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Wystepowanie zaburzen wzwodu u mezczyzn
Z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym

Erectile Dysfunction in Men with Essential Arterial Hypertension

Summary

Background The aim of the study was to analyse the
frequency of erectile dysfunction (ED) in men with
essential arterial hypertension (EAH) taking into account
selected cardiovascular risk factors.

Material and methods The study population consisted of
214 consecutive men with EAH receiving out-patient
treatment (mean age 55.3 = 10.8 years) from whom the
following information was obtained: blood pressure values,
duration of EAH, current antihypertensive treatment,
concomitant diseases, total cholesterol level and beverages.
Monotherapy was used in 23.4%, two hypotensive agents
were given to 42.1% and three to 34.5%. Lipid disorders
were found in 56.1% of men. Of them 65% were receiving
hypolipemic agents. There were 83 (38.8%) current
smokers in the whole population. The presence and
intensity of erectile dysfunction were evaluated from the
International Index of Erectile Function (IIEF-5).
Results ED were found in 85 (39.7%) men with EAH. The
percentage of ED men was correlated with age (r = 0.61;
p < 0.01), duration of EAH (r = 0.43; p < 0.01), smoking

(r = 033, p < 0.01), dyslipidemia (r = 0.31, p < 0.05),
systolic blood pressure (r = 0.30; p < 0.05) and the number
of antihypertensive agents (r = 0.27; p < 0.05). Logistic
regression analysis for the whole population revealed that
a combination of S-blockers and thiazides was associated
with elevated ED risk, RR: .13 and 1.21; p < 0.05, whereas
a combination of long-acting calcium antagonists and
a-blockers with lower risk of ED, RR: 0.89 and 0.95; p < 0.05.
After adjustment for age and differences in hypotensive
treatment the strongest predictor of ED in men with EAH
was smoking combined with dyslipidemia (RR: 2.1; 95%
CI: 1.45-3.1; p < 0.01).

Conclusions Erectile dysfunction occurs in about 40% of
middle-aged men with EAH. Smoking and dyslipidemia are
associated with higher ED frequency irrespective of age. ED
is more frequent in men receiving a combination of three
antihypertensive agents, especially f-blockers and thiazides.
key words: arterial hypertension, erection dysfunction,
risk factors
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Wstep

Zaburzenia seksualne czgsto towarzyszg zar6wno
leczonemu, jak i nieleczonemu nadci$nieniu tetni-
czemu, wplywajac na poczucie ogélnego stanu zdro-
wia chorych 1 ich jakos¢ zycia [1-3]. Opublikowane
przez National Institutes of Health [4] dane wska-
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zuj3, ze na poczatku lat 90. XX wieku u okolo 30 mln
mezczyzn w Stanach Zjednoczonych wystepowaly
czgsciowe lub catkowite zaburzenia wzwodu (ED,
erectile dysfunction). Przez ED rozumie si¢ niezdol-
no$¢ do uzyskania i/lub utrzymania wzwodu, wy-
starczajgcego do odbycia satysfakcjonujgcego stosun-
ku plciowego [4].

Mimo znacznego potencjalnego wplywu zabu-
rzen sfery seksualnej na stosunki interpersonalne
i jako$¢ zycia pacjentéw [5], epidemiologiczne dane
na temat rozpowszechnienia ED w naszym kraju sg
skape. Wiadomo, ze dysfunkcje seksualne wystepuja
z podobng czestoscig u obu plei (niektérzy autorzy
donosili nawet o ich czestszym wystepowaniu u ko-
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biet [6]) 1 mieszcza si¢ w przedziale 10-55% u mez-
czyzn i 25-63% u kobiet [7].

W jednym z najwigkszych badan — Massachusetts
Male Aging Study (MMAS) — wykazano, ze okolo
52% mezczyzn w wieku 40-70 lat doswiadcza roz-
nego stopnia zaburzefi wzwodu [2]. W kolejnych
badaniach potwierdzono, ze zaburzenia te sg Scisle
zwiazane z wiekiem, stanem zdrowia i funkcjono-
waniem emocjonalnym [8, 9]. Calkowite (cigzkie)
ED (pelna niezdolno$é do aktywnosci plciowej)
stwierdzono w badaniu MMAS u okofo 10% bada-
nych, natomiast umiarkowane nasilenie ED — u dal-
szych 14% mezczyzn w §rednim wieku [2]. Dlatego
juz w 1993 roku National Institutes of Health Con-
sensus Panel uznal ED za powazny problem spolecz-
ny i zdrowotny [4].

W etiologiit ED dominujg przyczyny organiczne
(70-90% wszystkich przypadkéw), wsrdéd ktorych
pierwszoplanowe miejsce zajmuja: cukrzyca, nadcis-
nienie tetnicze, choroba wieicowa 1 miazdzyca tgtnic
obwodowych [10]. Mimo czgsto wieloczynnikowej
etiologii, miazdzyca jest najczestszg przyczyna zabu-
rzef wazodylatacji 1 przeplywu krwi. Wbrew obiego-
wym opiniom, wielu pacjentéw mimo podeszlego wie-
ku chce utrzymac sprawnos¢ seksualna, a jak wykazuje
sic w badaniach — ponad polowa mezczyzn po 65 roku
zycia podejmuje aktywnos¢ seksualng [11].

W ciggu ostatnich lat metody oceny osob z zabu-
rzeniami funkeji seksualnych ulegly znacznemu roz-
wojowl. Poczgtkowa ocena pacjenta jest zazwyczaj
prosta 1 nie wymaga wiele czasu [12]. Wywiad oce-
niajacy zycie seksualne powinien obejmowac pyta-
nia, dotyczgce poczgtku, czestosci 1 nasilenia ED,
probleméw zwigzanych z okreSlong partnerka lub
sytuacjg. Istotne znacznie ma rowniez wywiad doty-
czacy ewentualnych urazéw, przebytych operacji
jamy brzusznej (zwlaszcza miednicy czy stercza),
stosowanych lekéw, uzywek 1 choréb wspdlistnieja-
cych [10, 13]. W ostatnim czasie znacznym ulatwie-
niem dla lekarza jest ogdlnodostepny standaryzowa-
ny Kwestionariusz Oceny Funkgji Seksualnych Mez-
czyzn (IIEF-5, International Index of Erectile Func-
tion). Wedlug uznanych autoréw, kwestionariusz
ten nalezy stosowal rutynowo u me¢zczyzn powyzej
40 roku zycia z chorobami ukladu sercowo-naczy-
niowego [10, 12].

Jak wspomniano, dane dotyczgce problematyki
wystgpowania zaburzen wzwodu wérdd chorych kar-
diologicznych sg w naszym kraju skape. To wlasnie
zdecydowalo o podjeciu badania czgstosci zaburzen
wzwodu u mezezyzn leczonych ambulatoryjnie
z powodu pierwotnego nadci$nienia t¢tniczego,
z uwzglednieniem wybranych czynnikéw ryzyka
schorzen ukfadu sercowo-naczyniowego.

Materiat i metody

W badaniu wziglo udziat 214 kolejno przyjmowa-
nych mezczyzn z pierwotnym nadciSnieniem tetni-
czym, w wieku 55,3 * 10,8 lat, leczonych ambulatoryj-
nie w Poradni Nadcisnieniowej I Kliniki Kardiologii
CMUJ. Czas trwania nadci$nienia tetniczego wynosil
8,9 = 43 lat. Od wszystkich badanych zebrano dane
dotyczace aktualnego leczenia hipotensyjnego, chorob
wspdlistniejacych 1 stosowanych uzywek. Pomiary
ci$nienia tetniczego 1 czestotliwosci rytmu serca (HR,
heart rate) przeprowadzono w warunkach standardo-
wych (2-krotnie). Oznaczono rowniez wskaznik masy
ciala (BMI, body mass index) 1 lipidogram. Do badania
kwalifikowano me¢zczyzn z bez wspdlistniejacej cukrzy-
cy, u ktorych obecnie stosowane leczenie hipotensyjne
nie bylo zmieniane od co najmniej 6 miesi¢cy. Charak-
terystyke demograficzng i kliniczng mezczyzn przed-
stawia tabela L.

Sposréd badanych 50 oséb (23,4%) przyjmowalo
1 lek obnizajgcy ciSnienie tetnicze, 90 (42,1%) — 2,
a 74 (345%) — 3. Najczgsciej stosowang klasa lekow
hipotensyjnych w calej badanej grupie byly inhibitory
ACE, nastepnie f-blokery i blokery kanaléw wapnio-
wych (tab. II). W ocenianej grupie bylo 83 me¢zczyzn
(38,8%), aktualnie palacych tyton. Cisnienie tetnicze po-
nizej 140/90 mm Hg w dniu badania oraz w pomiarach
domowych stwierdzono u 66 mezczyzn (31,4%).

Tabela I. Charakterystyka demograficzna i kliniczna
mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym
Table 1. Demographic and clinical characteristics
of men with essential hypertension

Badana grupa n =214
Wiek (lat) 55,3 + 10,8
SBP [mm Hg] 146 £ 12,4
DBP [mm Hg] 91 +£6,7
HR [min”] 74 + 4,8
BMI [kg/m?] 27,935
Leczeni hipotensyjnie 214 (100%)
1 lek 50 (23,4%)
2 leki 90 (42,1%)
3 leki 74 (34,5%)
Palacy tyton 83 (38,8%)
Zaburzenia lipidowe 120 (56,1%)
leczeni 78 (65,0%)
Choroba wiencowa 21(10,0%)

SBP, systolic blood pressure, skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP, diastolic blood pressure,
rozkurczowe cisnienie tetnicze
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Tabela Il. Leczenie hipotensyjne u badanych mezczyzn a warto$ci ci$nienia tetniczego
Table Il. Antihypertensive therapy in men in relation to blood pressure values

n SBP/DBP

Leczeni 1 lekiem 50 (100%) 142,5/87,1%
B-bloker 11(22%)
Inhibitor ACE 20 (40%)
Bloker kanatéw wapniowych 16 (32%)
Inne 3(6%)

Leczeni 2 lekami 90 (100%)* 149,6/95,1
B-bloker 37(41,1%)
Inhibitor ACE 44 (48,9%)
Bloker kanatéw wapniowych 32(35,6%)
Diuretyk 46 (51,1%)
Inne 21 (23,3%)

Leczeni 3 lekami 74 (100%)* 147,3/88,6
B-bloker 46 (62,2%)
Inhibitor ACE 57 (77,0%)
Antagonista wapnia 25 (33,8%)
Diuretyk 68 (91,9%)
Inne 26 (35,1%)

#p < 0,01: leczeni 1 lekiem vs. leczeni 2 lub 3 lekami hipotensyjnymi
*Qdsetki  tych kolumn nie sumuja sig do 100%
Oceny wystepowania oraz nasilenia zaburzen wzwo- Wyniki

du dokonano na podstawie kwestionariusza IIEF-5,
ktéry sklada si¢ z 5 pytaf identyfikujacych obecnos$¢ oraz
nasilenie zaburzen wzwodu w ciagu ostatnich 4 tygodni.
Wypelnienie kwestionariusza wymaga okolo 5 minut.
Jego zastosowanie umozliwia zachowanie prywatnosci
1jest dobrym punktem wyjscia do rozmowy o ewentual-
nym problemie [14]. Stwierdzono, ze IIEF-5 cechuje
wysoka zgodno$¢ z oceng wlasng pacjentéw oraz ze kwe-
stionariusz ten jest wiarygodnym narzedziem do klasyfi-
kacji ED [15]. Obecno$¢ zaburzefr wzwodu rozpozna-
wano od 20 lub wigcej punktéw w 25-punktowej skali
testu. Ci¢zkiemu zaburzeniu wzwodu odpowiadalo uzy-
skanie 25 punktow w tescie IIEF-5, potwierdzone wy-
wiadem Klinicznym (ryc. 1).

W analizie statystycznej wykorzystano metody
analizy opisowej, postugujgc si¢ pakietem statystycz-
nym Statistica 5.0 PL (StatSoft, Krakéw, PL). W po-
réwnaniach miedzygrupowych stosowano test y’, te-
sty nieparametyczne oraz uzyto analizy korelacji Pe-
arsona. W celu okreslenia czynnikéw niezaleznie
zwigzanych z wystepowaniem zaburzef wzwodu
wykorzystano analiz¢ regresji wielokrotnej oraz re-
gresje logistyczng. Za istotne statystycznie przyjeto
p < 0,05 w relacji dwustronne;.

Zaburzenia wzwodu stwierdzono u 85 (39,7%)
mezczyzn z pierwotnym nadciSnieniem tetniczym.
Czestos¢ ED wynosila od 12% w grupie mezczyzn
w wieku 45-50 lat do ponad 50% wsréd mezczyzn
powyzej 60 roku zycia (ryc. 2). Cigzkie zaburzenia
wzwodu (catkowite ED) zglosilo 29 mezczyzn
(13,6%). Wszyscy pacjenci z ciezkim ED mieli ponad
55 lat. W ocenianej grupie mezczyZzni z zaburzeniami
wzwodu byli starsi niz m¢zezyzni bez ED, a takze
cechowali si¢ wyzszymi wartoSciami SBP 1 DBP oraz
nizszg mniejszg czestoscig serca (p < 0,01) (tab. III).

Zaburzenia lipidowe stwierdzano u 120 (56,1%)
mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym.
Sposrdd nich 78 (65,0%) stosowalo aktualnie lecze-
nie hipolipemizujace, w zdecydowanej wigkszosci
przy uzyciu statyn. W grupie me¢zczyzn z ED zano-
towano istotnie wyzsze wartosci cholesterolu catko-
witego 1 cholesterolu frakeji LDL. W analizie regre-
sji odsetek mezczyzn z ED korelowal dodatnio
z wiekiem (r = 0,61; p < 0,01), czasem trwania nad-
ci$nienia tetniczego (r = 0,43; p < 0,01), paleniem
tytoniu (r = 0,33; p < 0,01), zaburzeniami lipido-
wymi (r = 0,31; p < 0,05), wyzszymi wartoSciami
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Rycina 1. Histogram punktacji kwestionariusza IlEF-5 u mez-
czyzn z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym (n = 214)

Figure 1. Scoring histogram of the IIEF-5 questionnaire
in men with essential hypertension (n = 214)

Rycina 2. Czesto$¢ zaburzen wzwodu u mezczyzn z pierwotnym
nadcisnieniem tetniczym (n = 214) w zalezno$ci od wieku

Figure 2. Frequency of erectile dysfunction in men with essential

hypertension according to age (n = 214)

Tabela Ill. Poréwnanie mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym w zalezno$ci

od obecnosci zaburzen wzwodu (ED)

Table lll. Comparison of men with essential hypertension in relation to presence

of erectile dysfunction (ED)

ED Bez ED p
Liczebno$¢ 85 (39,7%) 129 (60,3%) -
Wiek (lata) 60,1 50,7 < 0,01
Czas trwania pierwotnego
nadcisnienia tetniczego (lata) 1.3 6,5 < 0,01
SBP [mm Hg] 153,2 143,33 < 0,01
DBP [mm Hg] 91,1 90,7 NS
HR [min”] 67,1 75,5 < 0,01
BMI [kg/m?] 27,8 28,0 NS
Palacze (%) 48 (56,5%) 35 (27,1%) < 0,01
Cholesterol catkowity [mmol/I] 5,75 5,34 < 0,05
LDL [mmol/l] 3,66 3,45 < 0,05
HDL [mmol/l] 0,82 0,88 NS
Triglicerydy [mmol/] 2,1 1,8 NS
Liczba stosowanych lekdw hipotensyjnych 2,3 1,5 < 0,01
Choroby dodatkowe — choroba
niedokrwienna serca (%) 10,6 9,3 NS

SBP (r = 0,30; p < 0,05) oraz wigksza liczbg stoso-
wanych lekéw hipotensyjnych (r = 0,27; p < 0,05).
Oceniajgc warto$¢ ciSnienia tetniczego w zalez-
nosci od liczby stosowanych lekéw hipotensyjnych,
stwierdzono, ze najnizsze wartosci SBP i DBP ce-
chowaly me¢zczyzn przyjmujacych jeden lek, nieza-

leznie od obecnosci ED. Jednakze wéréd mezezyzn
z ED 50 0s6b (58,8%) przyjmowalo 3 leki hipoten-
syjne (tab. III).

W analizie regresji wielokrotnej dla calej grupy ba-
danej stwierdzono (F = 4,12; R = 0,64; p < 0,001),
ze czynnikami niezaleznie zwigzanymi z wystepo-
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Tabela IV. Czynniki zwigzane z wystepowaniem zaburzen wzwodu u mezczyzn

z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym po standaryzacji wzgledem wieku i réznic
w leczeniu hipotensyjnym (analiza regresji logistycznej)

Table IV. Factors related to erectile dysfunction in men with essential hypertension
after standardization to age and differences in antihypertensive treatment (logistic

regression analysis)

Ryzyko 95% przedziat p
wzgledne (RR)  ufnosci (CI)
Leczenie -blokerem 113 1,09-1,46 < 0,05
Leczenie diuretykiem 1,21 1,03-1,57 < 0,05
Leczenie blokerem kanatéw wapniowych 0,89 0,73-0,96 < 0,05
Leczenie a-blokerem 0,95 0,86-0,99 < 0,05
SBP > 160 mm Hg 1,18 1,01-1,23 < 0,05
Dyslipidemia 1,61 1,12-1,93 < 0,05
Palenie tytoniu 1,45 1,05-1,74 < 0,05
Dyslipidemia + palenie tytoniu 2,11 1,45-3,11 < 0,01

waniem ED u me¢zczyzn z pierwotnym nadci$nie-
niem tetniczym byly kolejno: wiek (R = 0,38), war-
to$ci SBP (R = 0,24), leczenie -blokerem (R = 0,21)
1 leczenie diuretykiem (R = 0,26). Zaburzenia wzwo-
du rzadziej wystgpowaly u leczonych antagonista
wapnia (R = —0,16) lub a-blokerem (R = —0,12).

Analiza regresji logistycznej dla calej badanej gru-
py po standaryzacji do wieku wykazala (tab. IV), ze
stosowanie f3-blokera 1 diuretyku tiazydowego wigzalo
sie z wyzszym ryzykiem wzglednym (RR, relasive risk)
wystapienia ED (odpowiednio RR: 1,13 1 1,21;
p < 0,05), a stosowanie dtugodzialajacego antagoni-
sty wapnia 1 a-blokera oznaczalo mniejsze ryzyko wy-
stgpienia ED (odpowiednio RR: 0,8910,95; p < 0,05).
Ponadto po standaryzacji na wiek 1 réznice w lecze-
niu hipotensyjnym, najsilniejszym predyktorem wy-
stapienia ED u mezczyzn z pierwotnym nadci$nie-
niem tetniczym (RR: 2,17; 95% CI [przedzial ufno-
Sci; confidence interval]: 1,45-3,1; p < 0,01) bylo
wspdlistnienie dwoch czynnikow ryzyka: palenia ty-
toniu 1 dyslipidemii.

Na podstawie wywiadu zebranego od wszystkich
pacjentow stwierdzono, ze tylko 18 mezczyzn (8,4%)
rozmawialo w przeszloSci ze swoimi lekarzami
o problemach wystepujacych w ich zyciu seksual-
nym 1/lub podejmowalo préby leczenia.

Dyskusja

W prezentowanej pracy stwierdzono, ze okolo
40% mezczyzn w §rednim wieku, leczonych ambu-
latoryjnie z powodu nadci$nienia t¢tniczego, do-

Swiadcza réznego stopnia zaburzeh wzwodu. Uzy-
skany wynik wskazuje na wage problemu, zaréwno
ze wzgledu na jego wymiar zdrowotny, jak 1 spo-
leczny. Zaburzenia seksualne sg rozpowszechnione
w populacji m¢zczyzn z nadci$nieniem t¢tniczym,
ale bywaja najczesciej identyfikowane po rozpocze-
ciu leczenia hipotensyjnego. Wytworzylo si¢ zatem
przekonanie, ze zaburzenia seksualne s3 raczej po-
wiklaniem leczenia niz samego nadci$nienia tetni-
czego. Tymczasem dane z piSmiennictwa wskazujg
na ich wyraznie czg¢stsze wystgpowanie u zaréwno
leczonych, jak 1 nieleczonych oséb z nadci$nieniem
tetniczym [3, 16, 17].

Otrzymany w badaniu wlasnym odsetek pacjen-
tow z ED jest zblizony do danych prezentowanych
przez autoréw, oceniajgcych czestos¢ ED w duzych
populacjach [2, 6, 9, 18]. Wykazana czgstos¢ catko-
witych zaburzef wzwodu u pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym (complete erectile dysfuntion) — oko-
to 13% — jest poréwnywalna z wynikami otrzyma-
nymi np. przez Feldmana i wsp. [2] czy Koksimaki
1 wsp. [9] — odpowiednio 10% i 12%. W pracy po-
twierdzono réwniez, ze czestos¢ ED u mezezyzn
z pierwotnym nadci$nieniem te¢tniczym zalezy od wie-
ku i czasu trwania nadci$nienia tetniczego. Warto jed-
nak zauwazy¢, ze prawie dwukrotnie mniejszg cz¢-
stos¢ ED stwierdzono w grupie pi¢tdziesi¢ciolatkdw
z pierwotnym nadci$nieniem t¢tniczym (51-55 lat)
niz u m¢zcezyzn tylko kilka lat starszych (56-60 lat).
Moze to wskazywac na szczegdlne ryzyko zagroze-
nia wystgpieniem ED w tym wieku [19]. Jak juz
wspomniano, badaniem objeto ponad 210 kolejnych
pacjentdéw z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym.
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Wyniki sg prawdopodobnie reprezentatywne dla pa-
¢jentdéw leczonych ambulatoryjnie w podobnych jed-
nostkach stuzby zdrowia w kraju. Do badania nie
wlaczono jednak mezczyzn z nadci$nieniem tetni-
czym 1 cukrzyca, wirdd ktorych stwierdza si¢ wickszg
czestosé ED [20].

W badaniu stwierdzono zwigzek miedzy wyzszy-
mi wartoSciami SBP 1 wigkszg czestoscia ED. Do-
niesienia innych autoréw potwierdzaja niekorzystny
wplyw nickontrolowanego ciSnienia t¢tniczego na
sprawno$¢ seksualng mezezyzn (2, 3, 8,21]. W badaniu
Treatment of Mild Hypertension Study (TOMHS) [17]
czesto$¢ zaburzen erekeji, oceniana na poczatku ba-
dania przed wdrozeniem leczenia, silnie korelowala
z wartoSciami SBP: zaburzenia te wystgpowaly dwa
razy czesciej u mezczyzn z SBP > 140 mm Hg
niz u mezczyzn z prawidlowymi wartosciami SBP.
Sa to wazne obserwacje, wskazujace na bezposredni
wplyw nadci$nienia tgtniczego na rozwdj zaburzen
seksualnych u mezczyzn. Na uwage zastuguje jed-
nak fakt, ze mezczyzni badani przez autoréw, stosu-
jacy skojarzone leczenie 2 lub 3 preparatami hipo-
tensyjnymi, cechowali si¢ zarbwno wyzszymi warto-
sciami SBP, jak tez wickszg czestoscig ED. Na pod-
stawie uzyskanych wynikéw nie mozna jednoznacz-
nie ustali¢ natury tej zaleznosci. Nie wiadomo, czy
wyzsza czgstos¢ ED u pacjentow leczonych w spo-
sob skojarzony wynika z wyzszych wartosci ci$nie-
nia, czy tez ze specyficznego wplywu kilku lekow.
Ponadto wsréd mezezyzn z ED stwierdzono wick-
szy odsetek palaczy tytoniu, co moglo réwniez wig-
zaé si¢ z gorsza kontrolg BP.

Zaburzenia sfery seksualnej moga wystapi¢ wsku-
tek stosowania niektorych lekéw hipotensyjnych
1 stanowig wazng przyczyne nieprzestrzegania zale-
cef terapeutycznych przez pacgjentéw [22]. Od dawna
donoszono o niekorzystnym wplywie diuretykow tia-
zydowych i tiazydopodobnych [17, 23, 24] oraz lekow
blokujacych receptory f-adrenergiczne — zwlaszcza
nieselektywnych [23] — na sprawnos¢ seksualng me¢z-
czyzn leczonych hipotensyjnie. Wyniki wlasne wy-
daja si¢ potwierdzaé te obserwacje. Problemy w zyciu
seksualnym nieco czgsciej zglaszaly leczone diurety-
kami niz przyjmujace S-bloker. Zbyt mala liczebnos¢
grupy nie pozwala jednak na szczegdlowa analiz¢ roz-
nic. Nalezy rowniez zwrdcié uwage na fakt, ze w ba-
daniach klinicznych niektére nowe leki, np. z grupy
B-blokeréw, cechuja si¢ lepszym profilem wplywu na
zycie seksualne mezczyzn niz leki starsze [25].

W ostatnim czasie badania kliniczne dostarczaja
dowodoéw na korzystny wplyw niektérych lekow ob-
nizajacych ci$nienie tetnicze na redukej¢ ED. Fogari
1 wsp. wykazali zmniejszenie sprawnosci seksualnej
u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym leczonych S-blo-

kerem (atenolol), ale nie inhibitorem ACE [26] czy
antagonistg receptoréw angiotensyny I [27], przy
podobnej redukeji ci$nienia tetniczego. Nie tak daw-
no Llisterri 1 wsp. [28] stwierdzili poprawe sprawno-
Sci seksualnej mezezyzn z nadciSnieniem tgtniczym,
leczonych losartanem. Obnizenie ci$nienia t¢tnicze-
go jest wiec waznym czynnikiem prowadzgcym do
poprawy sprawnosci scksualnej me¢zczyzn z nadcis-
nieniem t¢tniczym, ale nie jest czynnikiem wystar-
czajacym. Wydaje si¢, ze réwnie wazny jest wybor
odpowiedniego leku.

Wykazano, ze poza inhibitorami ACE 1 antagoni-
stami receptora angiotensyny II réwniez a-adrenoli-
tyki mogg si¢ przyczyniaé do zachowania, a nawet
poprawy sprawnosci seksualnej mezczyzn z nadcis-
nieniem tetniczym [8, 29]. W cytowanym juz bada-
niu TOMHS pacjenci leczeni doksazosyna najrza-
dziej zglaszali zaburzenia erekcji — rzadziej niz
podczas stosowania placebo [17]. Na podstawie
wspomnianych badaf nie budzi zdziwienia mniej-
sza czgsto$¢ ED u pacjentdow z badanej grupy prze-
wlekle stosujacych a-adrenolityk. Mniej zrozumialy
jest mechanizm tej zaleznosci. Z jednej strony po-
stuluje si¢ bezposredni wplyw blokady a-adrener-
gicznej na poprawe relaksacji naczyn pracia [30],
z drugiej — korzystny wplyw lekéw tej grupy na
redukcje przerostu prostaty.

Jeszcze mniej wyjasniony jest wplyw antagoni-
stow wapnia na sfere seksualng pacjentéw z nadcis-
nieniem t¢tniczym. Podobnie jak w badaniu wia-
snym, donoszono o poprawie sprawnosci seksualnej
me¢zczyzn z nadci$nieniem t¢tniczym, leczonych za-
réwno krétko- [31], jak 1 dlugodzialajacymi [32] di-
hydropirydynowymi antagonistami wapnia.

Wiadomo, ze zaburzenia wzwodu oraz choroby
ukladu sercowo-naczyniowego charakteryzuje wiele
wspolnych czynnikéw ryzyka, takich jak: nadcisnie-
nie tetnicze, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, naduzy-
wanie alkoholu czy palenie tytoniu [4, 8, 18, 21, 33].
W prezentowanej grupie u ponad polowy me¢zezyzn
stwierdzono obecnos¢ zaburzen lipidowych, a blisko
40% badanych bylo aktywnymi palaczami.

Zwigzek palenia tytoniu z wystgpieniem ED po-
twierdzono w wielu badaniach klinicznych [3, 19].
Feldman 1 wsp. [21] w powt6rnej analizie wynikow
badania Massachusetts Male Aging Study stwierdzili
w 8-letniej obserwacji mezcezyzn w wieku 40-70 lat,
bez choréb ukiadu sercowo-naczyniowego i cukrzy-
cy, ze palenie tytoniu niemal podwaja czestosé ED.
Ponadto badacze ci wykazali, ze palenie tytoniu jest
silniejszym czynnikiem ryzyka ED niz nadci$nienie
tetnicze lub hipercholesterolemia.

W badanej grupie najsilniejszym izolowanym
czynnikiem ryzyka” ED byla jednak obecnosé dysli-
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pidemii, ale szczegdlnie nickorzystne okazalo si¢
wspoélistnienie tej ostatniej z paleniem tytoniu. Wy-
niki prac innych autoréw potwierdzajg addycyjny
1 niekorzystny wplyw tych dwu czynnikéw [34-36].
Nalezy jednak zwrocié uwage na to, ze 2/3 pacjen-
tow z zaburzeniami lipidowymi stosowalo leczenie
hipolipemizujace, w wigkszosci statynami. Kilka lat
temu m.in. Bruckert i wsp. [37] wykazali, ze stoso-
wanie zaréwno statyn, jak 1 fibratéw zwigksza ryzy-
ko wystapienia ED o okolo 50%. Nieco wczesniej,
w badaniu Scandinavian Simivastatin Survival Study
(4S) [38] po 6 latach obserwacji nie wykazano wigk-
szej czestoSci impotencji (1% mezcezyzn) u leczonych
simwastatyng (vs. placebo). Jednakze w ostatnim
opracowaniu Rizvi 1 wsp. [39] podtrzymuja stanowi-
sko 0 mozliwosci wystapienia ED w czasie stosowa-
nia statyn 1 fibratdw. W interpretacji wynikéw wia-
snych nie mozna wiec wykluczyé wplywu stosowa-
nego leczenia hipolipemizujgcego na czgstos¢ ED.

Wrystapienie zaburzefi wzwodu moze wskazywaé
na bezobjawowg chorob¢ naczyn wiencowych, ob-
wodowych lub mézgowych, na nierozpoznang cu-
krzyce, nadcisnienie tetnicze lub zaburzenia hormo-
nalne [10, 21]. Przekonujace s3 dane, ze wystapienie
zaburzef wzwodu u bezobjawowego pacjenta (bez
wywiadu w kierunku choréb ukladu krazenia)
Swiadczy o dysfunkeji §rédblonka, mniejszym lub
wigkszym uszkodzeniu naczyn i moze by¢ weze-
snym wskaznikiem choroby niedokrwiennej serca
[21, 33, 36, 40]. Z uwagi na zwiazck palenia tytoniu
ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia ED, lekarze
powinni zach¢caé mezezyzn, zwlaszeza tych z nad-
ci$nieniem tetniczym, do zaprzestania palenia, pod-
kreslajac zwigzane z nikotynizmem ryzyko zaburze
aktywnosci seksualnej [2, 12].

Jak wynika z przedstawionych danych, tylko nie-
wielki odsetek badanych mezczyzn podejmowal pré-
by leczenia istniejgcych zaburzeh w zyciu seksual-
nym. Jak wykazano, wstyd i zaklopotanie pacjenta to
3/4 przyczyn niezglaszania tego problemu przez
mezcezyzn [12, 13, 41, 42]. Tymczasem, dla wszyst-
kich lekarzy, a szczegdlnie dla kardiologéw, wazne
jest zidentyfikowanie mezczyzn z zaburzeniami
wzwodu 1 zachgcenie ich do leczenia [41]. Wedlug
wielu autorytetéw w tej dziedzinie to lekarz powi-
nien zainicjowaé rozmowg na ten temat, zadajgc od-
powiednie pytania [13].

Podsumowujac, w praktyce klinicznej nalezy
zwracal uwage na objawy zaburzei w zyciu seksu-
alnym me¢zczyzn z nadci$nieniem t¢tniczym, wyste-
pujace w czasie terapii hipotensyjnej. Jak wynika
z prezentowanych danych, wyb6r odpowiednich klas
lekow pozwala na uzyskanie kontroli ci$nienia tetni-
czego krwi oraz na minimalizowanie ryzyka rozwo-

ju zaburzen seksualnych. Takie podejScie przyczy-
nia si¢ do poprawy przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych przez chorych. Z uwagi na wspdlne z cho-
robami ukladu sercowo-naczyniowego (glownie
z chorobg niedokrwienna serca) czynniki ryzyka,
sprzyjajace wystapieniu zaburzen wzwodu, wskaza-
na jest wnikliwa ocena lekarska pacjentéw, u kto-
rych stwierdza si¢ zaburzenia w zyciu seksualnym,
oraz wdrozenie postgpowania w celu eliminacji
stwierdzonych czynnikow ryzyka.

Whioski

1. Zaburzenia wzwodu zglasza okolo 40% mez-
czyzn z nadci$nieniem tetniczym w wieku 45-66
lat. Wobec rozpowszechnienia 1 znaczenia pro-
blemu dodatni w dalszym post¢powaniu z pacjen-
tem wywiad w kierunku ED nalezy uwzgledniac.

2. Palenie tytoniu 1 zaburzenia lipidowe wigza si¢
z wigkszg czestoScig ED, niezaleznie od wicku.

3. Zaburzenia wzwodu wyst¢puje czeSciej u mez-
czyzn przyjmujacych 3 leki hipotensyjne, zwlasz-
cza f-blokery i diuretyki tiazydowe, co nalezy bra¢
pod uwagg przy wyborze leczenia skojarzonego.

Streszczenie

Wstep Celem badania byla ocena czgstosci zaburzen
wzwodu (ED) u m¢zczyzn z pierwotnym nadciSnie-
niem tetniczym pierwotnym nadci$nieniem tetni-
czym 1 wspdlistniejacymi wybranymi czynnikami ry-
zyka choréb uktadu krazenia.

Material i metody Badaniem objgto 214 kolejno ba-
danych me¢zczyzn z pierwotnym nadci$nieniem tet-
niczym, leczonych ambulatoryjnie (Srednia wicku
55,3 = 10,8 lat), od ktorych uzyskano dane dotyczace:
warto$ci ciSnienia tetniczego, czasu trwania pierwotne-
go nadcis$nienia tetniczego, stosowanego leczenia prze-
ciwnadci$nieniowego, chorob wspolistniejacych, steze-
nia cholesterolu catkowitego 1 stosowanych uzywek.
Sposrod badanych 23,4% przyjmowalo 1 lek hipotensyj-
ny, 42,1% — 2, a 34,5% — 3. Zaburzenia lipidowe
stwierdzano u 56,1% mezczyzn. Sposrod nich 65% sto-
sowalo aktualnie leczenie hipolipemizujace. W badanej
grupie bylo 83 mezczyzn (38,8%) aktualnie palacych
tyton. Oceny wystepowania oraz nasilenia dysfunkeji
wzwodu dokonano na podstawie Kwestionariusza do
Oceny Zycia Plciowego Mezczyzn (IIEF-5).

Wyniki Obecnos¢ ED stwierdzono u 85 (39,7%)
mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem tgtniczym.
Czestos¢ ED korelowala z wickiem (r = 0,61;
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p <0,01), czasem trwania pierwotnego nadci$nienia
tetniczego (r = 0,43; p < 0,01), paleniem tytoniu
(r=10,33; p <0,01), dyslipidemia (r = 0,31; p < 0,05),
warto$ciami SBP (r = 0,30; p < 0,05) i liczbg stoso-
wanych lekow hipotensyjnych (r = 0,27; p < 0,05).
Analiza regresji logistycznej dla calej badanej grupy
wykazala, ze stosowanie f-blokera 1 diuretyku tiazy-
dowego wigzala si¢ z wyzszym ryzykiem ED (odpo-
wiednio RR: 1,13 1 1,21; p < 0,05), a stosowanie
diugodziafajacego blokera kanalow wapniowych
1 a-blokera oznaczalo mniejsze ryzyko wystapienia
ED (odpowiednio RR: 0,89 1 0,95; p < 0,05). Po
standaryzacji na wiek 1 rodzaj leczenia hipotensyj-
nego, najsilniejszym predyktorem wystgpienia ED
u mezczyzn z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym
(RR: 2,1; 95% CI: 1,45-3,1; p < 0,01) bylo wspdlist-
nienie palenia tytoniu 1 dyslipidemii.

Whioski Zaburzenia wzwodu wystepuja u okolo
40% mezczyzn w $rednim wieku z pierwotnym nad-
ciSnieniem tetniczym. Palenie tytoniu i zaburzenia
lipidowe wiaza si¢ z wickszg czestoscig ED, nieza-
leznie od wicku. Zaburzenia wzwodu sg czgstsze
u mezczyzn leczonych trzema lekami hipotensyjnymi,
zwlaszcza f-blokerami i diuretykami tiazydowymi.
stowa kluczowe: nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
wzwodu, czynniki ryzyka

Nadcisnienie Tetnicze 2003, tom 7, nr 3, strony 181-189.

PiSmiennictwo

1. Burchardt M., Burchardt T', Anastasiadis A.G. i wsp. Erec-
tile dysfunction is a marker for cardiovascular complications
and psychological functioning in men with hypertension. In-
tern. J. Impot. Res. 2001; 13: 276-281.

2.Feldman H.A., Goldstein I., Hatzichristou D.G., Krane R J.,
McKinlay J.B. Impotence and its medical and psychosocial
correlates: results of the Massachusetts Male Aging Study. J.
Urol. 1994; 151: 54-61.

3.Jensen J., Lendorf A., Stimpel H., Frost J., Ibsen H, Rosen-
kilde P. The prevalence and etiology of impotence in 101 male
hypertensive outpatients. Am. J. Hypertens. 1999; 12: 271-275.
4. NIH Consensus Development Panel on Impotence. JAMA
1993; 270: 83-90.

5.Fugl-Meyer AR, Lodmert G., Branholm I.B., Fugl-Meyer K.S.
On life satisfaction in male erectile dysfunction. Int. J. Impot.
Res. 1997; 9: 141-148.

6. Laumann E.O., Paik A., Rosen R.C. Sexual dysfunction in the
United States: prevalence and predictors. JAMA 1999; 281: 537-544.
7. Spector I.P.; Carey M.P. Incidence and prevalence of the
sexual dysfunctions: a critical review of the empirical literatu-
re. Arch. Sex. Behav. 1990; 19: 389-408.

8. Burchardt M., Burchardt T., Baer L. 1 wsp. Hypertension is
associated with severe erectile dysfunction. J. Urol. 2000; 164:
1188-1191.

9. Koskimaki J., Hakama M., Huhtala H., Tammela T. L. J.
Effect of erectile dysfunction on frequency of intercourse:
a population based prevalence study of Finland. J. Urol. 2000;
164: 367-370.

10. DeBusk R., Drory Y., Goldstein I, Jackson G., Kaul S., Kim-
mel S.E. i wsp. Management of sexual dysfunction in patients
with cardiovascular disease: Recommendations of the Prince-
ton Consensus Panel. Am. J. Cardiol. 2000; 86: 175-181.

11. Levy A., Crowley T, Gingell C. Non-surgical management
of erectile dysfunction. Clin. Endocrinology 2000; 52: 253-260.
12. Levine L.A., Kloner R.A. Importance of asking questions
about erectile dysfunction. Am. J. Cardiol. 2000; 86: 1210-1213.
13. Mobley D.F., Baum N. Kiedy pacjent przychodzi po pi-
gutke na impotencje. Wskazéwki dotyczace diagnostyki i le-
czenia. Medycyna po Dyplomie 1999; 8: 132-139.

14. Rosen R.C., Cappelleri J.C., Smith M.D., Lipsky J., Pena
B.N: Development and evaluation of a abridged, 5-item ver-
sion of the International Index of Erectile Function (ITEF-5)
as a diagnostic tool for erectile dysfunction. Int. J. Impot. Res.
1999; 11: 319-326.

15. Cappelleri J.C., Siegel R.L., Osterloh I.LH., Rosen R.C. Re-
lationship between patient self-assessment of erectile function
and the erectile function domain of the international index of
erectile function. Urology 2000; 56: 477-481.

16. Croog S.H., Levine S., Sudilovsky A. i wsp. Sexual symp-
toms in hypertensive patients. A clinical trial of antihyperten-
sive medications. Arch. Intern. Med. 1988; 148: 788-794.

17. Grimm R.H., Grandits G.A., Prineas RJ. i wsp. Long-term
effects on sexual function of five antihypertensive drugs and
nutritional hygienic treatment of hypertensive men and wo-
men. The Treatment of Mild Hypertension Study (TOMHS).
Hypertension 1997; 29: 8-14.

18. Bosch J.L,, Groeneveld F., Bohnen A. 1 wsp. Erectile dys-
function in a community-based sample of men aged 50-75
years: Prevalence and somatic and social risk factors. Eur.
J. Urol. 1999; (supl. 35): A262.

19.McVary KT, Carrier S., Wessells H. Smoking and erectile dys-
function: evidence based analysis. J. Urol. 2001; 166: 1624-1632.
20. Klein R, Klein B.E., Lee K.E., Moss S.E., Cruickshanks
K. Prevalence of self-reported erectile dysfunction in people
with long-term IDDM. Diabetes Care 1996; 19: 135-141.

21. Feldman H.A., Johannes C.B., Derby C.A., Kleinman K.P.,
Araujo A.B., McKinlay J.B. Erectile dysfunction and coronary
risk factors: prospective results from the Massachusetts Male
Aging Study. Prev. Med. 2000; 30: 328-338.

22. Rosen R.C., Kostis J.B., Jekelis A., Taska L.S. Sexual se-
quelae of antihypertensive drugs: treatment effects on self-re-
port and physiological measures in middle-ages male hyper-
tensives. Arch. Sex. Behav. 1994; 23: 135-152.

23. Medical Research Council Working Party on Mild Hyperten-
sion. Adverse reactions to bendrofluazide and propranolol for the
treatment of mild hypertension. Lancet 1981; 2: 539-543.

24. Wassertheil-Smoller S., Blaufox M.D., Oberman A. i wsp.
Effect of antihypertensives on sexual function and quality of
life: the TAIM study. Arch. Intern. Med. 1991; 114: 613-620.
25. McNeely W., Goa K.L. Nebivolol in the management of
essential hypertension: a review. Drugs 1999; 57: 633-651.
26. Fogari R.; Zoppi A., Corradi L, Mugellini A., Poletti L.,
Lusardi P. Sexual function in hypertensive males treated with
lisinopril and atenolol: a cross-over study. Am. J. Hypertens.
1998; 11: 1244-1247.

27.Fogari R., Zoppi A., Poletti L., Masari G., Mugellini A., Corradi
L. Sexual activity in hypertensive men treated with valsartan or car-
vedilol: a crossover study. Am. J. Hypertens. 2001; 14: 27-31.

28. Llisterri J.L., Lozano Vidal J.V.; Aznar Vicente J. 1 wsp.
Sexual dysfunction in hypertensive patients treated with lo-

sartan. Am. J. Med. Sci. 2001; 321: 336-341.

www.nt.viamedica.pl



Marek Klocek i wsp. Wystepowanie zaburzei wzwodu u mezczyzn z pierwotnym nadcisnieniem tetniczym

29. De Rose A.F., Giglio M., Traverso P., Lantieri P., Carmi-
gnani G. Combined oral therapy with sildenafil and doxazo-
sin for the treatment of non-organic erectile dysfunction re-
fractory to sildenafil monotherapy. Intern. J. Impot. Res. 2002;
14: 50-53.

30. Hale T.M., Okabe H, Bushfield T.L., Heaton ].P., Adams
M.A. Recovery of erectile function after brief aggressive anti-
hypertensive therapy. J. Urol. 2002; 168: 348-354.

31. Marley J.E. Safety and efficacy of nifedipine 20 mg tablets
in hypertension using electronic data collection in general prac-
tice. J. Royal Soc. Med. 1989; 82: 272-275.

32. Corradi L., Poletti L., Zoppi A. i wsp. Sexual activity in
hypertensive males treated with amlodipine or atenolol: a cross-
over study. Abstract — VII-th European Meting on Hyper-
tension, Milan 9-12 June 1995.

33. Greenstein A., Chen J., Miller H., Matzkin H., Villa Y.,
Braf Z. Does severity of ischemic coronary disease corre-
late with erectile dysfunction? Int. J. Impot. Res. 1997; 9:
123-126.

34. Sullivan M.E., Miller M.A., Bell C.R., Jagroop I.A., Thomp-
son C.S., Khan M.A., Morgan RJ., Mikhailidis D.P. Fibrino-
gen, lipoprotein (a) and lipids in patients with erectile dysfunc-

tion. A preliminary study. Intern. Angiol. 2001; 20: 195-199.

35.Wei M., Macera C.A., Davis D.R,, Hornung C.A., Nankin H.R,
Blair S.N. Total cholesterol and high density lipoprotein cho-
lesterol as important predictors of erectile dysfunction. Am.
J. Epidemiol. 1994; 140: 930-937.

36. Zusman R.M. Cardiovascular data on sildenafil citrate:
introduction. Am. J. Cardiol. 1999; 83: 1-2.

37. Bruckert E., Giral P., Heshmati H.M., Turpin G. Men tre-
ated with hypolipidaemic drugs complain more frequently of
erectile dysfunction. J. Clin Pharm. Therap. 1996; 21: 89-94.
38. Scandinavian Simvastatin Survival Study Group. Rando-
mized trial of cholesterol lowering in 4444 patients with coro-
nary heart disease: the Scandinavian simvastatin survival stu-
dy (4S). Lancet 1994; 344: 1383-1389.

39. Rizvi K., Hampson J.P., Harvey J.N. Do lipid-lowering
drugs cause erectile dysfunction? A systematic review. Family
Practice 2002; 19: 95-98.

40. Mahmud A., Hennessy M., Feely J. Effect of sildenafil on
blood pressure and arterial wave reflection in treated hyper-
tensive men. J. Hum. Hypertens. 2001; 15: 707-713.

41. Kloner R.A., Jarow ].P. Erectile dysfunction and sildenafil
citrate and cardiologists. Am. J. Cardiol. 1999; 83: 576-582.
42. Marwick C. Survay says patients expect little physician help
on sex. JAMA 1999; 281: 2173-2174.

www.nt.viamedica.pl

189



