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Streszczenie
Cel pracy. Założono, że przeprowadzenie badań przed i po 3‑tygodniowej rehabilitacji kardiologicznej uwzględniającej 
elementy ćwiczeń oddechowych pozwoli na ocenę jej wpływu na czynność wentylacyjną płuc u chorych po zawale 
serca i po zabiegu pomostowania aortalno‑wieńcowego.
Materiał i metodyka. Analizę wyników badań przeprowadzono oznaczając średnie wartości wszystkich wskaźników 
spirometrycznych i porównując je z wartościami należnymi przed i po programie rehabilitacji. W celu sprawdzenia czy 
średnie wartości obu badań różnią się między sobą w sposób istotny porównano je testem t‑Studenta dla prób 
parowanych oraz obliczono średnią przyrostu wszystkich wskaźników.
Wyniki badań. Wykonanie badań czynnościowych płuc w badanych grupach chorych dało wyniki pozwalające na 
dokładne przeanalizowanie czynności wentylacyjnej płuc u chorych po zawale serca i po zabiegu pomostowania 
aortalno‑wieńcowego oraz wpływu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, zawierającej elementy ćwiczeń 
oddechowych na czynność wentylacyjną płuc u tych chorych. Oceniając różnice testem t‑Studenta przyjęto, że były ona 
statystycznie istotne na poziomie p < 0,01.
Wnioski. Program rehabilitacji kardiologicznej uwzględniający ćwiczenia oddechowe przyczynia się do zahamowania 
upośledzenia czynności wentylacyjnej płuc u chorych po zawale serca i po zabiegu pomostowania aortalno‑
wieńcowego i powinien być stosowany w każdym etapie usprawniania tych chorych.

Słowa kluczowe:
choroby układu krążenia, rehabilitacja

Abstract
Objective. An assumption as made that tests performed before and after a 3‑week cardiovascular rehabilitation would 
allow the assessment of its effect on the lung ventilation function in patients post MI and CABG.
Material and methods. The analysis involved determination of mean values of all spirometric values and comparing 
them with expected values before and after the rehabilitation program. In order to check if mean values of both tests 
were signi�icantly different, they were compared using the t Student test for paired samples, and mean increases of all 
indexes were calculated.
Test results. Lung function tests performed in study subjects gave results allowing precise analysis of lung ventilation 
function in patients post MI and CABG, and an assessment o the effect of comprehensive cardiovascular rehabilitation, 
including respiratory exercises, on ventilation function of those patients. t‑Student test was applied for the assessment 
of differences with the signi�icance level of p < 0.01.
Conclusions. The program of cardovascular rehabilitation involving respiratory exercises, accounts for improved lung 
ventilation function in patients post MI and CABG, and should be used at each stage of rehabilitation of those patients.
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Introduction
Among  various  procedures  aimed  at  prevention  of 
consequences  of  cardiovascular  diseases,  a  significant  role 
is  attributed  to  cardiovascular  rehabilitation,  and 
particularly  to  enhanced  physical  activity  of  patients. 
Physical  activity,  causing  beneficial  physiological  changes 
in  function  of  the  cardiovascular  system,  reducing  risk 
factors  o  heart  problems,  and  improving  patients'  mental 
and  physical  condition,  has  become  a  basis  of  healthy 
lifestyle  and  a  fundamental  element  of  primary  and 
secondary prevention of cardiovascular diseases. 
Cardiovascular  rehabilitation  introduced  in  patients  post 
acute  coronary  events  accounts  for  reduced  total mortality 
and  lesser  risk  of  subsequent  cardiovascular  interventions. 
Similarly  beneficial  effect  are  observed  in  patients  post 
CABG [1, 2, 3, 4, 5].
An appropriately dosed and systematic physical exercise is 
a  basic  component  of  cardiovascular  rehabilitation  and  of 
secondary  prevention  of  ischaemic  cardiac  disease, 
including  those  post  myocardial  infarction  and  CABG  [6, 
7, 8, 9, 10, 11].
Ischaemic  cardiac  disease  causes  dysfunction  of  the 
myocardium and leads to abnormalities in other organs and 
systems,  including  the  respiratory  system.  Myocardial 
infarction  and  CABG  may  lead  to  disorders  of  lung 
ventilation  function  caused  by  a  massive  chest  pain 
syndrome  and  dysfunction  of  respiratory  muscles  – 
particularly of  the diaphragm and abdominal muscles. The 
surgical procedure itself – as being associated with opening 
of  the  sternum  and  its  subsequent  fusion  with  metal 
elements  causes a significant limitation of mobility of the 
chest [12, 13, 14, 15].
Limited mobility of the chest and shoulder girdle may have 
a  significant  effect  on  development  of  impaired  lung 
ventilation  in  patients  subject  to  the  surgical  procedure 
[16].
However,  there  are  no  comprehensive  reports  regarding 
lung  ventilation  function  in  that  group  of  patients,  in 
available literature. For that reason, a decision was made to 
assess  the  effect  of  cardiac  rehabilitation  involving  some 
additional  respiratory  exercises  on  lung  ventilation  in 
patients post MI and CABG. In order to obtain comparable 
data,  the  same  set  of  comprehensive  tests  of  lung 
ventilation  function was applied  to all patients, before and 
after the early posthospital rehabilitation. 

Objective
An  assumption  as  made  that  tests  performed  before  and 
after  a  3week  cardiiovascular  rehabilitation  would  allow 
the assessment of its effect on the lung ventilation function 
in patients post MI and CABG.

Material and methods
Forty  patients  post  MI  and  forty  patients  post  CABG 
treated  in  the Tertiary Hospital  of  the Ministry  of  Internal 
Affairs  in  Głuchołazy,  in  the  Rehabilitation  and 
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Cardiological Prevention Ward, and subject  to  rehabilitation 
in  the  Medical  Rehabilitation  Unit  were  included  in  the 
study.  Subjects  had  previously  participated  in  early  post
hospital  cardiovascular  rehabilitation. All  subjects  declared 
their nonsmoking status since at least 10 years before.
Patients'  cardiovascular  and  respiratory  systems  were 
examined in a standard way. The examination included: ECG 
at rest, echo of the heart, Xray of the chest, exercise test and 
spirometry. Before the rehabilitation all patients were subject 
to a complete spirometric measurement, using the MasterLab
Transfer equipment from Jaeger. The following indexes were 
used  for  the assessment of  lung ventilation  function:  forced 
vital  capacity  (FVC),  forced  expiratory volume  in 1  second 
(FEV1),  forced expiratory volume  in one  second % of vital 
capacity  (FEV1%), maximum midexpiratory  flow  (MEF25
75),  maximal  expiratory  flow  at  50%  (MEF50),  peak 
expiratory flow (PEF).
Rehabilitation was  carried  out  according  to  the model C  of 
early posthospital rehabilitation, with additional respiratory 
exercises. 
Before  the start of rehabilitation each patient was subject  to 
exercise  test  aimed  at  determination  of  physical  efficiency 
necessary  for  a  correct  intensity  of  exercise  and 
a  qualification  for  an  appropriate  model  of  cardiovascular 
rehabilitation. 
That was  a  submaximum  test, which means,  up  to  70% of 
the  maximum  heart  rate  determined  in  tables  for  the 
particular age group, performed on a cycle ergometer with an 
initial  load  of  25 W  increasing  gradually  by  25 W  every  3 
minutes. The  exercise  test was  concluded when  the  subject 
reached  70% of  the maximum HR determined  in  tables  for 
the age group, or with development of symptoms defined by 
the WHO as indications for conclusion of the test [17, 18]. 
General  aerobic  fitness  exercises  involved:  dynamic 
exercises  aimed  at  stamina,  engagineg  large  groups  of 
muscles  with  prevalence  of  isotonic  contractions  and  short 
isometric  contractions.  Exercises  associated  with  extended 
periods of apnoea or a  static work with closed glottis, were 
avoided, because  those exercises  lead to  isometic  tension of 
muscles  and  increased  arterial  blood  pressure.  Exercises 
were  done  in  various  baseline  positions,  with  a  gradual 
mobilisation  of  individual  groups  of  muscles  and  with 
intervals allowing relaxation. 
A  training  using  a  cycle  ergometer  constituted  an  integral 
part  of  physiotherapy. A  particular  attention  was  drawn  to 
load  used  during  the  exercise.  The  training  had  a  form  of 
interval  training with  gradually  increasing  load  (increase  of 
25  W  every  4  minutes).  The  duration  of  exercise  and 
relaxation  breaks  was  carefully  regulated.  Number  of 
attempts  depended  on  achievement  of  the  training  HR 
calculated  individually  for  each  patient.  The  training  HR 
limit was calculated using the Karvonen's formula [17, 18].
Additionally,  patients  did  some  respiratory  exercises, 
involving  those  aimed  at  relaxation  and mobilisation  of  the 
chest, with particular attention drawn  to abdominal muscles 
and  the  diaphragm,  training  of  abdominal  respiration  and 
exercises  of  extended  expiration.  Exercises  were  done  5 
times  a week,  in  groups  of  patients  performing  at  the  same 
intensity level.
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Results of pre and postrehabilitation tests were statistically 
analysed.  The  analysis  involved  determination  of  mean 
values  of  all  spirometric  values  and  comparing  them  with 
expected values before and after  the  rehabilitation program. 
In  order  to  check  if  mean  values  of  both  tests  were 
significantly  different,  they  were  compared  using  the  t 
Student  test  for  paired  samples,  and  mean  increases  of  all 
indexes were calculated.

Test results
Lung function tests performed in study subjects gave results 
allowing  precise  analysis  of  lung  ventilation  function  in 
patients post MI and CABG, and an assessment o  the effect 
of  comprehensive  cardiovascular  rehabilitation,  including 
respiratory  exercises,  on  ventilation  function  of  those 
patients.  tStudent  test  was  applied  for  the  assessment  of 
differences with the significance level of p < 0.01. The result 
analysis  was  presented  separately  for  patients  post MI  and 
those post CABG.
Our  studies  demonstrated  that  before  the  rehabilitation  in 
MI  patients  MMEF2575,  MEF50  and  PEF  values  were 
76.12%,  66.84%,  and  38.24%  of  expected  value, 
respectively. 
After  the  rehabilitation,  values  of  MMEF2575,  MEF50, 
PEF  demonstrated  a  growth  by  31%,  29%  and  29%, 
respectively. It was found that before the rehabilitation mean 
values  of  FVC,  FEV1  and  FEV1%  were  82.61%,  84.10% 
and 99.25% of expected value, respectively. After the 3week 
cardiovascular rehabilitation FVC, FEV1 and FEV1% values 
increased  by  9%,  18%  and  10%,  respectively  (Tab.  1). 
Patients  post  MI  demonstrated  a  statistically  significant 
increase  of  all  studied  indexes  at  the  significance  level  of 
p < 0.01 (Tab.2).

Tab. 1 Values after the 3week cardiovascular rehabilitation (n = 40)

Indexes

FVC [l]

FEV1 [l]

FEV1% [%]

MEF50 [l/s]

MMEF25/75 [l/s]

Before rehabilitation % of predicted value After rehabilitation % of predicted value Increase %  after 

rehabilitation

3.28

2.65

82.30

2.93

2.72

3.13

82.61

84.10

99.25

66.84

76.12

38.24

3.62

3.31

9.10

3.92

3.81

4.31

90.56

101.66

112.5

87.98

101.86

51.86

9

18

10

29

31

29
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Reduction of ventilation  indexes was  found  in patients post 
CABG  before  the  rehabilitation,  with  a  particularly 
decreased  expected  value  of  PEF,  demonstrating  a  negative 
impact of  the CABG procedure on lung ventilation function 
in those patients.
Before  the rehabilitatuon, expected values of FVC, FEV1, 
FEV1%,  MEF50,  MEF2575  and  PEF  were  71.02%, 
74.51%,  100.67%,  63.62%,  72.86%  and  39.18%  of 
expected value, respectively. FVC and FEV1 indexes were 
decreased.

Tab. 2 Statistically significant increase of all studied indexes

Indexes

FVC [l]

FEV1 [l]

FEV1% [%]

MEF50 [l/s]

MMEF25/75 [l/s]

PEF [l/s]

Before rehabilitation After rehabilitation T Difference Difference in %

3.28
0.77

2.65
0.88

82.30
12.81

2.93
1.03

2.72
1.04

3.13
1.15

3.62
0.84

3.31
0.99

91.70
12.23

3.92
1.38

3.81
1.29

4.21
1.41

x
s

x
s

x
s

x
s

x
s

x
s

p < 0.01

p < 0.01

p < 0.01

p < 0.01

p < 0.01

p < 0.01

0.34

0.66

9.40

0.99

1.09

1.08

9

18

10

29

31

29

Tab. 3 Values after the 3week cardiovascular rehabilitation (n = 40)

Indexes

FVC [l]

FEV1 [l]

FEV1% [%]

MEF50 [l/s]

MMEF25/75 [l/s]

Before rehabilitation % of predicted value After rehabilitation % of predicted value Increase %  after 

rehabilitation

2.79

2.36

82.18

2.82

2.58

3.21

71.02

74.51

100.67

63.62

72.86

39.18

3.91

2.78

90.57

3.65

3.39

4.96

78.18

88.13

112.36

82.98

96.15

48.96

9

17

10

29

30

27



137

nr 2/2017 (17)

www.fizjoterapiapolska.pl

After  the 3week cardiovascular  rehabilitation a  statistically 
significant  increase  of  FVC,  FEV1,  FEV1%,  MEF50, 
MEF2575  and  PEF  was  observed,  to  78.18%,  88.13%, 
112.36%,  82.98%,  96.15%  and  48.96%  of  expected  values, 
respectively (Tab. 3).
TStudent  test was applied for  the assessment of differences 
with  the  significance  level  of  p  <  0.01  (Tab.  4). Values  of 
those  indexes  increased  by  9%,  17%,  10%,  29%,  30%  and 
27%, respectively.

Discussion
Numerous  studies  have  demonstrated  that  rehabilitation, 
education  and  control  of  risk  factors  are  associated  with 
improved  prognosis  and  qulity  of  life  of  patients  with 
cardiovascular problems [19, 20, 21]. Secondary prevention 
and  cardiovascular  rehabilitation  are  recommended  by  the 
European  Society  of  Cardiology  (ESC)  and  by American 
cardiology  societies  in  treatment  of  patients  with 
cardiovascular problems [21]. 
Programs  of  comprehensive  rehabilitation  are  currently 
a  standard  in  management  of  patients  with  cardiovascular 
diseases  [22].  It  has  been  also  demonstrated  that  an 
intervention  based  principally  on  physical  exercise  in  the 
group of people with CAD accounts for the reduced risk of 
death  of  all  causes  (by  13%),  the  risk  of  death  caused  by 
CV problems  (by  26%)  and  the  risk  of  hospitalisation  (by 
31%)  [23].  An  effective  program  of  cardiovascular 
rehabilitation  should  involve  an  assessment  of  patient's 

Indexes

FVC [l]

FEV1 [l]

FEV1% [%]

MEF50 [l/s]

MMEF25/75 [l/s]

PEF [l/s]

Before rehabilitation After rehabilitation T Difference Difference in %

2.79
0.77

2.36
0.68

82.18
11.99

2.82
1.19

2.58
1.18

3.21
1.34

3.91
0.81

2.78
0.66

90.57
11.84

3.64
1.18

3.39
1.17

3.96
1.53

x
s

x
s

x
s

x
s

x
s

x
s

p < 0.01

p < 0.01

p < 0.01

p < 0.01

p < 0.01

p < 0.01

1.12

0.42

8.39

0.82

0.81

0.75

9

17

10

29

30

27
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clinical condition, comprehensive rehabilitation procedures, 
optimisation  of  treatment,  control  of  risk  factors  and 
lifestyle education [24, 25, 26, 27, 28, 29, 30].
As demonstrated  in numerous publications, physiotherapy 
is  an  important  element  of  treatment  of  patients  post 
CABG  experiencing  ventilation  disorders.  Cardiosurgical 
patients  who  train  their  respiratory  muscles  demonstrate 
improvement  of  strength  of  those  muscles,  including  the 
diaphragm [31].
Studies  have  demonstrated  that  an  appropriate 
cardiovascular  rehabilitation  with  elements  of  respiratory 
exercises leads to improved lung ventilation function in MI 
and CABG patients. Those studies justify the statement that 
application  of  a  cardiovascular  rehabilitation  program 
involving  a  cycle  of  procedures  of,  among  others, 
respiratory  kynesiotherapy,  may  improve  the  lung 
ventilation function in patients post MI and CABG.
Improved lung ventilation function achieved as a result of 
rehabilitation  justifies  legitimacy  of  introduction  of 
respiratory  exercises  in  management  of  those  patients. 
Respiratory  kynesiotherapy prevents  deterioration  of  lung 
ventilation function, accounts for increased mobility of the 
chest  and  the  diaphragm,  and  for  increased  muscular 
strength of respiratory muscles. Exercise leads to increase 
lung ventilation, which results in higher supply of oxygen. 
That  reduces  exercise  dyspnoea,  accumulation  of  acidic 
metabolites  in  muscles  and  improves  exercise  tolerance. 
Systematic  training  leads  to  reduced  oxygen  demand  of 
the  heart,  and  thus  improves  the  scope  of  activities 
available for a patient post MI and CABG. 
Early  introduction  of  comprehensive  rehabilitation, 
including  respiratory  exercises  that  improve  strength  of 
respiratory muscles, has a crucial effect on improved lung 
ventilation function in studied patients.
The  program  of  cardovascular  rehabilitation  involving 
respiratory  exercises,  accounts  for  improved  lung 
ventilation  function  in  patients  post  MI  and  CABG,  and 
should  be  used  at  each  stage  of  rehabilitation  of  those 
patients.

Conclusions
1.  Studies  have  demonstrated  that  an  appropriate 
cardiovascular  rehabilitation  with  elements  of  respiratory 
exercises leads to improved lung ventilation function in MI 
and CABG patients. 
2.  Improved  lung  ventilation  function  expressed  by 
a  significant  increase of: MEF50, MEF2575, PEF  as well 
as FVC, FEV1 and FEV1% in patients post MI and CABG 
indicates that cardiovascular rehabilitation with elements of 
respiratory  exercises  is  an  important  element  of 
management of those patients.
3.  The  program  of  cardovascular  rehabilitation  involving 
respiratory  exercises,  accounts  for  improved  lung 
ventilation  function  in  patients  post  MI  and  CABG,  and 
should  be  used  at  each  stage  of  rehabilitation  of  those 
patients.
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