분류: 선정된 문헌에 대해 연구 설계를 분류하는 단계.

(5) 자료 추출: 포함된 문헌에 대해 필요한 값들을 체계적으로 추출하고      

     코딩하는 단계.

(6) 연구의 비뚤림 위험평가: 각 연구 설계에 맞게 개발된 비뚤림 위험평가

    도구를 사용해 선정된 연구의 비뚤림 위험을 평가하는 단계.

(7) 자료 분석 및 결과제시: 정성적 합성 또는 정량적 합성을 수행하고 그    

    결과를 표와 그림 등으로 제시하는 단계.

(8) 근거 수준 평가와 결론 도출: 분석된 자료를 바탕으로 해당 중재의 효과  

    에 대해 확신할 수 있는 정도를 평가하고 결론을 내리는 단계.

특히, (3)~(6) 단계의 경우 반드시 두 명 이상의 검토자(연구자)가 독립적으

로 중복하여 수행하는 것이 중요하다(Beyne, 2010; Littell et al., 2008; 

NECA, 2011).
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2. 네트워크 메타분석(Meta-Analysis)                             

                                 

1) 네트워크 메타분석의 개념

메타분석은 체계적 문헌고찰 수행과정에서 2개 이상의 개별 연구들의 요약 

추정치를 정량적으로 산출하여 임상적 효과성을 평가하기 위해 사용하는 통계

적 기법으로 메타분석을 적절히 수행한 경우 개별 연구들을 종합하여 검정력

과 정밀성을 향상시킬 수 있으며 개별 연구들이 조사하지 않은 질문에 대한 

답을 찾고 상반된 연구들 사이에서 발생하는 논쟁을 조정하거나 새로운 가설

을 도출해 낼 수 있다(NECA, 2011). 따라서, 일반적인 메타분석(pairwise  

meta-analysis)에서는 두 치료그룹 간의 직접비교(direct comparison)에 따

른 효과크기(effect size)를 여러 연구에서 종합하여 계산하였다. 그러나 둘 

이상의 치료그룹에서 특정 치료 간의 직접비교가 없을 때는 간접비교를 사용

하여 이를 계산할 수 있다. 특히 공통 비교 인자(common comparator)를 통

한 간접비교를 보정된 간접비교(adjusted indirect treatment comparison, 

AITC)라고 하는데, 이는 네트워크 메타분석을 가능하게 해주는 기본원리이다

(황성동 외, 2018). 즉, 메타분석에서 두 그룹 간 효과크기를 비교하고자 할 

때, 관심 대상인 두 그룹 간 직접비교인 메타분석을 수행할 수 있다. 하지만 

종종 관심 대상인 두 그룹 간의 직접비교 연구가 없거나 여러 개의 그룹을 동

시에 비교하는 것이 필요한 때도 있다. 이런 경우에 네트워크 메타분석을 수

행할 수 있다. 그러므로 네트워크 메타분석은 직접비교와 간접비교 연구가 동

시에 있는 혼합비교에서 여러 그룹을 동시에 비교하기 위해 적용할 수 있는 

방법이다(김달호 외, 2016).

간접비교법과 혼합비교법을 구분하는 기준은 아직 명확히 정립되지는 않았

으나 국제 약리 경제 학회(International Society For Pharmacoeconomics 
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and Outcomes Research, ISPOR)에서는 근거가 2개 이상의 중재법을 연결

하는 2개 이상의 무작위 배정 및 비교 임상시험이 있는 경우 network meta 

analysis라는 용어를, network가 closed loop로 구성된 경우 혼합 비교법

(mixed treatment comparison)이라는 용어를, open loop network을 분석

한 경우 간접비교(indirect comparison)라는 용어를 사용하도록 제안하고 있

다(NECA, 2011). 간접비교에서도 전통적인 메타분석에서 요구하는 동질성

(homogeneity)이 성립해야 한다. 연구들은 양적으로 병합되기에 충분히 동질

하며 한 치료법의 상대적 치료 효과는 간접비교에 포함된 모든 연구들에서 유

사하다(similarity)는 가정이 필요하므로 연구 간의 임상적 유사성과 방법론적 

유사성이 고려되어야 한다(NECA, 2011).

전통적인 메타분석(pairwise meta-analysis)의 연장선인 네트워크 메타분

석은 의학적 연구 분야에서 더 큰 인기를 얻으며 받아들여지고 있다. 전통적

인 메타분석이 임상시험에서 직접 비교된 두 그룹의 결과를 비교하는데 제한

적인 데 비해 네트워크 메타분석은 일대일 대응 비교에서 조사되지 않은 중재

뿐 아니라 여러 치료법에 대한 비교도 가능하기 때문이다. 최근에는 Frequen

tist 및 Bayesian 같은 방식들이 도입되어 다양한 데이터 상황에서 네트워크 

메타분석을 해내기 위한 기본 틀이 갖추어지게 되었다(Dias et al., 2013; Ef

thimiou et al., 2016; Uhlmann et al., 2018). 따라서, 네트워크 메타분석은 

일반적으로 무작위 시험연구와 같은 여러 연구에서 여러 치료 간의 직접비교

와 간접비교를 동시에 분석해 낼 수 있다(Higgins et al., 2012)

2) 네트워크 메타분석의 이해

특정 질병에 대해 새로운 치료법을 개발할 때 그 효능에 대해 위약 및 이미 

정기적인 진료에서 시행된 치료제를 비교하는 일련의 임상시험이 진행된다. 
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이때 연구자들은 치료 효과를 평가할 때 종종 질병에 대해 사용 가능한 모든 

치료법의 하위집단을 비교하는 임상시험을 통해 증거 네트워크

(‘network’of evidence)를 형성하는데 이런 상황에서 일대일 비교로 제한

된 표준적인 메타분석은 어떤 치료에 대한 명확한 답을 줄 수 없다. 그러나 

네트워크 메타분석은 이용 가능한 정보들을 종합할 수 있고 더 나은 의사결정

을 하기에 충분한 임상 관련 추정치를 제공한다(Higgins & Whitehead, 

1996; Lumley, 2002; Lu & Ades, 2004; Caldwell et al., 2005; 

Coleman et al., 2012; Efthimiou et al., 2016). 특히, 네트워크 메타분석은 

직접적인 증거만을 기반으로 한 추정에 비해 상대 효과 추정의 정확도를 높이

고 일대일로 직접 비교한 적이 없는 중재를 비교하는 데 사용할 수 있다는 것

이 큰 특징이다(Falissard et al., 2009). 또한, 네트워크 메타분석은 모든 경

쟁적인 중재들에서 순위를 명확하게 제시하여 정책 관련 의사결정에 도움을 

줄 수 있으므로(Salanti et al., 2011) 공식적인 비용 효율성을 따져볼 때 매

개변수의 불확실성을 줄일 수 있다(Thorlund et al., 2014).

예를 들어 두 그룹 B와 C를 비교한다고 가정해 보자. <Figure 2>의 (a)와 

같이 B와 C를 직접 비교한 연구가 없고 A와 B, A와 C를 비교한 연구들만 

이용 가능한 경우가 있다. 이런 경우 A를 공통대조군으로 하는 간접비교를 수

행할 수 있다. (b)와 같이 star 형으로 근거 네트워크가 닫힌 형태가 아닌 경

우 B와 C를 비교하고자 할 경우 먼저 공통대조군 A를 이용해 C와 D를 비교

하고 B와 C를 비교한 후, 다시 D를 공통대조군으로 하는 간접비교를 수행하

여 결과적으로 B와 C를 비교할 수 있다. 이런 경우 간접비교를 여러 단계에 

걸쳐 수행함으로써 불확실성이 더 커질 수 있다. A, B, C, D를 동시에 비교

하고자 할 경우는 베이지안 네트워크 메타분석을 이용할 수 있다(김달호 외, 

2016).

만약 <Figure 2>의 (c), (d) 경우와 같이 비교하고자 하는 그룹 간의 직접
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비교 연구와 간접비교 연구가 동시에 있으면 여러 그룹을 동시에 비교하기 위

해 혼합비교를 수행할 수 있다. 이때 근거 네트워크는 닫힌 형태가 되며, 이런 

경우는 베이지안 네트워크와 전통적인 네트워크 메타분석도 수행할 수 있다. 

전통적 네트워크 메타분석은 근거 네트워크가 닫힌 형태가 아닌 경우 적용이 

불가능하고 간접비교 또는 혼합비교는 분석대상의 연구 수가 작은 경우가 많

으므로 베이지안 네트워크 메타분석 법을 적용하는 경우가 많다(김달호 외, 

2016). 이때 (a), (b)는 간접비교, (c), (d)는 혼합비교이다.

Figure 2. network meta-analyses

간접비교(indirect comparisons)는 비교하고자 하는 두 그룹의 직접비교

가 존재하지 않을 때 사용하는 방법으로 Bucher 등(1997)에 의해 정의되었

다. 예를 들어 <Figure 2>의 (a) 경우와 같이 A, B, C 3개의 그룹이 존재하
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나 A와 B, A와 C 2개의 직접비교 연구만 존재할 때 A라는 공통대조군을 이

용해 B와 C의 효과크기와 분산을 추론해 낼 수 있는 것이 간접비교이다

<Figure 3>(황성동 외, 2018; Bucher et al., 1997). 공통대조군 간접비교

는 보정된 간접비교라고도 하는데 보정이란 의미는 공통대조군을 이용하여 각  

연구들의 기저(baseline)상태가 다른 것에 대한 일종의 보정을 한다는 것이다

(김달호 등, 2016). 간접비교에서 추론된 B와 C의 효과크기와 분산은 아래와 

같이 나타낼 수 있다<Figure 3>. 이때,﷐ 는 A와 B 연구를 직접비교한 과 

크기, 는 B와 C 연구를 간접 비교한 효과크기, Var은 분산을 의미한다.

Figure 3. Indirect treatment comparison

혼합비교(mixed treatment comparison, MTC)는 <Figure 2>의 (c), (d)

와 같이 그룹 간의 직접비교와 간접비교 연구가 함께 존재하는 혼합비교에서 

여러 그룹을 동시에 비교할 수 있다. 이는 여러 개의 치료법 중 치료법 간의 

순위(ranking)를 매기는 과정을 통해 가장 최선의 치료법을 선정할 수 있다. 
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A 치료법과 B 치료법을 비교하기 위한 메타분석을 수행하기 위해서는 A와 B

를 비교한 연구, B와 C를 비교한 연구, A와 C를 비교한 연구들을 포함한 연

구에서 비교 효과 추정치를 구하기 위하여 공통대조군을 중심으로 한 효과 추

정차와 표준오차에 대한 자료를 수집해야 한다. 혼합비교는 주로 직접 비교한 

무작위 배정 비교 임상시험(head to head randomized controlled trial)에서 

얻어진 직접적인 근거가 없을 때, 직접비교에서 얻어진 정보가 있지만, 실질적

인 통계분석을 할 만한 정보를 제공하고 있지 않아 간접비교로부터 'borrow 

strength' 할 필요가 있을 때, 동시에 여러 개의 치료법을 비교할 필요가 있

을 때, 이들 치료법에 대한 순위를 정할 필요가 있을 때 수행한다(NECA, 20

11). 이러한 혼합비교는 lumley(2002)가 2-arm trials에서 활용 가능한 방

법을 제시하였고 이를 바탕으로 Higgins 등(2012)과 White 등(2012)이 mu

lti-arm tials로 발전시켰는데 연구의 정밀성을 향상시킬 수 있으며 직접비교

만을 활용한 연구보다 신뢰구간을 더 좁게 나타낼 수 있다(황성동 외, 2018). 

혼합비교를 수행하기 위해서는 두 그룹 간의 메타분석과 공통대조군 간접비교

가 필요하다. <Figure 4>에서 A와 B를 직접비교한 연구의 효과크기를 
 , 

B와 C를 직접비교한 연구의 효과크기를 
  라고 하자. 혼합비교는 B와 C의 

직접비교 뿐 아니라 A를 공통대조군으로 하여 간접비교 결과도 추론이 가능

하며 D와 C는 직접비교한 연구가 없어도 A를 공통대조군으로 하면 효과크기

를 알아낼 수 있다는 원리이다. 따라서, 메타분석을 수행하기 위해서는 동질성 

가정을 만족해야 하며, 공통대조군 간접비교를 수행하기 위해 유사성 가정도 

만족해야 한다. 아울러 혼합비교는 직접비교 결과가 일관성이 있어야 한다는 

가정을 추가로 만족해야 한다(김달호 외, 2016). 또한, <Figure 4>와 같이 

혼합비교의 계산은 직접비교와 간접비교에서 얻은 효과크기의 차(loop incon

sistency)와 연구 디자인이 다른 연구의 직접비교에서 얻은 효과크기의 차(d

esign inconsistency)로 구분된다(황성동 외, 2018). 
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Figure 4. Mixed treatment comparison 

네트워크 메타분석을 수행하기 위해서는 먼저 <Figure 2>와 같이 근거 네

트워크를 작성해야 하는데, 근거 네트워크에서 노드는 그룹을 나타내고 실선

은 그룹 간 직접비교를 의미한다. 다음으로 포함된 연구방법, 연구 대상자 등

의 연구특성을 고려하여 동질성, 유사성, 일관성 가정을 만족하는지 검토한다. 

일관성 가정을 만족하지 못하면 유사성 가정도 만족하지 않게 되며 만일 일관

성 가정을 만족한다면 직접비교와 간접비교를 합쳐서 혼합비교를 수행함으로

써 정밀도를 증가시킬 수 있다(김달호 외, 2016)

3. 혈액투석과 혈액투석 환자

1) 혈액투석의 역사

기체의 확산 및 체액의 삼투 압력에 대한 본질을 밝힌 토마스 그레이엄 (1

805~1869)은 현대 투석의 아버지라 할 수 있다. 그는 물리 화학자임에도 불
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구하고 현대 생리학 분야에서 지금 우리가 ‘그레이엄의 법칙’이라 부르는 

기체의 확산에 대한 규칙을 발견하고 투석으로 생화학적 유기물을 분류해내는 

위대한 업적을 이루었다. 그는 당시 반투과성 막을 이용한 체액의 흐름을 연

구하면서 오늘날 임상 용도로 쓰이는 인공신장에 대해 분명히 예견하였다(Go

ttschalk & Fellner, 1997). 이후 Abel 등(1912)은 혈액을 콜로디온(collod

ion) 관을 통해 가압하고 혈액 응고를 히루딘(hirudine)으로 방지한 다음 다

시 동물의 몸에 넣어주는 생체막 동물실험을 실행하였다. 이어 Necheles(19

24)와 Haas(1928)는 이와 조금 다른 장치를 이용하였는데 특히, Haas(192

8)는 사람을 대상으로 한 생체막 투석을 처음 실행하였다. 하지만 온종일 혈

액세척과정을 거쳐 겨우 2g 정도의 요소를 제거하는 것에 그쳤으며 Thalhim

er(1938)는 헤파린과 셀로판 튜브를 통해 이점을 해결하려고 노력하였으나 

완전히 해결되지는 않았다(Kolff et al., 1943). 그러다 네덜란드의 Kolff(19

45)는 극도로 어려운 전쟁 상황에서 사람을 대상으로 성공적인 혈액투석을 

달성하였다(Gottschalk & Fellner, 1997). 그는 이전 연구자들과는 달리 헤

파린으로 혈액 응고를 막고 셀로판 튜브를 이용해 사람 신장에 버금가는 막을 

가진 투석기를 만들었다고 자부하였다. 이후 워싱턴 대학의 Scribner와 그의 

동료들은 플라스틱 관에 테프론을 입혀 사용하는 장치(blood-access devic

e)를 개발하였고 이것은 요독증 환자들이 생명을 유지하기 위해 반복적인 투

석을 하는데 쉽게 사용되었다(Scribner et al., 1960; Quinton et al., 2004; 

Himmelfarb et al., 2010). 특히, Scribner의 분로(shunt)가 알려지자마자 

동정맥루를 이식하고 만들어내기 위한 다양한 외과적 기술이 개발되기 시작하

였고 이것은 결국 신장기능이 제한되거나 없는 전 세계 백만 명 이상의 사람

들을 생존할 수 있게 해주었으며 더 나아가 혈액투석이 장기적인 신 대체요법

으로 확산하여 인공신장 분야를 변화시키면서 ‘인공신장의 생리학(physiolo

gy of the artificial kidney)’이라고 불리는 새로운 의학 분야가 탄생하게 
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되었다(Himmelfarb et al., 2010). 

2) 혈액투석의 개념과 원리

Hemodialysis(혈액투석)에서‘Hemo’란 혈액을 가리키고‘Dialysis’는 

그리스어가 어원으로“다른 것으로부터 느슨하게 하는 것”(분리 또는 여과)

을 의미한다. 임상에서는 혈액 속의 노폐물이 반 투과막을 통해 여과되고 제

거되는 것을 말한다(장재희 역, 2013). 

혈액투석의 중심이 되는 기구는 다이얼라이저(dialyzer), 혹은 인공신장이라 

불리는 기구로 현재는 중공사(hollow-fiber) 타입의 다이얼라이저가 대부분

이다. 1개의 다이얼라이저에는 약 1만 가닥의‘중공사’라 불리는 유리섬유와 

같은 것들이 모여 있는 데 중공사는 말 그대로 가운데가 빨대와 같은 구조로 

되어 있어 가운데를 혈액이 통하고, 주위에 투석액이 흐를 수 있는 구조로 되

어 있다. 더구나 중공사에는 매우 작은 구멍이 나 있어 물이나 전해질, 작은 

분자는 통과하지만, 단백질이나 혈구 성분은 통하지 않게 되어있어 이것을 반

투막(半透膜) 구조라고 한다(장재희 역, 2013).  

 중공사를 통과하는 혈액과 투석액 사이에서 반투막을 통해 확산 현상이 일

어나는 것이 혈액투석의 원리 가운데 하나인데 확산이란 서로 다른 농도의 용

액이 만났을 때, 서로 농도가 같아지도록 용질, 용매가 이동하는 것으로, 신부

전 환자의 혈액 성분 중에서 농도를 낮추고 싶은 것(K, P, 요독 물질)은 투석

액 중의 농도를 낮추고, (혈액 성분 중의) 농도를 올리고 싶은 것(Ca, 중탄

산)은 투석액 중의 농도를 올린다. 그렇게 하면 확산 현상에 의해, 혈액농도를 

적정하게 보정 할 수 있게 된다. 반투막이므로 알부민 등의 단백질이나 혈구 

성분은 빠져나가지 않는다(장재희 역, 2013). 이처럼, 확산이라는 현상에 의

해 신장기능 가운데 전해질, 산 염기의 평형 유지, 요독 물질의 배설이라는 부
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분은 대신할 수 있지만, 수분 배설은 해결할 수 없어 과잉한 수분의 배설은 

한외여과(ultrafiltration)라는 원리로 이루어진다. 수분을 제거하기 위해서는 

혈액 쪽에 약간의 양압을 걸어 주던가, 투석액 쪽에 약간의 음압을 걸어 줌으

로써 제거할 수 있다. 한외여과를 시행하면, 수분과 함께 투석막의 세공을 통

해 혈중 Na, K, Ca, P, 요독 물질이 일제히 제거되지만, 농도는 변하지 않는

다. 단백질은 세공을 통과할 수 없으므로 오히려 다소 농축된다(장재희 역, 

2013).

3) 혈액투석 환자의 투석효율

혈액투석 환자는 일반적으로 성공적인 신장이식을 받을 때까지 평생 주 3

회, 1회에 4~6시간의 투석 치료를 받아야만 생명을 유지할 수 있다(Cheema 

et al., 2005). 따라서, 혈액투석으로 생명을 유지하고 있는 환자에게 가장 중

요한 문제는 바로 효과적인 투석을 하는 것이다(Mohseni et al., 2013). 투

석이 얼마나 적절히 효율적으로 잘 되었는지는 투석 적절도(Kt/V)와 요소 감

소율(urea reduction ratio, URR)로 평가하게 되는데 낮은 혈청 요소(blood 

urea nitrogen, BUN) 수치는 투석을 통한 충분한 요소 제거보다는 부적절한 

영양 상태를 반영할 수도 있어 이 수치만으로 평가하는 것은 불충분하여 효율

적인 투석의 적절성은 환자의 증상, 영양과 생존 등을 충분히 반영하여 평가

한다(Cronin & Henrich, 2013). 이에 국제 신장 질환 결과평가기구(The 

National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative, NKF KDOQI)에서는 투석 적절도(Kt/V)를 1.2 이상, 요소 감소율

(URR)을 65% 이상으로 규정하고 있다(Mohseni et al., 2013). 

투석으로 환자의 혈청 요소를 제어하는 메카니즘은 투석기의 요소 제거량

(K, ml/min)과 치료시간(t, mm)에 의해 결정되는 총 요소 제거율에 따라 정
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량화되며 이 변수를 요소 분포 용적(V, ml)으로 나누어 Kt/V로 나타내어 표

준화하는 것이 일반적이다(Gotch & Sargent, 1985). 즉, 요소는 투석막을 

쉽게 가로지르는 중 분자량 분자(middle molecular weight molecule)로 혈

액으로부터 이들 분자의 제거가 투석효율의 표준 척도가 되며 요소 제거율을 

추정해 내기 위해 쓰이는 흔한 방정식들이 많이 있으나 Jindal 등(1997)이 

정의한 single pool model이 가장 보편적으로 사용되고 있다(Parson et al., 

2006). 이 방식은 투석 직전과 직후에 채취한 혈액에서 혈청 농도를 얻어 다

음 공식에 따라 spKt/V를 구한다. 

spKt/V=.04 (Co−Ct/Co)(100)−1.2

Co: the initial dialysis serum urea concentrations (in mmol/L)

 Ct: the end dialysis serum urea concentrations (in mmol/L)

그러나, Jindal(1997)의 방정식은 요소 제거율(percentage reduction of 

urea, PRU)이 45%보다 작거나 75%보다 크면 예측 정확도가 떨어지는데 이

런 경우에는 Daugirdas(1993) 가 제안한 2세대 대수 방정식을 사용하여 계

산하는 것이 바람직하다(K/DOQI, 2005; Parson et al., 2006).

spKt/V= (-1n[R-0.008×t]+4-3.5×R)×UF/W
R: the post-pre serum urea nitrogen ratio 
t: session length (in hours)

UF: the volume of fluid removed during dialysis (in liters)

W: post dialysis body weight (in kilograms)

Daugirdas(1993)는 위의 방정식이 1세대 방정식으로 계산했을 때 나타나

는 과대평가된 Kt/V값의 오류를 제거할 수 있어 다양한 범위에서 사용할 수 

있다고 제시하였다. Parson 등(2006)의 연구에서는 투석환자 13명의 투석효

율을 평가하기 위해 Jindal(1997)의 1세대 방정식과 Daugirdas(1993)의 2
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세대 방정식을 모두 사용하여 결과를 보고하고 있다. 이 연구에서 혈청 요소 

제거율은 2세대 Daugirdas(1993)의 방정식으로 계산했을 때 프로그램 1개

월 경과 후 11% 상승했고 4~5개월 후 18~19%까지 상승한 것으로 나타났

다. 이는 Jindal(1997)의 방정식으로 계산했을 때 요소 제거율이 spKt/V의 

유효한 예측범위(.45–.75)를 훨씬 넘어서 증가하였고 spKt/V의 변화는 프로

그램 마지막에만 나타나 정확하지 못한 데 반해, Daugirdas(1993)의 방정식

은 한외 여과량, 투석 후 체중, 투석 기간 등을 모두 포함하여 프로그램 초반

부터 spKt/V의 변화량과 광범위한 요소 감소율에서 정확한 spKt/V의 추정치

를 제공해 주고 있다(Parson et al., 2006).

4) 혈액투석 환자의 혈압

고혈압은 만성 신장 질환의 중요한 원인과 결과인 만큼 많은 임상시험에서 

혈압조절의 이점을 보고하고 있다. 또한, 고혈압은 만성 신장 질환과 더불어 

심혈관 질환의 주된 위험요인이면서 이차적인 고혈압 발생의 가장 일반적인 

형태로 심혈관 질환의 이환율 및 사망률에 미치는 독립적인 위험요인으로 시

사되고 있고(Tedla et al., 2011) 특히, 혈액투석 환자들에게서는 종종 제대로 

조절되지 않는 경우가 많다(Agarwal et al., 2003). 

주 3회 혈액투석을 받는 환자의 경우 투석전과 후, 투석 간(interdialysis)

에 나타나는 혈압의 차이가 매우 크며 이런 혈압의 변화는 혈액투석 환자의 

정확한 혈압을 알 수 없게 한다(Tedla et al., 2011). 이에 Agarwal과 

Lewis 등(2001)은 투석전 혈압을 150~85mmHg로 제시하여 고혈압 조절 

기준으로 삼았는데 이 근거를 기준으로 하였을 때 투석환자의 86%가 고혈압

이며 이 중 30%만이 조절이 가능하다(Agarwal et al., 2003).



- 23 -

① 혈액투석 중 혈압(Intradialytic hypertension)

혈압이 혈액투석 직전부터 후까지 증가하는 혈액투석 중 고혈압(Intradia-

lytic hypertension)은 혈액투석 환자에게서 반복적이고 지속적으로 나타나는 

위험인자이며(Van Buren et al., 2012) 이런 투석 중 고혈압 증상을 보이는 

환자들은 44시간 투석 간(interdialytic period)에도 혈압이 높게 나타나는 

것으로 보고되고 있다(Inrig et al., 2007; Inrig et al., 2009; Hompesch et 

al., 2016). Hompesch 등(2016)은 혈액투석 중 고혈압이 발생하는 환자 25

명과 대조군 24명을 관찰한 연구에서 투석 간 혈압 패턴이 두 그룹 간 매우 

다르게 나타났는데 투석 중 고혈압이 발생한 환자는 투석 후에도 혈압상승이 

수 시간 동안 지속 되어 전반적인 혈압상승으로 이어진다고 보고하였다. 

반면, 혈액투석 중 혈압이 급격히 감소(≥30mmHg)하는 경우도 빈번히 발

생한다. 주된 원인은 한외여과로 인한 저혈량증, 혈관 외 공간으로부터 혈관구

획으로의 액체 이동을 지연시키고 반대 방향으로 유체 이동을 초래하는 혈장 

삼투압의 감소, 충전혈압의 감소, 심실 이완기 및 수축기 충전 사이의 평형, 

후속적으로 방출량 및 심장 출력의 감소, 심장 박동수 또는 전체 혈관 저항의 

직교증(orthosympathetic) 증가의 부재로 인한 것으로 알려져 있으며(Kinet 

et al., 1982) 병태 생리학적으로 원인이 불분명한 예도 있다. 이러한 원인은 

모두 환자의 심혈관계 증상과 사망률을 높이는 주된 요인으로 작용한다(Hajal 

et al., 2019; Inrig et al. 2007; Chou et al., 2017; Chou et al., 2018). 

Hajal 등(2019)의 연구에서는 투석 중 저혈압 증상군 12명과 정상 혈압군 

65명을 비교 관찰한 결과, 낮은 수준의 혈관 활성 분자로 인한 내피 기능 이

상(endothelial dysfunction)은 투석 중 저혈압 발생에 결정적인 역할을 하는 

것으로 보고하였다.
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② 혈액투석 간 혈압(intetrdialytic hypertension)

표준화된 방법으로 정확하게 혈압을 측정하여도 투석 전, 후에 얻은 혈압은 

투석 간 혈압과 잘 일치하지 않으며 좌심실 비대가 있는지에 대해 예측하기가 

어렵다(Agarwal et al., 2006). 반면, 투석 간에 측정한 혈압이나 집에서 측

정한 혈압은 좌심실 비대를 진단하는 데 매우 유용하다(Agarwal et al., 

2006). Agarwal(2010)은 장기 혈액투석 환자 326명을 대상으로 투석 간 

활동혈압과 투석 전·후 혈압을 자가 측정하여 비교한 연구에서 32개월의 관

찰 기간 내에 102명의 환자가 사망하여 118/1000명의 환자 사망률을 보고

하였다. 또, 이 연구에서는 활동혈압과 집에서 잰 혈압의 수축기 혈압이 

120~130mmHg, 외래 임상 혈압이 110~120mmHg일 때 가장 사망률이 낮

았으며 투석 전·후에 기록된 혈압은 사망률 예측에 있어 통계적으로 유의하

지 않았다고 보고하고 있다. 따라서, 투석 간 혈압 패턴은 혈액투석 환자에게

서 나타날 수 있는 여러 결과를 예측하는 가장 신뢰할 수 있는 지표가 되는 

것으로 고위험 환자들의 경우 투석 간에 어떤 요인이 혈압에 가장 큰 영향을 

미치는지 확인하는 것이 무엇보다 중요하다(Hompesch et al., 2016). 

5) 혈액투석 환자의 운동

혈액투석과 더불어 병행할 수 있는 안전한 대안으로 제시되고 있는 운동은 

말기신부전증 환자에서 나타나는 요독 신경병증(uremic neuropathies)이나 

근병증(myopathies)을 줄여 심장 기능을 개선하고 혈압을 감소시켜 환자의 

전반적인 삶의 질을 향상시킨다고 보고되고 있다(Deligiannis et al., 1999; 

Painter et al., 2000; Parsons et al., 2006). 

혈액투석 환자가 운동할 수 있는 시기는 크게 혈액투석 중(intradialysis)과 
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혈액투석 간(interdialysis)으로 나눌 수 있다. 특히, 혈액투석 중 운동(intrad

ialytic exercise)은 관련 환자들이 수개월, 심지어 수년 동안 행할 수 있는 

신장 재활 훈련 가운데 가장 먼저 해야 할 덕목으로 환자들의 신체적 측면과 

심리·사회적 측면에서 매우 긍정적인 효과가 있다(Daul et al., 2004). 또, 

투석을 받는 동안 운동을 하므로 시간을 따로 할애하지 않아도 되고 의료장비

와 의료진의 감독 아래에 있어 비교적 안전하며 참여한 환자들의 중도 탈락률

도 낮은 편이다(Painter et al., 1986; Konstantinidou et al., 2002 ). 무엇

보다 이로운 점은 투석 중 운동이 근육의 혈류를 증가시켜 용질의 제거를 쉽

게 하여 더 많은 양의 혈청 요소를 제거하여 투석효율을 높일 수 있을 뿐 아

니라(Parsons et al, 2006; Reboredo et al, 2010; Dobsak et al., 2012; 

Mohseni, 2013) 수축기·이완기 혈압을 유의하게 감소시켜 24시간 활동혈

압도 개선한다는 것이다(Anderson et al., 2004; Henrique et al., 2010). 

이런 효과들은 개별 연구들의 결과를 분석하여 연구의 신뢰성을 알아보는 메

타분석 연구에서도 잘 나타나고 있다. Sheng 등(2014)의 메타분석 연구에 

따르면 운동 프로그램 후 6편의 연구(Van Vilsteren et al., 2005; Parsons 

et al., 2006; Afshar et al., 2010; Reboredo et al., 2010; Giannaki et al 

2013; Mohseni et al., 2013)에서 투석이 효율적으로 이루어졌고 7편의 연

구(DePaul et al., 2002; Van Vilsteren et al., 2005; Petraki et al., 200

8; Toussaint et al., 2008; Ouzouni et al., 2009; Koh et al., 2010; Wilu

nd et al., 2010)에서 투석효율과 혈압 모두 개선되어 매우 효과적이며 환자

의 체력도 향상되었다고 보고하였다. 또, Heiwe와 Jacobson(2011)은 운동 

프로그램은 운동유형(운동의 형태, 강도, 빈도, 기간)에 따라 그 효과를 최대

한으로 얻을 수 있다고 하였는데, 최근 발표된 운동유형에 따른 네트워크 메

타분석 연구에서는 투석효율 향상에는 유산소 운동이, 유산소 능력향상과 혈

압의 개선에는 유산소 운동과 복합운동이 효과적이며 저항운동은 효과적이지 
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못하였다고 보다 구체적으로 보고하고 있다(Scapini et al., 2019). 이 연구

에서는 특히, 말기 신장 질환자의 유산소 능력향상과 혈압 개선에 복합운동이 

탁월한 효과가 있는데 유산소 능력과 혈압은 말기 신장 질환자의 생존과 직결

된 강력한 예측 인자라고 보고하고 있다. 
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Ⅲ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 혈액투석 환자에게 운동 프로그램을 적용한 실험연구를 바탕으로 

운동 프로그램이 환자의 투석효율과 혈압에 미치는 효과를 규명하고 그 실증

적 근거를 제시하기 위한 체계적 문헌고찰과 네트워크 메타분석 연구이다.

2. 검색 전략과 문헌 검색

본 연구는 혈액투석 환자에게 운동 프로그램을 적용한 실험연구들을 네트워

크 메타분석 하였다. 따라서, 전통적인 메타분석 연구(pairwise meta-analys

is)의 확장개념인 PRISMA NMA(Preferred Reporting Items for Systema

tic Review and Network Meta-analysis Check list)에 따라 확인하는 과

정을 거쳤다. PRISMA NMA는 기존의 메타분석에 더하여 네트워크 메타분석

에서 요구되는 사항을 잘 기술하여 총 27개 항목으로 구성되어 있다. 문헌검

색은 2020년 6월~9월 말까지 PubMed, EMBASE, Cochrane CENTRAL, 

Web of Science, RISS의 데이터베이스에서 수행하였다. 주요 검색어는 “혈

액투석과 운동”“hemodialysis and exercise”,“hemodialysis and traini

ng",  chronic kidney disease and exercise training," 으로 정하여 검색하

였고 이후 선정된 문헌의 참고문헌 목록도 자세히 검토하여 선정기준에 부합

되는 문헌은 추가로 포함하였다. 이 과정을 위해 두 명의 연구자가 문헌의 적

격성을 검토하였고 의견 충돌이 있을 시 서로의 의견을 수렴하여 논의 후 결

정하였다. 
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3. 문헌 선정과 선정기준

본 연구는 체계적 문헌고찰을 통한 네트워크 메타분석 연구이므로 문헌을 

선정할 때 PRISMA NMA(hutton et al.,2016)와 PICOS(Patients, Interve

ntion, Comparison, Outcomes, Study design) 형식에 따라 문헌을 분류하

였다. 이 기준은 연구 주제와 개념 정의, 무작위 배정순서 생성, 배정순서 은

닉, 연구 참여자와 연구자의 눈가림, 결과 평가에 대한 눈가림, 불충분한 결과

자료 처리, 선택적 결과보고, 그 외 생기는 다른 비뚤림을 평가할 수 있어 객

관적인 문헌 분류 기준을 제시하고 있다. 따라서, 실험군과 대조군의 특성, 프

로그램의 적용, 실험군과 대조군의 비교 및 연구 결과를 추출하여 분석할 수 

있는 기초적인 틀을 구축하고 있다. 이 기준에 따라 본 연구의 연구 대상자(P

atients)는 신 대체요법을 받는 말기신부전증의 혈액투석 환자로 대상자 수, 

나이, 성별 등 기본적인 사항들을 제시하고 있어야 한다. 또한, 중재(Interven

tion)는 운동 프로그램으로 운동유형, 운동 빈도, 운동강도, 운동시간, 운동 시

기 등이 어떠한지 제시되어 있어야 하고 비교(Comparison)에서는 운동에 참

여한 실험군과 운동에 참여하지 않은 대조군을 포함하고 있는지를 확인할 수 

있어야 한다. 그리고, 연구 결과(Outcomes)는 투석효율과 혈압에 대한 결과

변수를 보고하고 있어야 하는데 이때 측정 도구와 측정 시점, 횟수 등도 제시

되어야 하며 연구 디자인(Study design)은 연구유형이 어떠한가를 확인하는 

것으로 무작위 실험연구(randomized controlled trial)의 여부를 제시하여야 

한다. 그러나, 동물을 대상으로 한 연구, 고찰 문헌, 비 무작위 대조실험, 대조

군이 없는 연구, 운동 프로그램과 함께 다른 중재를 병행한 연구, 일회성이나 

한 달 미만의 운동 프로그램을 설정한 연구, 불충분한 결과값을 제시한 문헌 

등은 본 연구에서 제외하였다<Table 1>.
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Table 1. Eligibility criteria.

4. 자료 추출 및 코딩

본 연구에서 선정된 문헌에서 자료를 추출하기 위해서 연구자는 저자명, 출

판 연도, 운동유형, 운동 기간, 운동 빈도, 운동 시기(혈액투석 중과 혈액투석 

간), 운동 강도, 결과변수 등의 구체적인 연구내용이 포함된 자료 추출표와 코

딩지를 직접 만든 후 선정된 문헌에서 얻은 자료들을 입력하였고 통계분석을 

위해 각 변수의 결과값을 Exel 파일에 저장하여 이용하였다.

Criteria Inclusion criteria Exclusion criteria

Patients Hemodialysis patients All other patients

Intervention Exercise program Non exercise program 

Comparison Intervention & Control group

Outcomes Dialysis efficiency(Kt/V)

Systolic blood pressure

Diastolic blood pressure

Study design Randomized control trials Animal study

Intervention<1 month

Conference abstracts

Non-interventional trials

Systematic review

Meta-analyses

Insufficient outcome reporting 

studies

A parallel study of other 

interventions with exercise 

program
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5. 통계분석

1) 메타분석 도구

본 연구에서 선정된 연구들의 효과크기를 산출하기 위해서는 전통적인 메타

분석과정을 거쳐야 한다. 따라서, 본 연구에서는 메타분석 도구로 Review 

Manager Version 5.4(The Cochrane Collaboration, 2019)를 이용하였다.

 (1) 효과크기(effect size) 계산

다양한 연구들을 모아 신뢰할 수 있는 결과를 얻기 위해서는 각 연구에서 

산출한 결과값을 변환하여 통일된 효과크기로 제시하여야 하는데 효과크기는 

프로그램의 효과크기 또는 변수 간 관계의 크기를 표현한 값을 의미한다(황성

동, 2014). 또, 효과크기는 각 연구에서 두 집단의 평균, 표준편차, 표본 크기

가 제시된 경우, 통계적 유의성 수치가 제시된 경우(t값, F값 등), 정확한 유

의확률 값이 제시된 경우, 대략적인 유의확률 값이 제시된 경우가 있는 데 이

를 이용하여 분석할 수 있다(황성동 외, 2018). 본 연구의 분석에 포함된 문

헌이 무작위실험연구(Randomized control trials, RCT)이므로 사전값이 동질

화되어있다는 가정이 가능하므로 사후검사 값을 효과 크기 계산에 사용하였

다. 아울러, 본 연구에서 이용한 RevMan 5.4에서는 <Table 2>와 같이 두 

집단의 표본 수, 평균, 표준편차를 이용해 다음과 같은 공식을 제시하고 있다.
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Table 2. Continuous data 

 

  일 때, 두 집단 간의 평균 차(Mean Difference)와 통합된 

표준편차(pooled standard deviation), 표준오차(standard error)는 다음과 

같다. 

여기서 Cohen's d는 표준화된 평균 차이(Standardized Mean Difference)

를 아래와 같이 정의하였는데 Cohen's d는 표본이 작을 때는 효과크기를 과

대 추정하는 경향이 있으므로 이를 보정한 것이 Hedges’ g이다.

  

 





 



Study  Group size Mean response Standard deviation

Experimental   

Control   

 

 















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RevMan 5.4에서는 Hedges의 보정된 g를 사용하여 다음과 같은 공식을 사

용하고 있다. 

그 외, t 값, F값으로 결과를 제시한 때에도 다음 공식에 따라 효과크기를 

구할 수 있다. 이때는 반드시 효과크기의 부호를 명시한다(황성동 외, 2018; 

Bernard & Borokhovski, 2009).

±





     ,     ±






 

또, 이상에서 나열한 평균 효과크기를 구하기 위해서는 먼저, 효과크기의 가

중치(Weight)를 구하여야 한다. 왜냐하면, 각각의 연구에서 표본 수가 다르므

로 가중치를 반영하여야만 평균 효과크기를 제대로 구할 수 있기 때문이다. 

보통 가중치는 분산의 역수로 계산되며 표본 수가 클수록 가중치가 커지며 정

밀성도 높아진다(황성동 외, 2018). 

(2) 효과크기(effect size) 해석

효과크기는 프로그램을 시행한 후 실험군이 대조군과 비교하여 얼마나 효과

 




















- 33 -

를 보았는지 그 평균치를 나타내는 것으로 표준편차 ‘Z’ 척도로 나타낸다. 

이를 효과크기의 해석 기준에 따라서, 표준화 평균 차이에서 효과크기가 0.3 

이하는 작은 효과크기, 0.3~0.8은 중간 효과크기, 0.8보다 크거나 같으면 큰 

효과크기로 해석하여 구분한다(Cohen, 1988).

(3) 동질성 검증과 효과모형

메타분석 연구의 특성상 각기 다른 연구들을 모아 그 결과에서 효과크기를 

도출해 내는 것이므로 연구간 동질성 확보를 위해 연구들이 얼마나 이질성이 

높은지를 밝히는 것이 중요하다. 연구간 이질성은 보통  과   통계량으로 

제시하고 있는데 이를 이해하기 위해서는 Q 값을 이해해야 한다. Q 값은 표

집오차 분산과 실제 연구간 분산을 포함한 총 분산(total variance)을 나타내

고 이는 효과크기의 동질성(homogeneity)을 검증하는 데 사용된다(황성동 

외, 2018). 

 

    



메타분석에서 임상적, 방법론적 다양성이 늘 발생하므로 통계적 이질성은 

불가피하다(Higgins et al., 2003). 이런 다양한 이질성을 가진 연구들을 정

량화하기 위한 식이 아래와 같이 만들어져 있다. 이때 는 총 분산, 는 자

유도이다(Thompson, 2002; Higgins et al., 2003). 

 


×
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 은 표본오차보다는 이질성으로 인한 효과 추정치의 변동성을 비율로 나타

낸 것으로 25~50%이면 낮은 이질성, 50~75%이면 중간 정도의 이질성, 

75% 이상이면 높은 이질성으로 평가하였다(Higgins & Green, 2011).

한편,  은 실제 분산을 나타내는 절댓값으로써 표준편차와 같은 단위로 표

현하고 각 연구간 효과크기의 실제 분산을 나타내어 표준화된 값으로 표현되

기 때문에 서로 비교할 수 있는데 이때, C값은  을 표준화된 단위로 표시하

고 효과크기와 같은 단위로 만든다(황성동 외, 2018). 

 메타분석 결과에서 이질성은 모두 숲 그림(forest plot)에 잘 드러나 있고 

낮은 값은 중재 효과에 대한 이질성의 근거를 뒷받침하고 있다. 하지만, 이

질성이 분석결과를 일반화하는 데 영향을 미칠 수 있으므로 확인하는 것이 매

우 중요한 만큼 연구 수가 너무 적을 때는  과   통계량만으로 이질성을 

평가하는 것은 충분하지 못하다(Deeks et al., 2019).

메타분석을 할 때 또 한 가지 반드시 고려해야 할 것은 평균 효과크기를 계

산하는 방식이다. 이를 효과모형(effect model)이라 하며 고정효과모형(fixed 

effects model)과 랜덤효과모형(random effects model)으로 나뉜다. 동질성 

검증 결과 문헌 간 이질성이 낮으면 고정효과모형을, 이질성이 높으면 랜덤효

과모형을 활용하였다. 그러나 다른 시각에서는 효과모형을 선택할 때 연구자

는 연구대상, 중재 방법, 연구 환경과 같은 연구의 특성에 따라 그 모형을 선

택하는 것이 바람직하다고 보고되기도 하였다(Bronstein et al., 2009).

(4) 보고 비뚤림 검증(publication bias)

 


 


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메타분석은 체계적 문헌고찰로 선정된 여러 문헌에 관한 연구결과들을 통합

하여 분석하기 위해 수행된다. 일반적으로 효과크기가 크고 유의한 결과를 가

지는 연구가 출판되는 경향이 높고 연구 결과의 방향에 따라 출판 여부가 달

라지는 경향이 있다. 따라서, 출판된 연구들만 메타분석에 포함됨으로 인해 실

제 효과크기 보다 과대 추정된 효과크기를 산출할 수 있다(김달호 등, 2016). 

본 연구에서는 코크란 연합(Cochrane Collaboration)에서 내놓은 Risk of 

bias (RoB) 도구를 기준으로 삼았고 이 도구는 다음과 같은 원칙을 기반으로 

하고 있다.

첫째, 이 도구는 비뚤림(bias)의 위험성만을 고려하고 있어 보고의 품질, 정

밀성, 외부 유효성(직접성, 적용 및 일반화) 같은 개념은 고려하지 않았다.

둘째, 이 도구는 무작위 배정순서 생성, 배정순서 은닉, 연구 참여자와 연구

자의 눈가림, 결과 평가에 대한 눈가림, 불충분한 결과자료 처리, 선택적 결과

보고, 그 외 생기는 다른 비뚤림 등 7가지 영역의 기반으로 평가하고 있다.

셋째, 비뚤림(bias) 위험평가는 연구자의 솔직한 판단이 요구되며 그 정도

에 따라‘낮은(Low)’, ‘높은(High)’, ‘불분명(unclear)’한 위험성으로 

표현하였다(Higgins et al., 2019). 

최근 2019년 코크란 연합에서는 위 내용을 수정 보완하여 RoB 2를 개발하

였다. RoB 2는 시험 설계, 수행 및 보고의 다양한 측면에 초점을 맞추어 

‘무작위 과정에서 생긴 비뚤림’, 의도된 중재에 의한 편차로 발생한 비뚤

림’, ‘누락된 결과 데이터로 인한 비뚤림’, ‘결과 측정의 비뚤림’,‘보고

된 결과 선택의 비뚤림’등 다섯 가지 비뚤림(bias) 영역으로 구성되어 있고 

이런 영역들은 경험적 증거와 이론적인 고려 사항을 근거를 바탕으로 평가하

고 있는 연구의 결과에 대한 전반적인 비뚤림 위험 판단의 기초를 제공하고 

있다. 비뚤림 위험성을 판단할 때 모든 영역에서 비뚤림 위험이 낮으면‘낮은

(Low)’위험성, 하나의 영역에서 비뚤림 위험이 우려되지만 다른 영역에서는 
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문제가 없으면‘일부 우려(some concerns)’로 판단하고 하나 이상의 영역

에서 비뚤림 위험이 크게 나타나거나 여러 영역에서 약간의 우려가 나타나 낮

은 신뢰성을 보일 때에는‘높은(High)’ 위험성이 있는 것으로 판단하였다.

보고 비뚤림 검토는 Funnel plot을 통해 확인하였다. Funnel plot은 연구의 

표본 크기(세로축)에 관한 개별 연구들의 추정된 효과크기(가로축)를 제시하

는 산포도인데 일반적으로 시각적으로 funnel plot이 대칭이면 보고 비뚤림의 

가능성은 줄어든다고 간주한다(NECA, 2011). 대체로 작은 규모의 연구들은 

그래프의 아랫부분에 널리 분포되고, 더 큰 규모의 연구들은 깔때기 윗부분의 

좁은 부분에 분포하게 된다. Funnel plot의 비대칭성 여부에 대한 해석은 포

함된 연구들이 적어도 10개 이상인 경우에만 적용될 수 있다. 또한, funnel 

plot이 비대칭적이라고 해서 반드시 보고 비뚤림이 있음을 의미하는 것은 아

니며, 선택 비뚤림, 낮은 수준의 연구의 질, 이질성 등도 원인이 될 수 있다

(NECA, 2011).

(5) 민감도 분석(Sensitivity analyses)

 

체계적인 문헌고찰의 수행과정은 일련의 결정을 포함한다. 이러한 결정 과

정은 대부분 객관적이고 논쟁의 여지가 없지만 그렇지 못한 경우도 다소 발생

한다. 따라서, 수행한 체계적인 문헌고찰이 임의적이거나 불명확한 결정에 의

한 결과가 아니란 것을 증명해 주는 것이 바람직하고 이를 위해 하는 것이 민

감도 분석으로‘1차 분석(메타분석)의 반복’이라 한다(Deeks et al., 2011). 

민감도 분석을 통해 전체 결과나 결론이 고찰 과정에서 내릴 수 있는 결정

에 따라 영향을 받지 않은 것으로 판단되면 분석결과는 더 큰 신뢰성을 얻게 

되고 반대로 어떤 결정이나 누락된 정보로 인해 영향을 받은 것이 확인되면 

이를 해결하기 위해 더 큰 노력을 기울임으로써 더 나은 추가 정보를 얻을 수 
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있게 된다(Deeks et al., 2011). 만약 이질성의 원인이 연구특성에 따른 것

이라면 연구특성들에 따라 어떤 일차 연구들을 포함 혹은 배제하여 분석하고 

결과의 차이를 관찰해볼 수 있다. 서로 분석결과가 다른 경우 높은 수준의 질

을 가진 연구의 통합 추정치에 초점을 두어 결론을 내려야 한다. 한편, 이질성

의 원인이 한두 편의 예외적인 연구(이상치, outlier)들 때문이라고 판단되면 

민감도 분석의 일부로서 이상치를 포함 혹은 배제한 결과를 제시할 수 있다

(NECA, 2011). 민감도 분석 수행 시 체계적 문헌고찰의 결과에 큰 영향을 

준다고 판단되는 결측 정보를 확인하였다면 불확실성을 해결하기 위해 개별연

구자를 접촉하거나 개별 환자 자료를 확보해야 한다. 불확실성이 해결되지 않

았다면 결과는 적절한 정도로 주의 깊게 해석되어야 하며 추후 연구에 대해 

제안을 해야 한다(NECA, 2011). 

한편, 민감도 분석과 하위그룹 분석은 가끔 혼동하여 쓰이는데 하위그룹 분

석의 경우 어떤 특징에 따라 특정연구를 배제하지 않고 연구들을 나누고 분석

하여 추정치를 계산해내는 반면, 민감도 분석에서는 이질성의 원인이 되는 특

성을 가진 연구들을 제외하고 분석하되 추정치를 계산하여 제시하지는 않는

다. 즉, 하위그룹 분석은 객관적 기준에 의해 연구를 분류하는 반면, 민감도 

분석에서는 주관적 분류 기준에 의해 연구를 분류하게 된다(Macaskill et al., 

2010). RevMan 5.4에서는 이질성의 원인이 된다고 판단된 연구를 삭제하면 

forest plot에서 이를 확인할 수 있고 이질성 또한 달라지는 것을 확인할 수 

있다. 

2) 네트워크 메타분석 도구

본 연구에서 운동 프로그램이 혈액투석 환자의 투석효율 및 혈압에 미치는 

효과에 대한 네트워크 메타분석은  프로그램을 이용하였다. R은 통계적 계
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산과 그래픽을 제공하는 언어 및 환경으로 다양한 통계 및 그래픽 기술을 바

탕으로 하고 있어 확장성이 뛰어나며 수학 기호나 공식에 의해 정확한 그림(p

lot)을 제공하고 있다. 즉, R은 데이터 조작, 계산 및 그래픽 표시를 위한 소

프트웨어 기능의 통합 제품군으로 무엇보다 큰 장점은 무료로 제공되어 UNI

X platforms, Windows, Mac 등에서 자유롭게 이용할 수 있다는 점이다. 대

략 8개의 패키지로 구성되어 있고 최신 통계를 다루고 있는 CRAN(Compreh

ensive R Archive Network) 인터넷 사이트를 통해 이를 이용할 수 있다.

(1) 자료의 입력과 불러오기

선정된 문헌에서 추출한 연속형 자료들을 코딩하고 이를 활용해 얻은 결과

들을 R 프로그램의 gemtc package로 분석하였다. 직접비교인 메타분석에서 

도출한 각 연구 문헌의 효과크기를 활용하여 gemtc package에서 네트워크 

메타분석을 수행하였다.

먼저, 명령어를 통해 gemtc package를 설치하고 엑셀 파일에 저장된 자료

를 불러들여 분석할 데이터가 제대로 올라왔는지를 확인하였다. 

(2) 네트워크 모델과 Network plot

mtc.model 함수에 네트워크 데이터를 불러들여 네트워크 모델을 설정한 후 

네트워크 plot에 프로그램 이름을 넣어주고 네트워크를 이루고 있는 그룹 간 

직접비교를 도식화한다. 네트워크 plot의 노드(node)는 각 변인을 의미하고 

연결된 선(edge)의 굵기는 데이터의 양을 의미한다. 즉, 선의 굵기는 연구의 

표본 수나 데이터양을 반영하고 있어 굵을수록 정밀성이 높아진다. 따라서, 네

트워크 메타분석에서 연구간 관계 확인을 위해 제시되는 것이 바람직하다.
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(3) MCMC(Markov-chain Monte Carlo) 시뮬레이션

 

① MCMC 시뮬레이션 실행

네트워크 모델 설정 후 적정수준의 시뮬레이션 횟수를 정하여 MCMC 시뮬

레이션을 실행한 후 수렴 여부의 적절성은 MCMC error, DIC(device 

information criterion), Trace & density plot, Gelman-Rubin plot 등의 

결과를 통해 진단하게 된다. 본 연구에서는 사후분포(posterior disribution)

를 결정하기 위해 다중연쇄(multi chain)를 고려한 사전분포를 넣어주고 사전

분포를 계산하기 위한 사전모수의 초기값을 다중으로 설정하여 다중연쇄 시뮬

레이션을 시행하였다. 이때, MCMC error와 DIC 변화가 최소화되어 거의 변

동이 없고 plot의 모습이 안정적일 때 잘 수렴된 것으로 판단하였는데 본 연

구에서는 4개의 chain, 5000번의 burn in, 20000~30000번의 반복 실행, 1

개의 간격을 설정하여 시뮬레이션 과정을 거쳤다.

② MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 확인

·MCMCerror

몬테카를로 오차는 작을수록 높은 정밀도를 나타내며 수렴이 잘된 것으로 

판단할 수 있다. 따라서, 반복 시뮬레이션 횟수를 증가시켜 표본 수를 충분히 

확보하여 초기값의 영향을 제거하기 위해 burn in 과정을 거치고 데이터 추출

간격인 thin을 잘 조절하여야 한다(심성률, 2018).

·DIC(deviance information criterion)

DIC는 잔차이탈도와 모수 추정치의 합으로 모형의 적합도와 복잡성을 동시
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에 고려한 수치로서 작을수록 나은 모형이라 판단한다(심성률, 2018).

·Trace plot과 Density plot

Trace plot은 시뮬레이션 결과를 가시화하여 보여주는 것으로 각 체인들이 

잘 얽혀 있어야 수렴이 잘 된 것으로 판단한다. 표본 수가 많아질수록 Trace 

그림이 균등한 분포를 보이고 사후 밀도 함수(Density)가 정규분포에 가까워

진다(심성률, 2018).

·Gelman-Rubin 통계량과 plot

gelman.diag 명령어로 통계량을 표시하고 Gelman-Rubin plot을 그려준다. 

시뮬레이션 반복횟수가 증가하면 1에 까깝게 나타나며 변동이 안정화되어야

만 잘 수렴된 것으로 판단한다(심성률, 2018).

(4) 일관성 검정(Inconsistency test)

네트워크 메타분석에서 일관성 검정은 비교에 대한 직접·간접 효과의 일관

성(consistency)을 확인하고 그 결과를 신뢰할 수 있는가를 결정하는 매우 

중요한 도구이다. 일관성 가정은 직접비교로 얻은 효과크기와 간접비교로 얻

은 효과크기가 일관성이 있어야 한다는 의미로 비일관성 추정치를 이용하는 

방법과 비일관성 요인을 이용하는 방법이 있다. 간접비교와 혼합비교를 적용

하기 위한 가정을 만족하는 경우 이들 방법을 이용하여 효과크기를 추정함으

로써 효과크기 추정치의 정밀도를 높이고 네트워크 내에 포함함으로써 일반화 

가능성을 높일 수 있다(김달호 외, 2016). 

mtc.nodesplit 함수에 네트워크 데이터를 넣고 일관성 검정을 위한 랜덤효

과모형 모델을 설정 후 MCMC 시뮬레이션을 수행한다. 프로그램 간 비교에서 

통계적 유의차가 발생하지 않아야 일관성은 지지 된다.
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(5) 숲 그림(network forest plot)

각 변수의 효과크기를 모두 그림과 수치로 간단히 나타내고 있어 쉽게 확인

할 수 있다. forest 함수에 시뮬레이션을 통한 네트워크 모델과 공통대조군을 

넣어주면 도식화된 forest plot을 형성하고 이를 통해 각 프로그램의 효과크

기를 비교할 수 있다.

(6) 프로그램 간 비교우위 선정(program ranking)

네트워크 메타분석의 가장 큰 특징은 각 프로그램 간 비교우위를 선정할 수 

있다는 것이다. 연구에 적용된 프로그램을 최상위부터 최하위 수준까지 순위

를 매겨 누적확률을 알아볼 수 있다.

rank. probability 함수에 MCMC 최종모델을 넣고 Preferred Direction은 

효과크기가 작을수록 우수하면 -1을, 클수록 우수하면 1을 설정한다. 
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Ⅳ. 연구 결과

1. 체계적 문헌고찰 결과 

 

 1) 문헌검색 및 선정결과

본 연구는 PubMed, EMBASE, Cochrane Library, Web of Science, RISS 

의 데이터베이스를 이용하여 연구 목적에 맞는 문헌을 검색하였다. 주요 검색

어는“혈액투석과 운동”,“ hemodialysis and exercise”,“hemodialysis 

and training”,“chronic kidney disease and exercise training”으로 정

하여 2020년 6~9월 말까지 검색을 수행하였다. 검색 결과, 데이터베이스에서 

검색된 문헌은 1818편과 참고문헌에서 검색된 문헌 6편을 추가하여 총 

1824편의 문헌이 검색되었고 이 중 중복 문헌 62편을 제외하고 남은 문헌은 

1762이었다. 다시 연구기준에 맞지 않는 문헌 1606편이 제외되고 남은 156

편의 초록과 제목을 통해 1차 분류를 하였다. 이를 통해 운동 프로그램이 없

는 문헌 56편과 목적에 맞지 않는 문헌 41편을 추가로 제외하고 남은 59편

의 문헌의 본문 내용을 검토하여 2차 분류를 하였다. 2차 분류과정을 통해 단

일 실험군을 시차를 두고서 운동 프로그램을 적용해 결과를 제시한 연구 문헌

(crossover trial)이 11편, 대조군이 부재한 문헌이 16편, 결과보고가 불충분

한 문헌이 6편으로 확인되어 이 문헌들을 제외하고 최종적으로 26편의 문헌

이 선정되었다<Figure 5>.
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 Figure 5. Flow diagram of the study selection.

1818 of records identified through database searching

6 of additional records identified  through other sources

59 of full-text articles assessed for eligibility

1762 of records after duplicates removed

26 of studies included in quantitative synthesis 

156 of records screened for title, abstract

Records excluded duplicate 

studies(n=62)

Non exercise program(n=56)

Irrelevant purpose(n=41)

Crossover trial(n=11)
No control group(n=16)
Insufficient results(n=6)

Records excluded studies(n=1606)
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2) 체계적 문헌고찰 결과

 

본 연구의 선정기준에 따라 연구 목적에 맞는 26편(Abreu, 2017; Afshar, 

2010; Choi, 2014; Deligiannis, 1999; Dong, 2019; DePaul, 2002; 

Dobsak 2012; Frih, 2017; Groussard, 2015; Lee, 2001, Lee 2009, 

Lee, 2016; Liao, 2016; Mohseni 2013;  Koh, 2010; Kopple 2007; 

Ouzouni, 2009; Painter, 2002; Parsons, 2004; Petraki, 2008; Silva, 

2019; Simo, 2015; Thompson, 2016; Tsuyuki, 2003; van Vilsteren, 

2005; Wilund, 2010)의 문헌이 선정되었고 연구 내 2~3개의 실험군이 존재

하는 문헌(Afshar, 2009; Deligiannis, 1999; Koh, 2010; Kopple 2007; 

Lee, 2016; Thompson, 2016)은 각기 다른 프로그램이 적용되어 있어 개별 

연구로 간주하여 분석을 수행하였다. 따라서, 실제 분석에 포함된 연구 수는 

모두 35편이고 분석에 포함된 문헌은 편의상 주요저자와 년도 만을 표기하여 

구분하였다.

선정된 논문의 운동 프로그램 시기는 혈액투석 중에 실시한 연구는 20편

(Abreu, 2017; Afshar, 2010; Choi, 2014; Lee, 2009; Lee, 2016; Dong, 

2019; Dobsak, 2012; Groussard, 2015; Mohseni, 2013; Koh, 2010; 

Kopple, 2007 a; Ouzouni, 2009; Painter, 2002; Parsons, 2004; Petraki, 

2008; Silva, 2019; Simo, 2015; Thompson, 2016; van Vilsteren, 2004; 

Wilund, 2010)이고 혈액투석 간에 실시한 연구는 6편(Deligiannis, 1999; 

Frih, 2017; Koh, 2010; Kopple, 2007 b; Lee, 2001; Tsuyuki, 2003) 이

었다. 

운동 프로그램 유형은 유산소 운동, 저항운동, 복합운동이 문헌마다 다르게 

적용되었는데 유산소 운동은 주로 트레드밀, 싸이클 등을 이용해 운동하였고 

저항운동은 투석 중 운동 시 덤벨, 세라 밴드와 같은 소도구를, 투석 간 운동 
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시에는 운동기구를 좀 더 다양하게 이용한 것을 알 수 있었다. 또, 복합운동은 

운동 시 유산소 운동과 저항운동을 함께 구성하여 실시하였는데 저항운동을 

먼저하고 유산소 운동을 후에 적용하고 있었다. 유산소 운동을 적용한 문헌은 

16편(Afshar 2010 a; Deligiannis 1999 b; Dobsak 2012; Lee, 2001; 

Lee, 2016 a; Groussard 2015; Koh, 2010; Kopple, 2007 a; Liao, 

2016; Menhsei, 2013; Painter, 2002; Parsons, 2004; Silva, 2019; 

Thompson, 2016 a; Tsuyuki, 2003; Wilund, 2010), 저항운동을 적용한 

문헌은 6편(Abreu, 2017; Afshar, 2010 b; Dong, 2019; Kopple, 2007 b; 

Lee, 2016 b; Thompson, 2016 b), 복합운동을 적용한 문헌은 12편(Choi 

2014; Deligiannis, 1999 a; DePaul, 2002; Frih, 2017; Kopple, 2007 c; 

Lee, 2009; Lee, 2016 c; Ouzouni, 2009; Petraki, 2008; Simo, 2015; 

Thompson, 2016 c; van Vilsteren, 2004)으로 확인되었다. 

운동 프로그램 시간은 30분 이하로 운동한 문헌이 15편(Abreu, 2017; 

Afshar, 2009; Deligiannis, 1999 b; DePaul, 2002; Dong, 2019; Dobsak, 

2012; Groussard, 2015; Liao, 2016; Menhsei, 2013; Painter, 2002; 

Silva, 2019; Thompson, 2016 a, b; Tsuyuki, 2003; Wu, 2014)이었고 

30~60분 운동한 문헌은 17편(Choi, 2014; Frih, 2017; Lee, 2001;  Lee, 

2009; Lee, 2016; Koh, 2010 a, b; Ouzouni, 2009; Petraki, 2008; 

Kopple, 2007 a, c; Parsons, 2004; Deligiannis, 1999 a; Simo, 2015; 

Thompson, 2016 c; van Vilsteren, 2004; Wilund, 2010)이었다.

운동 프로그램 기간은 3개월 이하가 3편(Afshar, 2009; Menhsei, 2013; 

Parsons, 2002), 3~6개월은 18편(Abreu, 2017; DePaul, 2002; Dobsak, 

2012;  Choi, 2014; Dong, 2019; Frih, 2017; Groussard, 2015; Kopple, 

2007; Lee, 2001; Lee, 2009; Lee, 2016; Liao 2016; Painter, 2002; 

Silva, 2019; Thompson, 2016; Tsuyuki, 2003; van Vilsteren, 2005; 
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Wilund, 2010), 6개월 이상은 4편(Deligiannis 1999; Koh, 2010; Ouzouni, 

2009; Petraki, 2008)으로 대다수 문헌이 3~6개월의 운동 기간을 적용하였

다.

운동 프로그램 빈도는 3편(van Vilsteren, 2004; Silva, 2019; Frih, 

2017)을 제외한 모든 문헌이 3회를 적용하고 있어 프로그램의 빈도는 매우 

일관되게 적용된 것을 확인하였다.

각 문헌의 연구에 참여한 대상자 수는 20명 이하인 소규모 연구는 5편

(Afshar, 2010; Groussard, 2015; Lee, 2009; Parsons, 2004; Wilund, 

2010), 20~30명은 6편(Dobsak, 2012; Lee, 2001; Painter, 2002; Simo, 

2015; Silva, 2019; Tsuyuki, 2003), 30~40명은 5편(Choi, 2014; 

DePaul, 2002; Ouzouni, 2008; Silva, 2019; Thompson, 2016), 40~50명

은 9편(Abreu, 2017; Deligiannis, 1999; Dong, 2019; Frih, 2017; Lee, 

2016; Liao, 2016; Mohseni, 2013; Koh, 2010; Petraki, 2008), 50~60

명은 2편(Deligiannis, 1999; Kopple, 2007), 70명 이상은 1편(van 

Vilsteren, 2005)으로 40~50명의 대상자로 구성된 연구가 가장 많았다. 

운동 프로그램의 운동강도 기준지표는 HR(Heart Rate)이 6편(Dong, 

2019; Lee, 2001; Silva, 2019; Tsuyuki, 2003; Painter, 2002; 

Deligiannis, 1999), RM(repetition maximum)이 1편(Abreu, 2017), 

RPE(rating of perceived exertion)는 15편(Choi, 2014, DePaul, 2002; 

Lee, 2009; Lee, 2016; Liao 2016; Ouzouni, 2009; Kopple, 2007; Koh, 

2010; Frih, 2017; Liao, 2016; Petraki, 2008; Thompson, 2016; 

Reboredo, 2010; Wilund, 2010; van Vilsteren, 2004)으로 설정되어 있어 

RPE를 기준으로 한 문헌이 가장 많았고 운동 강도 기준지표인 HR, RPE, 

RM 등이 명확하게 제시하지 않은 문헌은 2편이었다(Dobsak, 2012; 

Mohseni, 2013).  
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운동 프로그램의 효과를 알아보기 위해 측정한 결과변수는 투석효율(Kt/V), 

혈압(Blood pressure), 최대산소섭취량(VO₂max), 6분 걷기 평가(6MWT), 

악력(Grip strength), 삶의질(QOL-SF36), 우울, Albumin, CRP, Hemoglo

bin, Creatinine, Haematocrit, Cholesterol, HDL, LDL, Triglycerides, Cal

cium, Phosphorus,  Potassium, TNF-α, IL-6 등 다양하게 측정된 것을 

알 수 있었다. 본 연구에서는 이들 결과변수 중 투석효율과 혈압에 대해 분석

을 수행하였다. 선정 문헌의 일반적인 특성은 <Table 3>에서 확인할 수 있

다.
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Table 3. Characteristics of Selected Studies(continued).

AE, aerobic; CE, combined exercise; RE, resistant exercise; ID, intradialytic; ND, non-dialysis; hs-CRP, highly sensitive 
C-reactive protein; HDL-C, high density lipoprotein cholesterol; LDL-C, low density lipoprotein cholesterol; TG, 
Triglyceride; WBC, white blood cell count; HR, heart rate; BP, blood pressure; 6MWT, 6-min walk test; METS, metabolic 
equivalents; VE, ventilation; VO,max, maximal oxygen consumption; RV, right ventricle; Ao, aorta; AV, aortic valve 
excursion; LA, left atrium; LVIDd, left ventricular internal dimension at enddiastole; LVISd, left ventricular internal 
dimension at end-systole; IVS (d), intraventricular septal thickness at end-diastole; PW (d), left ventricular posterior wall 
thickness at end-diastole; LVM, left ventricular mass; LSMI, left ventricular mass index; LVMI,  left ventricular mass 
index.

Authors
(year)

Participants Exercise intervention Outcomes

total
(exp/con)

timing type prescription duration variable

Abreu
(2017)
Brazil

44
(25/19)

ID RE 3 times a week
30 min: 3 sets of 
10 reps, four lower 
limb exercises with 
ankle cuffs/elastic 
band resistance;
60% of 1RM

12 weeks Kt/V, creatinine, 
hemoglobin, albumin,
hematocrit,  Protein, 
Phosphorus, Energy  
potassium, QOL,GPx,
Nrf2 expression,
NF-kB expression, 
Nitrite, GPx.

Afshar
(2010)

Iran

28
(14/14)

ID AE
RE

3 times a week
stationary cycling,
30min, 
resistance exercise

8 weeks Kt/V, creatinine, 
hemoglobin, albumin, 
hs-CRP, TG, HDL, 
LDL, TC, Urea, 
PSQI

Choi 
(2014)
Korea

37
(20/17)

ID CE 3times a week,
cycling & 
resistance exercuse 
40min

10 weeks Kt/V.

Deligiannis
(1999)
Greece

53
(16/10/12/15)

ND AE
CE

cycle erg, treadmill, 
calisthenics, 
low-weight,
resistant-HRmax, 
60-70% 50min,
3 times a week.
mobile-cycle erg, 
HR 50-60%,
moderate 30min,
5 times a week.

24 weeks exercise time
METS, HRmax
VO2max, hematocrit, 
Urea, creatinine, BP, 
Uric acid, Glucose, 
K, Na, Ca, P, Fe, 
WBC, RV, Ao, AV, 
LA, LVIDd, LVISd, 
IVS, PW, LVM, 
2PW/LVID, LVMI.

DePaul
(2002)
Canada

38
(20/18)

ID CE 3times a week,
RPE 13-14, 20 
min egometer 
cycling, hamstring 
& quadriceps 
exercises on weight 
machines in the ND 
period,
at 125% of 5RM.

20 weeks Ergometer test,
Strength,
6MWT, SF-36,
creatinine, 
hemoglobin, 
hematocrit, BP, 
Urea reduction ratio.

Dobsak 
(2012)
France

21
(11/10)

ID AE 3times a week,
2 sets of 20 min, 
ergometer cycling. 

20 weeks Kt/V, 
Urea reduction ratio, 
SF-36.
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Table 3. Characteristics of Selected Studies(continued).

AE, aerobic; CE, combined exercise; RE, resistant exercise; ID, intradialytic; ND, non-dialysis; BP, blood pressure; CRP, 
C-reactive protein; IL, interleukin; TNF, tumor necrosis factor-alpha; GPx, glutathione peroxidase activity; GSH/GSSG, 
ratio between reduced and oxidized glutathione; Hb, hemoglobin; Ox-LDL, oxidized low-density lipoprotein; SOD, 
superoxide dismutase; HDL-C, low density lipoprotein cholesterol; LDL-C, low density lipoprotein cholesterol; TC, Total 
Cholesterol; TG, Triglyceride; DEI, dietary energy intake; DPI, dietary protein intake; STS-10, sit-to-stand-to-sit 10 
test; STS-60, sit-to-stand-to-sit 60 test; TUG, timed up and go test; 6MWT, 6-min walk test; IPTH, intact parathyroid 
hormone; LVIDd, left ventricular internal diameter, diastole; IVSd, inter ventricular septum, diastole; LVPWd, left 
ventricular posterior wall, diastole; LVMI,  left ventricular mass index.

Authors

(year)

Participants Exercise intervention Outcomes

total
(exp/con) timing type prescription duration variable

Dong
(2019)
China

41
(21/20)

ID RE 3 times a week,
elastic balls,
weight of the lower 
limbs,
HR 80%.

12 weeks grip strength
daily pace, TNF, 
CRP, Kt/V, albumin, 
IL-6, Hemoglobin, 
TNF-α, IL-10.

Frih
(2017)
Tunisia

41
(21/20)

ND CE 4 tims a week,
cycle, walking,
resistant exercise 
60min, RM 50%,
RPE 5-6,
monitor HR/polar.

16 weeks 6MWT, STS-10/60, 
TUG Handgrip, BP, 
CRP, Albumin, 
hemoglobin, TC, TG, 
HDL, LDL, 
MNA-LF scores.

Groussard
(2015)
France

    18
   (8/10)

ID AE 3 times a week,
cycling 30 min,
55%–60% peak
power.

12 weeks 6MWT, TG, TC, 
HDL, LDL, VO2peak

albumin, Kt/V, SOD 
Hemoglobin, Ox-LDL, 
GSH/GSSG, GPx. 

Koh
(2010)

Australia

46
(15, 15/16)

ID
ND

AE 3times a week, 
45min ergometer 
cycling, RPE 12~13.

24 weeks 6MWT, BP, TUG,
physical activity, 
physical functioning,
pulse wave velocity,
Self-Reported Health.

Kopple
(2007)
USA

57
(10,15,12/20)

ID
ND

ID/ND

AE
RE
CE

3 times a week,
cycle ergometer 
40min, RPE 15~17
50% of peak oxygen 
consumption, 3 sets 
of 6~ 8 reps 
at 80% of 5RM.

20~
21 weeks

hemoglobin,
hematocrit, albumin, 
CRP, TNF, IL-6, 
Kt/V, DPI, DEI, 
mRNA.

Lee
(2001)
 Korea

22(11/11) ND AE 3 times a week,
walking/cycle
/Stretching
45-60min,
40-60%HR.

12 weeks VO₂max,
BP,
HR,
Exe-duration.
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Table 3. Characteristics of Selected Studies(continued).

AE, aerobic; RE, resistant exercise; CE, combined exercise; ID, intradialytic; ND, non-dialysis; HR, heart rate; BP, blood 
pressure; METs, metabolic equivalents; VEmax, maximum pulmonary ventilation; BDI, Beck Depression Inventory; PTH, 
parathyroid hormone; LDL, low-density lipoprotein; HDL, high-density lipoprotein; TC, total cholesterol. CRP, C-reactive 
protein; IS, interventricular septum; PW, posterior wall; LA, left atrium; CIMT, carotid intima media thickness; QOL, 
Quality of life.

Authors

(year)

Participants Exercise intervention Outcomes

total
(exp/con) timing type prescription duration variable

Lee
(2009)
 Korea

21(12/9) ID CE 3 times a week,
cycle 40min,
resistant 15min,
RPE 11-13.

24 weeks BP,
6MWT,

Handgrip.

Lee
(2016)

33
(11,10,12,13)

ID AE
RE
CE

3 times a week,
cycle ergometer 
40min, RPE 11~13
resistance exercise 
30min.

12 weeks Kt/V, BP, 
hematocrit,
hemoglobin, 
Albumin, Ca, P, 
BUN, Cr,  IPTH, 
TC, HDL, LDL,
LVID, IVSd, 
LVPWd, LVMI. 

Liao

(2016)

Taiwan.

40

(20/20)

ID AE 3 times a week,

cycle 30 min,

RPE 12-15.

12 weeks BP, hs-CRP,

Creatinine,

Albumin.

Mohseni
(2013)

Iran

50
(25/25)

ID AE 3times a week,
15 min aerobic 
movement exercise
(rotating wrist 40 
rpm, 20 times flexion 
extension(wrist/elbw/
ankles), 40 rpm of 
rotating the ankles 

8 weeks Kt/V, 
Urea reduction 
ratio, 

Ouzouni
(2009)
Greece

33
(19/14)

ID CE 3 times a week,
cycling 60~ 90 min,
RPE 13~14,
strength, flexbility.

40 weeks BDI, BP, VO2PEAK, 

HRMAX, QOL,
VEmax, METs.

Painter 
(2002)
USA

24
(10/14)

ID AE 3 times a week,
30 min ergometer 
cycling, RPE12-14,
HRmax 70%. 

20 weeks Hematocrit,
Hemoglobin,
EPO dose,
VO2, HR, VE, RER, 
RPE, BP.

Parsons 
(2004)
Canada

18
(9/9)

ID AE 3 times a week, 3 
bouts of 15 minute 
cycle ergometry 
exercise, maximum
work load 40~50%.

8 weeks maximal work- 
capacity, Kt/V, 
creatinine, BP, 
Urea,  Potassium, 
QOL, hemoglobin. 
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Table 3. Characteristics of Selected Studies(continued).

AE, aerobic; CE, combined exercise; RE, resistant exercise; ID, intradialytic; ND, non-dialysis; BP, blood pressure; CRP, 
C-reactive protein; IL, interleukin; LDL-C, low density lipoprotein cholesterol; HDL, high-density lipoproteins; IPTH: 
intact parathyroid hormone; TG, Triglyceride; STS-30, sit-to-stand-to-sit 30 test; 6MWT, 6-min walk test; SPPB, 
short physical performance battery; 1-RM, one repetition maximum; BUN, blood urea nitrogen; Cre, creatinine; DW, dry 
weight; CTR, cardio thoracic ratio; UFV, ultra filtration volume; VE, minute ventilation; VO2, oxygen uptake; VCO2, carbon 
dioxide output; RR, respiratory rate; VT, tidal volume; AT, anaerobic threshold; LVMI, left ventricular mass index; LAVI, 
left atrial volume index; MPI, myocardial performance index; HR, heart rate.

Authors
(year)

Participants Exercise intervention Outcomes

total
(exp/con)

timing type prescription duration variable

Simo
(2015)
Spain

22
(11/11)

ID CE 3 times a week, 
45~50min,
cycle ergometer,
resistance band, 
medicine balls, 
elastic balls, 
ankle weights, 
dumb-bells, 
free weights.

12 weeks grip strength, STS, 
muscle strength, 
6MWT, BDI, QOL,
Glucose, Creatinine, 
K, Ca,P, IPTH, 
Kt/V, Albumin, HDL, 
LDL, TC, Ferritin,
Hemoglobin.

Petraki
(2008)
Greece

43
(22/21)

ID CE 3 times a week, 
60 min  cycling, 
strengthening & 
flexibility exercises
30min. RPE 13, 
elastic bands/ limb 
weights.

28 weeks HR, BP, ET, 
VEmax, VO2peak, 
METs, hemoglobin, 
Fe, Glucose, K,  Na, 
Ca, P, HRpeak, 
HRres.

Silva
(2019)
Brazil

30
(15/15)

ID AE 3~4 times a week,
HR 65~75%, 30 min
cycle ergometer,
HRmax 65-75%,
RPE 13.

16 weeks CRP, Kt/V, Ca, 
Albumin,  urea, 
aldosterone, TC,
Hemoglobin, PTH, 
P, creatinine, HDL,  
LDL,  Potassium, 
LV,  LVMI, PW, IS, 
CIMT, PWV.

Thompson
(2016)
Canada

31
(8,7,8/8)

ID AE
RE
CE

3 times a week

RPE 13±1,
15 min cycling,
resistance, cycling 
and resistance.

12 weeks SPPB, 6MWT, 
STS 30, 1-RM,
QOL.

Tsuyuki
(2003)
Japan

29
(17/12)

ND AE 3 times a week, 
HRmax 50~60%,
30 min ergometer 
cycling, walking, 
running

20 weeks hematocrit, BP, HR
hemoglobin, BUN,  
creatinine, CTR, 
DW, UFV, VE, VO2, 
AT, VCO2, RR,  VT
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Table 3. Characteristics of Selected Studies(continued).

AE, aerobic; CE, combined exercise; RE, resistant exercise; ID, intradialytic; ND, non-dialysis; BP, blood pressure; CRP, 
C-reactive protein; IL, interleukin; LDL-C, low density lipoprotein cholesterol; HDL, high-density lipoproteins; IPTH: 
intact parathyroid hormone; TG, Triglyceride; STS-30, sit-to-stand-to-sit 30 test; 6MWT, 6-min walk test; SPPB, 
short physical performance battery; 1-RM, one repetition maximum; BUN, blood urea nitrogen; Cre, creatinine; DW, dry 
weight; CTR, cardio thoracic ratio; UFV, ultra filtration volume; VE, minute ventilation; VO2, oxygen uptake; VCO2, carbon 
dioxide output; RR, respiratory rate; VT, tidal volume; AT, anaerobic threshold; LVMI, left ventricular mass index; LAVI, 
left atrial volume index; MPI, myocardial performance index; HR, heart rate.

Authors
(year)

Participants Exercise intervention Outcomes

total
(exp/con)

timing type prescription duration variable

van 
Vilsteren
(2005)

Netherlands

96
(53/43)

ID CE 2–3 times per 
week, RPE 12-16
calisthenics, steps, 
flexibility, 
20~30min cycling 
during dialysis, 
pre-dialysis 
strength training.

12 weeks SBP, DBP, 
Cholesterol,
Haematocrit, Kt/V
Haemoglobin, QOL,
Manual dexterity,
Reaction time,
Muscle strength, 
VO2peak.

Wilund
(2010)
USA

17
(8/9)

ID AE 3 times a week,
45min ergometer 
cycling, 
RPE 12-14.

16 weeks BP, Cholesterol,
creatinine, CRP, 
BUN, Calcium, 
hematocrit, LVMI, 
IL-6, LAVI, MPI, 
Fetuin-A, potassium
albumin, phosphate.
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2. 메타분석(Direct meta-analysis) 결과

 

 1) 선정문헌의 비뚤림 위험평가

본 연구는 혈액투석 환자에 대한 운동 프로그램의 효과를 알아보기 위해 체

계적 문헌고찰을 수행하여 선정기준을 만족하는 26편의 연구 문헌이 선정되

었다. 각 변수의 효과크기를 분석하기에 앞서 대상 논문의 비뚤림 위험평가는 

Cochrane’ Risk of bias 도구를 이용하여 분석하였다. 전체 문헌의 비뚤림 

위험평가에서 대다수 문헌은 비교적 질적 수준이 양호한 것으로 나타났으나 

소수의 문헌에서 비뚤림 위험이 발견되었다. 개별 문헌에 대한 비뚤림 위험평

가는 <Figure 7>에서 자세히 확인할 수 있다. 

Figure 6. Risk of bias graph: review authors' judgements about each risk of 

bias item presented as percentages across all included studies.
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Figure 7. Risk of bias summary
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2) 운동 프로그램의 전체 효과크기

 본 연구에서는 운동 프로그램이 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 미치

는 효과를 알아보기 위해 직접비교(pairwise meta-analysis)를 수행하였다.

(1) 투석효율(Kt/V)

운동 프로그램을 시행하여 혈액투석 환자의 투석효율을 결과변수로 측정한 

연구는 모두 19편으로 대상자 수는 실험군 293명, 대조군 281명이었다. 연구

간 이질성은 높게(I2=91%, P<0.00001) 나타나 랜덤효과모형으로 분석하였

다. 투석효율에 대한 전체 효과크기는 0.03(95% CI=-0.09, 0.14)으로 유의

한 효과는 나타나지 않았다(Z=0.45, P=0.65).

Figure 8. Forest plot of comparison: Kt/V.
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(2) 수축기 혈압(Systolic blood pressure, SBP)

운동 프로그램을 시행하여 혈액투석 환자의 수축기 혈압을 결과변수로 측정

한 연구는 모두 18편으로 대상자 수는 실험군 292명, 대조군 271명이었다. 

연구간 이질성은 높게(I2=81%, P<0.00001) 나타나 랜덤효과모형으로 분석

하였다. 효과크기는 –6.78(95% CI=-12.41, -1.14)로 유의한 효과가 나타

났다(Z=2.36, P=0.02).

Figure 9. Forest plot of comparison: SBP.
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(3) 이완기 혈압(Diastolic blood pressure, DBP) 

운동 프로그램을 시행하여 혈액투석 환자의 이완기 혈압을 결과변수로 측정

한 연구는 모두 18편으로 대상자 수는 실험군 292명, 대조군 271명이었다. 

연구간 이질성은 중간 정도(I2=52%, P=0.005)로 나타나 랜덤효과모형으로 

분석하였다. 효과크기는 –3.90(95% CI=-6.32, -1.47)으로 유의한 효과가 

나타났다(Z=3.14, P=0.002).

Figure 10. Forest plot of comparison: DBP.
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3) 하위집단별 분석에 따른 효과크기

본 연구에서는 유의한 효과가 나타나지 않은 결과변수와 유의한 효과크기가 

나타났더라도 이질성이 발생한 경우 동질성 확보를 위해 운동유형, 운동 기간, 

운동시간에 따라 다시 분류하여 분석을 수행하였다. 

(1) 운동 프로그램 유형에 따른 효과크기

운동 프로그램은 유산소 운동(aerobic exercise), 저항운동(resistant exer

cise), 복합 운동(combined exercise)이 적용되어 이에 따라 문헌을 분류하

여 분석을 수행하였다.

① 투석효율(Kt/V)

유산소 운동 프로그램을 시행하여 투석효율(Kt/V)을 측정한 연구 문헌은 

모두 9편으로 대상자는 실험군 107명, 대조군 110명, 효과크기는 0.08(95% 

CI=0.01, 0.15)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 낮았으며(I²=24%, P=0.2

3) 유의한 효과가 나타났다(Z=2.13, P=0.03). 저항운동 프로그램을 적용한 

문헌은 5편이며 대상자는 실험군 78명, 대조군 73명, 효과크기는 –0.04(95% 

CI=-0.35, 0.26)로 각 문헌 간의 이질성은 여전히 높았고(I²=94%, P<0.0

0001) 유의한 효과는 나타나지 않았다(Z=0.29, P=0.78). 복합운동 프로그

램을 적용한 문헌은 5편으로 대상자는 실험군 108명, 대조군 98명, 효과크기

는 0.02(95% CI=-0.18, 0.22)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 여전히 높았

고(I²=90%, P<0.00001) 유의한 효과는 나타나지 않았다(Z=0.18, P=0.8

5). 저항운동에서 극단 값이 존재하였으나 민감도 분석을 통해 결과에는 영향

을 미치지 않은 것을 확인하였다<Figure 11, 12>. 따라서, 투석효율에는 유

산소 운동이 효과적인 것으로 나타났다.
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Figure 11. Forest plot of comparison: subgroup analysis by exercise type, Kt/V.

Figure 12. Funnel plot of comparison: subgroup analysis by exercise type, Kt/V.
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② 수축기 혈압(Systolic Blood Pressure, SBP)

유산소 운동 프로그램을 시행하여 수축기 혈압을 측정한 연구 문헌은 모두 

9편으로 대상자는 실험군 113명, 대조군 112명, 효과크기는 -3.89(95% CI

=-14.59, 6.81)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 높았으며(I²=88%, P<0.00

001) 유의한 효과가 나타나지 않았다(Z=0.71, P=0.48). 

저항운동 프로그램을 적용한 문헌은 1편으로 비교 대상이 없어 결과분석에

서 제외되었다.

 복합운동 프로그램을 적용한 문헌은 8편, 대상자는 실험군 172명, 대조군 

151명, 효과크기는 –10.31(95% CI=-14.95, -5.68)이었다. 각 문헌 간의 

이질성은 중간 정도로 나타났으며(I²=40%, P=0.11) 유의한 효과가 나타났

다(Z=4.36, P<0.0001). 유산소 운동에서 극단 값이 존재하였으나 민감도 분

석을 통해 결과에는 영향을 미치지 않는 것을 확인하였다<Figure 13, 14>. 

따라서, 수축기 혈압에는 복합운동 프로그램이 유의한 효과가 있는 것으로 나

타났다. 
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Figure 13. Forest plot of comparison: subgroup analysis by exercise type, SBP.

Figure 14. Funnel plot of comparison: subgroup analysis by exercise type, SBP.
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③ 이완기 혈압(Diastolic blood pressure, DBP) 

유산소 운동 프로그램을 시행하여 이완기 혈압을 측정한 연구 문헌은 모두 

9편으로 대상자는 실험군 113명, 대조군 112명, 효과크기는 –2.01(95% CI

=-8.34, 4.33)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 높게(I²=75%, P<0.0001) 

나타났고 유의한 효과가 나타나지 않았다(Z=0.62, P=0.53).

저항운동 프로그램을 적용한 문헌은 1편으로 비교 대상이 없어 결과분석에

서 제외하였다.

복합운동 프로그램을 적용한 문헌은 8편이며 대상자는 실험군 172명, 대조

군 151명, 효과크기는 –5.22(95% CI=-6.75, -3.68)였다. 각 문헌 간의 이

질성은 나타나지 않았으며(I²=0%, P=1.00) 유의한 효과가 나타났다(Z=6.

66, P<0.00001). 유산소 운동에서 극단 값이 존재하였으나 민감도 분석을 

통해 결과에는 영향을 미치지 않는 것을 확인하였다<Figure 15, 16>. 따라

서, 이완기 혈압 개선에 복합운동 프로그램이 유의한 효과가 있는 것으로 나

타났다. 
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Figure 15. Forest plot of comparison: subgroup analysis by exercise type, DBP.

Figure 16. Funnel plot of comparison: subgroup analysis by exercise type, DBP.
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(2) 운동 프로그램 기간에 따른 효과크기

운동 프로그램 기간은 3개월 이하, 3~6개월, 6월 이상으로 나누어 분석을 

수행하였다. 

① 투석효율(Kt/V)

운동 프로그램 기간을 3개월 이하로 시행하여 투석효율을 측정한 문헌은 5

편으로 대상자는 실험군 60명, 대조군 58명, 효과크기는 0.15(95% CI=0.0

3, 0.27)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 중간 정도(I²=43%, P=0.14)로 유

의한 효과가 나타났다(Z=2.37, P=0.02).

운동 프로그램 기간을 3~6개월 이하로 시행하여 투석효율을 측정한 문헌은 

14편으로 대상자는 실험군 195명, 대조군 196명, 효과크기는 0.02(95% CI

=-0.12, 0.16)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 여전히 높았으며(I²=91%, P

<0.0001) 유의한 효과가 나타나지 않았다(Z=0.27, P=0.79). 3~6개월의 운

동 프로그램에서 극단 값이 존재하였으나 민감도 분석을 통해 결과에는 영향

을 미치지 않은 것을 확인하였다<Figure 17, 18>. 따라서, 운동 프로그램 기

간에 따른 하위집단 분석에서 투석효율에는 3개월 이하의 운동 프로그램이 

유의한 효과가 있는 것으로 나타났다.
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Figure 17. Forest plot of comparison: subgroup analysis by exercise duration, Kt/V.

Figure 18. Funnel plot of comparison: subgroup analysis by exercise duration, Kt/V.
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② 수축기 혈압(Systolic Blood Pressure, SBP)

운동 프로그램 기간을 3~6개월로 시행하여 수축기 혈압을 측정한 문헌은 1

2편으로 대상자는 실험군 194명, 대조군 174명, 효과크기는 –8.55(95% CI

=-15.88, -1.23)였다. 각 문헌 간의 이질성은 여전히 높았으며(I²=87%, 

P<0.00001) 유의한 효과가 나타났다(Z=2.29, P=0.02).

운동 프로그램 기간을 6개월 이상으로 시행하여 수축기 혈압을 측정한 문헌

은 6편으로 대상자는 실험군 98명, 대조군 97명, 효과크기는 -3.88(95% 

CI=-8.92, 1.15)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 나타나지 않았고(I²=0%, 

P=0.77) 유의한 효과도 나타나지 않았다(Z=1.51, P=0.13). 3~6개월의 운

동 프로그램에서 극단 값이 존재하였으나 민감도 분석을 통해 결과에는 영향

을 미치지 않은 것을 확인하였다<Figure 19, 20>. 따라서, 운동 프로그램 기

간에 따른 하위집단 분석에서 수축기 혈압에는 3~6개월의 운동 프로그램이 

유의한 효과가 있는 것으로 나타났다.
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Figure 19. Forest plot of comparison: subgroup analysis by exercise duration, SBP.

Figure 20. Funnel plot of comparison: subgroup analysis by exercise duration, SBP.
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③ 이완기 혈압(Diastolic blood pressure, DBP) 

운동 프로그램 기간을 3~6개월로 시행하여 이완기 혈압을 측정한 문헌은 1

2편이고 대상자는 실험군 194명, 대조군 174명, 효과크기는 –4.76(95% CI

=-8.48, -1.04)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 중간 정도이고(I²=58%, P

=0.006) 유의한 효과가 나타났다(Z=2.51, P=0.01).

운동 프로그램 기간을 6개월 이상으로 시행하여 이완기 혈압을 측정한 문헌

은 6편으로 대상자는 실험군 98명, 대조군 97명, 효과크기는 –2.92(95% 

CI=-5.97, 0.14)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 중간 정도(I²=37%, 

P=0.16)이며 유의한 효과가 나타나지 않았다(Z=1.87, P=0.06). 3~6개월의 

운동 프로그램에서 극단 값이 존재하였으나 민감도 분석을 통해 결과에는 영

향을 미치지 않은 것을 확인하였다<Figure 21, 22>. 따라서, 이완기 혈압에

는 3~6개월의 운동 프로그램이 효과적인 것으로 나타났다. 
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Figure 21. Forest plot of comparison: subgroup analysis by exercise duration, DBP.

Figure 22. Funnel plot of comparison: subgroup analysis by exercise duration, DBP.
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(3) 운동 프로그램 시간에 따른 효과크기

선정 문헌의 운동 프로그램 시간은 30분 이하, 30~60분, 60분 이상인 연

구로 나누어 분석을 수행하였다. 

① 투석효율(Kt/V)

운동 프로그램을 30분 이하로 시행하여 투석 효율(Kt/V)을 측정한 연구 문

헌은 모두 10편으로 대상자는 실험군 148명, 대조군 136명, 효과크기는 0.0

5(95% CI=-0.14, 0.23)이었다. 문헌 간의 이질성은 여전히 높았으며(I²=

93%, P<0.00001) 유의한 효과가 나타나지 않았다(Z=0.50, P=0.62).

운동 프로그램을 30~60분 실시한 연구 문헌은 9편으로 대상자는 실험군 

145명, 대조군 145명, 효과크기는 0.01(95% CI=-0.12, 0.14)이었다. 각 

문헌 간의 이질성은 여전히 높았고(I²=81%, P<0.00001) 유의한 효과는 나

타나지 않았다(Z=0.12, P=0.90). 30분 이하의 운동 프로그램에서 극단 값

이 존재하였으나 민감도 분석을 통해 결과에는 영향을 미치지 않는 것을 확인

하였다<Figure 23, 24>. 따라서, 운동 프로그램 시간에 따른 하위집단 분석

에서 투석효율에는 운동 프로그램의 효과가 나타나지 않았다.



- 71 -

Figure 23. Forest plot of comparison: subgroup analysis by exercise time, Kt/V.

Figure 24. Funnel plot of comparison: subgroup analysis by exercise time, Kt/V.
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② 수축기 혈압(Systolic Blood Pressure, SBP) 

운동 프로그램을 30분 이하로 시행하여 수축기 혈압을 측정한 연구 문헌은 

모두 7편으로 대상자는 실험군 91명, 대조군 86명, 효과크기는 –3.07(95% 

CI=-15.28, 9.14)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 여전히 높았으며(I²=8

7%, P<0.00001) 유의한 효과가 나타나지 않았다(Z=0.49, P=0.62). 

운동 프로그램을 30~60분 시행하여 수축기 혈압을 측정한 연구 문헌은 11

편으로 대상자는 실험군 201명, 대조군 185명, 효과크기는 –10.08(95% 

CI=-14.94, -5.22)이었다. 문헌 간 중간 정도의 이질성이 나타났으며

(I²=56%, P=0.01) 유의한 효과가 나타났다(Z=4.07, P<0.0001). 30분 이

하의 운동 프로그램에서 극단 값이 존재하였으나 민감도 분석을 통해 결과에

는 영향을 미치지 않는 것을 확인하였다<Figure 25, 26>. 따라서, 운동 프로

그램 시간에 따른 하위집단 분석에서 수축기 혈압에는 30~60분의 운동 프로

그램이 효과적인 것으로 나타났다.
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Figure 25. Forest plot of comparison: subgroup analysis by exercise time, SBP.

Figure 26. Funnel plot of comparison: subgroup analysis by exercise time, SBP.
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③ 이완기 혈압(Diastolic blood pressure, DBP) 

운동 프로그램을 30분 이하로 시행하여 이완기 혈압을 측정한 연구 문헌은 

모두 7편으로 대상자는 실험군 91명, 대조군 86명, 효과크기는 –0.08(95% 

CI=-5.11, 4.94)이었다. 각 문헌 간의 이질성은 중간 정도로 나타났으며

(I²=43%, P=0.11) 유의한 효과가 나타나지 않았다(Z=0.03, P=0.97). 

운동 프로그램을 30~60분 정도로 시행하여 이완기 혈압을 측정한 연구 문

헌은 11편으로 대상자는 실험군 201명, 대조군 185명, 효과크기는 –5.52(9

5% CI=-7.87, -3.17)이었다. 문헌 간 이질성은 중간 정도 (I²=40%, P=

0.08)이고 유의한 효과가 나타났다(Z=4.61, P<0.00001). 30분 이하와 30~

60분의 운동 프로그램에서 각각 극단 값이 존재하였으나 민감도 분석을 통해 

결과에는 영향을 미치지 않는 것을 확인하였다<Figure 27, 28>. 따라서, 운

동 프로그램 시간에 따른 하위집단 분석에서 이완기 혈압에는 30~60분의 운

동 프로그램이 효과적인 것으로 나타났다.
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Figure 27. Forest plot of comparison: subgroup analysis by exercise time, DBP.

Figure 28. Funnel plot of comparison: subgroup analysis by exercise time, DBP.
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3. 네트워크 메타분석(Network meta-analysis) 결과

 

  1) 운동 프로그램의 전체 네트워크 효과크기

(1) 투석효율(Kt/V)

 ➀ 네트워크 데이터 요약

투석효율에 대한 전체 네트워크 메타분석의 요약은 Summary 명령어를 넣

어 확인한 결과, 운동 프로그램을 통해 투석효율을 분석한 연구는 총 19편으

로 유산소 운동 9편, 복합운동 5편, 저항운동 5편이고 연구 내 2-arm은 11

편, 3-arm은 1편, 4-arm 2편이었다. 연구간 비교는 유산소 운동(AE)과 복

합운동(CE) 비교가 2편, 유산소 운동(AE)과 공통대조군(CON) 비교가 9편, 

유산소 운동(AE)과 저항운동(RE) 비교가 3편, 복합운동(CE)과 공통대조군

(CON) 비교가 5편, 복합운동(CE)과 저항운동(RE) 비교가 2편, 공통대조군

과 저항운동 비교가 5편이었다.

Figure 29. Network sumary(Kt/V).
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➁ 네트워크 지형도(Network Plot)

투석효율에 대한 운동 프로그램 간 관계를 살펴보면 노드(node) 간 연결선

(edge)의 굵기는 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE-CON), 복합운동과 공

통대조군 비교(CE-CON), 저항운동과 공통대조군 비교(RE-CON), 유산소 

운동과 저항운동 비교(AE-RE), 유산소 운동과 복합운동 비교(AE-CE), 복

합운동과 저항운동 비교(CE-RE) 순으로 나타나 유산소 운동(AE)과 공통대

조군(CON)의 비교가 표본 수, 데이터의 양 및 정밀성이 가장 높은 것으로 확

인되었다. 

Figure 30. Network plot(Kt/V).
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➂ MCMC(Markov-Chain Monte Carlo) 시뮬레이션 결과

투석효율에 대한 운동 프로그램의 네트워크 메타분석은 랜덤효과모형으로 

burn in 5000회, 반복 시뮬레이션 20000회, 간격은 1을 설정하여 추출한 결

과, 유산소 운동과 공통대조군(AE. CON)의 MCMC 오차가 0.0002542로 가

장 정밀하게 나타났다.

 Figure 31. Summary of MCMC simulation(Kt/V).
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 ④ MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 진단

시뮬레이션 수렴 여부를 진단하기 위한 Trace & density plot과 Gelman-

Rubin plot에서 비교적 안정적인 모습을 보여 MCMC 시뮬레이션이 잘 수렴

된 것으로 판단하였다.

Figure 32. Trace & density Plot(Kt/V).
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Figure 33. Gelman-Rubin plot(Kt/V).
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⑤ 일관성 검정(Inconsistency test)

일관성 검정결과, 각 프로그램 간 P값이 복합운동과 유산소 운동의 비교(C

E vs AE)는 0.3696, 저항운동과 유산소 비교(RE vs AE)는 0.1342, 저항

운동과 복합운동 비교(RE vs CE)는 0.209525로 나타났다. 따라서, 프로그

램 비교 간 유의차가 발생하지 않아 일관성은 지지 되었다. 

      AE, aerobic exercise; CE, combined exercise; RE, resistant exercise.

Figure 34. Forest plot of consistency model(Kt/V).
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⑥  숲 그림(Network forest plot)

프로그램별 효과크기를 직관하기 위한 Forest plot에서는 공통대조군

(CON)과 비교한 결과, 유산소 운동(AE), 복합운동(CE), 저항운동(RE) 순으

로 나타나 투석효율에는 유산소 운동(AE)이 가장 효과적인 것으로 나타났다.

AE, aerobic exercise; CE, combined exercise; RE, resistant exercise; CON, control.

Figure 35. Forest plot of compare with control(Kt/V).
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 ⑦ 비교우위 선정(program ranking)

프로그램 간 비교우위는 Rank probability 통해 확인한 결과, 유산소 운동

(AE)은 63%, 복합운동(CE)은 29%, 저항운동(RE)은 4.8% 순으로 나타났

다. 따라서 유산소 운동 프로그램이 혈액투석 환자의 투석효율에 가장 효과적

인 것으로 나타났다.

Figure 30. Rank probability of exercise program(Kt/V).
      

Figure 36. Rank plot of exercise program(Kt/V).
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(2) 수축기 혈압(Systolic Blood Pressure)

➀ 네트워크 데이터 요약

수축기 혈압에 대한 운동 프로그램의 전체 네트워크 메타분석의 요약은 

Summary 명령어를 넣어 확인한 결과, 수축기 혈압을 분석한 연구는 총 18

편으로 이 중 유산소 운동 9편, 복합운동 7편, 저항운동 2편이고 연구 내 

2-arm 13편, 3-arm 1편, 4-arm 1편이었다. 연구간 비교는 유산소 운동

(AE)과 복합운동의 비교(CE)가 1편, 유산소 운동(AE)과 공통대조군 비교

(CON)가 9편, 유산소 운동(AE)과 저항운동(RE) 비교가 2편, 복합운동(CE)

과 공통대조군 비교(CON)가 7편, 복합운동(CE)과 저항운동(RE) 비교가 1

편, 공통대조군(CON)과 저항운동(RE) 비교가 2편이었다.

Figure 37. Network summary(SBP).
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➁ 네트워크 지형도(Network Plot)

수축기 혈압에 대한 운동 프로그램은 노드(node) 간 연결선(edge)의 굵기

가 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE-CON), 복합운동과 공통대조군 비교

(CE-CON), 유산소 운동과 저항운동 비교(AE-RE), 공통대조군과 저항운동 

비교(CON-RE), 복합운동과 저항운동 비교(CE-RE) 순으로 나타나 유산소 

운동(AE)과 공통대조군(CON) 비교가 표본 수, 데이터의 양 및 정밀성이 가

장 높은 것으로 확인되었다. 

Figure 38. Network plot(SBP).
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➂ MCMC(Markov-chain Monte Carlo) 시뮬레이션 결과

수축기 혈압에 대한 운동 프로그램의 네트워크 메타분석은 랜덤효과모형으

로 burn in 5000회, 반복 시뮬레이션 30000회, 간격은 1로 설정하여 추출한 

결과, 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE. CON)의 MCMC 오차가 0.013으

로 가장 정밀하게 나타났다.

Figure 39. Summary of MCMC simulation(SBP).
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④ MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 진단

시뮬레이션 수렴 여부를 진단하기 위한 Trace & density plot과 Gelman-

Rubin plot에서도 비교적 안정적인 모습을 보여 MCMC 시뮬레이션이 잘 수

렴된 것으로 판단하였다.

Figure 40. Trace & density plot(SBP).
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Figure 41. Gelman-Rubin plot(SBP)
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⑤ 일관성 검정(Inconsistency test)

일관성 검정결과, 복합운동과 유산소 운동 비교(CE vs AE)에서는 P값이 

0.7073으로 비교 간 유의차가 발생하지 않아 일관성이 지지 되었고 저항운동

과 복합운동 비교(RE vs CE)에서도 P값이 0.74455로 비교 간 유의차가 발

생하지 않아 일관성이 지지 되었다.

AE, aerobic exercise; CE, combined exercise; RE, resistant exercise.

Figure 42. Forest plot of consistency model(SBP).
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⑥  숲 그림(network forest plot)

프로그램별 효과크기를 직관하기 위한 Forest plot 비교에서 공통대조군

(CON)과 비교한 결과, 복합운동(CE), 유산소 운동(AE), 저항운동(RE) 순으

로 나타나 수축기 혈압에는 복합운동(CE)이 가장 효과적인 것으로 나타났다.

AE, aerobic exercise; CE, combined exercise; RE, resistant exercise; CON, control.

Figure 43. Forest plot of compare with control(SBP)
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⑦ 비교우위 선정(program ranking)

프로그램 간 비교우위는 Rank probability 통해 확인한 결과, 복합운동

(CE)은 62%, 저항운동(RE)은 19%, 유산소 운동(AE)은 17% 순으로 나타

나 복합운동 프로그램이 혈액투석 환자의 수축기 혈압에 가장 효과적인 것으

로 확인되었다.

Figure 44. Rank probability of exercise program(SBP).

Figure 45. Rank plot of exercise program(SBP).
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(3) 이완기 혈압(Diastolic Blood Pressure)

➀ 네트워크 데이터 요약

이완기 혈압에 대한 운동 프로그램의 전체적인 네트워크 메타분석의 요약은 

Summary 명령어를 넣어 확인한 결과, 이완기 혈압을 분석한 연구는 총 18

편으로 유산소 운동은 9편, 복합운동 7편, 저항운동 2편이며 연구 내 2-arm 

13편, 3-arm 1편, 4-arm 1편이었다. 연구간 비교는 유산소 운동(AE)과 복

합운동의 비교(CE)가 1편, 유산소 운동(AE)과 공통대조군 비교(CON)가 9

편, 유산소 운동(AE)과 저항운동(RE) 비교가 2편, 복합운동(CE)과 공통대조

군 비교(CON)가 7편, 복합운동(CE)과 저항운동(RE) 비교가 1편, 공통대조

군(CON)과 저항운동(RE) 비교가 2편이었다.

Figure 46. Network sumary(DBP).
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➁ 네트워크 지형도(Network Plot)

이완기 혈압에 대한 운동 프로그램은 노드(node) 간 연결선(edge)의 굵기

가 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE-CON), 복합운동과 공통대조군 비교

(CE-CON), 유산소 운동과 저항운동 비교(AE-RE), 공통대조군과 저항운동 

비교(CON-RE), 복합운동과 저항운동 비교(CE-RE), 유산소 운동과 복합운

동 비교(AE-CE) 순으로 나타나 유산소 운동(AE)과 공통대조군(CON) 비교

가 표본 수, 데이터의 양 및 정밀성이 가장 높은 것으로 확인되었다. 

Figure 47. Network plot(DBP).
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➂ MCMC(Markov-chain Monte Carlo) 시뮬레이션 결과

이완기 혈압에 대한 운동 프로그램의 네트워크 메타분석은 랜덤효과모형으

로 burn in 5000회, 반복 시뮬레이션 30000회, 간격은 1로 설정하여 추출한 

결과 AE. CON의 MCMC 오차가 0.006201로 가장 정밀하게 나타났다.

Figure 48. Summary of MCMC simulation(DBP).
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④ MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 진단

시뮬레이션 수렴 여부를 진단하기 위한 Trace & density plot과 Gelman-

Rubin plot에서도 비교적 안정적인 모습을 보여 MCMC 시뮬레이션이 잘 수

렴된 것으로 판단하였다.

Figure 49. Trace & density Plot(DBP).
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Figure 50. Gelman-Rubin plot(DBP).
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⑤ 일관성 검정(Inconsistency test)

일관성 검정결과, 복합운동과 유산소 운동 비교(CE vs AE)에서는 P값이 

0.86505, 저항운동과 복합운동 비교(RE vs CE)에서는 P값이 0.7265667로 

모든 비교에서 유의차가 발생하지 않아 일관성이 지지 되었다.

AE, aerobic exercise; CE, combined exercise; RE, resistant exercise.

Figure 51. Forest plot of consistency(DBP).
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⑥ 숲 그림(Network forest plot)

프로그램별 효과크기를 직관하기 위해 forest plot을 통해 공통대조군

(CON)과 비교한 결과, 복합운동(CE), 유산소 운동(AE), 저항운동(RE) 순으

로 나타나 복합운동(CE)이 이완기 혈압에 가장 효과적인 것으로 나타났다.

AE, aerobic exercise; CE, combined exercise; RE, resistant exercise; CON, control.

Figure 52. Forest plot of compare with control(DBP). 
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⑦ 비교우위 선정(program ranking)

프로그램 간 비교우위는 Rank probability 통해 복합 운동(CE)은 67% 유

산소 운동(AE)은 27%, 저항운동(RE)은 4.1% 순으로 나타나 복합운동 프로

그램이 이완기 혈압에 가장 효과적인 것으로 나타났다.

Figure 53. Rank probability of exercise program(DBP).

Figure 54. Rank plot of exercise program(DBP).
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2) 하위집단별 분석에 따른 네트워크 효과크기

하위집단별 분석은 운동 기간, 운동시간에 따라 투석효율, 수축기·이완기 

혈압에 대해 분석을 수행하였다. 

(1) 운동 기간에 따른 네트워크 효과크기

운동 프로그램의 운동 기간이 투석효율에 미치는 효과를 알아보기 위해 운

동 기간을 3개월 이하, 3~6개월, 6개월 이상으로 나누어 네트워크 메타분석

을 수행하였다.

가. 투석효율(Kt/V)

➀ 네트워크 데이터 요약

운동 프로그램의 하위집단별 네트워크 메타분석의 요약은 Summary 명령어

를 넣어 확인한 결과, 투석효율(Kt/V)을 분석한 연구는 3개월 이하의 유산소 

운동(AE1)은 4편, 3~6개월의 유산소 운동(AE2)은 5편, 3~6개월의 복합운

동(CE2) 5편, 3개월 이하의 저항운동(RE1)은 1편, 3~6개월의 저항운동은

(RE2) 4편이며 연구 내 2-arm은 11편, 3-arm은 1편, 4-arm은 2편, 프로

그램 간 비교는 9가지로 분석되었다. 
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Figure 55. Network summary(Kt/V).
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➁ 네트워크 지형도(Network Plot)

투석효율에 대한 운동 프로그램은 노드(node) 간 연결선(edge)의 굵기가 

3~6개월의 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE2-CON), 3~6개월의 복합운

동과 공통대조군 비교(CE2-CON), 3개월 이하의 유산소 운동과 공통대조군 

비교(AE1-CON), 3~6개월의 저항운동과 공통대조군 비교(RE2-CON), 3~

6개월의 유산소 운동과 복합운동 비교(AE2-CE2), 3~6개월의 유산소 운동

과 3~6개월의 저항운동(AE2-RE2) 비교, 3~6개월의 복합운동과 3~6개월

의 저항운동(CE2-RE2) 비교, 3개월 이하의 저항운동과 공통대조군 비교(R

E1-CON), 3개월 이하의 유산소 운동과 3개월 이하의 저항운동 비교(AE1-

RE1) 순으로 나타나 3~6개월의 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE1-CO

N), 3~6개월의 복합운동과 공통대조군 비교(CE2-CON)에서 표본 수와 데

이터의 양이 많고 정밀성이 높은 것으로 확인되었다. 

Figure 56. Network plot(Kt/V)
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➂ MCMC(Markov-chain Monte Carlo) 시뮬레이션 결과

투석효율(Kt/V)에 대한 운동 프로그램 기간에 따른 네트워크 분석은 랜덤

효과모형으로 burn in 5000회, 반복 시뮬레이션 20000회, 간격은 1로 설정

하여 추출한 결과, 공통대조군과 3~6개월의 유산소 운동 비교(CON. AE2)의 

MCMC 오차가 0.0003390으로 가장 정밀하게 나타났다.

Figure 57. Summary of MCMC simulation(Kt/V).
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④ MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 진단

시뮬레이션 수렴 여부를 진단하기 위한 Trace & density plot과 Gelman-

Rubin plot에서 비교적 안정적인 모습을 보여 MCMC 시뮬레이션이 잘 수렴

된 것으로 판단하였다.

Figure 58. Trace & density plot(Kt/V).
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Figure 59. Gelman-Rubin plot(Kt/V).
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⑤ 일관성 검정(inconsistency test)

일관성 검정결과, 비교 간 P값이 3~6개월의 복합운동과 3~6개월의 유산소 

운동 비교(CE2 vs AE2)는 0.347375, 3~6개월의 저항운동과 3~6개월의 

복합운동 비교(RE2 vs CE2)는 0.17645로 유의차가 나타나지 않아 일관성

이 지지 되었으나 3~6개월의 저항운동과 3~6개월 이상의 유산소 운동 비교

(RE2 vs AE2)는 0.047075로 비교 간 유의차가 나타나 일관성이 지지 되지 

못하였다.

AE1, aerobic exercise 3<mon; AE2, aerobic exercise 3<mon<6; CE2, combined exercise 

3<mon<6; RE1, resistant exercise 3<mon; RE2, resistant exercise, 3<mon<6.

Figure 60. Forest plot of consistency model(Kt/V).



- 107 -

⑥ 숲 그림(network forest plot)

 프로그램별 효과크기를 직관하기 위한 Forest plot에서 공통대조군(CON)

과 비교한 결과, 3개월 이하의 유산소 운동(AE1), 3~6개월의 유산소 운동

(AE2), 3~6개월의 저항운동(RE2), 3개월 이하의 저항운동(RE1), 3~6개월

의 복합운동(CE2) 순으로 효과크기가 나타나 투석효율에는 3개월 이하의 유

산소 운동이 가장 효과적인 것으로 나타났다.

AE1, aerobic exercise 3<mon; AE2, aerobic exercise 3<mon<6; CE2, combined exercise 
3<mon<6; RE1, resistant exercise 3<mon; RE2, resistant exercise, 3<mon<6; CON, control.

Figure 61. Forest plot of compare with control(Kt/V).
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⑦ 비교우위 선정(program ranking)

프로그램 간 비교우위는 Rank probability를 통해 3개월 이하의 유산소 운

동(AE1)은 36%, 3~6개월의 유산소 운동(AE2)은 17%, 3개월 이하의 저항

운동(RE1)은 34%, 3~6개월의 저항운동(RE2)은 1.3% 순으로 나타났다. 따

라서, 3개월 이하의 유산소 운동(AE1)이 혈액투석 환자의 투석효율에 가장 

효과적인 것으로 나타났다.

Figure 62. Rank probability of exercise program(Kt/V).

Figure 63. Rank plot of exercise program(Kt/V).
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나. 수축기 혈압(Systolic Blood Pressure)

➀ 네트워크 데이터 요약 

운동 프로그램의 기간에 따른 네트워크 메타분석 요약은 Summary 명령어

를 넣어 확인한 결과, 수축기 혈압을 분석한 연구는 3~6개월 유산소 운동

(AE2)은 6편, 6개월 이상의 유산소 운동(AE3)은 3편, 3~6개월의 복합운동

(CE2)은 5편, 6개월 이상 복합운동(CE3)은 2편, 3~6개월의 저항운동

(RE2)은 2편이며 연구 내 2-arm은 11편, 3-arm은 1편, 4-arm은 1편, 프

로그램 간 비교는 9가지로 분석되었다.

Figure 64. Network summary(SBP)
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➁ 네트워크 지형도(Network Plot)

수축기 혈압에 대한 운동 프로그램은 노드(node) 간 연결선(edge)의 굵기

가 3~6개월의 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE2-CON), 3~6개월의 복합

운동과 공통대조군 비교(CE2-CON), 6개월 이상의 유산소 운동과 공통대조

군 비교(AE3-CON), 6개월 이상의 복합운동과 공통대조군 비교(CE3-CO

N), 3~6개월의 저항운동과 공통대조군 비교(RE2-CON), 3~6개월의 유산소 

운동과 3~6개월의 복합운동 비교(AE2-CE2), 3~6개월의 유산소 운동과 

3~6개월의 저항운동 비교(AE2-RE2), 6개월 이상의 유산소 운동과 3~6개

월의 저항운동 비교(AE3-RE2), 3~6개월의 복합운동과 3~6개월의 저항운

동 비교(CE2-RE2) 순으로 나타나 3~6개월의 유산소 운동(AE2)과 공통대

조군(CON) 비교에서 표본 수와 데이터의 양이 많고 정밀성이 높은 것으로 

확인되었다. 

Figure 65. Network plot(SBP).
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➂ MCMC(Markov-chain Monte Carlo) 시뮬레이션 결과

수축기 혈압에 대한 운동 프로그램 기간에 따른 네트워크 분석은 랜덤효과

모형으로 burn in 5000회, 반복 시뮬레이션 30000회, 간격은 1로 설정하여 

추출한 결과, 공통대조군과 3~6개월 유산소 운동 비교(CON. AE2)의 

MCMC 오차가 0.01708로 가장 정밀하게 나타났다.

Figure 66. Summary of MCMC simulation(SBP).
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④ MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 진단

시뮬레이션 수렴 여부를 진단하기 위한 Trace & density plot과 Gelman-

Rubin plot에서 비교적 안정적인 모습을 보여 MCMC 시뮬레이션이 잘 수렴

된 것으로 판단하였다.

Figure 67. Trace & density plot(SBP).
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Figure 68. Figure 59. Gelman-Rubin plot(SBP).
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⑤ 일관성 검정(Inconsistency test)

일관성 검정결과, P값이 3~6개월의 복합운동과 3~6개월의 유산소 운동 비

교(CE2 vs AE2)는 0.671975, 3~6개월의 저항운동과 3~6개월 유산소 운

동 비교(RE2 vs AE2)는 0.399575, 3~6개월의 저항운동과 6개월 이상의 

유산소 운동 비교(RE2 vs AE3)는 0.480125, 3~6개월의 저항운동과 3~6

개월의 복합운동 비교(RE2 vs CE2)는 0.66555로 유의차가 발생하지 않아 

프로그램 간 모든 비교에서 일관성이 지지 되었다.

AE2, aerobic exercise 3<mon<6; AE, aerobic exercise mon<6; CE2, combined exercise 

 3<mon<6; CE3, combined exercise mon<6; RE2, resistant exercise 3<mon<6.

Figure 69. Forest plot of consistency model(SBP).
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⑥ 숲 그림(network forest plot)

프로그램별 효과크기를 직관하기 위한 forest plot에서 공통대조군(CON)과 

비교한 결과, 3~6개월의 복합운동(CE2), 3~6개월의 유산소 운동(AE2), 6

개월 이상의 복합운동(CE3), 6개월 이상의 유산소 운동(AE3), 3~6개월의 

저항운동(RE2) 순으로 효과크기가 나타나 3~6개월의 복합운동이 수축기 혈

압에 가장 효과적인 것으로 나타났다.

AE2, aerobic exercise 3<mon<6; AE, aerobic exercise mon<6; CE2, combined exercise 

 3<mon<6; CE3, combined exercise mon<6; RE2, resistant exercise 3<mon<6; CON, control.

Figure 70. Forest plot of compare with control(SBP).
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⑦ 비교우위 선정(program ranking)

프로그램 간 비교우위는 Rank probability 통해 확인한 결과, 3~6개월의 

복합운동(CE2)은 43%, 6개월 이상의 복합운동(CE3)은 23%, 3~6개월의 

저항운동(RE2)은 10%, 3~6개월의 유산소 운동(AE2)은 15%, 6개월 이상

의 유산소 운동(AE3)은 7.3% 순으로 나타났다. 따라서, 3~6개월의 복합운

동 프로그램(CE2)이 혈액투석 환자의 수축기 혈압에 가장 효과적인 것으로 

나타났다.

Figure 71. Rank probability of exercise program(SBP).

Figure 69. Rank plot of exercise program(SBP).
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다. 이완기 혈압(Diastolic Blood Pressure)

➀ 네트워크 데이터 요약

운동 프로그램의 기간에 따른 네트워크 메타분석 요약은 Summary 명령어

를 넣어 확인한 결과, 이완기 혈압을 분석한 연구는 3~6개월 유산소 운동

(AE2)은 6편, 6개월 이상의 유산소 운동(AE3)은 3편, 3~6개월의 복합운동

(CE2) 5편, 6개월 이상의 복합운동(CE3)이 2편, 3~6개월의 저항운동

(RE2)은 2편으로 연구 내 2-arm은 13편, 3-arm은 1편, 4-arm은 1편, 프

로그램 간 비교는 9가지로 분석되었다.

Figure 72. Network summary(DBP).
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➁ 네트워크 지형도(Network plot)

이완기 혈압에 대한 운동 프로그램은 노드(node) 간 연결선(edge)의 굵기

가 3~6개월의 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE2-CON), 3~6개월의 복합

운동과 공통대조군 비교(CE2-CON), 6개월 이상의 유산소 운동과 공통대조

군 비교(AE3-CON), 6개월 이상의 복합운동과 공통대조군 비교(CE3-CO

N), 3~6개월의 저항운동과 공통대조군 비교(RE2-CON), 3~6개월의 유산소 

운동과 3~6개월의 복합운동 비교(AE2-CE2), 3~6개월의 유산소 운동과 

3~6개월의 저항운동 비교(AE2-RE2), 6개월 이상의 유산소 운동과 3~6개

월의 저항운동 비교(AE3-RE2), 3~6개월의 복합운동과 3~6개월의 저항운

동 비교(CE2-RE2) 순으로 나타나 3~6개월의 유산소 운동(AE2)과 공통대

조군(CON) 비교에서 표본 수와 데이터의 양이 많고 정밀성이 높은 것으로 

확인되었다.

Figure 73. Network plot(DBP).
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➂ MCMC(Markov-chain Monte Carlo) 시뮬레이션 결과

이완기 혈압에 대한 운동 프로그램 기간에 따른 네트워크 분석은 랜덤효과

모형으로 burn in 5000회, 반복 시뮬레이션 30000회, 간격은 1로 설정하여 

추출한 결과, 공통대조군과 3~6개월 이상의 유산소 운동 비교(CON. AE2)의 

MCMC 오차가 0.008275로 가장 정밀하게 나타났다.

Figure 74. Summary of MCMC simulation(DBP).
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④ MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 진단

시뮬레이션 수렴 여부를 진단하기 위한 Trace & density plot과 Gelman-

Rubin plot에서 비교적 안정적인 모습을 보여 MCMC 시뮬레이션이 잘 수렴

된 것으로 판단하였다.

Figure 75. Trace & density plot
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Figure 76. Gelman-Rubin plot(DBP).
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⑤ 일관성 검정(Inconsistency test)

일관성 검정결과, P값이 3~6개월의 복합운동과 3~6개월 유산소 운동 비교

(CE2 vs AE2)는 0.6819167, 3~6개월의 저항운동과 3~6개월 유산소 운동 

비교(RE2 vs AE2)는 0.9990333, 3~6개월의 저항운동과 6개월 이상의 유

산소 운동 비교(RE2 vs AE3)는 0.8485333, 3~6개월의 저항운동과 3~6개

월의 복합운동 비교(RE2 vs CE2)는 0.763으로 비교 간 유의차가 발생하지 

않아 모든 비교에서 일관성이 지지 되었다.

AE2, aerobic exercise 3<mon<6; AE3, aerobic exercise mon<6; CE2, combined exercise 3<mon<6;

; CE3, combined exercise mon<6; RE2, resistant exercise 3<mon<6.

Figure 77. Forest plot of consistency model(DBP).
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⑥ 숲 그림(Network forest plot)

프로그램별 효과크기를 직관하기 위한 Forest plot에서 공통대조군(CON)

과 비교한 결과, 6개월 이상의 복합운동(CE3), 3~6개월의 복합운동(CE2), 

30~60분의 유산소 운동(AE2), 6개월 이상의 유산소 운동(AE3), 30~60분

의 저항운동(RE2) 순으로 효과크기가 나타나 6개월 이상의 복합운동이 이완

기 혈압에 가장 효과적이었다.

AE2, aerobic exercise 3<mon<6; AE3, aerobic exercise mon<6; CE2, combined exercise 3<mon<6;
; CE3, combined exercise mon<6; RE2, resistant exercise 3<mon<6; CON, control.

Figure 78. Forest plot of compare with control(DBP).
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⑦ 비교우위 선정(program ranking)

프로그램 간 비교우위는 Rank probability를 수행한 결과, 6개월 이상의 복

합운동(CE3)은 40%, 3~6개월의 복합운동(CE2)은 20%, 3~6개월의 유산소 

운동(AE2)은 33%, 6개월 이상의 유산소 운동(AE3)은 3.4%, 3~6개월의 

저항운동(RE2)은 1.4%로 나타났다. 따라서, 6개월 이상의 복합운동 프로그

램(CE3)이 혈액투석 환자의 이완기 혈압에 가장 효과적인 것으로 나타났다.

Figure 79. Rank probability of exercise program(DBP).

Figure 80. Rank plot of exercise program(DBP).
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(2) 운동시간에 따른 네트워크 효과크기

운동 프로그램의 운동시간이 투석효율에 미치는 효과를 알아보기 위해 운동

시간을 30분 이하, 30~60분, 60분 이상으로 나누어 네트워크 메타분석을 수

행하였다.

가. 투석효율(Kt/V)

➀ 네트워크 데이터 요약

운동시간에 따른 하위집단별 네트워크 메타분석 요약은 Summary 명령어를 

넣어 확인한 결과, 투석효율(Kt/V)에 관한 연구는 30분 이하의 유산소 운동

(AE4)이 6편, 30~60분의 유산소 운동(AE5)이 3편, 30~60분의 복합 운동

(CE5)이 5편, 30분 이하의 저항운동(RE4)이 5편이었고 연구 내 2-arm은 

11편, 3-arm은 1편, 4-arm은 2, 프로그램 간 비교는 모두 8가지로 나뉘어 

분석되었다.

Figure 81. Network summary(Kt/V)
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➁ 네트워크 지형도(Network plot)

투석효율에 대한 운동 프로그램은 노드(node) 간 연결선(edge)의 굵기가 

30분 이하의 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE4-CON), 30~60분의 복합

운동과 공통대조군 비교(CE5-CON), 30분 이하의 저항운동과 공통대조군 

비교(RE4-CON), 30~60분의 유산소 운동과 공통대조군 비교(AE5-CON), 

30~60분의 복합운동과 30분 이하의 저항운동 비교(CE5-RE4), 30~60분의 

유산소 운동과 30분 이하의 저항운동 비교(AE5-RE4), 30분 이하의 유산소 

운동과 30분 이하의 저항운동 비교(AE4 vs RE4) 순으로 나타나 30분 이하

의 유산소 운동(AE4)과 공통대조군(CON) 비교에서 표본 수 및 데이터의 양

이 가장 많고 정밀성이 높은 것으로 확인되었다. 

Figure 82. Network plot(Kt/V).
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➂ MCMC(Markov-chain Monte Carlo) 시뮬레이션 결과

 투석효율에 대한 운동 프로그램 시간에 따른 네트워크 분석은 랜덤효과모형

으로 burn in 5000회, 반복 시뮬레이션 20000회, 간격은 1로 설정하여 추출

한 결과 공통대조군과 30분 이하의 유산소 운동 비교(CON. AE4)의 MCMC 

오차가 0.0003218로 가장 정밀하게 나타났다.

Figure 83. Summary of MCMC simulation(Kt/V).
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④ MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 진단

시뮬레이션 수렴 여부를 진단하기 위한 Trace & density plot과 Gelman-

Rubin plot에서 비교적 안정적인 모습을 보여 MCMC 시뮬레이션이 잘 수렴

된 것으로 판단하였다.

Figure 84. Trace & density plot(Kt/V).
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Figure 85. Gelman-Rubin plot(Kt/V).
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⑤ 일관성 검정(Inconsistency test)

 

일관성 검정결과, 프로그램 비교 간 P값은 각각 30분 이하의 저항운동과 3

0분 이하의 유산소 운동 비교(RE4 vs AE4)는 0.454, 30~60분 이상의 복

합운동과 30~60분 이상의 유산소 운동 비교(CE5 vs AE5)는 0.505325, 3

0분 이하의 저항운동과 30~60분 이상의 유산소 운동 비교(RE4 vs AE5)는 

0.14085, 30분 이하의 저항운동과 30~60분 이상의 복합운동 비교(RE4 vs 

CE5)는 0.22245로 유의차가 발생하지 않아 프로그램 간 모든 비교에서 일관

성이 지지 되었다. 

   AE4, aerobic exercise 30<min; AE5, aerobic exercise 30<min<60; CE5, combined 
   exercise  30<min<60; RE4, resistance exercise  30<min.

Figure 86. Forest plot of consistency model(Kt/V).
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⑥ 숲 그림(Network forest plot)

프로그램별 효과크기를 직관하기 위해 Forest plot에서 공통대조군(CON)

과 비교한 결과, 30~60분의 유산소 운동(AE5), 30분 이하의 유산소 운동

(AE4), 30분 이하의 저항운동(RE4), 30~60분의 복합운동(CE5) 순으로 효

과크기가 나타났다. 따라서, 30~60분 이상의 유산소 운동이 투석효율에 가장 

효과적인 것으로 확인되었다.

AE4, aerobic exercise 30<min; AE5, aerobic exercise 30<min<60; CE5, combined exercise  
30<min<60; RE4, resistance exercise  30<min; CON, control.

Figure 87. Forest plot of compare with control(Kt/V).
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⑦ 비교우위 선정(program ranking)

프로그램 간 비교우위는 Rank probability를 통해 30~60분 이상의 유산소 

운동(AE5)은 55%, 30분 이하의 유산소 운동(AE4)은 26%, 30~60분의 복

합운동(CE5)은 15%, 30분 이하의 저항운동(RE4)은 2.3% 순으로 나타났다. 

따라서, 30~60분의 유산소 운동이 투석효율에 가장 효과적인 것으로 나타났

다.

Figure 88. Rank probability of exercise program(Kt/V).

Figure 89. Rank plot of exercise program(Kt/V).
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나. 수축기 혈압(Systolic blood pressure)

➀ 네트워크 데이터 요약

운동시간에 따른 하위집단별 네트워크 메타분석의 요약은 Summary 명령어

를 넣어 확인한 결과, 수축기 혈압에 관한 연구는 30분 이하의 유산소 운동

(AE4)이 4편, 30~60분 유산소 운동(AE5)이 5편, 30~60분의 복합운동(CE

5)이 6편, 30분 이하의 복합운동(CE4)이 1편, 30분 이하의 저항운동(RE4)

이 2편으로 연구 내 2-arm은 11편, 3-arm은 1편, 4-arm은 1편, 프로그램 

간 비교는 모두 9가지로 나뉘어 분석되었다.

Figure 90. Network summary(SBP).
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➁ 네트워크 지형도(Network plot)

수축기 혈압에 대한 운동 프로그램은 노드(node) 간 연결선(edge)의 굵기

가 30~60분 복합운동과 대조군 비교(CE5-CON), 30~60분의 유산소 운동

과 대조군 비교(AE5-CON), 30분 이하의 유산소 운동 비교와 대조군 비교

(AE4-CON), 30분 이하의 저항운동과 공통대조군 비교(RE4-CON), 30분 

이하의 유산소 운동과 30~60분의 복합운동 비교(AE4-CE5), 30분 이하의 

유산소 운동과 30분 이하의 저항운동 비교(AE4-RE4), 30~60분의 유산소 

운동과 30분 이하의 저항운동 비교(AE5-RE4), 30 분 이하의 복합운동과 

공통대조군 비교(CE4-CON), 30~60분의 복합운동과 30분 이하의 저항운동 

비교(CE5-RE4) 순으로 나타나 30~60분의 복합운동(CE5)과 공통대조군(C

ON) 비교가 표본 수 및 데이터의 양이 가장 많고 정밀성이 높은 것으로 확인

되었다. 

Figure 91. Network plot(SBP).
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➂ MCMC(Markov-chain Monte Carlo) 시뮬레이션 결과

수축기 혈압에 대한 운동 프로그램 시간에 따른 네트워크 분석은 랜덤효과

모형으로 burn in 5000회, 반복 시뮬레이션 30000회, 간격은 1로 설정하여 

추출한 결과, 공통대조군과 30~60분 복합운동 비교(CON. CE5)의 MCMC 

오차가 0.01870으로 가장 정밀하게 나타났다.

Figure 92. Summary of MCMC simulation(SBP).
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④ MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 진단

시뮬레이션 수렴 여부를 진단하기 위한 Trace & density plot과 Gelman-

Rubin plot에서 비교적 안정적인 모습을 보여 MCMC 시뮬레이션이 잘 수렴

된 것으로 판단하였다.

Figure 93. Trace & density plot(SBP).
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Figure 94. Gelman-Rubin plot(SBP).
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➃ 일관성 검정(Inconsistency test)

 

일관성 검정결과, 30~60분의 복합운동과 30분 이하의 유산소 운동 비교(C

E5 vs AE4)는 0.73755, 30분 이하의 저항운동과 30분 이하의 유산소 운동 

비교(RE4 vs AE4)는 0.52345, 30분 이하의 저항운동과 30~60분 유산소 

운동 비교(RE4 vs AE5)는 0.7731667, 30분 이하의 저항운동과 30~60분 

복합운동 비교(RE4 vs CE5)는 0.7582167로 모든 P값에서 유의차가 발생

하지 않아 일관성이 지지 되었다. 

AE4, aerobic exercise 30<min; AE5, aerobic exercise 30<min<60; CE5, combined exercise 
30<min<60; RE4, resistant exercise, 30<min.

Figure 95. Forest plot of consistency model(SBP).
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➄ 숲 그림(network forest plot)

프로그램별 효과크기를 직관하기 위해 Forest plot에서 공통대조군(CON)

과 비교한 결과, 30~60분의 복합운동(CE5), 30분 이하의 복합운동(CE4), 

30~60분의 유산소 운동(AE5), 30분 이하의 유산소 운동(AE4), 30분 이하

의 저항운동(RE4) 순으로 효과크기가 나타나 30~60분의 복합운동(CE5)이 

수축기 혈압에 가장 효과적인 것으로 나타났다.

AE4, aerobic exercise 30<min; AE5, aerobic exercise 30<min<60; CE5, combined exercise 

30<min<60; RE4, resistant exercise, 30<min; CON, control.

Figure 96. Forest plot of compare with control(SBP).
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⑥ 비교우위 선정(program ranking)

프로그램 간 비교우위는 Rank probability를 통해 확인한 결과, 30~60분의 

복합 운동(CE5)은 33%, 30분 이하의 복합운동(CE4)은 31%, 30분 이하의 

저항운동(RE4)은 12%, 30분 이하의 유산소 운동(AE4)은 7.3%, 30~60분 

유산소 운동(AE5)은 15% 순으로 나타났다. 따라서, 30~60분의 복합운동 

프로그램이 혈액투석 환자의 수축기 혈압에 가장 효과적인 것으로 나타났다.

Figure 97. Rank probability of exercise program(SBP).

Figure 98. Rank plot of exercise program(SBP).
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다. 이완기 혈압(Diastolic blood pressure)

➀ 네트워크 데이터 요약

운동시간에 따른 하위집단별 네트워크 메타분석의 요약은 Summary 명령어

를 넣어 확인한 결과, 이완기 혈압에 관한 연구는 30분 이하의 유산소 운동

(AE4)이 4편, 30~60분 유산소 운동(AE5)이 5편, 30~60분의 복합운동(CE

5)이 6편, 30분 이하의 복합운동(CE4)이 1편, 30분 이하의 저항운동(RE4)

이 2편으로 연구 내 2-arm은 11편, 3-arm은 1편, 4-arm은 1편, 프로그램 

간 비교는 모두 9가지로 나뉘어 분석되었다.

Figure 99. Network summary(DBP).
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➁ 네트워크 지형도(Network plot)

이완기 혈압에 대한 운동 프로그램은 노드(node) 간 연결선(edge)의 굵기

가 30~60분 복합운동과 대조군 비교(CE5-CON), 30~60분의 유산소 운동

과 대조군 비교(AE5-CON), 30분 이하의 유산소 운동 비교와 대조군 비교

(AE4-CON), 30분 이하의 저항운동과 공통대조군 비교(RE4-CON), 30분 

이하의 유산소 운동과 30~60분의 복합운동 비교(AE4-CE5), 30분 이하의 

유산소 운동과 30분 이하의 저항운동 비교(AE4-RE4), 30~60분의 유산소 

운동과 30분 이하의 저항운동 비교(AE5-RE4), 30분 이하의 복합운동과 공

통대조군 비교(CE4-CON), 30~60분의 복합운동과 30분 이하의 저항운동 

비교(CE5-RE4) 순으로 나타나 30~60분의 복합운동(CE5)과 공통대조군(C

ON) 비교가 표본 수 및 데이터의 양이 가장 많고 정밀성이 높은 것으로 확인

되었다. 

Figure 100. Network plot(DBP).
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➂ MCMC(Markov-chain Monte Carlo) 시뮬레이션 결과

이완기 혈압에 대한 운동 프로그램 시간에 따른 네트워크 분석은 랜덤효과

모형으로 burn in 5000회, 반복 시뮬레이션 30000회, 간격은 1로 설정하여 

추출한 결과 공통대조군과 복합운동 비교(CON. CE5)의 MCMC 오차가 

0.006584로 가장 정밀하게 나타났다.

Figure 101. Summary of MCMC simulation(DBP).
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④ MCMC 시뮬레이션 수렴 여부 진단

시뮬레이션 수렴 여부를 진단하기 위한 Trace & density plot과 Gelman-

Rubin plot에서 비교적 안정적인 모습을 보여 MCMC 시뮬레이션이 잘 수렴

된 것으로 판단하였다.

Figure 102. Trace & density plot(DBP).
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Figure 103. Gelman-Rubin plot(DBP).
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⑤ 일관성 검정(Inconsistency test)

 

일관성 검정결과, 30~60분의 복합운동과 30분 이하의 유산소 운동 비교(C

E5 vs AE4)는 0.8221667, 30분 이하의 저항운동과 30분 이하의 유산소 

운동 비교(RE4 vs AE4)는 0.52685, 30분 이하의 저항운동과 30~60분의 

유산소 운동 비교(RE4 vs AE5)는 0.53615, 30분 이하의 저항운동과 30~6

0분의 복합운동(RE4 vs CE5) 비교는 O.7268833으로 모든 P값에서 유의차

가 발생하지 않아 일관성은 지지 되었다. 

  
     AE4, aerobic exercise 30<min; AE5, aerobic exercise 30<min<60; CE5, combined
     exercise 30<min<60, RE4: resistant exercise 30<min.

Figure 104. Forest plot of consistency model(DBP).
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⑥ 숲 그림(network forest plot)

프로그램별 효과크기를 직관하기 위해 Forest plot에서 공통대조군(CON)

과 비교한 결과, 30~60분의 유산소 운동(AE5), 30~60분의 복합운동(CE5), 

30분 이하의 복합운동(CE4), 30분 이하의 유산소 운동(AE4), 30분 이하의 

저항운동(RE4) 순으로 효과크기가 나타나 30~60분의 유산소 운동이 이완기 

혈압에 가장 효과적인 것으로 확인되었다. 

   AE4, aerobic exercise 30<min; AE5, aerobic exercise 30<min<60; CE5, combined       
   exercise 30<min<60, RE4: resistant exercise 30<min; CON, control.

Figure 105. Forest plot of compare with control(DBP).
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⑦ 비교우위 선정(program ranking)

프로그램 간 비교우위는 Rank probability를 통해 확인한 결과, 30~60분의 

복합운동(CE5)은 29%, 30분 이하의 복합운동(CE4)은 26%, 30~60분의 유

산소 운동(AE5)은 38%, 30분 이하의 유산소 운동(AE4)은 3.3%, 30분 이

하의 저항운동(RE4)은 1.7% 순으로 나타났다. 분석결과, 30~60분의 유산소 

운동 프로그램이 우선순위로 나타났으나 30~60분의 복합운동 프로그램이 정

밀성이 가장 높고 대상자 수도 많아 더 효과적인 것으로 판단하였다.

Figure 106. Rank probability of exercise program(DBP).

Figure 107. Rank plot of exercise program(DBP).
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Ⅴ. 논 의

본 연구는 국내·외 선행논문을 대상으로 체계적 문헌고찰과 네트워크 메타

분석을 통해 혈액투석 환자의 운동 프로그램이 투석효율과 혈압에 미치는 효

과를 직·간접비교로 분석하여 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압 관리에 필요

한 보다 구체적이고 실증적인 기초자료를 제시하고자 하였다. 이를 위해 체계

적 문헌고찰을 거쳐 선정된 26편의 연구 문헌에서 투석효율과 혈압에 대한 

결과값을 추출하여 효과크기를 분석하였다.

1. 운동 프로그램의 효과크기

본 연구의 메타분석 결과, 전체 투석효율에 대한 운동 프로그램의 효과는 

나타났으나 유의하지 않아(Z=0.45, P=0.65) 하위집단별 분석을 하여 3개월 

이하의 유산소 운동에서 유의한 효과가 나타난 것을 확인하였다. 이러한 결과

는 선행메타분석 연구들과 비교해 볼 수 있다. 먼저, Huang 등(2019)의 메

타분석 연구에서는 7편(Afshar, 2010 a, b; Cheema et al., 2007; Dobsak 

et al., 2012; Parsons et al., 2004; Reboredo et al., 2010; van Vilstere

n et al, 2005)의 실험연구를 분석한 결과, 투석효율이 향상되었으나 유의하

지는 않았고 Salhab 등(2019)의 연구에서도 5편의 실험연구(Dobsak, 2012; 

Parsons, 2004; Groussard, 2015; Afshar, 2010; Sakkas, 2008)를 분석

한 결과, 투석효율이 운동 후에 향상되었으나 유의하지는 않았다고 보고하여

(P=0.43) 본 연구 결과와 일치하였다. 그러나 Sheng 등(2014)은 7편(Gian

naki, 2013; Reboredo, 2010; Parsons, 2006; Van Vilsteren, 2005; Moh

seni, 2013; Afshar, 2010 a; Afshar, 2010 b)의 실험연구를 분석한 결과, 

투석효율이 0.27(95% CI=0.01, 0.53)로 유의한 효과(P=0.004)가 나타났
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다고 보고하였는데 이는 본 연구와는 상반된 결과이다. 여러 연구(Hakim et 

al., 1994; Collins et al., 1994; Hell et al., 1996; Port et al., 2002)에 

따르면 투석 적절도(Kt/V)로 측정된 투석효율의 향상은 환자의 사망률을 감

소시키는 것으로 보고되고 있는데 그 기준이 되는 투석 적절도의 목표 기준은 

1.25 이상이다. 또한, 투석효율은 환자의 성별이나 체질량에 의해 영향을 받

는데 저체중의 여성 환자에서 더 효율적인 투석이 이루어지며(Depner et al., 

2004; Spalding et al., 2008) 투석 적절도가 1.6~1.8일 때 가장 효과적이

고 1.8 이상에서는 별다른 이점을 찾기 어렵다고 보고되고 있다(Miller et a

l., 2010). 본 연구에서 분석된 연구들에서 제시한 결과값을 살펴보면 Afshar 

등(2010)과 Mohseni 등(2013)의 연구에서만 투석 적절도 1.2 이하인 대상

자를 선정하여 그 효율을 비교하여 운동을 통해 향상된 결과를 제시하고 있고 

그 외 다른 문헌들에서는 비교적 투석효율이 좋은 대상자를 선정하여 결과들

을 보고하고 있다. 따라서, 투석효율에 대한 운동 프로그램 효과의 신뢰성을 

확보하기 위해서는 투석 적절도 기준에 따라 대상자를 구분하여 운동 프로그

램을 적용하는 것이 바람직하며 성별이나 체질량도 투석효율과 밀접한 관련이 

있는 만큼 이에 대한 기준을 정하여 프로그램을 적용하는 것이 무엇보다 중요

한 것으로 생각된다. 아울러, 본 연구에서 투석효율은 3개월 이하의 유산소 

운동(P=0.02)에서 유의한 효과가 나타났고 운동시간에 대해서는 유의한 효

과가 나타나지 않았는데 이러한 결과는 다른 메타분석 연구(Huang et al., 2

019)와는 상이하였다. Huang 등(2019)은 운동유형에 따른 분석에서 유의한 

효과가 없었는데 그 원인으로 짧은 운동시간과 적은 운동 빈도를 제시하고 있

다. 그러므로 투석효율에 대한 운동 프로그램의 효과는 대상자 선정과 운동유

형에 대한 신중한 설계가 요구되며 이러한 운동 프로그램을 토대로 활발한 연

구가 이루어진 후 그 결과를 더 주시하여야 하겠다.

한편, 본 연구 결과, 전체 수축기·이완기 혈압에 대한 운동 프로그램의 효
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과는 유의하게 나타났고(Z=2.36, P=0.02) 하위집단별 분석에서는 회당 3

0~60분, 3~6개월의 복합운동에서 유의한 효과가 나타났다. 투석환자들에게

서 가장 큰 위험요인은 부정맥, 심근경색, 고혈압 등으로 인한 심혈관 질환 증

상의 발현인데 운동을 통해 이를 조절할 수 있다(Sheng et al., 2014). 특히, 

수축기 혈압은 운동하지 않은 환자들에 비해 운동한 환자들에서 운동 후 1시

간 후부터 13~15% 정도 낮아지는 것으로 나타나 운동 프로그램의 안정성과 

효과성을 잘 반영하고 하고 있다(Dungey et al., 2015). 또, Qiu 등(2017)

은 9편의 실험연구를 분석하여 혈액투석 환자의 혈압이 4.46mmHg(95% CI 

−9.11, −0.01)가 낮아졌고 하위집단별 분석에서는 40~50대 환자들의 혈압

(−6.07, 95% CI=−10.37, −1.78)이 유의하게 낮아졌다고 보고하였다(P=

0.006). Huang 등(2019)의 메타분석 연구에서는 7편의 연구(Deligiannis et 

al., 1999 a, b; Koh et al, 2010 a, b; Ouzouni et al, 2009; Toussaint et 

al., 2008; van Vilsteren et al., 2005)에서 혈압이 개선되었다고 보고하고 

있어 본 연구의 결과와 유사한 것을 알 수 있었다. 단, 본 연구 결과에서 혈액

투석 환자의 혈압에 대한 운동 프로그램 효과는 3~6개월, 30~60분 정도 실

시했을 때 효과가 나타나므로 보다 장기적이고 규칙적인 프로그램이 반드시 

요구되는 것을 알 수 있었다.

 이와 같은 결과로 미루어 볼 때, 혈액투석 환자의 투석효율 향상과 혈압 

개선에 운동 프로그램은 효과가 있는 것으로 판단된다. 본 연구에서 메타분석

한 문헌 수를 살펴볼 때 투석효율은 19편, 혈압은 18편으로 선행메타분석 연

구들과 비교하면 비교적 많은 실험연구를 분석한 것에 의의가 있는데 투석효

율에 대한 운동 효과는 향후 활발한 연구를 통해 그 결과를 더 주시하여야 하

겠다. 혈액투석 환자의 혈압에 대한 운동 효과는 복합운동에서 유의한 효과가 

나타났으며 운동 기간과 시간에 따른 하위집단별 분석에서도 유의한 효과가 

있는 것으로 나타나 1회 30~60분, 3~6개월 정도의 복합운동이 가장 효과적
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인 것을 확인하였다. 이러한 결과는 선행연구와 비교해 볼 때 하위집단별 분

석을 수행하여 더욱 구체적이고 실증적인 근거를 제시하였다. 그러나 선행메

타분석 연구(Huang et al., 2019)에서는 투석효율은 6편, 혈압은 7편의 연구

만을 분석하여 유의한 효과가 없는 것으로 보고하고 있어 충분한 결과를 반영

하기에는 너무 적은 수의 문헌을 분석한 결과라 생각된다. 

결론적으로 본 연구의 직접비교(pairwise Meta-analysis)결과, 혈액투석 

환자의 투석효율에 대한 운동 프로그램 효과는 3개월 정도의 유산소 운동이, 

혈압에 대한 운동 프로그램 효과는 1회 30~60분, 3~6개월의 복합운동 프로

그램이 가장 효과적인 것을 알 수 있었다.

2. 운동 프로그램의 네트워크 메타분석

 

운동 프로그램이 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 미치는 전반적인 효과

에 대해서는 전통적인 메타분석으로 분석하여 확인하였다. 그러나 직접비교만

으로는 운동 프로그램 간의 간접비교나 가장 큰 영향을 주는 요인을 찾아내는 

것은 불가능하다. 따라서, 본 연구에서는 직접비교로 얻은 결과와 공통대조군

을 활용하여 프로그램 간 간접비교 효과와 우선순위를 동시에 분석하였다. 프

로그램 간 우선순위를 알아내는 것은 향후 실험연구에 있어 어떤 프로그램을 

설정할 것인가에 대해 더욱 구체적이고 실증적인 근거를 제시해 줄 수 있으므

로 매우 가치 있는 분석이라 하겠다.

운동 프로그램의 네트워크 메타분석 결과, 혈액투석 환자의 투석효율 향상

을 위해 1회 30~60분, 3개월 정도의 유산소 운동을 적용하였을 때 가장 효

과적일 확률이 높은 것으로 나타났다. 그러나 투석효율에 대한 운동 프로그램 

효과는 아직 단언하기에는 이르다. 투석효율은 투석 첫 두 시간 동안 혈청 요

소 제거(Kt/V) 및 투석액 요소 제거(dialysate urea clearance, DUC)로 측
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정된다(Parsons et al ., 2004). 즉, Kt/V는 체수분이나 혈장 막에 분포하고 

있는 용질인 요소 제거율을 기반으로 하고 있어 운동 효과를 모두 반영하기에

는 한계가 있다는 것이다. 이러한 한계점을 고려하여 Parsons 등(2004)과 

Orcy 등(2014)의 연구에서는 운동 효과를 검정하기 위해 요소보다 더 친수

성이거나 분자량이 큰 용질들의 제거를 측정하여 평가하였는데 매우 긍정적인 

효과를 확인하였다. 특히, Parsons 등(2004)의 연구에서는 12명의 환자에게 

유산소 운동을 시행한 후 매주 인산염 제거를 측정하여 비교한 결과, 운동한 

환자에게서 유의한 효과가 있는 것으로 나타나 투석시간과 운동 증가가 투석 

시 인산염의 제거를 증가시키고 정기적으로 인산염을 조절할 수 있는 것으로 

보고하였다. 아울러, 본 연구 결과 중 투석효율에 3개월 이하의 저항운동 효

과는 34.1%로 값이 크게 나타나 효과적인 것처럼 보이나 단 1편의 문헌의 

결과값이 과대평가된 것으로 판단하여 결과로 인정하지 않았다.

또한, 운동 프로그램의 네트워크 메타분석 결과, 혈액투석 환자의 수축기·

이완기 혈압에는 1회 30~60분, 3~6개월 정도의 복합운동을 적용하였을 때 

가장 효과적일 확률이 높은 것으로 나타났다. 

말기 신장 질환자의 생존 예측지표가 운동 능력인 만큼 신체 수행능력 향상

과 혈압조절은 매우 중요한 사안이다(Sietsema et al., 2004). Redondo 등

(2021)과 Bundy 등(2017)의 네트워크 메타분석에 의하면 각각 22편과 42

편의 연구에서 운동 프로그램을 통해 동맥경화를 줄이고 혈압을 감소시키는 

결과를 얻었으며 이는 심혈관 질환의 위험률을 낮추는 것과 직결된다고 보고

하고 있다. 따라서, 혈압에 관한 본 연구 결과는 혈액투석 환자의 심혈관 질환

의 예측지표인 신체 수행능력과 혈압에 대한 운동 효과를 잘 반영함으로써 환

자의 혈압 관리에 필요한 구체적인 근거가 될 것이다. 이는 Sheng 등(2014), 

Kouidi 등(2009), Ouzouni 등(2009)의 연구 결과와도 유사하였는데 특히, 

Sheng 등(2014)의 연구에서는 체력이 약한 혈액투석 환자에게 있어 6개월 
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이상의 장기적인 운동 프로그램이 효과적이라고 보고하였다. 또, Scapini 등

(2019)도 466명의 혈액투석 환자를 대상으로 한 실험연구 15편을 네트워크  

메타분석한 결과, 유산소 운동은 투석효율에, 복합운동은 혈압 개선에 매우 효

과적이라고 보고하여 본 연구와 유사한 결과를 보고하였다. 그러나 이 연구에

서도 운동시간이나 기간과 같은 운동 프로그램설정에 꼭 필요한 세부적인 사

항은 분석하지 않아 구체적인 근거를 제시하지 못하여 본 연구와 비교하는 데 

어려움이 있었다. 따라서, 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 대한 운동 프로

그램의 효과를 규명하기 위해서는 향후 혈액투석 환자를 대상으로 한 실험연

구와 네트워크 메타분석 연구가 더욱 활발히 이루어져야 할 것으로 생각된다. 

아울러, 본 연구 결과 중 운동시간에 따른 하위집단별 분석에서 이완기 혈압

에는 30~60분의 유산소 운동이 가장 효과적인 것으로 나타났으나 2편의 문

헌(Lee, 2001; Liao, 2016)에서 얻은 결과값이 매우 편향되어 있고 30~60

분의 복합운동이 문헌 수와 대상자 수가 많아 정밀성이 높게 나타났으며 전체

유형별 분석에서도 복합운동이 67% 우선순위가 있는 것으로 확인되어 복합

운동이 더 효과적인 것으로 판단하였다.

이상의 결과와 같이 본 연구의 직접비교에서 나타나지 않았던 투석효율에 

대한 운동 프로그램의 기간과 시간에 대한 효과를 밝혀낸 것처럼, 본 네트워

크 메타분석 연구는 직접비교 분석에서 얻을 수 없었던 결과들을 네트워크 메

타분석을 통해 투석효율 향상과 혈압 개선에 필요한 운동 프로그램의 시간 및 

기간과 같은 구체적인 방법과 근거를 찾고 정확한 순위 확률을 구해 향후 실

험연구들의 운동 프로그램 적용 방향을 제시하였다. 
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Ⅵ. 결론 및 제언 

1. 결론

본 연구는 운동 프로그램이 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 미치는 효

과를 규명하고 실증적인 근거를 제시하기 위해 체계적 문헌고찰을 거쳐 전통

적인 메타분석과 네트워크 메타분석을 동시에 수행하였다. 

본 연구의 결과는 다음과 같이 요약할 수 있다.

첫째, 직접비교인 메타분석 결과, 혈액투석 환자의 투석효율에는 유의한 효

과가 나타나지 않았고 수축기·이완기 혈압에는 유의한 효과가 나타났다.

둘째, 하위집단별 분석결과, 운동 프로그램 유형에 따른 분석에서 투석효율 

에는 유산소 운동이, 수축기·이완기 혈압에는 복합운동이 효과적인 것으로 

나타났다. 또, 운동 프로그램 기간에 따른 분석에서 투석효율에는 3개월 이하

의 운동 프로그램이, 수축기·이완기 혈압에는 3~6개월의 운동 프로그램이 

유의한 효과가 있었으며 운동 프로그램 시간에 따른 분석에서 투석효율에는 

유의한 효과가 나타나지 않았고 수축기·이완기 혈압에는 30~60분의 운동 

프로그램이 유의한 효과가 있었다.

셋째, 네트워크 메타분석 결과, 투석효율에는 유산소 운동이, 수축기·이완

기 혈압에는 복합운동이 최상의 운동 프로그램일 확률이 가장 높았고 일관성

이 지지 되었다.
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넷째, 하위집단별 네트워트 메타분석 결과, 운동 프로그램의 기간에 따른 분

석에서 투석효율에는 3개월 이하의 유산소 운동이, 수축기·이완기 혈압에는 

3~6개월의 복합운동이 최상의 운동 프로그램일 확률이 가장 높았다. 또한, 운

동 프로그램의 시간에 따른 분석에서 투석효율에는 30~60분의 유산소 운동

이, 수축기·이완기 혈압에는 30~60분의 복합운동이 최상의 운동 프로그램일 

확률이 가장 높았다. 

위와 같이 직접비교인 메타분석과 네트워크 메타분석에서 투석효율에는 3개

월 이하, 30~60분의 유산소 운동이 효과적이며 수축기·이완기 혈압에는 

3~6개월, 1회 30~60분의 복합운동이 가장 효과적인 것으로 나타났다.

따라서, 향후 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압 관리를 위한 운동 프로그램

은 이러한 근거를 바탕으로 유산소 운동이 30분 이상 포함된 복합운동을 주 

3회, 1회 30~60분, 3~6개월 정도 시행하도록 설정하는 것이 가장 바람직할 

것이다.
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2. 제언

본 연구에서는 연구의 한계점과 제언을 다음과 같이 제시하였다.

첫째, 분석에 포함된 문헌들의 실험연구는 불확실하거나 비뚤림 위험이 존

재하므로 본 연구의 결과를 일반화하기에는 다소 어려움이 있을 수 있다. 그

러나 직·간접 비교를 통해 운동 효과를 분석하여 혈액투석 환자에게 알맞은 

최상의 확률을 가진 프로그램을 제시한 것은 큰 의의가 있다.

둘째, 운동 시기와 빈도에 대한 하위집단별 분석은 따로 수행하지 않았다. 

이는 본 연구에 포함된 26편의 문헌 중 3편(Deligiannis, 1999; Frih, 2017; 

Tsuyuki, 2003)을 제외한 대부분 문헌이 혈액투석 중, 주 3회의 운동 프로

그램을 적용하고 있어 시기와 빈도를 나누어 분석할 필요가 없었기 때문이다. 

따라서, 향후 다양한 운동 프로그램을 기반으로 운동 시기나 빈도가 투석효율

과 혈압에 미치는 효과에 대해 알아볼 필요가 있다.

셋째, 본 연구는 연구자가 정한 검색어, 검색 기간, 데이터베이스와 선정기

준에 따라 문헌을 선정하였으므로 분석에 포함되지 않은 문헌이 존재할 수 있

다.

넷째, 혈액투석 환자의 투석효율과 혈압에 대한 네트워크 메타분석 연구가 

부족하여 다양한 비교 분석이 어려웠다. 향후 혈액투석 환자를 대상으로 한 

실험연구와 더불어 네트워크 메타분석이 더 활발히 진행된다면 운동 프로그램

에 대한 신뢰성을 확보하고 일반화할 수 있는 기틀을 마련하게 될 것이다.
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ABSTRACT

The Effect of Exercise Program on Dialysis 

Efficiency and Blood Pressure in Hemodialysis 

Patients

-Systematic Review and Network Meta Analysis-

 You, Hyang Sook

                                    Department of Physical Education

 Graduate school of

 Sungshin Women’s University

This study attempted to identify the effects of exercise programs 

on dialysis efficiency and blood pressure in hemodialysis patients and 

to present empirical evidence through systematic literature review and 

network meta-analysis targeting domestic and foreign prior papers.

In the literature search, 1824 articles were retrieved from 

databases such as PubMed, EMBASE, Cochrane Library, Web of 

Science, and RISS. Among them, 26 documents that met the selection 

criteria of this study were selected, and meta-analysis and network 

meta-analysis were performed based on them. The result was as 

follows.

First, as a result of direct comparison meta-analysis, there was no 
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significant effect on the dialysis efficiency of hemodialysis patients, 

but a significant effect on systolic and diastolic blood pressure.

Second, as a result of analysis by subgroup, aerobic exercise was 

effective for improving dialysis efficiency and combined exercise was 

effective for systolic and diastolic blood pressure in the analysis by 

exercise type. Also, in the analysis by exercise duration an exercise 

program of fewer than 3 months in dialysis efficiency and an exercise 

program of 3 to 6 months in systolic and diastolic blood pressure had 

a significant effect. In the analysis according to exercise time, there 

was no significant effect on dialysis efficiency and a 30-60 minute 

exercise program had a significant effect on systolic and diastolic 

blood pressure.

Third, as a result of network meta-analysis, aerobic exercise for 

dialysis efficiency and compound exercise for systolic/diastolic blood 

pressure had the highest probability of being the best exercise 

program and consistency was supported.

Fourth, as a result of the network meta-analysis for each subgroup, 

in the analysis by exercise duration, aerobic exercise of less than 3 

months for dialysis efficiency and 3~6 months of combined exercise 

for systolic and diastolic blood pressure had the highest probability of 

being the best exercise program. Also, in the analysis by exercise 

time, 30 to 60 minutes of aerobic exercise for dialysis efficiency and 

30 to 60 minutes of combined exercise for systolic and diastolic 

blood pressure had the highest probability of being the best exercise 

program.
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In conclusion, in meta-analysis and network meta-analysis, aerobic 

exercise for less than 3 months and 30 to 60 minutes per session is 

effective for dialysis efficiency. For systolic and diastolic blood 

pressure, combined exercise for 3 to 6 months and 30 to 60 minutes 

per session was found to be the most effective.

Therefore, the exercise program for the management of dialysis 

efficiency and blood pressure in hemodialysis patients in the future is 

based on this evidence, so that combined exercise including aerobic 

exercise for 30 minutes or more should be performed 3 times a 

week, 30 to 60 minutes per session, and 3 to 6 months. It would be 

best to set.
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