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Purpose The purpose of this study is to identify effects of aerobic exercise on cardiovascular exercise capacity in 

patients underwent coronary artery bypass graft. The subjects of this study were patients who underwent coronary artery 

bypass graft and were referred of exercise-based cardiac rehabilitation program immediately after discharge, divided into 

the experiment group who participated in exercise-based cardiac rehabilitation program(n=21) and the control group who 

did not(n=21). The experiment period was between the day of the first exercise loading test since the patients were 

referred to the cardiac rehabilitation program after discharge and the time after eight-week exercise. During the 

experiment period, subjects were educated consistent management of risk fact and counseling of the exercise, pulmonary 

ventilation gas test, graded exercise test, and echocardiography before and after the experiment period, in order to 

analyze changed heart rate, changes in Rate Pressure Product and Respiratory Exchang Ratio, and cardiopulmonary exercise 

ability after the experiment. In conclusion, the eight-week, exercise-based cardiac rehabilitation program on 

cardiovascular exercise capacity in patients underwent coronary artery bypass graft after discharge was significantly 

effective on reduction in rest heart rate, sub-Rate Pressure Product and sub-Respiratory Exchang Ratio, and enhancement 

in cardiopulmonary exercise ability
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Ⅰ. 서 론

1. 연구의 필요성 및 목적

관상동맥질환인 협심증과 심근경색 환자의 대부분은 약물치료

와 관상동맥우회수술과 경피적 관상동맥 시술과 같은 중재술로 

성공적으로 치료되고 있다(1). 또한 심장재활은 운동능력

(Funtional capacity)과 장기적인 예후의 증가(Mannheimer et 

al, 2002))와 함께 심근확산과 삶의 질 향상(DeJongste et al, 

2004)을 위해 협심증 환자에게 적절한 치료로 권장되고 있다. 

최근 미국심장 협회에서는 협심증환자, CABG 병력 환자, 

심근경색과 경피적 관상동맥 시술환자, 그리고 심근병증을 가

진 환자를 위한 심장재활과 감시된 운동훈련을 권고하고 있다

(Fletcher et al, 2001). 일련의 메타 분석에 의하면 운동중심 

심장재활은 관상동맥 질환으로 프로그램에 참가한 대상자들에

서 비치명적인 심근경색의 위험, 혈관재형성(Taylor et al, 

2004) 그리고 심근경색 후 재경색의 감소와 관련이 있는 것으

로 보고되었다(Lawler et al, 2011. 또한 관상동맥질환 환자를 

위한 운동중심 심장재활 훈련 효과에 관한 이전의 메타 분석에

서는 일반적인 의료에 비해 운동 요법을 받는 환자군에서 총 

사망률과 심장질환 사망률이 20∼26%까지 통계적으로 유의한 

감소가 있다고 보고하고 있다(Clark et al., 2005; Jollife et 

al., 2001; O’Connor et al., 1989; Oldridge et al., 1988). 

일반적으로 중심 구성요소로 운동훈련을 가지고 있는 심장재활

은 관상동맥우회술(CABG) 후 환자를 위해 적용된다(Vanhees 
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실험군(n=21) 대조군(n=21)

성 (명)
남 18 20

여 3 1

연  령(세) 56.80(±7.69) 58.00(±8.27)

신체특성

신장(cm) 167.33(±5.23) 165.35(±6.09)

체중(kg) 73.99(±21.60) 69.16(±11.01)

BMI

(kg/m
2
)

26.32(±3.63) 25.22(±21.60)

과거력
고혈압 13 10

당뇨 6 8

(M±SD)

표 1. 연구대상자의 일반적 특성et al., 1994).

심혈관 질환자가 아닌 건강한 젊은 남성은 지구력 운동 후 

VO2 peak 증가에 의해 심장 이완기능이 개선되고(Forman et 

al., 1992), 운동선수의 경우 심박출량 증가와 유산소 능력 향

상으로 심장 이완 시간이 늘어나고 충만량과 충만속도가 증가

되어(Palmieri et al., 2004; Vanoverschelde et al., 1993) 

운동훈련이 이완기능에 대한 노화의 효과를 감속하는 것으로 

보고되고 있다(Prasad et al., 2007).운동 능력(Exercise 

capacity)은 건강한 개인과 심혈관 질환을 가지고 있는 환자 

모두에서 생존의 최고 예측 인자로 밝혀졌다(Myers et al, 

2002; Keteyian et al, 2008).

STEMI(Antman et al, 2004)과 NSTEMI/불안정성 협심

증 환자(Anderson et al, 2007)에게 심장 재활프로그램에 참

여하도록 권고하고 있음에도 불구하고, 이 프로그램에 참여하

는 비율은 상당히 낮으며, 급성 심근경색에서 생존한 환자의 

약 10~20%만이 운동중심 심장재활프로그램에 참여하고 있다

(Suaya et al, 2007;Leon et al, 2005). 이렇게 심장재활센터

는 증상이 안정되고 기간이 있음에도 불구하고 협심증과 복잡

한 심혈관 병력을 가진 환자를 수용하기를 꺼려하고 있다

(Lewin, 1999). 또한 운동훈련이 심장재활의 중요한 요소가 

되어 있음에도 불구하고, 가장 바람직한 운동의 종류, 운동 량, 

운동 빈도 그리고 운동강도에 대해서는 아직도 명확하지 않다

(Moholdt et al, 2009).

따라서, 본 연구는 8주 동안 운동중심 심장재활 프로그램을 

관상동맥 우회술 환자에게 적용함으로써 운동능력에 미치는 영

향을 알아보고 적절한 치료선택이였는지 조사하기 위해 설계되

었다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구의 연구대상자들은 2011년 2월부터 2013년 7월까지 

경기도 소재 S병원에서 관상동맥질환(협심증, 심근경색)으로 

흉부외과에서 관상동맥 우회술(CABG)을 받은 환자 가운데 

심장재활센터에서 입원단계 심장재활을 받고 퇴원 직후 운동 

중심 재활에 참가한 환자 48명을 대상으로 실시하였다. 

이들 연구대상자 중 심각한 부정맥(1명), 운동부하를 받기 

어려운 만성폐쇄성 폐질환과 근골격계 질환(1명), 운동부하 검

사도 중 심혈관계 이상반응으로 검사를 중단한 경우(1명), 다

리의 피로도나 통증과 같은 국소적인 문제로 검사를 중단한 경

우(명1), 운동프로그램을 중도 포기한 경우(2명)의 환자들은 연

구대상에서 제외되었다. 최종적으로 본 연구의 연구대상자는 

42명으로, 운동 중심재활에 참여한 실험군(n=21)과 동 재활에 

참여하지 않는 대조군(n=21)으로 구분하여 각 집단 간의 비교 

연구를 시행하였다. 

연구 대상자의 신체적 특성은 표 1과 같다.

2. 연구방법

1) 퇴원 직후 운동중심 심장재활

퇴원 직후 운동중심 심장재활 프로그램은 심장재활 센터에서 

무선 심전도 감시하에 주 3회씩, 8주 동안 총 24회를 시행하

였다. 일회의 운동시간은 준비운동 10분, 본 운동 약 30∼40

분, 정리운동 10분으로 총 약 1시간 정도 실시하였다. 준비운

동은 스트레칭과 빨리 걷기를 실시하였고, 본 운동은 트레드밀

(스카이라이프 5300, 한국)과 고정용 자전거를 10분씩 교대로 

시행하고 3분씩 휴식기를 가졌으며, 마무리 운동은 호흡조절과 

스트레칭, 그리고 이완체조를 실시하였다. 

운동 강도는 퇴원 직후 운동중심 심장재활 프로그램을 실

시하기 직전에 실시한 환기가스 분석기를 포함한 운동부하 검

사를 통해 측정된 결과를 토대로 미국심폐 재활 협회의 지침에 

기준하여 Karvonen(1957)의 공식을 이용하여 목표 심박수

(target heart rate) 산출하였으며, 저강도에서 고강도까지(40∼

85%) 단계적으로 증가시키면서 진행하였다. 

Karvonen의 목표 심박수 산출 공식 :

[목표 심박수 = (최대 심박수-안정시 심박수)×(백분율) + 안정

시 심박수]

이에 반해 대조군은 초기 환기가스 분석기를 포함한 운동부

하 검사 후 퇴원 직 후 운동 중심 심장재활 프로그램에 참여하

지 않고 흉부외과에서의 정기적인 약물 치료만를 받도록 했다. 
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운동단계(3분간격) 속도(mph) 경사도 (%)

1단계 1.7 0

2단계 1.7 5

3단계 1.7 10

4단계 2.5 12

5단계 3.4 14

6단계 4.2 16

7단계 5.0 18

8단계 5.5 20

표 2. Modified Bruce protocol

이 때 연구에 참여한 환자 및 가족에게 위험인자에 대한 

약물요법, 영양상담, 금연교육, 비만교육을 시행하였다. 

2) 환기가스를 포함한 운동부하검사

 실험군 및 대조군 환자들은 각각 퇴원 직 후 운동중심 심장재

활 프로그램 참여 전과 8주 후에 환기가스 검사를 포함한 운동

부하 검사를 받았으며, 검사 프로토콜은 수정된 브루스 프로토

콜(modified Bruce protocol)을 이용한 점진적 증상 제한 운

동부하검사(symptom limited test)를 실시하였다(표 2.). 이를 

위하여 12채널 실시간 운동부하 검사용 심전도 검사기 

Q4500(Quinton, U.S.A.) 및 호흡가스분석기 Quinton 

Metabolic Cart(Quinton, U.S.A.), 자동 혈압 및 맥박 측정기

(Model 412, Quinton, U.S.A.) 그리고 운동부하 검사용 트레

드밀(MedTrack ST 55, Quinton, U.S.A)을 사용하였다.

3) 측정 변인

운동능력의 평가를 위해 운동부하 검사시에 얻은 안정시 심박

수, 최대심박수, 안정시 혈압과 최대혈압, 운동3단계에서의 최

대하 심근부담률과 최대 심근부담률, 운동3단계에서의 최대하 

호흡교환비와 최대 호흡교환비, 무산소 역치 출현시의 신진대

사량(MET)과 최대 MET, 운동지속시간과 최대산소 섭취량의 

변화를 측정하였다.

3. 자료처리 방법

이 연구에서 얻어진 모든 자료들은 Window용 SPSS/PC 18.0 

통계프로그램을 이용하여 평균과 표준편차를 산출하였으며, 집

단(실험군, 대조군)과 시점(운동 전, 운동 후)의 차이를 2×2 

repeated-measured ANOVA를 사용하여 검증하였다. 유의한 

차이가 발견될 경우 사후검증을 위해 Paired t-test를 사용하였

다. 모든 통계의 유의 수준은 ɑ<.05로 설정하였다. 

Ⅲ. 연구결과

본 연구의 결과는 표 3과 같다.

1. 안정시 심박수(rest heart rate; RHR)의 변화

퇴원 직 후 8주간의 운동 중심 심장재활 프로그램 참여에 따른 

집단 간 안정시 심박수에 미치는 효과를 분석한 결과 측정 시

기(p<.01)에 따라 유의한 차이가 나타났으며, 집단 × 시기

(p=.082), 집단 간에는 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다

(p=.376). 사후 검증결과 실험 군에서 측정 전 후간 9.19회/분 

유의하게 감소했으며(p<.01), 대조군은 4.13회/분 유의하게 감

소 한 것으로 나타났다(p<.05).

2. 혈압(Blood Pressure)의 변화

퇴원 직 후 8주간의 운동 중심 심장재활 프로그램 참여에 따른 

집단 간 안정시 수축기혈압은 분석한 결과 측정 시기(p=331), 

집단 × 시기(p=.056), 그리고 집단 간에 유의한 차이가 없는 

것으로 나타났다(p=.861). 사후 검증결과 실험 군에서 측정 전 

후간 7.81mmHg 유의하게 감소했으며(p<.05), 대조군은 

2.63mmHg 유의하지 않게 증가 한 것으로 나타났다(p=.453). 

그리고 집단 간 안정시 이완기혈압은 측정 시기(p=990), 집단 

× 시기(p=.254), 그리고 집단 간에 유의한 차이가 없는 것으로 

나타났고(p=.872). 사후 검증결과 실험 군에서 측정 전 후간 

2.94mmHg 유의하지 않게 감소했으며(p=.434), 대조군은 

2.88mmHg 유의하지 않게 증가 한 것으로 나타났다(p=.412).

또한, 집단 간 최대수축기 혈압은 측정 시기(p<.01)에 유의

한 차이가 있게 나타냈으며, 집단 × 시기(p=.072), 그리고 집

단 간에 유의한 차이가 없는 것으로 나타났고(p=.405), 사후 

검증결과 실험 군에서 측정 전 후간 0.25mmHg 유의하지 않

게 증가했으며(p=.961), 대조군은 8.06mmHg 유의하지 않게 

증가 한 것으로 나타났다(p=.245). 이와 함께 집단 간 이완기

혈압의 경우 측정 시기(p=.900), 집단 × 시기(p=.515), 그리고 

집단 간에 유의한 차이가 없는 것으로 나타났으며(p=.873). 사

후 검증결과 실험 군에서 측정 전 후간 2.13mmHg 유의하지 

않게 감소했으며(p=.550), 대조군은 1.44mmHg 유의하지 않

게 증가 한 것으로 나타났다(p=.734).

3. 심근부담률(Rate Pressure Product)의 변화

퇴원 직 후 8주간의 운동 중심 심장재활 프로그램 참여에 따른 

집단 간 최대하 심근부담률에 미치는 효과를 분석한 결과 측정 

시기(p=.374), 집단 × 시기(p=.108), 그리고 집단 간에 유의한 

차이가 없는 것으로 나타났으며(p=.065). 사후 검증결과 실험 
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표 3. 각 변인에 대한 집단별 변화량 결과

실험군 대조군

사전 사후 사전 사후

심박수

(Heart Rate)

안정 심박수(RHR) 84.05(±16.72) 75.33(±12.49)*** 76.76(±12.24) 73.05(±10.35)**

최대 심박수(MHR) 139.43(±16.45) 148.48(±12.84)*** 139.52(±20.07) 141.81(±13.54)**

혈압

(Blood Pressure)

안정시 수축기 혈압 121.52(±17.43) 115.14(±13.10)*** 114.48(±16.57) 118.14(±14.59)**

안정시 이완기 혈압 77.00(±12.68) 75.71(±8.51)*** 75.38(±11.88) 77.90(±12.45)**

최대 수축기 혈압 158.48(±32.28) 160.67(±25.26)*** 149.19(±28.23) 157.19(±21.53)**

최대 이완기 혈압 74.52(±13.21) 74.38(±10.50)*** 74.24(±14.16) 74.10(±12.08)**

심근부담률

(Rate Pressure Product)

최대하 심근부담율
15234.86

(±4861.66)

13569.76***

(±3483.73)**

14139.24

(±3375.98)

14708.76**

(±4052.34)**

최대 심근부담률
20490.29

(±6396.83)

19752.33***

(±6551.96)***

19265.38

(±4856.42)

20000.90**

(±4.38.80)**

호흡교환비(Respiratory 

Exchange Ratio)

최대하 호흡교환비 0.98(±0.05) 0.87(±0.04)*** 0.96(±0.07) 0.95(±0.04)†*

최대 호흡교환비 1.13(±0.09) 1.15(±0.06)*** 1.14(±0.10) 1.15(±0.11)*

신진대사량

(MET)

무산소역치시의 신

진대사량
4.63(±0.51) 6.26(±0.77)*** 4.67(±1.01) 5.58(±0.97)**

최대 신진대사량 6.22(±0.95) 7.97(±1.11)*** 6.07(±1.26) 7.30(±1.42)**

운동지속시간(Exercise Duration) 789.48(±128.12) 917.62(±91.38)*** 770.38(±126.77) 834.19(±103.27)**

최대 산소섭취량(VO2max) 22.20(±3.54) 27.71(±3.57)*** 21.76(±5.06) 25.82(±4.87)*†

(M±SD)

*** p<.001, pre vs post, ** p<.01, pre vs post, * p<.05, pre vs post,

   †  p<.05 Ex. group vs Non-Ex. group

군에서 측정 전 후간 2096.94 유의하게 감소했으며(p<.05), 

대조군은 619.37 유의하지 않게 증가 한 것으로 나타났다

(p=.648). 또한 집단 간 최대 심근부담에 미치는 효과를 분석

한 결과 측정 시기(p=.916), 집단 × 시기(p=.970), 그리고 집

단 간에 유의한 차이가 없는 것으로 나타났고(p=.626). 사후 

검증결과 실험 군에서 측정 전 후간 129.64 유의하지 않게 증

가했으며(p=.919), 대조군은 61.12 유의하지 않게 증가 한 것

으로 나타났다(p=.963). 

4. 호흡교환비(Respiratory Exchange ratio)의 변화

퇴원 직 후 8주간의 운동 중심 심장재활 프로그램 참여에 따른 

집단 간 최대하 호흡교환비에 미치는 효과를 분석한 결과 측정 

시기(p<.01), 집단 × 시기(p<.01), 그리고 집단 간에 유의한 

차이가 나타났으며(p<.05). 사후 검증결과 실험 군에서 측정 

전 후간 0.11 유의하게 감소했으며(p<.01), 대조군은 0.01 유

의하지 않게 감소한 것으로 나타났다(p=.439). 또한 집단 간 

최대 호흡교환비에 미치는 효과를 분석한 결과 측정 시기

(p=.529), 집단 × 시기(p=.664),집단 간에는 유의한 차이가 없

는 것으로 나타났고(p=.609). 사후 검증결과 실험 군에서 측정 

전 후간 0.02 유의하지 않게 증가했으며(p=.240), 대조군은 

0.00 유의하지 않게 증가 한 것으로 나타났다(p=.914). 

5. 신진 대사량(metabolic equivalent of task ; MET)

의 변화

퇴원 직 후 8주간의 운동 중심 심장재활 프로그램 참여에 따른 

집단 간 무산소 역치 출현시의 신진대사량(AT-MET)에 미치

는 효과를 분석한 결과 측정 시기(p<.01), 집단 × 시기(p<.01)

에 따라 유의한 차이가 나타났으며, 집단 간에는 유의한 차이

가 없는 것으로 나타났고(p=.102). 사후 검증결과 실험 군에서 

측정 전 후간 1.73MET 유의하게 증가했으며(p<.01), 대조군

은 0.82MET 유의하게 증가 한 것으로 나타났다(p<.01). 또한 

집단 간 최대 신진대사량(MET)에 미치는 효과를 분석한 결과 

측정 시기(p<.01), 집단 × 시기(p<.05)에 따라 유의한 차이가 

나타났으며, 집단 간에는 유의한 차이가 없는 것으로 나타났고

(p=.102). 사후 검증결과 실험 군에서 측정 전 후간 1.75MET 

유의하게 증가했으며(p<.01), 대조군은 1.2MET 유의하게 증
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가 한 것으로 나타났다(p<.05). 

6. 운동지속시간(Exercise Duration)의 변화

퇴원 직 후 8주간의 운동 중심 심장재활 프로그램 참여에 따른 

집단 간 운동지속시간에 미치는 효과를 분석한 결과 측정 시기

(p<.01)에 따라 유의한 차이가 나타났으며, 집단 × 시기

(p=.060), 집단 간에는 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다

(p=.187). 사후 검증결과 실험 군에서 측정 전 후간 134.81sec 

유의하게 증가했으며(p<.01), 대조군은 Exercise Duration이 

66.69sec 유의하게 증가 한 것으로 나타났다(p<.05).

7. 최대 산소섭취량(VO
2
max)의 변화

퇴원 직후 8주간의 운동 중심 심장재활 프로그램 참여에 따른 

집단 간 최대산소섭취량에 미치는 효과를 분석한 결과 측정 시

기(p<.01), 집단 × 시기(p<.01), 그리고 집단 간에 유의한 차

이가 나타났다(p<.05). 사후 검증결과 실험 군에서 측정 전 후

간 6.38ml/kg/min 유의하게 증가했으며(p<.01), 대조군은 

VO
2
max이 3.27ml/kg/min유의하게 증가 한 것으로 나타났다

(p<.05).

Ⅳ. 논 의

본 연구에서는 관상동맥 우회술을 받은 환자에게 적용된 퇴원 

직 후 8주간의 운동중심 심장재활 프로그램이 관상동맥 우회술 

환자에게 운동능력에 미치는 영향을 알아보기 위해 연구되었

다.

심장 재활이란 “급성 또는 만성 심혈관 질환 이후 환자가 

자신의 노력에 의해 사회에서 최적의 기능을 유지하거나 재개

할 수 있도록, 또한 생활 습관 개선을 통해 질병을 지연시키거

나 가역화 될 수 있도록, 최고의 신체적, 심리적, 사회적 상태

를 보장하기 위해 필요한 복합적 중재”라고 정의되고 있다

(Fletcher et al, 2001). 이것은 운동, 위험요인 교육, 행동 수

정, 심리적 지지, 전통적 심장 혈관 질환 위험 요인 관리를 목

표로 한 전략 등을 포함하는 다양한 치료와 관련된 복합적 중

재를 의미한다. 

많은 연구들은 심장재활 운동이 관상동맥질환자에게 운동 

능력, 지질수치, 비만지수, 심리적, 사회적 개선 및 치명적 심

근경색, 재입원 감소로 인한 의료비 절감, 관상동맥으로 인한 

사망률 감소 등 많은 유익성을 갖는다(Lavie et al., 1993; 

Lawler et al, 2011; Milani et al., 1993)고 하였으며, 이 중

에서 운동훈련은 심장재활의 가장 중요한 구성요소로서 유산소 

운동은 최대산소소모량을 증가시키고, 최대하 심박수 및 심근

부담률을 감소시킴으로써 활동적인 일상생활중의 심근산소요구

량을 줄여준다(김 철 등, 2000; Krus et al, 2002). 이러한 유

익성에서 가장 많은 영향을 미치는 요인은 심폐체력 향상 요인

들이다. 선행연구에 의하면 3∼6개월간 감독하에 시행한 심장

재활 운동은 체력이 저하된 환자의 운동능력을 향상시키며 최

대 산소소비량을 11∼36%나 증가시킨다고 하였다(Ades, 

2001) 

심박수와 관련한 선행연구를 살펴보면 Moldover 등(1994)

은 유산소운동 후 안정시 및 최대하 운동시 심박수는 감소하나 

최대 심박수에는 변화가 없었다고 보고하였고, Foss 등(1998)

은 최대 심박수는 유산소운동 후에 변화가 없거나 약간 감소된

다고 보고하였다. 또한 Cornelissen과 Fagard(2005)는 72개

의 선행연구를 메타 분석한 결과 규칙적인 운동은 분당 7회의 

안정시 심박수를 감소시켜 준다고 보고하였다. 본 연구 결과, 

안정시 심박수가 운동을 실시한 실험군과 운동을 실시하지 않

은 대조군에서 모두 감소하였으나 실험군에서 Cornelissen과 

Fagard(2005)의 결과와 일치하였다.

일반적으로 심폐의 기능적 능력은 트레드밀 운동부하검사로 평

가되어지며, 이 때 측정된 최대산소섭취량(VO2max)은 운동능력

(MET: metabolic equivalent)으로 나타낼 수도 있다

(Bardsley & Mavkin, 1987). 즉 안정시 VO2는 3.5ml/kg/ 

min이며, 이는 1 MET의 운동 강도로 표기한다. 최대산소섭취

량에서의 1 MET 증가는 건강인과 비건강인에서 관상동맥 사

망위험의 감소와 연관이 있다. 이전연구에서 위험요인들이 있

는 사람과 없는 사람에서 1 MET 증가는 치명적 심장사에서 

28∼51%, 비치명적 심장사에서 17∼29% 감소를 보여 심장사

건의 강력한 위험예후 인자로 보고하였다(Laukkanen 등

(2004)). 

본 연구 결과 대조군에서도 변화는 있었지만 실험군에서는 

유의하게 증가하여 퇴원직 후 8주간의 운동중심 심장재활 프로

그램 참여가 관상동맥우회술 환자의 생존율을 증가시키고 삶의 

질을 향상시키는데 중요한 요소가 됨을 알 수 있었다. 또한 본 

연구에서의 심폐체력 향상은 운동 내성을 향상시켜 운동지속시

간을 증가시켰으며 동일한 절대 강도에서의 최대하 운동에서 

심근부담률와 호흡교환비 역시 개선시킨 것으로 나타났다. 

Ⅴ. 결 론

관상동맥우회술 환자에 대한 퇴원직 후 8주간의 운동중심 심장

재활 프로그램 참여 여부가 운동능력에 미치는 영향을 규명하

기 위해 실시한 본 연구에서 다음과 같은 결과를 얻었다. 심폐 
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운동능력 검사에서 안정시 심박수, 안정 수축기 혈압, 최대하 

심근부담률, 최대하 호흡교환비, 운동지속시간, 그리고 최대산

소섭취량은 대조군보다 실험군에서 각각의 유의한 개선을 보였

다(p<.05, p<.01, p<.001)

이상의 결과로 미루어 볼 때 관상동맥우회술 환자를 대상으

로 한 퇴원 직 후 8주간의 운동중심 심장재활 프로그램은 심폐

운동 능력 향상의 개선에 유의한 효과가 있는 것으로 나타났다.
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