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Summary

Sexual dysfunctions are a wide-spread disorders and also
they are a critical reason for deterioration of quality of
life both patients and their sexual partners. Obesity, hy-
pertension and diabetes are main etiological factors for
sexual dysfunction in both sexes: men’s low libido and
erectile dysfunction and women’s low libido and poor
lubrication. Patients’ own assessment of sexual attractive-
ness is most strongly associated with weight loss. Ac-
cording to research a weight loss of approximately 10%
improved significantly sexual satisfaction. Medicines
used in antihypertensive treatment may induce distur-
bances in physiological mechanism of erection and
cause difficulties in sexual intercourse. Older genera-
tion drugs used in antihypertensive therapy negatively
affect the quality of erection, however the ones from the
new generations are either neutral or may positively in-
fluence men’s erectile efficiency.
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Seksualnos¢ to jeden z zasadniczych powodéw
motywujacych ludzi do kontaktéw 1 nawigzywania
wigzi. Psychiczna potrzeba kontaktow seksualnych
1 fizyczna mozliwos¢ ich spelnienia daja podstawy
do budowania poczucia wartosci, godnosci 1 oceny
samego siebie w roli partnera zyciowego 1 seksualne-
go. Dotyczy to zaréwno kobiet, jak i m¢zezyzn.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresla znacze-
nie zycia piciowego jako integralnego skladnika stanu
zdrowia: ,Zdrowie seksualne jest to integracja biolo-
gicznych, emocjonalnych, intelektualnych i spotecznych
aspektow zycia seksualnego konieczna do pozytywnego
rozwoju osobowosci, komunikacji 1 mitoser” [1]. Jesh
ktorykolwiek z wymienionych w definicji elementow
nie funkcjonuje prawidlowo, cierpig na tym takze po-
zostale. Moze to prowadzi¢ do réznorodnych zabu-
rzef, komplekséw 1 obnizonej samooceny, a w konse-
kwengji takze do probleméw seksualnych.

Szczegdlny wplyw na powszechnos¢ wystepowa-
nia zaburzen seksualnych ma wcigz wzrastajace
tempo zycia 1 wynikajacy z tego stres, zaburzenia
stosunkéw interpersonalnych, jak réwniez pogarsza-
nie si¢ ogblnego stanu zdrowia spoleczenstw 1 staly
wzrost zachorowan na choroby cywilizacyjne.

Zgodnie ze stanowiskiem Amerykanskiego Towarzy-
stwa Medycznego problemy seksualne mogg: 1. masko-
wac istniejgcg chorobe, 2. wigzal si¢ z przyczyng lub
moga by¢ maskowane przez inne objawy przedmiotowe,
3. zaburza¢ proces rehabilitacji, 4. by¢ wywolane przez
stres [2]. Wielu lekarzy nie potrafi swobodnie rozmawiaé
ze swoimi pacjentami na tematy dotyczgce zycia plcio-
wego, niektorzy nie czuja si¢ dostatecznie dobrze przy-
gotowani, a wiekszos§¢ pacjentéw uwaza, ze lekarz powi-
nien zajmowac si¢ problemami seksualnymi w ramach
rutynowej oceny stanu zdrowia.

Zaburzenia funkeji seksualnych sa powszechng
dolegliwoscig 1 stanowia istotng przyczyne obnize-
nia jakosci zycia zardwno pacjentow, jak 1 ich part-
neréw seksualnych. Lauman 1 wsp. w badaniach
przeprowadzonych w ramach programu US Natio-
nal Health and SocialLife wykazali, iz zaburzenia
funkeji seksualnych wystepujg czeSciej u kobiet niz
u mezezyzn. Czesto$¢ tych zaburzen wynosi 10-52%
wsrdd mezezyzn 1 25-63% u kobiet [3].
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W kilku kolejnych badaniach potwierdzono powyz-
sze dane, co spowodowalo wzrost zainteresowania tym
zagadnieniem w Srodowiskach naukowych [4-7].

Tradycyjnie uznawano, ze zaburzenia tego typu
maja podloze psychiczne i powinny byé leczone
przez seksuologéw, psychiatrow lub psychologow.
Jednak postep w badaniach patofizjologicznych
wskazuje, ze u wigkszosci pacjentdéw dolegliwosci
te maja pochodzenie organiczne — najczesciej sg
efektem zmian miazdzycowych zmniejszajacych
przeplyw krwi w tetnicach zaopatrujgcych narzady
plciowe, zaburzenh w obrebie osrodkowego lub ob-
wodowego ukiadu nerwowego lub zaburzen hor-
monalnych.

Otylos¢ jest jednym z najbardziej powszechnych
standw chorobowych w spoleczenistwach wysoko
uprzemystowionych, jak i w mniej rozwinigtych kra-
jach $wiata. W ostatnich latach liczba 0séb z otylo-
Scig 1 nadwagg istotnie wzrosta 1 spowodowala wy-
stapienie w krajach rozwinigtych zjawiska, ktére moz-
na okresli¢ mianem epidemii [8]. Nawet w krajach ze
znacznymi problemami zywieniowymi wystgpuje pro-
blem nadwagi 1 otylosci czesto polaczony z brakiem
poczucia choroby, co wynika z wrazenia powigzania
dobrobytu i sukcesu ze wzrostem masy ciafa.

W europejskim badaniu MONItoring of trends
and determinants in CArdiovascular diseases study
(MONICA) wykazano, ze kryterium otytosci osig-
gnelo az 22% kobiet 1 15% mezczyzn, kryterium
nadwagi spelniala za$ ponad polowa ludnosci Eu-
ropy [9]. W polskich badaniach POL-MONICA
BIS, przeprowadzonych wsréd oséb zamieszkuja-
cych prawobrzezng Warszawe 1 byle wojew6dztwo
tarnobrzeskie, wykazano otylos¢ u poréwnywalnej
dla calej Europy liczby kobiet i me¢zczyzn. Nalezy
nadmienié, ze w Warszawie przypadkéow otyloSci
1 nadwagi bylo znacznie wigcej niz w regionie tar-
nobrzeskim [10].

W badaniach National Health and Nutrition Exa-
mination Survey (NHANES III) przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych w latach 1988-1994 udo-
wodniono, ze problem otyloSci dotyczy znacznej
liczby mieszkahcow, kryterium otylosci spetniato bo-
wiem 25% kobiet 1 20% mezczyzn, z czego u okolo
5,1% populacji ogromnym problemem okazala si¢
otylo$¢ olbrzymia (BMI > 40 kg/m®) [11]. Wyniki
badan opublikowanych w 2004 roku wskazuja, ze
w Stanach Zjednoczonych ponad 67% populacji od-
znacza si¢ nadwaga, a ponad 30% otyloscig [11, 12].
U tych oséb, procz otylosci, czesto wystepuja row-
niez 1inne elementy zespolu metabolicznego.
W zwigzku z tym nalezy przyjaé, ze u ponad 2/3
spoleczenstwa wzrasta ryzyko przewleklych chordb
metabolicznych [11].

Uwaza sie, ze kobiety sg bardziej podatne na roz-
woj otylosci. Problem ten wiaze si¢ z pokwitaniem
u dziewczat, a takze z porodami 1 okresami karmienia.
Kazda kolejna cigza przyczynia si¢ do zwickszenia
masy ciala matki o okolo 12%. Menopauza i zmiany
czynnoSci hormonalnej powoduja podobng jak
u mezezyzn tendencje do odkiadania si¢ tkanki thusz-
czowej na brzuchu. Jest to wynikiem zmniejszenia
stezenia estrogendw 1 zwigkszenia st¢zenia testoste-
ronu. W okresie menopauzy ogromng rol¢ odgry-
waja rowniez czynniki psychospoleczne, czgsto wig-
zace si¢ z zakonczeniem aktywnosci zawodowej. Nie
bez znaczenia jest tez estetyczny wyglad kobiety, kto-
ra czesto nie akceptuje swojej sylwetki, co wywoluje
depresje, a ta z kolei nasila otylo§¢. MezczyZni zwy-
kle mniej zwracaja uwage na wyglad. Brzuszny typ
otylosci zwigksza jednak zagrozenie chorobg niedo-
krwienna serca, zwlaszcza u mlodych mezezyzn.
U oséb otylych obserwuje si¢ ponadto zaburzenia
hormonalne, takie jak: 1. nieprawidiowe wydziela-
nie insuliny ze wzrostem insulinoopornosci, 2. nad-
czynno$¢ osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadner-
czowej, 3. niedobdr testosteronu u mezczyzn 1 jego
nadmiar u kobiet, 4. niedobér hormonu wzrostu.

Rozwojowi otylosci towarzyszy wiele niekorzystnych
konsekwencji fizycznych, takich jak wzrost czestosci
choroby niedokrwiennej serca, hiperlipidemii i cukrzy-
cy typu 2, co prowadzi w rezultacie do przedwcezesnych
zmian miazdzycowych. Otylo§¢ prowadzi rowniez do
zmian kostno-stawowych, sprzyja powstawaniu zyla-
kéw konczyn dolnych 1 pogarsza przebieg kliniczny
choréb ukladu pokarmowego i oddechowego oraz przy-
czynia si¢ do powstania zaburzef w sferze seksualnej.

Nadwaga moze wywolywaé zaburzenia seksualne
w wyniku dzialania kilku wzajemnie powigzanych
mechanizméw. U otylych cz¢sciej niz u os6b o prawi-
dlowej masie ciala obserwuje si¢ zmieniong dynami-
ke uwalniania insuliny, w konsekwencji prowadzaca
do cukrzycy. Ta ostatnia, gléwnie przez zmiany
w naczyniach krwiono$nych i/lub obwodowym ukladzie
nerwowym, wigze si¢ czesto z zaburzeniami w sferze
seksualnej, polegajacymi zwykle na ostabieniu libido
u obydwu plci. Ponadto u me¢zczyzn prowadzi do za-
burzef sprawnosci erekeyjnej 1 wytrysku wstecznego.
Na wzrost ryzyka wystgpienia zaburzen seksualnych
u mezcezyzn wplywaja: czas trwania cukrzycy, niedo-
stateczna kontrola metaboliczna oraz obecno$¢ innych
przewleklych powikian, w tym neuropatii autono-
micznej oraz angiopatii [5, 13, 14]. Nie bez znaczenia
mogg tez by¢ stany zapalne napletka, zoledzi czy cew-
ki moczowej, zwykle o podtozu grzybiczym. W popu-
lagji chorych na cukrzyce i nadci$nienie tetnicze na
zaburzenia erekeji cierpi 67% pacjentow, z czego 12%
na cigzkg postaé dysfunkeji [16].
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Do najczgstszych zaburzen seksualnych wystepu-
jacych u kobiet chorujgcych na cukrzyce nalezg ozig-
blos¢ plciowa oraz zaburzenia lubrykacji, ktore sg
czynnikami sprzyjajacymi wystepowaniu bolesnosci
podczas stosunku plciowego (dyspareunia) oraz po-
chwicy. Bolesno$¢ moze byé réwniez spowodowana
stanami zapalnymi drdg rodnych lub atonig peche-
rza ijego przepelnieniem [17, 18].

Spadek potencji  seksualnej jest spowodowany
zmniejszonym st¢zeniem w surowicy krwi zaréwno te-
stosteronu wolnego, jak 1 zwigzanego z biatkiem [19].

Grupa badaczy pod kierownictwem Binksa prze-
prowadzila w 2004 roku badanie ankietowe dotycza-
ce jakosci zycia seksualnego w grupie 1200 pacjen-
tow z Centrum Dietetyki w Durkham, u ktérych
wskaznik masy ciala wynosi 41. Problemy w sferze
seksualnej zglaszalo 65% ankietowanych w poréw-
naniu z 5% z grupy kontrolnej, ktorg stanowily oso-
by z prawidlowg masg ciala. Pozgdania seksualnego
szazwyczaj lub zawsze” nie odczuwalo 50% ankie-
towanych, 42% odczuwalo problemy w jakosci do-
znawanych odczué w czasie aktu seksualnego, 41%
swiadomie unikalo kontaktow seksualnych. W gru-
pie kontrolnej 2% o0s6b odczuwalo brak checi wspot-
zycia, za$ 3% unikalo kontaktéw seksualnych [20].

W 2005 roku roku Hitt opublikowata wyniki ba-
dan przeprowadzonych w grupie 180 pacjentdéw
uczestniczgcych w 2-letnim programie ukierunko-
wanym na spadek masy ciala. Badano ,samopoczu-
cie seksualne” za pomoca kwestionariusza ,, Wplyw
wagi ciala na poczucie jakosci zycia”. Pojecie samopo-
czucia seksualnego odnosilo si¢ do nastepujacych kry-
teribw: ,,uczucie atrakcyjnosci seksualnej”; ,,pozadanie
seksualne”, ,,poczucie komfortu przy obnazaniu ciata”,
»podejmowanie aktywnosci seksualnej” oraz ,satystak-
¢ja scksualna” Problemy zwigzane z seksualno$cig
zglaszalo 67% uczestnikéw. Istotna poprawa w zakre-
sie samopoczucia scksualnego nast¢powata u 0sob, kté-
re tracily 13% wyjsciowej masy ciala [21].

Otylos¢ jest najwazniejszym czynnikiem predys-
ponujacym do wystgpienia nadci$nienia tgtniczego.
Szacuje sig, ze az 80% przypadkow nadci$nienia tet-
niczego w Polsce wigze si¢ ze wzrostem masy ciala.
Wplyw otylosci na ryzyko rozwoju nadcisnienia tet-
niczego jest szczegdlnie silnie wyrazony u os6b mio-
dych, zwlaszcza kobiet. Oba te stany kliniczne —
otyto§¢ 1 nadci$nienie tgtnicze — stanowia swoiste
perpetuum mobile. Im wicksza otylo$¢, tym wyzsze
ci$nienie tetnicze, im wyzsze ci$nienie t¢tnicze, tym
wigksza sklonnos¢ do przyrostu masy ciafa.

Otylos¢, zwlaszcza brzuszna, prowadzi do uposle-
dzenia funkeji duzych i matych naczyf, co rowniez
wplywa na powstanie nadcisnienia t¢tniczego. Istnie-
je wiele czynnikéw zwigzanych z wystepowaniem

zaburzen sprawnosci seksualnej u pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym, sposrod ktdrych czynniki neu-
ronaczyniowe sg szczeg6lnie istotne, a zwlaszcza ich
wplyw na wydzielanie neuroprzekaznika, jakim jest
tlenek azotu (NO, mitric oxide). Dystunkeja seksualna
moze by¢ nastgpstwem uogélnionych zmian w tetni-
cach, na skutek arteriosklerozy, czego odzwierciedle-
niem jest uposledzenie funkeji §rodblonka naczyn.

Zaburzenia hormonalne moga stanowi¢ kolejny
czynnik etiologiczny dysfunkeji seksualnej u mez-
czyzn z nadci$nieniem tetniczym i cukrzycg. Testo-
steron jest odpowiedzialny za poziom libido i zacho-
wania seksualne, a wyniki doswiadczen wskazujag
takze, ze stymuluje on uwalnianie NO z mi¢$niowki
naczyniowej. Pacjenci z nadciSnieniem t¢tniczym,
u ktérych wystapily zaburzenia erekeji, mieli nizsze
stezenie testosteronu catkowitego 1 wolnego w po-
réwnaniu z osobami z prawidlowym ci$nieniem.
W niektérych przepadkach wykryto odwrotng zale-
zno$¢ migdzy ciSnieniem a endogennym st¢zeniem
testosteronu [22-29].

Zaburzenia sprawnosci seksualnej sg czestym zja-
wiskiem w populacji pacjentéw z nadci$nieniem tet-
niczym. Wystepuja one w postaci obnizonego pozio-
mu libido, niezdolnosci do uzyskania i/lub utrzyma-
nia erekeji czy przedwezesnego lub opdZnionego wy-
trysku nasienia. Wystepowanie dysfunkeji seksual-
nych jest znacznie czg¢stsze w grupie nieleczonych
pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym niz w grupie
kontrolnej mezczyzn z prawidlowym ci$nieniem tet-
niczym [30].

Na podstawie dostgpnych danych na temat zwigz-
ku nadci$nienia z dysfunkcjg seksualna u kobiet nie
da si¢ sformulowaé konkretnych wnioskow [31-33].
Wiekszo$¢ dowodéw wskazuje na czestsze zaburze-
nia scksualne w populacji kobiet z nadciSnieniem
tetniczym niz w zdrowej populacji. W badaniu obej-
mujgcym tgcznie 417 kobiet (zdrowych oraz z nad-
ciSnieniem) czynnikami predykcyjnymi dysfunkeji
scksualnych byly podwyzszone ci$nienie skurczowe,
wiek oraz leczenie beta-adrenolitykami. Z kolei do-
bra kontrola ci$nienia t¢tniczego powodowala spa-
dek liczby tego typu dolegliwosci u kobiet z nadci-
$nieniem tetniczym [32].

W zadnych z dotychczas opublikowanych zale-
cef, omawiajgcych diagnostyke i terapi¢ nadci$nie-
nia tetniczego, nie przedstawiono odrebnych zasad
leczenia chorych z otyloscia.

W badaniu TReatment in Obese Patients with HY-
pertension (TROPHY) wykazano, iz terapia inhibi-
torem konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-
converting enzyme) byla u oséb otylych skuteczniej-

sza niz leczenie diuretykiem. W licznych duzych
probach klinicznych (m.n. HOPE, ALLHAT,
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ASCOT) potwierdzono skuteczno$¢ inhibitorow
ACE zaréwno hipotensyjng, jak i w redukeji powi-
klaf sercowo-naczyniowych i czgstosci wystgpowa-
nia cukrzycy de novo [34].

Leki stosowane w terapii nadci$nienia tgtnicze-
go mogg zaostrzal lub wywolywal zaburzenia
erekeji [35-37]. Dysfunkcje seksualne sg czgstym
dzialaniem niepozadanym wielu lekéw stosowa-
nych w terapii nadci$nienia tetniczego, a w konse-
kwencji gléwnym powodem niezadowolenia z far-
makoterapii.

Utrzymanie aktywnosci seksualnej u chorych na
nadci$nienie tetnicze jest dla wickszosci z nich waz-
nym problemem zyciowym. Pacjenci potrafig zrezy-
gnowac z leku, aby tylko zachowa¢ prawidtowg erek-
cje 1 miel satysfakcjonujgce zycie seksualne. Dlatego
konieczna jest wspdlpraca seksuologa oraz kardiolo-
ga w celu wybrania optymalnej terapii, ktora ograni-
czy nasilenie zaburzen erekgji jako dzialania niepo-
zadanego 1 zmniejszy potencjalne ryzyko odstawie-
nia leku przez pacjenta.

Istnieja dowody na to, ze pewne grupy lekow,
takie jak preparaty diuretyczne, alfa-adrenergicz-
ne 1 beta-adrenolityczne wykazuja niekorzystny
wplyw na funkeje seksualne w poréwnaniu z le-
kami z grupy antagonistéw wapnia oraz inhibito-
réw ACE [38—44].

Preparaty z grupy beta-adrenolitykéw wiazg si¢
z dysfunkcjami seksualnymi, a w szczeg6lnosci z za-
burzeniami erekgji 1 spadkiem libido. Wigkszos¢ ra-
portéw dotyczacych dysfunkeji seksualnych wywola-
nych beta-adrenolitykami odnosi si¢ do propranolo-
lu, ktory przy standardowym dawkowaniu (1 tablet-
ka 3 razy dziennie) zaburza erekcj¢ u 10-15% leczo-
nych [41].

Bauer i wsp. zauwazyli, ze zaburzenia erekeji wy-
wolane przyjmowaniem propranololu wystepowaly
u 11% pacjentow poddanych monoterapii oraz u 23%
leczonych w sposob skojarzony [42], podczas gdy
w badaniu Veterans Administration Cooperative Study
stwiedzono 12,8% przypadkow wystepowania zabu-
rzen erekeji bez wzgledu na to, czy lek byl stosowa-
ny w monoterapii, czy leczeniu skojarzonym [43].

Podawanie propranololu w Medical Research Co-
uncil Trial bylo przyczyna wycofania si¢ z badania
z powodu wystepowania objawdw niedyspozycji
erekeyjnej, mimo to odsetek przypadkéw zaburzen
erekeji byl nizszy niz w grupie stosujacej preparaty
tiazydowe [44].

W badaniach Crooga i wsp., szczegblowo porow-
nujgcych wplyw propranololu, metylodopy 1 kapto-
prilu na funkcje seksualne w ciggu 24 tygodni le-
czenia, calkowity wskaznik objawéw nie roznil si¢
od innych pod wzgledem zmian od poczatku bada-

nia, ale problemy w utrzymywaniu erekeji byly zde-
cydowanie wigksze w przypadku terapii proprano-
lolem [45].

W nowszym badaniu podj¢tym w celu okreslenia,
czy propranolol negatywnie dziala na funkcje po-
znawcze, objawy depresji i funkeje seksualne u pa-
cjentéw z nadci$nieniem tetniczym w wieku 22-59 lat,
nie stwierdzono zadnego ujemnego wplywu na
funkcje seksualne. Nie w pelni wyjasniono to, czy
beta,-selektywne adrenolityki i te z wlaSciwoSciami
rozkurczajacymi naczynia charakteryzujg si¢ takimi
samymi dzialaniami niepozgdanymi na funkcje sek-
sualne jak propranolol.

W badaniu Trial of Antihypertensive Interventions
and Management (TAIM) beta,-selektywny adreno-
lityk — atenolol nie dziatal negatywnie na funkcje
seksualne. Podobnie, w badaniu Treatment of Mild
Hypertension Study (THOMS) beta,-selektywny
acebutolol nie wplywal negatywie na funkcje sek-
sualne [31, 38].

Suzuki 1 wsp. wykazali, ze 26% pacjentéow otrzy-
mujacych atenolol mialo zmniejszona potencje 1 li-
bido [46].

Systematyczne pogarszanie si¢ aktywnosci seksual-
nej, okreslonej jako liczba stosunkéw seksualnych na
miesigc, zaobserwowano takze w dwoch réznych ba-
daniach oceniajacych wplyw beta,-selektywnych ad-
renolitykéw atenololowych w poréwnaniu z inhibito-
rami ACE — lisinoprilem i walsartanem — na funk-
cje seksualne w grupie mezczyzn w Srednim wieku,
nieleczonych z powodu nadci$nienia tetniczego.
W obu badaniach pacjenci leczeni atenololem do-
Swiadczyli znacznego obnizenia czgstosci stosunkow
seksualnych, co bylo ewidentne po 4 tygodniach
leczenia 1 trwalo przez caly okres terapii. Podobne
rezultaty otrzymano w innym badaniu, w ktorym oce-
niano wplyw na aktywnos¢ seksualna nowego beta-
adrenolityka — karwedilolu (antagonista receptorow
alfa- 1 beta-adrenergicznych) oraz walsartanu [47-49].

Nalezy jeszcze wyjasni¢ mechanizmy, za poSred-
nictwem ktorych beta-adrenolityki wywolujg zabu-
rzenia funkgji seksualnych. Jeden z proponowanych
mechanizméw to hamowanie ukladu wegetatywne-
go. Beta-adrenolityki, dzialajac hamujaco na uktad
wspdlczulny, moga blokowaé rozkurcz cial jamistych
pracia. Dodatkowo, beta-adrenolityki — zwlaszcza
lipofilne — dzialajac uspokajajaco i depresyjnie,
mogg powodowac spadek libido.

Zmniejszenie stezenia testosteronu wérdd pacjen-
tow otrzymujacych beta-adrenolityki odnotowali tyl-
ko niektérzy badacze. Niektorzy naukowcy opisuja
spadek stezenia testosteronu u pacjentéw leczonych
atenololem, czego efektem bylo bardziej obnizenie
libido niz zaburzenia erekeji [48].
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Drugg grupg lekow stosowanych w terapii nad-
ciSnienia tetniczego, ktorych niekorzystny wplyw
na sprawno$¢ erekeyjna (nawet do 20%) jest dobrze
udokumentowany, sg preparaty diuretyczne, glow-
nie tiazydy (chlortalidon, hydrochlorotiazyd, spiro-
nolakton). Mechanizm powstawania tego dzialania
niepozadanego z jednej strony wigze si¢ ze zmiang
oporu obwodowego, z drugiej u jego podstawy
moze leze¢ obnizenie st¢zenia cynku pod wplywem
tiazyddéw, a cynk jest niezbedny do syntezy testoste-
ronu [49-52].

Dane z piSmiennictwa wskazujg, iz u pacjentéw
otytych z nadci$nieniem tetniczym nalezy unikaé te-
rapii diuretykami i beta-adrenolitykami (zwlaszcza
starej generacji), gdyz leki te mogg nasilaé wystepo-
wanie zaburzen metabolicznych, mi¢dzy innymi
sprzyjaja wystapieniu cukrzycy, powodujg wzrost ry-
zyka przyrostu masy ciala oraz mogg zaostrzac lub
wywolywac zaburzenia erekeji. Pogorszenie toleran-
¢ji glukozy 1 zwigzane z tym ryzyko pojawienia si¢
cukrzycy jest niepokojace, poniewaz wigze si¢ ze
zwigkszeniem ryzyka sercowo-naczyniowego. W ba-
daniu The Study of Trandolapril/Verapamil SR And
Insulin Resistance (STAR) wykazano, ze u chorych z
zespolem metabolicznym i nieprawidiows tolerancja
glukozy terapia skojarzona trandolaprilem 1 werapa-
milem o przedluzonym dzialaniu w poréwnaniu
z leczeniem losartanem i hydrochlorotiazydem spowo-
dowala zmniejszenie ryzyka zachorowania na cukrzy-
c¢. Wyniki badania The Study of Trandolapril/Verapa-
mil SR and Insulin Resistance — Long-Term Exten-
sion Trial (STAR-LET, badanie STAR przedluzone
o 6 miesi¢cy), potwierdzily wnioski z badania STAR
moéwigce, ze terapia oparta na inhibitorze ACE (tran-
dolapril) z niedihydropirydynowym antagonistg wap-
nia (werapamil) jest szczegdlnie wskazana u pacjen-
tow z zespolem metabolicznym, u ktérych wystepuja
nadci$nienie t¢tnicze, nietolerancja glukozy 1 wysokie
ryzyko rozwoju cukrzycy [53]. Dane dotyczace inhi-
bitoréw ACE 1 antagonistéw wapnia, cho¢ nie s3 jesz-
cze dostatecznie potwierdzone, wskazuja na neutral-
ny wplyw tych lekéw na sprawnos¢ erekeyjng [36, 54].

W przypadku zaobserwowania przez pacjenta za-
burzen erekgji, ktore wystgpily po rozpoczeciu le-
czenia choroby nadci$nieniowej, nalezy rozwazyc,
czy istnieje mozliwo$¢ zamiany leku na inny, ktory
z mniejszym nasileniem lub w ogéle nie wywola ta-
kich zaburzen. Jezeli nie ma takiej mozliwosci, nale-
zy ocenié, czy mozna zmniejszy¢é dawke preparatu
wywolujacego zaburzenia erekeji z jednoczesnym
wprowadzeniem do terapii drugiego leku, ktéry nie
powoduje tych zaburzen, a zapewnia optymalng
kontrol¢ choroby podstawowej (np. preparaty zlozo-
ne z antagonisty wapnia oraz inhibitora ACE).

Podczas wprowadzania politerapii nadci$nienia
tetniczego nalezy tak faczyC preparaty, aby nie wy-
wolywaly synergistycznego dzialania niepozadane-
go w postaci zaburzen erekeji.

U pacjentow, u ktorych problemy z jakoscig erek-
cji wystgpowaly jeszcze przed rozpoczeciem lecze-
nia choroby nadci$nieniowej, powinno si¢ stosowac
leki 0 minimalnym potegowaniu tego zaburzenia.

Do zaburzen seksualnych u pacjentow otylych
prowadzg takze problemy psychologiczne: niska sa-
moocena, brak akceptacji swojego ciala, stany depre-
syjne prowadzace do obnizenia libido.

Wryglad fizyczny, w tym réwniez masa ciala, jest
jednym z podstawowych elementow ksztaltujg-
cych tozsamo$¢ czlowieka; wplywa réwniez zasad-
niczo na poczucie wlasnej wartosci. Na jego pod-
stawie tworzy si¢ obraz wlasnego ciala bedacy
istotng cz¢scig sktadowa obrazu siebie. Obraz wia-
snego ciala to wizerunek formowany w umysle,
ktory jest sposobem pojawiania si¢ wlasnego ciala
dla siebie samego [55].

Na powstawanie i funkcjonowanie obrazu wla-
snego ciala wplywaja czynniki biologiczne, psycho-
logiczne i spoleczne, one rowniez majg zdolno$¢ wy-
wolywania tego obrazu w umysle. Gdy powstaje on
pod wplywem bodZcéw wewngtrznych, mozna mé-
wic o wyobrazeniu wlasnego ciala. Wyobrazenie jest
obrazem: tworczym, plastycznym, wyrazistym,
szczegolowym, fragmentarycznym, projektowanym
»-do wewngtrz”, o malej dynamice zmian [56]. Po-
niewaz wyobrazenia wplywaja na mySlenie, przezy-
wanie 1 dzialanie czlowieka, ich tres¢ oraz adekwat-
no$¢ do rzeczywistosci majg zasadnicze znaczenie
[57]. Szczegdlnie dotyczy to wyobrazenia samego
siebie, ktore jest aktywne we wszystkich sferach
funkcjonowania czlowieka. Wizerunek ciala, jako
najbardziej reprezentatywna cz¢$¢ struktury ,ja”,
wigze si¢ z jakoScia zycia. Negatywna samoocena w
zakresie wygladu zewnetrznego laczy si¢ z niskg sa-
mooceng w sferze spolecznej (brak poczucia akcep-
tacji otoczenia), poznawczej (brak poczucia kontro-
li, niska ocena inteligencji, niezdolnos¢ realizowania
planéw zyciowych) oraz emocjonalnej (pesymizm,
stany obnizonego nastroju).

Cash podkresla, ze Zrédlem niezadowolenia
z wygladu moze by¢ nie tylko istniejaca, fatwa do
zaobserwowania nadwaga, ale rowniez utrzymujace
si¢ przekonanie o tym, ze jest si¢ za grubym [58].

Jesli u podloza funkcjonowania czlowieka tkwi
przekonanie o wlasnej nieatrakeyjnosci, to nie po-
zwala ono skoncentrowal si¢ na wlasnych odczu-
ciach i ,dostroi¢ si¢” do partnera, lecz kaze czujnie
Sledzic jego reakcje. To jakby stan cigglego pogoto-
wia: ,czekam na sygnal, Ze mu si¢ nie podobam, ze
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jest niezadowolony, znudzony, rozczarowany”. Taka
kontrola nie pozwala na spontaniczno$¢ podczas
kontaktu seksualnego.

Poczucie braku atrakeyjnosci wlasnego ciala, Igk
przed oceng ze strony partnera/partnerki 1 wstyd to
wcigz uczucia, ktére wiele os6b z nadwaga przezy-
wa w zwigzku ze swojg seksualnoscia.

Przyjemnos$¢ seksualna zalezy od otwarto$ci na do-
znania seksualne. Jesli osoba z nadwaga Zle ocenia swoj
wyglad, to czuje si¢ spigta, nicatrakcyjna i nic nie warta.
W $wiadomosci takich oséb rodzi si¢ wtedy przekona-
nie, ze nie zastugujg one na przyjemnos¢. Taka posta-
wa psychiczna nie sprzyja satystakeji z seksu. Powyzsza
zalezno§¢ przedstawia rycina 1.

Badania ankietowe przeprowadzone w 2002 roku
w grupie 115 polskich kobiet niezadowolonych z wy-
gladu dolnych czg¢sci ciala (talia, biodra 1 nogi) oraz
masy ciala wykazaly, iz czujg si¢ nie tylko malo
atrakcyjne fizycznie, ale takze byly mniej zadowolo-
ne z zycia i mniej optymistycznie postrzegaly swoja
przysztos¢. Nie znajdowaly powodéw do zadowole-
nia w sferze kontaktéw spolecznych. Czesciej pre-
zentowaly objawy typowe dla etiologii zaburzen
odzywiania (relatywnie male poczucie wplywu na
wlasne zycie, zniechecenie, poréwnywanie wygladu
z modelkami, sieganie po jedzenie w chwilach zde-
nerwowania), przejawialy tendencje¢ do przezywania
stan6w obnizonego nastroju oraz mialy obnizong sa-
moocene. Pytane o gotowo$¢ podjecia dzialan po-
prawiajacych wyglad wykazywaly dos¢ duze zainte-
resowanie kuracja odchudzajaca oraz odpowiednig
dieta. Docenialy znaczenie ograniczania ilosci spo-
zywanych pokarméw, tabletek hamujacych taknie-
nie oraz Srodkéw przeczyszezajacych w celu kontro-
li masy ciala, lecz w niewielkim jedynie zakresie
ograniczaly jedzenie [59].

W badaniach przeprowadzonych w 2005 roku
przez Kim i wsp., badajacych zalezno$¢ miedzy
obnizeniem masy ciala a poprawg funkcji seksual-
nych u kobiet, wykazano, ze w grupie 46 kobiet
przyjmujacych sibutraming wraz z obnizeniem
masy ciala uzyskano poprawe funkeji seksualnych
w zakresie zdolno$ci do uzyskania podniecenia
oraz orgazmu [60].

Podsumowanie

W populacji pacjentéw z otyloScig u obydwu
plci wystepuja réznego rodzaju zaburzenia seksu-
alne, bedace nastepstwem dysfunkeji $rédblonka
naczyniowego, dyslipidemii, zaburzef hormonal-
nych oraz wynikajacych z otylosci probleméw psy-
chologicznych. Wsrdd tych os6b mozna wyrdznié

trzy grupy pacjentéw. Pierwsza obejmuje tych,
kt6rzy nie s3 juz zainteresowani zyciem seksual-
nym. S3 oni zaadaptowani do swojego niskiego
progu pobudliwosci seksualnej, odpowiada im
brak napi¢é seksualnych, nie czuja potrzeby po-
dejmowania aktywnoSci seksualnej, ktéra zamiast
uczucia satysfakeji, nasila tylko zmeczenie (seks
dla nich jest dodatkowym, zbednym wysitkiem).
Nie uzyskuja motywacji ze strony partnera/part-
nerki do jakoSciowej zmiany laczacej ich wigzi
seksualnej, nie sg zatem zainteresowani zadnym
leczeniem. Druga grupa to osoby, u ktérych zabu-
rzenia seksualne sg objawem choroby zasadniczej
(otytosci) lub jej powiklan (cukrzycy, nadci$nie-
nia tetniczego, depresji) lub sg nastepstwem sto-
sownej farmakoterapii. Dochodzi woéwczas do
spadku libido, moga wystapi¢ zaburzenia gotowo-
Sci seksualnej (trudnosci w uzyskaniu i utrzyma-
niu wzwodu u mezczyzn 1 zaburzenia lubrykacji
u kobiet) i/lub zaburzenia wytrysku u mezczyzn 1
orgazmu u kobiet. Tym pacjentom mozna i nale-
zy pomdc, rozpoczynajac leczenie choroby zasad-
niczej. Obnizenie masy ciala poprzez: odpowied-
nig dietg, stosowanie lekéw obnizajacych laknie-
nie (np. sibutramina), psychoterapie, odpowied-
nio dobrang aktywno$¢ fizyczna, wyréwnanie cu-
krzycy oraz stosowanie nowoczesnych lekéw re-
gulujacych ci$nienie t¢tnicze, przywraca prawidio-
we funkcje seksualne. Jak wykazaly badania, za-
réwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn obnizenie cal-
kowitej masy ciala o 10% wplywa pozytywnie na
jakos¢ zycia seksualnego. U mezczyzn z otyloScia
powiklang cukrzyca 1 nadci$nieniem tetniczym,
u ktorych wystepuja zaburzenia erekeji, mozna
wprowadzi¢ do leczenia inhibitory fosfodiesterazy
typu 5, z wyjatkiem tych pacjentéw, ktorzy przyj-
muja donory NO, lub rozwazy¢ zastosowanie pro-

—  —a

Przybieranie na wadze Stres

Stres )
Dysfunkcje seksualne

V\_/

Rycina 1. Btedne koto: otyto$¢—dysfunkcje seksualne
Figure 1. Vicious circle: obesity — sexual disfunction
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staglandyn w postaci iniekeji do ciat jamistych. Do trze-
ciej grupy naleza osoby, ktére odczuwajg problemy ze
sprawnoscig seksualna, ale licza, ze zaburzenia funkgji
seksualnej same ming po jakim§ czasie. Tymczasem
problemy seksualne zamiast ustgpowaé, maja tenden-
¢j¢ do nasilania si¢ i utrwalania na drodze psychogen-
nej. Z kazdym miesigcem zaburzenia seksualne stajg
si¢ trudniejsze do wyleczenia z uwagi na mieszana etio-
logi¢ organiczng i psychogenna. Ich utrzymywanie si¢
jest zrodlem dodatkowego stresu, ktdry przyczynia si¢
do dalszego przybierania na wadze. Odpowiednia edu-
kacja tej grupy pacjentow w zakresie korelacji migdzy
otyloscia a jakoscig zycia umozliwia poprawe ogdlnego
stanu zdrowia, ale réwniez osiagni¢cie zadowolenia
1 satysfakgji z zycia seksualnego.

Streszczenie

Zaburzenia sprawnosci seksualnej stanowia istotng
przyczyng pogorszenia si¢ jakoSci zycia zar6wno pa-
cjentéw, jak 1 ich partneréw seksualnych. Otylosc,
choroba nadci$nieniowa i cukrzyca stanowig zasad-
nicze czynniki etiologiczne wystepowania zaburzen
seksualnych u o0séb obu plei: u mezezyzn spadku
libido i zaburzen erekgji, u kobiet obnizenia popedu
seksualnego i zaburzen lubrykacji.

Jak wykazano w badaniach, u kobiet i me¢zczyzn ob-
nizenie calkowitej masy ciala o 10% wplywa pozy-
tywnie na jako$¢ zycia seksualnego.

Leki stosowane w tarapii nadci$nienia t¢tniczego, ze
wzgledu na swoje mechanizmy dzialania, mogg zabu-
rzal cykl procesow fizjologicznych, ktorych efektem jest
wystgpienie wzwodu umozliwiajacego odbycie stosun-
ku seksualnego. Leki nadci$nieniowe starszej generacji
niekorzystnie wplywajg na jako$¢ erekeji, natomiast
nowe preparaty sg neutralne lub moga wplywac pozy-
tywnie na sprawnos¢ erekcyjng mezezyzn.

slowa kluczowe: otylos¢, nadcisnienie tetnicze,
farmakoterapia, zaburzenia seksualne
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