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Riassunto

La Disfunzione erettile rappresenta un’importante causa di
riduzione di qualita di vita nel sesso maschile. La DE puo rappre-
sentare la prima manifestazione di una malattia sistemica, come
aterosclerosi, oppure di una patologia metabolica o neurologica.
Le malattie cardiovascolari (malattia coronaria, infarto miocardico,
arteropatia periferica), in particolare, risultano essere strettamente
correlate alla DE, con la quale condividono numerosi fattori di ri-
schio. L'anello di congiunzione tra DE e danno vascolare sistemico
potrebbe essere rappresentato dalla disfunzione dell’endotelio, in-
teressato dall’azione flogistica di numerose citochine infiammatorie
prodotte dal tessuto adiposo viscerale, e dalla conseguente ridotta di-
sponibilita biologica di monossido d’azoto (NO) di derivazione en-
doteliale. Modifiche salutari dello stile di vita, tra cui riduzione del
peso corporeo, scelta di modelli alimentari salutari ed incremento
dell’attivita fisica, possono costituire un utile strategia per la dimi-
nuzione del rischio di disfunzione erettile e di aterosclerosi sistemica.
La possibilita di migliorare significativamente la funzione erettile
con la perdita di peso e ['esercizio fisico suggerisce che un corretto
stile di vita rappresenta un presidio indispensabile per prevenire e
combattere molte malattie croniche, inclusa la disfunzione erettile.

Summary

Erectile dysfunction (ED) is an important cause of decreased
quality of life in men. It may be the first sign of a systemic illness
and a possible signal of an atherosclerotic, metabolic or neurologi-
cal condition. Particularly, cardiovascular diseases (coronary heart
disease, myocardial infarction, hyperlipidemia, diabetes, peripheral
arterial diseases) are closely associated with ED, having in common
many risk factors. The link between ED and systemic vascular in-
Jjury may be represented by the damage of endothelium, affected by
different inflammatory cytokines released by adipose tissue, causing
reduced bioavailability of endothelial nitric oxide (NO). Lifesty-
le changes, such us weight loss, healthy dietary patterns, physical
exercise, could be a useful strategy in order to reduce the risk of erec-
tile dysfunction as well as systemic atherosclerosis. Therefore, the
possibility to improve the erectile function through weight loss and
physical exercise suggests that a healthy lifestyle represents an essen-
tial strategy for the prevention and the fight against many chronic
diseases, including the erectile dysfunction.

Introduzione

La disfunzione erettile (DE) ¢ stata definita dalla Con-
sensus Conference dei National Institutes of Health (NIH)
come l'incapacita a raggiungere /0 a mantenere un’erezio-
ne sufficiente a condurre un rapporto sessuale soddisfacen-
te. 1l termine “disfunzione erettile” ¢ migliore del termine
“impotenza” perché definisce piti precisamente la natu-
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ra di questa disfunzione sessuale”’. Numerosi fattori fisici
e psicologi sono coinvolti nella normale funzione erettile,
compresi i fattori neurologici, vascolari, ormonali e caverno-
si. Alterazioni di uno o piu di questi fattori possono provo-
care DE. Per semplicita, la DE frequentemente ¢ classificata
come: organica, dovuta ad alterazioni o a lesioni vascolari,
neurologiche, ormonali o cavernose; psicogena, dovuta ad
un’inibizione centrale dei meccanismi dell’erezione in as-
senza di una causa organica rilevabile; mista (organica piu
psicogena), dovuta a una combinazione di fattori organici e
psicogeni.

Molteplici sono le cause di DE che deve essere consi-
derata il sintomo spia di numerosissimi disordini di natura
organica o relazionale: la DE puo rappresentare la prima
manifestazione di una malattia sistemica, come l’ateroscle-
rosi, od una patologia metabolica o neurologica, che spesso
non viene diagnosticata. Le malattie cardiovascolari (ma-
lattia coronaria, infarto miocardico, arteropatia periferica),
in particolare, risultano essere strettamente correlate alla
DE®@. Attualmente le malattie cardiovascolari rappresen-
tano la prima causa di morte per patologia nel mondo in
entrambi i sessi®, in conseguenza dei profondi mutamen-
ti dello stile di vita degli ultimi decenni che hanno diffu-
so comportamenti poco salutari, soprattutto nel mondo
occidentale. Tutto questo ha determinato, tra l'altro, un
drammatico incremento dell'incidenza di diabete nel mon-
do. Tale aumento ¢ stato principalmente appannaggio del
diabete di tipo 2, con la complicita della coeva epidemia di
obesita, che rappresenta il fattore predittivo pitt importante
per lo sviluppo di questa forma di diabete nell'uomo.

Molta luce ¢ stata fatta nel recente passato sul ruo-
lo protettivo svolto dall’endotelio in presenza di fattori di
rischio cardiovascolare, rendendo chiaro, in tal modo, il
legame tra deficit erettile e le differenti affezioni metabo-
liche accomunate dalla cosiddetta “disfunzione endotelia-
le”. Numerosissime indagini epidemiologiche hanno mes-
so in luce la maggior prevalenza di disfunzione erettile in
uomini affetti da disordini del metabolismo quali il dia-
bete, I'obesita, le dislipidemie“®. Dunque, 1’esposizione
ai principali fattori di rischio cardiovascolari che agiscono
come fattori stressanti per 1’endotelio vascolare, limitan-
do la disponibilita di NO, diviene essa stessa condizione
predisponente al deficit erettile, oltre che alle principali
patologie metaboliche, inclusa la sindrome metabolica‘®®.
Le numerose evidenze scientifiche testimonianti il lega-

69



E

me tra la DE e la patologie metaboliche e cardiovascolari
vengono a costituirsi come il razionale di strategie di in-
tervento basate su modifiche dello stile di vita, che com-
prendano l'allontanamento dei fattori di rischio cardio-
vascolari, un’alimentazione congrua basata sul modello
alimentare di tipo Mediterraneo e lo svolgimento regolare
di attivita fisica. Nessuna possibilita di trattamento della
DE oggi disponibile offre una risposta completa in tutti i
pazienti. Cosi come avviene per le patologie cardiovasco-
lari e metaboliche, la prevenzione puo rappresentare 1’ap-
proccio piu efficace per alleviare le conseguenze della DE.

Epidemiologia e fattori di rischio

La Disfunzione erettile rappresenta un’importante cau-
sa di riduzione di qualita di vita nel sesso maschile”. Se-
condo statistiche recenti, si stima che il numero di soggetti
affetti da deficit erettile salira a 322 milioni entro il 2025®.
I problemi sessuali sembrano, inoltre, essere maggiormente
diffusi negli anziani e associati con una peggiore qualita
di vita. I fattori di rischio per la DE si possono distinguere
in modificabili (fumo, obesita, sedentarieta, uso di farma-
ci interferenti con la funzione erettile) e non modificabili
(eta, diabete mellito, cardiopatia ischemica, dislipidemia,
patologie neurologiche). Tra i fattori non modificabili il pit
importante ¢ il diabete mellito che, quando associato a DE,
comporta un rischio 7 volte superiore di avere una con-
comitante patologia coronarica misconosciuta”. Il mondo
della ricerca negli ultimi anni ha catalizzato la propria at-
tenzione sui fattori vascolari, neurologici e metabolici in
grado di condizionare la genesi dei disturbi della sfera ses-
suale. Nello studio prospettico “Health Professional Follow
up Study”"? svariati fattori modificabili dello stile di vita,
inclusa l'attivita fisica e la perdita di peso venivano correlati
con il mantenimento di una buona funzione erettile. Espo-
sito et al'? hanno studiato 110 pazienti obesi (BMI>30 kg/
m?) scelti tra coloro che avevano totalizzato un punteggio
inferiore a 21 nella compilazione dell'TIEF (International
Index of Erectile Function), questionario composto di 5 do-
mande correntemente utilizzato nella diagnosi di questo di-
sturbo. La disfunzione erettile appariva significativamente
correlata al peso corporeo, alla circonferenza della vita, oltre
che ai marcatori di infiammazione e di insulto vascolare,
suggerendo un nesso importante tra peso corporeo, grasso
viscerale e funzione erettile nell'uomo.

Anche in soggetti affetti da sindrome metabolica a sta-
to possibile evidenziare una piu larga prevalenza di DE.
La sindrome metabolica rappresenta una costellazione di
fattori di rischio per lo sviluppo di diabete, malattia coro-
naria ed altre complicanze vascolari. Per la sua diagnosi
¢ necessaria la coesistenza di almeno tre dei criteri codi-
ficati inizialmente dall’ATPIII (circonferenza vita 2102cm
nell'uomo, 288cm nella donna; trigliceridi 2150mg/dl; co-
lesterolo-HDL <40mg/dl nell'uomo, <50mg/dl nella don-
na; pressione arteriosa> 130/85mmHg; glicemia> 110mg/
dl). Nello studio di Esposito et al®, la prevalenza della di-
sfunzione erettile risultava significativamente piu alta in
90 pazienti con sindrome metabolica (26.7%) rispetto ai
soggetti senza sindrome metabolica (13%).
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La disfunzione erettile e quella endoteliale potreb-
bero condividere alcune vie metaboliche, attraverso un
difetto nell’attivita di NO, che potrebbe essere inibita da
invecchiamento, malattie organiche e meccanismi legati
allo stile di vita. Modifiche salutari dello stile di vita, in
particolare la riduzione del peso corporeo e I'incremento
dell’attivita fisica, potrebbero in teoria costituire un’uti-
le strategia per la diminuzione del rischio di disfunzione
erettile e di disfunzione endoteliale.

Attivita fisica

Fra tutti i fattori contribuenti ad uno stile di vita salu-
tare, quello che maggiormente influenza la DE ¢ l'attivita
fisica. Quest’ultima ¢ causa di un’intensa produzione di
NO da parte dell’endotelio in risposta allo stress di pare-
te che viene generato dall'incremento del flusso sangui-
gno"?. Con l'erezione, I'incremento del flusso sanguigno
a livello penieno ¢ maggiore rispetto a quello che viene
prodotto in corso di esercizio fisico.

Nello studio Health Professionals Follow-up Study"?,
diversi fattori modificabili dello stile di vita, inclusa I'attivita
fisica, risultavano associati al mantenimento di una buona
funzione erettile. Per esempio, in soggetti appartenenti al
quintile piu alto di attivita fisica, il rischio di DE era piu bas-
so del 30% rispetto ai sedentari. Il legame tra attivita fisica
e DE sembra sussistere anche per uomini diabetici. Infor-
mazioni sulla funzione erettile sono state ottenute da 1040
diabetici selezionati tra i pazienti di sesso maschile (eta> 18
anni) trattati in 26 cliniche in Israele™: I'attivita fisica ed il
consumo di piccole quantita di alcol erano fattori protettivi
per DE, con un OR di 0,51 (0,36-0,72) e 0,70 (0,51-0,97),
rispettivamente. Dati provenienti da altre indagini indicano
anche una maggiore prevalenza di DE negli uomini obesi e
sedentari'*!>. Uno stile di vita sedentario aumenta il rischio
di DE di 2-10 volte*!® mentre un’attivita fisica moderata
ed intensa sembra ridurre il rischio di DE di due terzi e di
circa 1'80% rispettivamente"®. Il principale meccanismo at-
traverso cui l'attivita fisica sarebbe capace di migliorare la
DE consisterebbe nel pronunciato rilascio di NO a livello si-
stemico con conseguenze favorevoli sul deposito di glucosio
a livello muscolare e sull'insulino-resistenza. Questo mec-
canismo limiterebbe, pertanto, lo stress ossidativo prodotto
dall'iperglicemia sull’endotelio vascolare"”. Inoltre, I'attivi-
ta fisica aumenta i livelli circolanti di progenitori delle cellu-
le endoteliali (EPCs)©?, cellule staminali richiamate dal mi-
dollo osseo in presenza di danno endoteliale per presiedere
ai fenomeni di rivascolarizzazione, il cui numero é signifi-
cativamente ridotto in soggetti affetti da disfunzione erettile
rispetto a controlli sani di pari eta®?. Infine 'esercizio fisico
sarebbe in grado di aumentare 'attivita di PON-1?, un en-
zima anti-ossidante associato alle HDL circolanti i cui livelli
sembrano essere ridotti in presenza di deficit erettile®®.

Obesita, sindrome metabolica e perdita di peso

Oltre ad essere un fattore di rischio indipendente per
malattie cardiovascolari, 1'obesita aumenta l'incidenza di
altri fattori di rischio, quali diabete, dislipidemia, iperten-
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sione e stato protrombotico®, presumibilmente a causa
dell’espressione di numerosi markers di inflammazio-
ne, quali citochine pro-inflammatorie e tumor necrosis
factor-o. (TNF-a). Inoltre, individui obesi richiedono un
maggiore introito energetico per il mantenimento del
peso corporeo e dalla combustione dell’eccesso calorico
vengono prodotti radicali liberi, specie reattive dell’ossige-
no che si configurano come i principali agenti dello stress
ossidativo. L'associazione tra obesita e DE ¢ confortata da
numerose evidenze scientifiche.

Nello studio Health Professionals Follow-up Study"?,
soggetti con un indice di massa corporea (IMC, calcolato
come peso in chilogrammi diviso per il quadrato dell’al-
tezza in metri) superiore a 28,7 Kg/m?, presentavano un
rischio di sviluppare DE superiore del 30% rispetto ai sog-
getti normopeso (IMC <25Kg/m?). Studi prospettici, come
ad esempio lo studio MMAS della durata di 9 anni, e
il follow-up di 25 anni del Rancho Bernardo Study®”,
hanno evidenziato come il peso corporeo costituisca un
fattore di rischio indipendente per DE, con un rischio ag-
giuntivo del 90% rispetto ai controlli (OR tra 1.93 e 1.96
rispettivamente). In generale, in soggetti con DE, il peso
corporeo e la circonferenza vita sono maggiori rispetto a
soggetti senza DE; inoltre, tali individui sono piu frequen-
temente ipertesi ed ipercolesterolemici®®®.

Anche se la relazione tra obesita e DE puo essere non
immediatamente evidente, un crescente numero di stu-
di mostra che I’adiposita centrale ¢ strettamente associata
ad inflammazione cronica®”. Tra le varie adipochine rila-
sciate dal grasso viscerale, sia TNF-o. che interleuchina-6
(IL-6) sembrano giocare un ruolo importante in quanto
possono deprimere la funzione endoteliale®®. Alla luce di
tali evidenze, ¢ stato ipotizzato che un intervento mirato
alla perdita di peso possa migliorare la funzione erettile
in ragione dell’attenuazione dello stato di inflammazione
vascolare sub-clinica associata all’obesita viscerale. Tale
ipotesi € stata oggetto di studi clinici che ne hanno di-
mostrato la validita. In 110 soggetti obesi, la DE risultava
fortemente correlata al rapporto vita-fianchi (WHR) e si-
gnificativamente migliorata dalla perdita di peso e dall’in-
cremento dell’attivita fisica, fattori in grado di determina-
re una riduzione dei livelli glicemici ed insulinemici, una
diminuzione della pressione arteriosa e dei livelli di trigli-
ceridi ed incremento del rilascio di NO da parte dell’endol-
telio"". In un altro studio, il miglioramento dell’insulino-
resistenza indotto dalla dieta e dall’attivita fisica, risultava
strettamente correlato con un’aumentata produzione di
NO da parte dell’endotelio vascolare®.

La sindrome metabolica, costituita da un cluster di
fattori di rischio caratterizzati da insulino- resistenza e
obesita viscerale, e associata ad un aumento del rischio
di malattia coronarica e mortalita cardiovascolare. Mol-
ti dei parametri clinico-laboratoristici che definiscono la
sindrome metabolica, secondo le indicazioni dell’ATP III,
costituiscono fattori di rischio per la DE. Questo assun-
to ha rappresentato la base scientifica di partenza di studi
che hanno valutato 1’associazione tra sindrome metabo-
lica e DE. In un lavoro di Esposito et al®®, pazienti con
sindrome metabolica avevano una maggior prevalenza di
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disfunzione erettile (26.7% vs 13% p=0.03) confrontati
ad un gruppo di controllo appaiato per eta e peso corpo-
reo; inoltre, la prevalenza di DE (IIEF <21) aumentava
in relazione al numero delle componenti della sindrome
metabolica coesistenti nello stesso soggetto, suggerendo
che il peso cumulativo del rischio cardiovascolare possa
avere un ruolo centrale nella patogenesi della DE. In studi
prospettici, il 43% degli uomini con DE erano affetti da
sindrome metabolica®.

Linvecchiamento, la sindrome metabolica e 1'obe-
sita, parametri strettamente correlati con una funzione
sessuale non soddisfacente, hanno, inoltre, un ruolo si-
gnificativo nella riduzione del livello totale di testosterone
nell'uomo, soprattutto se il confronto viene effettuato con
uomini metabolicamente sani®". La terapia con testoste-
rone puo ridurre 1'obesita centrale e migliorare I'insulino-
resistenza®?, con conseguenti effetti benefici sulla produ-
zione endoteliale di NO e sulla funzione erettile.

In uno studio volto a valutare gli effetti di una strategia
d’intervento basata su una dieta di tipo Mediterraneo sulla
funzione erettile in soggetti con sindrome metabolica, nei
soggetti del gruppo di intervento si produceva un signifi-
cativo miglioramento delle funzioni erettile ed endotelia-
le, insieme con una notevole riduzione della flogosi vasco-
lare sistemica, come indicato dai ridotti livelli di CRP®*.
Nell'insieme, questi risultati suggeriscono che una dieta di
tipo mediterraneo possa rappresentare una strategia per
la preservazione della salute dell’endoteliale del migliora-
mento delle funzioni vascolari, inclusa la funzione erettile.
Questi risultati hanno aperto la strada a numerosi filoni di
ricerca indirizzati allo studio dei legami tra dieta e deficit
erettile, creando interessanti prospettive di speculazione
sulle proprieta dei modelli alimentari e i loro rapporti con
le patologie cardio-vascolari e la disfunzione erettile.

Fattori dietetici e DE

E opinione comune che nei soggetti con DE sia ope-
rativo qualche meccanismo di danno vascolare simile a
quello ritrovato nell’aterosclerosi®®; la diagnosi di DE puo
essere considerata come un evento sentinella che dovreb-
be richiedere una pronta valutazione del rischio di malat-
tia coronarica anche in uomini asintomatici®.

Poiché la DE e I'aterosclerosi condividono alcuni per-
corsi patogenetici®®, sembra ragionevole presumere che
fattori dietetici, che sono cosi importanti per ridurre il
peso della malattia CHD®”, possono anche svolgere un
ruolo nella riduzione della comparsa di DE. Diversi studi
osservazionali, per esempio, sono concordi nel ritenere
che l'adesione ad una dieta di tipo mediterraneo si associ
con un minor rischio di morbilita e di mortalita per malat-
tia coronarica®®. Inoltre, alcuni studi clinici d’intervento
hanno mostrato un effetto benefico di questo modello ali-
mentare sulla prevenzione secondaria della malattia co-
ronarica®”. L'effetto della dieta mediterranea sul rischio
di CHD puo utilizzare molteplici percorsi, compresa la ri-
duzione dello stress ossidativo e dell'inflammazione sub-
clinica, il miglioramento della disfunzione endoteliale e
della sensibilita allinsulina, I'attenuazione della pressione
arteriosa e della tendenza trombotica“®.
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In un recente studio, ¢ stato dimostrato che l’assun-
zione di alcuni cibi era meno frequente in soggetti con
DE®®; in particolare, I'assunzione di verdure, frutta e
noci, e il rapporto tra grassi monoinsaturi e saturi erano
significativamente pill basse negli uomini con DE. E abba-
stanza interessante notare come il consumo di questi cibi
¢é associato con un ridotto rischio di malattia coronarica,
per un effetto di miglioramento della disfunzione endote-
liale e dell'inflammazione™?. In generale, 'assunzione di
alimenti che hanno piu probabilita di essere associati con
un aumento del rischio di malattia coronarica era piu ele-
vato negli uomini con DE, mentre 1’assunzione di alimen-
ti associati con una diminuzione del rischio era ridotto.

11 concetto di “modelli alimentari” ha recentemente
suscitato notevole interesse nel campo dell’epidemiologia
nutrizionale. Nel famoso studio noto come Health Pro-
fessionals Follow-up Study, Fung et al’® hanno messo
in luce due modelli dietetici dominanti: quello pruden-
te, caratterizzato da una piu elevata assunzione di frutta,
verdura, cereali integrali, e di pollame; e quello di tipo
occidentale, caratterizzato da una piu elevata assunzione
di carne rossa, di prodotti lattiero-caseari ad alto tenore
di grassi, ed di cereali raffinati. Una buona correlazione ¢
stata segnalata tra il modello alimentare di tipo occiden-
tale e biomarcatori plasmatici di obesita e malattie cardio-
vascolari, come ad esempio le concentrazioni plasmatiche
di marcatori di inflammazione (PCR) e disfunzione en-
doteliale (ICAM-1, VCAM-1, selectina P)“?. Inoltre, un
modello alimentare ad alto tenore di bibite zuccherate,
cereali raffinati e carni manipolate, del tipo hamburger e
hot dog, ma a basso contenuto di vino, caffe, verdure ed
ortaggi, era associato con un aumentato rischio di diabe-
te e marker infiammatori nelle donne che partecipavano
all’altrettanto famoso studio delle infermiere americane
(Nurses” Health Study)“?. Un pasto ad alto contenuto di
grassi aumenta lo stress ossidativo e riduce la vasodila-
tazione endotelio-dipendente flusso-mediata (FMD)®“*.
Lo stress ossidativo e 'aumento dei livelli circolanti dei
markers di inflammazione riducono la biodisponibilita di
NO, interferendo con l'azione insulinica ed aumentando
I'espressione di molecole di adesione a livello endoteliale,
che ulteriormente contribuiscono alla patogenesi dell’ate-
rosclerosi. Inoltre, I'iperglicemia determina I'innalzamen-
to dei livelli circolanti di TNF-o e di IL-18 in soggetti sani
ed in individui con ridotta tolleranza ai carboidrati®.
Lassunzione di agenti anti-ossidanti insieme al carico di
lipidi e di zuccheri potrebbe pertanto limitare i loro effetti
dannosi sulla salute vascolare"?. Poiché I'inflammazione
puo svolgere un ruolo nella DE®, la ridotta prevalenza
di DE in soggetti con un maggiore consumo di cibi tipici
della dieta mediterranea potrebbe essere ricondotta alla
riduzione dell’inflammazione associata con questo mo-
dello alimentare.

Nello studio di Esposito et al?®, il modello alimentare
ad elevato tenore di frutta fresca o secca, verdure, cereali
integrali e pesce, e con basso consumo di carni rosse o
manipolate e cereali raffinati, era piu frequente in sog-
getti senza DE rispetto a quelli con ED. Questo modello
alimentare ¢ molto simile a quello della tradizionale die-
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ta mediterranea, caratterizzata da un elevato consumo di
verdure, legumi, frutta, noci e cereali, un elevato introito
d’olio d’oliva, una moderata assunzione di pesce, un bas-
so apporto di grassi saturi, di prodotti caseari, un basso
apporto di carne e pollame, e un regolare ma moderata
assunzione di etanolo, principalmente sotto forma di vino
durante i pasti®“®.

Dieta Mediterranea e DE

1l termine dieta mediterranea abbraccia la tradizione
alimentare di un’ampia regione geografica, includente al-
meno 16 diversi paesi bagnati dal Mar Mediterraneo. Per
gli addetti ai lavori, la dieta mediterranea esprime le abitu-
dini alimentari tipiche degli abitanti dell’isola di Creta, di
parte della Grecia e dell'Ttalia meridionale nei primi anni
60. Questa precisa caratterizzazione geografica e tempo-
rale trova le sue ragioni nel fatto che I’aspettativa di vita
in queste aree geografiche era tra le piu alte del mondo
per la bassissima incidenza di malattie cardiovascolari e
di cancro. Inoltre, le abitudini alimentari basate su queste
comuni caratteristiche, in altre parti del mondo, si associa-
vano ad una bassa frequenza di malattie cardiovascolari e
ad un’elevata aspettativa di vita. Il termine “dieta medi-
terranea”, si riferisce, dunque, ed in modo abbastanza ge-
nerico, ad un regime dietetico basato in larga parte su pro-
dotti vegetali quelli prodotti dalle terre bagnate da questo
mare: frutta, verdura, legumi e pane, olio, noci e semi;
prodotti caseari consentiti ogni giorno in quantita limita-
te, pesce e carne con estrema moderazione, vino ai pasti
con oculatezza. Benché possano sussistere alcune diffe-
renze nella composizione della dieta rispetto alle diverse
aree geografiche, il rapporto tra acidi grassi monoinsaturi/
saturi ¢ alto. Questo tipo di regime alimentare ¢ da tempo
riconosciuto come un pattern dietetico dalle comprovate
proprieta cardioprotettive, alla luce della notevole mole di
studi, principalmente prospettici, nei quali e stato studiato
il rapporto fra I'adesione a questo modello alimentare e la
mortalita cardiovascolare e per tutte le cause®®.

La distfunzione erettile e quella endoteliale potrebbe-
ro condividere alcune vie molecolari, attraverso un difetto
nell’attivita di NO, amplificato da invecchiamento, malattie
organiche e meccanismi legati allo stile di vita. Modifiche
salutari dello stile di vita, in particolare I'adesione ad un re-
gime alimentare salutare del tipo di quello Mediterraneo, la
riduzione del peso corporeo e I'incremento dell’attivita fisi-
ca, potrebbero in teoria costituire quindi un’utile strategia
per ridurre tanto la disfunzione erettile quanto la disfun-
zione endoteliale. Nei 555 uomini afferenti al Campanian
Post-prandial Hypergycemia Study, la maggior adesione ad
un regime alimentare di tipo Mediterraneo, valutato attra-
verso il Mediterranean diet score, correlava con una mino-
re prevalenza di DE“”; inoltre, i soggetti affetti da obesita,
sindrome metabolica ed altre comorbidita riportavano un
ridotto punteggio dell'International Index of Erectile Fun-
ction (IIEF), strumento utilizzato per diagnosticare la DE.
Esposito et al'? hanno condotto uno studio randomizza-
to controllato coinvolgendo 110 uomini obesi con DE: per
gli uomini assegnati al gruppo d’intervento era previsto un
programma intensivo per la perdita del peso, comprensivo

AMD



E

di una consulenza dietologica personalizzata, oltre a rego-
lari incontri con un nutrizionista ed un personal trainer. I
soggetti assegnati al gruppo di controllo ricevevano soltan-
to una guida generica per la perdita di peso ad ogni visita.
Dopo 2 anni, gli uomini del gruppo d’intervento avevano
perso significativamente pitu peso ed aumentato la loro
attivita fisica, con notevoli miglioramenti dell'indice della
funzione endoteliale e un aumento del punteggio medio
totalizzato all'TIEF rispetto ai soggetti del gruppo di control-
lo. Questo studio fornisce prove a favore dell’ipotesi che i
cambiamenti dello stile di vita possono parzialmente mi-
gliorare la funzione erettile negli uomini obesi. Il ruolo spe-
cifico della dieta rispetto a quello dell’attivita fisica ¢ stato
studiato in un lavoro nel quale sono stati valutati gli effetti
di una dieta di tipo Mediterraneo sulla funzione erettile in
soggetti con sindrome metabolica®. La composizione del
regime alimentare raccomandato era: carboidrati dal 50
al 60%, proteine dal 15 al 20%, consumo totale di grassi
<30%, grassi saturi <10%, e meno di 300 mg di colesterolo
al giorno. Inoltre, i soggetti del gruppo d'intervento riceve-
vano istruzioni di consumare ogni giorno almeno 250-300
g di frutta, 125-150 g di verdura, e 25-50 g di noci, 400 g
di cereali integrali (legumi, riso, mais e frumento) e di au-
mentare il consumo di olio d’oliva. Dopo 2 anni, gli uomini
del gruppo dieta mediterranea consumavano una maggiore
percentuale di calorie da grassi monoinsaturi e polinsaturi,
una maggiore quantita di acidi grassi omega-3 e una quan-
tita inferiore di grassi saturi rispetto ai soggetti del gruppo
di controllo. 1l consumo giornaliero di frutta, ortaggi, noci
e cereali integrali, nonché il consumo di olio d’oliva era-
no inoltre significativamente maggiori nel gruppo di inter-
vento. Inoltre, a 2 anni dall'inizio dello studio il numero di
soggetti che avevano recuperato una soddisfacente funzio-
ne erettile era significativamente superiore nei soggetti del
gruppo di intervento rispetto ai controlli. Nel gruppo d’'in-
tervento, infine, i cambiamenti nello score IIEF erano asso-
ciati ad una maggiore assunzione di frutta, verdura, frutta
secca, legumi e al rapporto tra i lipidi polinsaturi a saturi.

Conclusioni

I fattori metabolici che possono favorire lo svilup-
po di disfunzione endoteliale nell’'uomo sono numerosi.
Purtroppo questi fattori sono in costante aumento nella
popolazione e sempre pill spesso associati alla presenza
di problemi erettivi. In un recente studio osservazionale
comprendente quasi 300.000 pazienti affetti da DE negli
Stati Uniti®®, gli autori hanno dimostrato I'importante
presenza di comorbidita costituite da ipertensione arte-
riosa (41,6%), dislipidemia (42,4%) e diabete (20,2%).
Poiché alcune componenti modificabili dello stile di vita
sono associate alla DE nell'uomo, il mantenimento di uno
stile di vita salutare puo prevenire lo sviluppo di problemi
erettivi. Uno studio randomizzato e controllato ha valu-
tato gli effetti di modifiche dello stile di vita sulla funzio-
ne erettile in 209 soggetti con DE®?. 1 104 soggetti del
gruppo di intervento venivano istruiti su come perdere
peso, migliorare la qualita della dieta ed implementare il
livello di attivita fisica, mentre ai soggetti del gruppo di
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controllo venivano somministrate informazioni generali
su scelte alimentari salutari e sull’aumento del tempo de-
dicato all’attivita fisica. A 2 anni dall'inizio dello studio
la funzione erettile era migliorata significativamente nel
gruppo di intervento dove 58 soggetti recuperavano una
funzione erettile soddisfacente rispetto ai 40 del gruppo
di controllo. I vantaggiosi effetti di modifiche dello stile
di vita sulla DE sono stati confermati da una recentissi-
ma meta-analisi includente studi randomizzati controllati,
caratterizzati da un follow up di almeno 6 settimane®?.
Fra i 597 individui afferenti ai 4 trials clinici selezionati si
osservava un significativo miglioramento della funzione
erettile espressa da un cambiamento del punteggio IIEF-5.
Dunque, la possibilita di migliorare significativamente la
funzione erettile con la perdita di peso e l'esercizio fisi-
co suggerisce che un corretto stile di vita rappresenta un
presidio indispensabile per prevenire e combattere molte
malattie croniche, inclusa la DE. La promozione di stili di
vita salutari, tra cui il modello alimentare di tipo mediter-
raneo e l'esercizio fisico, per la prevenzione primaria tra
gli individui di tutte le eta, reca grandi benefici e riduce il
peso delle malattie croniche, e, si spera, ’onere della DE.
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