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POWODY POWOLANIA GRUPY
ROBOCZEJ DO SPRAW ZABURZEN
FUNKCJI SEKSUALNYCH
Zaburzenia czynnosci seksual-
nych sa czestym problemem klinicz-
nym i stanowig istotng przyczyne
obnizenia jakoéci zycia zaréwno sa-
mych chorych, jak i ich partneréw
seksualnych. Obecnie uwaza sie, ze
w wiekszosci przypadkéw majg one
podioze naczyniowe i sa nastep-
stwem zmian miazdzycowych w tet-
nicach pracia. Nie jest zatem niespo-
dziankg, ze u 0s6b z chorobami ukia-
du sercowo-naczyniowego i u obcig-
zonych czynnikami ryzyka tych cho-
r6b dysfunkcje seksualne obserwuje
sie czesciej niz w pozostatej popula-
¢ji. Dane z badan epidemiologicz-
nych wskazujg, ze zaburzenia czyn-
nosci seksualnych wystepuja u duze-
go odsetka chorych na nadci$nienie
tetnicze, a ich czesto$¢ jest jeszcze
wieksza u 0soéb, u ktérych wspotwy-

Adres do korespondencji:

Prof. Margus Viigimaa

Sttiste St. 19, Tallinn 13419, Estonia

tel /faks: +37 26171415

e-mail: margus.vigimaa@regionaalhaigla.ee
Copyright © 2011 Wolters Kluwer Health

Lippincott Williams & Wilkins

Tlumaczenie: Malgorzata Kaminska

Wydanie polskie: VM Media sp. z 0.0. VM Group sp.k.

stepuja dodatkowe czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego. W wytycz-
nych dotyczacych postepowania
w nadci$nieniu tetniczym ta kwestia
byla dotychczas pomijana lub oma-
wiana bardzo pobieznie [1-3]. Jednak
w opublikowanym w 2009 roku doku-
mencie, bedacym aktualizacja euro-
pejskich wytycznych, poraz pierwszy
oméwiono zaleznosci miedzy tymi
dwoma zaburzeniami oraz wplyw le-
kéw przeciwnadci$nieniowych na
sprawno$¢ seksualng [4]. Podczas
ostatnich pieciu zjazdéw European
Society of Hypertension (ESH) odbyly
sie debaty ,okragtego stolu” dotycza-
ce zwigzkéw miedzy zaburzeniami
czynnosci seksualnych, nadcisnie-
niem tetniczym i chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego; opublikowa-
no réwniez Newsletter ESH poswieco-
ny tym zagadnieniom [5]. Jesienia
2009 roku utworzono grupe robocza
do spraw zaburzen funkgji seksual-
nych przy ESH. Sesja inauguracyjna
tej grupy odbyla sie podczas zjazdu
ESH w Oslo (20th European Meeting on
Hypertension) w czerwcu 2010 roku
i wielu lekarzy bardzo zainteresowa-
nych tym tematem wzielo w niej ak-

Copyright © 2012 Via Medica, ISSN 1733-2346

tywny udzial. Gléwnym celem grupy
jest propagowanie wérdd lekarzy
opiekujacych sie chorymi na nad-
ci$nienie tetnicze (hipertensjologéw,
kardiologéw, internistéw, nefrolo-
gow, diabetologéw, lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej) wiedzy na
temat skali problemu dysfunkcji sek-
sualnych oraz rozpoznawaniailecze-
nia zaburzen tego typu w tej grupie
chorych. Réwnie waznym zadaniem
jest uswiadomienie innym specjali-
stom, do ktorych trafiaja pacjenci
zzaburzeniami czynnoéci seksualnych
(urolodzy, psychiatrzy, ginekolodzy),
ze u tych chorych moga wystepowac
czynniki ryzyka sercowo-naczynio-
wego (nadci$nienie tetnicze, hiperli-
pidemia, cukrzyca), a nawet bezobja-
wowa choroba ukladu krazenia. Pla-
nowane sg nastepujace dzialania stu-
zace realizacji gltéwnego celu: zapew-
nienie forum do dyskusji dla zaintere-
sowanych lekarzy, w ramach ktérego
beda mogli dzieli¢ sie swoim do-
$wiadczeniem klinicznym w tym za-
kresie; ~systematyczne dzialania
w celu stworzenia europejskiej sieci
(European Network) do spraw epide-

miologiiileczenia zaburzen czynnos-

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2012, tom 9, nr 1

ci seksualnych u chorych na nadcis-
nienie tetnicze, dzialajacg poczatko-
wo w oparciu o oérodki hipertensjolo-
giczne o statusie ESH Centers of Excel-
lence, a nastepnie rozszerzanie jej za-
siegu; wdrazanie programéw eduka-
cyjnych we wspéltpracy z narodowy-
mi towarzystwami hipertensjolo-
gicznymi. Drugi cel moze zosta¢ zre-
alizowany dzieki $cislej wspotpracy
zinnymi towarzystwami naukowymi
zrzeszajacymi specjalistow zajmuja-
cychsieleczeniem zaburzen czynnos-
ci seksualnych, takich jak: towarzy-
stwa urologiczne, ginekologiczne,
seksuologiczne, psychiatryczneitym
podobne, poprzez organizowanie
wsp6lnych dziatan stuzacych rozpro-
pagowaniu wiedzy o zaburzeniach
czynnosci seksualnych jako ,wcze-
snym oknie diagnostycznym” chordb
ukladu sercowo-naczyniowego.

SKALA PROBLEMU

Zdrowie seksualne jest integralng
czescig zdrowia czlowiekaijego dobro-
stanu psychosocjalnego. Zaburzenia
erekcji okredla sie jako utrzymujaca sie
niezdolnos¢ do osiaggniecia i/lub pod-
trzymania erekcji wystarczajacej do
odbycia stosunku seksualnego [6]. De-
finicja zaburzen funkgji seksualnych
ukobietjestbardziej ztozona; okreslasie
je jako utrzymujace sie lub nawracaja-
cezmniejszenie pozadania seksualnego
lub uczucia podniecenia, trudnos¢ lub
niemozno$¢ osiagniecia orgazmu lub
odczuwanie bélu podczas stosunku
plciowego [7]. Nie ma precyzyjnych
danych dotyczacych czestosci zaburzen
funkgji seksualnych w populacji ogél-
nej. Doniesienia z kilku badan epide-
miologicznych wskazuja, ze wystepuja
oneu7-53% populacjiogélnej; wedlug
najbardziej prawdopodobnych szacun-
kow czestosé tych zaburzen wynosi 15—
—20% [8-12]. Co jest najbardziej zaska-
kujace dla lekarzy nieobeznanych z te-

matem, zaburzenia czynnoéci seksual-
nych czesciej wystepuja u kobiet niz
u mezczyzn (43% 0. 31% w Stanach
Zjednoczonych w 1999 r.) [11]. Jednak
dostepne dane, dotyczace rozpo-
wszechnienia tych zaburzen u obu plci
w populacji ogélnej i w okreslonych
podgrupach os6b obcigzonych czynni-
kami ryzyka sercowo-naczyniowego,
nie pozwalaja na wyciagniecie jedno-
znacznych wnioskéw, co $wiadczy
o pilnej potrzebie prowadzenia dal-
szych badan, ktére pozwolilyby do-
ktadnie oceni¢ skale problemu.

DANE PATOFIZJOLOGICZNE
LACZACE NADCISNIENIE TETNICZE
Z ZABURZENIAMI CZYNNOSCI
SEKSUALNYCH

Nadci$nienie tetnicze i zaburzenia
czynnosci seksualnych sg czesto spo-
tykanymi jednostkami klinicznymi,
ktore wspolwystepuja samodzielnie
lub w polaczeniu z innymi choroba-
mi. Wedtug szacunkowych danych
w 2000 roku na nadci$nienie tetnicze
chorowalo okolo 26,4% Swiatowej
populacji. Prognozuje sie, ze do 2025
roku odsetek dorostych o0séb z nad-
ci$nieniem tetniczym zwiekszy sie do
60%, co oznacza, ze choroba ta do-
tknie 1,5 miliarda os6b na calym Swie-
cie [13]. Biorgc pod uwage ciagle
zwiekszanie sie dlugosci zyciaizalez-
ny od wieku zwigzek miedzy nad-
ci$nieniem tetniczym i zaburzeniami
funkcji seksualnych, w nastepnych
dekadach nalezy sie spodziewac
gwaltownego wzrostu liczby chorych
z tymi zaburzeniami. Istniejg jednak
glebsze powiazania miedzy nadcis-
nieniem i dysfunkcjg seksualna. Poja-
wia sie coraz wiecej danych na temat
roli samoistnego nadci$nienia tetni-
czego jako takiego w patofizjologii
zaburzen funkcji seksualnych.

Uklad naczyniowy pracia odgry-
wa najwazniejsza role w mechani-

zmie wzwodu pracia. BodZce z o§rod-
kowego i obwodowego ukladu ner-
wowego powoduja skurcz lub rozluz-
nienie mie$nidwki naczyn pracia, ale
warunkiem osiggniecia erekgji jest
rowniez odpowiednie $rodowisko
hormonalne. Zaburzenia w struktu-
rze i/lub czynnosci naczyn pracia
mogga uposledzac zdolnos$¢ do osigga-
nia erekcjiistanowia przyczyne zabu-
rzen funkcji seksualnych u znacznej
wiekszosci mezczyzn z nadci$nie-
niem tetniczym. Dane naukowe
wskazujace, ze zwezenie naczyn spo-
wodowane przez zwiekszone cisnie-
nie tetnicze jest nastepstwem zmian
miazdzycowych i przerostu miesni
gladkich tetnic jamistych, co prowa-
dzido ograniczenia naptywu krwido
naczyn pracia, dowodza istnienia
bezposredniego zwigzku przyczyno-
wo-skutkowego miedzy nadci$nie-
niem i zaburzeniami erekgji [14]. Po-
nadto dlugotrwate narazenie na pod-
wyzszone wartosci ciSnienia systemo-
wego prowadzi do uposledzenia neu-
rogennej i zaleznej od miesniowki
gladkiej relaksacji naczyn pod wply-
wem tlenku azotu (NO, nitric oxide),
ktéry ma podstawowe znaczenie
w osigganiu i utrzymaniu wzwodu
pracia [15]. Warto zwrdci¢ uwage, ze
angiotensyna II przyczynia si¢ do
skurczu mieéni gladkich cial jami-
stych, dzialajac w ten sposéb jako
czynnik sprzyjajacy zakoficzeniu
erekgji [16]. W mechanizmie wzwodu
uczestniczy réwniez wiele réznych
enzymoéw o wlasciwosciach wazoak-
tywnych — nalezg do nich: katecho-
laminy, bradykininy, hormony plcio-
we, endotelina 1, tlenek wegla i kina-
zy Rho-Rho, ale, aby sprecyzowacich
role, konieczne sg dalsze badania [17].

Fizjologia funkcji seksualnych
ukobiet rowniez wigze sie z aktywacja
nerwowo-naczyniowg, powodujaca
naplyw krwido narzadéw plciowych,
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ich obrzmienie, nawilzenie pochwy
iorgazm. Dane dotyczace patofizjolo-
gii zaburzen funkji seksualnych u ko-
biet z nadci$nieniem sa znacznie uboz-
szeniz te dotyczace mezczyzn. Jednak
dostepne wyniki badan potwierdzaja
strukturalne i czynnosciowe zaburze-
nia analogiczne do wystepujacych
umezczyzn. Wydaje sie, ze NO, kate-
cholaminyiangiotensyna II, podobnie
jak u mezczyzn, odgrywaja kluczowa
role w kobiecych narzadach plcio-
wych. W zwigzku z tym nadcisnienie
tetnicze wywiera taki sam szkodliwy
wplyw na funkcje seksualne u kobiet.
Istnieje pilna potrzeba przeprowadze-
nia dalszych badan w celu ostateczne-
go ustalenia zwigzkéw przyczyno-
wych miedzy nadci$nieniem tetni-
czym i dysfunkcja seksualng u kobiet.

Silny zwigzek zaburzen funkgji sek-
sualnych u kobiet i mezczyzn z nad-
ci$nieniem tetniczym znajduje odbicie
w czestodci tych zaburzeni u chorychna
nadcis$nienie. Doniesienia niezmiennie
potwierdzaja, ze s3 one czeste u chorych
na nadci$nienie; szacuje sie, Ze u 0s6b
znadci$nieniem tetniczym prawdopo-
dobienstwo rozwoju zaburzen erekcji
jest 7-krotnie wyzsze niz u oséb z pra-
widlowymi wartosciami ci$nienia,
u ktdrych ryzyko wzgledne wystapie-
nia tych zaburzef wynosi1,3-6,9[8,10].
Wiele wynikéw badan wskazuje, ze
dysfunkcjaseksualnajest niemal 2-krot-
nie czestsza u 0sob z nadcisnieniem niz
u 0s6b z prawidlowym ci$nieniem tet-
niczym [18], a ponadto u chorych na
nadci$nienie zwykle zaburzenia te sa
bardziej nasilone [19]. Dane dotyczace
rozpowszechnienia zaburzen funkcji
seksualnych u kobiet z nadci$nieniem
tetniczym sg nieliczne. Wedlug naj-
nowszych doniesien wystepuja one
u 42,1% kobiet z nadci$nieniem, nato-
miast w populacji kobiet z prawidto-
wym ci$nieniem tetniczym odsetek ten

wynosi 19,4% [20]. Uznanymi czynni-

kami predykcyjnymizaburzen czynno-
Sci seksualnych sa: podwyzszone cié-
nienie tetnicze, starszy wiek, dlugi czas
trwania i niedostateczna kontrola cis-
nienia tetniczego oraz stosowanie
B-adrenolitykéw[19,20], jednakistotne
znaczenie ma identyfikacja dodatko-
wych czynnikéw. Takim dodatkowym
czynnikiem moze by¢ obturacyjny bez-
dech senny, ktéry czesto towarzyszy
nadcis$nieniu, a zaburzenia funkgji sek-
sualnych sa bardzo rozpowszechnione
u takich pacjentéw [21, 22].

ZABURZENIA CZYNNOSCI
SEKSUALNYCH JAKO ,,WCZESNY
WSKAZNIK DIAGNOSTYCZNY”
CHOROBY UKLADU SERCOWO-
-NACZYNIOWEGO

Choroby ukiadu sercowo-naczy-
niowego sg glowna przyczyna zgo-
néw, dlatego ich rozpoznanie we
wczesnym bezobjawowym okresie jest
bardzo wazne. Liczne dane sugeruja,
ze zaburzenia erekcji moga wskazy-
wac na obecno$¢ bezobjawowej choro-
by ukladu sercowo-naczyniowego.
Uwaza sie, ze w wiekszoéci przypad-
kéw zaburzenia czynnodci seksual-
nychmaja podloze naczyniowe, a przy
tym do rozwoju obu jednostek klinicz-
nych prowadzi wspélny patomecha-
nizm. Miazdzyca i dysfunkcja $§r6d-
blonka, zwlaszcza uposledzenie zalez-
nej od NO relaksacji naczyh krwiono-
$nych, to mechanizmy wystepujace
iwjednym,iw drugim przypadku. Po-
wyzsze dane stanowig logiczna pod-
stawe zalozenia, Ze zmiany naczynio-
we predysponujace do choréb ukladu
sercowo-naczyniowego rozwijaja si¢
wcze$niej w matych naczyniach pracia
(Srednica 1-2 mm) niz w naczyniach
o wiekszym przekroju, takich jak: tet-
nice wieficowe (3-4 mm), tetnica szyj-
nawewnetrzna (5-7 mm)itetnicaudo-
wa (6-8 mm), zgodnie z zasadg , hipo-
tezy wielkosci tetnicy” [23].

W badaniach potwierdzono, ze
u pacjentéw z choroba wieficowg, na-
wet bezobjawowa, zapadalnoé¢ na
zaburzenia funkcji seksualnych jest
wysoka, a gtéwna role w patomecha-
nizmie tych zaburzen odgrywaja dys-
funkcja $rédbtonka i subkliniczny
proces zapalny [24-26]. U takich pa-
cjentéw zaburzenia erekcji korelowa-
ly z liczba zwezonych naczyn oraz
poprzedzaly wystapienie objawow
dlawicowych irozwoéjjawnej klinicz-
nie choroby wieficowej. Oszacowano,
ze $redni odstep czasowy miedzy
wystapieniem zaburzen erekcji a po-
jawieniem sie objawdéw choroby
wieficowej wynosil okolo 3 lata [27].
Ustalono, ze zaburzenia erekcji s nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka choréb
ukfadu sercowo-naczyniowego, a ha-
zard wzgledny, w poréwnaniu z tra-
dycyjnymiczynnikamiryzyka (hiper-
lipidemia, palenie tytoniu, dodatni
wywiad rodzinny), jest wiekszy lub
rowny 1,45 [28]. W kolejnych pro-
spektywnych badaniach wykazano,
ze zaburzenia erekgji s niezaleznym
czynnikiem predykcyjnym wystapie-
nia w przyszlosci incydentéw serco-
wo-naczyniowych [29, 30]. Znaczenie
predykceyjne tych zaburzen, w odnie-
sieniu do incydentéw sercowo-na-
czyniowych, potwierdzono réwniez
upacjentéw z grupy wysokiegoryzyka,
bedacych uczestnikami badain ON-
TARGET i TRANSCEND [31]. Jednak
ostatnio u pacjentow bez choréb ukla-
du sercowo-naczyniowego wykaza-
no, ze zaburzenia erekcji nie zwiek-
szaja mozliwodci prognozowania
choréb ukladu sercowo-naczyniowe-
gow stosunku do tradycyjnych czyn-
nikéw ryzyka [32]. Konieczne sg dal-
szebadania w tej dziedzinie, aby uzy-
skaé rozstrzygajace dane. Biorac pod
uwage podobiefistwa dotyczace roz-
woju embrionalnego oraz fizjologii

kobiecych i meskich narzadéw plcio-
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wych, mozna postawi¢ hipoteze, ze
dysfunkcja seksualna u kobiet moze
mie¢ podobna warto$¢ progno-
styczng w odniesieniu do choréb
ukladu sercowo-naczyniowego, jak
zaburzenia tego typu u mezczyzn,
jednak hipoteza ta wymaga potwier-
dzenia. Tym niemniej, jest ogromnie
wazne, aby lekarze mieli $wiado-
mo$¢, ze zaburzenia funkcji seksual-
nych moga $wiadczy¢ o obecnoéci
choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego. Dzieki temu bedzie mozliwe
skuteczne postepowanie, ktére do-
prowadzi do wykrycia choroby ukta-
du sercowo-naczyniowego w jej
wczesnym bezobjawowym stadium
i op6znienia lub nawet prewencji
wystapienia incydentéw sercowo-
-naczyniowych.

WPLYW LEKOW
PRZECIWNADCISNIENIOWYCH
NA FUNKCJE SEKSUALNE
Tradycyjnie uwaza sie, Ze nieko-
rzystny wplyw nadcisnienia tetniczego
na zaburzenia funkcji seksualnych wy-
nika ze stosowania lekéw przeciwnad-
cisnieniowych. Uposledzenie spraw-
nosci seksualnej przypisywane lekom
z tej grupy — niezaleznie od tego, czy
jest ono rzeczywiste, czy stanowi jedy-
nie subiektywne odczucie chorego—to
jedna z gtéwnych przyczyn nieprze-
strzegania zalecen lekarskich i przery-
wania terapii. Ten fakt jest istotny
w praktyce klinicznej, z wszystkimi od-
leglymi konsekwencjami dotyczacymi
zdrowia pacjenta, jednak w badaniach
klinicznych nie po$wieca sie tym zagad-
nieniom dostatecznej uwagi. Jeszcze
nigdy zaburzenia erekgji nie stanowity
gléwnego punktu koncowego w du-
zym badaniu klinicznym. Dostepne
dane wskazujg, ze starsze klasy lekéw
przeciwnadci$nieniowych sg gorsze
pod wzgledem wplywu na funkcje
seksualne niz nowsze leki. W bada-

niach potwierdzono zwlaszcza nega-
tywny wplyw -adrenolitykow [33-
-35], sposrod ktérych jedynym moz-
liwym wyjatkiem jest nebiwolol. Do-
niesienia wskazuja, ze lek ten wyka-
zuje przeciwne dziatanie — wplywa
korzystnie na sprawnoéc seksualng,
prawdopodobnie poprzez modulacje
syntezy NO [36, 37]. Uwaza sie, Ze
rowniez diuretyki powoduja uposle-
dzenie erekcji, nawet jesli stosuje sie
je jako leki wspomagajace [38]. Cho-
ciaz wyniki badan nad antagonistami
wapnia i inhibitorami konwertazy an-
giotensyny (ACE, angiotensin-conver-
ting enzyme) nie s rozstrzygajace, su-
geruja one neutralny wplyw lekéw
z tej grupy na funkcje seksualne [39,
40]. Z kolei antagonisci receptora an-
giotensyny (ARB, angiotensin receptor
blockers) zdaja sie wplywac na nie ko-
rzystnie [41-43] i dlatego te leki zaleca
sie jako terapie pierwszego rzutu
u chorych z zaburzeniami erekgji lub
jako terapie zastepcza u 0séb z zabu-
rzeniami erekcji wywolanymi przez
inne leki przeciwnadci$nieniowe [44].
Opublikowane ostatnio wyniki czast-
kowej analizy badann ONTARGET-
-TRANSCEND nie wykazaty korzyst-
nego wplywu ARB na funkcje seksual-
ne [31], nalezy jednak wspomnie¢, ze
ARB dolaczono do stosowanej wcze-
$niej terapii wielolekowej u chorych
zgrupy wysokiegoryzyka. Jeéli chodzi
o nowy lek dzialajacy na o$ renina—
—angiotensyna, aliskiren, to na razie
brakuje konkretnych danych. Istnieje
bardzo mato informacji na temat po-
wszechnie przepisywanych kombina-
cji lekéw przeciwnadci$nieniowych,
trudno wiec wyciagnacjakie$ wnioski.
Tylko dobrze zaprojektowanie, duze
prospektywne badanie randomizowa-
ne z udzialem grupy kontrolnej moze
przynie$¢ odpowiedz na pytanie doty-
czace swoistego wplywu réznych klas
lekéw na funkcje seksualne.

INHIBITORY FOSFODIESTERAZY 5
U CHORYCH NA NADCISNIENIE
TETNICZE

[zoenzym fosfodiesteraza (PDE,
phosphodiesterase) 5 katalizuje rozpad
cyklicznego guanozynomonofosfora-
nu (cGMP, cyclic guanosine monopho-
sphate) i znajduje sie w komdrkach
miesni gladkich naczyn (tetnic i zyl)
calego ciata, rowniez narzadéw plcio-
wych. Kiedy po raz pierwszy uzyto
inhibitoréw PDE-5 w badaniach nad
leczeniem astmy i dtawicy piersiowe;j,
erekcja pracia bylta najczesciej zgta-
szanym dzialaniem niepozadanym.
Nastepstwem tej obserwacji bylo
udostepnienie w 1998 roku rewolu-
cyjnego leku, pierwszego inhibitora
PDE-5, sildenafilu, do terapii zabu-
rzefi erekcji. Od tego czasu zarejestro-
wano do tych samych celéw dwa
nowsze inhibitory PDE-5, wardenafil
i tadanafil, a inne leki s3 w trakcie
opracowywania. Wardenafil dziata
silniej niz sildenafil, natomiast tada-
nafil cechuje dtuzszy okres pottrwa-
nia (17 h), nie wykazuje interakcji
z pokarmami i nie powoduje wizual-
nych efektéw niepozadanych.

Wazorelaksacyjne dziatanie inhi-
bitoréw PDE-5 powoduje niewielka
redukcje ci$nienia tetniczego, co
w polaczeniu z potencjalnymi inte-
rakcjami lekowymi sprawiato, ze po-
dawanie tych lekéw chorym na nad-
ci$nienie uwazano za dyskusyjne [45].
Wiele wynikéw najnowszych badan
potwierdza, ze inhibitory PDE-5 po-
woduja malo dzialan niepozadanych,
nawet jesli sa stosowane w terapii
wielolekowej [46]. Redukcja ci$nienia
tetniczego przez te leki jest zwykle
niewielka i nieistotna klinicznie, za-
réwno u chorych na nadcisnienie, jak
iu 0séb z prawidiowym ci$nieniem.
Jednak ich podawanie w skojarzeniu
za-adrenolitykamimoze spowodowa¢
hipotonie ortostatyczng. W aktualnych
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wytycznych nie zabrania sie lacznego
podawania tych lekéw, jednak u pa-
cjentdw przyjmujacych a-adrenolityki
powinno sie zacza¢ od malych dawek
inhibitoréw PDE-5, a u 0s6b przyjmu-
jacych inhibitory PDE-5 poczatkowe
dawki a-adrenolitykéw powinny byé
niewielkie [47]. Biorac pod uwage, ze
niektore -adrenolityki wykazuja jed-
noczesnie aktywnosc¢ a-adrenolityczna,
nalezy uwaznie obserwowac stosuja-
cych je chorych, jednak potrzebne sa
dalsze badania w celu wyjasnienia inte-
rakcji tychlekéw. Zkolei wszystkie trzy
inhibitory PDE-5 sa przeciwwskazane
uchorychleczonych krétko-lub diugo-
dziatajacymiazotanami. Azotany orga-
niczne zwiekszaja produkcje cGMP, na-
tomiast inhibitory PDE-5 zmniejszaja
jego katabolizm, co powoduje rozsze-
rzenie naczyh krwionosnych i poten-
cjalnie niebezpieczne epizody jawnego
klinicznie nadci$nienia.

Nalezy podkresli¢, ze stosowanie
inhibitoréw PDE-5 u chorych na nad-
ci$nienie tetnicze moze rowniez po-
wodowacé znaczace korzysci. Korzyst-
ne dziatanie lekéw z tej grupy wyni-
ka z poprawy przestrzegania zalecer
lekarskich i monitorowania chorego.
Kiedy mezczyzniz nadci$nieniem tet-
niczym, u ktérych wystepuja zabu-
rzenia erekgji, otrzymuja inhibitory
PDE-5, sg bardziej sktonni rozpoczaé
leczenie niz je przerwaciraczej dola-
czy¢ dodatkowy lek niz odstawic [48].
Przestrzeganie zasad terapii przeciw-
nadci$nieniowej takze ulega znacznej
poprawie — 36% chorych nieprze-
strzegajacych zalecen lekarskich za-
czelo regularnie przyjmowac leki po
wlaczeniu do badania inhibitoréw
PDE-5 [49]. Po rozpoczeciu stosowa-
nia tego leku zaobserwowano istotne
obnizenie ci$nienia skurczowego.
Jednak pacjenci z nieleczonym, zle
kontrolowanym, przyspieszonym lub
zlodliwym nadci$nieniem tetniczym

nie powinnirozpoczynac stosowania
inhibitoréw PDE-5 przed ustabilizo-
waniem i oceng ich stanu przez kar-
diologa, podobnie jak kazdy pacjent
z grupy wysokiego ryzyka choréb
ukladu sercowo-naczyniowego [50].

Inhibitory PDE-5 mozna bez-
piecznie stosowac u chorych na nad-
ci$nienie tetnicze, poza wymieniony-
mi wyzej wyjatkami. Ich wplyw na
poprawe przestrzegania zalecen le-
karskich jest bardzo cenny. Jednak
przed wiaczeniem inhibitoréw PDE-
-5 nalezy zamieni¢ na inne te leki
przeciwnadci$nieniowe, ktére mogly
spowodowac zaburzenia funkcji sek-
sualnych. Opracowanie inhibitoréw
PDE-5 taczacych poprawe czynnosci
seksualnych z wiasciwosciami prze-
ciwnadci$nieniowymi stanowi jedno
zwiekszych wyzwan w tej dziedzinie.
Wstepne dane ukazuja obiecujace
efekty [51], jednak, zanim uzyskamy
jakies znaczace dane, dluga droga
przed nami. Jednoczeénie duze na-
dzieje wigze sie z obiecujacymi bada-
niami Il fazy nad lekami przeznaczo-
nymi do terapii obnizonego pozada-
nia seksualnego u kobiet.

PERSPEKTYWY:
PODEJSCIE INTERDYSCYPLINARNE
W niniejszej pracy krétko omo-
wiono problem zaburzen funkcji sek-
sualnych, przedstawiajac jego skale
i podkreslajac potrzebe lepszego po-
znania patofizjologicznych mechani-
zmow laczacych dysfunkgje seksual-
ne, nadci$nienie tetnicze i choroby
ukladu sercowo-naczyniowego. Do-
tychczas podejscie do zaburzen funk-
cji seksualnych bylo raczej powierz-
chowne; wiekszos¢ lekarzy bagateli-
zowala ten problem lub go nie do-
strzegala. Jednak coraz liczniejsze
dane wskazuja na wspdlne pocho-
dzenie zaburzen funkcji seksualnych
i choréb ukladu sercowo-naczynio-

wego, a nadci$nienie tetnicze jest
czynnikiem sprawczym obu scho-
rzeh. Zaburzenia czynnosci seksual-
nych moga odgrywac w tym tréjkacie
kluczowarole, jako niezalezny czynnik
predykcyjny choréb ukiadu sercowo-
-naczyniowego, dziafajac tym samym
jak sygnal alarmowy do wdrozenia
wezesnej diagnostyki lub leczenia far-
makologicznego. Leczenie dysfunkcji
seksualnej wywolanej przez nadcisnie-
nie lubleki przeciwnadciénieniowe jest
jednym z wyzwan w codziennej prak-
tyce klinicznej. Dzieki inhibitorom
PDE-5 pojawily sie nowe perspektywy
w farmakoterapii tych zaburzen. Zabu-
rzenia czynnosci seksualnych stanowia
szerokie pole do przyszlych badan,
adalsze wiarygodneinformacje nakaz-
dy zomawianych wyzej tematéw beda
mialy niezaprzeczalng warto$¢ dlaleka-
rzy wszystkich specjalnosci. W $wietle
tych faktéw misja grupy roboczej do
spraw zaburzen funkcji seksualnych
jawi sie jako szczegodlnie wazna. Dlate-
go planujemy:

1. Wezwac wszystkie osrodki hiper-
tensjologiczne o statucie ESH
Excellence Centre do udziatu
w tworzeniu sieci majacej na celu
wdrazanie europejskich protoko-
léw dotyczacych epidemiologii,
patofizjologii i leczenia zaburzen
czynnosci seksualnych u chorych
na nadci$nienie tetnicze.

2. Pozyska¢ granty na przeprowadze-
nie badan w tej dziedzinie—zaréw-
no podstawowych, jakiklinicznych.

3. Koordynowac¢ strategie promuja-
ce wiedze o tym zagadnieniu, po-
przez regularne komunikaty na
stronie internetowej ESH doty-
czace dziatalnosci grupy roboczej
do spraw zaburzen funkcji seksu-
alnychizachecajac cztonkéw ESH
do wiaczenia sie do tych dzialan.

4. Wspoétpracowac z innymi towa-
rzystwami naukowymi, ktdre sie

—5

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2012, tom 9, nr 1

aktywnie zajmuja leczeniem za-
burzefi czynnosci seksualnych,
§cisle znimi wspotpracowaciprze-
prowadzac wspélne akgje.

5. Przygotowac publikacje oficjalne-
go stanowisko na temat zaburzen
czynnosci seksualnych w choro-
bach ukfadu sercowo-naczynio-
wego we wspolpracy z European
Society of Cardiology i towarzystwa-
mi seksuologicznymi.
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