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STRESZCZENIE

Wstep. Celem naszej pracy byta ocena wplywu kilkutygodniowej rehabilitacji kardiologicznej i wspotwystepujgcej cukrzy-
¢y na wydolno$c fizyczng i hemodynamiczng pacjentow po przebytym zawale mie$nia sercowego.

Materiat i metody. Badaniu poddanych zostato 47 pacjentow po przebytym zawale serca, tym: 21 z cukrzycg typu 2
— grupa | i 26 pacjentow bez cukrzycy — grupa Il. Analizie poddano objawy kliniczne oraz wyniki testu wysitkowego wg zmo-
dyfikowanego protokotu Bruce’a, przeprowadzone na poczatku i po 3-tygodniach rehanilitacji. Oceniano odpowiednio odpo-
wiedz tetna i cisnienia na wysitek, wydatek metaboliczny, czas trwania wysitku.

Wyniki. W grupie | i Il obserwowano podobng czestos¢ wystepowania czynnikdw obcigzajgcych 1j.: nadcisnienie tetni-
cze (wgr. 1 76% i 73% w gr. Il), zaburzer lipidowych (67% vs 76%). Otytos¢ wystapita jedynie w gr. Il — 36%. W obu gru-
pach stwierdzono przebyty STEMI (gr. | 75% vs gr. Il 69%) i brak powiktar pozawatowych. Po przebytej rehabilitacji stwier-
dzono istotny wzrost wydolnoSci fizycznej mierzonej w jednostkach MET o 15%, w jednostkach WAT o 20%, czas testu
0 13% w grupie | i odpowiednio o 17%, 28% i 16% w grupie II.

Whnioski. Wczesna, poszpitalna rehabilitacja kardiologiczna wptywa korzystnie na wzrost wydolno$ci fizycznej. U cho-
rych po zawale serca, cukrzyca typu 2 jest czynnikiem zmniejszajacym korzystne efekty rehabilitacji.

SUMMARY

Background. This paper assesses the impact of type 2 diabetes mellitus (T2DM) on the effects of early post-discharge
(Phase ll) cardiac rehabilitation in post-myocardial infarction patients.

Material and methods. The study involved 47 post-MI patients, of whom 21 had T2DM (Group 1) and 26 did not have
diabetes (Group ll). Clinical symptoms and exercise test results according to the modified Bruce protocol were analysed at
baseline and after 3 weeks of rehabilitation. HR and BP responses to exercise were evaluated along with metabolic expense
and exercise duration.

Results. Both groups had a similar frequency of significant co-morbidities: arterial hypertension (76% in Group | and
73% in Group Il) and lipid disorders (67% vs. 76%). Obesity was only found in Group Il (36%). Both groups included patients
after STEMI (75% in Group I vs. 69% in Group Il) with no post-MI complications. The rehabilitation resulted in a significant
improvement of exercise tolerance, which rose by 15% in METs, 20% in Watts, with test duration increasing by 13% in Group
I, compared to 17%, 28%, and 16%, respectively, in Group II.

Conclusions. Early post-discharge cardiac rehabilitation had a beneficial effect on exercise tolerance. In post-M|
patients, type 2 diabetes diminishes the beneficial effects of rehabilitation.
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WSTEP

Cukrzyca stanowi jeden z gtéwnych i narastajgcych pro-
blemdéw zdrowotnych; dotyczy ludzi w kazdym w wieku i we
wszystkich krajach. Konsekwencjg jej wystepowania jest
przewlekte uszkodzenie stanu zdrowia i skrocenie czasu zy-
cia chorych. P6zno zdiagnozowana cukrzyca typu 2 powo-
duje 2-4-krotny wzrost ryzyka rozwoju choroby wiencowe;.
U chorych z T2DM, ktérzy przebyli zawat serca, ryzyko wysta-
pienia kolejnego ostrego incydentu wiencowego jest blisko 7
razy wieksze, niz u oséb bez zawatu serca w wywiadzie.

Czterostopniowy program leczenia cukrzycy obejmuje
leczenie dietetyczne, wysitek fizyczny, leczenie farmakolo-
giczne i edukacje terapeutyczng Regularne ¢wiczenia fi-
zyczne stanowig istotny element niefarmakologicznego le-
czenia zaburzen gospodarki weglowodanowej. Programy
rehabilitacji chorych z cukrzycg powinny by¢ uwzgledniane
w realizacji kompleksowej profilaktyki i stanowi¢ integralng
czes$¢ leczenia cukrzycy, takze u chorych po zawale serca.

Celem naszej pracy byta ocena wptywu kilkutygodnio-
wej rehabilitacji kardiologicznej i wspdtwystepujacej cukrzycy
na wydolno$¢ fizyczng i hemodynamiczng pacjentow po
przebytym zawale mig$nia sercowego.

MATERIAL | METODY

Badaniu poddanych zostato 47 pacjentéw po przeby-
tym zawale miesnia sercowego, ktorzy uczestniczyli w 3-ty-
godniowej, wczesnej, poszpitalnej rehabilitacji kardiologicz-
nej prowadzonej w trybie stacjonarnym w Slaskim Centrum
Rehabilitacji w Ustroniu. Chorzy ci stanowili dwie grupy
(Tab. 1): I = 21 chorych ze stwierdzong i leczong cukrzyca
typu 2 (wiek 64+9,2, BMI 29,1+2,8, WHR 0,96+0,07, kobie-
ty-9%, mezczyzni-91%) i Il — 26 chorych (wiek 59+9,9,
BMI 2814,3, WHR 0,9510,2, kobiety-12%, mezczyzni-88%),
u ktorych nie stwierdzono zaburzen gospodarki weglowo-
danowej.

Tab. 1. Protokét Bruce’'a zmodyfikowany
Tab. 1. The modified Bruce protocol

BACKGROUND

Diabetes mellitus is a major and growing health problem,
affecting people of all ages and from every country. The
consequences of DM are chronic deterioration of health
and shortened lifespan. A late diagnosis of type 2 diabetes
mellitus (T2DM) is associated with a 2-4-fold increased risk
of coronary heart disease. In post-myocardial infarction
patients with T2DM the risk of another acute coronary
event is almost 7 times higher than in patients with no
history of myocardial infarction.

A four-stage diabetes treatment programme is based
on dietary modification, exercise, pharmacotherapy and
therapeutic education. Regular physical activity is a very
important element in nonpharmacological treatment of
impaired glucose metabolism. Rehabilitation programmes
for diabetic patients should be an integral part of com-
prehensive diabetes prevention and treatment, also among
patients after myocardial infarction.

The aim of our study was to assess the influence of
3-week cardiac rehabilitation and concomitant diabetes on
exercise tolerance and haemodynamic response in post-
myocardial infarction patients.

MATERIAL AND METHODS

The study involved 47 post-MI patients who received
3 weeks of early post-discharge stationary cardiac reha-
bilitation at the Silesian Rehabilitation Centre in Ustron.
The patients were divided into two groups (Table 1): Group
| of 21 patients with known and treated T2DM (mean age
64+9.2, BMI 29.1+2.8, WHR 0.9620.07, women — 9%, men
—91%) and Group Il — 26 patients (mean age 59+9.9, BMI
28+4.3, WHR 0.9510.2, women — 12%, men — 88%) with-
out impaired glucose metabolism.

All patients completed a clinical evaluation question-
naire (age, gender, weight, height, concomitant diseases,

Wartosc¢ obliczona
S x posrednio/ Indirect
Stopien Czas fazy/Stage Predko_sc Vi Pre,dko_sc Vi Nachylenie/Slope calculation
) . Velocity V Velocity V o
Stage duration [min] o [%]
[mph] [km/h]
Vo2 MET
[ml/min-1/kg-1]
1 3 1.7 2.7 0 8.1 23
2 3 1.7 2.7 5 12.2 3.5
3 3 1.7 2.7 10.0 16.3 4.6
4 3 2.5 4.0 12.0 24.7 71
5 3 3.4 55 14.0 35.6 10.2
6 3 4.2 6.8 16.0 47.2 135
7 3 5.0 8.0 18.0 60.3 17.2

*V [mph] — predko$¢ wyrazona w milach na godzine / velocity in miles per hour
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Tab. 2. Poréwnanie badanych grup pod wzgledem cech klinicznych

Tab. 2. Clinical characteristics of the groups

GRUPA I/ GRUPA II/
GROUP | GROUP I
WIEK/ (AGE) 64 + 9.2 lat/years 59 £ 9.9 lat/years
9% / 91% 12% 1 88%
KIM (F/M) 2/19) (3123)
BMI 29.1 + 2.8 kg/m® 28 + 4.3 kg/m®
OTYLOSC BRZUSZNA/
ABDOMINAL OBESITY 179 2/16
K/F(>80cm) / M/M(>94cm)
NADCISNIENIE TETNICZE/
ARTERIAL HYPERTENSION 76% 3%
ZABURZENIA LIPIDOWE/
LIPID DISORDERS 67% 76%
STEMI 75% 69%
NSTEMI 25% 31%

U wszystkich przeprowadzono ankietowg ocene stanu
klinicznego, ktora uwzgledniata wiek, pte¢, mase ciata,
wzrost, choroby wspéfistniejgce, zaburzenia metaboliczne,
leczenie.

Badani poddani zostali ocenie wydolnosci fizycznej
i hemodynamicznej, przeprowadzonej na poczatku oraz na
koncu 3-tygodniowej rehabilitacji kardiologicznej, prowa-
dzonej w trybie stacjonarnym na oddziale kardiologicznym.
Istotg badan byto okreslenie wydolnosci fizycznej na pod-
stawie proby wysitkowej na biezni ruchomej wg zmodyfiko-
wanego protokotu Bruce’a (Tab. 1). W czasie préby wysit-
kowej pacjent byt monitorowany przez 12-odprowadzenio-
wy system zapisu EKG. Powodem zakonczenia, przerwa-
nia obu préb wysitkowych byty:

— prosba chorego o przerwanie badania;

— narastajgcy bol dtawicowy;

— objawy ze strony osrodkowego uktadu nerwowego (za-
wroty gtowy, zastabniecie, ataksja);

— sinica lub blados¢ skory;

— osiggniecie zalozonego stopnia zmeczenia (nie wigcej
niz 15-16 pkt w skali Borga);

— osiggniecie limitu tetna obliczonego ze wzoru LT= 208

- 0,7 x wiek;

— wazrost warto$ci ci$nienia skurczowego > 230 mm Hg
i/lub rozkurczowego > 120 mm Hg;
— spadek wartosci ci$nienia skurczowego > 10 mm Hg

w stosunku do cisnienia przy poprzednim obcigzeniu;
— grozne zaburzenia rytmu serca — czestoskurcz komo-

rowy, wieloogniskowe pobudzenia przedwczesne ko-

morowe lub pobudzenia jednoogniskowe gromadne

2 3, czestoskurcz nadkomorowy;

metabolic disorders, treatments). The patients’ exercise to-

lerance and hemodynamic response was evaluated before

and after the completion of 3 weeks of cardiac rehabilita-
tion during their stay in the Cardiology Department. The
aim was to assess exercise tolerance on the basis of

a treadmill test according to the modified Bruce protocol

(Table 1). A 12-lead ECG trace was continuously recorded

throughout the exercise test. On both occasions, tests

were interrupted or terminated for the following reasons:
patient’s request to stop the exercise;

— increasing anginal pain;

— CNS symptoms (dizziness, faintness, ataxia);

— cyanosis or pallour of the skin;

— reaching the maximum effort level (no more than 15-16
points on the Borg scale);

— reaching the heart rate limit calculated according to the
equation: HRL=208 - 0.7 x age;

— increase in SBP >230mmHg and/or increase in DBP
>120mmHg;

— decrease in SBP >10mmHg compared to the value
obtained during the previous load level;

— dangerous cardiac dysrhythmia — ventricular tachycar-
dia, multifocal ventricular premature beats or unifocal
salvos 23, supraventricular tachycardia;

— atrioventricular block and/or other bradyarrhythmias or
bundle branch block;

— ST-segment elevation >1mm without pathological
g-waves (except in leads V1 and aVR);

— horizontal or down-sloping ST-segment depression
>2mm.

Basing on the results of the baseline test, patients re-
ceived individualised 3-week individual ergometer training
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— blok przedsionkowo-komorowy i/lub inna bradyarytmia
lub blok odnogi peczka Hisa;

— uniesienie odcinka ST > 1 mm w odprowadzeniach bez
patologicznego zatamka Q (z wyjatkiem odprowadzen
V1iaVR);

— obnizenie odcinka ST poziomego lub skosnego w doét
>2 mm.

Na podstawie uzyskanych wynikéw w probie wyjscio-
wej, ustalony byt indywidualny 3-tygodniowy trening na er-
gometrze wg zmodyfikowanego protokotu Bruce’a, prowa-
dzony wg modelu B wczesnej rehabilitacji kardiologicznej
w szpitalu uzdrowiskowym, z tetnem docelowym 60-80%
tetna uzyskanego w czasie proby wysitkowe;j.

W czasie rehabilitacji kardiologicznej zajecia odbywaty
sie 5 razy w tygodniu, co tgcznie dato 15 sesji treningowych
obejmujgcych jednorazowo: trening na ergometrze rowero-
wym pod kontrolg HR, gimnastyke ogdinokondycyjng, psy-
choedukacje, psychoterapie indywidualng i grupowg oraz
muzykoterapie.

WYNIKI

Charakterystyka kliniczna pacjentéw

Na podstawie badania ankietowego dokonano klinicz-
nej charakterystyki grup. Grupe | stanowili chorzy z cukrzy-
cg typu 2 leczong od 2-5 lat (17%), 6-10 lat (33%), 11-15
lat (11%) i >15 lat (33%). Jako metode leczenia 100% cho-
rych stosowato diete, 38% stosowato aktywnos¢ fizyczna,
gdzie 24% z nich poswigcato na to 10-30 min éwiczen, spa-
ceréw przez 3-5 razy w tygodniu (28%). Farmakologiczne
leczenie stosowato 100% badanych, z czego 67% stoso-
wato doustne $rodki hipoglikemizujace, 18% stosowato in-
suling, a 24% badanych stosowato terapig¢ skojarzona.
Wsréd powiktan cukrzycy 100% stanowity powiktania ma-
kroangiopatyczne, ktérych skutkiem byt zawat u catej bada-
nej grupy pacjentéw (STEMI-75% i NSTEMI-25%). Do le-
kow przyjmowanych przez pacjentdw grupy | nalezaty: kwas
acetylosalicylowy-100%, beta-adrenolityki — 86%, statyny
— 76%, inhibitory konwertazy angiotensyny — 48%, klopido-
rel — 48%. 65% z nich miato wykonang PCI, 35% — CABG.
U 75% nie wystapity pozawatowe powiktania, u 5% byty to
zaburzenia rytmu, przewodzenia i obrzek ptuc, 10% stano-
wity inne powiktania. Wczesnej, pozawatowej rehabilitacji
poddanych bylo 87% pacjentéw z T2DM.

W grupie kontrolnej 74% pacjentow stosowato jako me-
tode leczenia zawatu wysitek fizyczny, w tym 24% byto
aktywnych fizycznie przez 3-5 dni w tygodniu, a 32% po-
Swiecato na to 10-30 min dziennie. Przewazajgcym typem
zawatu byt zawat z uniesieniem odcinka ST — 69%, 31%
stanowili pacjenci bez uniesienia odcinka ST. Formg lecze-
nia zastosowang w tej grupie pacjentdéw byly: kwas acety-
losalicylowy — 96%, beta-adrenolityki — 85%, statyny — 81%,
inhibitory konwertazy angiotensyny — 73%, klopidogrel —
5%, azotany — 4%. 65% miato wykonang PCI, 8% — CABG,
u 27% chorych nie znano rodzaju przeprowadzonego za-
biegu. U 85% nie wystapity pozawatowe powikfania, 8% —
inne, 4% stanowity wstrzas i udar mézgu. Wczesnej, poza-
watowej rehabilitacji poddanych bylo 89% pacjentéw
Z przebytym zawatem migs$nia sercowego.
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according to the modified Bruce protocol and complying
with model B of early cardiac rehabilitation in a health
resort with maximum HR at 60-80% of the HR reached in
the treadmill test.

The cardiac rehabilitation sessions took place 5 times
a week, for a total of 15 training sessions, including on
each occasion: cycloergometer training with HR monitor-
ing, general exercise, psychoeducation, individual and
group psychotherapy as well as music therapy.

RESULTS

Clinical characteristics of the patients

Clinical characteristics of the two patient groups were
determined on the basis of the questionnaire. Group | con-
sisted of T2DM patients treated for 2-5 years (17%); 6-10
years (33%); 11-5 years (11%) and > 15 years (33%). Their
treatment involved dietary modification (100%); physical
activity (38%), where 24% exercised for 10-30 minutes; and
walking 3-5 times a week (28%). All (100%) patients took
medication, where 67% used oral hypoglycemic drugs,
18% used insulin and 24% used combination therapy. All
(100%) complications of diabetes were classified as ma-
croangiopathy, which resulted in myocardial infarction in all
group members (STEMI 75% and NSTEMI 25%). Patients
took the following types of drugs: acetylsalicylic acid (100%),
beta-adrenolytics (86%), statins (76%), ACE inhibitors
(48%), and clopidogrel (48%). PCI had been performed in
65% of the patients, and CABG in 35%. 75% of the patients
were free of post-MI complications, 5% had dysrhythmias,
conduction disorders and pulmonary oedema, and 10%
had other complications. Early post-MI cardiac rehabilita-
tion was given to 87% of the patients with T2DM.

In the control group, physical activity as a MI treatment
was used by 74% of the patients, among whom 24% were
physically active 3-5 days a week and 32% spent 10-30
minutes a day exercising. Most MIs had been ST-segment
elevation Ml (69%), while 31% of the patients had had Ml
without ST-segment elevation. Pharmacotherapy admini-
stered in this group consisted of: acetylsalicylic acid (96%),
beta-adrenolytics (85%), statins (81%), ACE inhibitors
(73%), clopidogrel (5%), and nitrates (4%). PCI had been
performed in 65% of the patients, CABG in 8%, and 27% of
the patients had undergone an unidentified procedure. No
post-MI complications occurred in 85%, while 8% had com-
plications classified as ‘other’, while 4% had experienced
shock and cerebral stroke. Early post-MI cardiac rehabilita-
tion was applied to 89% of the patients.
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Charakterystyka wydolnosci fizycznej
i hemodynamicznej pacjentow

Na podstawie wynikdw proby wyjsciowej i koncowej, wy-
konanej przed- i po zakonczonej rehabilitacji, dokonano ze-
stawienia i interpretaciji wynikéw uzyskanych w obu grupach.

W obu grupach stwierdzono istotnie wyzsze obcigzenia
maksymalne mierzone w WAT-ach w teScie koncowym,
w poréwnaniu z testem poczatkowym. Uzyskane wyjsciowe
i koncowe wartosci obcigzenia w grupie Il byly wyzsze w po-
rownaniu z wartosciami w grupie pacjentow z cukrzyca,
przy czym zmiany te nie byly znamienne statystycznie. W gru-
pie | przyrost wartosci obcigzenia pomiedzy testem poczatko-
wym (TP) a testem koricowym (TK) wynosit 12 WAT-6w
(26%), w grupie |l przyrost ten wynosit 17 WAT-6w (28%).

Podobnie w obu grupach obserwowano wyzsze warto-
§ci rownowaznika metabolicznego mierzone w METs
w tescie koncowym. Grupe Il charakteryzowaty wyzsze
wartosci rdwnowaznika metabolicznego w TP i TK (6,8 vs
8,2). Znamienny statystycznie przyrost warto$ci rbwnowa-
znika metabolicznego pomiedzy TP a TK w grupie | wyno-
sit 0,9 METs (15%), w grupie Il - 1,4 METs (17%) (p<0,05
dla obu grup) — Ryc. 1.

Podobng zalezno$¢ obserwowano w odniesieniu do cza-
su treningu, ktéry w obu grupach ulegt poprawie po 3-tygo-
dniowej rehabilitacji kardiologicznej (p<0,05). Pacjenci nie
obciazeni cukrzycg z grupy Il uzyskali diuzszy czas testu za-
rowno w TP jak i w TK. W grupie pacjentéw bez cukrzycy
przyrost ten wynosit 16%, w grupie z cukrzycg13% — Ryc. 2.

Obserwowano poréwnywalne warto$ci tetna spoczyn-
kowego w grupie pacjentow z cukrzyca i bez cukrzycy.
Maksymalne wartosci HR w tescie wyjSciowym i koncowym
byly istotnie wyzsze w grupie chorych bez cukrzycy 120
vs 121; w grupie chorych z cukrzycg wynosity 107 vs 110
(p<0,05 dla kazdej badanej grupy) — Ryc. 3.

Exercise tolerance and hemodynamic response

of the patients

The results of the baseline and final test results (before
and after rehabilitation) in both groups were compared and
interpreted. In both groups, the maximum workloads mea-
sured in WATs were significantly higher in the final test
compared to the initial test values. The initial and final
workload values in Group Il were higher than in the diabetic
group; the differences were not statistically significant. In
Group | the workload increment between the baseline and
final test (BT vs. FT) was 12 WATs (26%), compared to 17
WATs in Group Il (28%)

Similarly, the metabolic equivalent values measured in
METs were higher in both groups in the final test. Group Il
achieved higher metabolic equivalent values in BT and FT
(6.8 vs. 8.2). Statistically significant increases in the meta-
bolic equivalent value between BT and FT were 0.9 METs
(15%) in Group | and 1.4 METs (17%) in Group Il (p<0.05
in both groups, see Figure 1).

A similar correlation was observed with regard to train-
ing duration, which improved in both groups after the
3-week cardiac rehabilitation (p<0.05). The DM-free pa-
tients from Group Il achieved longer test duration in both
baseline and final tests. The improvement was 16% in the
non-diabetic group and 13% in the diabetic group (Fig. 2).

The diabetic and non-diabetic patients had similar re-
sting HR. The maximum heart rate in the baseline and final
tests were significantly higher in the non-diabetic group
(120 vs. 121); in the diabetic patients group they were 107
vs. 110 (p<0.05 in both groups, see Fig. 3). Resting SBP
and DBP was comparable and not significantly different
between groups neither in the baseline or final test (Fig. 4).

GRUPA I: Pacjenci z T2DM/ ()
GROUP I: T2DM patients

GRUPA II:  Pacjenci bez T2DM/
GROUP II: Patients without T2DM

P<0,05
70

60
60
50 &
43

34

WATTP WAT TK

Pacjenci z T2DM (]

P<0,05

MET TP MET TK

Pacjenci bez T2DM (___)

Ryc. 1. Obcigzenie mierzone w WAT-ach w tescie poczatkowym (TP) i koncowym (TK) w grupach badanych. Wartos$¢ réwnowa-
znika metabolicznego wyrazonego w METs w tescie poczatkowym (TP) i koncowym (TK) w grupach badanych
Fig. 1. Workload measured in WATSs in the baseline (BT) and final (FT) tests in both groups. Metabolic equivalent value in METs

for BT and FT in both groups
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GRUPA I: Pacjenci z T2DM/ [__)
GROUP I: T2DM patients

GRUPA II: Pacjenci bez T2DM/
GROUP II: Patients without T2DM

P<0,05

00:08:38 - [ |

/ | P<0,05 \ 00:07/27
00:07:12 | 0006 | T

00:05:47
00:05:46 00:05:0 -
00:04:19 EEEEE— I
00:02:53 — — -
00:01:26 —— — -
00:00:00
t abciazenia TP t obciazenia TK

Pacjenci z T2DM () Pacjenci bez T2DM ()

Ryc. 2. Czas (t) w teScie poczatkowym (TP) i koncowym (TK) w grupach badanych
Fig. 2. Load time (t) in the baseline (BT) and final test (FT) in both groups

GRUPA I: Pacjenci z T2DM/ ()
GROUP I: T2DM patients

GRUPA II: Pacjenci bez T2DM/
GROUP II: Patients without T2DM
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Ryc. 3. Wartosci tetna spoczynkowego w tescie poczatkowym (TP) i koncowym (TK) w grupach badanych. Warto$ci tetna maksy-
malnego mierzonego na szczycie wysitku w tescie poczatkowym (TP) i koncowym (TK) w grupach badanych
Fig. 3. Resting heart rate in BT and FT in both groups. Maximum heart rate during peak effort in BT and FT in both groups

Spoczynkowe wartosci cisnienia skurczowego i rozkur-
czowego byly poréwnywalne i nie réznity sie znamiennie
w tescie wyjsciowym ani koncowym miedzy grupami bada-

nymi — Ryc. 4
DYSKUSJA DISCUSSION
Cukrzyca powoduje pierwotne uszkodzenie serca spo- Diabetes mellitus is responsible for primary cardiac in-
wodowane zmianami komdérkowymi i molekularnymi komé- jury caused by cellular and molecular changes in cardio-
rek miesnia sercowego, nazwane kardiomiopatig cukrzyco- myocytes, a condition called diabetic cardiomyopathy. The
wa. Do gtéwnych mechanizméw powodujacych uszkodze- main mechanisms underlying functional and structural
nie funkcji i struktury kardiomiocytéow nalezg toksyczne damage to cardiomyocytes are the toxic effects of hyper-
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GRUPA I: Pacjenci z T2DM/ S
GROUP I: T2DM patients

GRUPA II: Pacjenci bez T2DM/
GROUP II: Patients without T2DM
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Ryc. 4. Wartosci cisnienia tetniczego w tescie poczatkowym (TP) i koncowym (TK) w grupach badanych

Fig. 4. Blood pressure in BT and FT in both groups

dziatanie hiperglikemii i glikacja biatek serca. Wywotany
przez cukrzyce wzrost stezenia wolnych kwasow tluszczo-
wych i ciat ketonowych w osoczu, powoduje znaczne zaha-
mowanie wychwytu i utleniania glukozy oraz mleczandw,
a takze nasilenie wytwarzania energii na drodze B-oksyda-
cji wolnych kwasow tluszczowych. Zmniejsza sie takze
ekspresja GLUT-1 i GLUT-4, a w konsekwencji zmniejsza
sie zdolno$¢ transportu glukozy do wnetrza kardiomiocy-
tow. Hiperglikemia powoduje takze wzrost stezenia wol-
nych rodnikéw, uszkadzajgcych funkcje zaréwno biatek
kurczliwych miesnia sercowego, jak i biatek enzymatycz-
nych. Zwiekszona glikacja kolagenu jest przyczyng mecha-
nicznej sztywnosci miesnia sercowego i uposledzenia na-
petniania komor w rozkurczu. Cukrzyca powoduje takze
zwyrodnienie wiosniczek serca (mikroangiopatie serca),
ktére moze wptywaC na sprawno$¢ dostarczania tlenu
i sktadnikéw odzywczych do migsnia sercowego. Odner-
wienie serca, bedgce nastepstwem neuropatii autonomicz-
nej, sprzyja powstawaniu kardiomiopatii cukrzycowej, po-
niewaz zaburza regulacje czynnosci biochemicznych i me-
tabolicznych kardiomiocytow [1].

Cukrzyca jest istotnym, niezaleznym czynnikiem ryzyka
choroby wiencowej, powodujgc przyspieszony i nasilony roz-
woj miazdzycy tetnic wiericowych. Hiperglikemia w istotny
sposéb taczy sie z aterogenng dyslipidemia, endoteliopatia,
nadkrzepliwoscig i uposledzeniem fibrynolizy, hiperurykemi
i hiperhomocysteinemig [2].

Obok diety i farmakoterapii, wysitek fizyczny jest pod-
stawowym elementem leczenia cukrzycy. Regularne éwi-
czenia poprawiajg zaburzong tolerancje weglowodanéw
i wykorzystanie glukozy przez migsnie, jak réwniez obniza-
ja insulinooporno$¢. Trwate zmniejszanie masy ciata wpty-
wa na zmniejszenie tkanki ttuszczowej w obrebie brzucha,

glycemia and glycation of cardiac proteins. Diabetes-relat-
ed increase in plasma free fatty acid and ketone concen-
trations significantly inhibits the uptake and oxidation of
glucose and lactate as well as increasing generation of
energy by beta-oxidation of free fatty acids. The expression
of GLUT-1 and GLUT-4 is reduced, which results in de-
creased ability to transport glucose into cardiomyocytes.
Hyperglycemia also leads to increased free radical concen-
tration which affects the functioning of contractile myocar-
dial proteins and enzymatic proteins. Enhanced glycation
of collagen causes mechanical stiffness of the heart mus-
cle and impairment of diastolic ventricular filling. DM also
causes degeneration of cardiac capillary vessels (cardiac
microangiopathy), which may affect the efficiency of oxy-
gen and nutrient transportation to the myocardium. Cardiac
denervation, resulting from autonomic neuropathy, is con-
ducive to the development of diabetic cardiomyopathy
because it disturbs the regulation of biochemical and me-
tabolic functions of cardiomyocytes [1].

Diabetes is a significant and independent coronary
disease risk factor, accelerating and intensifying coronary
atherosclerosis. Hyperglycaemia is also strongly related to
atherogenic dyslipidaemia, endothelopathy, hypercoagula-
bility and impaired fibrynolysis, hyperuricaemia and hyper-
homocysteinaemia [2].

Apart from diet and pharmacotherapy, physical activity
is a core component of the treatment of diabetes. Regular
exercise improves impaired carbohydrate tolerance and
glucose metabolism in the muscles as well as decreasing
insulin resistance. Permanent reduction in body mass de-
creases abdominal adipose tissue, which is sensitive to
catecholamine-induced lipolysis.
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ktora jest wrazliwa na dziatanie lipolityczne katecholamin.

Terapeutyczne znaczenie aktywnosci fizycznej, zwig-
zane jest ze wzrostem wrazliwo$ci tkankowej na insuling,
obnizeniem popositkowego poziomu glikemii, insulinemii,
oraz stezenia C-peptydu. Innym istotnym efektem dziatania
wysitku fizycznego jest wptyw na profil lipidowy (obnizenie
stezenia catkowitego cholesterolu, obnizenie frakcji LDL
i trojglicerydow, podwyzszenie frakcji HDL), procesy krzep-
nigcia krwi i fibrynolizy [3]. Wieloletnie badania prowadzo-
ne przez Mansona i wsp. potwierdzajg znaczenie aktywno-
$ci fizycznej w prewenciji pierwotnej cukrzycy typu 2 — niz-
sze ryzyko wystgpienia cukrzycy stwierdzono u kobiet, kto-
re raz w tygodniu wykonywaly intensywne ¢wiczenia fizycz-
ne w poréwnaniu do kobiet, ktére nie éwiczylty. Kazdy
wzrost wydatku energetycznego o 500 kcal tygodniowo
zmniejszat ryzyko cukrzycy o 6% [4]. Podobne stwierdze-
nia wysuneli Hu i wsp., ktorzy prowadzgc badania z udzia-
tem pielegniarek wykazali, ze ¢wiczenia, by byly skuteczne
nie musza by¢ intensywne — umiarkowanie intensywny po-
ziom aktywnosci fizycznej, taki jak spacer, wigzat sie ze
zmniejszeniem ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2 [5].

Przedstawione wyniki pokazujg, ze wspotwystepowa-
nie cukrzycy typu 2 jest istotnym czynnikiem obcigzajgcym
i zdecydowanie zmniejszajgcym korzystne efekty rehabili-
tacji kardiologicznej, w poréwnaniu z grupg pacjentdw,
u ktorych nie stwierdzono zaburzen gospodarki weglowo-
danowej. Pomimo, iz u obu badanych grup stwierdzono ko-
rzystny wptyw prowadzonej rehabilitacji na poziom wydol-
nosci fizycznej i hemodynamicznej, to jednak pacjenci z cu-
krzyca typu 2 uzyskiwali gorsze wyniki zaréwno wyjsciowe
jaki i koncowe. W duzej mierze wynikato to z faktu, ze du-
za liczba chorych nie byta zdolna do ukonczenia treningu
lub go nie wykonywano z powodu niekardiologicznych
ograniczen, takich jak: zapalenie stawow konczyn dolnych,
urazy stdp, choroby naczyniowe, cigzka retinopatia lub ta-
kich czynnikdw, jak tatwa meczliwos$¢ czy brak kondyc;ji fi-
zycznej, ktére moga by¢ przynajmniej czeSciowo wywotane
przyczynami kardiologicznymi.

Oceniajgc grupe pacjentéw obcigzonych cukrzyca na-
lezy uwzgledni¢ rowniez poziom wyréwnania metabolizmu
glukozy, niezbedny do przeprowadzenia treningu i odpowie-
dzialny za prawidtowg odpowiedz metaboliczng na wysitek.
Ryzyko niekorzystnych efektow wysitku fizycznego taczy
sie przede wszystkim z patologicznym przebiegiem ada-
ptaciji, zwigzanej np. z niedoborem insuliny lub tez zbyt wy-
sokim, niereaktywnym jej stezeniem w ptynach ustrojo-
wych, zaleznym tylko od tempa wchtaniania z miejsca
wstrzykniecia. Ponadto faczy sie ono z obecnoscig prze-
wlektych powiktan cukrzycy, chordb wspdtistniejgcych i sto-
sowaniem ztozonej farmakoterapii.

Wedtug zalecerr American Diabetes Association, koniecz-
ne jest monitorowanie stezenia glukozy przed i po ¢éwicze-
niach; 1-2 godziny przed wysitkiem nalezy spozyc¢ positek;
przed wysitkiem nalezy zmniejszy¢ dawke insuliny/pochod-
nych sulfonylomocznika /inhibitoréw alfa-glukozydaz (akar-
boza); wysitek nalezy podejmowac nie wczesniej niz 1-2 go-
dziny od podania insuliny; przy dtugotrwatym wysitku nalezy
spozywac dodatkowe ilosci weglowodandw, kolejng dawke
insuliny nalezy op6zni¢ o 1-2 godziny po wysitku [6].
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The therapeutic value of physical activity is connected
with increased tissue sensitivity to insulin, lowering post-
prandial glycaemia, insulinaemia and C-peptide levels.
Another important result of physical activity is its influence
on the lipid profile (reduction of total cholesterol, LDL and
triglycerides, increased HDL), coagulation and fibrinolysis [3].
Many years of research by Manson et al. confirmed the value
of physical activity in T2DM prevention, with lower risk of
T2DM in women who had intense physical exercises once
a week compared to women who had no exercise at all. Every
500 kcal increase in weekly energy expenditure reduced
diabetes risk by 6% [4]. Similar conclusions were reached by
Hu et al., whose study among nurses showed that efficient
exercises do not have to be intensive, with moderate activities
such as walking also reducing T2DM risk [5].

Our results show that concomitant type 2 diabetes
mellitus is an important co-morbidity and it significantly re-
duces the beneficial effects of cardiac rehabilitation as
compared to patients without impaired glucose metabo-
lism. Even though both groups benefited from cardiac re-
habilitation in terms of improved exercise tolerance and
hemodynamic response, the T2DM patients achieved worse
results in both baseline and final tests. This was mostly due
to the fact that a large proportion of the participants were
not able to complete the training or exercises were not
performed due to non-cardiac limitations such as arthritis of
the lower limbs, foot injuries, vascular diseases, severe
retinopathy, or such factors as easy fatigability or lack of
physical fitness, which can, at least partly, be attributable to
cardiac causes.

An evaluation of the diabetic patients group should take
into consideration the level of glycaemic control, which is
essential for training ability and responsible for appropriate
metabolic response to exercise. The risk of exercise-in-
duced adverse effects is mainly related to pathological
adaptation, connected with such factors as insulin deficien-
cy or too high non-reactive insulin concentrations in body
fluids, which solely depends on the absorption rate from
the site of injection. Moreover, it is associated with the pre-
sence of chronic complications of diabetes, co-morbidities
and the use of complex multidrug therapy regimens.

According to the American Diabetes Association’s re-
commendations, it is necessary to monitor glucose levels
before and after exercise; the patient should eat a meal
1-2 hours prior to activity, the dose of insulin/sulphonylurea
derivatives/alpha-glucosidase inhibitors (acarbose) should
be reduced before exercising; exercise should begin 2 hours
or more after administering insulin; prolonged exercise re-
quires additional carbohydrate intake, and the next insulin
dose should be postponed for 1-2 hours after exercising [6].

The particular importance of physical activity in diabe-
tes is also confirmed by the recommendations of the Ame-
rican College of Sport Medicine. According to these recom-
mendations, all diabetic patients should perform aerobic
activities at least 3-5 times a week for 20-60 min with an
intensity equal to 40-85% VO2R (oxygen uptake reserve)
or 55-90% of the maximum heart rate (12-16 points on the
Borg scale) in the form of continuous rhythmical exercises
engaging large muscle groups of arm and leg muscles [7].
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O tym, ze aktywnos$¢ fizyczna ma w cukrzycy szczegodl-
ne znaczenie przekonujg zalecenia American College of
Sport Medicine. Wedtug tych zalecen wszyscy chorzy na
cukrzyce powinni przynajmniej 3-5 razy w tygodniu, przez
20-60 min, wykonywac ¢wiczenia aerobowe na poziomie
40-85% rezerwy wychwytu tlenu (VO2R) lub na pozio-
mie 55-90% maksymalnej czynnosci serca, w skali Borga
rzedu 12-16 pkt, jako ¢wiczenia ciggte, rytmiczne, angazuja-
ce duze grupy miesni ramion i/lub nég. [7]. Zaleca sie réw-
niez trening wytrzymatosciowy lub obcigzeniowy, polegaja-
cy na wykonywaniu 2-3 razy w tygodniu zestawu 8-10 roz-
nych ¢wiczen fizycznych z 8-12 powtdrzeniami. Dodatkowo
nalezy wigczac éwiczenia rozciggajgce, niezwykle istotne
w ograniczeniu glikolizacji struktur stawowych sprzyjajgcej
wzrostowi ich gietkosci.

Poszczegolne formy aktywnosci fizycznej majg rézno-
raki wplyw na stezenie glukozy w surowicy. Cwiczenia ana-
erobowe (wykorzystywanym materiatem energetycznym
jest ATP i fosforan kreatyny) prowadzone np w cyklicznym
treningu sitowym, przyczyniajg sie do wzrostu wrazliwosci
na insuling, zwigzanego ze zwigkszeniem gromadzenia gli-
kogenu. Cwiczenia aerobowe prowadzone systematycznie
ze wzrastajgcg intensywnoscig pozwalajg oszczedzi¢ za-
warty w miesniach glikogen oraz rozpuszczong we krwi
glukoze, umozliwiajgc choremu na skuteczniejsze utrzymy-
wanie bezpiecznego stezenia glukozy we krwi podczas
cwiczen wytrzymatosciowych.

WNIOSKI

Weczesna poszpitalna rehabilitacja kardiologiczna po
incydencie zawatu serca wptywa korzystnie na wzrost wy-
dolnosci fizycznej bez wzgledu na wspdtistniejgce zaburze-
nia gospodarki weglowodanowe;.

Wspdtistnienie cukrzycy typu 2 u chorych z zawatem ser-
ca wigze sie jednak z istotnie gorszg wyjsciowg wydolnoscig
fizyczng i ostatecznie gorszymi wynikami rehabilitacji.
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Wyrazy wdziecznosci sktadam Dyrektorowi Slgskiego
Centrum Rehabilitacji w Ustroniu, Panu dr n. med. Zbignie-
wowi Eysymonttowi za mozliwo$¢ przeprowadzenia badan
do niniejszej pracy.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

Endurance, or loading, exercises are also recommended:
8-12 repetitions of a set of 8-10 different exercises per-
formed 2-3 times a week. Stretching exercises should also
be included as they are very important in limiting articular
structure glycation and increase their flexibility.

Different forms of physical activity have a different im-
pact on serum glucose levels. Aerobic activities (with ATP
and phosphocreatine as energy sources), such as those
performed during cyclic strength training, contribute to en-
hanced insulin sensitivity caused by increased glycogen
accumulation. Systematic aerobic exercises of increasing
intensity spare muscle glycogen and blood glucose, which
enables more effective blood glucose control during
endurance training.

CONCLUSIONS

Early post-discharge cardiac rehabilitation in post-MI
patients has a beneficial effect on exercise tolerance irre-
spective of the presence of concomitant impaired glucose
metabolism. Post MI-patients with concomitant type 2 dia-
betes mellitus have significantly poorer baseline exercise
tolerance and inferior final results of the rehabilitation.
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