I.  STRESZCZENIE

Na zaburzenia erekcji (erectile dysfunction, ED) wg ICD-10 sktadajq sie trudnosci w powstaniu
lub utrzymaniu erekcji niezbednej do odbycia satysfakcjonujgcej aktywnosci seksualnej. Wg.
DSM-5, ED stwierdza sie, jesli przez ostatnie 6 miesiecy we wszystkich lub prawie wszystkich
probach wspdftzycia wystepuje przynajmniej jeden z trzech objawdw takich jak trudnosci
uzyskania erekcji podczas aktywnosci seksualnej, trudnosci utrzymania erekcji do ukoriczenia
aktywnosci seksualnej i wyraznego ostabienia sztywnosci czfonka podczas erekcji. Czestosc¢
wystepowania ED szacuje sie na 16 do 25% w ogdlnej populacji, co czyni z nich jedng z

najczestszych dysfunkcji seksualnych.

Erekcja jest skomplikowanym procesem regulowanym i kontrolowanym przez wiele
systemow organizmu | uktadow o charakterze neuronalnym, hormonalnym i
psychologicznym. Na pojawienie sie ED moze mie¢ wptyw wiek, cukrzyca, depresja,
nadcisnienie tetnicze i palenie tytoniu. Naczyniopochodne ED zostafy uznane za wczesng,
subkliniczng postac chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Wspdlne czynniki patogenetyczne
dla chorob uktadu sercowo-naczyniowego i ED wskazujq na istnienie takze wspdlnych
czynnikow ochronnych, takich jak aktywnosc fizyczna. Badania wskazujq, ze wiek, aktywnosc
fizyczna i sprawnos¢ sq niezaleznymi zmiennymi zwiqzanymi z ED. Aktywnosciq o
udowodnionym korzystnym wplywie na poprawe funkcji erekcyjnej u pacjentow z chorobami

uktadu sercowo-naczyniowego jest rehabilitacja kardiologiczna.

Najwiekszy przeglgd parasolowy Allen’a i Walter’'a wykonany w celu syntezy dostepnych
metaanaliz dotyczqcych czynnikow ryzyka, leczenia i rozpowszechnienia ED wykazat, Ze
skutecznos¢ interwencji behawioralnych stosowanych w ED byta podobna do skutecznosci
leczenia farmakologicznego, a aktywnosc¢ fizyczna wykazata najwiekszq sredniq wielkos¢
efektu przy braku dziatan niepozgdanych. Aktywnosc¢ fizyczna i zwigzany z nig zwiekszony
przeptyw krwi przez naczynia korzystnie dziata na srodbfonek naczyniowy, szczegdlnie
uszkodzony, co ma miejsce u pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi. Wysitek
fizyczny wywotuje adaptacje strukturalne i czynnosciowe w obrebie naczyn krwionosnych,
modyfikuje czynniki ryzyka, poprawia napiecie nerwu bfednego oraz gospodarke

hormonalng. Dodatkowo redukuje stres i poprawia stan psychiczny. Wymienione czynniki



Swiadczq o wieloptaszczyznowym dziataniu aktywnosci fizycznej na zdrowie seksualne

mezczyzn.

Celem pracy byta kompleksowa ocena wptywu precyzyjnie oszacowanego wydatku
energetycznego zwigzanego z roznymi rodzajami aktywnosci dobowej i prozdrowotnej

aktywnosci ruchowej na ED u pacjentow z chorobq wiericowg.

Badaniami objeto grupe 300 meziczyzn z chorobq wiericowq poddanych rehabilitacji
kardiologicznej. Badania prowadzone byty w 4 osrodkach rehabilitacji kardiologicznej na
Dolnym Slgsku i Opolszczyznie. Wyniki otrzymano przy wykorzystaniu nieinwazyjnych metod
badawczych w ramach projektu, ktory uzyskat akceptacje Komisji Bioetycznej przy

Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu (Nr KB - 659/2015).

Do badania wtgczono pacjentdw ze swiezo rozpoznanq chorobg wiericowg, z powodu ktorej
byli hospitalizowani w osrodku kardiologicznym | skierowani do odbycia leczenia
usprawniajgcego. Chorzy ci uprawiali aktywnos¢ seksualng w ciggu ostatnich szesciu

miesiecy, wyrazili Swiadomgq zgode na udziat w badaniu i wypetnili ankiety.

Z projektu badawczego wytgczono pacjentdow, ktorzy przebyli incydent przemijajgcego ataku
niedokrwiennego i/lub udar mdzgu, byli leczeni chirurgicznie z powodu przerostu lub raka
gruczotu krokowego, przebyli radioterapie miednicy matej bez wzgledu na przyczyne,
naprawczq na aorcie brzusznej lub tetnicach biodrowych, zgftosili w przesztosci uraz i/lub
leczenie chirurgiczne po urazie miednicy matej lub kregostupa. Wytgczono réwniez pacjentow
z zaburzeniami poznawczymi i depresjg, w trakcie hormonoterapii, dializoterapii, leczenia
psychiatrycznego, z niewydolnosciq oddechowq wymagajqgcq tlenoterapii i chorobami

istotnie uposledzajqgcymi sprawnos¢ narzqdu ruchu.

W badaniach wykorzystano dokumentacje medyczng pacjentdow i trzy narzedzia badawcze:
wystandaryzowany kwestionariusz oceny zycia pfciowego mezczyzn (International Index of
Erectile Function-5, IIEF5), kwestionariusz aktywnosci ruchowej oparty na standardowym
kwestionariuszu Framingham przystosowany do potrzeb niniejszego badania oraz ankiete
wtasnego autorstwa, ktora postuzyta do zebrania danych  demograficznych,

socjoekonomicznych oraz czesci danych klinicznych.



Pacjenci wtgczeni do badania byli w srednim wieku 54,56+7,65 lat ze Srednim wskaZnikiem
masy ciata (body mass index, BMI) wynoszgcym 28,43+3,68. Mezczyzni w statych zwigzkach
stanowili 86% badanej grupy. ED stwierdzono u 65,67% pacjentow. W badanej grupie
wystgpity nastepujgce czynniki ryzyka: nadcisnienie tetnicze (68,67%), cukrzyca typu 2 (21%),
zaburzenia lipidowe (60%), palenie tytoniu (79,67%), nadwaga (53,67%), otytosc¢ (29,67%) i
niskie natezenie prozdrowotnej aktywnosci fizycznej (80,67%). Do najczesciej stosowanych
lekéw nalezaty beta-adrenolityki (94%), inhibitory konwertazy angiotensyny (76%) i statyny
(94,67%). Zawat miesnia sercowego przebyto 79,33% pacjentéw. Sredni wydatek
energetyczny na catkowitq aktywnos¢ dobowq wynosit 2944,38 kcal, przy czym na sen
wydatkowano srednio 636,83 kcal, na odpoczynek bierny 333,79 kcal, na prace zawodowg
1179,30 kcal i 794,46 kcal na aktywnosc¢ w czasie wolnym od pracy. Dodatkowq kategorie
stanowita prozdrowotna aktywnosc¢ ruchowa ze srednim wydatkiem 407,22 kcal. Celem

wprowadzenia tej modyfikacji byto porownanie wynikow z obowiqzujgcymi zaleceniami.

Analizujgc parametry socjodemograficzne i kliniczne stwierdzono nastepujqce korelacje. ED
wystepowaly istotnie czesciej u mezczyzn wolnych (80,95% vs 63,57%,; p=0,0423), mafto
aktywnych (77,27% vs 18,97%,; p<0,0001), starszych (56,5446,48 vs 50,72+48,28; p<0,0001),
obcigzonych wiekszqg mediang liczby czynnikow ryzyka (4 dolny-gorny kwartyl 3-5 vs 3 dolny-
gorny kwartyl 3-4; p<0,0001) oraz nizszq Sredniq tolerancjq wysitku (7,45+2,01 MET vs
8,55+2,36 MET; p<0,0001). ED wystepowaly czesciej u leczonych blokerami receptora
angiotensyny Il (92,00% vs 63,64%; p=0,0081) i diuretykami (74,74% vs 61,95%; p=0,0410).

Interesujgce wyniki otrzymano analizujgc zaleznosci pomiedzy wydatkiem energetycznym a
pozostatymi parametrami. Najwyzszy sredni wydatek energetyczny na sen stwierdzono u
pacjentow mieszkajgcych matych miastach (683,90+133,67 kcal). Wydatek ten korelowat
istotnie dodatnio z BMI (R=0,7398; p<0,0001) i obwodem pasa (R=0,5359; p<0,0001) i byt
istotnie wyzszy u pacjentow z BMI powyzej normy w poréwnaniu z pacjentami z prawidfowq
masq ciata. Ponadto byt istotnie dodatnio powigzany z liczbg papierosow wypalanych
dziennie (R=0,1324; p=0,0416) i liczbq czynnikow ryzyka (R=0,2570; p<0,0001), a istotnie
ujemnie z tolerancjq wysitku (R=-0,1579; p=0,0080). Wydatek energetyczny na odpoczynek
bierny korelowat istotnie dodatnio z BMI (R=0,3909; p<0,0001) i z obwodem pasa (R=0,3171;
p<0,0001). U pacjentow o niskiej prozdrowotnej aktywnosci ruchowej sredni wydatek na

odpoczynek bierny byt istotnie wiekszy niz u pacjentow aktywnych (349,18+160,28 kcal vs



269,18+119,74 kcal p=0,0004). Istotnie nizszy sredni wydatek energetyczny na odpoczynek
bierny wystepowat u chorych leczonych inhibitorami konwertazy angiotensyny
(323,47+153,1801 kcal vs 366,4792+162,6150 kcal;, p=0,0416) i statynami (328,69+154,27
kcal vs 424,25+169,55 kcal; p=0,0171).

Wydatek energetyczny na prace zawodowq korelowat istotnie ujemnie z wiekiem (R=-0,2337;
p<0,0001), wielkosciq miasta zamieszkania (R=-0,2481; p<0,0001), wyksztatceniem (R=-
0,3652; p<0,0001) i statusem ekonomicznym (R=-0,2226; p=0,0001). Korelowat on réowniez
istotnie dodatnio z BMI (R=0,2832; p<0,0001) i obwodem pasa (R=0,1657; p=0,0132). U
pacjentow z niskim natezeniem prozdrowotnej aktywnosci ruchowej sredni wydatek na te
aktywnos¢ byt istotnie wiekszy niz u pacjentow aktywnych (1217,83+389,38 kcal vs
1018,53+324,56 kcal; p=0,0004). Wydatek energetyczny na prace zawodowq byt istotnie
dodatnio zwiqzany z liczbq klasycznych czynnikdw ryzyka (R=0,1685; p=0,0037) i dzienng
liczbg wypalanych papierosow (R=0,1871; p=0,0038) oraz istotnie wyziszy u pacjentow
palgcych aktualnie tyton (1323,08+372,23 kcal vs 1166,79+384,59 kcal; p=0,0354) i
przyjmujgcych inhibitory konwertazy angiotensyny (1201,20+375,48 kcal vs 1109,93+410,13
kcal; p=0,0435), a istotnie nizszy u chorych przyjmujgcych kwas acetylosalicylowy
(1160,52+379,10 kcal vs 1321,49+407,99 kcal;, p=0,0199) i leczonych chirurgicznie z powodu
choroby wiericowej (1092,91+404,54 kcal vs 1209,65+374,61 kcal; p=0,0211). Istotnie wyzszy
wydatek energetyczny na aktywnos¢ w czasie wolnym stwierdzono u pacjentow z

nadwaggq/otytosciq (811,49+346,52 kcal vs 711,22+308,50 kcal; p=0,0307).

Wydatek energetyczny na catkowitq aktywnos¢ dobowq korelowat istotnie ujemnie z
wiekiem (R=-0,1885; p=0,0010), wielkoscig miejscowosci, w ktdrej mieszkali pacjenci (R=-
0,1707; p=0,0031), wyksztatceniem (R=-0.2915; p<0,0001) i statusem ekonomicznym (R=-
0,1316; p=0,0233), dodatnio z BMI (R=0,5828;, p<0,0001), obwodem pasa (R=0,4343;
p<0,0001), masq ciata (R=0,6472; p<0,0001), dziennq liczbg wypalanych papierosow
(R=0,1366, p=0,0356) i liczbq czynnikdw ryzyka (R=0,2373, p<0,0001). Byt istotnie nizszy u
pacjentow z niskim natezeniem prozdrowotnej aktywnosci ruchowej (2807,75+464,86 kcal vs
2977,11+#495,11 kcal; p=0,0146) w porownaniu do pacjentow aktywnych. Leczenie
chirurgiczne choroby wienicowej zwiqzane byfo z istotnie nizszym srednim wydatkiem

energetycznym (2854,06+487,94 kcal vs 2976,08+492,22 kcal, p=0,0353).



W badanej grupie wydatek energetyczny na aktywnosc¢ ruchowq korelowat istotnie dodatnio
z wyksztatceniem (R=0,1669; p=0,0037), a ujemnie z liczbg papierosow wypalanych dziennie

(R=-0,1871; p=0,0038) i liczbq klasycznych czynnikdéw ryzyka (R=-0,2503; p<0,0001).

Obecnos¢ ED u pacjentow wiqzata sie z istotnie wiekszym Srednim wydatkiem energetycznym
na odpoczynek bierny (355,79+157,22 kcal vs 291,08+146,03 kcal; p=0,0006) i istotnie
mniejszym srednim wydatkiem energetycznym na prozdrowotnqg aktywnos¢ ruchowq

(290,67+419,11 kcal vs 633,48+600,50 kcal; p<0,0001).

Przeprowadzone badania wptywu aktywnosci fizycznej na obecnos¢ i natezenie ED u
pacjentow z chorobq wienncowq wskazujq, ze jedynie wydatek energetyczny na prozdrowotng
aktywnos¢ ruchowq ma istotny silny pozytywny wptyw na jakos¢ erekcji. Zaleznos¢ ta nie
ulegta zmianie po uwzglednieniu czynnikdw zaktdcajgcych takich jak wiek czy klasyczne
czynniki ryzyka. U pacjentow bez dysfunkcji erekcyjnej sredni wydatek energetyczny na te
aktywnosc¢ jest istotnie wiekszy niz u pacjentow z ED. Aktywny zawodowo meziczyzna z
chorobqg wiericowq powinien by¢ poinformowany podczas konsultacji kardiologicznej, ze w
kontekscie sprawnosci erekcyjnej nawet znaczny wydatek energetyczny zwiqgzany z pracq
zawodowaq nie jest w stanie zastqgpic regularnej, dedykowanej zdrowiu aktywnosci ruchowej.
Dodatkowym argumentem za prowadzeniem aktywnego trybu zycia jest jego istotny, silny,
negatywny zwigzek pomiedzy jakosciq erekcji a wydatkiem energetycznym na odpoczynek
bierny. Argument ten powinien zacheci¢ mezczyzn z chorobg wiericowqg do prowadzenia
aktywnego trybu Zycia z ograniczeniem czasu przeznaczanego na odpoczynek bierny, bowiem

pacjentow z wysokim wydatkiem energetycznym na te aktywnosc czesciej dotykajq ED.

Zatem rozpoczecie leczenia ED u pacjentow z chorobg wiericowq poza kompleksowg
diagnozq i uzyskaniem petnej akceptacji dla planowanej terapii powinno zawierac takze
budowanie swiadomosci korzysci zwigzanych z prozdrowotnqg aktywnosciq ruchowgq i
zagrozen zwiqzanych z odpoczynkiem biernym. Nalezy przy tym pamietad, ze przekazana
przez lekarza informacja powinna precyzowac takze dtugosc¢ czasu prowadzenia treningu,
jego charakter i intensywnosc, bowiem to wtasnie te czynniki sq niezbedne do wywofania
zmian biologicznych korzystnie wpfywajgcych na proces erekcji. Dobrze zaplanowana i
regularna aktywnosc¢ ruchowa jest skutecznym i tanim sposobem zachowania dobrego

zdrowia sercowo-naczyniowego przez dfugie lata.



1. ABSTRACT

According to ICD-10, erectile dysfunction (ED) consist of difficulties in getting and
maintaining an erection sufficient enough to have satisfactory sexual activity. According to
DSM-5, ED is diagnosed if at all or almost all attempts of sexual intercourse, at least one of
three symptoms such as inability to get an erection during sexual activity, difficulties in
keeping an erection before the completion of sexual activity and pronounced weakening of
the penis hardness during erection. A diagnosis of ED may be made when all those symptoms
last for longer than 6 months. The prevalence of ED is estimated at 16% to 25% in the general

population, making ED one the most frequent sexual dysfunctions.

An erection is a complex process regulated and controlled by many systems of the human
body which are of neuronal, hormonal and psychological nature. Epidemiological studies
allowed identifying risk factors for ED such as age, diabetes, depression, hypertension and
smoking. Vasculogenic ED has been recognised as an early subclinical form of cardiovascular
disease. Common pathogenetic factors between cardiovascular disease and ED also suggest
the existence of common protective factors. Studies showed that physical activity occupies an
important place in the prevention of both cardiovascular diseases and ED. Many studies
indicate that age, physical activity and fitness are independent variables associated with ED.
Cardiac rehabilitation is an activity of proven beneficial effect on improving erectile function

in patients with cardiovascular diseases.

The largest umbrella review conducted by Allen and Walter to synthesise available meta-
analyses on risk factors, treatment and prevalence of ED showed that efficacy of behavioural
interventions recommended for use in ED was similar to efficacy of pharmacological
treatment; however, physical activity showed the greatest size effect in the absence of
adverse effects. Physical activity and the associated increased blood flow through the vessels
has a beneficial effect on vascular endothelium, particularly damaged, which occurs in
cardiovascular diseases. Physical effort causes structural and functional adaptations within
the blood, modifies of classic risk factors, improves the tonus of the vagus nerve, and
hormonal balance. Additionally reduced the level of stress and improves mental wellbeing.

These factors testify to the multidimensional effect of physical activity on sexual health.



The aim of this work was to comprehensively evaluate the impact of precisely estimated
energy expenditure associated with various types of diurnal and health-promoting physical

activity on ED in patients with coronary artery disease.

The study included a group of 300 men with coronary artery disease who were undergoing
cardiac rehabilitation. The research was conducted in 4 centres of cardiac rehabilitation in
Lower Silesia and Opole Province. The results were obtained using non-invasive research
methods within the project, which was approved by the Commission of Bioethics at Wroclaw

Medical University (No KB - 659/2015).

In the study, newly diagnosed coronary artery disease patients were enrolled, who were
hospitalised in a cardiology centre due to the condition and referred for rehabilitation
treatment. Those patients have had sexual activity in the past six months, gave informed
consent to participate in the study and completed all the questionnaires of the survey. The
following patients were excluded from the study: men with a history of transient ischemic
attack and/or cerebral stroke; surgery due to prostatic hyperplasia or prostate cancer; pelvic
radiotherapy regardless of the reason; repair surgery on the abdominal aorta or iliac arteries;
trauma and/or surgical treatment after injury to the small pelvis or spine. Additionally,
patients with cognitive impairment and depression; respiratory failure requiring oxygen
therapy and diseases significantly impairing locomotor system function as well as those on

hormone therapy, dialysis, and psychiatric treatment were excluded.

In this study, patients’ medical records and 3 research tools were used. Each patient
answered the standardised International Index of Erectile Function-5 (lIEF5), the
questionnaire of physical activity based on the standardised Framingham questionnaire
adapted for the present study and the questionnaire created by the author which was used to

collect demographic, socioeconomic and part of clinical data.

The mean age of included patients was 54.56+7.65 years, and the mean BMI was
28.43+3.68. Men in permanent relationships accounted for 86% of the study group. Men
living with a partner constituted 86% of the study group. ED was diagnosed in 65.67% of the
patients The following risk factors were found in the study group: arterial hypertension
(68.67%), type 2 diabetes (21%), lipid disorders (60%), smoking (79.67%), overweight
(53.67%), obesity (29.67%), and low health-promoting physical activity (80.67%).



Taking into account pharmacotherapy, beta-blockers were the most frequently used (94%),
and followed by angiotensin-converting enzyme inhibitors (76%) and statins (94.67%). Of the
total patients, 79.33% have had a myocardial infarction. The mean expenditure on the total
diurnal physical activity was 2944.38 kcal, including the expenditure of 636.83 kcal on sleep
amounting on average, 333.79 kcal on passive rest, 1179.30 kcal on occupational work, and
794.46 kcal on activity during leisure time. An additional category was health-promoting
physical activity with the average expenditure of 407.22 kcal. The aim of introducing this

modification was to enable the comparison of results with the applicable recommendations.

The analysis of sociodemographic and clinical parameters revealed the following
correlations. ED occurred significantly more frequently in men living alone (80.95% vs
63.57%,; p=0.0423), less active (77.27% vs 18.97%; p<0.0001), older (56.54+6.48 vs
50.72+48.28; p<0.0001), burdened with a higher median of the number of risk factors (4
lower-upper quartile 3-5 vs 3 lower-upper quartile 3-4;, p<0.0001) and lower tolerance of
effort (7.45+2.01 MET vs 8.55+2.36 MET; p<0.0001). ED were more frequent in men treated
with angiotensin Il receptor antagonists (92.00% vs 63.64%; p=0.0081) and diuretics (74.74%
vs 61.95%; p=0.0410). Interesting results were obtained by analysing the relationship
between energy expenditure and other results. The highest average energy expenditure on
the sleep was found in patients living in small cities (683.90+133.67 kcal; p=0.0096). This
energy expenditure significantly correlated with BMI (R=0.7398; p<0.0001) and waist
circumference (R=0.5359; p<0.0001) and was significantly higher in patients with BMI above
normal compared to patients with normal body weight. Moreover, it was significantly
positively associated with the number of cigarettes smoked per day (R=0.1324; p=0.0416)
and the number of risk factors that the patients were burdened with (R=0.2570; p<0.0001),

but significantly negatively with a tolerance of effort (R=-0.1579; p=0.0080).

Energy expenditure on passive rest correlated significantly positively with BMI (R=0.3909;
p<0.0001) and waist circumference (R=0.3171; p<0.0001). In patients with a low intensity of
health-promoting physical activity, the average expenditure on passive rest was significantly
greater than in active patients (349.18+160.28 kcal vs 269.18+119.74 kcal p=0.0004).
Significantly lower mean energy expenditure on passive rest was observed in patients treated
angiotensin-converting enzyme inhibitors (323.47+153.1801 kcal vs 366.4792+162.6150 kcal;
p=0.0416) and statins (328.69+154.27 kcal vs 424.25+169.55 kcal; p=0.0171).



Energy expenditure on occupational work correlated significantly negatively with age (R=-
0.2337; p<0.0001), size of the city of residence (R=-0.2481; p<0.0001), level of education (R=-
0.3652; p<0.0001) and economic status (R=-0.2226; p=0.0001). It was also correlated
significantly positively with BMI (R=0.2832; p<0.0001) and waist circumference (R=0.1657;
p=0.0132). In patients presenting with low-intensity health-promoting physical activity, the
average expenditure on this activity was significantly greater in active patients
(1217.83+389.38 kcal vs 1018.53+324.56 kcal;, p=0.0004). Energy expenditure on
occupational work correlated significantly positively with the number of classical risk factors
that the patients were burdened with (R=0.1685; p=0.0037) and the number of cigarettes
smoked per day (R=0.1871; p=0.0038). Average energy expenditure on occupational work
was significantly greater in current tobacco smokers (1323.08+372.23 kcal vs
1166.79+384.59 kcal; p=0.0354) and in patients treated with angiotensin-converting enzyme
inhibitors (1201.20+375.48 kcal vs 1109.93+410.13 kcal; p=0.0435), and significantly lower in
patients treated with acetylsalicylic acid (1160.52+379.10 kcal vs 1321.49+407.99 kcal;
p=0.0199) and those who have had surgery due to coronary artery disease (1092.91+404.54
kcal vs 1209.65+374.61 kcal; p=0.0211).

Significantly higher energy expenditure on this activity was seen in obese and overweight

patients (811.49+346.52 kcal vs 711.22+308.50 kcal; p=0.0307).

Energy expenditure on the total daily activity correlated significantly negatively with age (R=-
0.1885; p=0.0010), size of the city the patients lived in (R=-1707; p=0.0031), level of
education (R=-0.2915; p<0.0001), and economic status (R=-0.1316; p=0.0233), while
significantly positively with BMI (R=0.5828; p<0.0001), waist circumference (R=0.4343;
p<0.0001), body mass (R=0.6472; p<0.0001), the number of cigarettes smoked per day
(R=0.1366; p=0.0356), and the number of risk factors that the patients were burdened with
(R=0.2373; p<0.0001). It was significantly lower in patients with a low intensity of health-
promoting physical activity (2807.75+464.86 kcal vs 2977.11+495.11 kcal;, p=0.0146) in
comparison to active patients. Surgery for coronary artery disease correlated significantly
with lower average energy expenditure (2854.06+487.94 kcal vs 2976.08+492.22 kcal;
p=0.0353).



In the study group, energy expenditure on health promoting physical activity correlated
significantly positively with education (R=0.1669; p=0.0037), while negatively with the
number of cigarettes smoked per day (R=-0.1871; p=0.0038) and the number of classical risk
factors that patients were burdened with (R=-0.2503; p<0.0001).

The presence of ED in the studied patients was significantly correlated with a greater mean
energy expenditure on passive rest (355.79+157.22 kcal vs 291.08+146.03 kcal; p=0.0006) i
significantly lower mean energy expenditure on health-promoting physical activity
(290.67+419.11 kcal vs 633.48+600.50 kcal; p<0.0001). The current research on the impact of
physical activity on the presence and intensity of ED in patients with coronary artery disease
shows that only energy expenditure on health-promoting physical activity has a significant
and strong positive impact on the quality of erection. This relation is independent of other
confounders such as age or classical risk factors. In patients without ED, mean energy
expenditure on this activity is significantly greater when compared to patients with ED. An
active man with coronary artery disease should be informed during cardiological consultation
that even significant energy expenditure spent on occupational work, cannot in any way
replace regular, health-promoting physical activity. An additional argument for leading an
active lifestyle, in the context of the analysed sexual health for this study, is a significantly
negative association between the quality of erection and energy expenditure on passive rest.
This fact should increase the desire of men with coronary artery disease to lead an active
lifestyle and to limit time spent on passive rest as, according to this observation, patients

with high energy expenditure on this activity are more likely to suffer from ED.

Thus, starting ED treatment in patients with coronary artery disease, apart from a complex
diagnosis and obtaining full acceptance for planned therapy, should also include building
awareness of the benefits associated with health-promoting physical activity and threats
related to passive rest shown. It should also be remembered that information provided by the
physician should specify the duration of the training, its character and intensity. These
factors are necessary to evoke biological changes that favourably affect the erection process.
Well planned and regular physical activity is an effective and cheap way to maintain good

cardiovascular health for many years.



