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Summary

Introduction. Sexual activity constitutes a significant aspect of health considerably influ-
encing self-assessment of the quality of life. In Poland, data regarding the return in patients
with ischaemic heart disease (IHD) to sexual activity are scarce and inadequate.

Aim. The aim of this work is to analyse the return to sexual activity in patients with IHD
after a hospitalisation related to invasive diagnostics of coronary arteries as well as to identify
predisposing factors associated with cessation of sexual activity.

Material and methods. 98 patients with angiographically documented IHD were involved
in retrospective analysis. 46 patients (46.9%) were diagnosed with myocardial infarction (MI),
29 (29.6%) with stable angina (SA) and 23 (23.5%) with unstable angina (UA). Demographic,
clinical and psychological factors were assessed. Beck Depression Inventory, State-Trait Anxi-
ety Inventory, Acceptance of [llness Scale, and EuroQol-5D health questionnaires were used.

Results. The cessation of sexual activity after a hospitalisation due to invasive diagnostics
of coronary arteries was noted almost in 1/3 of the IHD patients within 6-months observa-
tion period. There were no statistically significant differences in the percentages of sexually
active and inactive patients related to gender. The elderly patients were more likely to cease
sexual activity (p = 0.006). Sexually active patients also represented significantly lower level
of anxiety-trait (p = 0.0003) and anxiety-state (p = 0.001). They also had a higher level of the
acceptance of the disease (p = 0.002) at the end of hospitalisation and presented significantly
lower severity of depression (p = 0.02).

Badanie nie bylo sponsorowane.
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Conclusions. Cessation of sexual activity in patients with IHD after a hospitalisation due
to coronarography is associated with their older age, being single, obesity, lower quality of
life, depression, higher level of anxiety, and lower acceptance of illness. Underestimating
or omitting the realm of sexual health of hospitalised patients with IHD affects the patients’
return to sexual activity. Patients with IHD, who decided to discuss, during their hospitalisa-
tion, the impact of cardiac disease and the invasive procedure they had undergone on their
sexual activity, more frequently return to sexual activity over the 6-months observation period.

Stowa klucze: choroba niedokrwienna serca, powrot do aktywnosci seksualnej, jakos¢ zycia

Key words: ischaemic heart disease, return to sexual activity, quality of life

Wstep

Aktywno$¢ seksualna stanowi wazny aspekt zdrowia, rzutujacy istotnie na sa-
mooceng jakos$ci zycia. Mimo ze w naszym kraju skutecznie leczone sg ostre zespoly
wiencowe dzigki duzej dostgpnosci pracowni hemodynamicznych, a takze osrodkow
kardiochirurgicznych, a w uzyciu sa nowe leki o wyzszej kardioselektywnosci,
w mniejszym stopniu powodujace zaburzenia erekcji [1], to poprawa wynikow le-
czenia pacjentow w fazie stabilnej choroby wiencowej nie jest tak jednoznaczna.
W tym kontekscie trzeba zwroci¢ uwage na dostepne dane, ktore wskazuja, ze tylko
25% pacjentdw po otrzymaniu diagnozy choroby niedokrwiennej serca (ischaemic
heart disease — IHD) powraca do zycia seksualnego z taka sama czgstotliwoscia, 50%
powraca do aktywnosci seksualnej z mniejsza czgstotliwo$cia, a pozostatych 25%
chorych nigdy wigcej jej nie podejmuje [2].

Przeglad polskiej literatury wskazuje, ze dane dotyczace powrotu pacjentow z IHD
do aktywnosci seksualnej sa w naszym kraju skape i1 niewystarczajace, podczas gdy
$wiatowe pismiennictwo odzwierciedla sytuacjg zréoznicowanych populacji, zyjacych
w odmiennych od siebie systemach zdrowotnych i spoteczno-ekonomicznych [3-6].

Cel

Celem pracy byta analiza powrotu do aktywnos$ci seksualnej pacjentéw, u ktorych
wykonano diagnostyke inwazyjna naczyn wiencowych podczas hospitalizacji z powo-
du IHD, oraz identyfikacja czynnikdéw predysponujacych do zaprzestania aktywnosci
seksualnej. W celu prognozy dalszego przebiegu aktywno$ci seksualnej tych pacjentow
w toku obserwacji szesciomiesigcznej oceniano zarowno czynniki demograficzne,
kliniczne, jak i psychologiczne.

Material

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgodg Komisji Bioetycznej nt RNN/167/10/
KE. Do badania wstgpnie zostalo zakwalifikowanych 170 pacjentdow, hospitalizowa-
nych w celu wykonania diagnostyki inwazyjnej naczyn wiencowych z powodu wyste-
powania stabilnej IHD, niestabilnej dtawicy (unstable angina — UA) lub zawatu serca
(myocardial infarction — MI). Dwudziestu dwoch z nich nie spetnito jednak kryteriow
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wlaczenia (najczestsza przyczyna byla odmowa udziatu w badaniu). Wytaczonych
w trakcie badania zostato 14 chorych: z powodu odmowy zgloszenia si¢ na wizyte
kontrolna oraz zgonu (n = 2). Zaprzestanie aktywnosci seksualnej dla potrzeb niniejszej
pracy zdefiniowano jako aktywnos¢ seksualng 12 miesigcy przed hospitalizacja oraz
zaprzestanie aktywnosci seksualnej w ciagu szesciu miesigcy od hospitalizacji u pa-
cjentow, ktdrzy byli poprzednio seksualnie aktywni. Aktywnosc¢ seksualng 12 miesigcy
przed ta hospitalizacja prowadzito 98 (74,2%) pacjentdw, nie prowadzito 30 (22,8%)
pacjentow, zas czterech (3%) pacjentdow nie odpowiedziato na to pytanie. Ostatecznie
analizie poddano zatem 98 aktywnych seksualnie pacjentéw z IHD — 66 me¢zczyzn
oraz 32 kobiety, w tym 46 0sob (46,9%) z M1, 29 (29,6%) z SA, 23 (23,5%) z UA.

Metoda

Do oceny psychologicznej wykorzystane zostaty:

»  Skala Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI),

* Inwentarz Stanu i Cechy Leku (State-Trait Anxiety Inventory — STAI),
» Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale — AIS),

»  Kwestionariusz oceny jakos$ci zycia EuroQoL-5D (EQ-5D).

EQ-5D jest narzedziem ogo6lnym, uniwersalnym, zaprojektowanym do badania
grup o zréznicowanym stanie zdrowia. Pytania dotyczace jakoS$ci zycia (QoL) zgru-
powane sa w EQ-5D w pigciu dziedzinach oceniajacych ograniczenia badanych w za-
kresie poruszania si¢, sprawowania opieki nad soba, prowadzenia zwyktej codziennej
aktywnosci zyciowe;j, okreslenia obecnosci i stopnia dolegliwosci bolowych, okreslenia
obecnosci i stopnia zaburzen nastroju. Dla kazdego badanego parametru opracowano
trzy kategorie odpowiedzi, co kwalifikuje pacjenta w jednym z 243 mozliwych stanéw
bedacych odzwierciedleniem obecnej QoL. Uzupetnieniem kwestionariusza jest wizu-
alna skala analogowa (Visual Analogue Scale — VAS), na ktdrej badany przedstawia
graficznie oceng swojego stanu zdrowia w zakresie od 0 (najgorszy wyobrazalny stan
zdrowia) do 100 (najlepszy wyobrazalny stan zdrowia) [7].

Inwentarz Stanu i Cechy Leku jest narzedziem przeznaczonym do badania Igku
rozumianego jako przejsciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki oraz Igku
rozumianego jako wzglednie stata cecha osobowosci. STAI sktada si¢ z dwoch pod-
skal, z ktorych jedna (STAI-stan) shuzy do pomiaru Igku-stanu, a druga (STAI-cecha)
leku-cechy. Wyniki punktowe obu skal moga si¢ waha¢ w granicach od 20 punktow
(niski lgk) do 80 (wysoki lek) [8].

Skalg AIS zastosowano do oceny stopnia akceptacji choroby. Wynik tej skali waha
si¢ w granicach od o$miu do 40 punktow. Im wyzszy wynik, tym wigksza akceptacja
choroby, lepsze przystosowanie do ograniczen z nig zwigzanych oraz mniejsze poczucie
dyskomfortu psychicznego [9].

Skala Depresji Becka to skala stuzaca do samooceny glebokosci depresji. Sktada
si¢ z 21 pytan uwzgledniajacych emocjonalne, poznawcze, motywacyjne i somatyczne
nasilenie objawow depresyjnych [10]. Kazde z pytan ma cztery warianty odpowiedzi
uwzgledniajace zrdéznicowane natezenie objawdw. Przyjmuje si¢ przy tym, ze wy-
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niki w przedziale 12-26 pkt wskazuja na tagodne nasilenie objawow depresyjnych,
w przedziale 2749 na umiarkowanie cigzkie, a 50 1 wigcej pkt na bardzo cigzka
depresje [11, 12].

Pacjenci wypehiali kwestionariusze w dniu konczacym hospitalizacje, bezpo-
$rednio po otrzymaniu wypisu ze szpitala. Lekarz lub psycholog za kazdym razem
opuszczal pokoj, pozostawiajac pacjenta sam na sam z ankieta. Wizyta kontrolna
odbywata si¢ w ciagu szesciu miesiecy (+ miesiac) od hospitalizacji i zwigzana byta
z kontrola w poradni kardiologicznej. Pacjenci byli rowniez pytani, czy rozmawiali
z lekarzem na temat wptywu choroby kardiologicznej oraz przebytego inwazyjnego
zabiegu na funkcjonowanie seksualne oraz kto t¢ rozmowg zainicjowal (sam pacjent
czy lekarz).

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego STATISTICA version 10.0. (StatSoft, Inc.; 2011) oraz arkusza kalku-
lacyjnego Excel. Zmienne iloSciowe zostaty scharakteryzowane za pomoca $redniej
arytmetycznej, odchylenia standardowego, mediany, warto$ci minimalnej i maksy-
malnej (zakres). Zmienne jakosciowe zostaty przedstawione za pomoca licznos$ci
oraz warto$ci procentowych. Do sprawdzenia, czy zmienna ilo$ciowa pochodzita
z populacji o rozktadzie normalnym, postuzono si¢ testem Shapiro-Wilka. Nato-
miast do sprawdzenia hipotezy o rownych wariancjach wykorzystano test Levena
(Browna-Forsythe’a). Istotno$¢ roznic pomi¢dzy dwiema grupami (model zmiennych
niepowiazanych) zbadano za pomoca testow istotnosci roéznic: testu t-Studenta (lub
w przypadku braku homogeniczno$ci dwiema grupami) lub testu U Manna—Whitneya
(w przypadku niespetienia warunkow stosowalnosci testu t-Studenta ze wzgledu na
charakterystyke danych). Testy niezalezno$ci Chi? oraz doktadny test Fishera wykorzy-
stano dla zmiennych jako$ciowych. W celu stwierdzenia powiazania, sity oraz kierunku
migdzy zmiennymi obliczono wspotczynniki korelacji Pearsona i/lub Spearmana. We
wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

Wyniki

W badanej grupie 32/98 (32,6%) pacjentow zaprzestato aktywnosci seksualnej —
wérod nich byto 12 kobiet (37,5%) i 20 mezczyzn (62,5%). Sredni wiek pacjentow,
ktorzy zaprzestali aktywnoS$ci seksualnej, wynosit 60,8 + 6,0 lat, a pacjentow dalej
aktywnych 56,6 + 7,2 roku. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic ze wzgle-
du na ple¢ w odsetkach pacjentow aktywnych seksualnie i tych, ktorzy zaprzestali
aktywnosci seksualnej. Natomiast mtodsi pacjenci rzadziej zaprzestawali aktywnosci
seksualnej (p = 0,0056) w obserwacji szesciomiesigcznej. Stan cywilny nie wptywat
W sposéb istotny statystycznie na zaprzestanie aktywnos$ci seksualnej, jednak ana-
liza odpowiedzi pacjentdw na pytanie, czy sa w stalym zwiazku, ujawnita réznice
(p=0,0064). Wsrdd pacjentow, ktorzy zaprzestali aktywnosci seksualnej, byto 28,1%
0s6b samotnych oraz 71,9% w statym zwiazku. Natomiast w grupie nadal aktywnych
seksualnie tylko 7,6% deklarowato si¢ jako osoby samotne. Wyksztalcenie nie wply-
wato w sposob istotny statystycznie na zaprzestanie tej aktywnosci. Nie stwierdzono
takze istotnych statystycznie rdznic ze wzgledu na tryb przyjecia i gtdéwna przyczyng
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hospitalizacji. Tabela 1 przedstawia charakterystyke badanej grupy pod wzgledem
czynnikéw demograficznych, trybu przyjecia oraz gtownej przyczyny hospitalizacji.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem plci, wieku, stanu cywilnego,
wyksztalcenia, trybu przyjecia oraz gléwnej przyczyny hospitalizacji w podziale
na pacjentéw nadal aktywnych i nieaktywnych seksualnie

Nieaktywni seksualnie | Nadal aktywni seksualnie L,

N=32 N = 66 Warto$¢ p
Kobieta 12 (37,5%) 16 (24,2%) p=0,17
Mezczyzna 20 (62,5%) 50 (75,8%)
Wiek
§r. + odch. stand. 60,8 +6,0 56,6 +7,2 | p =0,006
Stan cywilny |
panna/kawaler 1(3,1%) 1(1,5%) p=0,21
zameznalzonaty 23 (71,8%) 57 (86,4%)
rozwiedziona/rozwiedziony 3(9,4%) 5(7,6%)
wdowa/wdowiec 2 (6,3%) 0(0,0%)
konkubinat 3 (9,4%) 3 (4,5%)
Stan cywilny Il
osoba samotna 9(28,1%) 5(7,6%) p =0,006
osoba pozostajgca w statym zwigzku 23 (71,9%) 61 (92,4%)
Wyksztatcenie
podstawowe 2 (6,3%) 5(7,6%) p=037
zasadnicze zawodowe 7(21,9%) 11 (16,7%)
Srednie 13 (40,6%) 21(31,8%)
wyzsze 10 (31,3%) 29 (43,9%)
Tryb przyjecia
ostry 22 (68,8%) 47 (71,2%) p=0,80
planowy 10 (31,3%) 19 (28,8%)
Przyczyna hospitalizacji
zawat mie$nia sercowego 13 (40,6%) 33 (50,0%) p=0,64
stabilna choroba niedokrwienna 10 (31,3%) 19 (28,8%)
niestabilna choroba niedokrwienna 9(28,1%) 14 (21,2%)

Analizujac badana grupe pacjentow pod wzgledem chorob towarzyszacych, nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w zaprzestaniu aktywnosci seksualnej ze
wzgledu na hipercholesterolemig, nikotynizm, przebyte zawaly migénia sercowego,
cukrzyce, udar, chromanie przestankowe czy przerost gruczotlu krokowego (tab. 2).
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Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem choréb towarzyszacych
w podziale na pacjentow nadal aktywnych i nieaktywnych seksualnie

Nieaktywni Nadal aktywni
seksualnie seksualnie Warto$é p
N=32 N =66

Nikotynizm w wywiadzie 19 (59,4%) 38 (57,6%) p=087
Nadcisnienie tetnicze 29 (90,6%) 59 (89,4%) p=0,85
Przebyty/e zawat/y mies$nia sercowego 4 (12,5%) 14 (21,2%) p=0,30
Udar 0(0,0%) 4 (6,1%) p=0,16
Cukrzyca 11 (34,4%) 15 (22,7%) p=0,22
Chromanie przestankowe 2 (6,3%) 4(6,1%) p=097
tagodny przerost gruczotu krokowego 6(18,8%) 8(12,1%) p=0,38
Hipercholesterolemia 32(100,0%) 64 (97,0%) p=032

Retrospektywnie porownywano réwniez badane podgrupy w zakresie wskaznika
masy ciata (Body Mass Index — BMI), czgstosci akcji serca, warto$ci skurczowego
i rozkurczowego ciénienia tetniczego. Sredni BMI pacjentow, ktorzy zaprzestali
aktywnosci seksualnej w obserwacji sze§ciomiesigcznej, wynosi 30,2 + 5,6 kg/m?, a
pacjentow dalej aktywnych wynosi 27,9 + 5,0 kg/m?. Pacjenci z nizszym wskaznikiem
BMI istotnie rzadziej zaprzestawali aktywnosci seksualnej (p = 0,02) w sze$ciomie-
sigcznej obserwacji od czasu hospitalizacji. Wsrod pacjentow, ktdrzy nie byli aktywni
seksualnie, byto 18,8% z prawidtowym BMI, 34,4% z nadwaga oraz 46,9% z otytoscia.
Natomiast w grupie dalej aktywnych byto 30,3% z prawidtowym BMI, 45,5% z nad-
waga oraz 24,2% z otylodcia. Nie stwierdzono natomiast istotnych statystycznie rdznic
w zakresie warto$ci ci$nienia tgtniczego, tetna spoczynkowego, frakcji wyrzutowej
lewej komory (ejection fraction — EF) ze wzgledu na aktywnos$¢ seksualng (tab. 3).

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem BMI, tetna, ci$nienia

skurczowego i rozkurczowego, 6o MWT i EF w podziale na pacjentow
nadal aktywnych i nieaktywnych seksualnie

Nieaktywni seksualnie | Nadal aktywni seksualnie »
N =32 N =66 Warto$¢ p

BMI [kg/m?]
$r. £ odch. stand. 30,2+5,6 279+50 p=0,02
Zakres 19,0414 19,2-434
Otylos¢
Norma 6 (18,8%) 20 (30,3%) p=0,04
Nadwaga 11 (34,4%) 30 (45,5%)
Otylos¢ 15 (46,9%) 16 (24,2%)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Czesto$¢ akeji serca

$r. £ odch. stand. 70,8+8,5 67,7+7,3 p=0,07
Zakres 52,0-90,0 50,0-90,0

Cisnienie skurczowe [mm/Hg]

$r. £ odch. stand. 1259 + 12,7 1254 + 11,6 p=0,93
Zakres 100,0-165,0 90,0-160,0

Cisnienie rozkurczowe [mm/Hg]

$r. £ odch. stand. 77195 7715+8,7 p=0,55
Zakres 60,0-100,0 50,0-100,0

BMWT [m]

$r. £ odch. stand. 365,3 £ 149,6 413,6 £109,8 p=0,07
Zakres 50,0-700,0 100,0-700,0

EF [%]

$r. + odch. stand. 50,8 £ 10,0 494+95 p=0,34
Zakres 16,0-64,0 24,0-65,0

Srednia warto$¢, wykonanego przed wypisaniem ze szpitala, testu szesciominuto-
wego marszu pacjentow (six minute walk test— 6MWT), ktdrzy zaprzestali aktywnosci
seksualnej, wynosita 365,3 = 149,6 m (zakres 50—700 m), a pacjentow dalej aktywnych
wynosita 413,6 = 109,8 m (zakres 100700 m). Nie stwierdzono jednak istotnych
statystycznie roznic wynikow w tescie ze wzgledu na aktywnos$¢ seksualna (p = 0,07).

Tabela 4. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem wynikow
laboratoryjnych wykonanych w trakcie hospitalizacji w podziale

na pacjentow nadal aktywnych i nieaktywnych seksualnie

Nieaktywni seksualnie | Nadal aktywni seksualnie Wartosé p
N=32 N =66

RBC [108/pl] 452 £ 0,40 4,62 £0,42 p=0,28
zakres/mediana 3,47-5,32/4,65 3,77-5,56/4,67

WBC [10%/ul] 8,37 £2,27 9,02 + 3,37 p=049
zakres/mediana 4,8-14,8/8,35 4,2-23,7/8,75

PLT [108/pl] 225,50 + 55,03 223,53 £ 51,87 p=0,80
zakres/mediana 124-350/211 112-393/218,5

HGB [108/pl] 14,25+ 1,17 14,36 + 1,33

zakres/mediana 11,7-15,9/14,35 10,9 -16,9/14,75 p=058
HCT [10%/pl ] 41,92 + 3,39 42,47 3,75

zakres/mediana 34,7-46,6/42,6 32,4-50,8/42,9 p=048

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Cholesterol catkowity [10%/pl] 193,31 £ 43,15 200,26 + 42,22

zakres/mediana 104-270/183,5 108-307/203

HDL [108/l] 50,36 + 14,56 48,38 £ 12,36 p=045
zakres/mediana 28,5-97/49,5 25,4-87/46,9 p=0,41
LDL [108/pl] 115,16 + 37,51 124,44 + 4528 p=0,32
zakres/mediana 46-177/109 34-252/118 p=0,82
Trojglicerydy [108/ul] 150,63 + 78,76 147,33 £ 76,93

zakres/mediana 69-450/132,5 41-437/128,5

Mocznik [106/pl] 36,34 + 9,58 34,00 £ 9,05

zakres/mediana 19-56/34 18-76/33 p=031
Kreatynina [10%/pl] 0,97 £0,30 0,94 £0,26

zakres/mediana 0,55-2,02/0,86 0,61-2,27 p=078
Sod [108/ul] 140,19 £ 2,76 140,14 £ 3,44

zakres/mediana 134-146/140 132-149/140 p=094
Potas [108/pl] 4,40 £ 0,57 4,22 +0,40

zakres/mediana 3,54-5,79/4,41 3,56-5,25/4,22 p=008

Tabele 4 1 5 zestawiaja wyniki laboratoryjne pacjentéw wykonane w trakcie ho-
spitalizacji oraz farmakoterapig zalecona w momencie zakonczenia hospitalizacji. Nie
obserwowano istotnych statystycznie roznic w zakresie tych parametrow ze wzgledu
na aktywnos$¢ seksualng w szesciomiesigcznej obserwacji.

Tabela 5. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem farmakoterapii zaleconej
w momencie zakonczenia hospitalizacji w podziale na pacjentéw nadal aktywnych
i nieaktywnych seksualnie

Nieaktywni seksualnie | Nadal aktywni seksualnie .

N =32 N =66 Warto$¢ p
Beta-blokery 31(96,9%) 62 (93,9%) p=0,90
L”nh;?;izg;:éymu konwertujacego 32 (100%) 64 (96,9%) p=082
Blokery receptora angiotensyny I 0 (0%) 2 (3,03%) p=0,82
Blokery kanatu wapniowego 6 (18,7%) 10 (15,1%) p=0,65
Statyny 32 (100%) 66 (100%)
Fibraty 4 (12,5%) 5(7,5%) p=0,68
ASA 32 (100%) 66 (100%)
Clopidogrel 24 (75,0%) 56 (84,8%) p=0,25
Diuretyki 11 (34,7%) 4 (21,2%) p=0,16
Alfa-blokery 6 (18,7%) 7(10,6%) p=0,28

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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thragy zalecone do stosowania 18 (56,2) 33 (50%) 0=0,56
oraznego . o - 063
Nitraty 3(9,3%) 3 (4,5%) p=0,

Tabela 6. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem wynikow kwestionariusza
jakoSci zycia EQ-5D w podziale na pacjentéw nadal aktywnych i nieaktywnych seksualnie

Nieaktywni Nadal aktywni
seksualnie seksualnie Warto$é p
N =32 N =66
ZdoIno$¢ poruszania sie
nie mam probleméw z chodzeniem 19 (59,4%) 52 (78,8%) p=0,04
mam troche problemdw z chodzeniem 11 (34,4%) 13 (19,7%)
jestem zmuszony pozostawac w t6zku 2(6,3%) 1(1,5%)
Samoobstuga
nie mam probleméw z samoobstugq 20 (62,5%) 50 (75,8%) p=0,15
mam troche probleméw z myciem i ubieraniem 10 (31,3%) 15 (22,7%)
nie moge sam sie umy¢ ani ubra¢ 2(6,3%) 1(1,5%)
Zwykte czynnosci (np. praca, zajecia domowe)
nie mam probleméw 16 (50,0%) 46 (69,7%) p=0,06
mam troche probleméw 14 (43,8%) 18 (27,3%)
nie jestem w stanie 2(6,3%) 2 (3,0%)
Bol/dyskomfort
nie odczuwam 19 (59,4%) 38 (57,6%) p=098
odczuwam umiarkowany 11 (34,4%) 26 (39,4%)
odczuwam duzy 2(6,3%) 2 (3,0%)
Niepokdj/ przygnebienie
nie jestem niespokojny/przygnebiony 8 (25,0%) 30 (45,5%) p=0,01
odczuwam umiarkowany niepokdj/przygnebienie 14 (43,8%) 28 (42,4%)
odczuwam duzy niepokoj/przygnebienie 10 (31,3%) 8(12,1%)
Stan zdrowia
$r. + odch. stand. 61,1+£159 716 £16,3 p =0,002
zakres/mediana 20,0-85,0 24,0-100,0

W grupie pacjentéw nadal aktywnych odsetek chorych bez problemoéw z niepoko-
jem byt istotnie wyzszy (p = 0,01). Natomiast nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic ze wzgledu na aktywno$¢ seksualng w zakresie samoobstugi, wykonywania
zwyklych czynnosci czy bolu (tab. 6). Pacjenci nieaktywni seksualnie swdj ,,$redni
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stan zdrowia” w pomiarze skali EQ-5D oceniali na 61,1 + 15,9, za$ nadal aktywni

na 71,6 + 16,3. Pacjenci nadal aktywni istotnie wyzej oceniali swoj stan zdrowia
(p = 0,002).

Tabela 7. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem oceny leku, depresji
oraz akceptacji choroby w podziale na pacjentéw nadal aktywnych
seksualnie i nieaktywnych seksualnie

Nieaktywni | Nadal aktywni
seksualnie seksualnie Warto$¢ p
N=32 N =66

STAl-stan
$r. £ odch. stand. 488 +6,8 43,4 £8,1 p=0,001
Zakres 36,0-62,0 27,0-65,0
STAl-cecha
$r. + odch. stand. 431+55 39,0+6,5 p =0,0003
Zakres 32,0-57,0 29,0-63,0
AIS
$r. + odch. stand. 236+7,.2 28,3+53 p =0,002
Zakres 8,0-38,0 17,0-40,0
BDI
$r. + odch. stand. 139+59 11,0+ 3,1 p=0,02
Zakres 7,0-28,0 6,0-19,0
Stopien nasilenia objawow depresyjnych
bez depresji 17 (53,1%) 46 (69,7%) p=0,02
tagodne nasilenie objawdw depresyjnych 12 (37,5%) 20 (30,3%)
umiarkowanie ciezkie nasilenie objawdw depresyjnych 3(9,4%) 0(0,0%)

W pomiarze za pomoca Kwestionariusza Spielbergera ocenia si¢ dwie sktadowe
leku — lgk jako stan oraz lek jako ceche (tab. 7). Sredni poziom lgku jako stanu u
pacjentow, ktorzy zaprzestali aktywnosci seksualnej, wynosit 48,8 + 6,8, a pacjentow
nadal aktywnych wynosit 43,4 + 8,1. Natomiast $redni poziom lgku jako cechy pa-
cjentow nieaktywnych wynosit 43,1 £ 5,5, a pacjentow dalej aktywnych wynosit 39,0
* 6,5. Pacjenci nadal aktywni seksualnie odczuwali istotnie nizszy poziom zaréwno
Ieku jako cechy (p = 0,0003), jak i Igku jako stanu (p = 0,001).

Srednia warto$¢ poziomu akceptacji choroby pacjentow, ktorzy zaprzestali ak-
tywnosci seksualnej w szeSciomiesi¢cznej obserwacji, wynosi 23,6 + 7,2, a pacjen-
tow aktywnych 28,3 = 5,3. Ci drudzy istotnie lepiej akceptowali chorobe (p = 0,002)
w chwili zakonczenia hospitalizacji.

Srednia warto$¢ natgzenia depresji pacjentow, ktorzy zaprzestali aktywnosci sek-
sualnej, wynosi 13,9 + 5,9, a pacjentéw nadal aktywnych wynosi 11,0 + 3,1. Pacjenci
nadal aktywni seksualnie odczuwali istotnie mniejsze nat¢zenie depresji (p = 0,02).
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W grupie pacjentow, ktorzy zaprzestali aktywnosci seksualnej, 0sob bez depres;ji
byto 53,1%, z fagodnym nasileniem objawow depresyjnych — 37,5% oraz z umiarko-
wanie cigzkim nasileniem — 9,4%. Natomiast w grupie pacjentow, ktorzy powrocili
do aktywnosci seksualnej, u 69,7% badanych nie obserwowano objawow depresji, zas
tagodne nasilenie objawéw depresyjnych stwierdzono u 30,3% badanych. W grupie
pacjentdow nadal aktywnych odsetek chorych bez depresji byt istotnie wyzszy (p = 0,02).

W grupie pacjentéw nieaktywnych seksualnie rozmawialo z lekarzem na temat
aktywnosci seksualnej jedynie 4/32 (12,5%) osoby, a w grupie pacjentow nadal ak-
tywnych 36/66 (54,5%); w grupie pacjentow nadal aktywnych seksualnie odsetek
chorych rozmawiajacych z lekarzem na temat aktywnosci seksualnej byt istotnie
wyzszy (p = 0,0001).

Tabela 8. Wyniki regresji logistycznej estymacji parametrow metoda krokowa wsteczna
dla modelowania prawdopodobienstwa zaprzestania aktywnoSci seksualnej

Poziom — Efekt P lloraz szans | 95% przedziat ufnosci
AIS - Skala Akceptacji Choroby 0,006 0,81 (0,70; 0,94)
STAI-cecha (lek-cecha) 0,011 117 (1,04;1,33)
Stan mojego zdrowia 0,005 0,92 (0,86; 0,97)
Bél/dyskomfort Umiarkowany 0,005 0,03 (0,01;0,35)
Bol/dyskomfort Duzy 0,044 46,24 (1,10; 1945,89)
Rozmowa z lekarzem Nie 0,0001 10,57 (3,39; 32,90)
Czestos¢ pracy serca w spoczynku 0,001 1,25 (1,09; 1,43)
Przebyty/e zawat/y m. serc. Nie 0,003 741 (1,96; 28,07)
Wiek 0,018 1,21 (1,03; 1,42)

Model regresji logistycznej metoda krokowa wsteczna uwzglednit istotne staty-
stycznie parametry (tab. 8). Ujemne szacunki parametrow odpowiadajace zmiennym:
AIS, stan mojego zdrowia, bol/dyskomfort dla poziomu umiarkowanego wskazuja, ze
wzrost tych wielkosci powoduje zwigkszenie prawdopodobienstwa dalszej aktywnosci
seksualnej. Natomiast dodatnie oszacowania parametrow odpowiadajace zmiennym:
STAI-cecha, bol/dyskomfort dla poziomu duzego, brak rozmowy z lekarzem na temat
aktywnosci seksualnej, HR spoczynkowa, przebyty/e MI i wiek wskazuja, ze wzrost
tych wielkosci powoduje zwigkszenie prawdopodobienstwa zaprzestania aktywnosci
seksualnej. Wykonano réwniez analiz¢ ROC dla wszystkich dostepnych zmiennych
ciaglych. Obliczono czuto$¢, swoistos¢, AUC oraz proponowany punkt odcigcia. Naj-
wyzsza warto$¢ AUC 0,73 uzyskano dla STAI-cechy. Natomiast najwyzsza warto$¢
czuto$ci 1 swoistosci uzyskano dla czynnika demograficznego — wieku.
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Tabela 9. Wyniki czulo$ci, swoisto$ci, wartosci obszaru pod krzywa ROC (AUC)
dla nastepujacych zmiennych: wiek, BMI, HR, ci$nienie skurczowe, ci$nienie
rozkurczowe, 6o MWT, EF, STAI-stan, STAI-cecha, AIS, BDI punkty oraz stan zdrowia

Czutos¢ Swoistos¢ AUC | Proponowany punkt odciecia
Wiek 53,1% 80,3% 0,68 62
BMI 37,5% 87,9% 0,64 32,1
HR 21,9% 92,9% 0,61 80
Ciénienie skurczowe 3,1% 100,0% 0,51 165
Cisnienie rozkurczowe 6,3% 95,5% 0,46 100
6MWT 21,9% 97,0% 0,63 250
EF 0,0% 98,5% 0,56 65
STAI-stan — lek-stan 34,4% 87,9% 0,70 54
STAI-cecha - lek-cecha 50,0% 83,3% 0,73 44
AIS - Skala Akceptacji Choroby 37,5% 93,9% 0,70 20
BDI punkty 28,1% 93,9% 0,64 17
Stan zdrowia 34,4% 89,4% 0,69 50

Omowienie wynikow

Nasze badanie przedstawia do$¢ unikalne dane dotyczace utrzymania aktywnosci
seksualnej po hospitalizacji zwiazanej z IHD w celu wykonania diagnostyki inwazyjnej
naczyn wiencowych. Zaprzestanie aktywnosci seksualnej przez pacjentéw z IHD po
hospitalizacji zwiazanej z koronarografia wiaze si¢ z wiekiem, pozostawaniem poza
zwiazkiem, otyltoscia, nizsza jako$cia zycia, depresja, wyzszym natgzeniem lgku,
nizsza akceptacja choroby. Co ciekawe, tryb przyjecia pacjenta do szpitala (planowy
lub nagly) nie przesadzat o powrocie do aktywnosci seksualnej.

W analizowanej grupie 1/3 pacjentéw nie wrocita do aktywnos$ci seksualnej w ob-
serwacji szesciomiesigcznej. Utrzymanie uprzedniej aktywno$ci u wigkszo$ci chorych
z IHD jest waznym problemem zyciowym, wynikajacym z obaw m.in. o pojawienie
si¢ w czasie stosunku seksualnego symptoméw choroby albo ujawnienie jej nastgpstw,
takich jak duszno$ci, bol dlawicowy, zawal migénia serca, zaburzenia rytmu serca
lub nagly zgon. Inng przyczyna takich obaw jest mozliwo$¢ wystapienia zaburzen
funkcjonowania seksualnego wyniktych z choroby lub efektéw ubocznych jej leczenia
[13]. Jednak problemy dotyczace zycia seksualnego moga by¢ tematem niekomforto-
wym zaréwno dla pacjenta, jak i lekarza. Z badan przeprowadzonych przez Bendela
1 wsp. wynika, ze jedynie 3% pacjentow z przewlekta choroba naczyn wiencowych
czuje si¢ adekwatnie informowanych na temat problematyki seksuologicznej [14].
Bardzo pomocne dla specjalistow opiekujacych sig ta grupa chorych sa opublikowane
w 2012 r. dwa wazne dokumenty: ,, The Princeton III Consensus Recommendations
for the Management of Erectile Dysfunction and Cardiovascular Disease” oraz ,,Se-
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xual Activity and Cardiovascular Disease: A Scientific Statement From the American
Heart Association” [15, 16]. Pierwszy z nich zawiera zalecenia dotyczace sposobu
oceny mozliwosci bezpiecznego rozpoczgcia badZ ponownego podjecia aktywnosci
seksualnej i/lub leczenia dysfunkcji seksualnej u pacjentdw z chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego, dzielac chorych na trzy grupy ryzyka: niskie, posrednie i duze.
Oba dokumenty podkreslaja rowniez wage m.in. interdyscyplinarnego podejscia do
oceny funkcji seksualnych oraz leczenia zaburzen seksualnych u chorych z ryzykiem
sercowo-naczyniowym przez wielu specjalistow [17].

W naszym badaniu, w grupie pacjentéw, ktorzy zaprzestali aktywnosci seksual-
nej, tylko 12,5% grupy rozmawiato z lekarzem (rozmowg zainicjowat lekarz lub sam
pacjent) na temat wplywu choroby kardiologicznej oraz przebytego inwazyjnego
zabiegu na funkcjonowanie seksualne, a w grupie pacjentow dalej aktywnych ponad
potowa chorych. W grupie pacjentéw wciaz aktywnych seksualnie odsetek chorych
rozmawiajacych z lekarzem na temat aktywnosci seksualnej byt istotnie wyzszy. Ta
duza ro6znica moze wynika¢ nie tylko z samej rozmowy i przekazanych informacji,
ale rowniez z faktu, ze pacjenci, ktérzy zainicjowali taka rozmowe, koncentrowali
SWoja uwage na tym obszarze.

Jednoczes$nie badania wskazuja, ze duzy odsetek pacjentow nie wraca do poprzed-
niej aktywnosci seksualnej po M1, przezskornej interwencji wiencowe;j (percutaneous
coronary intervention — PCI) czy pomostowaniu aortalno-wiencowym (coronary artery
bypass graft - CABG) [16, 18].

Lekarze zbyt rzadko rozmawiaja z pacjentami o nadwadze i konieczno$ci redukeji
masy ciala i jeszcze rzadziej podejmuja ten temat w konteks$cie aktywnos$ci seksual-
nej pacjenta. Tymczasem zaburzenia seksualne i otytos¢ czgsto ida w parze, a zatem
rozmowa z otylym pacjentem o jego zdrowiu seksualnym jest jak najbardziej wska-
zana [19]. Sredni wskaznik BMI pacjentow, ktorzy zaprzestali aktywnosci seksualnej
w naszym badaniu, wynosit 30,2 + 5,6 kg/m?, a pacjentow dalej aktywnych wynosit
27,9 +5,0 kg/m?. Pacjenci z nizszym wskaznikiem BMI istotnie rzadziej zaprzestawali
aktywnosci seksualne;.

Coraz wigcej badan dotyczacych zaburzen funkcjonowania seksualnego nawiazuje
do zmiennych psychologicznych. Wynika to z faktu, ze na aktywno$¢ seksualng duzy
wplyw maja takze czynniki natury psychicznej. Nasze badanie wskazuje, ze zaprzesta-
nie aktywnosci seksualnej wiaze si¢ z nizsza jako$cia zycia, depresja, lgkiem, nizsza
akceptacja choroby w grupie pacjentow z IHD.

Podsumowujac, informacje dotyczace aktywnosci seksualnej pacjentow z IHD,
hospitalizowanych w celu wykonania diagnostyki inwazyjnej naczyn wiencowych,
moga pomoc lekarzowi w celu oceny prawdopodobienstwa, czy pacjent bedzie odczu-
wat trudnosci w tym waznym obszarze. Informacje te moga obejmowaé okres przed
pobytem w szpitalu oraz wybrane zmienne demograficzne i psychologiczne, takie jak
wiek czy pozostawanie w stalym zwiazku. Zmienne kliniczne wydaja si¢ przy tym
mniej warto§ciowym zroédlem informacji w tej sprawie niz zmienne demograficzne
i psychologiczne.

Do gtéwnych ograniczen pracy nalezy jednoosrodkowy, retrospektywny charakter
badania oraz mata grupa badana. Nie oceniano réwniez jakosci wsparcia informacyj-



210 Maria A. Sobczak i wsp.

nego udzielanego przez lekarzy pacjentom. Konieczne sa dalsze badania dlugotermi-
nowe nad aktywnoscia seksualng pacjentéw z IHD, z uwzglednieniem réznych grup
wiekowych chorych oraz wspotudziatem partnerow pacjentow. Co wazne, pacjenci
bioracy udzial w omawianym w niniejszym artykule badaniu zostali r6znorodnie
zdiagnozowani (SA, UA, AM), ale czynnik ten nie wydaje si¢ zasadniczo wptywac
na ich pozniejsza aktywnosc¢ seksualna.

Whioski

1. Zaprzestanie aktywnosci seksualnej po hospitalizacji w celu wykonania diagno-
styki inwazyjnej naczyn wiencowych podaje 1/3 pacjentoéw z IHD po wykonaniu
diagnostyki inwazyjnej naczyn wiencowych w obserwacji szesciomiesigcznej.

2. Zaprzestanie aktywnosci seksualnej przez pacjentow z IHD wiaze si¢ z wiekiem,
pozostawaniem poza zwiazkiem, otytoscia, nizsza jakoscia zycia, depresja, wyz-
szym natezeniem Igku, nizsza akceptacja choroby.

3. Niedocenianie Iub pomijanie przez lekarzy sfery zdrowia seksualnego pacjentow
hospitalizowanych z powodu IHD wptywa na powrot do aktywnosci seksualnej
pacjentow. Pacjenci z IHD, ktérzy odbyli rozmowg z lekarzem na temat aktywno-
$ci seksualnej podczas hospitalizacji, czesciej wracaja do aktywnos$ci seksualnej
w obserwacji szeSciomiesig¢cznej.
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