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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W TEKSCIE

ACC
ACEI

ACS

AHA

ARB
BDI
BMI
CABG
CBT
CCB
CGl
cGMP
CR
CVvD

DSM-1V

ED
EF

ESC

HDL

HF

American College of Cardiology (Amerykanskie Kolegium Kardiologow)

Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors (inhibitory konwertazy
angiotensyny)

Acute Coronary Syndrome (ostry zespol wiencowy)

American Heart Association (Amerykanskie Stowarzyszenie
Kardiologiczne)

Angiotensin Receptor Blockers (blokery receptora angiotensyny)

Beck Depression Inventory (Inwentarz Depresji Beck'a)

Body Mass Index (wskaznik masy ciata)

Coronary Artery Bypass Graft (pomostowanie aortalno-wiencowe)
Cognitive Behavioral Therapy (terapia poznawczo-behawioralna)
Calcium Channel Blockers (blokery kanalu wapniowego)

Clinical Global Impression Scale (Skala Ogolnego Wrazenia Klinicznego)
Cyclic Guanosine Monophosphate (cykliczny monofosforan guanozyny)
Cardiac Rehabilitation (rehabilitacja kardiologiczna)

Cardio-Vascular Diseases (choroby uktadu sercowo-naczyniowego)

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (klasyfikacja
zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego)

Erectile Dysfunction (zaburzenia erekcji)
Ejection Fraction (frakcja wyrzutowa)

European Society of Cardiology (Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne)

High-density Lipoprotein (lipoproteina o wysokiej gegstosci)

Heart Failure (niewydolno$¢ serca)



HR Heart Rate (czgstos¢ akceji serca)

HRR Heart Rate Reserve (rezerwa czestotliwo$ci rytmu)

IHD Ischaemic Heart Disease (choroba niedokrwienna serca)

IF-6 Interleukin-6 (interlaukina-6)

IF-17 Interleukin- 17 (interlaukina-17)

IHHEF-5 International Index of Erectile Function-5 (kwestionariusz oceny Zzycia

plciowego me¢zczyzn)

IPAQ International Physical Activity Questionnaire (Migdzynarodowy
Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej)

LTPA Leisure Time Physical Activity, (Siedzacy tryb zycia)

LVEDD Left Ventricular End Diastolic Diameter (wymiar rozkurczowy lewej
komory serca)

MET Metabolicequivalent of Task (réwnowaznik metaboliczny)
Ml Myocardial Infarction (zawat migénia sercowego)
NANC Non-adrenergic-non-cholinergic (neurony nieadrenergiczno-

niecholinergiczne)

NIH National Institutes of Health (Narodowy Instytut Zdrowia)

NO Nitric Oxide (tlenek azotu)

NYHA New York Heart Association (Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne)
OR Odds Ratio, (iloraz szans)

PCI Percutaneous Coronary Interventions(przezskérna interwencja wiencowa)
PDE-5 5-phosphodiesterase (fosfodiesteraza typu 5)

PHQ-9 Patient Health Questionnaire-9 (Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta - 9)
PTCA Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (przezskorna

angioplastyka wiencowa

PTSD Posttraumatic Stress Disorder (zespot stresu pourazowego)



TALEIA-
-400A

TNF-a
WHO
VO2max
V O2peak
Vt

ZE

ZN

Test for AxiaL Evaluation and Interview for Clinical, Personnel, and
Guidance Applications-400A (kwestionariusz TALEIA-400A)

Tumor Necrosis Factor a (czynnik martwicy nowotworow o)
World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)
Maximal Oxygen Consumption (pulap tlenowy)

Peak Oxygen Uptake (szczytowe zuzycie tlenu)

Prog wentylacji

Zaburzenia erekcji

Zaburzenia nastroju
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Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (ang. Cardio-Vascular Diseases, CVD)
stanowig najczestszg przyczyng zgondéw na swiecie. W 2008 roku zmarlo z tego powodu
17,3 mIn o0s6b, w tym na chorobe niedokrwienng serca 7,3 min. Przewiduje sig, ze
w 2030 r. na swiecie liczba zgonoéw z powodu CVD wyniesie 25 min. W Polsce w 2010
roku CVD byly przyczyna zgonow 174 003 osob, w tym 81 484 me¢zczyzn oraz 92 519
kobiet. Stanowito to 46,8% wszystkich zgonow wsrdd mezczyzn oraz 53,2% zgonow
wérod kobiet. Dane opublikowane w 2003 roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(ang. World Health Organization, WHO) wskazujg, ze poziom przedwczesnej umieralnosci
z powodu choréb uktadu krazenia w Polsce byl 2,5-krotnie wyzszy niz w pozostatych
krajach Unii Europejskiej (Al Khaja i wsp., 2016; Cieslik, 2014; Zdrojewicz i wsp., 2013).

Choroba niedokrwienna serca (ang. Ischaemic Heart Disease, IHD), niewydolnos¢
serca (ang. Heart Failure, HF) i migotanie przedsionkéw to trzy najwazniejsze wyzwania
dla kardiologii poczatku XXI wieku (Kutarski, 2007). Choroby te stanowig ogromne
obcigzenie dla systemOow finansowych panstw, gdyz znaczna icoraz wigksza czg$¢
srodkow wydatkowana jest na leczenie inwazyjne, farmakologiczne, rehabilitacje
kardiologiczng oraz zabezpieczenie $wiadczen zwigzanych 2z niepelnosprawnos$cia

wynikajaca z epidemiologii chorob uktadu sercowo-naczyniowego.

I 1. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

Wspotczesna rehabilitacja  kardiologiczna jest kompleksowym dzialaniem
obejmujacym trening fizyczny, rehabilitacje¢ psychiczng oraz wdrazanie metod wtornej
prewencji chorob ukladu sercowo-naczyniowego. Najwazniejszym celem rehabilitacji
kardiologicznej jest zmniejszenie $miertelnosci i chorobowosci u pacjentéw z CVD, ale do
jej celow nalezy rowniez zapobieganie niesprawnosci, poprawa kondycji psychofizycznej
i jakosci zycia (Cieslik, 2016; Deskur-Smielecka iwsp., 2008; Wenger, 2008).
Do szczegotowych celow psychoterapii naleza:
e redukcja negatywnych emocji: Igku, depres;ji i gniewu;
e wytworzenie pozytywnego nastawienia do choroby, siebie samego, pracy i celow

zyciowych,



e zmiana ,filozofii zyciowej”, stylu zycia 1iaktywne zwalczanie czynnikow
stanowigcych ryzyko nawrotu choroby (Guzinska i wsp., 2007; Kubica, 2009).

Programy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i wtornej prewencji sg
obecnie uwazane za standard w postepowaniu z pacjentami z chorobg niedokrwienng serca
lub niewydolnoscig serca, W tym szczegolnie z osobami po ostrych zespotach wiencowych
(ang. Acute Coronary Syndrome, ACS) i/lub rewaskularyzacji migs$nia sercowego.
Stosowanie tej formy leczenia u pacjentow z CVD rekomendowane jest przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society of Cardiology, ESC), Amerykanskie
Stowarzyszenie Kardiologiczne (ang. American Heart Association, AHA) i Amerykanskie
Kolegium Kardiologow (ang. American College of Cardiology, ACC) (Jankowski i wsp.,
2013).

Z badan prowadzonych przez Cieslik i wsp., (2017) wynika, Ze uczestnictwo
w programie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej poprawia jakos¢ zycia pacjentow
po zabiegach kardiochirurgicznych. Do badan zakwalifikowano 64 osoby [48 mezczyzn
I 16 kobiet w wieku od 40 do 82 lat ($r. 65,5+8,6)]. Badane osoby zostaty podzielone na
dwie grupy: grupa A- obejmowata pacjentow, uktorych wykonano zabiegi
kardiochirurgiczne w krazeniu pozaustrojowym, 36 0sob (56,25% badanych) oraz grupa B
- pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych, podczas ktorych nie zastosowano krazenia
pozaustrojowego, 28 oso6b (43,75% badanych). Ocena jako$Sci zycia za pomoca
kwestionariusza MacNew pokazata istotne statystycznie polepszenie poziomu jakosci
zycia po rehabilitacji we wszystkich domenach: socjalnej 5,22 vs 4,34; emocjonalnej 5,50
vs 4,94; fizycznej 5,17 vs 4,23 i globalnej 5,30 vs 4,57 (p<0,5).

Rehabilitacja kardiologiczna (ang. Cardiac Rehabilitation, CR) dzieli si¢ na trzy
etapy: szpitalny, poszpitalny i ambulatoryjny pézny. Wczesna rehabilitacja szpitalna trwa
od 7 do 14 dni. Obejmuje rehabilitacj¢ szpitalng odbywajaca si¢ na oddzialach intensywnej
opieki medycznej, pooperacyjnych, kardiologicznych czy choréb wewnetrznych. Pierwszy
etap rehabilitacji trwa do momentu wypisania pacjenta do domu. Rehabilitacja poszpitalna
trwa od 4 do 12 tygodni. Moze odbywac si¢ jako: rehabilitacja szpitalna, rehabilitacja
ambulatoryjna weczesna, rehabilitacja wczesna w warunkach domowych. Pdézna
rehabilitacja ambulatoryjna powinna trwa¢ do konca zycia (Piepoli i wsp., 2014; Przysada

i wsp., 2014). CR zostata szczegdtowo opracowana i podzielona na poszczegdlne modele,



ktore sg realizowane w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta i przebiegu choroby.
Na podstawie  wieloletnich obserwacji  stwierdzono, ze regularnic prowadzona
rehabilitacja, zarowno w okresie hospitalizacji, jak i w formie ambulatoryjnej, powoduje
wiele korzystnych zmian w ukladzie sercowo-naczyniowym pacjenta. Pozwala ona na
szybki powr6t do zdrowia poprzez zwigkszenie wydolnosci fizycznej i tolerancji
wysitkowej chorego (Jureczko i Wtoka, 2013).

Podstawa kwalifikacji pacjenta do modelu rehabilitacji kardiologicznej (tabela 1)
jest proba wysitkowa, ktéra umozliwia ustalenie zakresu wstgpnych obcigzen praca
podczas treningu. Najczestszym kryterium jest ustalenie docelowej czgstotliwosci rytmu
serca. Wedhug zalecen AHA z 2001 r., za docelowa czestotliwos$¢ rytmu serca, podczas
umiarkowanie intensywnego wysitku, mozna przyja¢ 40-60% rezerwy czgstotliwosci
rytmu (ang. Heart Rate Reserve, HRR). Warto$¢ ta okre$lana jest na podstawie proby
wysitkowe] wg wzoru: [(maksymalna czgstotliwos¢ rytmu — spoczynkowa czgstotliwosé
rytmu) x (40-60%)] + spoczynkowa czestotliwos¢ rytmu]. To 40-60% oznacza odsetek
intensywno$ci wysitku w stosunku do maksymalnej wydolnosci, tzn. putapu tlenowego
(ang. Maximal Oxygen Consumption, VO2max). W oparciu o aktualne zalecenia, natezenie
wysitku okresla si¢ jako lekkie, jezeli obcigzenie wynosi <40% VOo2max, Umiarkowane tj.
40-60% VOo2max, ciezkie tj. 60-85% maksymalnej wydolnosci (Dziduszko-Fedorko
i Zawadzka-Byoeko, 2004).

Tabela 1. Modele ¢wiczen w 11 etapie rehabilitacji kardiologicznej
(Fortuna, 2012)

MODEL
A | B | C | D
KWALIFIKACJA
>7 MET >5 MET 3-5 MET <3 MET
| klasa NYHA Il klasa NYHA Il — 111 klasa NYHA | HlI-1V klasa NYHA
CZAS TRWANIA
50-70 minut dziennie | 45-60 minut dziennie | 30-45 minut dziennie | 30 minut dziennie

Przeciwwskazania do przystgpienia do proby wysitkowej dzielg si¢ na:
a) bezwzgledne:
e Swiezy zawal serca (<2 doby),

e niestabilna choroba wiencowa,



e nieopanowane zaburzenia rytmu serca,

e ostra zatorowo$¢ ptucna,

e nickontrolowana niewydolnos$¢ serca,

e ostre zapalenie migsnia serca lub osierdzia,

e $wieze procesy zakrzepowe,

e zwezenie glownej lewej tetnicy wiencowe;j,

e zwezenie zastawki aortalne;j,

e niesprawno$¢ fizyczna badanego, ktora uniemozliwia bezpieczne
wykonanie proby,

e brak zgody chorego na badanie,

b) wzgledne:

e umiarkowane zwezenie zastawek,

e ciezkie nadcisnienie t¢tnicze (>200/110 mmHg),

e bradyarytmie lub tachyarytmie,

e kardiomiopatia przerostowa,

e psychiczny stan chorego uniemozliwiajacy prawidtowe i bezpieczne
wykonanie testu,

e cigza (Fortuna, 2012).

Podczas kwalifikacji pacjentow do rehabilitacji kardiologicznej stosuje si¢ dwa
rodzaje testow: limitowany objawami klinicznymi lub czesto$cig tetna. Zwykle osiagga si¢
u pacjenta 70-85% limitu tetna maksymalnego, wyliczanego ze wzoru: 220 - wiek
badanego. Objawy kliniczne wskazujace na dodatni wynik proby, ktorg nalezy przerwac
to:

a) parametry Kliniczne

e bol wiencowy,

e nieprawidlowa reakcja ci$nienia tegtniczego krwi (spadek ci$nienia
skurczowego 0 >10 mmHg, niewielki przyrost cisnienia skurczowego —
maksymalnie do 120 mmHg, brak zwig¢kszenia ci$nienia skurczowego),

e mata tolerancja wysitku (ponizej 75 W lub ponizej 5 MET),
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e nieadekwatno$¢ chronotropowa (brak wystarczajacego przyrostu tetna
mimo zwigkszajacego si¢ obcigzenia),

b) parametry elektrokardiograficzne:

e zmiany odcinka ST (np. obnizenie ST co najmniej o 0,1 mV rownolegle do
linii izoelektrycznej Iub skosnie w dot),

e uniesienie odcinka ST (co najmniej 0,1 mV w odprowadzeniach bez
patologicznego zatamka Q),

e inwersja zalamka T z dodatniego na ujemny,

e komorowe zaburzenia rytmu (klasa Il1, IVa, IVb wg. Lown'a)

e odwrdcenie fali U (Fortuna, 2012).

Program ¢wiczen fizycznych jest nieodlagcznym skladnikiem CR. Wsrod
opisywanych rodzajow zalecanych wysitkéw najczgsciej wymienia si¢ ¢wiczenia
wytrzymato$ciowe, takie jak trening na cykloergometrze i marsze. W literaturze pisze si¢
tez o ¢wiczeniach typu: aerobik, jogging, wchodzenie ischodzenie po schodach,
calisthenic, wiostowanie, gimnastyka, aqua aerobic, trening silowy. NajczeScie] wdrazane
sg programy rehabilitacji, w ktorych zaleca si¢ trzy treningi w tygodniu. Podczas
poczatkowych treningdw i U 0sOb z grup wyzszego ryzyka zaleca si¢ trening interwatowy,
w pozostatych przypadkach - ¢wiczenia ciagle (Niedoszytko i wsp., 2007).

Trening wytrzymalosciowy o cigglym charakterze powinien by¢ poprzedzony
krotkg rozgrzewka (5-10-minutowa), tj. wysitkiem bez obcigzenia, jak np. jazda na
rowerze, ¢wiczenia rozciggajace. Wiasciwa sesja treningowa powinna odbywaé sig
Z intensywnoscig odpowiadajaca odpowiednio:

a) 50-70% maksymalnej czestotliwosci rytmu serca,

b) rezerwy czestotliwosci rytmu - HRR,

c) 40-60% putapu tlenowego (VO2max) lub szczytowego zuzycia tlenu (ang. Peak

Oxygen Uptake, VO2zpeak),

d) 10-20 % progu wentylacji (V).

Czas trwania sesji treningowej powinien wynosi¢ 20—60 min, czestos¢ wykonywania: 3-5
razy w tygodniu. Po zakonczeniu Sesji treningowej z obcigzeniem zalecany jest ok. 10-
minutowy wysitek relaksujacy bez obciazenia (Dziduszko-Fedorko i Zawadzka-Byoeko,
2004).
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Trening interwatowy, podobnie jak trening ciagly, jest rozpoczynany od rozgrzewki
(wysitek bez obcigzenia np. 5-minutowa jazda na rowerze), nastepnie obejmuje kilka cykli
krotkiego wysitku (ok. 3 min) o wzrastajgcym obcigzeniu i dzielgcej interwaty wysitkowe
2-3-minutowe przerwy. Obcigzenie docelowe pod koniec jednostki treningowej odpowiada
wielkos$ci obcigzenia szczytowego, osiagnietego w trakcie wstepnego testu wysitkowego.
Zasadg treningu wytrzymatosciowego o typie interwalowym jest to, ze W kazdym
interwale 0 wzrastajacym obcigzeniu nalezy osiggnaé¢ wyznaczony limit tetna, przy czym
w czasie 2-3 min odpoczynku nie dochodzi do powrotu tetna do wartoSci wyjSciowej.
Po zakoniczeniu etapu treningu z obcigzeniem interwatowym, podobnie jak w modelu
cigglym treningu wytrzymatosciowego, nastgpuje oK. 10-minutowy etap wysitku
relaksujacego bez obcigzenia (Dziduszko-Fedorko i Zawadzka-Byoeko, 2004).

I 2. Depresja a choroby ukladu sercowo-naczyniowego

Juz do najdawniejszych czasO6w zwracano uwage na zwigzek migdzy psychika
cztowieka a chorobami somatycznymi (Puto i wsp., 2007). Jak wielokrotnie dowiedziono,
obecno$¢ objawow depresyjnych i lekowych wigze si¢ z duzym ryzykiem zapadalnosci na
schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego (Dudek i Siwek, 2007b: Palacios i wsp., 2018).
Wiadomo, ze chorzy z depresjag w poréwnaniu z populacja ogolng wykazuja okoto 1,5 razy
wyzsze ryzyko wystapienia ostrego epizodu wienhcowego zakonczonego $miercig. Czgstos¢
wystepowania depresji w populacji ogdlnej wynosi 5-15%, podczas gdy u chorych
z chorobg niedokrwienng serca 17-20%, z chorobg wiencowa 15-20%, po zawale serca 16-
28%, a u pacjentow z przewlekla niewydolnoscig serca nawet 20-40%. Przy tym nalezy
podkresli¢, ze depresja dwukrotnie czgsciej dotyka kobiet niz megzczyzn (kobiety - 20%,
mezezyzni - 10% ogolnej populacji) (Doehner i wsp., 2018; Dudek i Siwek, 2007b; Jasik
I wsp., 2016; Kustrzycki i wsp., 2012: Tully i wsp., 2012).

Depresja pojawiajaca si¢ po zawale mig$nia sercowego moze by¢ reakcja
psychologiczng na wiadomo$¢ o chorobie serca, poczucie zagrozenia zycia, hospitalizacje,
bezradno$¢ czy zalezno$¢ od personelu medycznego (Szyguta-Jurkiewicz iwsp., 2011).
Takze pomostowanie aortalno-wiencowe (ang. Coronary Artery Bypass Graft, CABG)
moze by¢ bardzo silnym stresorem dla pacjenta z uwagi na fakt, iz jest to operacja na

otwartym sercu w krazeniu pozaustrojowym. U czgéci chorych przed ipo operacji
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pojawiajg si¢ zaburzenia Igkowe i depresyjne. Pacjenci z wysokim poziomem Ieku i stresu
oraz z niestabilnym nastrojem pozostaja grupa najbardziej narazong na pogorszenie si¢
stanu psychicznego po zabiegu (Pawlak i wsp., 2012). Z badan przeprowadzonych przez
Connerney i wsp. (2001) wynika, ze obecnos¢ duzej depresji zwigksza ryzyko wystapienia
zdarzenia sercowo-naczyniowego po zabiegu CABG. W ciggu 12-miesi¢cznej obserwacii
po CABG 17 z 63 pacjentow (27%), u ktorych zdiagnozowano ci¢zka depresja miato
zdarzenia sercowo-naczyniowe, w poréwnaniu z 25 z 246 chorych (10%), u ktorych nie
stwierdzono obecnosci depresji (p <0,0008). Ponadto obecnos¢ depres;ji istotnie wigzata si¢
z pobytem w szpitalu >5 dni, IV klasg czynnosciowg serca wg NYHA (ang. New York
Heart Association, NYHA), ztozono$ciag zabiegu CABG oraz $miertelnoscia. Wyzszy
wskaznik $miertelnosci po CABG u pacjentow z depresja zostal rowniez potwierdzony
w badaniach Stenman i wsp. (2014), gdzie przebadano 767 chorych, z czego 114 (35%)
pacjentéw z depresjg zmarto, W poréwnaniu do 13 (25%) pacjentow wgrupie kontrolnej.
Wczesna $miertelnos¢ (Smieré¢ w ciggu 30 dni po operacji) u pacjentdow z depresja
wynosita 3%, w poréwnaniu do 1,5% w grupie kontrolnej. Natomiast w badaniach Gottlieb
i wsp. (2004) oceniano czesto$¢ wystgpowania depresji u pacjentow z niewydolnoscig
serca. Obecno$¢ objawow depresyjnych stwierdzono u 48% badanych a u 1/6 pacjentow
zdiagnozowano cig¢zka depresje. Badani z zaburzeniami nastroju byli mtodsi, plci zenskiej
I Z gorszg jakos$cig zycia we wszystkich podskalach. Ponadto obecnos$¢ depresji, zespotu
stresu pourazowego (ang. Posttraumatic Stress Disorder, PTSD) i wspotwystepowanie
depresji i PTSD zwigksza ryzyko $mierci po CABG, W sposob poréwnywalny z dobrze
znanymi czynnikami ryzyka schorzen kardiologicznych, takimi jak wiek, plec,
pochodzenie etniczne, cukrzyca, czy nadci$nienie tetnicze (Dao i wsp., 2010).

Z jednej strony dolegliwosci ze strony uktadu sercowo-naczyniowego rzutujg na
stan emocjonalny, a z drugiej emocje przezywane przez chorego prowadza do nasilenia
objawow kardiologicznych. Natomiast nie ma pewnosci, co jest przyczyna, a CO skutkiem
(Rasmus i wsp., 2014). U chorych z depresja wystepuja zaburzenia psycho-behawioralne,
ktore przejawiajg si¢ obnizong motywacja, brakiem przestrzegania zalecen lekarskich,
trudno$ciami ze zmiang diety, niepodejmowaniem regularnej aktywnosci fizycznej,
trudno$ciami z zerwaniem z natogiem palenia. Wielu autorow wskazuje rowniez na

biologiczne mechanizmy patofizjologiczne wspolne dla zaburzen nastroju i chordb serca
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takie jak zwigkszona produkcja prozapalnych cytokin wptywajaca na stres oksydacyjny,
dysfunkcja $rodbtonka naczyniowego, nadkrzepliwo$¢, obnizony metabolizm glukozy,
podwyzszony poziom homocysteiny w 0soczu, zaburzenia metabolizmu witaminy D,
zmniejszona zmienno$¢ rytmu serca, wzrost czgstosci akcji serca i obnizona wrazliwo$¢
baroreceptorow (Blumenthal i wsp., 2012; Chang i Liu, 2017; Chauvet-Gelinier i Bonin,
2017; Doehner i wsp., 2018; Trebaticka i wsp., 2017).
Powigzanie depresji ze stanem zapalnym wynika z czterech glownych spostrzezen:
1) jedna trzecia 0s6b z depresja wykazuje stan podwyzszonego stezenia cytokin
zapalnych, nawet w przypadku braku choroby somatycznej;
2) choroby zapalne wigzg si¢ z wigkszym odsetkiem wystepowania depresji niz
choroby niezapalne;
3) u40% pacjentow leczonych cytokinami rozwija si¢ kliniczna depresja;
4) wyjsciowo mocniej wyrazone zapalenie wigze si¢ z brakiem odpowiedzi na
leczenie przeciwdepresyjne (Leighton i wsp., 2018).
Z badan prowadzonych przez Baghai i wsp. (2018) wynika, Ze pacjenci z depresja
W poréwnaniu do oséb zdrowych maja istotnie podwyzszone rozkurczowe ci$nienie krwi
(p=0,034), istotnie podwyzszone tetno (p<0,001), istotnie nizsze st¢zenie cholesterolu
catkowitego (p=0,042), istotnie wyzsze stezenie trojglicerydow (p=0,001) oraz istotnie
wyzsze stezenie glukozy na czczo (p=0,020) w potaczeniu z istotnie nizszym st¢zeniem
lipoprotein o wysokiej gestosci (ang. High-density Lipoprotein, HDL) (p=0,017). U os6b
Z depresja zaobserwowano rowniez dodatnio skorelowany poziom kilku markerow stanu
zapalnego: czynnika martwicy nowotworéw o (ang. Tumor Necrosis Factor a, TNF-a)
(=0,016, p<0,001), interleukiny-17 (ang. Interleukin-17, 1L-17) ($=0,030, p=0,006)
I interlaukiny-6 (ang. Interleukin-6, IL-6) (p=0,019, p=0,024) (Celano iwsp., 2017).
Depresja jest choroba uleczalng, azatem terapia tego zaburzenia moze stanowic
dodatkowa wazng metod¢ prewencji pierwotnej 1 wtornej schorzen kardiologicznych (Gil
I wsp., 2006).
Klasyfikacja Chorob Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (ang.
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-1V) klasyfikuje zaburzenia
depresyjne jako duze depresje, zaburzenia dystymiczne oraz zaburzenia depresyjne

nieokreslone. Do objawéw epizodu depresyjnego naleza obnizenie nastroju, obnizenie
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odczuwania przyjemnoS$ci, utrata zainteresowan, utrata masy ciala, pobudzenie Iub
spowolnienie psychoruchowe, bezsenno$¢ lub nadmierna potrzeba snu, zmgczenie,
poczucie wlasnej bezwarto$ciowosci, dysfunkcje poznawcze, utrata apetytu, brak
zainteresowania seksem, wystepowanie mysli samobojczych. Epizod depresji rozpoznaje
sig, gdy u chorego wystepuje 5 lub wigcej opisanych wyzej objawow, wiaczajac objawy
wskazujace na obecno$¢ obnizenia nastroju lub utraty zainteresowan, lub zdolnosci do
odczuwania przyjemnosci, ktore utrzymuja Si¢ ponad 2 tygodnie (Hajduk iwsp., 2011;
Jasik i wsp., 2016; Parikh i wsp., 2003; Vaccarino i wsp., 2019). Kilka objawow zaburzen
nastroju moze by¢ pochodng choroby somatycznej, sg to zmgczenie, bezsennosé, brak
apetytu, chudniecie (Dudek i Siwek, 2007b: Murray iwsp., 2003). Rowniez leki
przeciwdepresyjne moga niekorzystnie oddziatywa¢ na uktad sercowo-naczyniowy
poprzez antagonistyczny wplyw na kanaly jonowe, niedocis$nienie ortostatyczne,
tachykardi¢, nieregularny rytmy serca, zmiany w standardowym elektrokardiogramie,
zwickszenie masy ciala, nadcisnienie, hiperlipidemi¢, interakcje  z lekami
kardiologicznymi i wydtuzenie okresu repolaryzacji (Chang i Liu, 2017; Matyszczak
i Rymaszewska, 2016; Maslej i wsp., 2017).

Z badan Dudek iwsp. (2007a) wynika, ze przeprowadzenie skutecznego zabiegu
udroznienia naczyn wiencowych metodg przezskornej angioplastyki nie gwarantuje
poprawy stanu psychicznego i ustapienia objawow depresyjnych. Miesigc po zabiegu
angioplastyki wiencowej, sposrod 75 osob, u ktorych wyjsciowo stwierdzono objawy
depresyjne, u42 (56%) nastgpita poprawa, natomiast u 33 (44%) utrzymywaly si¢
zaburzenia depresyjne. Podobne wyniki opublikowata w 2012 roku Szczepanska i wsp.
Jednocze$nie stwierdzono, Ze zaburzenia nastroju maja kluczowe znaczenie dla
subiektywnej oceny jako$ci zycia oraz percepcji stanu wlasnego zdrowia (Dudek i wsp.,
2007a).

Gu i wsp. (2016), ktorzy oceniali wspotwystepowanie leku i depresji u pacjentow
poddanych przezskérnej interwencji wiencowej (ang. Percutaneous Coronary
Intervention, PCI) otrzymali nastepujace wyniki. Rozpowszechnienie objawow depresji po
PCI zidentyfikowano w kazdym punkcie czasowym, ktore liniowo korelowato z czasem
(p<0,01). Jeden dzien przed operacja cz¢sto$¢ wystepowania objawow depresji wynosita

23,50% (40/170) i znacznie si¢ zwigkszyta jeden dzien po operacji [76 (44.70%), ¥~ =
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16,96; p<0,001]. Nie byto znaczacej rdznicy W czgstosci wystepowania objawow depresji
pomiedzy pierwszym dniem po operacji (76 osoby, 44.70%) i pierwszym (83 osoby,
48.80%) lub trzecim miesigcem (76 osoby, 44.70),(x> = 0,58, p=0,447 i ¥*=0,00, p=1,000,
odpowiednio). Jednak rozpowszechnienie depresji w szostym miesigcu po operacji (48
osoby, 28.20%) znacznie si¢ zmniejszylo W porownaniu z 3 miesigcem (76 o0soby,
44.70%), (x2=9.,95; p <0,003); jednak nie byto réznicy po 12 miesigcu 37 osoby, 21.80%).

Doering i wsp. (2016) oceniali nasilenie objawow depresyjnych u pacjentow po
operacjach kardiochirurgicznych. W badaniu tym poréwnano dwie grupy: pacjentow,
ktorzy zostali poddani terapii poznawczo-behawioralnej (ang. Cognitive Behavioral
Therapy, CBT) przez 8 tygodni oraz pacjentow otrzymujacych jedynie standardowg opieke
lekarska. Przed rozpoczgciem terapii nie bylo istotnych roznic w nasileniu objawow
depresyjnych miedzy grupami a po 8 tygodniach wykazano znaczace zmniejszenie si¢
objawow depresji u pacjentéw poddanych terapii poznawczo-behawioralnej (8,6+9,6 vs.
17,6+£10,8; p=0,003). Rowniez badania Hosseini i wsp. (2017) wykazaly zmniejszenie
objawow depresji oraz poprawe jakosci zycia u pacjentow po CABG, u ktorych
zastosowano terapi¢ poznawczo-behawioralng.

Przeprowadzenie programu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, takze
wykazuje pozytywny wplyw na nasilenie objawdéw depresyjnych, poziom jako$ci zycia
i wydolno$¢  fizyczng pacjentow. W badaniach ~ Gierat-Haponiuk i wsp. (2015)
poréwnywano pacjentow poddanych inie poddanych rehabilitacji kardiologicznej.
Spoczynkowa czestos¢ akcji serca (ang. Heart Rate, HR) byta nizsza w grupie poddanej
rehabilitacji (74+8/min) niz w grupie nierehabilitowanej (81£14/min). Obcigzenie
wysitkiem byto nieistotnie wigksze, natomiast czas trwania wysitku znamiennie dtuzszy
w grupie rehabilitowanej niz w grupie nierehabilitowanej, odpowiednio 144 W vs. 124 W
(p=0,121) oraz 14 min vs. 11 min (p=0,001). Wyzsze szczytowe zuzycie tlenu uzyskaty
0soby z grupy trenujacej w porOwnaniu z pacjentami z grupy nie¢wiczacej (27,5
ml/kg/min vs. 23 ml/kg/min; p=0,003). Wyzsze nasilenie objawoéw depresyjnych w skali
Beck'a po zakonczeniu programu stwierdzono w grupie nierehabilitowanej w porownaniu
do grupy poddanej rehabilitacji ($rednio 4,8 vs. 2,2 pkt.; p=0,59). Rowniez subiektywna

| obiektywna jako$¢ zycia mierzona za pomocg kwestionariusza Euro QoL 5D, byta
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wyzsza w grupie os6b poddanych rehabilitacji niz w grupie chorych nierehabilitowanych,
89 vs. 74,4 pkt. (p<0,01) oraz 94 vs. 83 pkt. (p<0,01) odpowiednio.

Doering i wsp. (2016) oceniali nasilenic objawow depresyjnych u pacjentow po
operacjach kardiochirurgicznych. W badaniu tym poréwnano dwie grupy: pacjentow,
ktorzy zostali poddani terapii poznawczo-behawioralnej przez 8 tygodni oraz pacjentow
otrzymujacych jedynie standardowa opieke lekarska. Przed rozpoczgciem terapii nie byto
istotnych r6znic W nasileniu objawéw depresyjnych miedzy grupami a po 8 tygodniach
wykazano znaczace zmniejszenie si¢ objawOw depresji u pacjentow poddanych terapii
poznawczo-behawioralnej (8,6+£9,6 vs. 17,6+10,8;p=0,003).Réwniez badania Hosseini
i wsp. (2017) wykazaly zmniejszenie objawow depresji oraz poprawe jakosci zycia
upacjentow po CABG, uktérych zastosowano terapi¢ poznawczo-behawioralng.
Przeprowadzenie programu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej takze wykazuje
pozytywny wptyw na nasilenie objawow depresyjnych, poziom jako$ci zycia i wydolnos¢
fizyczna pacjentow.

Z danych opublikowanych przez Prugger i wsp. (2017) wynika, ze czgstotliwo$é
¢wiczen regularnie zmniejsza si¢, a czgstotliwo$¢ zamiaru nie wykonywania regularnej
aktywno$ci fizycznej wzrasta Wraz ze wzrostem nasilania si¢ objawdw depresji. Pacjenci
Z cigzszymi objawami depresji cz¢$ciej mieli niski poziom aktywnosci fizycznej ocenianej
Migdzynarodowym Kwestionariuszem Aktywnos$ci Fizycznej (ang. International Physical
Activity Questionnaire, IPAQ) niz pacjenci bez objawoéw depresji (41,4%,95% CI 30,2-
53,8 vs 19,3%, 95% CI 13,2-27,3).

I 3. Fizjologia erekcji

Fizjologia erekcji jest zjawiskiem zlozonym. Mechanizm erekcji wymaga
wspotdziatania uktadu nerwowego (osrodkowego i obwodowego) oraz uktadu
naczyniowego. Analiza bodzcow seksualnych zachodzi w wyzszych osrodkach korowych,
skad impuls jest przewodzony do podwzgoérza idalej do osrodkow wspodtczulnych
zlokalizowanych na poziomie Thll-L2 oraz przywspoiczulnych zlokalizowanych na
poziomie S2-S4 rdzenia kregowego. Najwazniejsze procesy czynnosciowe dotycza
sroédbtonka naczyn krwiono$nych zaopatrujacych pracie oraz migsniowki gladkiej cial

jamistych. Czynno$¢ skurczowa migsniowki gladkiej zatok cial jamistych oraz naczyn
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doprowadzajacych i odprowadzajacych krew ztych zatok zalezy od aktywnosci
fosfodiesterazy typu 5 (ang. 5-phosphodiesterase, PDE-5), enzymu rozktadajgcego
cykliczny guanozylomonofosforan (ang. Cyclic Guanosine Monophosphate, cGMP),
bedacy przekaznikiem wewnatrzkomorkowym zwigzanym z dziataniem tlenku azotu (ang.
Nitric Oxide, NO). Migsnie gladkie ciat jamistych oraz naczynia doprowadzajace krew do
zatok ciat jamistych pozostaja pod wptywem tonicznym zazwojowych wiokien uktadu
wspotczulnego. Za posrednictwem adrenaliny stymulujacej receptory adrenergiczne
(alfa 1) migéniowka gladka naczyn oraz beleczek ciat jamistych pozostaje w skurczu
uniemozliwiajacym erekcje (Trzebski, 2012).

Mechanizm erekcji warunkowany jest pobudzeniem mechanoreceptorow okolic
genitalnych (erekcja odruchowa) lub psychogennego pobudzenia seksualnego (erekcja
psychogenna) ,aw konsekwencji  zmniejszeniem aktywnosci zakonczen uktadu
wspotczulnego i zniesieniem dziatania hamujacego na mig$nidwke inaczynia zatok
jamistych. Réwnolegle ze zmniejszeniem aktywnosci wspotczulnej dochodzi do aktywacji
autonomicznych neuronéw przywspotczulnych. Impulsy ztych neurondéw docieraja
poprzez nerwy jamiste (odgatezienia nerwdéw miednicznych) do naczyn krwiono$nych
I beleczek pracia. Sg to neurony z grupy nieadrenergiczno-niecholinergicznych (ang. Non-
Adrenergic-Non-Cholinergic, NANC). Aktywacja neuronéw NANC prowadzi do
zahamowania tonicznej aktywnos$ci wspolczulnej irozkurczu migénidwki gladkiej cial
jamistych pracia. Naptyw krwi tetniczej przewaza nad odptywem zylnym i dochodzi do
obrzmienia, a nastepnie usztywnienia pracia (2. i 3. faza wzwodu). Neurony NANC na
swoich zakonczeniach uwalniajg tlenek azotu (NO), atakze adenozyng, acetylocholing
I wazoaktywny peptyd jelitowy, ktore dodatkowo wtornie zwickszaja produkcje NO przez
komorki $rodblonka. W dalszym ciggu kaskady metabolicznej tlenek azotu aktywuje
cyklaze guanylowg warunkujacg syntez¢ cyklicznego guanozylomonofosforanu.
z guanozynotrifosforanu (GTP). Dziatanie cGMP polega na uwalnianiu jonéw wapnia
(Ca2+) z cytoplazmy komoérek migéni gladkich 1w konsekwencji relaksacje komorek
miegsni gladkich naczyn doprowadzajacych krew do pracia, a takze beleczek cial jamistych.
Efektem tego procesu jest zwickszenie naptywu krwi tetniczej do zatok ciat jamistych
pracia, nastepnie aktywacja mechanizmu weno-okluzyjnego (skurcz uktadu zylnego

pracia) i w konsekwencji erekcja. Po ejakulacji nast¢puje ponownie stymulacja uktadu
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wspoélczulnego i zwiotczenie pracia. Wzrost stezenia c¢GMP uruchamia enzymy
hydrolizujace, czyli fosfodiesterazy. W ten sposdb dochodzi do samoregulacji rozkurczu,
a wiec regulacji czasu i natezenia erekcji (Bryniarski i wsp., 2009; Chen iwsp., 2019;
Welnicki i Mamcarz, 2012; Rabijewski i Papierska, 2007).

Zlokalizowane symetrycznie w praciu dwa ciala jamiste rozprezaja si¢ w granicach
blony biatawej, dzicki gromadzacej si¢ W nich krwi. Struktury te sg zaopatrywane w Krew
przez tetnice jamiste (tgtnice Slimakowe) odchodzace od tetnicy sromowej wewngtrznej
(galezi tetnicy biodrowej wewngtrznej). Odptyw krwi zachodzi przez zytki wylotowe do
zyly grzbietowej glebokiej, zyty grzbietowej i zyt odnog pracia. Sciany tetnic slimakowych
majg silnie rozwinigta migsnidowke, a odchodzace od nich odgatezienia zaopatrzone s3
w poduszeczkowate zgrubienia blony wewnetrznej ulatwiajagce zwezenie, az do
calkowitego zamkniecia $wiatta tych naczyn. W czasie spoczynku blona migsniowa
naczyn, stale stymulowana przez bodzce nerwow uktadu wspotczulnego, jest w ciggtym
skurczu - $wiatto tetnic jest waskie, co uniemozliwia wypetnienie krwig ciat jamistych.
W wyniku stymulacji nastepuje relaksacja migsniowki i zwigkszenie $wiatta tetnic
$limakowych oraz ich odgat¢zien. Co powoduje gwattowny napltyw krwi, poszerzenie
I usztywnienie ciat jamistych, a w konsekwencji wzwod pracia. Poszerzone jamki uciskaja
na drenujace je zylki wylotowe zwgzajac ich $wiatlo, co dodatkowo zwigksza roznice
iloSciowa migdzy krwig naptywajacg, a odptywajacg, ulatwiajac utrzymanie wzwodu
(Trzebski, 2012).

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze na zaburzenia erekcji (ZE) cierpi okoto 150
mln me¢zczyzn na calym §wiecie, w tym prawie 20 min Europejczykow i ponad 30 min
Amerykanow. Wyniki badania Lwa-Starowicza z 2005 roku wykazaly, ze na zaburzenia
erekcji cierpi 1,5 mln Polakow (Zdrojewicz i wsp., 2013). Od 70 do 90% zaburzen erekcji
ma podtoze organiczne zwigzane z obecnoscig chordb przewlektych takich jak cukrzyca
(40%) i miazdzyca (30%), a jedynie 10-30% ZE ma podloze psychogenne (Abdullah
I wsp., 2019; Wolski i wsp., 2006).

| 4. Zaburzenia erekcji u pacjentow z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego
Okreslenie zaburzenia funkcji seksualnych odnosi si¢ do r6znego rodzaju zaburzen

sfer fizycznej i emocjonalnej a naleza do nich zaburzenia libido, zaburzenia podniecenia,
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zaburzenia orgazmu oraz zaburzenia erekcji (Szymanski, 2015b). Zgodnie z definicja
Narodowego Instytutu Zdrowia (ang. National Institute of Health, NIH) z 1993 roku
zaburzenia erekcji (ang. Erectile Dysfunction, ED) to stan, w ktorym me¢zczyzna nie jest
zdolny do osiagnigcia i/lub utrzymania wzwodu pracia wystarczajagcego do odbycia
satysfakcjonujacej aktywnosci ptciowej (Bovijn i wsp., 2019; NIH, 1993; Sharp i Gales,
2017).

Czgstos¢ ZE w grupie pacjentow z CVD jest bardzo wysoka. Problemy z erekcja
wystepuja U 30% pacjentdéw z nadcisnieniem t¢tniczym, u 78,7% chorych z IHD i nawet
u 84% pacjentow z HF (Chen i wsp., 2019: Katka i wsp., 2016c; Orimoloye i wsp., 2019;
Raheem i wsp., 2017; Zdrojewicz i wsp., 2013). Tak wysoki odsetek wystepowania ZE
U pacjentow z IHD zwigzany jest ze wspolng patogeneza, w ktorej istotng rol¢ odgrywaja
modyfikowalne czynniki ryzyka. W tabeli 2 przedstawiono czynniki ryzyka chordb uktadu
sercowo-naczyniowego iZE. Wynika zniej, ze wspolnymi czynnikami ryzyka obu
schorzen sa wiek, cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, brak prozdrowotnej aktywnos$ci
fizycznej, otylos¢, nikotynizm, dyslipidemia oraz depresja. Mgzczyzni z indeksem masy
ciala (ang. Body Mass Index, BMI) powyzej 28,7 kg/m2 majg o 30% wicksze ryzyko
wystgpienia zaburzen erekcji niz osoby zdrowe o BMI <25 (Esposito i Giugliano, 2005).

Z badan prowadzonych przez Dembe iwsp. (2004) wynika, ze ZE byly
najczestszym powiklaniem cukrzycy zaréwno w calej badanej grupie (69,52%), jak
i u chorych na cukrzyce typu 1 (55,13%) oraz u chorych na cukrzyce typu 2 (72,39%). ZE
wystepuja z podobng czestotliwoscig u mezczyzn z cukrzycg typu 1 12 ado ich rozwoju
dochodzi po 5-10 latach trwania choroby (Czupryniak, 2014). Ponadto stwierdzono
dodatnig korelacj¢ migdzy ZE a wiekiem, okresem trwania choroby, obecnoscig powiktan
cukrzycy o typie makroangiopatii (choroby: wienicowa, naczyniowa mozgu i konczyn
dolnych), mikroangiopatii  (retinopatia, nefropatia), neuropatii  (polineuropatia),
nadci$nieniem tetniczym i paleniem tytoniu. Negatywny wplyw na funkcje seksualne
moga mie¢ roéwniez stosowane zgodnie ze standardem farmakoterapii IHD leki
kardiologiczne takie jak beta-adrenolityki I i Il generacji oraz diuretyki (Puchalski i wsp.,
2013; Sharp i Gales, 2017; Welnicki i Mamcarz, 2012).

Badania prowadzone przez Walczak iwsp. (2002) dotyczyly wystepowania

czynnikdow ryzyka schorzen kardiologicznych i zaburzen erekcji. Czynnikami najczgsciej
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zwigzanymi z ZE bylo nadci$nienie tetnicze, nieprawidtowy metabolizm glukozy oraz
cukrzyca typu 2. Zaobserwowano réwniez, ze S$rednio ciezkie ZE wystepuja przy
obecnosci od 1 do 3 czynnikow ryzyka CVD inasilajg si¢ wraz z wigkszg liczba
czynnikéw ryzyka. Zmniejszona aktywno$¢ seksualna i zaburzenia erekcji u pacjentow
kardiologicznych powigzane sa takze zlgkiem idepresjg, aich obecnos¢ wplywa
negatywnie na jako$¢ zycia (Zdrojewicz iwsp., 2013). Problem ten wydaje si¢ tym
bardziej istotny, ze wg Kaltka i wsp. (2017b) 82% pacjentow z IHD nalezacych do polskie;j
populacji deklaruje, ze dobra sprawnos¢ seksualna rozumiana jako mozliwo$¢ prowadzenia
satysfakcjonujacej aktywnosci seksualnej jest dla nich wazna lub bardzo wazna.

Problemem zaburzen seksualnych uos6b zchorobami ukladu sercowo-
naczyniowego zajmuje si¢ kardioseksuologia obejmujaca problematyke epidemiologii,
patogenezy i terapii zaburzen seksualnych zarowno u kobiet jak i u megzczyzn obcigzonych
czynnikami ryzyka lub chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. Istotnym elementem dla
pacjentdow po incydencie sercOWO-naczyniowym jest rehabilitacja seksualna majaca na
celu edukacje na temat bezpiecznego powrotu do aktywno$ci seksualnej po ACS
obejmujaca:

e stopniowe zwickszanie doznan seksualnych, podejmowanie aktywnosci seksualnej
bez odbywania stosunku, doprowadzenie do orgazmu bez stosunku, ze wzgledu na
mniejszy wysitek niz podczas stosunku;

e wprowadzanie roznych pozycji 1 znalezienie takich, ktére wymagaja najmniejszego
zaangazowania uktadu sercowo-naczyniowego;

e unikanie wspotzycia po zbyt cigzkich positkach, po alkoholu, w pomieszczeniach
0 zbyt wysokiej temperaturze, w stanie zmeczenia lub stresu (Wroblewska i wsp.,
2014).

Aktualnie uwaza si¢ takze, Zze zaburzenia erekcji sa wczesnym objawem
subklinicznej choroby sercowo-naczyniowej i niosg ze sobg niezalezne ryzyko przysztych
zdarzen sercowo-naczyniowych co powoduje, ze zainteresowanie tg sferg zycia
wykazywane przez stuzby medyczne (lekarze, pielggniarki, fizjoterapeuci) moze uchroni¢
znaczny odsetek mezczyzn przed wystgpieniem u nich ostrych, zagrazajacych zyciu
powiktan THD (Vlachopoulos i wsp., 2015). ZE moze poprzedzi¢ wystgpienie choroby

serca nawet o3 lata. Dzieje si¢ tak, poniewaz tetnica grzbietowa pracia ma S$rednice
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zaledwie 1-2 mm, anaczynia wiencowe 3-4 mm, tetnice szyjne wewngtrzne 5-7 mm,

tetnice udowe 6-8 mm, stad tez objawy zwezenia tej pierwszej] moga pojawial si¢

najwczesniej (hipoteza $rednicy naczynia) (Montorsi i wsp., 2005).

Tabela 2. Czynniki ryzyka schorzen kardiologicznych i zaburzen erekcji

(Ciesdlik i Fortuna, 2011; Kostis i Dobrzynski, 2019; Szymafnski, 2015b; Trebaticka i wsp., 2017)

Czynniki ryzyka chorob serca

Czynniki ryzyka zaburzen erekcji

1.

Niemodyfikowalne:
Wiek
Pochodzenie etniczne
Pte¢ meska
Genetyka (genom z mutacjami
proaterogennymi)
Modyfikowalne przez styl zycia:
Dieta
Otytos¢é
Zespot metaboliczny
Insulinoopornos¢
Nikotynizm
Brak aktywnosci fizycznej
Modyfikowalne za pomocg lekow:
Dyslipidemia z wysokim poziomem
lipoproteiny o niskiej gestosci (LDL)
Nadcisnienie tetnicze
Cukrzyca
Zwigkszona produkcja angiotensyny 11
Nietradycyjne czynniki ryzyka:
Lipoproteina A
Homocysteina
Infekcje
Uktadowy toczen rumieniowaty
Depresja

Wiek

Choroba wienicowa lub choroba naczyn
obwodowych

Nadcis$nienie tgtnicze

Otylos¢

Siedzacy tryb zycia

Hiperlipidemia

Urazy lub zabiegi w obrebie miednicy
mniejszej 1 kregoshupa

Cukrzyca

Lagodny przerost prostaty

Objawy ze strony dolnych partii uktadu
moczowego

Hipogonadyzm

Zaburzenia endokrynologiczne
Nikotynizm

Depresja

Nadmierne spozywanie alkoholu
Przyjmowanie niektorych lekow

Mozliwymi przyczynami wystepowania ZE jako klinicznej manifestacji miazdzycy

tetnic wiencowych sg nie tylko niewielkie rozmiary tetnic glebokich ciat jamistych, ale

I potrzeba ogromnej dylatacji tych tetnic, ktora w przyblizeniu wynosi 80%. Jest ona

W stanie zapewni¢ odpowiedni naplyw krwi, ktory w krotkim czasie powigksza objetos¢

cial jamistych okoto 20 x i pozwala uruchomi¢ mechanizm veno-okluzyjny, co prowadzi

do petnej erekcji. Wartos¢ ta kontrastuje ze zdolnoscig dylatacji innych obszarow tozyska

tetniczego, gdzie zmienia si¢ ona od 10 do 20%. Zatem nawet poczatkowe etapy

miazdzycy, w ktorych nie ma jeszcze typowych zmian miazdzycowych, ale jest juz istotnie

pogarszajaca zdolno$¢ do dylatacji naczyn dysfunkcja srodbtonka naczyniowego moga
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skutkowa¢ wystepowaniem ZE (Kaiser iwsp., 2004). Badania Montorsi i wsp. (2006),
wskazujg na zwigzek miedzy obecnoscig ZE aliczbg naczyn wiencowych objetych
chorobg - im wigcej zmian miazdzycowych, tym czesto$¢ wystepowania zaburzen erekcji
ro$nie.

Pacjenci z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, a zwlaszcza po zawale serca
czesto rezygnujg z podejmowania aktywnosci seksualnej z powodu strachu przed
zastabnigciem lub naglym zgonem w trakcie stosunku seksualnego oraz przekonania,
ze choroba serca oznacza koniec aktywnos$ci seksualnej (Wroblewska iwsp., 2014).
Tymczasem przyjmuje si¢, ze aktywno$¢ seksualna wymaga wydatku energetycznego
0 intensywnos$ci rownej 2-3 rownowaznikom metabolicznym (ang. Metabolic Equivalent
of Task, MET) w fazie przed orgazmem i5-6 MET w czasie orgazmu. Oznacza to, ze
aktywno$¢ seksualna odpowiada aktywnosci fizycznej poréwnywalnej z szybkim wejsciem
na drugie pietro (Skorupska i Sliz, 2013; Schwarz iwsp., 2006). Podczas stosunku
plciowego s$rednie maksymalne tetno wynosi 120-130 uderzen/minute ze wzrostem
cis$nienia skurczowego krwi do 150-180 mmHg, a wartosci te utrzymujg si¢ przez 3-5
minut $rednio 5-15 minut aktywnos$ci seksualnej (Solomon i wsp., 2003). Aby zmniejszy¢
ryzyko wystagpienia U chorego niepozadanych zdarzen ze strony ukladu sercowo-
naczyniowego podczas stosunku ptciowego nalezy wlasciwie ocenic to ryzyko i wdrazy¢
optymalne postepowanie terapeutyczne (Bryniarski iwsp., 2009). W tabeli 3
przedstawiono grupy ryzyka kardiologicznego, zwigzanego z aktywnos$cig seksualng
I leczeniem zaburzen wzwodu. Z badan prowadzonych przez Thadani iwsp. (2002)
wynika, ze podanie 10 mg wardenafilu nie wyptywa na czas trwania proby wysitkowej
(427105 s dla placebo w poroéwnaniu z433+109<s dla wardenafilu, p=0,394) i czas
wystgpienia objawow wiencowych (292+110 s dla placebo vs 291+123 s dla wardenafilu,
p=0,594). Jednak podanie wardenafilu wydtuzyto czas obnizenia odcinka ST >1mm od
linii podstawowej (334+108 s dla placebo vs 381+ 108 s dla wardenafilu, p=0,0004).

I 4. Zaburzenia erekcji a depresja u pacjentow z chorobami ukladu sercowo-
naczyniowego
Z uwagi na rang¢ obu probleméw zdrowotnych badania nad wspotwystepowaniem

zaburzen erekcji i zaburzen nastroju nadal wydaja si¢ wazne i potrzebne. Prawdopodobnie
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schorzenia te wplywajg na siebie wzajemnie tworzac rodzaj btednego kota, ale nie znamy
jeszcze wszystkich dodatkowych czynnikow ryzyka, ktére nasilajg te wzajemne zaleznosci
| pogarszajg sytuacje chorego. W badaniach Webster iwsp. (2004) dowiedziono, ze
sildenafil jest bezpieczng i skuteczng metoda leczenia ZE U mezczyzn z zastoinowa
niewydolnoscig serca w Il i1l klasie wg NYHA, aich skuteczne leczenie wigze si¢
z redukcja objawoéw depresyjnych oraz poprawg jakosci zycia. Wyniki badan Mulat 1 wsp.
(2010) pokazaty, ze zaburzenia erekcji oraz objawy depresyjne stwierdzono odpowiednio
u 76% i 47,9% me¢zczyzn z chorobg wiencows, natomiast 38,8% mezczyzn cierpiato z obu
powodow. W badaniach Lemogne i wsp. (2010) wystgpowanie ZE stwierdzono u 57,6%
pacjentow i bylo ono silnie zwigzane z obecnoscia objawow depresyjnych, czynnikami
ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego jednak nie wykazano zwigzku ZE
z wiekiem. Badania Maroto-Montero i wsp. (2008) objety 420 m¢zczyzn z IHD poddanych
rehabilitacji kardiologicznej. Autorzy doszli do wniosku, ze ZE sg bezposrednio zwigzane
z czynnikami ryzyka miazdzycy i obecno$cig zaburzen psychicznych (tj. Igk 1 depresja).
W badaniach prowadzonych przez Simmonds iwsp. (2013) wykazano, ze u50%
mezczyzn istnieje wyrazne powigzanie choroby niedokrwiennej serca, depresji i zaburzen
erekcji. Sposob, w jaki osoby badane opisywaly swoje uczucia byt SciSle zwigzany
Z postrzegang utrata meskosci w stosunku do idei tradycyjnej meskosci, co rzutowato takze
na poczucie wlasnej wartosci oraz jakos¢ zycia.

Ciekawe wyniki uzyskali Pournaghash-Tehrani i Abdoli-Bidhendi, (2016), ktorzy
poréwnywali poziom zaburzen seksualnych izaburzen nastroju u megzczyzn i kobiet po
zabiegach kardiochirurgicznych. Autorzy wykazali, ze wystepowata znaczgca roznica
w $redniej punktacji funkcjonowania seksualnego u me¢zczyzn przed ipo przezskornej
angioplastyce wiencowej (ang. Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty, PTCA),
podczas gdy nie zaobserwowano istotnych réznic w funkcjonowaniu seksualnym kobiet.
W odniesieniu do CABG nie zaobserwowano istotnych réznic w poziomie funkcjonowania
seksualnego u obu pici. Poziom stresu, Igku idepresji istotnie zmniejszyt si¢ po obu

procedurach kardiochirurgicznych zaréwno u kobiet mezczyzn.
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Grupy ryzyka kardiologicznego, zwigzanego z aktywnoscia seksualng i leczeniem zaburzen

wzwodu

(Bryniarski i wsp., 2009; Diaconu i wsp., 2019; Jackson i wsp., 2010)

Ryzyko aktywnoSci
Stopien seksualnej Czynniki kwalifikujace do danej grupy Optymalne
ryzyka i terapii zaburzen ryzyka postepowanie
wzwodu
brak istotnego ryzyka | - bezobjawowi - opieka lekarza
zZwigzanego z - <3 czynniki ryzyka choroby wiencowej rodzinnego
aktywnoscig plciowa, | (z wyjatkiem ptci) - optymalna terapia
® nie wymaga - wyrownane nadci$nienie (beta-blokery, uktadu krazenia
= konsultacji diuretyki) - ponowna ocena ryzyka
[%2] . - . . . . .
= kardiologicznej - fagodna, stabilna dtawica €0 6-12 miesigcy

- przebyta skuteczna rewaskularyzacja

- przebyty niepowiktany zawat (> 6-8 tyg.)
- lagodna wada zastawkowa

- niewydolno$¢ serca NYHA 1

Umiarkowane
Niezdefiniowane

istnieje potencjalne
ryzyko,

wskazana konsultacja
kardiologiczna

- > 3 czynniki ryzyka choroby wiencowej
(z wyjatkiem ptci)

- umiarkowana, stabilna dtawica

- przebyty zawat serca (2-6 tyg.)

- CHF NYHA 1l lub bezobjawowa EF <
40%

- pozasercowe objawy miazdzycy: przebyty
udar lub TIA,

choroba tetnic obwodowych

- specjalistyczne testy,
np.: proba wysitkowa,
echokardiogram

- przesunigcie do grupy
wysokiego

lub niskiego ryzyka

na podstawie wynikow
testow

Wysokie

aktywnos¢ seksualna
niewskazana!
Konieczna
konsultacja
kardiologiczna

- dusznica niestabilna lub oporna na
leczenie

- niewyréwnane nadci$nienie tgtnicze
- CHF NYHA 1II/1IV

- Héwiezy zawat serca (< 2 tyg.)

- grozne zaburzenia rytmu serca

- kardiomiopatia (zwtaszcza HOCM)
- umiarkowana lub ci¢zka wada
zastawkowa

(gltownie stenoza aortalna)

- priorytet: skierowanie
do specjalistycznej
terapii kardiologicznej
(inwazyjnej) !

- terapia zaburzen
wzwodu
przeciwwskazana

do czasu poprawy
kardiologicznej.
Ponowna kwalifikacja
tylko po konsultacji
specjalistycznej.

Istotny kierunek badan w zakresie wplywu leczenia usprawniajacego

prowadzonego w ramach kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej na obecnos¢
zaburzen erekcji U pacjentéw z IHD wyznaczajg doniesienia Katka i wsp. W pracy z 2013
roku oceniano zalezno$¢ pomiedzy tolerancja wysitku ajakoscig erekcji u chorych
z choroba niedokrwienng serca i zaburzeniami erekcji oraz mozliwos¢ modyfikacji obu
tych procesow poprzez cykl treningéw kardiologicznych. Stwierdzono, ze u pacjentow
z IHD i ZE jako$¢ erekcji wigze si¢ istotnie z tolerancjg wysitku. Trening pozytywnie

modyfikowat tolerancje wysitku i jako$¢ erekcji, przy czym obydwa procesy przebiegaty
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niezaleznie od siebie 1Zzréznym natgzeniem. W opisywanych doniesieniach nie
analizowano niestety roli depresji w procesie rehabilitacji kardiologicznej i jej zwigzku
Z tolerancja wysitku oraz powrotem funkcji seksualnych. Niniejsze badania
przeprowadzone na polskiej populacji pacjentow z IHD beda stanowily uzupetnienie

istniejgcej w tym zakresie, ale wcigz niewystarczajacej wiedzy.
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Il CEL PRACY

Ocena wzajemnych zaleznosci pomigdzy wystepowaniem zaburzen nastroju oraz
zaburzen erekcji umezczyzn zchorobg wiencowa poddanych rehabilitacji

kardiologicznej.

111 PYTANIA BADAWCZE
Do realizacji celu pracy postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy wystepuje zalezno$¢ pomigdzy obecno$cia zaburzen erekcji i zaburzen nastroju
U pacjentdow z chorobg wiencowa poddanych rehabilitacji kardiologiczne;j?

2. Czy obecno$¢ czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych ma zwigzek
Z obecnoscig 1 natgzeniem zaburzen erekcji i zaburzen nastroju u m¢zczyzn Z chorobg
wiencowg?

3. Czy tolerancja wysitku fizycznego ma zwiazek z obecnos$cia i natgzeniem zaburzen
erekcji i zaburzen nastroju u mezczyzn z chorobg wiencowg?

4. Czy wystepuje zwigzek pomigdzy obecno$cig i natezeniem zaburzen erekcji
| zaburzen nastroju, a wybranymi parametrami klinicznymi i leczeniem inwazyjnym

lub farmakoterapig u m¢zczyzn z choroba wiencowa?
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IV MATERIAL I METODY BADAWCZE

IV 1. Osoby badane

Badang grupe stanowilo 760 mezczyzn zchoroba wiencowa poddanych
rehabilitacji Kkardiologicznej. Badania prowadzone byly w4 osrodkach rehabilitacji
kardiologicznej na Dolnym Slasku i Opolszczyznie. Wyniki badan i dokumentacja
medyczna jest w posiadaniu Pracowni Kardioseksuologii Katedry Patofizjologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. Wyniki otrzymano przy wykorzystaniu
nieinwazyjnych metod badawczych, w ramach projektu, ktory uzyskat akceptacje komisji
bioetyki (Nr KB - 433/2010). Sredni wiek badanych wynosit 59,47+9,41 lat a BMI -
28,13+3,64 kg/m?. Wiekszos¢ badanych osob mieszkala w miescie, miata $rednie
wyksztalcenie, charakteryzowala si¢ przychodem miesigcznym na cztonka rodziny
w gospodarstwie domowym mieszczacym si¢ w przedziale >1,0 tys. zt i <2,0 tys. zt, byta
w zwigzku i posiadata dzieci. Najczes$ciej wystepujacymi czynnikami ryzyka zaburzen
erekcji w badanej grupie byt siedzacy tryb zycia, palenie tytoniu i nadci$nienie tgtnicze.
Sredni wiek rozpoczecia palenia to 16,08+9,54 lat, asérednia liczba wypalanych
papierosow wynosita 17,11+12,01 sztuk. U 78,42% badanych osob wystapit ostry zespot
wiencowy. Najczgséciej stosowanym leczeniem inwazyjnym byla przezskorna interwencja
wiencowa, natomiast najczesSciej zalecanym leczeniem farmakologicznym bylto
przyjmowanie statyn, beta-adrenalitykow i inhibitorow konwertazy angiotensyny. Tabela 4

przedstawia charakterystyke badanej grupy.

Tabela 4. Charakterystyka badanej grupy

Wyszczegdlnienie Grupa badana
n (%) lub srednia = odch. std.
Liczba chorych 760
Wiek (lata) 59,47+9,41
Wzrost (cm) 174,26+6,21
Masa ciata (kg) 85,53+12,76
BMI (kg/m?) 28,13+3,64
Obwdd pasa (cm) 96,97+10,34
Miejsce zamieszkania




Wie$ 146 (19,21)
Miasto <10 tys. 133 (17,5)
Miasto >10 tys, <50 tys. 142 (18,68)
Miasto >50 tys. 256 (33,68)
Wyksztalcenie
Wyzsze 147 (19,34)
Srednie 288 (37,89)
Zawodowe 276 (36,32)
Podstawowe 49 (6,45)
Status ekonomiczny*
<1,0 tys. zt 199 (26,18)
>1,0 tys. zt 1 <2,0 tys. zt 360 (47,37)
>2,0 tys. zt 1 <3 tys. zl 148 (19,47)
>3.0 tys. zt 53 (6,97)
Stan rodzinny
Mezczyzni w zwigzkach 682 (89,74)
Mezczyzni wolni 78 (10,26)
Posiadanie potomstwa 701 (92,24)
Zaburzenia erekcji**
ciezkie (5-7 pkt.) 132 (23,04)
$rednio ciezkie (8-11 pkt.) 74 (12,91)
umiarkowane (12-16 pkt.) 182 (31,76)
tagodne (17-21 pkt.) 185 (32,29)
Zaburzenia nastroju ***
Bez zaburzen nastroju (0-9 pkt.) 683 (89,87)
Z zaburzeniami nastroju (10-63 pkt.) 77 (10,13)
Czynniki ryzyka zaburzen erekcji
Nadci$nienie tetnicze 581 (76,45)
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Cukrzyca 229(30,13)
Zaburzenia lipidowe 464 (61,05)
Palenie tytoniu 607 (79,87)
Aktualne palenie tytoniu 45 (5,92)
Sredni wiek rozpoczecia palenia tytoniu 16,08+9,54
Srednia liczba wypalanych papierosow 17,11£12,01
Nadwaga**** 389 (51,18)
Otylo§¢***** 222 (29,21)
Siedzacy tryb zycia (zbyt niskie nat¢zenie
prozdrowotnej aktywnosci 664 (87,37)
ruchowej)******
Srednie natezenie prozdrowotnej
aktywnosci ruchowe;j (kcal/tydzien) 365,35+498,45
Dane kliniczne
Wymiar rozkurczowy lewej komory serca -
LVEDD (mm) 53,87+6,59
Wymiar lewego przedsionka - LA (mm) 41,69+4,80
Frakcja wyrzutowa lewej komory serca -
EF (%) 54,06+9,73
Wymiar rozkurczowy prawej komory serca
- RVEDD (mm) 26,97+4,38
Wymiar prawego przedsionka - RA (mm) 26,17+5,06
Poczatkowa tolerancja wysitku (MET) 7,31+2,24
Koncowa tolerancja wysitku (MET) 7,96+2,29
A Tolerancji wysitku (MET) 0,48+1,13
Adaptacja czestosci akcji serca do
odpoczynku poczatkowa (1/min) 23,85 10,63
Adaptacja cze;stosg akcji serca do 24,11+ 10,81
odpoczynku konicowa (1/min)
A Adaptacji czgstosci akcgl serca do 1,0847.21
odpoczynku (1/min)
Zawal migénia sercowego 571 (75,13)
Ostry zespot wiencowy 596 (78,42)
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Przezskorna interwencja wiencowa - PCI 423 (67,83)

Pomostowanie aortalno-wieficowe - CABG 236 (42,63)
PCli CABG 82 (10,79)
Leczenie zachowawcze 19 (2,50)

Stezenie kreatyniny (mg/dl) 0,98+0,35

Stezenie hemoglobiny (g/dl) 13,43+1,74
Stezenie glukozy (mg/dl) 105,44+28,15
Stezenie cholesterolu (mg/dl) 151,11+41,61
Stezenie cholesterolu frakcji LDL (mg/dl) 82,89+34,54
Stezenie cholesterolu frakcji HDL (mg/dl) 40,79+10,42
Stezenie triglicerydow (mg/dl) 135,79+65,95

Leczenie farmakologiczne

Beta-adrenolityki 717 (94,34)

Inhibitory Konwertazy Angiotensyny 561 (73,82)
Antagoni$ci Receptora Angiotensyny II 69 (9,08)

Statyny 720 (94,74)

Antagonisci Kanatu Wapniowego 134 (17,63)

Leki przeciw ptytkowe 386 (50,72)

Leki moczopedne 270 (35,53)
Alfa-adrenolityki 34 (4,47)

*przychdd na cztonka rodziny w gospodarstwie domowym, **IIEF-5 <21 pkt,, ***BECK<10,
pkt.****25<BMI<30 kg/m?2, *****BMI>30,0 kg/m?2, ******< 1000 Kcal/tydzien.

Kryteria wlaczenia do badania:
e rozpoznana choroba wiencowa serca,
e rozpoczecie cyklu rehabilitacji kardiologiczne;,
e uzyskanie §wiadomej zgody na udzial w badaniu,

e aktywnos¢ seksualna w ciggu ostatnich szesciu miesigcy.
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Kryteria wylaczenia z badania:

przebyty incydent TIA lub udar moézgu,

leczony chirurgicznie przerost lub rak gruczotu krokowego,

stan po operacji naprawczej na aorcie brzusznej lub tetnicach biodrowych,

leczenie zaburzen poznawczych,

uraz i/lub leczenie chirurgiczne po urazie miednicy matej lub kregostupa,
hormonoterapia,

dializoterapia,

leczenie neurologiczne wszelkich zdarzen naczyniowych w osrodkowym uktadzie
nerwowym,

leczenie psychiatryczne,

leczenie przeciwdepresyjne,

stan po mechanicznej wentylacji z powodu chordb uposledzajacych czynnosc
oddechowa,

leczenie hormonalne agonistami lub androgenami hormonu uwalniajgcego
gonadotropiny (GnRH),

stan neurologiczny i ortopedyczny pacjentéw, ktory ma wptyw na funkcjonowanie

ruchowe i stanowi przeciwwskazanie do kinezyterapii.

W przeprowadzonych analizach uwzgledniono podziat badanych osob na cztery

podgrupy:

1.

2
3.
4

pacjenci z zaburzeniami erekcji i z zaburzeniami nastroju - 64 osoby,
pacjenci z zaburzeniami nastroju bez zaburzen erekcji - 13 badanych,
pacjenci z zaburzeniami erekcji bez zaburzen nastroju - 509 m¢zczyzn,

pacjenci bez zaburzen erekcji 1 zaburzen nastroju - 174 chorych.
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IV 2.Metody

W badaniach wykorzystano cztery narzedzia badawcze. Trzy wystandaryzowane
(Kwestionariusz Oceny Zycia Plciowego Mezczyzn, Inwentarz Depresji Beck'a,
Kwestionariusz Framingham) oraz ankiet¢ wlasnego autorstwa, ktéra postuzyla do

zebrania danych demograficznych oraz klinicznych.

VI 2.1. Kwestionariusz oceny zycia plciowego mezczyzn
Kwestionariusz oceny zycia plciowego mezczyzn (ang. International Index of
Erectile Function-5, IIEF-5) sktada si¢ z 5 pytan, na ktore udziela si¢ odpowiedzi w skali
od 0 do 5 punktéw. Wynik catkowity poddawany analizie wynosi od 5 do 25 punktow.
Na podstawie tego kwestionariusza mozna wyrdznic:
e mezczyzn bez zaburzen erekcji (>22 pkt.),
e mgzczyzn Z tagodnymi zaburzeniami erekcji (17-21 pkt.),
e mg¢zczyzn z umiarkowanymi zaburzeniami erekcji (12-16 pkt.),
e mgzczyzn Z $rednio ciezkimi zaburzeniami erekcji (8-11 pkt.),
e mgzczyzn Z cigzkimi zaburzeniami erekcji (5-7 pkt.) (Esposito, i wsp., 2004; Fang
i wsp., 2015; Gupta, i wsp., 2011; Kaltka i wsp., 2017b; Kostis i Dobrzynski, 2019;
Rosen i wsp., 1999).

Kwestionariusz IIEF-5 zostal opracowany w latach 1996-1997, w sposob
pozwalajacy na jego zastosowanie w roznych kulturach i zostal przettumaczony na 32
jezyki na catym $wiecie. Narzedzie to zostalo wprowadzone do Polski w 1999 roku i od
tego czasu przeprowadzono ponad 50 badan klinicznych przy uzyciu tego instrumentu
(Rosen iwsp., 2002). Kwestionariusz ten jest prostym, powszechnym i skutecznym
narzgdziem do autodiagnozy obecnosci inatezenia ZE w rdéznych grupach, kulturach

I jezykach (Rosen i wsp., 2002).

V1 2.2. Inwentarz Depresji Beck'a

Inwentarz Depresji Beck'a (ang. Beck Depression Inventory, BDI) zostat
opracowany przez A.Beck w1961 roku. Standaryzacji polskiej tego kwestionariusza
dokonat w1977 roku T.Parnowski, W. Jernajczyk. Formularz ten stanowi jedng
Z najczescie] uzywanych na §wiecie metod badania zaburzen nastroju. BDI jest uwazane za

doktadne iniezawodne narzgdzie do oceny objawoéw depresji ijest z powodzeniem
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stosowany do badan psychopatologicznych u pacjentow kardiochirurgicznych. Tworzy 21-
punktowy inwentarz objawow depresyjnych, ktore naleza do 4 kategorii: emocjonalne,
poznawcze, motywacyjne i fizyczne. Na kazde z 21 pytan pacjent dokonuje samooceny na
czterostopniowej skali (0-3 punkty), zaznaczajac stwierdzenie, ktore najdoktadniej opisuje
jego obecny stan emocjonalny. Sposob oceny: 0-9 punktow: brak objawow depresji; 10-19:
depresja lekka; 20-25: depresja s$rednia; powyzej 25 punktow: depresja gleboka
(Karczmarewicz i wsp., 2018; Kim i wsp., 2012; Malicka i wsp., 2009; Potoczek i wsp.,
2008; Tully i wsp., 2011).

Skala BDI jest przeznaczona dla osob powyzej 13 roku zycia (Gottlieb 1 wsp.
2004). Zgodnie z zaleceniami samego autora (Beck i wsp., 1996), przy ocenie objawow
depresyjnych w chorobach somatycznych interpretacia BDI ogranicza si¢ do dwoch
obszaréw: psychologicznego (specyficzna zmiana nastroju zwigzana z Wyrzutami sumienia
I obwiniania siebie itp.), na ktory sktada si¢ pierwsze 13 pytan. Pozostale pytania tworza
drugi obszar, ktory dotyczy towarzyszacych zaburzeniom nastroju problemow
somatycznych (zaburzenia snu, zme¢czenie, utrata apetytu, utrata masy ciata, dolegliwo$ci
somatyczne, utrata libido). Beck zaleca taka interpretacje, poniewaz cigezkie choroby
przewlekte zazwycza; wplywaja na liczbe objawow somatycznych zglaszanych przez
pacjentow, ktore sg powigzane z catkowitym wynikiem BDI. Aby unikng¢ efektu
"sztucznego powigkszania" ogdlnego wyniku BDI do wysokich warto$ci na podskali
somatycznej, tylko czg§¢ emocjonalna zostala wzigta pod uwage przy ocenie nasilenia
zaburzen nastroju. Prog dzielgcy pacjentow na podgrupy z zaburzeniami nastoju i bez
zaburzen nastroju wynosi 10 punktow (Beck i wsp., 1996: Szczepanska-Gieracha i wsp.,
2012).

V1 2.3. Kwestionariusz Framingham

Kwestionariusz Framingham jest narzgdziem umozliwiajagcym retrospektywna
oceng natezenia dobowej aktywnos$ci ruchowej. Powstat on na potrzeby Framingham Heart
Study, badania, ktore dato podwaliny pod kardiologi¢ prewencyjng. Zawarty w instrukcji
do zrodtowego kwestionariusza Framingham sposob szacowania aktywno$ci ruchowej,
wykorzystany zarazem w badaniach wlasnych, polegal na doktadnej specyfikacji rodzaju

I czasu trwania czynno$ci tworzacych poszczegodlne sktadowe wskaznika Framingham (Sen
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I odpoczynek bierny, praca zawodowa, czynnosci pozaprogramowe wykonywane w czasie
wolnym od pracy zawodowej). Wskaznik ten dla ankietowanej osoby powstaje W wyniku
przemnozenia czasu w godzinach poswigconego na poszczegédlne kategorie nat¢zenia
aktywnosci przez ,,wage energetyczng” nadang tymze kategoriom aktywnosci (Arsenault
I wsp., 2010; Janz, 2006).

Do niniejszej pracy wykorzystano kwestionariusz Framingham, w ktorym
wyodrebniono dodatkowa kategori¢ ,,prozdrowotna aktywno$¢ ruchowa”. Kategoria ta
stanowi cze$¢ sktadowa aktywnos$ci ruchowej podejmowanej w czasie wolnym od pracy,
jednak opisuje tylko planowe, celowe iregularne formy prozdrowotnej aktywnosSci
fizycznej. Dodatkowo do kategorii tej zaliczano droge do pracy odbywang pieszo lub
rowerem, pod warunkiem, ze aktywno$¢ ta trwata dluzej niz 15 minut dziennie.
Modyfikacji tej dokonano w celu przeprowadzenia analizy poroéwnawczej aktywnosci
prozdrowotnej chorych z obowigzujacymi zaleceniami, nat¢zenia tej aktywnosci
szacowanej w czasie jednego tygodnia, co umozliwito zakwalifikowanie chorych do grupy
obcigzonej siedzacym trybem zycia lub grupy aktywnej (Arsenault iwsp., 2010; Janz,
2006; Katka, 2008). Warto$¢1000 kcal\tydzien ustalono jako standard minimalnej
intensywnosci aktywnos$ci fizycznej w czasie wolnym, prowadzonej w celu zapobiegania
pierwotnym chorobom uktadu sercowo-naczyniowego (Drygas i wsp., 2000).

Wiarygodno$¢ danych uzyskanych na podstawie kwestionariuszy IIEF-5
i kwestionariusza Framingham zweryfikowano poprzez przeprowadzone u 96 losowo
wybranych chorych porownanie lgcznej punktacji testu w pierwotnym i kontrolnym
wypetnieniu testu (odstegp minimum 7 dni). Nie uzyskano statystycznie istotnych réznic

w wynikach pomigdzy pierwszym i kontrolnym wypehieniem kwestionariusza.

VI 2.4. Ankieta wlasna
Ostatnim narze¢dziem badawczym byla ankieta, ktora postuzyta do zebrania danych
demograficznych i klinicznych. W ankiecie zawarte sg pytania dotyczace wybranych
czynnikow ryzyka CVD takich jak obecno$¢ nadcisnienia tgtniczego, zaburzen lipidowych,
otytosci i cukrzycy. Obecno$¢ tych czynnikow ryzyka byla dodatkowo, potwierdzana
w dokumentacji medycznej chorego. Ankieta zawiera takze pytania o palenie tytoniu, czas

trwania natogu, liczb¢ dziennie wypalanych papieroséw iobecnos¢ palenia w czasie
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leczenia usprawniajacego. Dodatkowo do analizy zostaly wlaczone dane kliniczne pacjenta
uzyskane podczas kwalifikacji chorych do cyklu rehabilitacji kardiologicznej (test
wysitkowy, badanie echokardiograficzne, badania laboratoryjne) oraz inne dost¢pne dane
Kliniczne takie jak zastosowany model rehabilitacji kardiologicznej (A,B,C,D), fakt
przebycia zawatu mig$nia sercowego, rodzaj leczenia inwazyjnego jesli bylo zastosowane
(CABG lub PTCA lub i CABG i PTCA) lub leczenie zachowawcze (w przypadku braku
mozliwos$ci lub braku potrzeby leczenia inwazyjnego).

Wszystkie badania przeprowadzono podczas kwalifikacji pacjentow do rehabilitacji
kardiologicznej. Rehabilitacja byla prowadzona wg standardéw Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego z 2004 roku.

IV 3. Metody statystyczne

Otrzymane wyniki badan zostaty poddane analizie statystycznej z wykorzystaniem
programu Statistica, wersja 13,1 firmy StatSoft Inc. W przeprowadzonych analizach
wykorzystano statystyki opisowe. Dla zmiennych ilosciowych takich jak wiek, wysokos¢
i masa ciata, BMI, obwdd pasa, parametry hemodynamiczne, wyniki badan
biochemicznych krwi, parametry echokardiograficzne okreslono $rednia arytmetyczng
i odchylenie standardowe. Dla zmiennych dyskretnych, takich jak, ilo$¢ posiadanych
dzieci, punktacja kwestionariusza IIEF-5, BDI oraz kwestionariusza Framingham
okreslono mediane i odchylenie kwartylne. Normalno$¢ rozkladu badanych zmiennych
oceniono testem Shapiro-Wilka. Do okreslenia zalezno$ci mig¢dzy obecnoscia ZE
a parametrami  biochemicznymi  krwi oraz parametrami  echokardiograficznymi
wykorzystano test t-Studenta dla prob niezaleznych. Natomiast do okreSlenia zwigzkow
miedzy obecnoscig i stopniem zaburzen erekcji i zaburzen nastoju a czynnikami socjo-
demograficznymi, czynnikami ryzyka chorob kardiologicznych, leczeniem inwazyjnym
oraz leczeniem farmakologicznym wykorzystano testy nieparametryczne: test U Manna-
Whitneya (dla dwoch grup), test Kruskala-Wallisa z porownaniami wielokrotnymi (dla
wigcej niz 2 grup), test chi kwadrat (Pearsona lub z modyfikacja Yates’a) oraz korelacje
porzadku rang Spearmana. Za istotne statystycznie przyjete zostaty zaleznos$ci na poziomie

p<0,05.
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V WYNIKI

V 1. Obecnos¢ zaburzen erekcji a wybrane parametry socjodemograficzne i kliniczne

Obecnos¢ zaburzen erekcji

W analizowanej grupie ZE wystapily u573 (75,39%) chorych. Najczesciej ZE
miaty charakter umiarkowany i tagodny (rycina 1, tabela 5). A ich obecnos$¢ zwigzana byta
istotnie z wyzszym wiekiem badanych (61,53+8,57 vs 53,18+9,07; p=0,0001) (rycina 2).

Tabela 5. Cigezko$¢ zaburzen erekcji w badanej grupie

Zaburzenia erekcji n (%)
Lagodne 185 32,29
Umiarkowane 182 31,76
Srednio-cigzkie 74 12,91
Cigzkie 132 23,04

Otagodne B Umiarkowane B Srednio-ciezkie B Ciezkie

Rycina 1. Kategorie ci¢zkoS$ci zaburzen erekcji w badanej grupie
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Rycina 2. Obecno$¢ zaburzen erekcji a wiek badanych

Cukrzyca typu Il wystgpowata u 229 (30,13%) chorych ijej obecno$¢ byta
zwigzana istotnie Statystycznie z wyzszym odsetkiem wystgpowania zaburzen erekcji

(84,28% vs 71,56%; p=0,0002) (rycina 3).
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Rycina 3. Wystepowanie zaburzen erekcji u pacjentéw z cukrzyca
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Siedzacy tryb zycia (ang. Leisure Time Physical Activity, LTPA) prezentowato 664
(87,37%) mezczyzn. Obecnos$¢ tego czynnika byla zwigzana istotnie statystycznie
z wyzszym odsetkiem wystgpowania zaburzen erekcji (77,56% vs 60,42%; p=0004)
(rycina 4).
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Rycina 4. Wystepowanie zaburzen erekcji u pacjentow prowadzacych siedzacy tryb zycia
Chorzy dotknigci ZE mieli istotnie wiekszy wymiar rozkurczowy lewej komory
serca - (54,40+6,65 mm vs 52,27+6,18 mm; p=0,0002) (rycina 5), wiekszy wymiar lewego
przedsionka - (42,25+5,90 mm vs 40,55+4,37 mm; p=0,0003) (rycina 6) i istotnie nizszg
frakcje wyrzutowa lewej komory serca - (53,3349,88 % vs 56,25£8,96 %; p=0,0007)
(rycina 7).
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Rycina 5. Obecnos¢ zaburzen erekcji a wymiar rozkurczowy lewej komory serca

Wymiar lewego przedsionka
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Rycina 6. Obecno$¢ zaburzen erekcji a wymiar lewego przedsionka serca
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Rycina 7. Obecno$¢ zaburzen erekeji a frakcja wyrzutowa lewej komory serca

Zawal mig$nia sercowego (ang. Myocardial Infarction, MI) przebyto 571 (75,13%)
mezezyzn. Jego wystepowanie U chorych wigzato sie istotnie statystycznie z mniejsza

czestoscig wystepowania ZE (73,20 % vs 82,01 %; p=0,0193) (rycina 8).
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Rycina 8. Wystepowanie zaburzen erekcji u pacjentéw po przebyciu zawalu migs$nia sercowego
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Wystepowanie ZE wigzalo si¢ zistotnie statystycznie nizszym stgzeniem
hemoglobiny (13,23+1,83 g/dl vs 14,03+1,26 g/dl; p=0,0000) (rycina 9).
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Rycina 9. Obecno$é zaburzen erekcji a stezenie hemoglobiny
Analiza procedur terapeutycznych wskazata, ze 318 (41,84%) mezczyzn
poddano implantacji pomostow aortalno-wiencowych (tabela 6). Leczenie operacyjne
wigzalo si¢ zistotnie wigkszg czestoscig wystgpowania ZE (83,65% vs 69,46%);
p=0,0000) (rycina 10).

Tabela 6. Wystepowanie zaburzen erekcji u pacjentow po implantacji pomostow aortalno-wiencowych

Obecnoié ZE CABG CABG Wiersz
- + Razem
ZE N 135 52 187
- % 30,54% 16,35%
ZE N 307 266 573
+ % 69,46% 83,65%
Ogol 442 318 760
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Rycina 10. Wystepowanie zaburzen erekcji u pacjentéw po implantacji pomostow aortalno-
wiencowych
Plastyce naczyn wiencowych poddano 505 (66,45%) chorych (tabela 7).

Przeprowadzenie tego zabiegu chirurgicznego wigzato si¢ z istotnie mniejsza czgstoScia

wystepowania zaburzen erekcji (72,48% vs 81,18%;p=0,0110) (rycina 11).

Tabela 7. Wystepowanie zaburzen erekcji u pacjentéw po plastyce naczyn wieficowych

Obecnosé¢ ZE PCI PCI Wiersz
- + Razem
ZE N 48 139 187
- % 18,82% 27,52%
ZE N 207 366 573
+ % 81,18% 72,48%
Ogot 255 505 760




43

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Przezskdrna interwencja wiencowa -  Przezskdrna interwencja wiericowa +

EZE- BZE+

Rycina 11. Wystepowanie zaburzen erekcji u pacjentéw po plastyce naczyn wiencowych

Analiza zwigzkéw obecnos$ci zaburzen erekcji  a stosowanym leczeniem
farmakologicznym wykazala istotnie statystycznie nizszg czesto$¢ wystepowania ZE
U pacjentow Stosujacych w terapii inhibitory konwertazy angiotensyny (ang. Angiotensin-
Converting Enzyme Inhibitors, ACEIl) (73,08% vs 81,91%; p=0,0169) (rycina 12).
Natomiast wyzsza czesto$¢ wystgpowania ZE zwigzana byla istotnie statystycznie
z leczeniem antagonistami receptora dla angiotensyny Il (ang. Angiotensin Receptor
Blockers, ARB)- (94,20% vs 73,52%; p=0,0002) (rycina 13), z przyjmowaniem diuretykow
(81,48 % vs 72,04 %; p=0,0050) (rycina 14) oraz ze stosowaniem alfa adrenolitykow
(91,18 % vs 71,32 %; p=0474) (rycina 15).
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Rycina 12. Wystepowanie zaburzen erekcji przy terapii inhibitorami konwertazy angiotensyny
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Rycina 13. Wystepowanie zaburzen erekcji przy terapii antagonistami receptora dla angiotensyny 11
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Rycina 14. Wystepowanie zaburzen erekcji przy terapii lekami moczopednymi
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Rycina 15. Wystepowanie zaburzen erekcji przy terapii alfa-adrenolitykami
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Wszystkie pozostate parametry wyszczegolnione w tabeli 4 nie wigza si¢ istotnie

statystycznie z obecnoscig zaburzen erekcji w badanej grupie.

Punktacja kwestionariusza I1EF-5

Analiza zaleznosci pomigdzy punktacjg z kwestionariusza IIEF-5, a wybranymi
parametrami socjodemograficznymi i klinicznymi wykazata istotng statystycznie ujemna
korelacje z wiekiem pacjentow (R=-0,4353; p<0,0001) (rycina 16), wymiarem
rozkurczowym lewej komory serca (R=-0,1567, p<0,0001) (rycina 17) oraz wymiarem
lewego przedsionka serca (R=-0,1440, p=0,0002) (rycina 18), Istotnie statystyczna
dodatnia korelacja zachodzita migdzy punktacja kwestionariusza IIEF-5 a wielkoscig
frakcji wyrzutowej lewej komory serca (R=0,1235; p=0,0014) (rycina 19), tolerancja
wysitku fizycznego przed rozpoczeciem rehabilitacji  kardiologicznej (R=0,2788;
p<0,0001) (rycina 20), stezeniem hemoglobiny (R=0,2797; p<0,0001) (rycina 21) oraz
poziomem wyksztatcenia (R=0,0823; p=0,0232) (tabela 8, rycina 22).
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Rycina 16. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a wiek badanych mezczyzn
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Wymiar rozkurczowy lewej komory serca

Rycina 17. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a wymiar rozkurczowy lewej komory serca
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Rycina 18. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a wymiar lewego przedsionka serca
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Frakcja wyrzutowa lewej komory serca

Rycina 19. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a frakcja wyrzutowa lewej komory serca
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Rycina 20. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a tolerancja wysitku fizycznego
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Rycina 21. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a stezenie hemoglobiny
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Rycina 22. Punktacja z kwestionariusza I1EF-5 a poziom wyksztalcenia
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Tabela 8. Poziom wyksztalcenia a liczba punktéw uzyskana w kwestionariuszu |EFF-5

Wyksztalcenie Punktacja kwestionariusza IEFF-5
N waznych | Mediana | Minimum | Maksimum Dolny 1 Gérny
Kwartyl | Kwartyl
Podstawowe 49 11 5 25 5 18
Zawodowe 276 17 5,0 25 12 21
Srednie 288 16 5 25 11 21
Wyisze 147 17 5 25 11 23

49

U pacjentow, ktorzy przebyli zawal migsnia sercowego, wystepuje istotnie

statystycznie wigksza punktacja z kwestionariusza IIEF-5 (17 dolny-gorny kwartyl 12-22
vs 14 dolny-gorny kwartyl 6-19; p<0,0001) (rycina 23).

Punktacja z kwestionariusza IIEF5
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Rycina 23. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a przebycie zawalu mig$nia sercowego

U chorych, ktérzy leczeni byli PCI wystepowata istotnie statystycznie wigksza

punktacja z kwestionariusza IIEF-5 (17 dolny-gorny kwartyl 12-22 vs 15 dolny-gorny
kwartyl 8-19; p<0,0001) (rycina 24).
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Rycina 24. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a przeprowadzenie zabiegu przezskornej interwencji
wiencowej

U me¢zczyzn, ktorzy leczeni byli CABG, wystgpowata istotnie statystycznie
mniejsza punktacja z kwestionariusza 11EF-5 (15 dolny-gorny kwartyl 9-19 vs 18 dolny-
gorny kwartyl 12-22; p<0,0001) (rycina 25).U pacjentéw, ktorzy przyjmowali inhibitory
enzymu konwertujacego wystepowala istotnie statystycznie wigksza punktacja
z kwestionariusza IIEF-5 (17 dolny-gorny kwartyl 12-22 vs 15 dolny-goérny kwartyl 9-19;
p<0,0012) (rycina 26). U badanych, ktorzy byli poddani terapii antagonistami receptora dla
angiotensyny II wystepowata istotnie statystycznie mniejsza punktacja z kwestionariusza
IIEF-5 (13 dolny-gorny kwartyl 7-17 vs 17 dolny-gorny kwartyl 11-22; p<0,0001) (rycina
27). U pacjentow, ktorzy przyjmowali leki przeciwptytkowe wystgpowata istotnie
statystycznie wigksza punktacja z kwestionariusza IIEF-5 (17 dolny-gorny kwartyl 13-22
vs 15 dolny-gorny kwartyl 10-21; p=0,0001) (rycina 28).
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Rycina 25. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a przeprowadzenie zabiegu implantacji pomostow
aortalno-wiencowych
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Rycina 26. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a terapia inhibitorami enzymu konwertujacego
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Rycina 27. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a terapia antagonistami receptora dla angiotensyny |1
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Rycina 28. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a terapia lekami przeciwplytkowymi
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U chorych, ktérzy przyjmowali blokery kanalu wapniowego (ang. Calcium

Channel Blockers, CCB) wystepowata istotnie statystycznie mniejsza punktacja

z kwestionariusza IIEF-5 (15 dolny-gorny kwartyl 9-21 vs 17 dolny-gérny kwartyl 11-21;

p=0,0490) (rycina 29).
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Rycina 29. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a terapia antagonistami kanalu wapniowego

U pacjentow, ktorzy przyjmowali leki moczopgdne wystgpowata

istotnie

statystycznie mniejsza punktacja z kwestionariusza IIEF-5 (15 dolny-gérny kwartyl 9-20

vs 17 dolny-gorny kwartyl 12-22; p=0,0002) (rycina 30). U badanych, ktorzy przyjmowali

leki alfa-adrenolityczne wystepowata istotnie statystycznie

mniejsza  punktacja

z kwestionariusza I1EF-5 (14 dolny-goérny kwartyl 10-17 vs 17 dolny-goérny kwartyl 11-22;

p=0,0144) (rycina 31).
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Rycina 30.

Punktacja z kwestionariusza I 1EF-5 a terapia diuretykami
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Rycina 31. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a terapia lekami alfa-adrenolitycznymi

54



55

U pacjentow z cukrzyca wystgpowala istotnie statystycznie mniejsza punktacja

z kwestionariusza IIEF-5 (15 dolny-gorny kwartyl 9-19 vs 17 dolny-gérny kwartyl 12-22;

p<0,0001) (rycina 32).
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Rycina 32. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a wystepowanie cukrzycy

U 0sob obcigzonych siedzacym trybem, zycia wystepowala istotnie statystycznie

mniejsza punktacja z kwestionariusza I1EF-5 (16 dolny-gérny kwartyl 10-21 vs 19 dolny-

gorny kwartyl 14-23; p=0,0044) (rycina 33).

Wszystkie pozostate parametry

wyszczegolnione w tabeli 4 nie wigza si¢ istotnie statystycznie z punktacja uzyskang

w kwestionariuszu IIEF-5 w badanej grupie.
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Rycina 33. Punktacja z kwestionariusza IIEF-5 a prowadzenie siedzacego trybu zycia

V 2. Obecnos¢ zaburzen nastroju awybrane parametry socjodemograficzne
i Kliniczne

Obecnosc¢ zaburzen nastroju

Zaburzenia nastroju zdiagnozowano u 77 (10,13%) badanych mezczyzn (tabela 9,
rycina 34). W prezentowanych badaniach wykazano istotny statystycznie zwigzek
obecnosci objawow zaburzen nastroju z wysokoscig $redniego przychodu na czlonka
rodziny w gospodarstwie domowym (2 dolny-gorny kwartyl 1-2 vs 2 dolny-gorny kwartyl
2-3; p=0,008493) (rycina 35) oraz poziomem wyksztatcenia (2 dolny-gérny kwartyl 2-3 vs
3 dolny-gérny kwartyl 2-3; p=0,0283) (rycina 36). Osoby z zaburzeniami nastroju
cechowaly sie nizszym poziomem wyksztatcenia. Osoby, u ktorych nie stwierdzono
objawdéw zaburzen nastroju miaty wyzszy miesigczny dochod na czlonka rodziny

W porownaniu Z chorymi, u ktérych zdiagnozowano takie zaburzenia.



Tabela 9. Obecnos$¢ zaburzen nastroju w badanej grupie

Zaburzenia nastroju NIE TAK
N 683 77

@ Chorzy bez zaburzen nastroju B Chorzy z zaburzeniami nastroju

Rycina 34. Obecno$¢ zaburzen nastroju w badanej grupie

Zmienna: D-10. SREDNI PRZYCHOD NA CZEONKA RODZINY/(D-10)

PONAD 3 TYS Z£/M-C B B

2-3TYS Zt/M-C

1-2TYS 2/M-C

fis!

0

DO 1 TYS. Z/M-C B

Sredni przychéd miesieczny na cztonka rodziny w gospodarstwie
domowym

0 Mediana
NIE ALK [] 25%-75%
Obecnos$¢ zaburzen nastroju T Min-Maks

Rycina 35. Obecno$¢ zaburzen nastroju a §redni miesi¢czny przychéd na czlonka rodziny



58

Wyzsze
o
c
Q
9o
[} .
% Srednie
.o
S
(o]
Q
©
X Zawodowe
Podstawowe —l —
0 Mediana
NIE TAK [] 25%-75%
Obecnos$¢ zaburzen nastroju T Min-Maks

Rycina 36. Obecno$¢ zaburzen nastroju a poziom wyksztalcenia

Biorac pod uwage zwigzek obecnosci czynnikow ryzyka zaburzen -erekcji
Z obecnoscig zaburzen nastroju zachodzi on tylko w stosunku do aktualnego palenie
papierosow (12,99% vs 87,01%; p=0,0118) (rycina 37).
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Rycina 37. Obecno$¢ zaburzen nastroju a aktualne palenie papieroséw
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Obecno$¢ zaburzen nastroju wigzata si¢ istotnie statystycznie ze $rednig wielko$cia
wywotanej treningiem poprawy tolerancji wysitku (0 dolny-goérny kwartyl 0-0,5 MET vs
0,3 dolny-gérny kwartyl 0-1,1 MET; p=0,0172) (rycina 38). Analiza ujawnita, ze pacjenci
bez zaburzen nastoju osiggali istotnie statycznie wyzsza warto§¢ MET-s, niz badani

z zaburzeniami nastroju.

ATolerancji wysitku
o
U

-6 0 Mediana
NIE TAK [] 25%-75%

Obecno$¢ zaburzen nastroju 1 Min-Maks

Rycina 38. Obecno$¢ zaburzen nastroju a zmiana tolerancji wysitku

Pozostate parametry wyszczegOlnione w tabeli 4 nie maja istotnego zwigzku
Z obecnoscig zaburzeh nastroju. Obecno$¢ zaburzen nastroju zwigzana byla istotnie
statystycznie z wartoscig z kwestionariusza IIEF-5(14 dolny-goérny kwartyl 7-19 vs 17
dolny-goérny kwartyl 11-22; p=0,0035) (rycina 39).
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Rycina 39. Wystepowanie zaburzen nastroju a punktacja kwestionariusza I1EF-5

Petna punktacja Skali Depresji Becka

Srednia warto$é¢ skali BDI uzyskiwana przez badane osoby wynosita 7 punktow

(zakres od 0 do 42 punktow) (tabela 10, rycina 40). Analiza zwigzkéw miedzy wynikiem

BDI a kwestionariusza IIEF-5 wykazala istotnie statystyczng ujemng korelacje (rycina 41).

Nasilenie objawow depresyjnych jest istotnie wyzsze u chorych, u ktorych wystepuja ZE
(7 dolny-gorny kwartyl 4-22 vs 6 dolny-gorny kwartyl 2-11; p=0,0179) (rycina 42).

Tabela 10. Punktacja kwestionariusza Beck'a i jego podskal

Zmienna N waznych Mediana Minimum Maksimum Dolny Goérny
Kwartyl Kwartyl
BDI 760 7 0 42 3 12
podskala 760 3 0 28 1 6
emocjonalna
podskala 706 4 0 21 2 6
somatyczna
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Rycina 40. Punktacja kwestionariusza Beck'a i jego podskal w badanej grupie

B- punktacja BDI: EB- punktacja podskali emocjonalnej, SB- punktacja podskali somatycznej

Punktacja z kwestionariusza IIEF5
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Rycina 41. Korelacja miedzy BDI i IEEF-5

61



62

Punktacja z kwestionariusza Beck'a

45

40

35

30

25

20

15

10

O Mediana
[ 25%-75%

ZE+ ZE- T Min-Maks

Liczba czynnikéw ryzyka istotnie dodatnio koreluje nasileniem zaburzen

Rycina 42. Obecnos$¢ zaburzen erekcji a wynik BDI

(R=0,0926; p=0,0105) (rycina 43).
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Rycina 43. Punktacja BDI a liczba czynnikéw ryzyka

nastroju
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Wszystkie pozostale parametry wyszczegdlnione w tabeli 4 nie wigza si¢ istotnie

statystycznie z nasileniem objawow depresyjnych mierzonych Skalg Depresji Becka.

Punktacja podskali emocjonalnej BDI

Mediana punktéw uzyskiwanych w podskali emocjonalnej BDI wynosita 4 punkty
(rycina 40, tabela 10). Biorgc pod uwage obecno$¢ czynnikéw ryzyka zaburzen erekcji jest
zauwazalna istotna statystycznie dodatnia korelacja migdzy punktacjg uzyskang z podskali

emocjonalnej, a liczbg wypalanych papieroséw (R=0,0918; p=0,0114) (rycina 44).
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Rycina 44. Punktacja podskali emocjonalnej kwestionariusza Beck'a a liczba wypalanych papierosow

Pozostate parametry wyszczegolniane w tabeli 4nie wykazuja zwigzku z wynikiem

podskali emocjonalnej BDI.
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Punktacja w podskali somatycznej BDI

Mediana punktow uzyskiwanych w podskali somatycznej BDI wynosita 3 punkty
(rycina 40, tabela 10). Analizujac liczbe punktow jaka badani uzyskiwali w podskali
somatycznej mozna Stwierdzi¢, ze zachodzi ujemna korelacja migdzy warto$cig tej
podskali aliczbg punktow uzyskiwanych w kwestionariuszu IIEF-5 (R=-0,171118;
p=0,000002) (rycina 45). Punktacja uzyskiwana w podskali somatycznej BDI jest istotnie
statystycznie wyzsza u chorych, u ktérych wystepowaty zaburzenia erekcji (4 dolny-gorny
kwartyl 2-7 vs 3 dolny-gorny kwartyl 1-6; p=0,0034) (rycina 46). Ponad to wida¢ dodatnig
korelacje miedzy wartoscig podskali somatycznej a wiekiem pacjentow (R=0,1325;
p=0,0002 (rycina 47).
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Rycina 45. Korelacja miedzy IEEF-5 a podskala somatyczng BDI
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Rycina 46. Obecnos$¢ zaburzen erekcji a punktacja w podskali somatycznej kwestionariusza Beck'a
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Rycina 47. Punktacja w podskali somatycznej kwestionariusza Beck'a a wiek pacjentéw
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Zaobserwowano istotng statystycznie ujemng korelacje miedzy tolerancja wysitku
fizycznego wyrazang w MET-s a liczbg punktow uzyskanych w podskali somatycznej BDI
(R=-0,1158; p=0,0022) (rycina 48).
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Rycina 48. Punktacja w podskali somatycznej BDI a tolerancja wysitku fizycznego

Z analiz wynika, ze wynik podskali somatycznej BDI istotnie ujemnie korelowat
ze stezeniem hemoglobiny (R=-0,1325; p=0,0015) (rycina 49). Jednak nalezy podkreslic¢,
ze leczenie zachowawcze bylo stosowane tylko uS5 pacjentow. Wynik podskali
somatycznej BDI korelowat istotnie statystycznie dodatnio z liczba czynnikéw ryzyka,
ktorymi byli obcigzeni mezczyzni z grupy badanej (R=0,1398; p=0,0001) (rycina 50).
Pozostate parametry wyszczegolnione w tabeli 4 nie majg istotnego zwigzku z punktacja
w podskali somatycznej Skali Depresji Becka.
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V 3. Obecnos¢ zaburzen erekcji i zaburzen nastroju a wybrane parametry

socjodemograficzne i kliniczne

W wyniku podzialu grupy badanej uwzgledniajgcego wystepowanie zaburzen
nastroju lub ZE uzyskano cztery podgrupy (tabela 11). Do podgrupy z zaburzeniami
erekcji i zaburzeniami nastroju nalezato 64 chorych a do podgrupy z ZE ibez zaburzen
nastroju 509 chorych. Do podgrupy bez ZE z zaburzeniami nastroju 13 chorych ado
podgrupy bez ZE ibez zaburzen nastroju 174 chorych. Odsetek chorych nalezacych do

poszczegblnych podgrup przedstawiono na rycinie 51.

Tabela 11. Liczba badanych w analizowanych podgrupach

Podgrupa liczba Procent
Zaburzenia erekcji z zaburzeniami nastroju 64 8,42
Zaburzenia erekcji bez zaburzen nastroju 509 66,97
Bez zaburzen erekcji z zaburzeniami nastroju 13 171
Bez zaburzen erekcji bez zaburzen nastroju 174 22.89

@/Ez/N WBZEbezZN QbezZEzZN QObez ZE bez ZN

Rycina 51. Obecno$¢ zaburzen erekcji i zaburzen nastroju w badanej grupie
ZE-zaburzenia erekcji; ZN-zaburzenia nastroju
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Analiza poréwnawcza pomiedzy czterema podgrupami wykazala obecno$¢ roznic
istotnych statystycznie w zakresie miesigcznego przychodu na czlonka rodziny
w gospodarstwie domowym pomigdzy podgrupa z ZE bez zaburzen nastroju a ZE z
zaburzeniami nastroju (2 dolny-gorny kwartyl 2-3 vs 2 dolny-gorny kwartyl 1-2;
p=0,0070) (rycina 52).
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Rycina 52. Przychod na czlonka rodziny a obecno$é¢ zaburzen erekcji i zaburzen nastroju
ZE-zaburzenia erekcji; ZN-zaburzenia nastroju

Obecnos$¢ rdznic istotnych statystycznie stwierdzono takze w wywolanej przez
trening zmianie tolerancji wysitku fizycznego pomig¢dzy podgrupa z ZE bez zaburzen
nastroju a ZE z zaburzeniami nastroju (0,3 dolny-gérny kwartyl 0-1,0 MET vs 0 dolny-
gorny kwartyl 0-0,35; p=0,04449) (rycina 53).
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Pozostate zalezno$ci pomiedzy czterema podgrupami w zakresie wszystkich

analizowanych parametréw nie byly istotne statystycznie.



71

VI DYSKUSJA

W analizowanej grupie m¢zczyzn poddanych leczeniu usprawniajgcemu zaburzenia
erekcji wystapily u 573 (75,39%) chorych. Dane zliteratury wskazuja, ze czgsto$é
wystgpowania zaburzen erekCji W rdéznych grupach rézni si¢ w zaleznosci od
charakterystyki badanej populacji. Systematyczny przeglad literatury przeprowadzony
w2002 r. przez Prinsa iwsp. pozwolit na identyfikacje badan poswigconych
wystepowaniu ZE w Europie (23 badania), USA (5 badan), Azji (2 badania) i Australii (1
badanie). Czesto$¢ wystepowania ZE W analizowanych badaniach wahata si¢ od 2% wsrdd
mezezyzn ponizej 40 roku zycia do 86% wsrod mezczyzn w wieku 80 lat i starszych.
Autorzy wskazuja szereg przyczyn, z powodu ktorych czestos¢ wystepowania ZE roznita
si¢ pomigdzy podobnymi populacjami. Pierwsza z nich jest sposob gromadzenia danych.
Wigkszo$¢ badan wykorzystywato kwestionariusze samodzielnie wypelniane przez
pacjentow lub inne metody, ktore stwierdzaly zaburzenia na podstawie wywiadow
z pacjentami. W niektorych badaniach do stwierdzenia ZE postuzono si¢ jedynie jednym
pytaniem, w innych wykorzystywano standaryzowane kwestionariusze, a w cz¢séci badan
w ogble nie sprecyzowano w jaki sposob pozyskano informacje na temat sposobu
rozpoznania ZE. Autorzy zwracaja uwage na niejednorodnos¢ definiowania ZE.
W badaniach oprocz definicji ZE podanej przez National Health Institute Consensus Panel
on Impotence (NIH, 1993) stosowano takie okreslenia jak impotencja, trudnosci
z osiggnigciem erekcji i problemy z erekcja, co sprawia, ze trudno porownywac osiggniete
wyniki. W niektorych krajach, jak np. w USA, zostaly przeprowadzone badania
przekrojowe, dzieki ktorym dostepne sa dane na temat zachorowan w calej populacji.
Przekrojowa analiza danych pozyskanych podczas badan National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) z udziatlem 2126 dorostych mezczyzn powyzej 20 roku
zycia w Stanach Zjednoczonych wykazata, ze na ZE cierpi 18,4% populacji amerykanskiej
(95% przedziat ufnosci [CI], 16,2-20,7), co przeklada si¢ na 18 milionow me¢zczyzn
chorujacych na ZE w USA (Selvin, i wsp., 2007).

W pracy Rosena iwsp. z1999 roku oceniano warto$¢ diagnostyczng
kwestionariusza IIEF-5. Badang grupe stanowito 1152 oso6b z czego u 1036 me¢zczyzn
zdiagnozowano zaburzenia erekcji a 116 mezczyzn bylo bez ZE. Srednia warto$é¢ wyniku

IIEF-5 dla mezczyzn, u ktorych klinicznie rozpoznano ZE wynosita 11,1+4,7 punktow,
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w zakresie od 5 do 25; (p<0,0001), a $rednia ocena IIEF-5 dla mezczyzn bez ZE w grupie
kontrolnej - 23,3+2,8 punktéw, w zakresie od 9 do 25. Przecietny wiek byt podobny
mi¢dzy dwiema grupami (55,8 lat dla m¢zczyzn z ZE, 54,1 lat dla grupy kontrolnej).
Analizy potwierdzily, ze jest okoto 97% szans, ze kwestionariusz poprawnie identyfikuje
mezezyzng z ZE 1 megzezyzne bez ZE w oparciu o ich wyniki IIEF-5. Ponadto regresja
logistyczna wykazala, ze przy kazdym wzroscie 01 punkt wyniku [IEF-5,
prawdopodobienstwo ZE (W poréwnaniu do braku ZE) zmniejsza si¢ o okoto potowe (OR
0,48; 95%, (CI), 0.42+0.54. Na podstawie tej pracy stwierdzono, ze wynik <21 punktow
uprawnia do retrospektywnego klasyfikowania chorych jako cierpigcych na ZE, podczas
gdy me¢zezyzni, ktorzy uzyskali wynik powyzej 21, byli retrospektywnie klasyfikowani
jako osoby bez ZE. Czuto$¢ wynosita 0,98 (tzn. 1018 me¢zczyzn przewidywalo, ze cierpi
na ZE, a u 1036 mezczyzn klinicznie zdiagnozowano ten problem). Specyficznos$¢ badania
wynosita 0,88 (czyli 102 me¢zczyzn przewidywalo, ze nie ma ZE z 116 osob z grupy
kontrolnej). Tak wigc wérdd mezezyzn, ktorzy mieli ZE, 98% z nich zostato prawidlowo
sklasyfikowanych z uzyciem kwestionariusza IIEF-5. Wsréd mezczyzn, ktorzy nie mieli
ZE, 88% zostato prawidtowo sklasyfikowanych z uzyciem IIEF-5 jako osoby bez ZE.
Wystepowanie czynnikow ryzyka schorzen sercowo-naczyniowych znacznie
zwigksza czesto$¢ wystepowania ZE, gdyz choroby uktadu krazenia 1 ZE majg wspolng
patogeneze (Chen iwsp., 2019). W badaniach wtasnych, pacjenci z zawatem migs$nia
sercowego W wywiadzie, chorujacy na cukrzyce oraz leczeni operacyjnie
| farmakologicznie z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego mieli istotnie
statystycznie nizszg punktacj¢ kwestionariusza IIEF-5, czyli wigksze nasilenie objawow
ZE. Systematyczny przeglad literatury przeprowadzony przez Nascimento i wsp. w 2013 r.
wskazuje, ze wystepowanie zaburzen seksualnych jest $cisle powigzane z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego. Do analizy wiaczono 24 badania, ktére spehity zatozone
Kryteria i ocenialy czesto$¢ wystepowania zaburzen seksualnych u pacjentoéw z chorobami
uktadu krazenia. Badacze zwrécili uwage na wysoki odsetek pacjentow kardiologicznych,
ktorzy zglaszaja wystgpowanie objawoéw ZE. Liczba naczyn zistotnymi zmianami
miazdzycowymi korelowata u pacjentow z chorobag wiencowa z wigkszymi trudno$ciami
zwigzanymi z osiggni¢ciem 1 utrzymaniem erekcji. Zaawansowanie choréb sercowo-

naczyniowych zwiagzane bylo nie tylko z zaburzeniami erekcji, ale réwniez innymi
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dysfunkcjami seksualnymi w zakresie potrzeb seksualnych, popedu seksualnego, osiggania
orgazmu i wytrysku. Autorzy przegladu zwracaja réwniez uwage na wystepowanie
objawéw depresji zwigzanych z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, ktore
pojawiaja si¢ w okresie rehabilitacji oraz fizycznej i psychicznej adaptacji po incydencie
sercowo-naczyniowym i dodatkowo przyczyniaja si¢ do uposledzenia reakcji seksualnych
(Nascimento i wsp., 2013).

W badaniach wlasnych nie prowadzono analizy zaawansowania choroby
wiencowej poprzez oceng liczby zajetych przez proces miazdzycowy naczyn wiencowych.
Jednakze zwigzek taki zostal potwierdzony posrednio w analizie procedur terapeutycznych
podjetych w stosunku do me¢zczyzn wchodzacych w sklad grupy badanej. Bowiem
U pacjentow poddanych przezskornej interwencji wiencowej preferowanej u chorych
Zmniej nasilong miazdzycg, zaburzenia erekcji wystepowaly rzadziej 1byly mniej
natezone. Za$ upacjentow leczonych za pomoca implantacji pomostéw aortalno-
wiencowych,  ktorg  stosuje  si¢  upacjentéw  zchoroba  wielonaczyniowa
| wspotwystepujaca cukrzyca, ZE stwierdzono cze$ciej, a dodatkowo zaburzenia te, byty
bardziej nasilone. W badaniach wtasnych przebycie zawatu migsnia sercowego korelowato
zmniejsza czgstoscia wystepowania ZE, lub z mniejszym ich nat¢zeniem, co mozna
wytlumaczy¢ silnym zwigzkiem zawatu z PCI, ktore jest glowna procedura w strategii
wczesnego leczenia zawalow serca. W analizowanej grupie chorych znaczny odsetek,
wynoszacy okoto 40%, stanowili chorzy mtlodsi z pierwsza manifestacja choroby
wiencowej. Grupe poddang CABG stanowili chorzy starsi, u ktorych leczenie chirurgiczne
stanowito zazwyczaj kolejny, planowy etap leczenia.

Jak udowodniono, takze farmakoterapia stosowana u pacjentow z CVD moze
wplywaé na jakos¢ erekcji. W badaniach wiasnych zbadano zwigzek pomiedzy réznymi
klasami lekow a ZE. Przyjmowanie inhibitorow enzymu konwertujacego angiotensyne
dziata korzystnie na $rodbtonek naczyniowy, co potwierdzity badania wtasne wykazujace
dodatnig korelacje pomigdzy przyjmowaniem ACEIs a punktacja skali IIEF-5. Wedlug
literatury (Bryniarski i wsp., 2009; Jackson i wsp., 2010: Rastogi i wsp., 2005; Welnicki
i Mamcarz, 2012) ARB dzialaja korzystnie, co jednak nie znalazto potwierdzenia
w badaniach witasnych. Wplyw na to moze mie¢ niewielka liczba pacjentoéw

przyjmujacych te leki, co wynika ze standardéw leczenia choroby wiencowej, w ktorych
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w tej grupie chorych preferowane sa3 ACEIls. Leki zgrupy beta-adrenolitykow sa
standardem w leczeniu choroby wiencowej. Jednym zich dziatan niepozadanych jest
niekorzystny wptyw na funkcje seksualne. W badaniach wlasnych nie potwierdzono ich
negatywnego wplywu na erekcje. Moze by¢ to zwigzane z faktem, iz negatywny wptyw na
proces erekcji maja leki nalezace do pierwszej idrugiej generacji beta-adrenolitykow,
podczas gdy leki o dziataniu wazodilatacyjnym nalezgce do trzeciej generacji (Nebivolol)
dziatajg korzystnie. Badanie wtasne jest badaniem prowadzonym w czasie, kiedy
radykalnie zwigkszyla si¢ dostepnos¢ Nebivololu dla polskiego pacjenta, co wptyngto na
jego czestsze zastosowanie. Brak jednorodno$ci grupy moégt zmieni¢ efekty tych lekow
opisywane w literaturze. Natomiast diuretyki dziataja niekorzystnie na funkcje seksualne —
wyniki badan wlasnych sg tutaj zgodne z doniesieniami innych autorow. Podobne wyniki
uzyskano w badaniach prowadzonych ws$rdéd pacjentow kardiologicznych leczonych
zachowawczo z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego (Katka iwsp., 2016a;
Katka i wsp., 2016b; Kalka i wsp., 2013).

Parametry echokardiograficzne sg rzadko analizowane w badaniach prowadzonych
wsrod pacjentow zZE. Do najwazniejszych parametrow echokardiograficznych
charakteryzujacych pacjentéw z uszkodzong lewg komorg serca naleza przede wszystkim
wymiar rozkurczowy lewej komory serca (ang. left ventricular end diastolic diameter,
LVEDD) i wielkos¢ frakcji wyrzutowej (ang. ejection fraction, EF). Pacjenci
z niewydolnoscig serca, w grupie ktérych ZE wystepuja najczgsciej, charakteryzujg sie
wickszym wymiarem lewej komory serca i obnizong frakcja wyrzutowg lewej komory.
Czesto towarzyszy temu poszerzenie lewego przedsionka jako wyraz wzrostu ci$nienia
napetniania ,,sztywnej” lewej komory serca. W badaniach wlasnych zaobserwowano
istotny zwigzek pomiedzy parametrami echokardiograficznymi obrazujacymi ,,lewe serce”
a wystepowaniem 1inatezeniem ZE. Im wigksze jest uszkodzenie lewej komory
charakteryzujace si¢ jej wigkszym wymiarem rozkurczowym 1 nizsza frakcja wyrzutowa
tym chorzy czgsciej prezentuja ZE a ich natg¢zenie jest wigksze.

Pracownia Kardioseksuologii Katedry Patofizjologii Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu jest pionierem w dziedzinie badan nad ZE u pacjentow kardiologicznych
w Polsce. Katka i wsp. (2017b) przebadali grupe 1136 pacjentow biorgcych udziat

w rehabilitacji kardiologicznej z powodu choroby wieficowej. Sredni wick pacjentow
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wyniost 60,73 (SD=9,20) lat. Odsetek pacjentow, u ktorych zdiagnozowano ZE wyniost az
79,23%. W innym badaniu z tego o$rodka, Rusiecki i wsp. (2019) przeanalizowali dane
808 pacjentow z chorobg niedokrwienng serca w $rednim wieku 59,61 (SD=9,43) lat.
Woystapienie oraz nat¢zenie ZE oceniane byly za pomoca kwestionariusza IIEF-5. W tej
grupie pacjentow z chorobg niedokrwienng serca, ZE stwierdzono az u 618 mezczyzn, tj.
u76,49% uczestnikow badania (w tym ci¢zkie u23,14%, umiarkowane do cigzkich
u 13,11%, umiarkowane u 32,20%, tagodne u 31,55%). Megzczyzni po zawale mig$nia
sercowego poddani rehabilitacji kardiologicznej analizowani przez Katke i wsp. (2017b) to
duza grupa o podwyzszonym ryzyku wystepowania ZE. Wérod 1007 pacjentow w §rednim
wieku 60,18 (SD=9,13) lat, ZE stwierdzono u 76,45% z nich. U podloza tak silnego
zwigzku chorob sercowo-naczyniowych iZE potwierdzonego przez duze badania
epidemiologiczne lezy wspoOlna patogeneza obu chorob (Thompson iwsp., 2005).
Znajomo$¢ tego zwigzku, jego rola w patogenezie obu tych zaburzen oraz dzielone
czynniki ryzyka, wskazujg na duzg przydatnos¢ oceny funkcji seksualnych u mezczyzn.
Biorac pod uwage powyzsze, stwierdzenie ZE zostalo uznane za wczesny marker
miazdzycy W szerokiej populacji mezczyzn (Green i wsp., 2001; Welnicki i wsp., 2012).
Jak wczesniej wspomniano, ZE ma zlozong etiopatogeneze zalezng od szerokiego
wachlarza czynnikéw ryzyka. W badaniach wtasnych cukrzyca zostala zdiagnozowana
u 30,13% chorych, ajej obecno$¢ byta zwigzana istotnie statystycznie z wyzszym
odsetkiem wystepowania zaburzen erekcji (84,28% vs. 71,56%; p=0,0002). Siedzacy tryb
zycia potwierdzono U 87,37% mezczyzn, a obecnos¢ tego czynnika byta zwigzana istotnie
statystycznie z wyzszym odsetkiem wystepowania ZE (77,56% vs. 60,42%; p=0004).
Wyzsze wyksztalcenie zwigzane bylo z mniejszym nasileniem ZE (R=0,0823; p=0,0232).
Natomiast w badanej grupie nie potwierdzono zwigzku pomigdzy paleniem a nasileniem
ZE, pomimo dobrze udokumentowanego w literaturze negatywnego wptywu palenia na
funkcje seksualne. W amerykanskim badaniu NHANES stwierdzono, ze cukrzyca znacznie
zwicksza ryzyko zachorowania na ZE. Nieskorygowana o inne czynniki ryzyka czgstos$¢
wystepowania ZE U pacjentéw z cukrzycg wyniosta 51,3% (95% CI: 41,9-60,7). Analiza
wielowymiarowa pokazata, ze ZE sa istotnie statystycznie 1 niezaleznie zwigzane
Z cukrzyca, nizszym wyksztalceniem oraz brakiem aktywnos$ci fizycznej (Selvin iwsp.,

2007). Rusiecki iwsp. (2019) zwroécili uwage na to, ze pacjenci z chorobg wiencowa,
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u ktorych wystepuje ZE, sa istotnie mniej aktywni fizycznie W poréwnaniu do pacjentow
bez ZE (6,97+2,18 vs. 8,31+2,34 ekwiwalentdow metabolicznych (MET); p<0,0001).
Ponadto wystepowanie ZE istotnie statystycznie zwigzane bylo ze statusem SsOCjo-
ekonomicznym (p=0,009), a poziom edukacji miat zwigzek zarowno z wystgpowaniem jak
I natezeniem objawow ZE. Weber i wsp. (2013) poczynili podobne spostrzezenia. Ryzyko
wystgpienia umiarkowanych i ciezkich ZE bylo wieksze u mezczyzn z niskim statusem
socjo-ekonomicznym, wyzszym BMI, u m¢zczyzn palacych, prowadzacych siedzacy tryb
zycia oraz tych, ktorzy choruja na cukrzyce, chorobg wiencowa, depresj¢ lub stany lgkowe
W poréwnaniu do mezczyzn bez wymienionych czynnikéw ryzyka. Umiarkowane spozycie
alkoholu wptywalo istotnie na zmniejszenie ryzyka ZE u m¢zczyzn w wieku 45-54 lat, ale
U starszych me¢zczyzn nie obserwowano juz tej zalezno$ci. Praktycznie wszyscy mezczyzni
po 75 roku zycia zglaszali umiarkowane/cigzkie ZE, jednak w tej grupie pacjentow
wigksza aktywnos¢ fizyczna zmniejszata ryzyko wystapienia ZE.

W badaniach Martin-Morales 1 wsp. (2001), ktoére obejmowaty 2486 zdrowych
mezczyznami czgsto$¢ wystepowania ZE wynosita 18,9%. Réwniez tu potwierdzono, ze
kilka niezaleznych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego bylo istotnie zwigzanych
z prawdopodobienstwem wystapienia ZE. Zaobserwowano silny zwigzek migdzy wiekiem
pacjenta, cukrzyca, nadci$nieniem tetniczym, wysokim poziomem cholesterolu, miazdzyca
tetnic obwodowych a czgstosciag lub nasileniem ZE. W badaniach prowadzonych przez
Wolski i wsp. (2006) obecnosé ZE potwierdzono u72,6% chorych. Srednia wieku
mezczyzn z ZE wyniosta 56,9 lat, natomiast bez ZE 40,7 lat. Cigzkie ZE rozpoznano
u39,0% chorych, $rednio ciezkie u9,1%, s$rednie u 28,6%, aumiarkowane u 23,4%
chorych. W cukrzycy (typ 1 i2) odsetek chorych z ZE wynosit 70,6%. Najczesciej
U pacjentow z cukrzycg wystepowaly cigzkie ZE u41,7% chorych, $rednio cigzkie
u 10,0%, $rednie u 20,0% i umiarkowane u 28,3% pacjentéw. Srednia wieku chorych na
cukrzyce z ZE wynosita 58,2 lat. ZE czesciej wystepowaty w cukrzycy typu 2 (84,4%
chorych, srednia wieku 58,3 lat) niz w cukrzycy typu 1 (55%, srednia wieku 58,1 lat).
U chorych na cukrzyce, u ktérych dodatkowo wystepowato nadcisnienie tetnicze, ZE byly
czestsze (86,5% badanych). Badania prowadzone przez Shaeer i Shaeer (2012)
obejmowaty grupe 2022 mezczyzn w Srednim wieku 52,38+14,5 lat. Te badania tez

potwierdzaja nasilenie zaburzen erekcji u 0s6b znastepujacymi czynnikami ryzyka
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sercowo-naczyniowego: cukrzyca, nadci$nienie tetnicze z i bez leczenia hipotensyjnego,
choroba wiencowa, otytos¢ (okreslona wskaznikiem masy ciata). Czgsto$¢ palenia tytoniu
i ilo$¢ spozywanego alkoholu nie byla zwigzana z czestszym wystepowaniem zaburzen
erekcji, chociaz czas trwania palenia byt powigzany z wystepowaniem ZE.

Aktywno$¢ fizyczna jest istotnym elementem zwigzanym z nat¢zeniem ZE, a zbyt
mata ilos¢ prozdrowotnej aktywnos$ci ruchowej klasyfikowana jako ,,siedzacy tryb zycia”
wplywa na zwigkszenie ryzyka wystgpienia ZE. Badania wtasne potwierdzity tg zaleznos$¢.
Doniesienia z literatury wskazujg, ze nie tylko siedzacy tryb zycia zwigksza ryzyko
rozwoju ZE, ale rozpoczecie aktywnosci fizyczne] wigze si¢ zpoprawa funkcji
seksualnych. Katka iwsp. (2017a) przeanalizowali wplyw 6-miesigcznej rehabilitacji
kardiologicznej prowadzonej u pacjentow zchorobg niedokrwienng serca iZE
w poréownaniu do grupy kontrolnej. U rehabilitowanych pacjentow zaobserwowano wzrost
punktacji z kwestionariusza IlIEF-5 z 13,154+5,76 (95% CI. 11,93-14,36) na poczatku
badania do 15,36+6,51 (95% CI:13,99-16,73) po zakonczeniu rehabilitacji. Autorzy,
ktorzy wykazali jednoczesny wzrost szybkosci spadku tetna po zakonczeniu ¢wiczen
fizycznych (ang. Heart Rate Recovery, HRR), przypisuja poprawie roéwnowagi
autonomicznej duza role w usprawnianiu funkcji seksualnych.

Takze tolerancja wysitku bedaca funkcja aktywnosci ruchowe;j jest silnie zwigzana
Z obecnoscig 1 natezeniem ZE. W badaniach wtasnych wykazano silng zalezno$¢ pomigdzy
wyznaczang w sposob wystandaryzowany tolerancja wysitku (test wysitkowy na biezni
ruchomej) a obecnoscig ZE u pacjentow z grupy badanej. Tolerancja wysitku ma istotny
zwigzek zaktywno$cig fizyczng, gdyz to glownie trening fizyczny w potaczeniu
Z wybranymi parametrami biologicznymi ksztattuja tolerancj¢ wysitku. Zatem pacjentéw
aktywnych fizycznie, ktorzy angazuja si¢ w rozne formy prozdrowotnej aktywnos$ci
fizycznej, charakteryzuje lepsza tolerancja wysitku. Katka i wsp. (2017b) przebadali grupe
138 mezczyzn leczonych inwazyjnie z powodu choroby niedokrwiennej serca cierpigcych
na wspotistniejagce ZE, ktorzy zostali poddani 6-miesigcznemu cyklowi rehabilitacji
kardiologicznej. W grupie tej poczatkowa tolerancja wysitku oceniana za pomoca testu
wysitkowego zwigzana byla istotnie statystycznie z jakos$cig erekcji oceniang za pomoca
kwestionariusza IIEF-5. Chorzy z lepsza tolerancjg wysitku charakteryzowali si¢ lepsza

jakoscig erekcji. W wyniku treningu odnotowano istotne statystycznie zwigkszenie
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tolerancji wysitku z 7,15 (SD=1,69) MET do 9,16 (SD=1,84) MET przy p<0,05 oraz
popraw¢ jakoSci erekcji mierzong punktacjg z kwestionariusza IEF-5, ktora wzrosta
z 12,51 (SD=5,98) punktow do 14,39 (SD=6,82) przy p<0,05. Jest to tym istotniejsze, ze
W ostatnim czasie ukazala si¢ przelomowa praca Mandsager i wsp. (2018) opublikowana
w JAMA online obejmujgca 122 tys. pacjentow, W ktorej udowodniono, ze niska
aktywno$¢ ruchowa (obiektywizowana za pomocg tolerancji wysitku) jest najsilniejszym
predyktorem zgonu. W innym badaniu prowadzonym przez Katk¢ i wsp. (2017a)
wykazano, ze wyzsza wiedza na temat postgpowania w ZE i leczenia ZE koreluje z lepsza
tolerancja wysitku (p<0,001) i wyzszym wydatkiem energetycznym na prozdrowotng
aktywnos$¢ fizyczng (p=0,024). W badaniach wtasnych stwierdzono istotne rdznice
W wywotanej przez trening kardiologiczny zmianie tolerancji wysitku pomiedzy podgrupa
z ZE bez zaburzen nastroju oraz grupg z ZE i zaburzeniami nastroju. Moze to sugerowaé
mniejszg skutecznos¢ treningu kardiologicznego w podgrupie chorych z ZE i zaburzeniami
nastroju.

Ryzyko ZE wzrasta nie tylko z powodu wystapienia konkretnych czynnikéw
ryzyka, ale rosnie rowniez wraz ze wzrostem liczby czynnikow ryzyka, jakimi obcigzony
jest konkretny pacjent. Shabsigh iwsp. (2010) badajac mezczyzn w wieku 30 lat
I starszych narazonych na co najmniej jeden czynnik ryzyka ZE stwierdzili, ze w tej grupie
objawy ZE wystepuja az u 71% mezczyzn. Zgodnie z wynikiem kwestionariusza I1EF-EF,
u 54% stwierdzono zaburzenia umiarkowane lub cigzkie (punktacja IIEF-EF <16), u 23%
tagodne i umiarkowane (punktacja IIEF-EF 17-21), a u 23% tagodne (punktacja IIEF-EF
22-25). Do czynnikow ryzyka zaliczono kontrolowane nadcisnienie, hipercholesterolemie,
palenie tytoniu, zespdt metaboliczny, stabilng chorobe wiencowa, cukrzyce, depresje,
objawy ze strony dolnych drog moczowych, otyto§¢ (BMI>30 kg/m?2) i obwad talii >96
cm. Najczestszymi czynnikami ryzyka stwierdzanymi w badanej grupie byly nadcisnienie,
hipercholesterolemia, otyto$¢ oraz zwigkszony obwod talii. U pacjentdow z chorobag
wiencowa lub cukrzyca najczesciej stwierdzano cigzkie ZE W poréwnaniu do grup
obcigzonych innymi czynnikami ryzyka.

Duzy wptyw na wystepowanie zaburzen erekcji ma wiek pacjentow. W badaniach
wlasnych obecnos$¢ zaburzen erekcji zwigzana byla istotnie z wyzszym wiekiem

(61,53+8,57 vs 53,1849,07; p<0,0001). Zaleznos¢ pomigdzy wiekiem pacjentow
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a czestoscig wystepowania ZE potwierdza amerykanska analiza NHANES (Selvin i wsp.,
2007). Najnizszy odsetek mezczyzn dotknigtych ZE stwierdzono ws$réd najmiodszych
mezczyzn W wieku 20-39 lat; czgstos¢ ZE w tej grupie wyniosta 5,1% (95% CI, 3,8-6,4).
Najwyzszy odsetek mezczyzn z ZE stwierdzono w grupie w wieku 70 lat i powyze;j;
czestos¢ ZE w te] grupie wyniosta 70,2% (65,6-74,9). W grupie mezczyzn, ktorzy zawsze
lub prawie zawsze mogli osiggna¢ i utrzymac erekcje odsetek najstarszych pacjentow byt
najnizszy — 11,2% (95% CI 7,5-14,9), natomiast najwyzszy w grupie tych, ktorzy nigdy nie
osiggali erekcji — 36,5% (95% CI 31,4-41,6). Mezczyzni, u ktorych stwierdzono ZE byli
srednio o 10 lat starsi niz ci, ktorzy tych zaburzen nie mieli. U 808 mezczyzn z chorobg
niedokrwienng serca przebadanych przez Rusieckiego iwsp. (2019) wiek byt istotnym
czynnikiem roznicujacym pacjentow z ZE ibez tych zaburzen; pacjenci zglaszajacy
objawy ZE byli istotnie starsi (61,61+8,60 lat vs. 53,12+9,11 lat, p <0.0001). Weber i wsp.
(2013) zbadali wptyw starzenia si¢ na rozwoj ZE w grupie 108 477 mezczyzn W wieku
powyzej 45 roku zycia w Australii. Wérdd pacjentow bez raka prostaty w wywiadzie,
jedynie u39,31% nie stwierdzono ZE, natomiast u pozostatych 60,69% wystepowaty
zaburzenia seksualne o0rdéznym stopniu nasilenia. Po uwzglednieniu rdznic
w charakterystyce socjodemograficznej, szansa dla umiarkowanego/cigzkiego ZE
wzrastala o 11,30% dla kazdego roku poczawszy od 45 roku zycia (iloraz szans [ang. odds
ratio, OR]=1,11; 95% CI: 1,11-1,12). Wiek miatl takze wplyw na sit¢ oddziatywania
innych czynnikéw ryzyka takich jak palenie tytoniu, otylos¢ i konsumpcja alkoholu.
Podobne wyniki przedstawiono w pracy Szymanskiego iwsp (2015a). Badania te
obejmowaly 129 0s6b znapadowym migotaniem przedsionkow. ZE stwierdzono u 74
(57,4%) chorych. Takze wtym badaniu pacjenci z zaburzeniami erekcji byli starsi
w poréwnaniu do 0sob bez tej dysfunkcji (60,1+10,7 lat vs 53,0£12,0 lat; p=0,003). Zawat
migsnia sercowego wigzal si¢ z czestszym wystgpowaniem ZE, jednak rdznice nie byly
istotne statystycznie (16,2% vs 3,6%; p=0,052). Ponadto autorzy nie wykazali istotnego
zwiazku z obecnoscig ZE a stosowang farmakoterapia.

Wiele innych raportéw potwierdza, ze czgstos¢ ZE wsrod starszych mezczyzn jest
istotnie wyzsza niz u mtodszych mezczyzn. Hyde i wsp. (2012) przeprowadzili badanie
populacyjne na grupie 3 274 me¢zczyzn mieszkajacych w spoteczno$ci w wieku 75-95 lat

(Srednio 82 lata) w Australii Zachodniej stwierdzajac, ze 72,0% mezczyzn zglosito co
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najmniej jeden problem dotyczacych zdrowia seksualnego. U 49,4% (95% CI 47,7-51,1)
znich obserwowano problemy z erekcja, 47,7% (95% CI 45,9-49,4) zglaszato brak
zainteresowania aktywnoscig seksualng, 38,7% (95% CI 37,0-40,3) nie byto w stanie
osiggna¢ orgazmu a 20,4% (95% CI 19,1-21,8) odczuwala Igk zwigzany z aktywnoscia
seksualng. Lyngdorf i Hemmingsen (2004) objeli badaniem kwestionariuszowym 4 310
mezczyzn nie bedacych podopiecznymi zaktadéw opieki dtugoterminowej w wieku od 40
do 80 lat. W badaniu stwierdzono istotny zwigzek pomig¢dzy wiekiem a czestoscig ZE;
i tak objawy ZE zgtosito 4,5% mezczyzn w wieku 40-45 lat; 11,1% me¢zczyzn w wieku 50-
55 lat oraz 52% mezczyzn w wieku 75-80 lat. W badaniu Massachusetts Male Aging
Study, ktoére polegato na 9-letniej obserwacji 1 095 mezczyzn w wieku od 40 do 70 lat
stwierdzono, ze szanse na wystapienie problemow ze zdrowiem seksualnym rosng wraz
z wiekiem. Zmiany obserwowano praktycznie w kazdej domenie funkcji seksualnych
a wyktadnikiem byt spadek liczby erekcji 03, 9 i 13 wsrdd mezczyzn w wieku 40stu,
50ciu, 1 60ciu lat odpowiednio (Araujo i wsp., 2004).

Pomimo duzego odsetka pacjentoéw majacych problemy ze zdrowiem seksualnym
$wiadomos$¢ choroby oraz znajomo$¢é objawow i czynnikow ryzyka ZE pozostaje bardzo
niska. Shabsigh i wsp. (2010) zaprosili do badania me¢zczyzn (n=1 084) w wieku >30 lat
narazonych na co najmniej jeden czynnik ryzyka ZE, w tym kontrolowane nadci$nienie
tetnicze, hipercholesterolemig, palenie tytoniu, zespot metaboliczny, stabilng chorobe
wiencowsq, cukrzyce, depresj¢, objawy ze strony dolnych drég moczonych, otytosé
(BMI>30 kg/m2) lub obwad talii >96 cm. U Zzadnego z tych m¢zczyzn nie zdiagnozowano
wczesniej ZE. W pierwszym etapie badania mezczyzni odpowiadali na pytanie
skryningowe oto czy zaobserwowali usiebie ZE. W badanej grupie, 139 (13,2%)
mezczyzn odpowiedzialo pozytywnie na pytanie skryningowe, 526 (50%) nie byto
pewnych odpowiedzi, a388 (36,8%) zaprzeczylo wystepowaniu ZE. ZE zostaly
potwierdzone kwestionariuszem IIEF-EF u 96%, 90%, i36% mezczyzn odpowiednio
w kazdej z tych grup. Warto zwroci¢ uwagg, ze az 36% nie potwierdzita ZE negatywnie
odpowiadajac na pytanie skryningowe i nie majac swiadomosci choroby.

Podobnie niski poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka ZE wykazano badajac
polskich pacjentow. Katka i wsp. (2018) przeprowadzili wieloosrodkowe badanie w grupie

417 chorych na chorob¢ wiencowa bedacych w srednim wieku 61,10 (SD=9,15) lat.
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Badanie miato na celu okreslenie poziomu wiedzy na temat modyfikowalnych czynnikow
ryzyka takich jak palenie, nadcisnienie tetnicze, nadwaga i otylo$¢, siedzacy tryb zycia,
cukrzyca i zaburzenia lipidowe. W badanej grupie az 31,89% pacjentow nie potrafito
wskaza¢ ani jednego czynnika ryzyka ZE w poréwnaniu z 5,52% pacjentow, ktorzy nie
wskazali zadnego czynnika ryzyka choréb uktadu krazenia. Znajomoscig wszystkich
szesciu czynnikoéw ryzyka chorob sercowo-naczyniowych wykazato sie¢ 21,82% pacjentow,
ale tylko 8,39% znato wszystkie czynniki ryzyka ZE. Palenie tytoniu bylo najbardziej
znanym czynnikiem ryzyka; byto poprawnie zidentyfikowane w 71,70% w kontekscie
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych i w 44,84% w kontekscie ryzyka ZE. Dyslipidemia
byta wskazywana najczesciej jako czynnik ryzyka chorob sercowo-naczyniowych; byta
poprawnie  zidentyfikowana w 44,60% w kontekscie ryzyka chordéb sercowo-
naczyniowych i w 28,54% w kontekscie ryzyka ZE. Chorzy najmniej wiedzieli o wptywie
braku aktywnos$ci ruchowej na ZE; ten czynnik ryzyka byl poprawnie zidentyfikowany
w 60,67% w kontekscie ryzyka sercowo-naczyniowego, ale jedynie w 23,26%
w konteks$cie ryzyka ZE. Autorzy podkreslaja, ze z powodu wspodlnej patogenezy, choroby
uktadu sercowo-naczyniowego i ZE maja takie same czynniki ryzyka, jednak wiedza na
ich temat znaczaco rozni si¢ na niekorzys¢ ZE. Z tego powodu, zdaniem autoréw nalezy
opracowac programy edukacyjne dla pacjentow kardiologicznych, ktére pozwola podnies¢
wiedze¢ na temat wptywu modyfikowalnych czynnikow ryzyka na ZE. W innym badaniu,
Kalka i wsp. (2017b) sprawdzali wiedz¢ pacjentow na temat ZE i metod leczenia ZE wsrod
1 007 pacjentow po zawale migsnia sercowego poddanych rehabilitacji kardiologicznej
wykorzystujgc autorski kwestionariusz. Analiza wynikdw pokazata, ze tylko 15 (1,49%)
me¢zezyzn wykazato si¢ pelng wiedza, za$ 286 (28,40%) nie odpowiedziato poprawnie na
ani jedno pytanie z kwestionariusza. Wyzszy poziom wiedzy na temat ZE determinowany
byl mitodszym wiekiem (R=-0,156; p=0,000), wyzszym wyksztalceniem (R=0,296;
p=0,000), tagodniejszymi objawami ZE (R=0,120; p=0,001), obecnoscia zaburzen
lipidowych (1,48+1,22 vs. 1,304+1,29; p=0,004), lepsza tolerancja wysitku (R=0,233;
p=0,000) 1 wigkszym wydatkiem energetycznym na prozdrowotng aktywnos¢ fizyczna.
Zdrowie seksualne jest istotnie zwigzane z jako$cig zycia (Hyde iwsp., 2012).
W polskim wicloosrodkowym badaniu, Katka i wsp. (2017a) badajac duzg grupe 1 136

pacjentow z choroba wiencowa wykazali, ze duza czg$¢ pacjentéw (36,62%) oczekuje, ze
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lekarz kardiolog wykaze zainteresowanie ich zdrowiem seksualnym. Dodatkowo 81,51%
pacjentow z chorobg wiencowg i1 ZE stwierdzito, ze dobra sprawnos$¢ seksualna jest dla
nich wazna lub bardzo wazna. W badaniu przeprowadzonym przez Nicolai i wsp. (2014)
odsetek pacjentow, ktorzy zadeklarowali che¢ omowienia problemow zdrowia seksualnego
ze swoim kardiologiem i stwierdzilo, ze czuloby si¢ swobodnie rozmawiajgc o swoich
problemach seksualnych, siggnat 88%. Liczby te pokazuja, ze ZE stanowi niezaspokojong
potrzebe medyczng wsrdd pacjentdow odwiedzajacych lekarzy kardiologow, tym bardziej,
ze polaczong z brakiem wiedzy na temat dostepnych metod leczenia i bezpieczenstwa
leczenia ZE u pacjentdow kardiologicznych, szczegdlnie utych po zawale mig$nia
Sercowego.

Analizy psychometryczne polskiej wersji kwestionariusza BDI obejmowaty dane
456 oso6b, 337 zgrupy kontrolnej, 43 pacjentow ze zdiagnozowana depresja (19
0 umiarkowanym 124 o cigzkim nasileniu), 26 pacjentow z zaburzeniami lgkowymi,
w tym mieszanymi (depresyjno-lgkowymi), oraz 23 mezczyzn, wigzniow i 27 kobiet
doswiadczajacych przemocy domowej. We wszystkich badanych grupach zastosowano
BDI. W grupach klinicznych - poza zasadnicza diagnoza medyczng - uzyskano takze ocene
aktualnego nasilenia objawow na podstawie Skali Ogdlnego Wrazenia Klinicznego (ang.
Clinical Global Impression Scale, CGI). W grupie wi¢zniéw i kobiet doswiadczajacych
przemocy domowej (oraz w grupie kontrolnej n=128) zastosowano takze inwentarz PTSD-
K do oceny aktualnego nasilenia objawdéw zaburzenia stresu pourazowego, odnoszacego
si¢ do wskazanego przez osoby badane traumatycznego zdarzenia. W grupie kontrolnej
wykorzystano ponadto inwentarz TALEIA-400A (ang. Test for AxiaL Evaluation and
Interview for Clinical, Personnel, and Guidance Applications-400A), badajacy migdzy
innymi zespoty zaburzen psychicznych i osobowosciowych. Analizy obejmowaty strukturg
czynnikowg 1 trafno$¢ kryterialng poszczegdlnych pozycji BDI oraz ich korelacje
z diagnozg medyczng depresji oraz oceng cig¢zkosci depresji, uzyskang na podstawie Skali
Ogolnego Wrazenia Klinicznego. Na tej podstawie oszacowano rzetelno$¢ I trafnose
pomiaru catej skali BDI w grupie kontrolnej iprobach klinicznych. Analizy trafno$ci
pomiaru BDI skupialy si¢ na ocenie trafnos$ci teoretycznej (zwiazki ze skalami
kwestionariusza TALEIA-400A, badajagcymi zespoly zaburzen psychicznych) oraz

trafnosci kryterialnej (analiza réznic w wynikach BDI pomigdzy grupa kontrolng oraz
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grupami demograficznymi i klinicznymi). Wyznaczone zostaly takze specyficzne dla
polskiej kultury normy w postaci wynikéw progowych, rdéznigcych osoby z grupy
kontrolnej oraz osoby z zaburzeniami depresyjnymi, umozliwiajagce diagnozowanie
umiarkowanej i ciezkiej depresji wraz ze wskaznikami trafnosci diagnozy (takimi jak
,0g0Iny wskaznik btednych klasyfikacji”, ,,wskaznik wrazliwosci” itp.). Uzyskane wyniki
wskazujg duzg rzetelno$¢ i1 trafnos¢ pomiaru translacji BDI, w pelni poréwnywalng
z wersjg oryginalng, co umozliwia rekomendowanie jej do stosowania w badaniach
naukowych i klinicznych w naszym kraju (Zawadzki iwsp. 2009).Oczywiscie nalezy
pamigta¢, ze wynik BDI nie stanowi diagnozy w rozumieniu klinicznym, poniewaz
ostateczng diagnoze ustala lekarz psychiatra.

W badaniach Mory$ iwsp. (2016) z wykorzystaniem BDI objawy depresyjne
U pacjentow ze stabilng choroba wiencowa zdiagnozowano u 68% badanych. Dominujacy
odsetek stanowili pacjenci ztagodng depresjg, a odsetek zdiagnozowanych pacjentow
z umiarkowang lub powazng depresja byl niewielki. W metaanalizie przeprowadzonej
przez Celano i wsp. (2018), ktora obejmowata 36 badan klinicznych, znaczace objawy
depresyjne dotyczylty 21,5% pacjentow zHF. U jednej trzeciej pacjentow z HF
zdiagnozowano obecno$¢ depresji na podstawie wynikow skal psychometrycznych. 19%
badanych spetniato kryteria dla zaburzen depresyjnych 0 réznym stopniu nasilenia.
Depresje powigzano rowniez z rozwojem i progresja HF oraz innymi chorobami sercowo-
naczyniowymi. Metaanaliza przeprowadzona przez Flaherty i wsp., (2017) obejmowata 10
badan, ktore tacznie dotyczyly 152 491 uczestnikow (od 119 do 62 656 o0s6b
W poszczegbdlnych badaniach). Pacjenci objeci badaniem byli przewaznie pici meskiej
w $rednim wieku okoto 61 lat. Czesto$¢ wystepowania depresji wynosita 13,6% (20 673
z 152 491 badanych). Depresje potwierdzono zpomoca skal psychometrycznych lub
dokumentacji medycznej. W badaniach Palacios iwsp. (2018) 149 z803 (18,6%)
pacjentow z chorobg wiencowg spehniato kryteria rozpoznania depresji lub zaburzen
lgkowych. Z posroéd chorych z zaburzeniami nastroju u 54 osoéb stwierdzono tagodny,
umiarkowany lub cig¢zki epizod depresyjny, u 29 badanych wystepowat niepokoj lub gk
napadowy, a u 66 chorych zdiagnozowano niepokoj i depresje. U pacjentéw po zabiegach
CABG czestos¢ depresji wynosi 25,9% (Dao i wsp., 2010). Badania prowadzone przez

Frasure-Smith i wsp. (2009) dotyczyly wystepowania depresji u pacjentoéw z migotaniem
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przedsionkoéw 1 HF. Wynika z nich, ze 32% badanych uzyskato wynik w BDI<14 pkt., co
wskazuje na obecno$¢ tagodnych lub umiarkowanych objawy depresyjnych.

Badania Rahmani i wsp. (2018) dotyczyly wyst¢powania depresji U pacjentow
poddanych planowanej PCl z powodu choroby niedokrwiennej serca. Grup¢ badang
stanowito 95 pacjentow (Sredni wiek 59,9+10,6 lat; pte¢ meska 66 (69,5%). 35 chorych
(36,8%) wzieto udzial w programie rehabilitacji kardiologicznej, pozostali badani
stanowili grupe kontrolng. Wynik skali BDI byt znaczaco wyzszy w grupie kontrolnej po
zakonczeniu obserwacji (p<0,001). Dodatkowo liczba pacjentow bez depresji lub
Z tagodng depresja byta wyzsza w grupie rehabilitowanej w poréwnaniu z grupg kontrolng
(p=0,02). Analiza powtarzanych pomiardw wykazala, Zze w grupie uczestniczacej
w rehabilitacji nastgpil spadek wyniku BDI natomiast wzrdst w grupie kontrolnej. Istniata
rowniez znaczaca réznica migdzy grupami odnosnie zmian BDI (p<0,001).
Nieskorygowany model regresji pokazat, ze brak uczestnictwa w programie rehabilitacji
byl czynnikiem ryzyka pojawienia si¢ depresji U badanych pacjentow (OR=13,4, 95% CI:
1,7-106,1; p=0,014). Badania Ghisi i wsp. (2017) obejmowaty 779 uczestnikow z 5 krajow
poddanych rehabilitacji  kardiologicznej. Oceny objawow depresji  dokonano
Kwestionariuszem Zdrowia Pacjenta - 9 (ang. Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9)
przed i po CR. Z przeprowadzonych analiz wynika, Zze objawy depresji obnizyty si¢ po CR
W calej populacji, oraz w poszczegolnych krajach: Kanada (przed CR 14,69+4,80; po CR
10,31£6,55; p=0,001), Kolumbia (przed CR 13,90+4,39; po CR 4,67+4,00; p<0,001),
Wenezuela (przed CR 15,004+4,07; po CR 6,25+2,25; p<0,001) i Stany Zjednoczone (przed
CR 14,73+4,60; po CR 8,23+5,32; p<0,001). Nie bylo znaczacych zmiany wsrod
uczestnikow z Brazylii.

W badaniach wtasnych zaburzenia nastroju zaobserwowano u 77 (10,13%)
mezczyzn z chorobg wiencowa poddanych CR. Srednia warto$¢ BDI uzyskiwana przez
badane osoby wynosita 7 punktow (zakres od 0 do 42 punktow). Odsetek ten najblizszy
jest wynikom uzyskanym przez Flaherty i wsp w metaanalizie obejmujacej 10 badan
oceniajacych lacznie 152 491 uczestnikow przewaznie plci meskiej w srednim wieku
okoto 61 lat. Czestos¢ wystepowania depresji w tej grupie chorych wynosita 13,6%.
W prezentowanych witasnych wynikach badan obecno$¢ zaburzen nastroju wigzala si¢

z gorsza tolerancja wysitku fizycznego inizsza skutecznos$cig treningu kardiologicznego
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w poprawie tolerancji wysitku. Badani z zaburzeniami nastroju osiggali istotnie nizszg
warto$¢ przyrostu tolerancji wysitku (0 dolny-gérny kwartyl 0-0,5 METs vs 0,3 dolny-
gorny kwartyl 0-1,1 METSs; p=0,0172). Takze podzial grupy chorych z ZE na pacjentow
z zaburzeniami nastroju ibez nich ujawnia obecno$¢ rdznic istotnych statystycznie
W wywolanej przez trening zmianie tolerancji wysitku (0,3 dolny-gérny kwartyl 0-1,0
MET vs 0 dolny-gérny kwartyl 0-0,35; p=0,04449). Zaobserwowano istotng statystycznie
ujemng korelacj¢ migedzy tolerancja wysitku fizycznego wyrazang w METs a liczbg
punktow uzyskanych w podskali somatycznej BDI (R=-0,1158; p=0,0022).

Podobne wyniki dostarcza praca Caulin-Glaser iwsp., (2007). Do badan
zakwalifikowano 348 osob (100 kobiet 1248 mezczyzn) uczestniczacych w 12-
tygodniowym programie kompleksowej CR. Ukonczenie programu CR przez mg¢zczyzn
byto istotnie (p<0,05 dla wszystkich parametrow) zwigzane z poprawa w BDI [7,4 (6,3)
punktéw przed CR vs 4,2 (4,9) punktow po CR], stezeniem cholesterolu LDL [88,9 (30,1)
mg/dl przed CR vs 84,8 (26,9) mg/dl po CR], stezeniem cholesterolu HDL [43,9 (11,7)
mg/dl przed CR vs 47,2 (12,9) mg/dl po CR], wartoscig BMI [29,4 (5,0) przed CR vs 29,3
(5,0) po CR ] iwartoscig METs [6,7 (2,4) przed CR vs 8,6 (2,3) po CR]. Pacjenci
z wynikiem BDI >14 punktoéw i osoby z wynikiem BDI <14 punktow, ktorzy ukonczyli
CR r6znig si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem zmian w BDI i METS. U pacjentow
zBDI >14 zaobserwowano wigkszg redukcje w BDI imniejszy wzrost METS
w pordéwnaniu z osobami z BDI <14 [-10,2 (7,7) punktow w BDI vs -2,2 (3,7) w BDI;
p<0,001 oraz 1,4 (1,2) METs vs 1,9 (1,3); p=0,038]. Takze parametry majace wplyw na
tolerancje wysitku takie jak wiek i stezenie hemoglobiny w badaniach wtasnych wigzg si¢
istotnie statystycznie z punktacja podskali somatycznej BDI.

Obecnos$¢ zaburzen nastroju w badaniach wilasnych zwigzana byta z czynnikami
socjoekonomicznymi takimi jak wyksztalcenie istatus ekonomiczny. Chorych
z zaburzeniami nastroju charakteryzowato gorsze wyksztatcenie (2 dolny-gorny kwartyl 2-
3 vs 3 dolny-goérny kwartyl 2-3; p=0,0283) i nizszy sredni przychod na czlonka rodziny
w gospodarstwie domowym (2 dolny-gérny kwartyl 1-2 vs 2 dolny-gorny kwartyl 2-3;
p=0,0084). Takze analiza porownawcza przeprowadzona pomigdzy czterema podgrupami
wykazala obecnos$¢ réznic istotnych statystycznie w zakresie miesiecznego przychodu na

cztonka rodziny w gospodarstwie domowym pomi¢dzy podgrupa z ZE bez zaburzen
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nastroju i ZE oraz zaburzeniami nastroju (2 dolny-gérny kwartyl 2-3 vs 2 dolny-gorny
kwartyl 1-2; p=0,0070). W badaniach Grace iwsp., (2005) srednie wyniki BDI na
poczatku badania oraz 6 miesiecy i1 1 roku po zakonczeniu CR wynosity odpowiednio 8,68
(7,49), 7,43 (7,38) i 6,62 (6,70) punktow. Wynik BDI >10 na poczatku badania
zaobserwowano u 277 (31,3%) uczestnikow, u 131 (25,2%) po 6 miesigcach obserwacji
iul07 (21,7%) ) po 1 roku. Uczestnicy z wickszg symptomatologig depresyjng po 6
miesigcach uczestniczyli w znacznie mniejszej liczbie sesji CR niz uczestnicy z mniejsza
depresja (r=-0,19;p=0,02). Objawy depresyjne byly istotnic wigksze u uczestnikow
z dochodem rodzinnym nizszym niz 50 000 CADS$/rok ($redni wynik BDI 7,69 punktow)
niz u os6b z dochodem wyzszym niz 50 000 CAD$/rok (sredni wynik BDI 5,81 punktow).

Rowniez badania The Cardiovascular Health Study potwierdzity, ze depresja byla
bardziej rozpowszechniona ws$réd oso6b o nizszych dochodach (Ariyo iwsp., 2000).
W badaniach Sin i wsp. (2016), ktore dotyczyly 667 pacjentow ze stabilng CHD u 116
(17%) chorych wystepowaty objawy depresyjne (wynik PHQ-9>10). Osoby z objawami
depresyjnymi miaty nizsze wyksztalcenie, byly w mtodszym wieku, ptci zenskiej i miaty
dochdd ponizej 20 000 $/rok. Osoby te byly rowniez bardziej narazone na zastoinowa
niewydolnos¢ serca 1 nizszg frakcje wyrzutowa lewej komory. Objawy depresyjne nie byty
zwigzane zrasg, innymi chorobami wspotistniejgcymi (nadcisnienie tetnicze, zawat
migsnia sercowego, udar, rewaskularyzacja lub cukrzyca) ani innymi miarami cigzkosci
choroby serca (obecno$¢ dysfunkcji rozkurczowej lub indukowanego niedokrwienia).
Kazdy wzrost w wyjéciowych objawach depresyjnych byt zwigzany z 8% spadkiem
poziomu aktywnosci fizycznej po 5 latach obserwacji (p=0,03), 16% zmniejszeniem
przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekow (p <0,001) i 19% spadkiem
jakosci snu (p<0,001). Athar i wsp. (2017) przeprowadzili badanie ankiectowe wsrod 384
pacjentow w wieku od 25 do 44 lat zglaszajacych si¢ kolejno do Rural Health Centre
Kahna Nau, Lahore. Analiza danych wykazata, ze czynniki takie jak dochod, stan cywilny
oraz osiggnigty poziom edukacji sg istotnie zwigzane z wystepowaniem depresji.

Badanie przekrojowe zudzialem 10 800 os6b wwieku 18 lat ipowyzej
przeprowadzone w ramach Collaborative Research on Ageing in Europe (COURAGE)
w Polsce, Finlandii i Hiszpanii mialo na celu okre§lenie roli czynnikow

socjoekonomicznych w depresji. Wyniki wskazuja na istotny zwigzek miedzy depresja
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a czynnikami socjoekonomicznymi we wszystkich krajach (p<0,001). Za wyktadnik
statusu socjoekonomicznego przyjeto poziom edukacji idochdéd. Po skorygowaniu
0 czynniki zaklécajace, ryzyko wystgpienia depresji zmniejszato si¢ istotnie wraz ze
wzrostem okazda jednostke wyktadnika statusu socjoekonomicznego we wszystkich
krajach. Ponadto wyzsze wyksztalcenie znacznie zmniejszyto ryzyko wystapienia depresji
w kazdym kraju, ale wyzsze dochody juz nie (Freeman iwsp., 2016). W badaniach
wlasnych liczba czynnikow ryzyka, ktorymi byli obcigzeni mezczyzni z grupy badanej
istotnie dodatnio koreluje z punktacja BDI (R=0,0926; p=0,0105). Sposrod klasycznych
czynnikéw ryzyka palenie tytoniu zwigzane byto istotnie z obecno$cig zaburzen nastroju
(12,99% vs 87,01%; p=0,0118) az liczba wypalanych papierosow istotnie wigzata si¢
punktacja z podskali emocjonalnej BDI (R=0,0918; p=0,0114).

W badaniach Whooley i wsp., (2008) rowniez potwierdzono zwigzek obecnosci
depresji z czynnikami ryzyka CVD. Chorzy z depresja czgsciej palili papierosy byli mniej
aktywnymi fizycznie, czgséciej nie przestrzegali zalecen lekarskich, w tym przyjmowania
lekow oraz mieli wyzszy $redni wskaznik masy ciata. Ponadto u chorych z depresja
czescie] wystepowal zawal mig$nia sercowego, niewydolno$¢ serca i cukrzyca. Autorzy
wykazali tez zwigzek migdzy regularng aktywno$cig fizyczng a zmniejszeniem
wystegpowania depresji i zdarzen sercowo-naczyniowych o 31,7%. Badania Gottlieb i wsp.
(2004) wykazaly, ze pacjenci z objawami depresji mieli istotnie wyzsza czgsto$é
wystepowania nadci$nienia tgtniczego W poréwnaniu z chorymi bez depresji (p=0,012).
W tych badaniach, podobnie jak w badaniach wtasnych nie zaobserwowano istotnych
statystycznie zwigzkdw obecno$ci zaburzen nastroju Z obecnoscia cukrzycy, MI, CABG,
PCI oraz frakcja wyrzutowa lewej komory serca. Rowniez praca Frasure-Smith i wsp.
(2009) nie wykazata istotnych zaleznosci miedzy wystgpowaniem depresji
a nadci$nieniem, cukrzyca, BMI, poziomem kreatyniny i frakcja wyrzutowa lewej komory
Serca.

W badaniach Serpytis i wsp. (2018) zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek
miedzy obecnoscia cukrzycy a wynikiem skali HADS-depresja u mg¢zczyzn po MI, ktorzy
mieli znacznie wyzszy sredni wynik depresji w poréwnaniu do m¢zczyzn, ktorzy nie byli
chorzy na cukrzyce (10, IQR 5-11 vs 5, IQR 3-9,75; p=0,043). Natomiast kobiety po Ml

nie wykazywaty jakichkolwiek istotnych powigzan miedzy cukrzycg a zaburzeniami
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emocjonalnymi. Hipercholesterolemia byla zwigzana zaréwno z wyzszym S$rednim
poziomem leku (8, IQR 6-12 vs 6,5, IQR - 4-8; p=0,02) i depresji (9, IQR 7-12 vs 7, IQR
4-8,75; p=0,015) u kobiet, podczas gdy mezczyzni nie wykazali zadnego zwigzku miedzy
wyzej wymienionymi czynnikami. Ponadto wykazano, ze nadci$nienie tetnicze | wskaznik
masy ciala nie byly w zaden sposodb zwigzane z nasileniem poziomu Igku lub depres;ji.
Ocena palenia tytoniu ujawnila, ze 15,6% respondentéw palilo codziennie. Palenie byto
bardziej powszechne wsrod mezczyzn niz kobiet (20,8% vs 6,8%; p=0,019). Ponadto
wyzszy wynik HADS-I¢k zidentyfikowano u mezczyzn, ktorzy palili (10, IQR 7,5-14 vs
6,5, IQR 3-9; p=0,002), podczas gdy wynik HADS-I¢k nie réznit si¢ migdzy kobietami
palacymi i niepalagcymi (p=0,311). Podobnie nie bylo statystycznie znaczacej rdznicy
w podskali HADS-depresja migedzy palacymi i niepalgcymi pacjentami. Analiza nawykow
podejmowania aktywno$ci ruchowej wykazata, ze grupa pacjentow, ktorzy nie byli
aktywni fizycznie, miata istotnie wyzsza median¢ wyniku HADS-depresja niz grupa, ktora
podejmowata regularng aktywnos¢ fizyczng (p<0,001). Podobnie analiza pitci wykazata
istotnie wyzszg mediang wyniku HADS-depresja u mezczyzn (7,5, IQR 5-12 vs 4, IQR 3-
8; p=0,002) i u kobiet (9, IQR 7,25-11,75 vs 8, IQR 4-10; p=0,027), ktorzy byli aktywni
fizycznie. W przeciwienstwie do mediany wynik HADS-Iek nie roznit si¢ znaczaco migdzy
kobietami i1 me¢zczyzni, ktorzy ¢wiczyli inie ¢wiczyli (p=0,676). W badaniach Sever
I wsp.(2019) wykazano, ze pacjenci z wickszg liczbg chordb wspoétistniejacych mieli 0,914
razy mniejsze prawdopodobienstwo zmniejszenia si¢ objawoéw depresji po CR (OR 0,914,
95% CI 0,854-0,979). Wyzszy wynik w skali HADS-Igk byt zwigzany ze zmniejszonym
prawdopodobienstwem obnizenia objawow depresyjnych po CR (OR 0,883, 95% CI
0,851-0,917). Brak aktywnosci fizycznej i1 pte¢ meska wigzaly si¢ rowniez ze
zmniejszeniem szans na poprawe nastroju i sSamopoczucia (z OR 0,707, 95% CI 0,514-
0,971 i OR 0,721, 95% CI 0,523-0,992, odpowiednio), ponadto zakaz palenia w czasie
trwania CR wigzat si¢ ze zwigkszonym prawdopodobienstwem wyzszego wyniku w skali
HADS po rehabilitacji kardiologicznej (OR 1,774, 95% CI 1,086-2,898).

Badania wlasne wykazaly brak =zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem ZE
a wystepowaniem zaburzen nastroju. Jednak obecno$¢ zaburzen nastroju zwigzana byla
istotnie statystycznie z nizszg mediang punktacji z kwestionariusza IIEF-5 (14 dolny-goérny

kwartyl 7-19 vs 17 dolny-gérny kwartyl 11-22; p=0,0035). Zatem obecno$¢ zaburzen



89

nastroju wigze si¢ z wigkszym natezeniem ZE. Analiza wptywu obecno$ci ZE na wynik
BDI wskazuje, ze jest ona istotnie wyzsza dla catego kwestionariusza (7 dolny-gorny
kwartyl 4-22 vs 6 dolny-gorny kwartyl 2-11; p=0,0179) jak i dla podskali somatycznej (4
dolny-gorny kwartyl 2-7 vs 3 dolny-gérny kwartyl 1-6; p=0,0034). Wyniki uzyskane przez
innych badaczy wsrdéd pacjentow zréznymi obcigzeniami somatycznymi sa zgodne
z wynikami niniejszego badania. Suija i wsp. (2014) przeprowadzili badanie majgce na
celu ocene natezenia ZE, objawow depresji i poziomu testosteronu u 614 mezczyzn
urodzonych w 1945 r. w Finlandii. W badaniu tym wykorzystano takie same narzedzia
badawcze, tj. kwestionariusz IIEF ikwestionariusz Becka. Mezczyzni, u ktorych
wystepowaly ZE mieli istotnie statystycznie wyzsza punktacje z Inwentarza Depresji
Becka (6 vs 3, p<0,001).

Pacjenci z cukrzycg sg grupg szczegdlnie narazong na wystapienie ZE, a zaburzenia
seksualne zgtasza od 35% do 90% diabetykow (Malavige i wsp., 2009). Bak i wsp. (2017)
zdiagnozowali ZE u 81,2% pacjentdow zcukrzyca typu 2 wigczonych do badania
w Slaskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach. Natomiast w grupie kontrolnej ZE
wystapity tylko u46,1% pacjentow. W badaniu tym réwniez wynik BDI byl istotnie
wyzszy U mezczyzn z cukrzyca w porownaniu do grupy kontrolnej (p<0,0001). Peng i wsp.
(2007) przeprowadzili wieloosrodkowe przekrojowe badanie na grupie 411 megzczyzn
poddawanych zabiegom hemodializy w celu zbadania czynnikow wplywajacych na rozwoj
ZE. Z tej grupy kompletne kwestionariusze IIEF uzyskano od 154 pacjentow; pozostali
deklarowali  brak aktywnosci seksualnej lub odmowili udziatu w badaniu.
Wieloczynnikowa analiza regresji wykazala, ze wiek, cukrzyca i wyzszy wynik BDI sa
niezaleznymi czynnikami ryzyka ZE w kazdej domenie kwestionariusza IIEF. Inne
badanie przekrojowe zostato przeprowadzone w Chinach iw grupie 462 pacjentéw nie
potwierdzito zwigzku ZE z depresjg. Oceniano samopoczucie i nastrdj, poziom leku, ZE
(kwestionariusz IIEF-5) i charakterystyke snu. Analiza wykazata ze wynik kwestionariusza
IIEF-5 byt istotnie zwigzany z jako$cig snu (p<0,01) i objawami Iegkowymi (p<0,05), ale
nie wykazano istotnej relacji z objawami depresji. Po uwzglednieniu charakterystyki
pacjentow, w tym wieku, jakos$ci snu, przychodéw 1 poziomu wyksztatcenia) tylko Iek, ale

nic depresja, charakteryzowal si¢ istotnym ujemnym zwigzkiem z wynikiem
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kwestionariusza IlIEF-5 iwyjasnial 60% zmiennos$ci obserwowanej w Kwestionariuszu
IIEF-5 w modelu regresji (p<0,05) (Cheng i wsp., 2017).

Powyzsze badania wskazuja, ze zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem zaburzen
nastroju a ZE nie jest jasna, a doniesienia innych autoré6w niekiedy prezentuja sprzeczne
wyniki przemawiajace zardbwno za istnieniem takiej relacji jak iprzeciw niej. Aby
wyjasni¢ kwesti¢ zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem depresji a ZE Liu i wsp. (2018)
wykonali systematyczny przeglad literatury imetaanaliz¢, ktére mialy na celu
zidentyfikowa¢ 1 zsyntetyzowaé iloSciowo wszystkie badania oceniajace zwigzek
pomigdzy ZE adepresja oraz zbada¢ czynniki mogace wyjasnia¢ roznice
W obserwowanym zwigzku. Wyniki metaanalizy wskazuja, ze wystgpienie depres;ji
zwieksza ryzyko ZE (OR: 1,39, 95% CI: 1,35-1,42). Ryzyko zachorowania na ZE
U pacjentow z depresja wzrasta o 39%. Natomiast czgstos¢ ZE byta 1,39 razy wyzsza
U pacjentow z depresja niz u os6b bez depresji. Potaczony iloraz szans dla badan
oceniajacych wptyw zachorowania na ZE na ryzyko rozwoju depresji na podstawie 5
publikacji z 6 badaniami wyniost 2,92 (95% CI: 2,37-3,60), czyli ryzyko rozwoju depresji
jest 0 192% wyzsze U pacjentow z ZE niz bez ZE, a czestos¢ wystgpowania depresji jest
2,92 razy wyzsza u pacjentow z ZE niz u 0Sob bez ZE. Brak bezposredniego zwigzku
pomiedzy wystepowaniem ZE izaburzen nastroju w analizowanej grupie chorych
z chorobg wieficowa moze wigzaé si¢ z tym, ze na rozwoj zaburzen nastroju w tej grupie
pacjentow wptyw ma przede wszystkim choroba podstawowa, z powodu ktorej chorzy byli
leczeni inwazyjnie irehabilitowani. W literaturze podnosi si¢ problem czeStszego
wystegpowania depresji u pacjentow z czynnikami ryzyka lub chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego.

Wydaje si¢, ze najistotniejsza obserwacja pochodzaca z niniejszego badania jest
wykazanie obecno$ci ujemnej korelacji pomigdzy punktacjg z kwestionariusza I1EF-5
awynikiem BDI wodniesieniu do punkcji catkowitej i podskali somatycznej
(odpowiednio R=-0,1345; p=0,0001 oraz R=-0,1711; p<0,0001). Swiadczy to o tym, Ze im
powazniejsze ZE tym silniej wyrazone zaburzenia nastroju u pacjentdéw z choroba
wiencowg. Istnieje rowniez szereg badan w literaturze, ktore potwierdzaja ujemng
korelacje pomigdzy punktacjg IIEF-5 i BDI. Suija i wsp. (2014) zaobserwowali istotng
statystycznie ujemng korelacje pomigdzy punktacja IIEF-5 a wynikiem BDI (R=—0,284;
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p<0,0001). Badanie przeprowadzono wsrdéd pacjentow w wieku 68 lat. W badaniu
przeprowadzonym przez Bak i wsp. (2017) w grupie polskich pacjentéw, punktacja IIEF-5
istotnie korelowata z jakoscig snu (R=—0,413; p<0,01) i objawami Igkowymi (R=-0,361;
p<0,05), ale korelacja pomigedzy wynikiem IIEF-5 iobjawami depresyjnymi nie byta
istotna cho¢ jej kierunek pozostal ujemny podobnie jak w obecnym badaniu (R=-0,241;
p>0,05).

Zaburzenia erekcji oraz zaburzenia nastroju byty przedmiotem analizy u pacjentow
z r6znymi jednostkami chorobowymi. W badaniu przekrojowym w grupie 727 pacjentow
z wirusowym zapaleniem watroby przeprowadzonym przez Ma iwsp. (2015) réwniez
wskazano korelacje pomiedzy wystepowaniem depresji a ZE. Istotnym faktem jest to, ze
Z badania tego wylaczono pacjentow z chorobami mogacymi przyczyniaé¢ si¢ do rozwoju
ZE. Ostatecznie analizie poddano 110 pacjentow. ZE w oparciu o wynik [IEF-5
stwierdzono u40% pacjentow. Pacjenci zZE mieli istotnie wyzszy wynik BDI
w porownaniu do pacjentow bez ZE (12,59+7,08 vs 5,30+4,00, p=0,000). Ponadto
stwierdzono ujemna korelacje pomiedzy punktacja IIEF-5 i BDI (R=—0,563, p<0,0001).
Badanie przeprowadzone przez Em iwsp. (2019) potwierdzito podobng zalezno$¢
U pacjentow po amputacjach konczyn. Badano grupe 60 pacjentow po powypadkowej
amputacji konczyny dolnej. Uzyskane wyniki poréwnano z grupa kontrolng. Zaburzenia
lekowe i depresyjne oceniane za pomoca BDI byly ujemnie skorelowane z wszystkimi
domenami kwestionariusza I1EF-5.

Podsumowujac uzyskane wyniki oraz doniesienia innych autorOw mozna
stwierdzi¢, ze ocena obecnos$ci 1 natezenia ZE (poza wstepng kwalifikacja do leczenia
farmakologicznego ZE) pozwoli takze wskaza¢ grupge chorych, ktoérzy w najwyzszym
stopniu zagrozeni sg zaburzeniami nastroju. Ocena funkcji seksualnych u megzczyzn
powinna zosta¢ wprowadzona jako rutynowa metoda diagnostyczna stosowana w ramach

kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej pacjentow z choroba wiencowa.
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VII WNIOSKI

1.

Znaczaca wigkszo$¢ mezczyzn z chorobg wiencowa poddanych rehabilitacji
kardiologicznej dotknicta jest zaburzeniami erekcji, natomiast czgstosé
wystepowania zaburzen nastroju dotyczy relatywnie niewielkiego odsetka
badanych mezczyzn.

Obecnos¢ nasilonych zaburzen nastroju wiaze si¢ z wigkszym nat¢zeniem
zaburzen erekcji u badanych pacjentow.

Obecno$¢ 1natgzenie zaburzen erekcji wigze sie z wiekiem, obecnoScig
czynnikow ryzyka chorob ukladu sercowo-naczyniowego, wybranymi
parametrami  klinicznymi, rodzajem leczenia inwazyjnego i leczeniem
farmakologicznym.

Tolerancja wysitku jest istotnie zwigzana z obecno$cig 1 nat¢zeniem zaburzen
erekcji jak i z obecnoscia i natgzeniem zaburzen nastroju, pacjenci z zaburzeniami
nastroju cechujg si¢ mniejszg skutecznoscig rehabilitacji kardiologicznej
W poprawie ich tolerancji wysitku.

Czynniki socjoekonomiczne (sredni dochdéd na osobe, wyksztatcenie) istotnie

wplywaja na obecnos¢ zaburzen nastroju U pacjentow z zaburzeniami erekcji.
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STRESZCZENIE

ZABURZENIA NASTROJU | FUNKCJI SEKSUALNYCH U MEZCZYZN
Z CHOROBA WIENCOWA PODDANYCH REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

SLOWA KLUCZOWE: zaburzenia erekcji, zaburzenia nastroju, choroba wiencowa,
mezczyzni, rehabilitacja kardiologiczna

WSTEP. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD) sa jedng z gtdéwnych przyczyn
zachorowalnosci
i umieralnos$ci w krajach uprzemystowionych.

Aktywnos¢ seksualna jest nieodtagcznym elementem zycia kazdego cztowieka.
Zaburzenia erekcji (ZE) sa czesto wystepujaca dysfunkcja wptywajaca niekorzystnie na
jakos¢ zycia. Terminem ZE okre§la si¢ stan, kiedy me¢zczyzna nie jest zdolny do
osiggnigcia  i/lub  utrzymania erekcji w stopniu  wystarczajagcym do  odbycia
satysfakcjonujacego stosunku. ZE dotycza ponad polowy populacji me¢zczyzn po 60 roku
zycia. W Polsce na ZE cierpi ponad 1,5 miliona m¢zczyzn, a 60% z nich jest w wieku 40—
60 lat. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sa bardzo rozpowszechnione i czgsto
wystepuja tacznie z ZE, glownie z powodu podobnych czynnikéw patofizjologicznych
I czynnikéw ryzyka. Postrzeganie ZE jako wczesnej manifestacji miazdzycy wydaje si¢
uzasadnione i podkresla koniecznos¢ uwzglednienia pytan o ocCen¢ jakosci zycia
seksualnego w badaniu podmiotowym. Z kolei stwierdzenie ZE u mezczyzny bez
rozpoznanej wczesniej choroby sercowo-naczyniowej obliguje lekarza do szczegotowej
kalkulacji catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego. Profilaktyka wystapienia cukrzycy
I otylosci, niepalenie tytoniu oraz skuteczna terapia dyslipidemii, zaburzen gospodarki
weglowodanowej 1 nadci$nienia tg¢tniczego mogg pomoédc W zachowaniu sprawno$ci
seksualnej. Odpowiednia dawka wysitku fizycznego w znamienny sposob przyczynia si¢
do poprawy sprawno$ci seksualnej, a W szczegdlnosci ograniczenia ZE. Cze$¢ lekow
kardiologicznych moze rowniez negatywnie wplywac na jako$¢ erekcji.

Zaburzenia depresyjne stanowig jedno z najczestszych zaburzen zdrowia psychicznego
I istotnie wptywaja na jako$¢ zycia. Czgsto$¢ wystgpowania depresji zwigzanej
z chorobami serca szacuje si¢ miedzy 15-40%. 26% mezczyzn 147% kobiet ma
zdiagnozowang depresje po zawale migs$nia sercowego. Depresja moze mie¢ znaczacy
wplyw na przebieg i wynik leczenia chordb serca i jest zwigzana z nieprzestrzeganiem
programow leczenia i rehabilitacji. Chociaz CVD idepresja moja rézne podstawy
patologiczne, pewne cechy patofizjologiczne i czynniki ryzyka sa wspolne, jak zwiekszona
produkcja prozapalnych cytokiny, dysfunkcja srodbtonka, nieprawidtowosci w przeptywie
krwi, obnizony metabolizm glukozy, podwyzszony poziomy homocysteiny w 0soczu
i zaburzenia w metabolizmie witaminy D.

CEL PRACY. Ocena wzajemnych zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem zaburzen
nastroju oraz ZE u me¢zczyzn z chorobg wiencowsg poddanych rehabilitacji kardiologicznej.




112

PYTANIA BADAWCZE.

1. Czy wystepuje zalezno$¢ pomiedzy obecnoscig ZE i zaburzen nastroju u pacjentow z
chorobg wiencowg poddanych rehabilitacji kardiologicznej?

2. Czy obecnos¢ czynnikow ryzyka CVD ma zwigzek z obecno$cia i natezeniem ZE
| zaburzen nastroju u mezczyzn z chorobg wiencowg?

3. Czy tolerancja wysitku fizycznego ma zwigzek z obecno$cig i natgzeniem ZE i
zaburzen nastroju u me¢zczyzn z chorobg wiencowg?

4. Czy wystepuje zwigzek pomiedzy obecno$cig inatezeniem ZE izaburzen nastroju,
a wybranymi parametrami klinicznymi i leczeniem inwazyjnym lub farmakoterapig
U mezczyzn z chorobg wiencowg?

MATERIAL I _METODY BADAN. Grupa badawcza obejmowata 760 mezczyzn
z chorobg wiencowa, W s$rednim wieku 59+9,41 lat iBMI - 28,13+3,64 kg/mz.
W badaniach zastosowano nastg¢pujace narzedzia badawcze: Inwentarz Depresji Beck'a
(BDI), Kwestionariusz oceny zycia plciowego mezczyzn (IIEF-5), Kwestionariusz
Framingham oraz ankiet¢ wlasnego autorstwa. W przeprowadzonych analizach
uwzgledniono podzial badanych oséb na cztery podgrupy:

1. pacjenci z ZE i z zaburzeniami nastroju - 64 osoby,

2. pacjenci z zaburzeniami nastroju bez ZE - 13 badanych,
3. pacjenci z ZE bez zaburzen nastroju - 509 mezczyzn,

4. pacjenci bez ZE i zaburzen nastroju - 174 chorych.

Otrzymane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wykorzystano nastgpujace testy:
test t-Studenta, test U Manna-Whitneya (dla dwoch grup), test Kruskala-
Wallisaz porownaniami wielokrotnymi (dla wigcej niz 2 grup), test chi kwadrat (Pearsona
lub

z modyfikacja Yates’a) oraz korelacj¢ porzadku rang Spearmana. Za istotne statystycznie
przyjete zostaty zalezno$ci na poziomie p<0,05.

WYNIKI.W analizowanej grupie ZE wystapity u 573 (75,39%) chorych. Najczesciej ZE
miaty charakter umiarkowany i tagodny. A ich obecnos¢ zwigzana byta istotnie z wyzszym
wiekiem badanych (61,53+8,57 vs 53,18+9,07; p=0,0001). Wyzsza czesto$¢ wystepowania
ZE byla zwigzana z obecnoscia cukrzycy (84,28% vs 71,56%; p=0,0002), prowadzeniem
siedzacego trybu zycia (77,56% vs 60,42%; p=0004), nizszym stezeniem hemoglobiny
(13,23+1,83 g/dl vs 14,03£1,26 g/dl; p=0,0000), pomstowaniem aortalno-wiencowym
(83,65% vs 69,46%; p=0,0000), leczeniem antagonistami receptora dla angiotensyny Il
(94,20% vs 73,52%; p=0,0002), przyjmowaniem diuretykow (81,48 % vs 72,04 %;
p=0,0050) oraz ze stosowaniem alfa adrenolitykow (91,18 % vs 71,32 %; p=0474).
Zaburzenia nastroju  zdiagnozowano u77 (10,13%) badanych mezczyzn.
W prezentowanych badaniach wykazano istotny statystycznie zwigzek obecnosci objawow
depresji z wysokoscig S$redniego przychodu na czlonka rodziny w gospodarstwie
domowym (2 dolny-gorny kwartyl 1-2 vs 2 dolny-gorny kwartyl 2-3; p=0,008493) i
poziomem wyksztalcenia (2 dolny-gorny kwartyl 2-3 vs 3 dolny-gorny kwartyl 2-3;
p=0,0283). Obecnos$¢ zaburzen nastroju wigzata si¢ istotnie statystycznie ze srednig
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wielkos$cig wywotanej treningiem poprawy tolerancji wysitku (0 dolny-gorny kwartyl 0-0,5
MET vs 0,3 dolny-goérny kwartyl 0-1,1 MET; p=0,0172).

Analiza poréwnawcza pomig¢dzy czterema podgrupami wykazala obecno$¢ rdznic
istotnych statystycznie w zakresie miesi¢gcznego przychodu na czlonka rodziny
w gospodarstwie domowym pomi¢dzy podgrupg z ZE bez zaburzen nastroju i ZE oraz
zaburzeniami nastroju (2 dolny-gorny kwartyl 2-3 vs 2 dolny-gorny kwartyl 1-2;
p=0,0070). Obecnos¢ rdznic istotnych statystycznie stwierdzono takze w wywotanej przez
trening zmianie tolerancji wysitku fizycznego pomig¢dzy podgrupa z ZE bez zaburzen
nastroju i ZE oraz zaburzeniami nastroju (0,3 dolny-gorny kwartyl 0-1,0 MET vs 0 dolny-
gorny kwartyl 0-0,35; 0,04449).

WNIOSKI.

1. Im mocniej wyrazone ZE tym mamy do czynienia z silniej wyrazonymi
zaburzeniami nastroju pacjentow z choroba wienicowa.

2. Obecnos¢ i1 natezenie zaburzen erekcji wigze si¢ z wiekiem, obecnoscig czynnikow
ryzyka chor6b uktadu sercowo-naczyniowego, wybranymi parametrami
klinicznymi, rodzajem leczenia inwazyjnego i leczeniem farmakologicznym.

3. Tolerancja wysitku jest istotnie zwigzana z obecnoscig i1 nat¢zeniem zaburzen
erekcji jak 1 z obecnoscig 1 natezeniem zaburzen nastroju, pacjenci z zaburzeniami
nastroju cechujg si¢ mniejsza skutecznos$cig rehabilitacji kardiologicznej w
poprawie ich tolerancji wysitku.
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ABSTRACT

MOOD DISORDERS AND SEXUAL DYSFUNCTION IN MEN WITH CORONARY
ARTERY DISEASE AFTER CARDIAC REHABILITATION

KEY WORDS: erectile dysfunction, mood disorders, coronary artery disease, men,
cardiac rehabilitation

INTRODUCTION. Cardiovascular disease is one of the leading causes of morbidity and
mortality in industrialized countries.

Sexual activity is an integral part of human’s life. Erectile dysfunction (ED) is
a highlyprevalent disorder which adversely affects quality of life. ED is the inability to
achieve or maintain an erection sufficient for satisfactory sexual intercourse or activity.
The prevalence of ED affects more than half of the male population over60 years. More
than 1.5 million men in Poland suffer from ED and 60% of them are aged between 40-60
years. Cardiovascular diseases are also highly prevalent conditions and frequently occur
concomitantly with ED, mainly because of common several pathophysiological and risk
factors. The perception of ED as an early indicator of atherosclerosis appears to be justified
and emphasizes the importance of questions to assess the quality of sexual life in a
physician examination. The declaration of ED in men with no previous diagnosis of CVD
obliges the doctor to a detailed calculation of the total cardiovascular risk. Prevention of
diabetes, obesity, cessation of smoking, effective treatment of dyslipidemia, glucose
intolerance, and hypertension can help maintain sexual performance. The appropriate dose
of physical activity significantly improves sexual performance. Some cardiac drugs can
also negatively affect the quality of erections.

Depressive disorders are one of the most common mental disorders and have significant
influence on patients’ quality of life. The prevalence of depression associated with heart
disease is estimated at between 15% and 40%. Overall, 26% of males and 47% of females
are estimated to have depression after a myocardial infarction. Depression can have a
profound effect on the course and outcome of heart disease and is associated with non-
compliance with treatment and rehabilitation programmes. Although CVD and depression
are very different pathologies, they share some common pathophysiological characteristics
and risk factors, suchas the increased production of pro-inflammatory, cytokines,
endothelial dysfunction, blood flow abnormalities, decreased glucose metabolism, elevated
plasma homocysteine levels and disorder in vitamin D metabolism.

AIM. Assessment of interrelationships between the presence of mood disorders and ED in
men with coronary artery disease after cardiac rehabilitation.
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RESEARCH QUESTIONS.

1. s there a relationship between the presence of ED and mood disorders in patients with
coronary artery disease after cardiac rehabilitation?

2. Are the presence of cardiovascular risk factors have a relationship with the presence
and intensity of ED and mood disorder in men with coronary artery disease?

3. Is exercise tolerance related to the presence and severity of ED and mood disorders in
men with coronary artery disease?

4. |s there a relationship between the presence and intensity of ED and mood disorders,
and selected clinical parameters and invasive treatment or pharmacotherapy in men
with coronary artery disease?

MATERIALS AND METHODS. Investigated population comprised 760men with

coronary artery diseasein mean age 59+9,41 years and BMI - 28,13+3,64 kg/m2.The
following methods were used in the research: Beck Depression Inventory (BDI),
International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5),Framingham questionnaire and self-
made survey. Patients were divided into 4 groups:

1. patients with ED and mood disorders - 64 people,

2. patients with mood disorders without ED - 13 patients,

3. patients with ED without mood disorders - 509 men,

4. patients without ED and mood disorders - 174 patients.
The study results were statistically analyzed. The following statistical tests were used: the
Student's t-test, Mann—-Whitney U test(for two groups), Kruskal-Wallis test with multiple
comparisons (for more than 2 groups), chi square test (Pearson or with Yates'
modification) and Spearman's rank order correlation. P<0.05 was set to determine
statistical significance.

RESULTS. In the studied group, ED was found in 573 (75.39%) patients. Most often ED
was moderate and mild. And their presence was significantly associated with the higher
age of the respondents (61.53+8.57 vs 53.18+9.07; p=0.0001).The higher incidence of ED
was associated with the presence of diabetes (84.28% vs 71.56%; p=0.0002), leading a
sedentary lifestyle (77.56% vs 60.42%; p=0004), lower concentration of hemoglobin
(13.23+1.83 /dL vs 14.03+1.26 g dL; p=0.0000), coronary artery bypass grafting (83.65%
vs 69.46%; p=0,0000) and treatment with angiotensin Il receptor blockers - (94.20% vs
73.52%; p=0.0002), diuretics (81.48% vs 72.04%); p=0.0050) and with the use of alpha
blockers (91.18% vs 71.32%; p=0474).

Mood disorders were diagnosed in 77 (10.13%) men. The presented studies showed
a statistically significant relationship between the presence of depression symptoms and
the amount of average income per family member in the household (2 lower-upper quartile
1-2 vs 2 lower-upper quartile 2-3; p=0.008493) and the level of education (2 lower-upper
quartile 2-3 vs 3 lower-upper quartile 2-3; p=0.0283). The presence of mood disorders was
statistically significantly associated with the average amount of training-induced
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improvement in exercise tolerance (0 lower-upper quartile 0-0.5 MET vs 0.3 lower-upper
quartile 0-1.1 MET; p=0.0172).

Comparative analysis between the four subgroups showed the presence of statistically
significant differences in the monthly income per family member in the household between
the subgroup with ED without mood disorders and ED and mood disorders (2 lower-upper
quartile 2-3 vs 2 lower-upper quartile 1 -2; p=0.0070). The presence of statistically
significant differences was also found in the training-induced change in exercise tolerance
between the subgroup with ED without mood disorders and ED and mood disorders (0.3
lower-upper quartile 0-1.0 MET vs 0 lower-upper quartile 0- 0.35; 0.04449).

CONCLUSIONS.

1. The more ED is manifested, the more the mood disorder of patients with coronary
artery disease is present.

2. The presence and intensity of ED is associated with age, the presence of risk factors
for cardiovascular disease, selected clinical parameters, the type of invasive
treatment and pharmacological treatment.

3. Exercise tolerance is significantly associated with the presence and intensity of
erectile dysfunction as well as the presence and intensity of mood disorders,
patients with mood disorders are characterized by less effective cardiac
rehabilitation in improving their exercise tolerance.
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ZALACZNIKI

Zatacznik 1.

Skala Depresji Becka

A.
[ 10 - nie jestem smutny ani przygnebiony.
[ 11 - odczuwam czesto smutek i przygnebienie.
[ 12 - przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolni¢ sie od tych
przezyc.
3 - jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, Ze jest to nie do wytrzymania.

B.

[10 - nie przejmuije sie zbytnio przysztoscia.

[ ]1 - czesto martwie sie o przyszlos¢.

[ ]2 - obawiam sie, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.
[ 13 - czuje, ze przyszlosé jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

C.

[ ]0-sadze ze nie popetniam wiekszych zaniedban.

[ ]1-sadze ze czynie wiecej zaniedbar niz inni.

[]2- kiedy spogladam na to co robitlem, widze mnéstwo bltedéw i zaniedban.
[ ]3 - jestem zupelnie niewydolny i wszystko robie Zle.

D.

[ 10 - to co robie sprawia mi przyjemnosc.

[ 11 - nie cieszy mnie to co robie.

[ ]2 - nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

[ 13 - nie potrafie przezywaé zadowolenia i przyjemnosci i wszystko mnie nuzy.
E.

[10 - nie czuje sie winnym ani wobec siebie ani wobec innych.

[ 11 - doé¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.

[ ]2 - czesto czuje ze zawinilem.

[]3 - stale czuje sie winnym.

F.

[ ]0-sadze, ze nie zasluguje na kare.

[ ]1-sadze, ze zasluguje na kare.

[]2- spodziewam sie ukarania.

[ 13 - wiem, ze jestem karany (lub ukarany)


http://abcdepresja.pl/tagi/przygnebienie
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G.

[10-jestem z siebie zadowolony.

[ 11 - nie jestem z siebie zadowolony.
[]2- czuje do siebie nieched.

[ ]3 - nienawidze siebie.

H.

[ 10 - nie czuje sie gorszy od innych.

[]1 - zarzucam sobie Ze jestem nieudolny i popetniam bledy.
[ ]2 - stale potepiam siebie za popelnione bledy.

[_]3 - winie siebie za wszystko zto ktore istnieje.

l.

[]0 - nie myséle o odebraniu sobie zycia.

[ ]1 - mysle o samobéjstwie - ale nie mégtbym tego dokonac.
[]2 - pragne odebra¢ sobie zycie.

[]3 - popelnie samobéjstwo jak bedzie odpowiednia sposobnosé.

J.

[10 - nie ptacze czesciej niz zwykle.

[ 11 - ptacze czeéciej niz dawnie;j.

[]2- ciggle chce mi sie ptakac.

[_]3 - chcialbym plaka¢ lecz nie jestem w stanie.

K.

[]0 - nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej.

[ 11 - jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej.

[ ]2 - jestem stale nerwowy i rozdrazniony.

[ 13 - wszystko co dawniej mnie draznito stato sie obojetne.

L.

[ 10 - ludzie interesujg mnie jak dawniej.

[ 11 - interesuje sie ludZmi mniej niz dawniej.

[ ]2 - utracitem wiekszos¢ zainteresowan innymi ludZmi.
[ 13 - utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludZmi.

M.
[10 - decyzje podejmuje tatwo tak jak dawniej.

1 - czesciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.
[ 12 - mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji.
[_13 - nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyzji.

N.
[]0-sadze, ze wygladam nie gorzej niz dawniej.
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[ 11 - martwie sie tym, Zze wygladam staro i nieatrakcyjnie.
[ ]2 - czuje, ze wygladam coraz gorzej.
[ ]3 - jestem przekonany ze wygladam okropnie i odpychajaco.

0.

[ 10 - moge pracowac tak jak dawniej.

[ ]1 - z trudem rozpoczynam kazda czynnosé.

[ 12 - z wielkim wysilkiem zmuszam sie do zrobienia czegokolwiek.
[]3 - nie jestem w stanie nic robic.

P.

[ 10 - sypiam dobrze jak zwykle.

[ 11 - sypiam gorzej niz dawniej.

[]2-rano budze sie 1 - 2 godziny za wczeénie i trudno jest mi ponownie usnaé.
[ ]3 - budze sie kilka godzin za wczesnie i nie moge usnac.

Q.

[ 10 - nie mecze sie bardziej niz dawniej.

[ ]1 - mecze sie znacznie tatwiej niz poprzednio.
[ ]2 - mecze sie wszystkim co robie.

[ ]3 - jestem zbyt zmeczony aby cokolwiek robic.
R.

[]0 - mam apetyt nie gorszy niz dawniej.

[ ]1 - mam troche gorszy apetyt,

|:| 2 - apetyt mam wyraznie gorszy.

|:| 3 - nie mam w ogole apetytu.

S.

[ ]0 - nie trace na wadze ciata (w okresie ostatniego miesigca)

[ 11 - stracitem na wadze wiecej niz 2 kg.

[]2 - stracilem na wadze wiecej niz 4 kg.

[ 13 - stracilem na wadze wigcej niz 6 kg. (jesli sie odchudzasz specjalnie to sie nie
liczy)

T.

[ ]0 - nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.

D 1 - martwie sie swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstréj zoladka, zaparcia, béle.

[ ]2-stan mego zdrowia bardzo mnie martwi czesto o tym mysle.

[ 13 - tak bardzo martwie sie o swoje zdrowie, ze nie moge o niczym innym
mys$lec.

U.

[]0 - moje zainteresowania seksualne nie uleglty zmianom.

[ 11 - jestem mniej zainteresowany sprawami plci (seksu)

[12 - problemy plciowe wyraznie mnie nie interesuja.
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[]3 - utracilem wszelkie zainteresowania sprawami seksualnymi.
Zatgcznik 2.

Kwestionariusz do oceny zycia plciowego mezczyzn - IIEF-5

WSKAZOWKI DLA PACJENTA

Mozliwosé wspoélzycia jest jednym z wazniejszych elementéw ogdlnego zdrowia fizycznego i psychicznego.
Zaburzenia wzwodu pracia (okre$lane mianem dysfunkcji erekcyjnej) sa czestymi dolegliwosciami
dotyczacymi sfery zycia plciowego (seksualnego) mezczyzn. Istnieje wiele mozliwosci leczenia tej
dolegliwosci. Ponizszy kwestionariusz zostal zaprojektowany tak, aby byl pomocny Panu i Panskiemu
lekarzowi do okreslenia Pana funkgji erekcyjnej, rozpoznania ewentualnych zaburzenn wzwodu pracia i
wskazania potrzeby ich leczenia.

Kazde pytanie kwestionariusza jest opatrzone kilkoma odpowiedziami. Sposréd odpowiedzi na kazde
pytanie prosze wybracé tylko jedng - te, ktora najlepiej okresla Pariskie odczucie.

W CIAGU OSTATNICH 3 MIESIECY PRZED ZACHOROWANIEM:

Jak ocenia Pan swoja Bardzo Nisko Umiarko- Wysoko Bardzo
pewnos¢, ze mogtby nisko wanie wysoko
Pan mie¢ i utrzymac
wzwéd pracia ? 0 1 2 3 4 5
Jesli wzwoéd pracia | Nie bylo Prawie Kilka- Czasami Wielokro- Prawie
wystapit w  wyniku | aktywnosci nigdy lub krotnie (mniej tnie zawsze
stymulacji seksualnej, | seksualnej nigdy (znacznie wiecej co (znacznie lub
jak czesto byl nasilony rzadziejniz | drugiraz) | czeSciejniz | zawsze
na tyle, ze umozliwiat co drugi co drugi
wprowadzenie pracia raz) raz)
do pochwy ?

0 1 2 3 4 5
Jak czesto w czasie | Nie Prawie Kilka- Czasami Wielokro- Prawie
stosunku seksualnego | podejmo- nigdy lub krotnie (mniej tnie zawsze
byt Pan w stanie | walem nigdy (znacznie wiecej co (znacznie lub
utrzymaé wzwoéd po | stosunkéw rzadziejniz | drugiraz) | czeSciejniz | zawsze
wprowadzeniu pracia | plciowych co drugi co drugi
do pochwy partnerki ? raz) raz)

0 1 2 3 4 5
Jak trudno bylo panu | Nie Niezwykle | Bardzo Trudno Niezna- Nie
utrzymad wzwéd | podejmo- trudno trudno cznie mialem
pracia do zakonczenia | walem trudno trudnosci
stosunku plciowego ? | stosunkéw

plciowych

0 1 2 3 4 5
Jesli podejmowat Pan | Nie Prawie Kilka- Czasami Wielokro- Prawie
stosunek  seksualny, | podejmo- nigdy lub krotnie (mniej tnie zawsze
jak czesto dostarczyl | walem (znacznie wiecej co (znacznie lub




on Panu zadowolenia
?
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stosunkéw
plciowych

nigdy

rzadziej niz
co drugi
raz)

drugi raz)

czesciej niz
co drugi
raz)

Zawsze
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Zatacznik 3.

KWESTIONARIUSZ FRAMINGHAM

Prosz¢ o wypehlienie arkusza aktywnosci ruchowej dotyczacego okresu
poprzedzajacego zachorowanie z powodu, ktorego jestescie Panstwo aktualnie w
szpitalu?

WYPOCZYNEK

Srednia godzin snu (ilo$¢ godzin/dzien):

PRACA ZAWODOWA

Nieznaczna (fagodna) aktywno$¢ fizyczna (rodzaj 1 ilos¢ godzin/dzien):
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Dalszy ciag arkusza na nastepnej stronie
AKTYWNOSC W CZASIE WOLNYM OD PRACY

Nieznaczna aktywno$¢ fizyczna (rodzaj i ilo$¢ godzin/dzien):

Suma: 24 godz.

Rekreacja (rodzaj i ilos¢ godzin/tydzien):
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Zalacznik 4.

ANKIETA WLASNA

Prosze¢ zakresli¢ wlasciwa odpowiedz lub uzupelni¢ w miejscu kropek.

1. Wyksztalcenie. ..........oouiiiiii i,

1. ZaWOd WYUCZONY ... .ttt ettt et e e s
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8.

(emerytura, renta, utrata pracy itp.)

6. Status rodzinny
- zona/ maz

[ ] Tak [ ] Nie
- dzieci

[]Tak [ ] Nie
Liczba dzieci..................

7. Miejsce zamieszkania
[ ] wie$ [ ] miasto do 50 tys. mieszkancow

[ ] miasto do 10 tys. mieszkancow [] miasto ponad 50 tys. mieszkancow

8. Czy w miejscu Pana/i zamieszkania jest komunikacja miejska

[] Tak [ ] Nie

9.  Sredni przychéd na cztonka rodziny
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[ ]do 1 tysigca zt na miesigc [ ] miedzy 2 a 3 tysiace z na miesigc
[ ] miedzy 1 a 2 tysiace zt na miesiac [] ponad 3 tysiace zt na miesiac
10. Czy zna Pan/i czynniki ryzyka wystgpienia miazdzycy? (prosz¢ zaznaczy¢
prawidtowe) [] czgste zazywanie lekow
przeciwbdlowych

[ Inadcisnienie tetnicze
[ ] dieta z duzg zawartoscig nasyconych

[leukrzyca kwasow thuszczowych
[lotylos¢ [] choroby ptuc

[ Inaduzywanie alkoholu [] wiek

[ Ipalenie tytoniu [] ptec

[_] mata aktywnos¢ fizyczna [ Jzaburzenia lipidowe

11. Czy choruje Pan/i na nadci$nienie tetnicze ?

[] Tak [ ] Nie

12. Czas rozpoznania choroby

[ ] przed dwudziestym rokiem zycia [] miedzy 40 a 50 rokiem zycia
[ ] miedzy 20 a 30 rokiem zycia [] miedzy 50 a 60 rokiem zycia
[ ] miedzy 30 a 40 rokiem zycia [] po 60 roku zycia

13. Czy od razu po rozpoznaniu rozpoczeto leczenie nadci$nienia tgtniczego ?

[ ] Tak [ ] Nie

14. Wartos$¢ ostatniego pomiaru ci$nienia t¢tniczego: ......... [ociiiniinn
15. Czy kiedykolwiek rozpoznano zaburzenia lipidowe (podwyzszony cholesterol lub/i
trojglicerydy)

[ ] Tak [ ] Nie

16. Czas rozpoznania zaburzen lipidowych
[ ] przed dwudziestym rokiem zycia [ ] miedzy 40 a 50 rokiem zycia

[ ] miedzy 20 a 30 rokiem zycia [ ] miedzy 50 a 60 rokiem zycia

[ ] miedzy 30 a 40 rokiem zycia [] po 60 roku zycia
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17. Czy od razu po rozpoznaniu zaburzen lipidowych rozpoczgto ich leczenie?

[ ] Tak [ ] Nie

18. Czy od okresu miodzienczego do chwili obecnej znacznie Pan/i przytyt/a?

[] Tak [ ] Nie

19. Jesli tak to kiedy nastgpit najwiekszy przyrost masy ciata (wagi)?
[ ] miedzy 20 a 30 rokiem zycia [ ] miedzy 50 a 60 rokiem zycia

[ ] miedzy 30 a 40 rokiem zycia [] po 60 roku zycia

[ ] miedzy 40 a 50 rokiem zycia

20. Ile wazyl/a Pan/i w okresie mlodzienczym?............ccccceevieeieennnnen.

21. Czy byVa Pan/i leczona z powodu otytosci?

[ ] Tak [ ] Nie

22.  Czy choruje Pan/i na cukrzyce?
[ ] Tak [ ] Nie

23. Czas rozpoznania cukrzycy

[ ] przed dwudziestym rokiem zycia [ ] miedzy 40 a 50 rokiem zycia
[ ] miedzy 20 a 30 rokiem zycia [ ] miedzy 50 a 60 rokiem zycia
[ ] miedzy 30 a 40 rokiem zycia [] po 60 roku zycia

24. Czy od razu po rozpoznaniu rozpoczeto leczenie cukrzycy?

[ ] Tak [ ] Nie

25. Czy palit Pan/i tyton ?
[ ] Tak [ ] Nie

26. Od ktérego roku zycia ? ......ooiiiiiininnn.
27. lle papierosow dziennie ?.....................
28. Czy aktualnie pali Pan/i papierosy?
[ ] Tak [ ] Nie

29. Czy stosuje Pan/i diete niskotluszczowa zalecang w chorobie niedokrwiennej serca?

[]Tak [ ] Nie

30. Czy stosuje Pan/i diete z ograniczeniem soli zalecang w nadci$nieniu tetniczym?



[ ] Tak
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[ ] Nie

31. Czy stosuje Pan/i diete z ograniczeniem cukru zalecang w cukrzycy?

[ ] Tak

[ ] Nie

32. Czy codziennie spozywa Pan/i warzywa lub/i owoce?

[]Tak

[ ] Nie

33. Jesli tak to ile razy w ciggu dnia spozywa Pan/i warzywa lub/i owoce?

[ ]1raz
[ ]2razy
[ ]3razy

[ ]4razy
[ ]5razy

34. Czy kto$ z Pana/i rodziny choruje lub chorowat na nastepujace choroby?
[ ] zawat migénia sercowego[ ] ojciec [_] matka [_] rodzenstwo[ ] dzieci

[ Judar mozgu
[ Jcukrzyca
[ Imiazdzyca

35. Czy w mtodos$ci uprawial/a Pan/i sport?

[ ] Tak

36. Jaki to byl sport?.........cccceeviiiiiiiiieeiene.

[ ] ojciec [_] matka [_] rodzenstwo[ ] dzieci
[ ] ojciec [_] matka [_] rodzenstwo[ ] dzieci
[ ] ojciec [_] matka [_] rodzenstwo[ ] dzieci

[ ] Nie

37. Czy od czasu mtodosci Pana/i aktywno$¢ ruchowa ulegla istotnej zmianie?

[]Tak

[ ] Nie

38. Czy przed zachorowaniem regularnie uprawial Pan/i prozdrowotng aktywno$¢

ruchowa?

[]Tak

39. lle razy w tygodniu?
[]1 raz w tygodniu

[] 2 razy w tygodniu
[] 3 razy w tygodniu

40. Jaki byl to rodzaj aktywnosci fizycznej?
[ ] spacery

[] praca na dziatce

[]jazda na rowerze

[ ] Nie

[]4 razy w tygodniu
[ ]5 -6 razy w tygodniu

[ ] codziennie

[ ] basen
[ Jinne -

JAKIE? oo,



41. e godzin tygodniowo Pan/i poswiecal/a na

42. Czy od rozpoznania choroby niedokrwiennej serca zmienita si¢ Pana/i aktywnos¢

ruchowa?
[ ] Tak [ ] Nie
43.  Jesli tak to czy?
[ ] wzrosta

[] zmniejszyta sig

44. Czy podczas uprawiania rekreacji ruchowej miewal/a Pan/i bole w klatce
piersiowej?

[ ] Tak [ ] Nie

45. Jak ocenil/a by Pan/i swoja aktywnos$¢ ruchowa bezposrednio przed zachorowaniem
z powodu ktorego jest Pan/i aktualnie w szpitalu ?
[ ] bardzo niska

[ ] niska

[ ] umiarkowana
[ ] wysoka

[] bardzo wysoka

46. Czy Pana/i lekarz poruszal temat konieczno$ci prowadzenia aktywnego ruchowo
trybu zycia przed pobytem w szpitalu ?

[ ] Lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej [ ] Tak [ ] Nie
[ ] Kardiolog []Tak [ ] Nie
[ JInny lekarz [ ] Tak [ ] Nie

47.  Jak ocenil/a by Pan/i swoja aktualng wydolnos¢ fizyczng?

[ ] petna wydolnoéé wysitkowa — bez wyzej wymienionych dolegliwosci (dusznosci,
kotatania serca, bole w klatce piersiowej, obrzeki)

[] wyzej wymienione dolegliwosci wystepuja tylko podczas duzych wysitkow

[] wyzej wymienione dolegliwo$ci wystepuja nawet podczas niewielkiego wysitku

[] wyzej wymienione dolegliwosci wystepuja W spoczynku

48. Generalnie moze Pan/i powiedzie¢, ze stan Pana/i zdrowia jest:
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[] Doskonaty [ ] Bardzo dobry [_] Dobry

[ ] Zadowalajacy [ ] Niezadowalajacy

49. Jak ocenia Pan/i stan swojego zdrowia w poréwnaniu z analogicznym okresem
ubieglego roku ?

[] Duzo lepiej niz rok temu

[] Troche lepiej teraz niz rok temu

[_] Bardzo podobnie jak rok temu

[] Troche gorzej niz rok temu

[] Duzo gorzej niz rok temu

50. Czy od czasu zachorowania/zaostrzenia choroby Pana/i problemy zdrowotne lub
emocjonalne mialy wptyw na zwyczajne czynnosci, kontakty z rodzing, przyjaciétmi,
sgsiadami lub innymi grupami ?

[ ] Nie, wcale [ ] Czasami [] Bardzo duzy

[ ] Rzadko [ ] Nawet bardzo

51. Czy od czasu zachorowania/zaostrzenia choroby mial/a Pan/i problemy z praca lub
codzienng aktywnoscig, ktore wynikaly ze stanu zdrowia 1 powodowaty:

TAK | NIE

koniecznos¢ skrocenia czasu pracy lub innych czynnosci

gorsze samopoczucie niz oczekiwates$(-as)

ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnosci

wystgpienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych
czynnosci

52. Ponizej wymieniono w punktach czynnosci wykonywane zazwyczaj w ciggu dnia.
Czy aktualnie Pana/i zdrowie ogranicza mozliwosci ich wykonania ? Jezeli tak, to jak
bardzo ?
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Bardzo Troche Nieograni-

Czynnosci . .
ogranicza ogranicza cza wecale

czynno$ci wymagajace energii, takie jak:
bieganie, podnoszenie ci¢zaroOw, uczestniczenie
w sportach wymagajacych duzego
zaangazowania

czynnosci o umiarkowanej trudnosci, takie jak:
przesuwanie stolu, odkurzanie, gra w kregle lub

golfa

podnoszenie lub dzwiganie zakupow

pokonywanie kilku pigter schodow

pokonywanie jednego pictra schodoéw

schylanie si¢ lub przyklgkanie

spacer dluzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie si¢

53. Czy od czasu zachorowania/zaostrzenia choroby mial/a Pan/i problemy zwigzane z
wykonywang pracg lub codziennymi czynnosciami wynikajace z problemow
emocjonalnych (np. poczucie depresji, zdenerwowanie)?

TAK | NIE

skrocenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci

osiggniecia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatbys$(-abys)

niemozno$¢ wykonywania pracy lub innej czynnosci tak staranie
jak zwykle
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54. Ile razy odczuwal/a Pan/i bol od czasu zachorowania/zaostrzenia choroby?
[ ] Nigdy [ ] Bardzo rzadko [ ] Rzadko

[ ] Wyjatkowo [ ] Czesto [ ] Bardzo czgsto

Jak czgsto od czasu zachorowania/zaostrzenia choroby bdl zakldcat Pana/i normalng prace
(zawodowa 1 domowg) ?

[ ] Weale [ ] Srednio [ ] Bardzo

[] Troche [] Nawet bardzo

55. Ponizsze pytania dotycza Pana/i samopoczucia od czasu zachorowania/zaostrzenia
choroby. Na kazde pytanie prosze udzieli¢ jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej
do stanu faktycznego. Ile razy wystapil dany objaw od czasu
zachorowania/zaostrzenia choroby?

Wigk- .
, . Caly Duzo Mato q Jakis$
Czynnosci sz0$¢ Wecale
Czas Czasu Czasu Czas
Czasu

a) bytes(-a$) peten(-na) animuszu

b) bytes(-as) bardzo
zdenerwowany

) czule$(-as) si¢ nic nie

wart(-a) i nic nie bylo w
stanie Cig pocieszy¢

d) byles(-as) wyciszony(-a)
i spokojny(-a)

e) bytes(-as) peten(-na) energii

f) bytes(-a$) zatamany(-a)
i smutny(-a)
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g) czutes(-a$) si¢ zmarnowany(-

a)

h) byles$(-as) szczesliwy(-a)

1) byles(-a$) zmeczony(-a)

56. Jak czesto od czasu zachorowania/zaostrzenia choroby Pana/i zdrowie fizyczne lub
stan emocjonalny wptywaly na kontakty towarzyskie (spotkania z rodzing i
przyjaciotmi)?

[ ] Caly czas [ ] Czes¢ czasu [ ] Wcale

[ ] Wiekszos¢ czasu [] Mato czasu
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57. Jak bardzo prawdziwe lub fatszywe sg wedtug Pana/i ponizsze stwierdzenia ?

Szcze- Czasami | Niepraw- | Czasami | Szcze-
golnie praw- dziwe falszywe | gdlnie
praw- dziwe
dziwe Falszywe
a) uwazam, ze stan mojego
zdrowia jest lepszy niz
innych osob, ktore znam
b) jestem zdrowszy od
innych osob, ktore znam
C) przypuszczam, ze stan
mojego zdrowia ulegnie
pogorszeniu
d) stan mojego zdrowia jest
doskonaty
Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pana/i depresj¢? []Tak [ ] Nie

58. Proszg zmierzy¢ t¢tno spoczynkowe na lezaco trzykrotnie (najlepiej rano po

przebudzeniu):

Pierwszy pomiar:.............. /min
Drugi pomiar:....... J/min
Trzeci pomiar:.................. /min

60. Czy stosowal Pan dotychczas leki poprawiajace erekcje takie jak: Viagra, Levitra lub

Cialis?
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[ ] Tak [ ] Nie

61. Czy stosowal Pan dotychczas leki poprawiajace erekcje dostgpne bez recepty
(Braveran, Penigra itp.)?

[] Tak [ ] Nie

62. Czy leczy si¢ Pan u urologa?

[] Tak [ ] Nie

63. Jesli tak to czy leczy sie Pan z powodu tagodnego rozrostu stercza (BPH)?

[ ] Tak [ ] Nie

65. Czy leczy/t si¢ Pan z powodu zapalenia gruczotu krokowego?

[ ] Tak [ ] Nie

67. Czy wykonywany byt u Pana zabieg operacji stulejki?

[ ] Tak [ ] Nie
Je$11 tak t0 KICAY 7. .o e

68. Czy w dziecinstwie leczyt si¢ Pan u urologa lub chirurga dziecigcego z powodu
niezstgpionych jader, skretu jadra lub zapalenia najadrza?

[] Tak [ ] Nie

69. Czy przebyt Pan kiedykolwiek uraz okolicy krocza?

[ ] Tak [ ] Nie
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70. Czy przebyt Pan zabiegi na drogach moczowo-ptciowych? Jesli tak to ewentualnie
Jakie?

71. Czy przeszedt Pan jakakolwiek operacj¢ brzuszng lub operacje okolicy odbytu?

[] Tak [ ] Nie

72. Czy leczy si¢ Pan z powodu choroby zwyrodnieniowej kregostupa?

[ ] Tak [ ] Nie

73. Czy kiedykolwiek miat Pan badany poziom PSA 1 Testosteronu?

[ ] Tak [ ] Nie

74. Czy leczy lub leczyl si¢ Pan z powodu choréb tarczycy lub innych schorzen
endokrynologicznych?

[ ]Tak [ ] Nie

75. Czy jest Pan zainteresowany podjeciem leczenia zaburzen erekcji?

[ ] Tak [ ] Nie



