Rehabilitacja kardiologiczna/Cardiac rehabilitation

Szanowni Panstwo,

wysitek fizyczny odgrywa szczegélnie wazna role w regulacji metabolizmu weglowodanéw. Jego znaczenie w za-
burzeniach gospodarki weglowodanowej i w rozwinietej cukrzycy jest niepodwazalne. Pomimo dynamicznego roz-
woju przezskérnych interwencji wiehcowych w grupie chorych na cukrzyce rewaskularyzacja kardiochirurgiczna jest
nadal niezwykle istotna. Czy rehabilitacja kardiologiczna w tej grupie pacjentéw winna by¢ prowadzona inaczej, czy

jest efektywna? Na te pytania odpowiada ponizej prezentowane doniesienie.
Ryszard Piotrowicz

Bezpieczenistwo i skuteczno$¢ rehabilitacji kardiologicznej
u chorych na cukrzyce po leczeniu operacyjnym choroby
wieAcowej

Safety and efficacy of cardiac rehabilitation following coronary revascularisation in patients
with diabetes

Dominika Zielifiska’, Jerzy Bellwon? Anna Biernat®, Antoni Torufski, Leszek Mierzejewski?, Stanistaw Bakuta'

1 Katedra i Klinika Rehabilitacji, Gdanski Uniwersytet Medyczny

2| Katedra i Klinika Kardiologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

3 Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej, NZOZ Neptun, Wiezyca-Szymbark

41l Katedra i Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Wstep: Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna (RK) jest rutynowym postepowaniem po operacji pomostowania aortalno-wien-
cowego (CABG), wydaje sie jednak, ze ryzyko zwigzane z treningiem fizycznym u 0séb z cukrzycg jest podwyzszone.

Cel: Poréwnanie mozliwosci, bezpieczefistwa i skutecznosci RK po CABG u 0s6b z cukrzycg i bez cukrzycy typu 2.

Metody: Do badania wtaczono 48 chorych poddanych RK po zabiegach CABG. Grupa badana (C) sktadata sie z 18 0s6b (17 mezczyzn
i jedna kobieta) w wieku 62 + 7 lat, z cukrzyca typu 2. Grupe kontrolng (K) stanowito 30 chorych (23 mezczyzn i 7 kobiet) w wieku 62 + 8
lat, bez cukrzycy. Wydolnos¢ fizyczng oceniano w prébie wysitkowej wg zmodyfikowanego protokotu Bruce’a, pomiar nasilenia odczué
depresyjnych za pomoca kwestionariusza Becka. Czterotygodniowy program RK obejmowat trening interwatowy na cykloergometrze,
¢wiczenia oporowe, oddechowe, ogdlnousprawniajace, nordic walking, poradnictwo psychologiczne oraz edukacje.

Wyniki: Wydolnos¢ fizyczna na poczatku rehabilitacji wynosita 4,9 + 1,3 MET w grupie C oraz 4,7 + 1,3 MET w grupie K (p = 0,601).
Po rehabilitacji wydolnos¢ wzrosta istotnie w obu grupach —do 7,5 + 1,2 MET w grupie C (p < 0,001) oraz 7,2 + 1,4 MET w grupie K (p < 0,001).
Warto$¢ spoczynkowej czestotliwosci rytmu serca (HRrest) zmniejszyta sie po rehabilitacji w grupie C 79 + 8 vs 75 + 13 min-1 (NS), a w gru-
pie K istotnie 76 + 10 vs 72 + 10 min- (p < 0,01). Na poczatku i po rehabilitacji HRrest nie rdznito sie istotnie pomiedzy grupami. Spoczyn-
kowe skurczowe cisnienie tetnicze (SBPrest) istotnie wzrosto po rehabilitacji w grupie C 122 + 15 vs 132 + 15 mmHg (p < 0,05), a nieistot-
nie w grupie K 127 + 16 vs 131 + 16 mmHg. Nasilenie odczu¢ depresyjnych zmniejszyto sie istotnie po RK w grupie C 9,5 + 6,1 vs 3,2 + 3,2
(p < 0,001) i w grupie K13,2 + 6,8 vs 4,2 + 3,7 (p < 0,001).

Whioski: U chorych na cukrzyce typu 2 po niepowiktanych zabiegach CABG mozna bezpiecznie przeprowadzi¢ rehabilitacje wg
tego samego protokotu co u pacjentéw bez cukrzycy. Obie grupy odnosza podobne korzysci w zakresie poprawy wydolnosci fizycz-
nej i zmniejszenia poziomu odczué depresyjnych.

Stowa kluczowe: cukrzyca, rehabilitacja kardiologiczna
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Wstep

Rehabilitacja kardiologiczna (RK) stanowi standard po-
stepowania medycznego u 0s6b po operacji pomostowa-
nia aortalno-wiencowego (ang. coronary artery bypass
grafting, CABG), a korzysci z jej stosowania sa udowodnio-
ne [1]. Wspotwystepowanie cukrzycy wptywa na przebieg
usprawniania, szczegblnie jesli istnieja powiktania narza-
dowe.

Celem niniejszego badania byta ocena mozliwosci, bez-
pieczefstwa i skutecznosci kompleksowej RK po CABG
u chorych na cukrzyce typu 2.

Metody

Charakterystyka badanych

Badanie przeprowadzono wsréd 48 kolejnych pacjen-
téw po zabiegach CABG, poddawanych drugiemu etapowi

RK w trybie stacjonarnym na Oddziale Rehabilitacji Kardio-
logicznej NZOZ Neptun w Wiezycy, w okresie od stycznia

do listopada 2007 r. Grupa badana (C) sktadata sie
z 18 chorych (17 mezczyzn i jedna kobieta) w $rednim wie-
ku 62,4 + 6,2 roku (zakres 51-74 lat), z cukrzyca typu 2 le-
czona dieta i lekami doustnymi. Z grupy badanej wytaczo-
no pacjentéw z cukrzyca typu 1 oraz leczonych insuling,
poza czasowym stosowaniem insuliny w okresie okoto-
operacyjnym, pacjentéw z migotaniem przedsionkéw,
po uprzednich udarach mézgu, z niedowtadem lub pora-
Zeniem konczyn oraz ze schorzeniami narzadu ruchu wy-
magajacymi oddzielnego trybu usprawniania. Grupe kon-
trolng (K) — bez cukrzycy, stanowito 30 0s6b (23 mezczyzn
i 7 kobiet) w érednim wieku 62,5 + 8,4 roku (zakres 43-76
lat). Rutynowy wywiad chorobowy rozszerzono o pytania
dotyczace stylu i jakosci zycia na podstawie ankiety zawie-
rajacej 5 pytah zamknietych na temat stosowania diety
hipolipemicznej, palenia tytoniu, poziomu stresu, aktyw-
nosci fizycznej oraz wyksztatcenia. Charakterystyke obu
grup przedstawiono w Tabeli I. Hemoglobine glikowana
(HbA,) oznaczono tylko u chorych na cukrzyce.

Tabela I. Charakterystyka kliniczna badanej grupy oséb z cukrzycg i bez cukrzycy, poddawanych rehabilitacji po

niepowiktanych zabiegach CABG

Pacjenci Pacjenci bez p
z cukrzyca (n = 18) cukrzycy (n =30)

Wiek [lata] 62,4 +6,2 62,5+ 8,4 NS
Kobiety [%] 5,6 23,3 NS (0,08)
Palenie tytoniu [%] 38,9 46,7 NS
Nadcisnienie tetnicze [%)] 88,9 76,7 NS
Przebyty zawat serca [%] 55,6 56,7 NS
Dieta niskocholesterolowa [%] 38,9 56,7 NS
LVEF [%] 55,5 +5,0 51,4+ 8,1 NS
Glukoza [mg/dl] 133,4 + 27,7 97,3+13,6 0,025
HbA,, [%] 11,5+1,2
Kreatynina [mg/dl] 0,99 + 0,12 084 + 0,21 NS
GFR (MDRD) [ml/min/1,73 m2] 76,5+ 11,4 90,2 + 25,0 NS
BMI [kg/m?] 29,8428 27,9435 NS
Aktywnos¢ fizyczna [%] # NS

brak 83,3 73,3

umiarkowana 11,1 20,0

wysoka 5,6 6,7
Wyksztatcenie [%) NS

wyzsze 27,8 13,3

Srednie 55,6 50,0

podstawowe i zawodowe 16,6 36,7
Poziom stresu ## 59+27 6,0+ 3,0 NS
Liczba pomostow 2,2+0,6 2,6 +0,6 NS
Przynajmniej jedno przesto tetnicze [%)] 100,0 88,2 NS

# aktywnos¢ fizyczna wysoka — cwiczenia > 7 razy w tygodniu, umiarkowana 1-6 razy w tygodniu, brak — brak regularnych éwiczen fizycznych
## poziom stresu mierzony za pomocq 10-punktowej skali: 0 — brak stresu, 10 — maksymalny poziom stresu
LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, HbA,. — hemoglobina glikowana, GFR (MDRD) — przesqczanie ktebuszkowe wg wzoru MDRD, BMI — indeks masy ciata
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Préba wysitkowa

W pierwszym tygodniu oraz w ostatnim dniu rehabili-
tacji wykonano u pacjentéw z grupy C i K maksymalng pré-
be wysitkowa wg zmodyfikowanego protokotu Bruce’a [2]
na biezni ruchomej firmy Aspel RB 612. Warunkiem uczest-
nictwa w badaniu byto osiggniecie obcigzenia > 3 MET pod-
czas poczatkowej préby wysitkowej, co umozliwiato prze-
prowadzenie programu treningowego [3].

Kwestionariusz depresji Becka

Do pomiaru nasilenia odczu¢ depresyjnych zastosowa-
no kwestionariusz depresji A.T. Becka [4], ktéry pacjenci
wypetniali dwukrotnie — przy przyjeciu i w dniu wypisu.
Wykorzystano petng wersje tekstu, zawierajaca 21 najcze-
Sciej obserwowanych objawéw depresji, szacowanych
w 4-stopniowej skali samooceny natezenia depresji. Przy-
jeto nastepujace kryterium oceny nasilenia odczu¢ depre-
syjnych: 0-9 pkt — brak objawéw depresji, 10-15 pkt — ta-
godne objawy depresji, 16-23 pkt — umiarkowana depresja,
powyzej 23 pkt — depresja ostra.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

Pacjenci z obu grup zostali poddani 4-tygodniowemu
programowi rehabilitacji ruchowej, ktéry obejmowat tre-
ning ciggty na biezni ruchomej (Kettler, Boston XL) trwa-
jacy 20 min, naprzemiennie z treningiem interwatowym
na cykloergometrze RCRG 100 C firmy Aspel trwajacym
30 min. Trening interwatowy sktadat sie z 5 cykli obejmu-
jacych okresy 4-minutowej pracy z dawkowanym obcigze-
niem oraz 2-minutowej pracy bez obciazenia. Intensyw-
nos¢ wysitku dozowano na podstawie wzoru Karvonena
[3]. Poza tym program obejmowat éwiczenia czynne wol-
ne i z przyborami, czynne z oporem, koordynacyjne, roz-
luzniajace, oddechowe oraz izometryczne. Stosowano ¢wi-
czenia oddechowe sterowane, ktérych celem byta poprawa
wydolnosci uktadu oddechowego oraz nauka prawidtowe-
go oddychania. Czas ich trwania wynosit: dwa razy dzien-
nie po 20 min w cyklach przed- i popotudniowych. Kazdy
pacjent dwa razy w tygodniu brat udziat w 30—60-minuto-
wych marszach kondycyjnych nordic walking oraz korzy-
stat z poradnictwa psychologicznego i edukacji w zakresie
zwalczania czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego. Kinezyterapie stosowano 6 razy w tygo-
dniu, z wytaczeniem niedziel. W zadnej z grup nie obser-
wowano istotnych powiktan treningu.

Analiza statystyczna

Zmienne skategoryzowane przedstawiono jako ilosci
i proporcje, a zmienne ciggte jako srednig + odchylenie
standardowe. Do poréwnania zmiennych skategoryzowa-
nych uzyto testu y2 oraz testu doktadnego Fischera, a dla
zmiennych ciggtych testu t-Studenta. Zastosowano testy
dwustronne przy poziomie istotnosci p < 0,05. Analizy sta-
tystycznej dokonano za pomoca komercyjnego pakietu sta-

tystycznego StatSoft, Inc. (2003). STATISTICA, version 7.1,
Tulsa, Stany Zjednoczone.

Wyniki

Wydolno$¢ fizyczna

Wydolnosé fizyczna pacjentéw na poczatku rehabilita-
cji nie roznita sie istotnie pomiedzy obiema grupami i wy-
nosita 4,9 + 1,3 MET w grupie C oraz 4,7 + 1,3 MET w gru-
pie K. Po rehabilitacji wydolnos¢ wzrosta istotnie w obu
grupach —do 7,5 + 1,2 MET w grupie C (p < 0,001) oraz
7,2 + 1,4 MET w grupie K (p < 0,001). Na koniec okresu re-
habilitacji, po istotnym wzroscie wydolnosci fizycznej, r6z-
nica pomiedzy obiema grupami nadal byta nieistotna sta-
tystycznie.

Podobnie produkt podwéjny na poczatku rehabilitacji
nie roznit sie istotnie pomiedzy obiema grupami i wyno-
sit 17334 £ 2985 mmHg/min w grupie C oraz 16876 + 3795
mmHg/min w grupie K. Po rehabilitacji wartos¢ produktu
podwéjnego wzrosta istotnie w obu grupach —do 19179
+ 2965 mmHg/min w grupie C (p < 0,02) oraz do 19579
+ 4346 mmHg/min w grupie K (p < 0,001). Na koniec okre-
su rehabilitacji roznica pomiedzy obiema grupami nadal
byta nieistotna statystycznie.

Maksymalna czestotliwos¢ rytmu serca (HRmax) pod-
czas proby wysitkowej na poczatku rehabilitacji nie r6zni-
ta sie istotnie pomiedzy obiema grupami i wynosita
112 + 13 min-! w grupie C oraz 110 + 14 min-! w grupie K.
Po rehabilitacji HRmax podczas koncowej préby wysitko-
wej wzrosta istotnie w obu grupach —do 119 + 12 min-1
w grupie C (p < 0,02) oraz 117 + 13 min! w grupie K
(p < 0,001). Na koniec okresu rehabilitacji r6znica pomie-
dzy obiema grupami nadal byta nieistotna statystycznie.

Maksymalne skurczowe cisnienie tetnicze osiagniete
podczas proby wysitkowej (SBPmax) na poczatku rehabi-
litacji nie réznito sie istotnie pomiedzy obiema grupami
i wynosito 155 + 20 mmHg w grupie C oraz 152 + 18 mmHg
w grupie K. Po rehabilitacji wartos¢ SBPmax podczas kon-
cowej préby wysitkowej wzrosta nieistotnie w grupie C
do 161 + 18 mmHg, natomiast w grupie K SBPmax wzro-
sto istotnie do 166 + 25 mmHg (p < 0,002). Mimo to na ko-
niec okresu rehabilitacji ro6znica pomiedzy obiema grupa-
mi nadal byta nieistotna statystycznie.

Tetno i ciSnienie spoczynkowe

Wartosé spoczynkowej czestotliwosci rytmu serca
(HRrest) zmniejszyta sie po rehabilitacji w obu grupach, ale
w grupie C nieistotnie —z 79 + 8 do 75 + 13 min'}, a w gru-
pie K istotnie —z 76 + 10 do 72 + 10 min-! (p < 0,01). Zar6w-
no na poczatku, jak i po rehabilitacji HRrest nie roznita sie
istotnie pomiedzy grupami. W grupie C u co drugiej osoby
odnotowano spadek HRrest srednio o 8,4% od okresu po-
przedzajacego Il etap RK. W grupie K po rehabilitacji spowol-
nienie HRrest stwierdzono u 73,3% 0s6b, Srednio 0 12,4%.

Spoczynkowe skurczowe ci$nienie tetnicze (SBPrest)
istotnie wzrosto po rehabilitacji w grupie C -z 122 + 15
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do 132 + 15 mmHg (p < 0,05); nieistotnie w grupie K-z 127
+ 16 do 131 + 16 mmHg. Na poczatku i po rehabilitacji
SBPrest nie ro6znito sie miedzy grupami.

Ocena depresji (kwestionariusz Becka)

Przed rozpoczeciem rehabilitacji srednia suma punktéw
uzyskanych w kwestionariuszu Becka wynosita 9,5 + 6,1
w grupie Ci13,2 + 6,8 w grupie K (NS, p = 0,64). Nasilenie
odczu¢ depresyjnych zmniejszyto sie istotnie po rehabilita-
cji w obu grupach —w grupie C do 3,2 + 3,2 (p < 0,001),
a w grupie K do 4,2 + 3,7 (p < 0,001). Po rehabilitacji nasi-
lenie odczué depresyjnych nie réznito sie istotnie pomie-
dzy grupami. Zarowno w grupie C, jak i w grupie K pacjen-
ci najczesciej skarzyli sie na problemy ze snem i mniejszy
,zapat do pacy”. Zaden z badanych nie zgtosit wyrzutéw
sumienia, chociaz ponad potowa pacjentéw z kazdej grupy
przed leczeniem operacyjnym palita papierosy, a 61% 0séb
w grupie C i 73% w grupie K nigdy nie stosowato systema-
tycznej aktywnosci ruchowej. Nasilenie odczué depresyj-
nych skategoryzowane jako brak objawéw, tagodne, umiar-
kowane i ostre objawy depresji nie réznito sie pomiedzy
obiema grupami przed i po rehabilitacji.

Dyskusja

Przygotowanie do zabiegu operacyjnego oraz komplek-
sowe postepowanie rehabilitacyjne s3 obecnie uznawane
za jeden z podstawowych elementéw decydujacych
o wczesnych i odlegtych efektach leczenia kardiochirurgicz-
nego. Pacjenci kierowani na zabiegi CABG rdéznia sie mie-
dzy sobga stopniem ryzyka wystapienia powiktan serco-
wych. Cukrzyca, obok niewydolnosci serca, podesztego
wieku i zmian wielonaczyniowych, stanowi czynnik duze-
go ryzyka okotooperacyjnego oraz péznych powiktah u cho-
rych kwalifikowanych do zabiegu [5]. W pracy poréwnano
efekty kompleksowej RK w trybie stacjonarnym pacjentéw
po CABG bez cukrzycy i obcigzonych cukrzyca typu 2.

Waznym badaniem diagnostycznym, pomocnym w oce-
nie stanu klinicznego chorego i efektywnosci rehabilitacji,
jest préba wysitkowa. W naszym badaniu nie stwierdzili-
Smy istotnych réznic pomiedzy obiema grupami w wydol-
nosci fizycznej przed i po RK. Swiadczy to o podobnych ko-
rzysciach z treningu fizycznego u oséb po CABG, niezaleznie
od obecnosci cukrzycy. W obu grupach wydolnos¢ fizycz-
na, mierzona iloscig réwnowaznikéw metabolicznych MET
i wartoscig produktu podwéjnego, istotnie wzrosta po re-
habilitacji.

Odmiennie niz w naszych obserwacjach, Ades i wsp.
[6] w swoim badaniu, oceniajacym wydolnos¢ fizyczna
u 2896 pacjentéw wtaczanych do programéw RK, zaobser-
wowali nizsza wydolnos¢ fizyczna korygowana do wieku
u chorych na cukrzyce niz u 0séb bez cukrzycy. Wu i wsp.
ttumacza nizsza wydolnos¢ fizyczng chorych na cukrzyce
po CABG bardziej zaawansowang dysfunkcja rozkurczowa
lewej komory serca i uposledzong ekstrakcjg tlenu (r6zni-
ca tetniczo-zylna O,) w poréwnaniu z osobami nieleczony-

Kardiologia Polska 2009; 67: 8

mi z powodu cukrzycy [7]. W przeprowadzonym przez nas
programie uczestniczyli chorzy bez istotnych powiktan na-
rzadowych w przebiegu cukrzycy i bez powiktah hemody-
namicznych w okresie okotooperacyjnym, co najpewniej
miato wptyw na wyniki testéow wysitkowych. Jest to nie-
watpliwie grupa, ktéra ma najwieksze mozliwosci odzy-
skania sprawnosci fizycznej po zabiegu operacyjnym.

Wartosci MET, SBPmax oraz HRmax na poczatku reha-
bilitacji nie réznity sie istotnie pomiedzy obiema grupami
i wzrosty istotnie statystycznie po cyklu treningéw zaréw-
no u pacjentéw z grupy C, jak i z grupy K. Powyzsze wyni-
ki swiadcza o prawidtowo dobranym programie uspraw-
niania i reakcji na wysitek oraz trening fizyczny u pacjentéw
z cukrzyca i bez cukrzycy.

W ostatnich latach coraz wiecej publikuje sie donie-
sien wskazujacych na znaczenie zwolnienia akcji serca
w rokowaniu w przebiegu choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego.

Warto zwroci¢ uwage na obnizenie HRrest po rehabi-
litacji w obu grupach, srednio o 4/min. W grupie C obnize-
nie HRrest byto jednak nieistotne statystycznie. Cze$ciowo
wynik ten mozna ttumaczy¢ wieksza heterogenicznoscia
reakcji akcji serca na wysitek u chorych na cukrzyce. Wska-
zuja na to znaczne odchylenia standardowe, co sugeruje,
ze tylko czes¢ z tych os6b odniosta rzeczywistg korzysé z tre-
ningu fizycznego [8]. Poza tym moze to Swiadczyé o nieko-
rzystnym wptywie cukrzycy na uktad autonomiczny [9]. Nie
mozna rowniez wykluczyé, ze jest to wytacznie efekt roz-
nicy w liczebnosci obu grup (18 i 30 pacjentéw) lub wyzszej
spoczynkowej czestotliwosci rytmu serca przed rehabilita-
cja u chorych na cukrzyce. Przy takim zatozeniu rzeczywi-
sty efekt byt podobny w obu grupach.

W pracach badajacych wptyw treningu fizycznego
na parametry cisnienia tetniczego, spoczynkowe skurczo-
we cisnienie tetnicze spada juz po 3 tygodniach treningu
fizycznego [10]. W niniejszej pracy zaobserwowano istot-
ny wzrost skurczowego cisnienia tetniczego w grupie C
—07,6% (p < 0,05), co moze by¢ wynikiem zaburzonej pra-
cy naczyniowo-ruchowej u 0s6b obcigzonych cukrzyca
i wieksza niz w populacji bez cukrzycy dysfunkcja sréd-
btonka. W grupie K stwierdzono natomiast nieistotny
wzrost SBPrest — 0 3,1%. Warto podkresli¢, ze na cisnienie
tetnicze w obu grupach wptynat nie tylko trening fizyczny,
ale przede wszystkim leki z grupy beta-adrenolitykow, ACE-
-inhibitoréw, Ca-blokeréw i diuretykow.

Zespo6t depresyjny jest coraz powszechniej uwzglednia-
nym czynnikiem ryzyka powiktanego zawatu serca; pogar-
sza rokowanie u pacjentéw z choroba niedokrwienna ser-
ca. Szczegblnie interesujace s3 wyniki badan dotyczacych
oceny wystepowania depresji po CABG. Burker i wsp. oce-
niali w swoich badaniach wystepowanie depresji u pacjen-
téw na dzieh przed zabiegiem CABG i dzieh przed wypisa-
niem ze szpitala po operacji. Przed zabiegiem stwierdzili
depresje u 47% chorych, po zabiegu natomiast liczba ta
wzrosta do 61%, szczegblnie u chorych pierwotnie depre-
syjnych [11].
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Warto zauwazy¢, ze objawy ostrej depresji przed wta-
czeniem do programu stwierdzono jedynie u 0séb bez cu-
krzycy, co moze mie¢ zwigzek z petniejsza edukacja w ra-
mach poradni cukrzycowych i zwigzana z tym wiedza
na temat swojej choroby wsrdéd pacjentéw z tym zespo-
tem chorobowym. Pacjenci nie mieli lub nie przyznali sie
w kwestionariuszu do wyrzutéw sumienia, pomimo iz po-
nad potowa 0s6b z kazdej grupy przed leczeniem opera-
cyjnym palita papierosy i nigdy nie stosowata systematycz-
nej aktywnosci ruchowej.

Chorzy z obu grup odniesli podobne korzysci z wysitku fi-
zycznego. Trening fizyczny sprzyjat poprawie nastroju, pozy-
tywnie oddziatywat na psychike, powodowat zwiekszenie
szacunku do samego siebie. Skutecznos¢ RK u chorych na cu-
krzyce i u 0séb bez cukrzycy po leczeniu operacyjnym cho-
roby wiefcowej wydaje sie podobna. W grupie obcigzonej
cukrzyca nalezy jednak zwracac szczegblna uwage na prawi-
dtowa kwalifikacje chorych do treningu fizycznego i zapobie-
ganie powiktaniom poprzez precyzyjna kontrole glikemii.

Wnioski

U chorych na cukrzyce typu 2 po niepowiktanych za-
biegach CABG mozna bezpiecznie przeprowadzi¢ rehabili-
tacje wg tego samego protokotu co u pacjentéw bez cu-
krzycy. Obie grupy odnosza podobne korzysci w zakresie
poprawy wydolnosci fizycznej i zmniejszenia poziomu od-
czu¢ depresyjnych.
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