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Streszczenie

Zaburzenia funkcji seksualnych nie sg rzadkim problemem. Z tego powodu cierpi ok. 152 mln mezczyzn na
Swiecie, z czego 35 mln w Europie i 1,5 mln w Polsce. Dane dotyczace kobiet méwig, ze z tym problemem moze
borykac sie nawet co druga kobieta. Wiekszos¢ dotychczas przeprowadzonych badan pokazata, ze czynniki ryzy-
ka zaburzen erekcji u mezczyzn sg takie same jak czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Sa to
przede wszystkim: hiperlipidemia i hipertréjglicerydemia, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, otytos¢, nikotynizm.
Na podstawie dotychczasowych doniesiefi mozna przypuszczaé, ze podobnie jest w przypadku kobiet. Ponadto
im wiecej tych czynnikéw, tym wieksze ryzyko wystapienia dysfunkcji seksualnych. Dlatego tez podstawowym
sposobem profilaktyki i leczenia zaburzen funkcji seksualnych, tak jak w przypadku choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, jest zmiana stylu zycia, w tym modyfikacja sposobu odzywiania. Dieta, ktéra ma dziatanie prze-
ciwmiazdzycowe, jest dieta srédziemnomorska bogata w warzywa, owoce, nasiona, orzechy, produkty z petnego
ziarna, ryby oraz oliwe z oliwek. U pacjentdw i pacjentek z zespotem metabolicznym, u ktérych byt on uchwytna
przyczyna zaburzen funkgji seksualnych, po zastosowaniu diety typowe] dla krajéw basenu Morza Srédziem-
nego nastapita poprawa w tej sferze zycia. Obserwowano u nich réwnoczesnie poprawe profilu lipidowego
(zmniejszenie stezenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakeji LDL i tréjglicerydéw, a zwiekszenie stezenia
cholesterolu frakcji HDL), glikemii na czczo oraz redukcje wartosci cisnienia tetniczego i masy ciata.

Stowa kluczowe: zaburzenia funkcji seksualnych, zespdt metaboliczny, czynniki ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, dieta §rédziemnomorska.

Summary

Sexual dysfunctions are a common problem. 152 million men in the world, over 35 million men in Europe
and 1.5 million men in Poland suffer from this problem. Statistics on women suggest that every other woman
has this problem. The majority of examinations done on men illustrate that risk factors of erectile dysfunction
and cardiovascular diseases are the same and first of all they are: high cholesterol level, high triglycerides level,
hypertension, diabetes, obesity and smoking. In the case of women, according to previous reports the results are
similar. Moreover, the more risk factors the higher the probability that sexual dysfunctions will occur. Therefore,
changing the lifestyle and diet is the main method for preventing and treating sexual dysfunctions as in the
case of cardiovascular diseases. The Mediterranean diet is an antiatherosclerotic diet as it is rich in vegetables,
fruit, seeds, nuts, whole grain products, fish and olive oil. Patients with the metabolic syndrome, which was
a tangible cause of sexual dysfunctions, after using a diet typical of Mediterranean countries have improved in
this sphere of life. At the same time an improvement of their lipid profile (decrease in total cholesterol, LDL and
triglycerides and increase in HDL cholesterol) and blood glucose level and reduction of blood pressure and body
weight were observed.

Key words: sexual dysfunction, metabolic syndrome, risk factors for cardiovascular diseases, Mediterranean
diet.
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Wstep

Planowanie dziatan terapeutycznych i zalecanie
profilaktyki wielu choréb to nie tylko najnowsze stan-
dardy czy wyniki dobrze przeprowadzonych badah kli-
nicznych, ale réwniez troska o jakos¢ zycia pacjentow.
Warto przypomnie¢, ze na jakos¢ zycia bardzo duzy
wptyw ma tez zdrowie seksualne. Niestety, zaledwie 1/3
lekarzy rozmawia ze swoimi pacjentami na ten temat,
a okazuje sie, ze zaburzenia funkcji seksualnych nie sg
rzadkim problemem. Okoto 152 mln mezczyzn na Swie-
cie cierpi z powodu zaburzenh erekcji. Dane prognostycz-
ne na rok 2025 moéwig, ze liczba ta wzrosnie do 322 mln
[1, 2]. Badanie seksualnosci Polakéw prof. Lwa-Starowi-
cza z roku 2005 pokazato, ze 1,5 mln naszych rodakéw
ma zaburzenia erekcji [3]. Dane dotyczace kobiet takze
nie sa optymistyczne i sa niestety rozbiezne. Badania
pokazuja, ze zaburzenia funkcji seksualnych dotycza
19-50% kobiet. Najczesciej sg to zaburzenia pozadania
(Srednio 64% sposérod zaburzen funkcji seksualnych
u kobiet), rzadziej zaburzenia orgazmu (35%), zaburze-
nia podniecenia (31%) i zespoty bélowe (26%) [4].

Zaburzenia funkcji seksualnych
— czynniki ryzyka

Zwraca uwage fakt, ze tak wysoka czestos¢ wyste-
powania zaburzen funkcji seksualnych u kobiet i mez-
czyzn zbiega sie z epidemia nadwagi i otytosci, cukrzycy,
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, nikotynizmu czy
rosnaca czestoscig wystepowania zespotu metabolicz-
nego, przewlektej choroby nerek i choréb nowotworo-
wych. Wiele badan oceniajacych czestos¢ wystepowania
zaburzen funkcji seksualnych u mezczyzn pokazato, ze
zbieznos¢ ta nie jest przypadkowa. Jednym z nich byto
Massachusetts Male Aging Study (MMAS). Do projek-
tu tego wiaczono pierwotnie 1709 mezczyzn w wie-
ku 40-70 lat. Pierwszy etap badania przeprowadzono
w latach 1987-1989, follow up za$ w latach 1995-1997.
W pierwszej czesci projektu badaniem objeto 1156 mez-
czyzn i okazato sie, ze grupa 52% sposrdd nich miata
zaburzenia erekcji r6znego stopnia. Czestos¢ wystepo-
wania patologii rosta z wiekiem badanych oraz liczba
czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca. Anali-
za grupy 513 mezczyzn uczestniczacych w obu czesciach
projektu, u ktérych na poczatku nie stwierdzono zabu-
rzen erekcji oraz cukrzycy czy choréb uktadu krazenia,
pokazata niekorzystny wptyw palenia tytoniu na funk-
cje seksualne. W okresie follow up u 93 mezczyzn z tej
grupy wystapity zaburzenia erekcji. Palenie papieroséw
znaczaco zwiekszato prawdopodobiefstwo wystapienia
tej patologii (24% vs 14%; p = 0,01). Bierni palacze, a tak-
ze palacze cygar réwniez narazeni sg na ponad 2-krotnie
zwiekszone ryzyko wystgpienia zaburze wzwodu pracia
(OR odpowiednio wynosi: 2,07; 95% Cl 1,04—4,13 i 2,45;
95% Cl 1,09-5,50). Zaburzenia erekcji znaczaco czesciej
tez dotykaty mezczyzn cierpiacych na nadwage (41% vs
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28%) i nadcisnienie tetnicze (40% vs 21%) [5]. Giuliano
i wsp. oceniali czestos¢ wystepowania zaburzeh erekcji
u mezczyzn chorych na cukrzyce i nadcisnienie tetnicze,
postugujac sie kwestionariuszem International Index of
Erectile Function (IIEF-5). Uzyskanie ponizej 21 punktéw
po wypetnieniu kwestionariusza wskazywato na wyste-
powanie zaburzeh erekcji. Liczba wszystkich mezczyzn
uczestniczacych w projekcie to 7689, z czego 6719 mia-
to statg partnerke/partnera; Srednia wieku to 58,9 +9,2
roku. 3906 chorych miato tylko nadcisnienie tetnicze,
a 2377 tylko cukrzyce. Okazato sie, ze zaburzenia erek-
cji wystepuja u 67% pacjentéw z nadcisnieniem i 71%
pacjentéow chorych na cukrzyce, przy czym w grupie
mezczyzn, u ktérych nadcisnienie tetnicze wspbtistniato
z cukrzyca (1186) zaburzenia erekcji wystepowaty u 77%
(917) [6]. Wei i wsp. z kolei wykazali zwigzek miedzy ste-
zeniem cholesterolu a wystepowaniem zaburzen erekcji.
Do badania wtgczono 3250 mezczyzn w wieku 26-83 lat
(Srednia wieku 51 lat), u ktérych na pierwszej wizycie nie
stwierdzano zaburzeh erekcji. Okres obserwacji wynosit
Srednio 22 miesigce (6-48 miesiecy). W tym czasie za-
burzenia erekcji wystapity u 71 mezczyzn (2,2%). Oszaco-
wano, ze zwiekszenie stezenia cholesterolu catkowitego
o kazdy mmol/l zwigzane jest 1,32-krotnym wzrostem
ryzyka wystapienia zaburzen erekgji (95% Cl 1,04-1,68).
Z kolei ryzyko wystagpienia tej patologii u pacjentéw,
u ktorych stezenie cholesterolu frakcji HDL w surowicy
jest powyzej 60 mg/dl (1,55 mmol/l), wynosi 0,3 (95% Cl
0,09-0,03). Pacjenci, ktérzy majg stezenie cholestero-
lu catkowitego powyzej 240 mg/dl (6,21 mmol/l), maja
1,83-krotnie zwiekszone ryzyko wystapienia zaburzeh
erekcji niz mezczyzni, u ktérych stezenie cholesterolu wy-
nosi ponizej 180 mg/dl [7]. Badanie Espositio [8], w kt6-
rym oceniano zaleznos¢ miedzy wystepowaniem zespotu
metabolicznego a czestoscia wystepowania zaburzeh
erekcji u mezczyzn, pokazato, ze w grupie mezczyzn z ze-
spotem metabolicznym zdecydowanie czesciej wystepo-
waty zaburzenia erekcji niz w grupie kontrolnej (26,7%
vs 13%; p = 0,03). Zespdt metaboliczny sprzyjat tez wiek-
szej czestosci wystepowania uszkodzenia srodbtonka
czy wiekszego stezenia biatka C-reaktywnego (C-reactive
protein — CRP) w surowicy. Nalezy zaznaczy¢, ze badane
grupy byty jednorodne pod wzgledem wieku (38,4 +3,3
vs 37,9 2,9 roku) oraz wskaznika masy ciata (body mass
index —BMI) (26,9 +1,9 vs 26,6 +2,1 kg/m?. W cytowanym
badaniu pokazano tez, ze im wiecej sktadowych zespotu
metabolicznego, tym wieksza czestos¢ zaburzen erekgji.
Ci sami autorzy przeprowadzili analogiczne bada-
nie z udziatem kobiet. Grupa badana to 100 pacjentek
z rozpoznanym zespotem metabolicznym, grupa kon-
trolna to 80 pacjentek bez tego rozpoznania. Grupy te
byty jednorodne pod wzgledem BMI i wieku. Do oceny
funkcji seksualnych kobiet postugiwano sie kwestiona-
riuszem Female Sexual Function Index (FSFI). Uzyskanie
29 punktéw i ponizej upowazniato do rozpoznania za-
burzen funkcji seksualnych. Pacjentki z grupy badanej
uzyskiwaty mniejsza liczbe punktéw niz pacjentki z gru-
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py kontrolnej (23,9 +5,4 vs 29,9 +4,8; p < 0,001), co zna-
czyto, ze zaburzenia funkcji seksualnych wystepowaty
u nich czesciej. Podobnie jak w badaniu dotyczacym
mezczyzn, im wiecej sktadowych zespotu metabolicz-
nego stwierdzano, tym mniejsza byta liczba punktéw
uzyskanych w kwestionariuszu FSFI, a wiec wiecej byto
zaburzen funkcji seksualnych u kobiet. Kobiety, u kt6-
rych stwierdzono pie¢ sktadowych zespotu metabolicz-
nego, uzyskiwaty srednio 16 punktéw, te, u ktérych zde-
finiowano obecnosé czterech sktadowych, uzyskiwaty
srednio 19 punktéw, a kobiety z trzema sktadowymi —
Srednio 24 punkty w kwestionariuszu FSFI [9]. Badan
dotyczacych zaburzeh funkcji seksualnych u kobiet
jest zdecydowanie mniej niz tych poswieconych mez-
czyznom i zaburzeniom erekcji, niemniej wiele danych
(chociazby jak powyzej przytoczone badanie Espositio)
wskazuje, ze czynniki ryzyka wystapienia zaburzen
funkcji seksualnych u obu ptci s3 te same. Najczesciej
wymieniany czynnik ryzyka to cukrzyca. Enzelin i wsp.
poréwnywali grupe 120 kobiet chorych na cukrzyce typu
1 (grupa badana) z grupg 180 zdrowych kobiet (grupa
kontrolna) i wykazali, ze zaburzenia funkcji seksualnych
czesciej wystepuja w grupie badanej (27% vs 15%) [10].
W badaniu Erol poréwnywano dwie grupy kobiet (Sred-
ni wiek 38,8 roku). Grupa badana to 72 kobiety chore na
cukrzyce typu 2, grupa kontrolna to 60 zdrowych kobiet.
Okazato sie, ze kobiety chore na cukrzyce zdecydowa-
nie czesciej manifestowaty zaburzenia funkgji seksual-
nej — az 77% miato obnizone libido, 62,5% zaburzenia
podniecenia, 37,5% zaburzenia nawilzenia, 41,5% od-
czuwato b6l podczas wspétzycia, a 49% miato problem
z osiagnieciem orgazmu [11]. Nieprawidtowy profil lipi-
dowy takze niekorzystnie wptywa na funkcje seksualne
kobiet. Poréwnano grupe 441 kobiet w wieku przedme-
nopauzalnym, u ktérych wystepowata co najmniej jedna
z nastepujacych patologii: stezenie trojglicerydéw w su-
rowicy powyzej 150 mg/d|, stezenie cholesterolu frakcji
HDL ponizej 50 mg/dl, stezenie cholesterolu frakcji LDL
powyzej 160 mg/dl, z grupa 115 kobiet bez tych niepra-
widtowosci. Kobiety wypetniaty wspominany wczesniej
kwestionariusz FSFI. Grupa badana uzyskata zdecydo-
wanie mniej punktéw w poréwnaniu z grupa kontrol-
ng (22,8 +6,8 vs 29,4 +4,9; p < 0,001), co przemawia
za wieksza czestoscig wystepowania zaburzef funkdji
seksualnych w tej pierwszej [12]. Warto wspomnie¢,
ze otytos¢, ktérej nierzadko towarzysza zaburzenia go-
spodarki lipidowej i weglowodanowej czy nadcisnienie
tetnicze, jak réwniez zaburzenia hormonalne (réwniez
mogace niekorzystnie wptywaé na funkcje seksualne
u obu ptci), bardzo czesto powoduje u pacjentdéw/pa-
cjentek niska samoocene wynikajaca z poczucia braku
atrakcyjnosci wtasnego ciata, leku przed krytyka part-
nera/partnerki i stad stres czy nieche¢ do podejmowa-
nia aktywnosci seksualnej [13].

Dysfunkcja srédbtonka (i nie tylko)
a dysfunkcja seksualna

Odbycie satysfakcjonujacego stosunku ptciowego jest
mozliwe dzieki wzajemnemu oddziatywaniu czynnikéw
psychicznych, a takze uktadéw: hormonalnego, naczy-
niowego, nerwowego i mieSniowego. Poznanie mechani-
zmu odpowiedzialnego za erekcje u mezczyzn pokazato,
jak istotng role w jej osiagnieciu odgrywa srédbtonek.
Okazato sie bowiem, ze osiagniecie i utrzymanie wzwo-
du pracia przede wszystkim warunkowane jest uwolnie-
niem z komérek $rédbtonka tlenku azotu (NO) — gtéwne-
go mediatora odpowiedzialnego za erekcje. Z neuronéw
nieadrenergicznych i niecholinergicznych miesniowki
gtadkiej ciat jamistych pracia tlenek azotu takze jest
uwalniany, ale w znacznie mniejszych ilosciach. tatwo
zatem zauwazy¢, ze wszystkie czynniki ryzyka choréb
uktadu serowo-naczyniowego odpowiedzialne za rozwoj
miazdzycy i dysfunkcje srédbtonka sg czynnikami ryzy-
ka zaburzen wzwodu pracia u mezczyzn. Okazuje sie, ze
zaburzenia erekgcji czesto sg zwiastunem choroby niedo-
krwiennej serca i moga nawet o 3 lata wyprzedzac jej
objawy. Dzieje sie tak, poniewaz tetnica grzbietowa pra-
cia ma srednice zaledwie 1-2 mm, a naczynia wiehcowe
3-4 mm, stad tez objawy zwezenia tej pierwszej moga
pojawiac sie wczesniej (hipoteza Srednicy naczynia) [14].
Warto tez wspomnie¢, ze cukrzyca, poza uszkodzeniem
srédbtonka naczyn, przyczynia sie do wystapienia zabu-
rzeh erekcji w wielu innych mechanizmach: mikroangio-
patii, makroangiopatii, zmniejszenia aktywnosci syntazy
tlenku azotu (NOS) i wazoaktywnego peptydu jelitowego
(vasoactive intestinal peptide — VIP), glikacji kolagenu ciat
jamistych, neuropatii autonomicznnej uktadu moczowo-
-ptciowego, zaburzen relaksacji miesnidwki gtadkiej pra-
cia czy inicjacji zaburzeh hormonalnych [15].

Mechanizm odpowiadajacy za podniecenie genitalne
u kobiet jest takze zjawiskiem ztozonym, zaleznym od
funkcjonalnej i strukturalnej integralnosci tkanek. Nie-
zwykle istotna jest rola proceséw neurowaskularnych
modulowanych licznymi neurotransmiterami (norepine-
fryna, acetylocholina, dopamina, oksytocyna, wazopre-
syna, VIP czy opioidy), a takze czynnikéw wzrostu, hor-
monoéw czy czynnikdéw wazoaktywnych [16]. Dlatego tez
wydaje sie, ze czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego istotnie przyczyniajace sie do rozwoju
dysfunkcji srodbtonka, a takze uszkodzenia autonomicz-
nego uktadu nerwowego czy zaburzef hormonalnych
moga przyczyniac sie (podobnie jak w przypadku mez-
czyzn) do wystepowania zaburzen funkcji seksualnych
kobiet. Nalezy w tym miejscu wspomnie¢ o menopauzie.
Bywa ona trudnym etapem w Zyciu kobiety. Zmianom
hormonalnym moga towarzyszy¢ objawy wypadowe,
zmiany nastroju i uczucie utracenia kobiecosci, przez to
niekiedy gorsze relacje z partnerem czy wreszcie zmia-
ny zanikowe w obrebie narzadu rodnego, co czesto nie
sprzyja satysfakcjonujagcemu zyciu intymnemu. Warto
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zauwazy¢, ze wiele dotychczasowych badan pokazato, ze
zmniejszenie stezenia estrogendw nie obniza libido, in-
dukuje natomiast zaburzenie nawilzenia pochwy, co po-
woduje suchos¢ i bolesnos¢ podczas stosunku. Zmniej-
szenie stezenia estrogenéw towarzyszace menopauzie
to réwniez przyspieszona aterogeneza. Pojawiajg sie bo-
wiem zaburzenia lipidowe, insulinoopornos¢, nastepuje
spadek podstawowego zapotrzebowania energetyczne-
go, co przy braku redukcji podazy energii w diecie skut-
kuje wzrostem masy ciata, nadwaga czy wrecz otytoscia.
Niedobor estrogendw to tez zmniejszona synteza tlenku
azotu, brak zahamowania zaleznego od endoteliny skur-
czu naczyh oraz wieksza aktywnos¢ uktadu wspoétczul-
nego. Menopauza i okres pomenopauzalny to niestety
czas, kiedy wzrasta ryzyko sercowo-naczyniowe i poja-
wia sie szereg czynnikéw ryzyka zaburzen funkcji seksu-
alnych u kobiet [17-19]. Trzeba tez pamietac, ze zaréwno
u kobiet, jak i u mezczyzn nieprawidtowy stan emocjo-
nalny, zwtaszcza zaburzenia depresyjne niekiedy towa-
rzyszace cukrzycy, otytosci czy chorobie niedokrwiennej
serca, moga niekorzystnie wptywaé na sfere seksualna.

Czy dieta ma znaczenie?

Patrzac na liste czynnikéw ryzyka wystapienia za-
burzen funkcji seksualnych, tatwo zauwazy¢, ze wtasci-
wy spos6b zywienia, niepalenie tytoniu, umiarkowane
spozycie alkoholu oraz regularna aktywnos¢ fizyczna to
podstawowe postepowanie stuzace nie tylko profilak-
tyce pierwotnej i wtérnej choréb uktadu krazenia, ale
takze dobremu zdrowiu seksualnemu. Wiele badan po-
Swieconych chorobie niedokrwiennej serca wskazato na
tzw. diete srodziemnomorska jako ,,najlepsza dla serca”.
Pojecie to do pismiennictwa medycznego wprowadzit
dr Ancel Keys, ktory tym terminem okreslit typowy w la-
tach 50. ubiegtego stulecia sposéb zywienia sie miesz-

Tab. I. Charakterystyka grup badanych kobiet

kafcow krajow basenu Morza Srédziemnego. Byt on tez
inicjatorem pierwszego duzego badania Seven Countries
Study, ktére pokazato, ze wsrdd mieszkancéw Krety czy
Wtoch rzadziej niz w Finlandii, Holadii czy Stanach Zjed-
noczonych wystepowata choroba niedokrwienna serca.
Wynikato to z mniejszego spozywania przez tych pierw-
szych ttuszczédw zwierzecych zawierajacych duze ilosci
nasyconych kwasoéw ttuszczowych [20]. Badanie The
Lyon Diet Heart Study wykazato skutecznos¢ diety sréd-
ziemnomorskiej w profilaktyce wtérnej u pacjentéw po
przebytym zawale serca. Nalezy podkresli¢, ze korzyst-
ne dziatanie tej diety nie wynikato jedynie z mniejszego
spozycia nasyconych kwaséw ttuszczowych na korzysé
jednonienasyconych czy wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych, ale réwniez mniejszego spozycia chole-
sterolu, a wiekszego spozycia btonnika pokarmowego
czy weglowodandw ztozonych [21]. Inne, trwajace 2
lata, badanie Espositio i wsp., obejmujace pacjentéw
z zespotem metabolicznym, ktérych na poczatku pro-
jektu podzielono na dwie grupy, z ktérych pierwsza,
jako badana (n = 90), otrzymata zalecenie stosowania
diety srodziemnomorskiej i zwiekszenia aktywnosci fi-
zycznej, a druga, jako kontrolna (n = 90), utrzymanie
zwyktej aktywnosci fizycznej i ,,zwyktej” diety (weglo-
wodany 50-60%, ttuszcze < 30%, biatko 15-20% war-
tosci energetycznej diety), pokazato, ze postepowanie,
jakie zalecono pacjentom z grupy badanej, pozwo-
lito na wiekszg redukcje masy ciata (4,0 kg vs 1,2 kg).
U pacjentéw z grupy badanej réwniez stwierdzono
zmniejszenie stezenia trojglicerydéw, cholesterolu cat-
kowitego, glukozy na czczo, hs-CRP, IL-6, IL-7, IL-18 oraz
obnizenie insulinoopornosci i zwiekszenie cholesterolu
frakcji HDL. Ponadto po zakonczeniu obserwacji oka-
zato sie, ze po wprowadzonej modyfikacji zywieniowej
w grupie badanej tylko 40 pacjentéw nadal miato cechy
zespotu metabolicznego, zas w grupie kontrolnej — 78.

Grupa diety srodziemnomorskiej

Grupa kontrolna

(n =31) (n =128)
wiek [lata] 42,3 +4,5 41,5 +3,9
BMI [kg/m?] 28,8 +2,8 29,2 3,1
obwdd pasa [cm] 89 +8 90 +9
glukoza na czczo [mg/dl] 109 +10 112 +11
cholesterol catkowity [mg/dl] 224 £32 216 +28
cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 46 +8 47 8
cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 145 +16 134 +8
trojglicerydy [mg/dl] 165 +53 180 +60
ciSnienie skurczowe [mm Hg] 132 49 134 +8
ci$nienie rozkurczowe [mm Hg] 84 5 85 +7
punktacja uzyskana w formularzu FSFI 19,7 #3,1 20,1 +2,9
CRP [mg/1] 2,1(0,7/4,6) 2,0 (0,6/4,7)
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Inne badania, ktére rowniez pokazaty zalety sto-
sowania diety srodziemnomorskiej lub sposobu zy-
wienia na niej wzorowanym, to m.in. badanie DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) czy bada-
nie EPIC (European Prospective Investigation into Can-
cer and nutrition study) [22]. Sa tez doniesienia, z kt6-
rych wynika, ze stosowanie diety srédziemnomorskiej
pozytywnie wptywa na funkcje seksualne zaréwno
u kobiet, jak i mezczyzn. W jednym z badan 59 ko-
biet, u ktérych zgodnie z definicjg ATP Ill rozpoznano
zesp6t metaboliczny i u ktérych byt on uznawany za
przyczyne wystepowania zaburzen funkcji seksual-
nych, podzielono na dwie jednorodne grupy: badana
i kontrolna (tab. I).

Punktacja uzyskana po wypetnieniu formularza FSFI
na poczatku badania w obu grupach byta bardzo po-
dobna - w badanej wynosita 19,7 +3,1, za$ w kontrolnej
20,1 +2,9 i pozwalata na rozpoznanie ciezkich zaburzen
funkcji seksualnych. Nastepnie kobiety z grupy badane;j
przez 2 lata stosowaty diete srédziemnomorska, czyli
zjadaty wiecej warzyw, owocéw, orzechéw, produktow
z petnego ziarna oraz oliwy z oliwek. Po zakohczaniu
okresu obserwacji okazato sie, ze pacjentkom z grupy
badanej zdecydowanie na korzys¢ poprawit sie profil
lipidowy, obnizyto sie cisnienie tetnicze, glikemia na
czczo (tab. I1).

Powtérne wypetnienie ankiety pokazato, ze pacjent-
ki z grupy badanej uzyskaty o 6,4 +3,8 punktéw wiecej
niz na poczatku projektu (tab. I11).

W grupie kontrolnej punktacja praktycznie nie ulegta
zmianie (0,3 +0,7). R6znica ta byta istotna statystycznie,
stad mozna powiedzie¢, ze stosowanie diety srodziem-
nomorskiej ma korzystny wptyw na funkcje seksualne
kobiet [23]. Podobne badanie przeprowadzono z udzia-
tem mezczyzn z zaburzeniami erekcji i zespotem meta-
bolicznym. Pacjentéw podzielono na dwie jednorodne
grupy (tab. IV).

Mezczyzni wypetniali kwestionariusz IIEF, uzyskujac
podobna liczbe punkéw (grupa badana 14,4 +3,8, grupa
kontrolna 14,9 +3,7), ktéra upowazniata do rozpoznania
tagodnych badz srednio nasilonych zaburzen erekcji. Po
2 latach stosowania diety srodziemnomorskiej u mez-
czyzn, podobnie jak w poprzednim badaniu u kobiet,
obserwowano poprawe parametrow biochemicznych
i redukcje cisnienia tetniczego. Pacjenci z grupy bada-
nej po powtérnym wypetnieniu kwestionariusza IIEF
uzyskali istotnie wieksza liczbe punktéw w poréwnaniu
z grupg kontrolng (18,1 +4 vs 15,2 +3,5; p < 0,01), czyli za-
burzenia erekcji ulegly istotnemu zmniejszeniu (tab. V).

Zatem wyniki i tego badania pokazaty, ze stosowa-
nie diety typowe]j dla mieszkaficéw basenu Morza Sréd-
ziemnego jest korzystne [24].

Tab. Il. Zmiany parametréw u pacjentek z grupy badanej i kontrolnej

Grupa diety srédziemnomorskiej Grupa kontrolna p
zmiana zmiana
BMI [kg/m?] -0,2 40,2 00,1 NS
obwdd pasa [cm] -1+0,5 0 +0,5 NS
glukoza na czczo [mg/dl] -4 +3 0+0,4 < 0,05
cholesterol catkowity [mg/dl] -7 4 -2 42 NS
cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 242 00,5 NS
cholesterol frakcji LDL [mg/dl] -8 +4 242 NS
trojglicerydy [mg/dl] -18 +8 -2 12 < 0,05
ci$nienie skurczowe [mm Hg] -3 1 00,3 < 0,05
ciSnienie rozkurczowe [mm Hg] -2+ -1+1 NS
CRP [mg/l] -0,7 £0,3 -0,1+0,1 0,02
Tab. lll. Zmiana w punktacji po ponownym wypetnieniu kwestionariusza FSFI
Parametr Grupa diety srédziemnomorskiej Grupa kontrolna p
zmiana zmiana

FSFI ogotem 6,4 +3,8 0,3 0,7 < 0,01
pozadanie 1,0 £1,5 0,2 +0,5 NS
podniecenie 0,8 +1,4 -0,2 +0,8 NS
nawilzenie 1,1+1,7 0,2 +0,7 NS
orgazm 1,0 £1,6 0,1+0,7 NS
satysfakcja 1,1+1,6 -0,2 +0,8 NS
bol 0,9 1,6 0,3+0,8 NS
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Kilka stéw o racjonalnym zywieniu
i diecie srédziemnomorskiej

Zywienie jest waznym elementem ludzkiej egzy-
stencji i — jak pokazaty badania —istotnie wptywa na ja-
kos¢ zycia. Dlatego tez nie warto bagatelizowac tego, co
sie znajduje (lub nie) w codziennym jadtospisie. Dieta
powinna by¢ indywidualna, dostosowana do ptci, wie-
ku, aktywnosci fizycznej oraz choréb, jakimi obcigzona
jest dana osoba. Mozna przyjaé, ze dobowa dieta nor-
mokaloryczna dla kobiety w srednim wieku prowadza-
cej mato aktywny tryb zycia to ok. 1800 kcal, dla mez-
czyzny za$ ok. 2000 kcal. Jesli bytyby to osoby otyte lub
z nadwaga, wskazane bytoby ograniczenie podazy
energii do 1000-1200 kcal/dobe w przypadku kobiet
i 1200-1600 kcal/dobe w przypadku mezczyzn. Energia
powinna by¢ roztozona na 4-5 positkéw. Na pierwsze
Sniadanie powinno przypada¢ 25% dobowej energii, na
drugie Sniadanie 10%, na obiad 25-30%, na podwie-
czorek 10-15%, a na kolacje — 25%. Moze zdarzy¢ sie,
ze dla pacjenta z otytoscig znacznego stopnia, ktory
do tej pory zjadat w ciggu doby ok. 3000 kcal i wiecej,
na poczatku leczenia redukcyjna bedzie dieta rzedu
1800 kcal [25]. Optymalna redukcja masy ciata to ok.
0,5 kg tygodniowo, co daje bezpieczny ubytek masy
ciata o ok. 5-10% wyjsciowej masy ciata rocznie. Biat-
ko powinno pokrywaé 15-20% wartosci energetycznej
diety i udziat biatka zwierzecego i roslinnego powinien
by¢ réwny. Weglowodany (najlepiej ztozone lub z pro-

Tab. IV. Charakterystyka grup badanych mezczyzn

duktéw o niskim indeksie/tadunku glikemicznym) po-
winny pokrywa¢ 50-60% zapotrzebowania energetycz-
nego, chyba Zze pacjent obcigzony jest zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej lub hipertréjglicerydemia
— woéwczas udziat weglowodanéw powinien wynosi¢
45-50% wartosci energetycznej diety. Chorzy leczeni
insuling nie powinni zjada¢ mniej niz 130 g weglowoda-
néw/dobe. Ttuszcz to ok. 25-35% wartosci energetycz-
nej diety. Wiekszy udziat ttuszczu w diecie, czyli do 35%
jest przeznaczony dla os6b chorych na cukrzyce lub ze
zwiekszonym stezeniem trojglicerydéw. Zalecenie to
wynika z faktu, ze u 0s6b otytych z insulinoopornoscia
(zespotem metabolicznym) dieta wysokoweglowoda-
nowa i niskottuszczowa stymuluje znamienny wzrost
watrobowej lipogenezy de novo, czyli powoduje zwiek-
szenie stezenia tréjgliceryddw w surowicy. Ttuszcze
nasycone powinny stanowi¢ 10%, a u oséb ze zwiek-
szonym stezeniem cholesterolu frakcji LDL—do 7% war-
tosci energetycznej diety. Dlatego tez nalezy ograniczac
spozycie ttustych produktéw pochodzenia zwierzecego
(masto, z6tty ser, petnottuste mleko, $mietana, ttuste
czerwone mieso) oraz czekolady, produktéw zawiera-
jacych olej palmowy czy kokosowy. Kwasy ttuszczowe
jednonienasycone (kwas ttuszczowy: oleopalmitynowy,
oleinowy, erukowy, nerwonowy) powinny stanowi¢ 10%
wartosci energetycznej diety, wielonienasycone 6-10%,
przy czym kwasy omega-6 (kwasy ttuszczowe: linolo-
wy, gamma-linolenowy, arachidonowy) 5-8%, a kwasy

Grupa diety Srodziemnomorskiej Grupa kontrolna p
(n = 35) (n = 30)
wiek [lata] 443 6,4 43,5+59 NS
BMI [kg/m?] 27,9 £3,5 28,1+3,8 NS
obwdd pasa [cm] 99 +9 100 +10 NS
glukoza na czczo [mg/dl] 110 £10 110 +10 NS
cholesterol catkowity [mg/dl] 215 +36 210 32 NS
cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 39 16 40 6 NS
cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 140 19 143 £21 NS
tréjglicerydy [mg/dl] 158 +57 172 +64 NS
ci$nienie skurczowe [mm Hg] 135 +9 134 +8 NS
cisnienie rozkurczowe [mm Hg] 85 +5 86 +7 NS
punktacja uzyskana w formularzu IIEF 14,4 3,8 14,9 #3,7 NS
CRP [mg/l] 2,4 (0,76/5,1) 2,2 (0,5/5,7) NS
Tab. V. Zmiana w punktacji po powtérnym wypetnieniu kwestionariusza IIEF
Zmiana w punktacji w kwestionariuszu IIEF
Grupa diety srédziemnomorskiej Grupa kontrolna p
(n = 35) (n =30)

przed badaniem 14,4 +3,8 14,9 +3,7 NS
po 2 latach 18,1 +4 15,2 #3,5 < 0,01

34



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 1/2011

ttuszczowe omega-3 (kwasy ttuszczowe: dokozahek-
saenowy — DHA, eikozapentaenowy — EPA, alfa-lino-
lenowy — ALA) 1-2%. Zroédtem kwaséw ttuszczowych
jednonienasyconych jest olej rzepakowy, oliwa z oliwek,
orzechy czy nasiona, za$ wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych — olej stonecznikowy, sojowy, ttuste ryby
morskie (makrela, dorsz, $ledz, sardynki, tunczyk, tosos)
oraz margaryny niezwierajace izomeréw trans kwaséw
ttuszczowych. Obecne zalecenia méwia, ze wskazane
jest spozywanie kwaséw EPA + DHA 0,5-1,8 g, a kwasu
ALA 1,5-3,0 g w ciggu doby [26-28]. Z jadtospisu nalezy
wykluczaé izomery trans kwaséw ttuszczowych (spozy-
cie powinno by¢ mniejsze niz 1% wartosci energetycz-
nej diety), poniewaz wykazuja one silnie aterogenne
dziatanie. Znajduja sie one w produktach typu fast food,
ciastkach, batonach, niektérych margarynach, zupkach
w proszku, krakersach, paczkach czy ciastkach francu-
skich. Cholesterolu w diecie nie powinno by¢ wiecej niz
300 mg u 0s6b zdrowych i 200 mg u 0s6b z nieprawi-
dtowym profilem lipidowym. Btonnika warto spozywaé
ok. 25-35 g w ciggu doby, poniewaz jego frakcja nieroz-
puszczalna reguluje prace jelit, wigze niektére substan-
cje toksyczne, a przede wszystkim daje uczucie sytosci
na dtuzej, co dla os6b chcacych zredukowaé mase ciata
ma duze znaczenie. Frakcja rozpuszczalna z kolei poma-
ga zmniejszy¢ stezenie cholesterolu w surowicy oraz
spowalnia wchtanianie weglowodanéw, czym zapobie-
ga wahaniom stezania glukozy we krwi. Ponadto pod-
czas przygotowywania positkéw nalezy wybieraé takie
formy obrébki kulinarnej, by unika¢ zbednego dodawa-
nia ttuszczéw. Korzystne dla zdrowia jest ograniczenie
spozycia soli — zgodnie z zaleceniami Polskiego Towa-
rzystwa Nadcisnienia Tetniczego u 0s6b z nadcisnie-
niem do 5 g/dobe [29]. Alkohol jest dopuszczalny dla
0s0b, u ktérych nie ma przeciwwskazah do jego spo-
zywania. Nalezy jednak pamietaé, ze np. 120-mililitro-
wy kieliszek wina to ok. 110 kcal. Kobiety nie powinny
spozywat wiecej niz 10-20 g czystego etanolu na dobe,
a mezczyzni 20-30 g. Warto wspomnie¢, ze zardbwno
alkohol, jak i obfite positki moga obnizyé skutecznosé
sildenafilu czy wardenafilu — lekéw stosowanych w le-
czeniu zaburzen erekcji.

Zastosowanie diety srédziemnomorskiej w polskiej
kuchni jest proste. Nalezy zatroszczyé sie o to, by warzy-
wa i owoce znajdowaty sie w kazdym positku, przy czym
owocdw nie powinno by¢ wiecej niz 150-200 g/dobe. Nie
musza to byé warzywa i owoce typowe dla potudnia,
wystarcza rodzime, sezonowe warzywa i owoce. Biate
pieczywo warto zastapi¢ ciemnym z mak z petnego prze-
miatu, a ziemniaki i biaty ryz — kaszami. Mieso czerwone
na talerzu moze znalez¢ sie tylko kilka razy w miesiacu,
zas ttuste ryby morskie 3 razy w tygodniu. Oliwa z oliwek
to dominujacy w kuchni srédziemnomorskiej ttuszcz, ta-
two dostepny i w Polsce, ale podobny sktad ttuszczéw
ma tez olej rzepakowy. Do smarowania pieczywa mozna
wykorzystywaé wysokogatunkowe margaryny miekkie
niezawierajace w swym sktadzie izomeréw trans kwa-

séw ttuszczowych. W ciaggu doby nalezy wypijac ok. 2 |
ptynéw, najlepiej wybieraé niegazowang wode mineral-
na. Mozna tez pi¢ stabe napary herbaty czy soki warzyw-
ne. Nie nalezy stodzi¢ napojow [25, 30].

Podsumowanie

Przedstawione dane po raz kolejny pokazuja, ze pra-
widtowy sposéb odzywiania, obok niepalenia tytoniu,
systematycznej aktywnosci fizycznej czy wreszcie wtasci-
wej farmakoterapii jest niezwykle istotnym elementem
w profilaktyce i leczeniu choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego. Dane, ktére pokazuja, ze czynniki ryzyka zawatu
serca czy udaru moézgu sg réwniez czynnikami ryzyka za-
burzen funkcji seksualnych u kobiet i mezczyzn, wskazu-
ja, ze ich zwalczanie wptywa korzystnie na zycie seksual-
ne — pozwala na dtuzej zachowac sprawnos¢ seksualna.
Warto wprowadzi¢ do zycia codziennego kilka prostych
zasad zdrowego zywienia, by dtuzej cieszyt sie sprawno-
Scig i dobrym zdrowiem. Seks nie jest przeciez zarezerwo-
wany tylko dla mtodych. Poza tym wystapienie zaburzen
funkcji seksualnych moze by¢ tez pierwszym sygnatem,
ze w organizmie toczy sie proces chorobowy. Dlatego nie
powinno sie tego bagatelizowac i nalezy zgtosi¢ sie do
specjalisty. Nie warto szuka¢ rozwiazan alternatywnych,
bo te moga okazac sie zgubne w skutkach. Substancje
znane jako afrodyzjaki w najlepszym przypadku moga
nie zadziataé, ale moga i niestety zaszkodzi¢. Popularna
hiszpafska muszka moze spowodowaé krwotoczne za-
palenie btony sluzowej jamy ustnej, przetyku i Zotadka,
martwice cewek nerkowych, uszkodzenie ktebuszkéw
nerkowych, przetrwaty wzwod czy bolesng erekcje czton-
ka. Po zastosowaniu johimbiny natomiast obserwowano
przypadki wzrostu cisnienia tetniczego, tachykardii, epi-
zodow leku czy reakcji maniakalnych [31].
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