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Potrzeha rehabhilitacji w chorobhach
metaholicznych

The need for physical activity of metaholic diseases

STRESZCGZENIE

Istotnym problemem zdrowotnym ostatnich lat jest zespot wspotistniejacych, metabolicz-
nych czynnikdw ryzyka rozwoju miazdzycy, cukrzycy typu 2 oraz ich powiktan naczynio-
wych nazywany zespotem metabolicznym (MetS). Zalecanym postepowaniem terapeu-
tycznym u chorych z MetS jest modyfikacja stylu zycia obejmujgca stopniowg redukcije
masy ciafa oraz zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Rehabilitacja ruchowa jako jeden z ele-
mentow niefarmakologicznego leczenia pacjentow z réznymi schorzeniami zostata za-
rekomendowana po raz pierwszy ponad 2600 lat temu przez indyjskiego lekarza Sushru-
ta. Systematyczna aktywnos$¢ fizyczna moze by¢ skutecznym narzedziem w zapobieganiu
i leczeniu wielu sktadowych MetS. Regularna aktywno$¢ fizyczna poprawia takie parametry
jak insulinowrazliwo$¢ (zarowno w migsniach, jak i watrobie), wychwyt glukozy przez migsnie
szkieletowe oraz 0g6Ing gospodarke glukozy w organizmie. Stosowanie systematycznego
treningu obniza mase ciata i zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, poprawia profil lipidowy (obniza
stezenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL oraz triglicerydow i jednoczesnie
podwyzsza stezenie cholesterolu frakcji HDL), redukuje nadci$nienie tgtnicze oraz zmniejsza
ryzyko rozwoju chordb sercowo-naczyniowych. W niniejszej pracy omowiono wptyw réznych
rodzajow i intensywnosci rehabilitacji ruchowej (trening oporowy, aerobowy, wysitek umiar-
kowany, wysitek intensywny) na poprawe parametrow metabolicznych pacjentow z MetS.

(Forum Zaburzen Metabolicznych 2015, tom 6, nr 2, 64-73)

Stowa kluczowe: zespot metaboliczny, rehabilitacja ruchowa, wysitek oporowy, wysitek aerobowy

ABSTRACT

An important health problem is actually a metabolic syndrome (MetS) — cluster of coexisting,
metabolic risk factors for atherosclerosis, diabetes type 2 and cardiovascular diseases like:
increased cholesterol level, high serum glucose level, excess visceral fat and abnormal blood
pressure. The recommended therapeutic management of patients with the MetS is a lifestyle
modification including body weight reduction and everyday physical activity. The role of phy-
sical activity in prevention and treatment of metabolic diseases was described for the first
time over 2,600 years ago by an Indian surgeon Sushruta. Regular physical activity can be an
effective tool of non-pharmacological treatment of many components of the Mets. Itimproves
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parameters such as insulin resistance (both muscle and liver), glucose uptake, body weight and
body fat, lipid profile (reduces total cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides, increased
HDL cholesterol) and hypertension. In this paper we review the influence of different types of
physical activity (e.g. resistance training, aerobic exercise, moderately intense exercise) on
improving metabolic profile in patients with Mets.

(Forum Zaburzeri Metabolicznych 2015, tom 6, nr 2, 64-73)

Key words: metabolic syndrome, physical rehabilitation, aerobic physical activity, resistance

physical activity

WSTEP

Poczatek badan nad sktadowymi zespotu
metabolicznego (MetS) datuje si¢ na wiek
XVII. Istotne znaczenie w historii MetS
mieli niemieccy badacze, Henefeld i Le-
onhardt, ktérzy w 1981 roku jako pierwsi
uzyli terminu ,,zesp6t metaboliczny”, ma-
jacy polega¢ na wspdtistnieniu otyloSci,
cukrzycy, hiperlipidemii, nadci$nienia tet-
niczego oraz dny moczanowej [1]. W 1988
roku Gerald Reaven, wskazywal na istnie-
nie kompleksu czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego (nadcis$nienia tetniczego,
dyslipidemii, insulinoopornosci, hiperin-
sulinemii, upos$ledzonej tolerancji gluko-
zy), nazywanego ,,zespotem X”. Zauwazyt
réwniez, ze insulinooporno$¢ i towarzy-
szaca jej kompensacyjna hiperinsulinemia
wraz z upo$ledzong tolerancja glukozy lub
petnoobjawowg cukrzyca stanowig nieza-
lezne czynniki ryzyka choréb sercowo-na-
czyniowych, ktére sa rowniez czynnikami
etiologicznymi pozostalych elementéw
opisywanego przez siebie zespotu. Nalezy
zauwazy¢, ze mimo wskazywanych wczes-
niej zwigzkéw otytosci z insulinoopornos-
cia, w sktad zdefiniowanego przez Reavena
zespotu X nie wiaczono otyloSci — badacz
ten zaobserwowat wystepowanie zespotu X
takze u 0s6b o prawidlowej masie ciata [2].
Na otyto$¢ zwrdcil uwage Kaplan, ktory
wspolne zestawienie otytoSci wisceralnej,
uposledzonej tolerancji glukozy, hipertri-
glicerydemii oraz nadciS$nienia tetniczego
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okreS§lil jako tak zwany Smiertelny kwartet
(deadly quartet) [3]. Obecnie ,,zesp6t meta-
boliczny” jest definiowany jako wiele wza-
jemnie powigzanych czynnikéw o charak-
terze metabolicznym, ktérych wspotwyste-
powanie zwigksza ryzyko rozwoju choréb
uktadu sercowo-naczyniowego o podtozu
miazdzycowym oraz cukrzycy typu 2 [4]. Do
tej pory wystepuja niejasnoSci w zakresie
patogenezy tego zespolu. Uwaza sig, ze
podstawowymi przyczynami MetS s3 insu-
linooporno$¢ oraz otytos§¢ brzuszna. Jako
czynniki ryzyka MetS wymienia si¢ takze
uwarunkowania genetyczne (polimorfizmy
i mutacje gendw) i czynniki Srodowiskowe,
w tym: wysokokaloryczng, aterogenng diete
oraz niska aktywnos$¢ fizyczna [4].

Celem diagnozowania zespotu metabolicz-
nego jest identyfikacja pacjentéw o zwigk-
szonym ryzyku chordéb sercowo-naczy-
niowych oraz objecie ich wtasciwa opieka
medyczng stanowiaca podstawe prewencji
ileczenia mozliwych powiktan [5]. Z danych
Gléwnego Urzedu Statystycznego wynika,
ze podstawowa przyczyna zgondéw w Polsce
sa choroby uktadu krazenia [6]. Jak poda-
je Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO,
World Health Organization) choroby naczy-
niowe zabijaja wigcej osdb na calym §wiecie,
niz ktérekolwiek z innych schorzen [6, 7]. Na
przetomie XX i XXIwieku, w celu ustalenia
jednoznacznych wytycznych MetS, kryte-
ria diagnostyczne tego schorzenia opraco-

wywaly rézne organizacje (WHO, EGIR,
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»» Zespot metaboliczny
mozna zdiagnozowac
na podstawie

3z 5 czynnikow,

bez wskazywania
dominujacego czynnika
patogenetycznego 44

»» U osob, ktore
stosowaty aktywnos$¢
fizyczng ponize;j

1 godz./tyg., MetS
wystepowat 0 60%
czesciej niz u badanych
wykonujacych
umiarkowany wysitek
fizyczny (> 4,5 MET)
W wymiarze minimum
3 godzin tygodniowo 44

66

Tabela 1

Rozpoznanie co najmniej 3 z wymienionych czynnikow

Czynnik

Wartosé

Nieprawidtowy obwad talii
(zalezny od grupy populacyjnej)

Populacje:
— kaukaska > 94 cm (M), > 80 cm (K)

— amerykanska (USA, Kanada) > 102 cm (M), > 88 cm (K)

— bliskiego wschodu oraz basenu morza $rédziemnego
>94 cm (M), >80 cm (K)

— azjatycka = 90 cm (M), = 80 cm (K)

Stezenie triglicerydow
Stezenie cholesterolu frakcji HDL
Cisnienie tetnicze

Glikemia

> 150 mg/dl lub stosowane leczenie hipolipemizujgce
< 40 mg/dl (M), < 50 mg/dI (K) lub stosowane leczenie
> 130/85 lub stosowane leczenie hipotensyjne

> 100 mg/dl lub stosowane leczenie

hipoglikemizujgce

K — kobieta; M — mezczyzna; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej ggstosci

NCEP-ATP I1I, IDF, AHA, NHLBI)
zgodnie przyjmujac za gtdwne sktadowe
zespolu metabolicznego: otylos¢, insulino-
oporno$¢, dyslipidemi¢ oraz nadci$nienie
tetnicze, natomiast zasadnicze réznice do-
tycza okre§lenia gtéwnych elementéw ze-
spolu metabolicznego [4, 5]. Ostatecznie
konsensus w tym zakresie wydato IDF w po-
rozumieniu z AHA/NHLBI w 2009 roku.
ZespOt metaboliczny mozna zdiagnozowacd
na podstawie 3 z 5 czynnikéw, bez wskazy-
wania dominujacego czynnika patogene-
tycznego (tab. 1) [4].

Zalecanym postepowaniem u chorych z ze-
spotem metabolicznym jest modyfikacja
stylu zycia obejmujaca stopniowa redukcje
masy ciata oraz zwigkszenie aktywnoSci fi-
zycznej. Pacjenci z wysokim ryzykiem roz-
woju choréb uktadu krazenia oraz osoby,
u ktérych edukacja wzakresie zdrowego sty-
lu zycia nie przynosi zamierzonych efektéw
wymagajq zastosowania terapii skojarzonej,
tj. zmiany stylu Zycia oraz leczenia farma-
kologicznego elementéw zespotu metabo-
licznego [5].

Aktywnos¢ fizyczna jako jeden z elementow

niefarmakologicznego leczenia pacjentow

z r6znymi schorzeniami zostata zareko-
mendowana po raz pierwszy ponad 2600
lat temu przez indyjskiego lekarza Sushruta
[8]. Jak donosi WHO, niewystarczajaca ak-
tywno$¢ fizyczna jest czwartym w kolejnosci
czynnikiem ryzyka przedwczesnych zgonoéw
na §wiecie [9]. Z badan przeprowadzonych
przez CBOS w 2013 roku wynika, ze dwie
trzecie ankietowanych (66%) uprawiato
sport badz ¢wiczenia w ciggu ostatniego
roku, przy czym 40% podejmowato aktyw-
no$¢ fizyczna regularnie, za$ 26% spora-
dycznie [10].

W badaniu (KIHD) Kuopiolschemic Heart
Disease Risk Factor Study na grupie 1069
mezezyzn w Srednim wieku wykazano, ze
u 0sdb, ktdre stosowaly aktywnos¢ fizycz-
na ponizej 1 godz./tyg. MetS wystgpowat
0 60% cz¢dciej niz u badanych wykonuja-
cych umiarkowany wysitek fizyczny (> 4,5
MET) w wymiarze minimum 3 godzin ty-
godniowo. 1 MET (Metabolic EquivalenT)
odpowiadat absorpcji tlenu na poziomie 3,5
ml 0,/kg [11].

Systematyczna aktywnoS$¢ fizyczna moze by¢
skutecznym narzedziem w zapobieganiu

i leczeniu niewydolnosci serca. Istotne
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znaczenie odgrywa tu §rédbtonek naczy-
niowy, wydzielajacy prozapalne cytokiny
i markery stresu oksydacyjnego. Miokiny
— nalezace do grupy cytokin, wydzielane
z witdkien mie§niowych pod wplywem wy-
sitku odgrywaja znaczaca role w poprawie
metabolizmu migéni szkieletowych, mobi-
lizacji zasobOw energii, oraz wzroscie masy
mig¢$niowej i angiogenezie. Kompensacyjne
mechanizmy, w tym zmiany funkcjonalne
i strukturalne, prowadza do przebudowy
iprzyrostu masy mig§niowej serca, przyspie-
szenia rytmu serca i centralizacji krazenia
krwi. Korzystny wptyw wysitku fizycznego
na poprawe tolerancji wysitku i jakoSci zycia
wynika z wptywu na uklad autonomiczny,
mechanizmy neurohormonalne i metabo-
lizm mig$ni. Jednocze$nie wigksza masa
isita miesni jest zwigzana z nizsza czestosScia
wystepowania zespotu metabolicznego [12].
Regularna aktywnos$¢ fizyczna poprawia
insulinowrazliwo$¢ (zaréwno w mig¢$niach,
jak i watrobie), wychwyt glukozy przez
mig$nie szkieletowe oraz ogdlna gospodar-
ke glukozy w organizmie. Ponadto, obniza
masg¢ ciata i zawarto$¢ tkanki ttuszczowej,
poprawia profil lipidowy (obniza stgzenie
cholesterolu catkowitego, cholesterolu
frakcji LDL [low-density lipoproteins] oraz
triglicerydoéw, i jednocze$nie podwyzsza
stezenie cholesterolu frakcji HDL), redu-
kuje nadci$nienie tetnicze i zmniejsza ryzy-
ko rozwoju choréb sercowo-naczyniowych.
Korzystne dziatanie wysitku fizycznego
przypisuje si¢ w znacznym stopniu aktywacji
kinazy biatkowej aktywowanej przez AMP
(AMPK, 5’AMP-activated protein kinase)
zachodzacej w migSniach szkieletowych,
watrobie i tkance tluszczowej. U pacjentéw
z cukrzyca typu 2 poprawa kontroli glikemii
podczas aktywnosci fizycznej jest zwigzana
zaréwno z hamowaniem glukoneogenezy
wwatrobie, jak i zwigkszonym pobieraniem
glukozy przez mig¢énie. Jednocze$nie sty-
mulowana wysitkiem fizycznym aktywacja
AMPK u diabetykéw przebiega w sposéb
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prawidlowy, taki jak u os6b bez zaburzen
gospodarki weglowodanowej. Regularny
wysitek fizyczny usprawnia dzialanie szla-
ku sygnatowego insuliny u 0séb z otyloscia
i insulinoopornos$cia prowadzac do zwigk-
szenia pojemnosci oksydacyjnej mie$ni
szkieletowych dzigki wzmozonemu utle-
nianiu kwasow tluszczowych i zwickszeniu
ekspresji biatek odpowiedzialnych za bioge-
nez¢ mitochondriéw. Oba mechanizmy sa
zwigzane z aktywacja AMPK, ktéra odgry-
wa istotna role w adaptacji metabolicznej
do wysitku fizycznego [13, 14].

REHABILITAGJA RUCHOWA

A REDUKCJA MASY CIALA

Aktywno$¢ fizyczna moze by¢ prowadzona
na wiele réznych sposobow. Analiza badan
nad preferowanym rodzajem fizjoterapii
pozwalajacej na uzyskanie trwalej reduk-
cji masy ciata (gtdwnie tkanki thuszczowej)
u 0s6b otytych i/lub z MetS wykazata sku-
teczno§¢ regularnego, areobowego treningu
fizycznego o umiarkowanym lub wysokim
nate¢zeniu (ok. 55-85% HRmax). Efek-
tem tego typu wysitku, po poczatkowym
wykorzystywaniu glikogenu mi¢$niowego
i uptywie co najmniej 30 minut aktywnoSci
fizycznej, jest redukcja tkanki ttuszczowe;j.
Przeprowadzona metaanaliza siedmiu ba-
daf obejmujacych 208 os6b z MetS, wyko-
nujacych przez 4 tygodnie éwiczenia fizycz-
ne w postaci dynamicznego treningu wytrzy-
malo$ciowego badz oporowego wykazata
istotny statystycznie wptyw dynamicznego
treningu wytrzymatosciowego na para-
metry antropometryczne i metaboliczne,
w poréwnaniu z grupg kontrolna. Stwier-
dzono spadek obwodu talii —3,4 (—4,9 v.
—1,8) cm, spadek ci$nienia tetniczego —7,1
(—=9,03v. —=5,2) mm Hg oraz wzrost st¢zenia
cholesterolu frakcji HDL +0,06 (+0,09 v.
+0,03) mmol/1 [15].

Ciaza sprzyja przybieraniu masy ciata
z przyczyn hormonalnych, ale réwniez

w wyniku stylu zycia cigzarnych. Spozywa-
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nie duzej iloSci pokarmdw jest przychylnie
odbierane przez otoczenie, podczas gdy
uprawianie sportu cz¢sto uwaza si¢ za za-
chowanie ryzykowne dla zdrowia dziecka.
Metaanaliza r6znych badan dotyczaca tej
grupy pacjentek wykazata, ze okres ciazy
sprzyja wyuczeniu i wdrozeniu pozytywnych
zachowan, tj. regularnej aktywnosci fizycz-
nej i odpowiedniej diety, ktére moga by¢
kontynuowane w okresie potogu. Inicjowa-
nie tych samych zachowan po porodzie jest
owiele mniej skuteczne i rzadziej kontynu-
owane. Kobiety, ktére podlegaty kontroli
lub jakiemukolwiek nadzorowi w trakcie
redukcji masy ciata, szybciej osiagaty po-
zadane efekty w poréwnaniu z grupg bez
takiej kontroli. Postuluje si¢, ze jednym
z obiecujacych form monitorowania i mo-
tywowania pacjentek sa r6znego rodzaju
aplikacje na osobiste telefony komdérkowe,
obecnie coraz bardziej popularne i dobrze
odbierane wsréd uzytkownikéw [16].
Metaanaliza 11 badan dotyczacych efek-
tywnoS$ci utraty masy ciata u kobiet (n =
769) z nadmiernym przyrostem masy ciata
w trakcie ciazy i po porodzie, poddanych in-
terwencji ruchowej i dietetycznej (n = 409)
lub stosujacych tylko restrykcje dietetyczne
(n = 360) pokazata réznice spadku masy
ciata (2,57 kg, 95% CI —3,66 do —1,47) mig-
dzy grupa poddana interwencji a kontrol-
na. Najskuteczniejsza terapia obejmowata
programy o obiektywnie okreslonych celach
zwykorzystaniem aparatéw kontroli rytmu
serca i edometrow [17].

Na podstawie dos§wiadczen zdobytych pod-
czas programu Healthy Lifestyle De Feo
i wsp. rekomenduja osobom z MetS pro-
gram ¢wiczefn o umiarkowanej intensywno-
§ci(50% VO
zwigkszaé stopniowo (Srednio 0 5%) co 6

»mayx)> KIOTEgO Natezenie nalezy
sesji treningowych, az do osiagnigcia in-
tensywnosci 65% maksymalnej mocy [18].
Po minimum 3 miesiacach prowadzonej
interwencji ruchowej, gdy pacjenci popra-

wig swoja wydolno$¢ i sprawnos¢ fizyczna,

wwybranych i uzasadnionych przypadkach,
mozna wprowadzi¢ wysiltek interwatowy
o submaksymalnej intensywnoSci, wykony-
wany pod nadzorem fizjoterapeuty. Wysoka
intensywnoS$¢ ¢wiczen pozwala efektywnie;j
tracié tkanke thuszczowa na drodze nasilo-
nego utleniania lipidéw (trwajacego takze
po zakoficzonych ¢wiczeniach) i zwigksze-
nia catkowitej przemiany materii. Mimo to,
wielu pacjentdw otylych nie czuje si¢ pewnie
podczas wykonywania intensywnych ¢wiczen
ichetniej poddaje si¢ rehabilitacji ruchowe;j
oumiarkowanym charakterze [18, 19]. Nale-
zy mie¢ takze na wzgledzie, ze ruch o duzej
intensywnosci moze by¢ postrzegana przez
osoby otyle prowadzace dotychczas siedzacy
tryb zycia jako niemozliwy do wykonania.
Dodatkowo, jest on powiktany wigkszym
ryzykiem obrazef lub ostrych incydentéw
sercowo-naczyniowych. Z drugiej strony,
dla niektérych pacjentéw wprowadzanie
¢wiczen interwatowych o maksymalnej in-
tensywnos$ci moze stanowi¢ psychiczny bo-
dziec i atrakcyjna alternatywe minimalizu-
jaca znudzenie konwencjonalnym i bardziej

jednostajnym programem ¢wiczen [20].

WYSILEK AEROBOWY A OPOROWY

W REDUKCJI MASY CIALA

Trening aerobowy wptywa na zmniejsze-
nie sztywnoSci Scian tgtnic. Wplyw ¢wiczen
aerobowych nie jest jednak taki sam dla
wszystkich oséb. W przypadku oséb otylych
wykonywanie forsownego treningu aerobo-
wego z obcigzeniem, na przyktad bieg, szybkie
chodzenie, powoduje nadmierny wzrost cis-
nienia t¢tniczego i stanowi dodatkowy czyn-
nik stresowy dla Sr6dbtonka naczyn, podczas
gdy éwiczenia w odcigzeniu, jak na przyktad
jazda narowerze, powoduja mniejsza aktywa-
cje uktadu wspoélczulnego i wzrost ciSnienia
tetniczego. Wydaje si¢, ze na poczatkowym
etapie odchudzania wysitlek w odciazeniu,
o malym nat¢zZeniu jest korzystniejszy w od-
niesieniu do wplywu na sztywno$¢ naczyn niz

intensywne ¢wiczenia [21].
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Cwiczenia oporowe sa rowniez skuteczne
wredukcjimasyciataichetniewykorzystywane
w programach treningowych. MezczyZni
z nadwaga lub otylosciag (n = 28) przez
12 tygodni wykonywali trening oporowy,
polegajacy na przeprowadzeniu trzech se-
sji ¢wiczen oporowych z cigzarkami na ty-
dzieni (przysiady, sktony, wykroki, zginanie
ramion i przedramion). Stwierdzono wzrost
insulinowrazliwo$ci mig§ni oraz poprawe
kontroli glikemii, wzrost bezttuszczowej
masy ciata oraz zwickszenie sily mie$nio-
wej po zakonczeniu treningu. Nie zaob-
serwowano wplywu ¢wiczen oporowych na
stezenie adiponektyny i leptyny we krwi,
a takze na stopien insulinowrazliwosci [22].
W przypadku wykonywania treningu
oporowego istotna jest kontrola fizjote-
rapeuty nad wykonywanymi ¢wiczeniami,
poniewaz pacjenci pozostawieni bez nad-
zoru czgsto wykonuja je nieprawidtowo,
obnizajac ich skuteczno$¢ i narazajac si¢
na ryzyko urazu [23].

W jednym z badan poréwnano efekt wy-
konywania ¢wiczefi oporowych w stosunku
do aerobowych na sktad ciata oraz stopief
insulinoopornos$ci. MezczyZni z otytoScia
(BMI > 30 kg/m?) dwa dni w tygodniu,
przez sze$¢ miesiecy wykonywali dwa rodza-
je éwiczef. Zaobserwowano podobny wpltyw
obu aktywnoS$ci na spadek insulinooporno-
Sci, o okoto 20—25%. W przebiegu trenin-
gu oporowego u ¢wiczacych stwierdzono
wzrost masy ciata, gtdwnie poprzez wzrost
bezttuszczowej masy ciata, natomiast tre-
ning aerobowy spowodowat spadek masy
ciala [24].

REHABILITACJA RUCHOWA W PRZYPADKU
CUKRZYCY — REKOMENDACJE

Korzystny wptyw aktywnosci fizycznej
u pacjentéw z cukrzyca typu 2 doceniany
byt juz w starozytnosci, za sprawa Arysto-
telesa, ktory zauwazyl, ze pod wplywem
wysitku symptomy cukrzycy ulegaja znacz-

nej poprawie [25]. Takze dzi§ dostrzega
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si¢, ze rehabilitacja ruchowa stanowi in-
tegralny element leczenia pacjentéw z za-
burzeniami gospodarki weglowodanowej,
wplywajacy na poprawe insulinoopor-
noSci i lepsza kontrole metaboliczna,
zwigkszenie wykorzystania glukozy, re-
dukcje masy ciata oraz przeciwdziatanie
sercowo-naczyniowym powiklaniom cuk-
rzycy. Ponadto, aktywno$¢ fizyczna popra-
wia elastyczno$¢ i site mie$ni, ma korzystny
wplyw na stan psychiczny (poprawia samo-
ocene, zmniejsza ryzyko wystapienia depre-
sji) istotnie zwigksza jakos¢ i dtugosé zycia
pacjentéw [25]. Zdaniem LaMonte i wsp.
codzienna 30-minutowa, umiarkowana
aktywno$¢ fizyczna pozwala osobom pro-
wadzacym dotychczas ,osiadly” tryb zycia
zmniejszy¢ ryzyko rozwinigcia si¢ cukrzycy
typu 2 oraz innych choréb przewlektych,
w tym choroby wieficowej, udaru moézgu
irakajelita grubego o co najmniej 30% [26].
Wykazano ponadto, ze ryzyko cukrzycy
uchorych zuposledzona tolerancja glukozy
(IGT, impaired glucose tolerance) zmniej-
szylo si¢ w ciagu 6 lat 0 31% pod wpltywem
diety, 0 46% przy zastosowaniu terapii ru-
chowej oraz 0 42%, gdy pacjenci zastosowa-
li si¢ do zalecefi dietetycznych potaczonych
z aktywnoScia fizyczna [27]. Diabetes Pre-
vention Program Research Group podaje, ze
zmiana stylu zycia w wigkszym stopniu ha-
muje progresje cukrzycy niz doustne Srodki
hipoglikemiczne, na przyktad metformina
(odpowiednio 58% v. 31%) [28].

Cwiczenia fizyczne promuja wykorzystanie
glukozy oraz kwasow tluszczowych, dzigki
czemu wplywaja na lepsza kontrole glikemii
u pacjentéw z cukrzyca. Wyniki badan Sato
i wsp. sugeruja, ze aktywno$¢ fizyczna po-
prawia efektywnoSc¢ insuliny poprzez wplyw
na GLUT-4, IRS1 i kinaz¢g TOR [29]. Po-
nadto, rehabilitacja ruchowa w potaczeniu
z ograniczeniami dietetycznymi wpltywa
na zmniejszenie poziomu trzewnej tkanki
tluszczowej, obniza stezenie triglicerydow
oraz zwicksza stezenie lipoprotein o wyso-
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kiej gestosci (HDL), przez co obniza ryzy-
ko powstawania miazdzycy tetnic zwigzane;j
z oporno$cia na insuling [31].

Waznym zagadnieniem, ktére nalezy roz-
wazy¢, planujac terapi¢ ruchowa u dia-
betykéw, jest wybor strategii aktywnosci mi-
nimalizujacych ryzyko wystapienia hipogli-
kemii, dob6r odpowiednich éwiczen fizycz-
nych dla pacjentéw z neuropatia obwodowa
orazefektywne motywowanie do przestrzega-
nia rekomendacji aktywnoS$ci ruchowej [30].
Podstawowymi zasadami skutecznego pro-
gramu ¢wiczef sa odpowiedni dobdr ich in-
tensywnosci, czasu trwania, czgstotliwosci
¢wiczen oraz §rodowiska [25]. Decyzja ta
musi by¢ podjeta indywidualnie dla kazde-
go pacjenta zuwzglednieniem takich para-
metréw, jak: historia choroby, faza rehabi-
litacji, stan funkcjonalny, poziomu gluko-
zy, typ i wielkoS¢ spozytego positku przed
¢wiczeniami, rodzaj stosowanego leczenia
(w tym rodzaj przyjmowanej insuliny).
Wytyczne i rekomendacje w zakresie re-
habilitacji ruchowej pacjentéw chorujacych
na cukrzyce ewoluowaly, co zainicjowato
powstanie pytania, ktéry z proponowanych
programOw i rodzajéw wysitku fizycznego

jest najlepszy.

TRENING AEROBOWY A OPOROWY

W PRZYPADKU CUKRZYCY

Wykazano, ze zar6wno aerobowa, jak
i oporowa aktywnoS¢ fizyczna efektywnie
poprawia insulinowrazliwo§¢, prowadzi
do lepszej kontroli glikemii oraz poprawia
sprawno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego,
dane z ostatnich lat podkreSlaja jednak pry-
mat aktywnoSci anaerobowej nad aerobowa
[32—34]. Jednym z najwazniejszych odkry¢
w tym zakresie jest stwierdzenie, Ze trening
oporowy powoduje tagodniejszy spadek
glikemii niz éwiczenia aerobowe (zmniej-
szenie ryzyka hipoglikemii). Gdy oba typy
¢wiczefi sa wykonywane w tej samej sesji,
wykonanie ¢wiczen oporowych przed aero-

bowymi wptywa znaczaco na lepsze wyréw-

nanie glikemii zaréwno w czasie, jak i po za-
koficzeniu wysitku. Dwa artykuly autorstwa
Yardley i wsp. podkreslity korzySci zdrowot-
ne plynace z prowadzenia programu ¢wi-
czen oporowych (podnoszenie ci¢zarow)
i interwatowych ¢éwiczefi anaerobowych
owysokiej intensywnosci u pacjentow z cuk-
rzyca typu 1. Podaja oni, ze interwatowy
wysilek o wysokiej intensywnoSci ¢wiczef
przyczynia si¢ do lepszej kontroli gospo-
darki weglowodanowej wyrazonej nizszym
stezeniem HbAlc. Jedna z teorii thumaczy
ten mechanizm tym, iz pacjencinie boja si¢
wystapienia hipoglikemii, w zwigzku z tym
nie dojadaja nadmiernej ilosci weglowoda-
néw przed wysitkiem oraz nie zmniejszaja
agresywnie dawek insuliny.

Wynik indyjskiego badania w grupie 30
pacjentéw z cukrzyca typu 2 wykazat,
ze 12-tygodniowy kontrolowany progre-
sywny oporowy wysitek fizyczny (super-
vised progressive resistance-exercise trai-
ning) znaczaco zmniejsza insulinoopor-
nos$¢ (z 1,22 * 0,73 do 2,13 = 0,75; p <
0,0001), poprawia kontrole glikemii i po-
zytywnie wpltywa na gospodarke lipidowa
[35]. Poziom glukozy na czczo, HbA1C
u pacjentéw objetych programem tre-
ningowym zmalat znaczaco odpowiednio
0 (2,7 £ 2,2 mmol/l, p < 0,001) i (0,54 =
0,4%, p < 0,001). Ponadto, uzyskano ob-
nizenie stezenia cholesterolu catkowitego
i triglicerydéw odpowiednio o (0,39 + 0,7
mmol/l, p = 0,003) i (0,39 = 0,5 mmol/l,
p < 0,001), oraz pozytywny wplyw na sktad
podskdrnej tkanki ttuszczowej (SCAT,
subcutaneous adipose tissue compartments)
(p <0,001) [35]. Argumentem przemawia-
jacym na korzys$¢ wysitku oporowego jest
jego atrakcyjno§¢. Wykazano, ze zalecenia
¢wiczefi oporowych lub trening taczony,
sktadajacy si¢ z aktywnos$ci oporowej wyko-
nywanej na przemian z ¢wiczeniami aerobo-
wymi, ciesza si¢ lepszym zainteresowaniem
i dluzszym stosowaniem. Ponadto, u 0oséb

wykonujacych pogram ¢wiczefi oporowych
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odnotowano wigksze poczucie przyjemno-
Sciilepsze wsparcie ze strony treneréw, co
moze wyjaSniaé lepsze przestrzeganie za-
lecen [31, 36].

W badaniu DiPietro przeprowadzonym
w grupie 25 kobiet w podeszlym wieku
(Srednia wieku 73 = 10 lat) zastosowano
trzy programy treningowe, przez okres 9
miesigcy, cztery dni w tygodniu (po 45—65
min). Wysitek o wysokiej intensywnosci
(80% Vo,,,..), spowodowat zwiekszenie
insulinowrazliwosci o 21%, umiarkowany
wysitek (65% Vo, ..) 0 16%, a trening
o niskiej intensywnosci (50% Vo,,,..) tylko
0 8%, przy braku wplywu tych treningéw na
sktad ciata pacjentek. Autorzy postuluja,
ze najlepsze efekty w trwalym zwigkszaniu
insulinowrazliwos$ci ma wysitek o duzej
intensywnoS$ci wykonywany przez dtuzszy
czas [37].

Z drugiej strony nalezy pami¢tac, ze tre-
ning interwalowy o wysokiej intensywno-
Sci (HIT, high-intensity interval training)
dla wielu pacjentéw jest zbyt meczacy, co
wiaze si¢ z mniejsza efektywnoScia zale-
conych ¢wiczen. Metcalfe i wsp. wykazali
w grupie 29 zdrowych mlodych mezczyzn
i kobiet prowadzacych dotychczas siedza-
cy tryb zycia, ze pomimo relatywnie niskiej
intensywnoSci wysitku (reduced-exertion
HIT), insulinowrazliwo$¢ u pacjentéw pod-
danych interwencji ruchowej zwickszyta si¢
028% (p < 0,05). W badaniu tym pacjen-
téw losowo podzielono na dwie grupy: 1)
poddanych 6-tygodniowej terapii ruchowe;j
o czestotliwosci 3 sesji w tygodniu i 2) kon-
trolnag — bez interwencji ruchowej. Sesje
treningowe sktadaly si¢ z jazdy rowerem
(10 minut, niska intensywnos$c¢, 60 W) oraz
krotkich sprintéw o stopniowo wydtuzanym
czasie trwania (10 s w 1 tygodniu, 15 s w ty-
godniach 2—3120sw tygodniach 4—6). Po-
nadto, wykazano pozytywny wplyw aktyw-
nosci fizycznej o niewielkiej intensywnosci,
ale dostosowanej do mozliwos$ci pacjenta

na zdrowie metaboliczne oraz wydolno$é
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tlenowa, co sugeruje, Ze moze on stanowic
alternatywe dla intensywnych programéw
aktywnosci fizycznej [38].

Jest prawdopodobne, ze z powodu rdz-
nych mechanizmoéw dziatania, dodanie
¢wiczefi oporowych do treningu aerobo-
wego moze pomoc osiagnad cele w krot-
szym czasie niz osiggane wytacznie przez
pojedyncze ¢wiczenia aerobowe. Polacze-
nie tych schematow treningowych wydaje
si¢ najlepszym wyborem prowadzacym do
poprawy wrazliwoS$ci na insuling oraz kon-
troli glikemii [36].

Zgodnie z obowiazujacymi rekomendacja-
mi osobom cierpigcym na cukrzyce zaleca
si¢ minimum 150 min areobowych ¢wiczef
o umiarkowanej intensywno§ci lub 75 min
o wysokiej intensywnosci w tygodniu (spa-
cer, jogging, jazda na rowerze stacjonar-
nym, ptywanie) oraz 2—3 razy/dobe po po-
sitkach wysitek trwajacy okoto 10—30 min.
Pod pojeciem umiarkowanej intensywnosci
rozumie si¢ nat¢zenie wysitku na poziomie
50% Vo,,..., wykonywane z czgstoscig ser-
ca: 120/min dla oséb < 50. rz. i 100/min
dla 0séb > 60. rz. Pacjentom zaleca si¢
ponadto ¢wiczenia oporowe podejmowane
3—5razyw tygodniu [25, 39]. Dla starszych
pacjentéw z tendencja do zanikéw miedni
polecany jest trening aerobowy przeplatany
treningiem oporowym z ci¢zarkami. Dbanie
o regularno§¢é w przestrzeganiu zalecen ru-
chowych jest tak bardzo istotna, gdyz wptyw
¢wiczefl na insulinowrazliwo$¢ stopniowo
zmniejsza si¢ w ciggu 3 dni po treningu
i catkowicie zanika po uplywie tygodnia.
Waznym problemem rehabilitacji rucho-
wej pacjentow z cukrzyca jest odpowiednia
motywacja do przestrzegania aktywnoSci
fizycznej. Polikandroti ocenilt, ze mimo iz
pacjenci z cukrzyca sa w stanie wypelniaé
zalecenia aktywnoSci ruchowej, wigkszo$¢é
znich nie uczestniczy w programach ¢wiczen
lub jest nieaktywna podczas ich realizacji,
ze wzgledu na brak wtasciwego poradnictwa

fizjoterapeutycznego lub brak poczucia
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bezpieczefistwa przy wykonywanych pro-
gramach ¢wiczen. Konieczne zatem jest
zwigkszenie nacisku na indywidualizacje
programéw treningowych oraz poradnictwo
iszkolenia w zakresie roli i technik wykony-
wania program6w ruchowych w domu [25].
W motywowaniu i kontrolowaniu pacjentow
pomocne moze by¢ zastosowanie kroko-
mierza, a dane przez niego zarejestrowane
nalezy sprawdzac podczas regularnych tre-
ningéw i kontroli lekarskich. Za cel nalezy
przyja¢ 10 000 krokéw/dziennie (minimum
7500 krokéw) [33]. Nalezy pamigtac takze
o wlasciwym przygotowaniu do wysitku fi-
zycznego: spozyciu odpowiedniego positku
przed rozpoczeciem sesji treningowej oraz
w jego trakcie, modyfikacji dawki insuliny,
wyborze wygodnego obuwia oraz koniecz-
noSci doktadnego czyszczenia stop w celu
prewencji infekcji. Pacjenta nalezy takze
wyedukowad w zakresie postgpowania na
wypadek wystapienia hipoglikemii.

PODSUMOWANIE

Rehabilitacja ruchowa stanowi integral-
ny element leczenia pacjentéw z MetS,
wplywajacy na poprawe insulinoopornosci
i lepsza kontrolg¢ metaboliczng. Istotnie
zwigksza wykorzystanie glukozy, wptywa na
redukcje masy ciata oraz przeciwdziatanie
sercowo-naczyniowym powikltaniom cuk-
rzycy. Ponadto, aktywnoS$¢ fizyczna popra-
wia elastyczno$¢ i site mig$ni, ma korzystny
wplyw na stan psychiczny (poprawia samo-
oceng, zmniejsza ryzyko wystapienia depre-
sji) oraz znaczaco zwigksza jako$¢ i dlugo§é
zycia pacjentow. Jak przedstawiono w ni-
niejszej publikacji, decyzj¢ o wyborze typu
iczasu trwania rehabilitacji ruchowej nalezy
podja¢ indywidualnie, majac na wzgledzie
zaréwno aktualne rekomendacje, jak i stan
zdrowia i wydolnoSci fizycznej pacjenta
oraz jego motywacje do zmiany stylu zycia.
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