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Ein aktives Sexualleben ist ein wichtiger Bestandteil der Lebensqualitat flir Manner und
Frauen mit einer Herz-Kreislauf-Erkrankung (KHK). Dies schlieBt auch Patienten hdheren
Alters ein.! Einschrankungen der sexuellen Aktivitdt und Funktion sind bei KHK-Patienten
weit verbreitet, hdufig in Zusammenhang mit Angst und Depression.23 Die Absicht des
AHA Scientific Statement ist es, Daten und Informationen bezliglich sexueller Aktivitat und
Herzerkrankung zu sammeln, zu analysieren und daraus Empfehlungen abzuleiten, um
Arzten und anderen Mitarbeitern von Gesundheitsberufen (z.B. klinische Psychologen) bei
der Beratung von Herzpatienten zu unterstlitzen. Diese Empfehlungen basieren auf
verdffentlichten Studien, dem Princeton Consensus Panel,*®> der 36th Bethesda
Conference,®1® den Empfehlungen der European Society of Cardiology beziiglich
Bewegung und Sport fiir KHK-Patienten,!-13 den praktischen Richtlinien des American
Collage of Cardiology/American Heart Association,!416 anderen Organisationen,!” und der
multidisziplinaren Expertise der Autorengruppe. Die Klassifizierung der Empfehlungen
erfolgt nach den ACCF/AHA Kriterien (Abbildung 1).
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Was macht das Herz-Kreislauf-Systems bei sexueller Aktivitat?

Eine Vielzahl von Studien hat die kardiovaskulare und neuroendokrine Reaktion bei
sexueller Erregung und Geschlechtsverkehr untersucht. Die meisten Studien
konzentrierten sich dabei auf die physiologischen Reaktionen des Mannes bei vaginalem
Sex mit einer Frau.!8-24 Beim Vorspiel erhohen sich Blutdruck und Puls nur geringfiigig,
was sich mit der sexuellen Erregung dann aber steigert. Die Spitze ist mit dem 10 bis 15
Sekunden dauernden Orgasmus erreicht. Danach kehren Blutdruck und Puls schnell wieder
zum Ruhezustand zurlick. Dabei reagieren Mann und Frau durchaus ahnlich, was
Hormone, Nervensystem, Blutdruck und Puls betrifft.242>

Die Studien wurden meist mit jungen, verheirateten Mannern gemacht. Sexualverkehr mit
ihren gewohnten Partnern bedeutet flir sie eine moderate physiologische Aktivitat im
Bereich von 3 bis 4 metabolischen Einheiten (METS) fir eine kurze Zeit. Dies entspricht
dem Erklimmen von zwei Stockwerken oder einem schnellen Gehen.2¢ Der Puls (ibersteigt
dabei selten 130 Schlage/Minute und der systolische Blutdruck selten 170 mm Hg*18:27 bej
Personen mit normalem Blutdruck. Eine Studie hat aber bei normotensiven Mannern doch
groBere Unterschiede bei Blutdruck- und Pulsspitzen wahrend dem Orgasmus gezeigt.?
Nachdem also die Studien hauptsachlich junge Manner und Manner mittleren Alters
inkludierten, konnte die Verallgemeinerung: Sex entspricht der korperlichen Aktivitat des
Erklimmens von zwei Stockwerken, eine Verallgemeinerung sein, die nicht auf alle
Individuen zutrifft, némlich speziell Altere, wenig Fitte oder jene mit einer KHK.18 Daher
ist es vielleicht besser, bei der Einschatzung zu bleiben, dass sexuelle Betatigung eine
geringe bis moderate kdrperliche Aktivitat darstellt im Bereich von 3 bis 5 METS. Dabei
muss aber auch die individuelle Leistungsfahigkeit berticksichtigt werden.

Fir einige Patienten, vor allem &ltere!, kann es aus korperlichen oder emotionalen
Griinden sehr schwer bis unmdglich sein, einen Orgasmus zu erreichen. Beim Versuch,
einen Héhepunkt zu erlangen, ist es nachvollziehbar, dass sich diese Personen kdrperlich
starker verausgaben, vor allem kardiovaskular (genauere Daten dazu gibt es aber nicht).
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bbildung 1. Klassifizierung der Empfehlungen
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Eine Empfehlung Evidenzlevel B oder C heiBt nicht, dass dies schlecht oder schwach ist.
Viele wichtige klinische Fragen, welche in den Richtlinien behandelt werden, sind nicht in
Studien untersucht worden. Auch wenn solche Studien nicht vorhanden sind, kann ein
klinischer Konsens bestehen, dass dieser spezielle Test oder Therapie hilfreich oder effektiv
ist.
*Vorhandene Daten aus Klinischen Studien oder Registern bezliglich Nutzen/ Wirksamkeit

in verschiedenen Subgruppen wie Geschlecht,

Alter,

Vorerkrankungen wie Diabetes, Herzinfarkt, Herzfehler.
**Fir "Vergleichbare Formulierungen" (Klasse | und lla; Evidenzlevel nur A und B),
Vergleichsverben sollen nur in Studien verwendet werden die direkt Behandlungen oder
Strategien vergleichen.
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Sexuelle Aktivitat und Kardiovaskulares Risiko

Sexuelle Aktivitat und Angina Pectoris (AP)

Koital Angina pectoris ("angina d'amour"), die wahrend den Minuten oder Stunden nach
sexueller Aktivitdt auftritt, betrifft <5% aller AP Attacken.?® Sie ist sehr selten bei
Personen, die keine AP bei starker korperlicher Belastung haben. Sie ist haufiger bei
bewegungsarmen Patienten mit einer schweren koronaren Herzerkrankung (KHK), welche
schon bei minimaler korperlicher Anstrengung eine AP provozieren. Wenn ein Patient bei
einem Test eine Leistung von > 3 bis 5 METSs erbringen kann ohne Ischamie-Zeichen, dann
ist eine Ischamie wahrend sexueller Aktivitat sehr unwahrscheinlich.?®

No. of Relative Risk
Patients (95% CI)
Sexual activity: myocardial infarction :
Méller et al, 2001 659 1.10 (0.46-2.60) ——
Muller et al, 1996 1633 2,50 (1,69-3.69) i -
Masoomi etal, 2010 198 3.42(1.13-10.42) j——
Baylin etal, 2007 470 5,47 (2.71-11.03) ¢ —i—
Test for heterogeneity: /2 =64%; P= 04 2.70(1.48-4.91) <=

[ T T TTTTIT T T T T T TTTm)
0.1 1.0 10 100

Relative Risk (95% Cl)

Abbildung: Ein Forest Plot von Case-Crossover Studien welcher den Zusammenhang
zwischen sexueller Aktivitat und Herzinfarkt darstellt. CI bezeichnet das Konfidenzintervall.
Modifiziert von Dahabreh et al*® mit Genehmigung des Verlages. Copyright © 2011,
American Medical Association. Alle Rechte vorbehalten.3°

Sexuelle Aktivitat und Herzinfarkt

Die Meta-Analysen von 4 Case-Crossover Studien, bestehend aus 50-74% Mannern,
hauptsachlich im Alter von 50 bis 60 Jahren, zeigte eine Steigerung des relativen Risikos
fur Herzinfarkt bei sexueller Aktivitat auf das 2,7 fache im Vergleich zu der restlichen
Tageszeit (Abbildung).3° Das relative Risiko ist bei Infarktpatienten nicht hoher als bei
Patienten, denen ihr kardiovaskulares Risiko noch nicht bekannt war.3! Das relative Risiko
fur Personen, die wenig Bewegung machen, liegt um das 3 fache hoéher, wahrend bei
korperlich aktiven das relative Risiko um das 1,2 fache erhoht ist.3! Das Stockholm Heart
Epidemiology Programme (SHEEP) flr Herzinfarktpatienten (50% Frauen) kam zu
ahnlichen Ergebnissen. Personen mit wenig Bewegung hatten ein hdheres Risiko flir einen
Infarkt bei sexueller Aktivitat (relatives Risiko 4,4) als korperlich aktive Personen (relatives
Risiko 0,7).32

Auch wenn der Geschlechtsverkehr mit einem erhdhten Risiko fiir ein kardiovaskulares
Ereignis einhergeht, so ist das absolute Risiko verschwindend klein, da der Zeitraum flir
das erhdhte Risiko, gesamt betrachtet, sehr kurz ist. Sex ist bei weniger als 1% der
Ausloser fiir einen Herzinfarkt.3! Das absolute Risiko bei einer Stunde Sex pro Woche wird
geschatzt auf 2 bis 3 pro 10 000 Personen und Jahr.3® Personen mit einem aktiven
Sexualleben haben ein geringeres Risiko als Personen mit sporadischem Sexualleben. Flir
die Personen, welche schon einmal einen Infarkt gehabt haben, wird das Risiko fir einen
Reinfarkt oder Tod auf rund 10% geschatzt (3% fiir die welche regelmaBig Sport
betreiben).33 Sex erhoht bei dieser Gruppe das Risiko fiir ein Ereignis voriibergehend von
10 pro 1 Million pro Stunde auf 20 bis 30 pro 1 Million pro Stunde.3!
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Sexuelle Aktivitat und ventrikuldre Arrhythmien/ plotzlicher Tod

In einer Sammlung von Autopsie Berichten, die 5.559 plétzlichen Todesfalle umfasste,
passierten 34 (0,6%) wahrend des Geschlechtsverkehrs.3* Zwei weitere Autopsie-Studien
berichteten dhnliche Ergebnisse (0,6%-1,7%).3>3% Hauptsachlich waren Manner betroffen
(82%-93%). Dabei hatten die meisten auBerehelichen Geschlechtsverkehr (75%), meist
mit einer deutlich jlingeren Partnerin, in ungewohnter Umgebung und nach exzessivem
Essen und Alkoholkonsum. Das absolut erhdhte Risiko fur einen plétzlichen Tod pro 1
Stunde Sex pro Woche wird mit <1 pro 10 000 Personen und Jahr geschatzt.3 Es gibt nur
wenige Daten beziglich Patienten mit ventrikuldren Arrhythmien und den Auswirkungen
von Sex. In einer Studie an Patienten nach Herzinfarkt verursachte sexuelle Aktivitat keine
Steigerung an ventrikuldre Extrasystolen verglichen mit anderen Aktivitdten.3” In einer
anderen Studie waren die Frequenz ventrikuldrer Extrasystolen und anderer Arrhythmien
wahrend dem Sex sogar geringer als in einem Standard Belastungstest bei mannlichen
Patienten nach Herzinfarkt.38 In einer kleinen Studie mit 43 Patienten (8 Frauen), die einen
implantierbaren Defibrillator (ICD) hatten, war das Auftreten von Tachykardien
Arrhythmien bei physischer Anstrengung, mentalem Stress und Sex ungefahr gleich
haufig.3®

Sexuelle Aktivitat und KHK:

Generelle Empfehlungen

1. Frauen mit einer KHK sollte man beziiglich Vertraglichkeit von
Verhiitungsmethoden und Schwangerschaft beraten (Klasse |; Evidenzlevel
Q).

2. Patienten mit einer KHK, welche ihr Sexualleben fortsetzen oder
wiederaufnehmen wollen, sollten griindlich untersucht und ihre
bisherigen medizinischen Befunde analysiert werden (Klasse lla;
Evidenzlevel C).

3. Sexuelle Betdtigung ist fiir Patienten mit einer KHK mdglich, nach
eingehender Untersuchung, wenn ihr Risiko fiir kardiovaskuldre
Komplikationen als gering gesehen werden kann (Klasse lla; Evidenzlevel B).
30-32,40

4. Ein Belastungs-Stress-Test ist verniinftig fiir Patienten, deren
kardiovaskuldares Risiko als erhoht einzuschitzen ist, oder deren
kardiovaskuldres Risiko unbekannt ist. Damit wird die korperliche
Leistungsfahigkeit erfasst, eventuelle Symptome, Ischamie oder
Arrhythmien (Klasse lla; Evidenzlevel C).

5. Sexuelle Aktivitat ist fiir Patienten moglich, die eine korperliche Leistung
von = 3 bis 5 METS ohne Angina, starker Atemnot, ischamischer ST-
Strecken Hebungen, Zyanose oder Arrhythmien erbringen (Klasse lla;
Evidenzlevel C).>

6. Fiir KHK Patienten sind eine kardiale Rehabilitation und regelmaBige
Bewegung sinnvoll, um das Risiko kardiovaskularer Komplikationen
wahrend sexueller Aktivitat zu reduzieren (Klasse lla; Evidenzlevel B).3t4

7. Patienten mit einer instabilen, dekompensierten und/oder
schwerwiegenden Symptomatik einer KHK sollen von sexueller Aktivitat
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absehen, bis ihr Zustand stabilisiert und optimal gemanagt wurde (Klasse
lll, Evidenzlevel C).

8. KHK Patienten, bei denen durch sexuelle Aktivitat kardiovaskuldre
Symptome auftreten, sollen von sexueller Aktivitat absehen, bis ihr
Zustand stabilisiert und optimal gemanagt wurde (Klasse lll, Evidenzlevel C).

Manner und Frauen mit stabiler KHK, welche bei Routineaktivitdten keine oder nur
minimale Symptome haben, kdnnen sich sexuell betatigen.
Dies gilt auch fir:

1) Canadian Classification System Klasse 1 oder 2 flir Angina;

2) New York Heart Association (NYHA) Klasse | oder Il fir Herzfehler;

3) Leichte bis mittlere Klappenfehler;

4) Keine Symptome nach einem Herzinfarkt;

5) Erfolgreicher Revaskularisation;

6) Die meisten Arten angeborener Herzfehler;

7) Fahigkeit > 3 bis 5 METS zu erbringen, bei einem Belastungs-Stress-Test, ohne
Angina, ischamischer ST-Strecken Hebungen, Blutdruckabfall, Zyanose,
Arrhythmien oder starker Atemnot.

Bei Patienten mit instabiler oder dekompensierter Herzerkrankung (z.B. instabile Angina,
dekompensierter Herzfehler, unkontrollierbare Arrhythmien oder Symptomen einer
massiven Klappendegeneration) soll auf sexuelle Aktivitat verzichtet werden, bis der
Patient stabilisiert und optimal gemanagt wurde. Bei Patienten, deren kdrperliche
Leistungsfahigkeit unbekannt ist oder deren kardiovaskulares Risiko, ist ein Belastungs-
Stress-Test sinnvoll, um Belastungsfahigkeit, Symptome, Ischamie, Zyanose,
Blutdruckabfall oder Arrhythmien zu erfassen.

Kdrperliches Training wahrend einer kardialen Rehabilitation erhéht die korperliche
Leistungsfahigkeit und senkt die Pulsspitze wahrend dem Orgasmus.*! RegelmaBige
Bewegung senkt das Risiko fiir einen Infarkt wahrend sexueller Aktivitat.3! Daher sind
kardiale Rehabilitation und regelmaBiges Training wichtige Strategien flir Patienten mit
KHK, wenn sie sich sexuell wieder betatigen wollen.

Zusatzlich zu den kérperlichen Anforderungen fiir sexuelle Aktivitat sollte das Thema
Verhlitung und Schwangerschaft bei Frauen mit KHK, angeborenem Herzfehler,
Herzklappendegeneration oder einer Erkrankung mit vergroBertem Herzmuskel ebenfalls
bedacht werden.*? Orale hormonelle Kombinationsprdparate erhohen das Risiko fir
thromboembolische Komplikationen. Empfehlungen flir deren Verwendung bei
verschiedenen kardiovaskuldren Problemen, wurden publiziert.*? Eine Schwangerschaft
geht mit physiologischen Veranderungen einher, welche sich negativ auf Frauen mit
kardialen Problemen auswirken kénnen. Besonderes Augenmerk muss dabei auf eine
Antikoagulations-Therapie mit Warfarin (Marcumar®) gelegt werden. Diese bedeutet ein
Risiko flir den Fotus (z.B. Teratogenitdt) und die Mutter (z.B. Blutungen). Andererseits
kann eine inaddquate Antikoagulation zur Thrombose einer (mechanischen)
Herzklappenprothese oder zu Thromboembolie fiihren.

Sexuelle Aktivitat und spezifische kardiovaskuldre Probleme

Koronare Herzkrankheit
Empfehlungen



1. Sexuelle Aktivitat ist moglich fiir Patienten ohne Angina Pectoris (AP)
oder leichter AP (Klasse lla; Evidenzlevel B). 30-32:40

2. Sexuelle Aktivitat ist 1 oder mehrere Wochen nach einem
unkomplizierten Herzinfarkt moglich, wenn der Patient bei leichter oder
moderater korperlicher Anstrengung keinerlei Symptome zeigt (Klasse lla;
Evidenzlevel C).

3. Sexuelle Aktivitat ist nach einer erfolgreichen koronaren
Revaskularisation moglich (Klasse lla; Evidenzlevel B).30-3240 Sje ist einige
Tage nach Perkutaner Koronarer Intervention (PCI) modglich, wenn die
GefaBzugangsstelle komplikationsfrei ist (Klasse lla; Evidenzlevel C).
Sexuelle Aktivitat ist 6 bis 8 Wochen nach Standard Aortokoronarer
Bypass Operation (ACBP) mdglich, vorausgesetzt das Sternum ist gut
verheilt (Klasse lla; Evidenzlevel B).43-4

4. Sexuelle Aktivitat ist 6-8 Wochen nach einer Nicht-Koronaren Operation
am offenen Herzen moglich, wenn das Sternum gut verheilt ist (Klasse lla:
Evidenzlevel C).

5. Fiir Patienten mit nur teilweiser Revaskularisation ist ein Leistungs-
Stress-Test zu iiberlegen, um das AusmaBB und Schwere einer
verbliebenen Ischamie festzustellen (Klasse lIb; Evidenzlevel C).

6. Patienten mit einer instabilen oder starken AP sollten von sexueller
Aktivitat absehen, bis ihr Zustand stabilisiert und optimal gemanagt ist
(Klasse lll; Evidenzlevel C).

Stabile ischamische Herzerkrankung
Bei Patienten mit einer stabilen ischamischen Herzerkrankung sollte vor einer
Wiederaufnahme sexueller Aktivitat das kardiovaskuldre Risiko evaluiert werden. Patienten
mit milder stabiler Angina Pectoris haben ein eher geringes Risiko flr ein kardiovaskulares
Ereignis. Patienten mit einer instabilen oder hartnackigen Angina Pectoris haben ein hohes
Risiko.*> Bei mittleren Symptomen bzw. wenn das Risiko durch eine Voruntersuchung nicht
bestimmbar ist kann ein Belastungstest:

1) die Leistungsfahigkeit objektivieren

2) klaren ob eine Angina Pectoris auftritt und ab welcher Anstrengung

3) die Beurteilung der Schwere der Ischamie, bei steigender korperlicher Aktivitat

Vorangegangener Herzinfarkt

Patienten, die einen Herzinfarkt hatten, aber symptomfrei sind und beim Belastungstest
keine Ischamie zeigen oder koronar vollstandig revaskularisiert sind, haben ein geringes
Risiko fiir ein koitalen Herzinfarkt. Bevor die Wiedererdffnung von GefaBen
Standardtherapie wurde, galt die Empfehlung, sexuelle Aktivitaten fiir 6 bis 8 Wochen nach
einem Herzinfarkt zu meiden. 2005 empfahl die Princeton Conference nach Infarkt mit
einer erfolgreichen Revaskularisation oder einem Belastungstest ohne Ischdamiezeichen,
eine Wiederaufnahme sexueller Aktivitat 3 bis 4 Wochen nach dem Ereignis.> Anders die
ACC/AHA-Richtlinien von 2004 fur Patienten, die einen ST-Strecken Hebungsinfarkt
(STEMI) hatten. Diese kénnen schon nach einer Woche wieder sexuell aktiv werden, so
sie stabil sind.!> Da die Teilnahme an einem kardiovaskuldaren Rehabilitationsprogramm
eine Woche nach einem unkomplizierten Infarkt als sicher gilt,* ist gegen die Aufnahme
sexueller Aktivitat bei einem stabilen Patienten,

der symptomfreien 3-5 Mets leisten kann, nichts einzuwenden.



Post-PCI

Das kardiovaskulare Risiko nach einer PCI ist abhdngig davon, wie gut die Re-
Vaskularisation gelungen ist. Patienten mit einer vollstandigen Re-Vaskularisation kénnten
ihre sexuelle Aktivitat schon einige Tage nach PCI wieder aufnehmen, vorausgesetzt die
femorale Zugangsstelle ist ohne Komplikationen. Patienten, bei denen vaskulare Probleme
zu erwarten sind, sollten vor der Aufnahme sexueller Aktivitdten eingehend untersucht
werden. Patienten, bei denen eine PCI durch die A. radialis gemacht wurde, kénnen
gegebenenfalls noch friiher ihre sexuelle Aktivitat aufnehmen als Patienten, bei denen eine
PCI durch die A. femoralis gemacht wurde. Patienten, bei denen eine vollstandige Re-
Vaskularisation nicht moglich war, sollten einen Belastungstest machen, um das Ausmaf
einer verbliebenen Ischamie zu erfassen.

Post aortokoronarer Bypassoperation (ACBP) und andere Operationen am
offenen Herzen

CABG und andere Herzoperationen (z.B. Klappen-Reparatur/Ersatz) erfolgen in der Regel
durch eine Sternotomie, welche rund 8 Wochen nach Operation verheilt sein sollte.
Sexuelle Aktivitat kann einige Belastung fiir das Brustbein bedeuten und kann mit einer
veranderten Atmung einhergehen, welche hohen intrathorakalen Druck verursachen kann.
Dies kann die Heilung des Brustbeines beeintrachtigen. Daher soll nach CABG mit sexueller
Aktivitdt 6 bis 8 Wochen gewartet werden. Auch sollten Patienten nach Thorakotomie
bezliglich sexuellen Stellungen beraten werden, um unnétigen Druck auf das Brustbein zu
vermeiden, speziell in den ersten Monaten nach der Operation. Kdérperliche Aktivitat soll
langsam und schrittweise wieder aufgenommen werden. War der Heilungsverlauf und die
Erholung nach CABG gut, kann in der Regel ein befriedigendes Sexualleben wieder
aufgenommen werden.*3#* Nach minimal invasiven chirurgischen Eingriffen, welche keine
oder nur eine kleine Sternotomie brauchen, kann sexuelle Aktivitat schon frilher wieder
aufgenommen werden. Das gleiche gilt flir eine Roboter-assistierte minimal invasive
Operation, welche ganz ohne Sternotomie auskommt. Auch hier kénnen Patienten ihr
Sexualleben friiher wieder aufnehmen. Mit einer CABG lasst sich meist eine vollstandige,
oder fast vollstdndige, Revaskularisation erreichen. In den Fallen, wo es Grund zur
Annahme gibt, dass die vollstandige Revaskularisation nicht gelungen ist (oder die
Transplantation), kann mit einem Belastungstest das AusmaB und die Schwere einer
verbliebenen Ischamie erhoben werden.

Herzinsuffizienz

Empfehlungen

1) Sexuelle Aktivitat ist kein Problem fiir Patienten mit einer kompensierten
oder nur milden (NYHA Klasse I bis Il) Herzschwache (Klasse lla,
Evidenzlevel B).%64°

2) Sexuelle Aktivitat ist fiir Patienten mit einer dekompensierten oder
fortgeschrittenen (NYHA Klasse Ill bis IV) Herzschwiadche nicht zu
empfehlen, zumindest nicht, bis der Zustand stabilisiert und gut
gemanagt ist (Klasse lll, Evidenzlevel C).

Hamodynamische, vaskulare, hormonelle und neurohormonelle Anomalitaten tragen zu
den sexuellen Dysfunktionen bei, die in der Regel bei Herzinsuffizienz auftreten.”® Rund
60% bis 87% der Patienten mit Herzinsuffizienz berichten von sexuellen Problemen. Dabei
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geht das sexuelle Interesse und Aktivitat insgesamt zuriick, wobei ein Viertel ihre sexuelle
Aktivitat ganz aufgeben.>!->3 Dabei korrelieren die Sexualfunktionen mit dem Status der
Symptome (NYHA funktions-Klassen, 6 Minuten Geh-Test), aber nicht mit der
Ejektionsfraktion (EF) des Herzens.>? Interessanterweise ist fiir viele Herzinsuffizienz-
Patienten die Lebensqualitat (inklusive sexueller Aktivitdt) wichtiger als die Steigerung der
Lebenserwartung.>*>> Optimale medikamentdse Behandlung von Herzschwéachepatienten
erhoht die Wahrscheinlichkeit fiir sichere und befriedigende sexuelle Aktivitat. Kérperliches
Training steigert die Lebensqualitat>® und wirkt sich auch positiv auf die sexuelle Aktivitat
aus.”’ Patienten mit Herzinsuffizienz, die Atemnot oder Erschopfung wadhrend sexueller
Aktivitat erleben, kann empfohlen werden, eine weniger fordernde Stellung wahrend des
Sexualaktes einzunehmen (z.B. unten bei der Missionarsstellung). Dies reduziert die
korperliche Anstrengung und der Patient kann leichter verschnaufen bei Auftreten von
Dyspnoe.>8

Wie sicher sexuelle Aktivitat ist, kann direkt von der Schwere der Symptome der
Herzschwache abgeleitet werden (z.B. NYHA Klassen) und ob der Patient dekompensiert
(z.B. Volumeniberlastung) ist oder nicht. Studien haben gezeigt, dass bei Patienten mit
einer stabilen Herzschwache sexuelle Aktivitat als sicher zu betrachten ist.#6-4°

Herzklappen-Erkrankung
Empfehlungen

1. Fur Patienten mit geringer bis moderater Herzklappenerkrankung ist
sexuelle Aktivitat moglich, wenn sie keine oder nur geringe Symptome
haben (Klasse lla, Evidenzlevel C).

2. Fiir Patienten mit normal funktionierenden Herzklappenprothesen,
erfolgreich reparierten eigenen Herzklappen oder erfolgreicher
Implantation einer Trans-Katheder-Herzklappe (TAVI) ist sexuelle
Aktivitat moglich (Klasse lla, Evidenzlevel C).

3. Patienten mit signifikanter bis schwerer Herzklappenerkrankung ist von
sexueller Aktivitat abzuraten, zumindest bis der Zustand
behandelt/stabilisiert und optimal gemanagt ist. (Klasse lll, Evidenzlevel C)

Es sind zwar Empfehlungen beziiglich korperlicher Aktivitat fiur Patienten mit
Herzklappenerkrankungen verfiigbar, 61114 aber es wurden bisher keine Studien publiziert,
die sich auf die sexuelle Aktivitat dieser Patienten bezieht. Da es fiir Patienten mit leichter
bis moderater Herzklappen-Erkrankung sicher ist, sich leicht bis moderat kérperlich
anzustrengen, ist es nachvollziehbar, dass sie auch sexuell aktiv sein kdnnen,
vorausgesetzt, dass diese Aktivitdten keine signifikanten kardiovaskuldren Symptome
verursachen. Patienten mit schwerer Herzklappen-Erkrankung, mit signifikanten
Symptomen (oder auch milden Symptomen bei einer schweren Aortenklappen Stenose)
ist es ratsam, von sexueller Aktivitat abzusehen, bis medikament®s oder chirurgisch der
Zustand erfolgreich behandelt wurde. Es gibt keinen Grund, warum Patienten mit normal
funktionierenden Herzklappenprothesen auf sexuelle Aktivitdt verzichten sollten. Das
Timing beziiglich Wiederaufnahme sexueller Aktivitat nach Herzklappen -Reparatur oder
Ersatz wurde schon an obiger Stelle bei: nach aortokoronarer Bypassoperation (ACBP) und
andere Operationen am offenen Herzen, diskutiert. Patienten, bei denen die Symptome
oder Schwere der Herzklappen-Erkrankung unklar sind oder die an asymptomatischer
schwerer Herzklappen-Erkrankung leiden, kann ein korperlicher Belastungstest Klarheit
Uber Symptome und h@amodynamische Reaktionen verschaffen und ob es mdgliche
Anzeichen von Arrhythmien gibt. Dies ist besonders hilfreich in der Einschatzung bei
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asymptomatischer, moderater oder schwerer Aorten-Stenose, bei schwerer Klappen-
Dysfunktion und anderen asymptomatischen Typen. Eine Belastungs-Echokardiographie
kann zusatzliche Informationen liefern bezliglich kdrperlicher Reaktionen auf Belastung,
Ventrikel-Funktion, induzierbarem Anstieg des Klappen-Gradienten und induzierbarem
pulmonaler Bluthochdruck.

Die physiologischen Effekte einer Schwangerschaft sind bei Patientinnen von besonderer
Bedeutung mit moderater bis schwerer Mitral- oder Aortenstenose, Arrhythmien,
pulmonalem Bluthochdruck, Dilatation der Aorta ascendens, bei signifikanter Dysfunktion
des linken Ventrikels oder dessen Dilatation. Frauen mit einer mechanischen
Klappenprothese und einer Warfarin (Marcumar)-Therapie missen informiert werden,
dass Warfarin ein Risiko fiir den Fétus (z.B. Teratogenitat) und die Mutter (z.B. Blutungen)
darstellt. Hingegen kann eine inadaquate Antikoagulation zu einer akuten
Klappenthrombose oder einer Thromboembolie fihren.

Arrhythmien, Schrittmacher und ICD's
Empfehlungen

1. Fiir Patienten mit Vorhofflimmern oder -flattern mit gut kontrollierter
ventrikuldarer Frequenz ist sexuelle Aktivitat kein Problem (Klasse lla;
Evidenzlevel C).

2. Sexuelle Aktivitat ist moglich bei Patienten mit anamnestischer
Atrioventrikularknoten-Reentry-Tachykardie, Atrioventikular-Reentry-
Tachykardie oder atrialer Tachykardie, wenn die Arrhythmien
beherrschbar sind (Klasse lla; Evidenzlevel C).

3. Sexuelle Aktivitat ist moglich fiir Patienten mit Schrittmacher (Klasse lla;
Evidenzlevel C).

4. Sexuelle Aktivitat ist moglich fur Patienten mit ICD-Implantat zur
primadren Pravention (Klasse lla; Evidenzlevel C).

5. Sexuelle Aktivitat ist moglich fiir Patienten mit ICD-Implantat zur
sekundaren Pravention, wenn moderate korperliche Anstrengung (=3-5
METS) keine ventrikuldaren Tachykardien oder Flimmern verursacht und
wenn keine Historie notwendiger Schockabgaben besteht (Evidenzlevel C).

6. Auf sexuelle Aktivitat soll verzichtet werden bei Vorhofflimmern und
schlecht zu kontrollierender ventrikuldarer Frequenz, unkontrollierbarer
oder symptomatischer supraventrikularer Arrhythmien und spontaner
oder belastungsinduzierter ventrikularer Tachykardien, zumindest bis die
Zustande optimal gemanagt sind (Klasse lll; Evidenzlevel C).

7. Auf sexuelle Aktivitat sollen Patienten mit einem ICD verzichten, wenn
sie schon mehrere Schocks erhalten haben, zumindest bis die Ursache der
Arrhythmien stabilisiert wurde und optimal kontrolliert (Klasse IIl;
Evidenzlevel C).

Wie schon an friherer Stelle diskutiert: Der plotzliche Herztod wahrend des
Geschlechtsverkehrs ist in der allgemeinen Bevodlkerung extrem selten. Es gibt nur wenige
Daten zu Patienten mit einer bekannte Arrhythmie, wo sexuelle Aktivitat eine Arrhythmie
ausgelost hat. Das Risiko flir ventrikuldre Arrhythmien wahrend sexueller Aktivitat bei
Patienten mit einer kardiovaskularen Erkrankung, auch bei denen mit ICD, ist nicht héher
als bei vergleichbarer sonstiger korperlicher Anstrengung oder einem Belastungstest.38:3°
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Somit ist es logisch, dass sexuelle Aktivitat bei Patienten mit Arrhythmien madglich ist, wenn
sie sich ohne Probleme leicht bis ambitioniert sportlich betdtigen kdnnen. Das betrifft
Patienten mit

(1) Vorhofflimmern oder -flattern mit gut kontrollierbarer ventrikularer
Frequenz;

(2) Anamnestisch Atrioventrikularknoten- Reentry- Tachykardien (AV nodale
Tc), Atrioventikular- Reentry- Tachykardien (AV Tc) oder atriale
Tachykardien mit kontrollierten Arrhythmien;

(3) einem Schrittmacher;

(4) mit ICD-Implantat zur primdren Pravention, welche keine Historie
notwendiger Schockabgaben haben;

(5) mit ICD-Implantat zur sekunddren Pravention, wenn vergleichbare
kdrperliche Anstrengungen keine ventrikularen Tachykardien oder Flimmern
verursachen und wenn keine Historie notwendiger Schockabgaben
besteht.*12:13,60

Bei Patienten, die schon multiple ICD-Schocks hatten, ist es ratsam, die Arrhythmien (und
deren Ursache) zuerst zu behandeln und optimal zu kontrollieren, bevor sie wieder sexuell
aktiv werden.

Wie schon bemerkt, ist ein ICD allein keine Kontraindikation fur sexuelle Aktivitat. Fur die
meisten Patienten ist die Fortsetzung ihres Sexuallebens mit ICD kein gesundheitliches
Problem. Bei den Partnern von Patienten mit einem ICD ist Uberbehiitung und die Angst
vor einer Schockabgabe wahrend sexueller Aktivitat meist ein groBes Problem.61:62 Daher
reduziert sich meist die sexuelle Aktivitat nach ICD Implantation.5?%* Sollte es wahrend
des Sexualakts zu einer Schockabgabe kommen, so ist der Sexualpartner des ICD-Tragers
nicht gefdhrdet.®1.64 Ein Belastungstest kann den Patienten und dessen Partner beruhigen
und zeigen, dass es unwahrscheinlich ist, dass sexuelle Aktivitat Arrhythmien ausldosen
oder verstarken kann.®® Fiir Mitarbeiter des Gesundheitswesens gibt es Unterlagen fiir die
Beratung von ICD Patienten und deren Partner,66* und eine exzellente "Cardiology Patient
Page", welche die Sorgen von Patient und Partner anspricht
(http://circ.ahajournals.org/content/122/13/e465.long).5!

Angeborene Herzerkrankungen / Congenital Heart Disease (CHD)
Empfehlungen

1. Fir die meisten Patienten mit CHD ist sexuelle Aktivitat moglich, auBBer
bei dekompensierter oder fortgeschrittener Herzerkrankung, bei
schwerer und/oder signifikanter symptomatischer Klappenerkrankung
oder nicht kontrollierbarer Arrhythmien (Klasse lla; Evidenzlevel C).

Schatzungen gehen von mehr als 1 Million CHD Patienten >21 Jahren in den USA aus.
Patienten mit einfacher oder auch komplexer Erkrankung haben ein Risiko fir atriale und
ventrikulare Arrhythmien, Schlaganfall und eher selten koronare Ischamie. Bisher gibt es
wenige Berichte von Todesfallen oder Schlaganféllen in dieser Population. In einer Studie
berichten 9% der Frauen mit CHD von Symptomen wahrend sexueller Aktivitdt wie
Dyspnoe, wahrgenommene Arrhythmien, verstarkte Erschopfung und Synkopen.6®
Vermehrt traten Symptome bei jenen mit schwereren Lasionen, schlechterer Herzfunktion
oder Zyanose auf. In einer Befragung von Mannern mit CHD berichteten 9% Dyspnoe, 9%
nahmen Arrhythmien wahr und 5% berichteten von Schmerzen in der Brust wahrend
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sexueller Aktivitat, wobei die Symptome mit der Schwere der Funktionsstérung zunahmen
(NHHA Klasse I1).6” Die publizierten Richtlinien erlauben uneingeschrankte korperliche
Aktivitat bei asymptomatischen CHD Patienten mit verschlossenem oder minimalem
Ventrikelseptumdefekt, milder Aortenverengung, verschlossenem Ductus Arteriosus und
anderen milden angeborenen Defekten bei normalem Rechtsherzvolumen, keinem
pulmonalen Bluthochdruck und keinen signifikanten Flussbeeintrachtigungen auf der
rechten oder linken Herzseite.”1! Auf der Basis dieser Empfehlungen ist sexuelle Aktivitat
kein Problem fiir die meisten Patienten mit CHD. Bei folgenden Herzproblemen ist die
sexuelle Aktivitat weniger sicher oder ungewiss: bei signifikantem pulmonalem
Bluthochdruck, bei zyanotischer Herzerkrankung, bei schwerer Ausflussbeeintrachtigung
der linken Herzseite, bei unkontrollierbaren Arrhythmien und bei anormalem Verlauf der
Koronararterien zwischen Pulmonalarterie und Aorta.

Fragen bezliglich Verhiitung und Schwangerschaft sind besonders wichtig fir Frauen mit
CHD. Eine Studie mit Frauen, welche ein hohes Risiko flir kardiovaskuldre Komplikationen
wahrend der Schwangerschaft auf Grund von CHD hatten zeigte, dass 28% keine
adaquate Verhlitung betrieben, 20% verwendeten Methoden, die fir ihren Zustand
kontraindiziert waren, 43% erhielten keine Beratung beziiglich Kontrazeption und 48%
wurden nicht Uber ihr zusatzliches gesundheitliches Risiko bei Schwangerschaft
informiert.%

Hypertrophe Cardiomyopathie (HCM)
Empfehlungen

1. Fiir die meisten Patienten mit hypertropher Cardiomyopathie (HCM) ist
sexuelle Aktivitat kein Problem (Klasse lla; Evidenzlevel C).

2. Auf sexuelle Aktivitat sollten Patienten mit HCM verzichten, wenn sie
ernstzunehmende Symptome entwickeln, zumindest bis ihr Zustand
stabilisiert ist (Klasse lll; Evidenzlevel C).

HCM ist eine sehr heterogene genetische kardiale Erkrankung und die hauptsachliche
Ursache fiir den durch Arrhythmien verursachten plotzlichen Herztod bei Jungen,%®
inklusive Wettkampfathleten.®® Rund 70% der HCM Patienten haben eine linksventrikulére
Obstruktion des Ausflusses in Ruhe’® oder unter korperlicher Anstrengung,’! unabhangig
von sonstigen limitierenden Symptomen. Die Arryhthmogenitat bei HCM st
unvorhersehbar.”273 Da es eine Verbindung gibt zwischen korperlicher Aktivitdt und
plotzlichem Herztod auf Grund von tachykardem, ventrikuldarem Flimmern,®® besteht die
Sorge, dass ausgelassene sexuelle Aktivitat ein Risiko flir diese Patienten darstellt. Es gibt
aber bisher keine dokumentierten Falle, welche einen Herzstillstand bei Patienten mit HCM,
ausgeldst durch sexuelle Aktivitat, beschreiben. Dies deckt sich mit den Empfehlungen fur
korperliche Aktivitat bei Patienten mit HCM, welche nur vor intensivem Leistungssport oder
Aktivitaten, die diesem vergleichbar sind, warnen.6°

Kardiovaskuliare Medikamente und sexuelle Funktionen
Empfehlungen

1. Kardiovaskuldare Medikamente, welche die Symptome verbessern und

das Uberleben sichern, sollen nicht weggelassen werden aus Sorge, sie
konnten die sexuelle Vitalitat beeinflussen (Klasse lll; Evidenzlevel C).
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Verschiedene Arten von kardiovaskularen Medikamenten, speziell Diuretika und B-Blocker,
stehen im Verdacht, erektile Dysfunktion (ED) zu verursachen.”#7? Neuere Studien haben
aber keinen klaren Zusammenhang darstellen kdnnen zwischen den heutigen
kardiovaskularen Medikamenten und ED.”6-78.80-83 Eine Analyse von 6 Studien, welche fast
15 000 Personen umfasste, fand bei B-Blocker Therapie jahrlich nur eine Rate von 5
Berichten pro 1 000 Patienten mit einer sexuellen Dysfunktion und von nur 3 Berichten
mit Impotenz pro 1 000 Patienten.®* Dabei darf der Noceboeffekt, das Wissen des
Patienten um den Einfluss eines Medikaments auf die ED, nicht unterschatzt werden.
Heutige B-Blocker sind hier besser als ihr Ruf.82:8>86 In einer der wenigen Studien, die sich
mit der Sexualfunktion von Frauen beschaftigt, hat sich blutdrucksenkende Therapie nicht
negativ auf die Sexualfunktion ausgewirkt,’® obwohl Thiazid- oder Aldosterone-
Antagonistische Diuretika in Verbindung stehen mit verminderter vaginaler Feuchtigkeit
und menstrualen Probleme.”?8”

Kardiovaskuldre Medikamente, welche die Symptome verbessern und das Uberleben
sichern, sollen nicht weggelassen werden aus Sorge, sie kdnnten die sexuelle Vitalitat
beeinflussen. Wenn ein Patient, der mit kardiovaskuldaren Medikamenten behandelt wird,
Uber sexuelle Dysfunktion klagt, sollen Anstrengungen unternommen werden zu klaren,
ob die Dysfunktion mit der kardiovaskuldren Grunderkrankung, dem Noceboeffekt, Angst,
Depression oder der Medikation im Zusammenhang steht. Es gibt keine brauchbaren
Daten, welche Art von kardiovaskuldaren Medikamenten, die sexuelle Funktion und
Aktivitat, bei Patienten mit CVD, verbessert.

Patienten die eindeutig eine ED auf Grund eines Thiazid-Diuretikums entwickeln, kann man
auf ein Schleifen-Diuretikum umstellen. Manche Maénner zeigen mit Spironolacton
antiandrogene Nebenwirkungen (z.B. ED, verringerte Libido, Gyndkomastie), welche ihre
sexuelle Funktion und Aktivitat einschranken. In diesen Fallen wdre Eplerenon eine
mogliche Alternative. Bei mannlichen Patienten, die eindeutig in Folge eines B-Blockers
eine sexuelle Dysfunktion entwickeln, ware Nebivolol (hat eine NO-vermittelten
gefaBerweiternde Wirkung und eine geringere Inzidenz flir ED als B-Blocker) eine
Uberlegung wert, vorausgesetzt der B-Blocker wurde nicht gegeben, um das Uberleben
bei Patienten mit systolischen Herzfehler oder nach Myokard Infarkt (MI) zu sichern.88:89
Eine Behandlung der ED mit einem Phosphorgiesterase-5 (PDE5) Hemmer (siehe unten)
ware eine vernlnftige Alternative.

Medikamentose Behandlung einer sexuellen Dysfunktion

PDE5-Hemmer
Empfehlungen

1. PDE5-Hemmer sind hilfreich in der Behandlung einer ED bei Patienten mit
einer stabilen KHK (Klasse |, Evidenzlevel A).>46:48:49,90-106

2. Uber die Sicherheit der PDE5-Hemmer bei schwerer Aortenstenose oder
HCM ist nichts bekannt (Klasse IIb, Evidenzlevel C)

3. PDE5-Hemmer sollen nicht bei Patienten angewendet werden, die eine
Nitrat-Therapie erhalten (Klasse lll, Evidenzlevel B).8:107,108

4. Patienten soll kein Nitrat verabreicht werden fiir:
24 Stunden nach Sildenafil und Vardanafil und
48 Stunden nach Tadalafil (Klasse lll; Evidenzlevel B).8:107,108
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PDE5-Hemmer sind hilfreich in der Behandlung einer ED.0-2 PDE5-Hemmer verhindern
den Abbau des cyclischen GMP (Guanosinmonophosphat), daraus resultiert eine erhéhte
NO (Stickstoffmonoxid)-Konzentration. Dies fiihrt zu einer GefaBerweiterung welche die
Erektionsfahigkeit verbessert. Vier PDE-5 Hemmer sind zur Behandlung einer ED in den
vereinigten Staaten und bei uns zugelassen: Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil und Avanafil
(seit 2014, Anmerkung A.Urtz). Sildenafil und Tadalafil sind auch fiir die Behandlung von
pulmonalem Bluthochdruck zugelassen. Sildenafil und Vardenafil wirken relativ kurz,
Halbwertzeit ungefahr 4 Stunden; Tadalafil wirkt lange, Halbwertszeit ungefahr 17,5
Stunden; Avanafil hat eine Halbwertszeit von 6 bis 17 Stunden, wobei sein Vorteil die
schnell Wirkung ist. Maximaler Plasmaspiegel ist nach 30-45 Minuten erreicht (Deutsche
Apothekerzeitung, 2014). Diese Medikamente wirken gefdaBerweiternd und mit leichter
Reduktion des systolischen (10 mmHG) und diastolischen (<8 mmHG) systemischen
Blutdrucks.27:21:93.2498 Djese Reduktion kann bei Patienten mit AP und erhohtem Blutdruck
starker ausfallen.’! PDE5-Hemmer sind grundsatzlich sicher und effektiv in der Behandlung
einer ED bei Patienten mit systemischem arteriellen Bluthochdruck, stabiler AP und
kompensiertem Herzfehler.>46:4849,90-106 Gty dien haben keinen Unterschied in Sicherheit
oder Effektivitdt bei den einzelnen Wirkstoffen gezeigt. Auch wenn es fallweise
Einzelberichte gab, die einen Zusammenhang zwischen PDE-5 Hemmern und
Herzereignissen sahen, so hat sich eine Zunahme an MI in groBen Studien und
Metaanalysen nicht bestdtigt.?12>99103 Werden sie zusammen mit blutdrucksenkenden
Medikamenten gegeben, dann bewirken PDE-5 Hemmer eine kleine zusatzliche Senkung
des Blutdruckes, aber keine Zunahme an negativen Herzereignissen.?324109 Bei manchen
Patienten kann die gemeinsame Einnahme von PDE-5 Hemmern und a-Blockern eine
symptomatische Hypotonie verursachen.!10

Wenn beide Medikamente indiziert sind, dann soll mit der kleinsten Dosis des a-Blockers
begonnen werden. Wird diese vom Patienten gut toleriert, beginnt man mit der kleinsten
Dosis an PDE-5 Hemmern. PDE-5 Hemmer sollen nicht zur Behandlung einer ED bei
Patienten verwendet werden, die bereits einen PDE-5 Hemmer zur Behandlung eines
pulmonalen Bluthochdrucks erhalten. Bei Vardenafil (aber nicht Sildenafil und Tadalafil) ist
Vorsicht in der Hinsicht geboten, dass es das Herzfrequenz korrigiertes QT-Intervall
verlangert und daher bei Patienten mit einem angeborenen verlangerten korrigierten QT-
Intervall, einer Vorgeschichte an Torsade de Pointes und bei denen, die QT-Intervall
verlangernde Medikamente (z.B. Klasse IA oder Il Antiarrhythmika) nehmen, vermieden
werden soll.

Organische Nitrate (beides kurzwirksame Formen wie sublinguales Nitroglyzerin und
langwirksame Formen wie Isosorbidmononitrate) sind NO-Donatoren und sind eine
absolute Kontraindikation flir PDE-5 Hemmer. Diese Kombination kann in einem
unvorhersehbaren jahen systemischen Blutdruckabfall miinden.%” Patienten mit
Brustschmerzen oder einem akuten MI sollen keine Nitrate verabreicht werden bis
zumindest 24 Stunden nach der letzten Dosis Sildenafil oder Vardenafil und bis 48 Stunden
nach der letzten Dosis Tadalafill®® (Anmerkung: 12 Stunden bei Avanafil, Spedra
Produktinformation). Patienten mit Brustschmerzen sollen vor einer Nitratgabe gefragt
werden, ob sie PDE-5 Hemmer einnehmen. Patienten mit Brustschmerzen oder einem
akuten koronaren Syndrom, welche PDE-5 Hemmer einnehmen, kénnen, auBer mit
Nitraten, mit allen anderen kardiovaskuldren Medikamenten behandelt werden. Bei
Patienten, die eine Dauertherapie mit Nitraten haben, aber PDE-5 Hemmer verwenden
wollen, soll geprift werden, ob die Nitrat-Therapie weiterhin notwendig ist bzw. ob auf
eine alternative Therapie umgestellt werden kann, speziell bei Patienten, die vollstandig

15



revaskularisiert wurden. Der Autorengruppe sind keine Falle bekannt, wo ein Todesfall in
Zusammenhang mit PDE-5 Hemmern und einer linksventrikuldaren Obstruktion steht (fix
oder dynamisch). Wie mit allen gefaBerweiternden Medikamenten ist Vorsicht geboten bei
Patienten mit schwerwiegender Aortenstenose oder HCM. PDE-5 Hemmer wurden bei
Frauen mit Problemen der sexuellen Erregung getestet. Dabei hat sich kein Unterschied
zu Placebo gezeigt.!1! Die Sicherheit von PDE-5 Hemmern bei Frauen mit CVD wurde nicht
weiter untersucht.

Innere (vaginale) und duBere Ostrogen-Therapie
Empfehlung

1 Nichtsystemische (innere oder #uBere) Ostrogen Anwendung zur
Behandlung einer Dyspareunie bei Frauen mit KHK ist moglich (Klasse lla;
Evidenzlevel C).

Vaginale Trockenheit und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr sind haufige Probleme bei
Frauen nach der Menopause.! Ostrogen, vaginal verabreicht, ist eine effektive Méglichkeit,
welche von der amerikanischen Food and Drug Administration geprift wurde, Symptome
einer vaginalen Atrophie zu behandeln, wie sie typisch ist fir Frauen nach der Menopause.
Ostrogensalben koénnen auf der Vulva aufgetragen werden, um Schmerzen beim
Eindringen in die Scheide zu behandeln. Bedenken beziiglich Ostrogentherapie und
erhdohtem kardiovaskuldrem Risiko gab es nach einigen groBeren Studien mit Frauen, die
eine orale Kombinationstherapie aus Ostrogen und Progesteron erhalten haben.112113
Studien mit Ostrogentherapie alleine zeigten kein erhdhtes kardiales Risiko.114115
Systemische Aufnahme bei vaginaler Verabreichung ist minimal,!1® bei einer auBeren
Anwendung an der Vulva ist sie wahrscheinlich noch geringer. Daher ist eine innere oder
duBere Ostrogentherapie bei Frauen mit KHK unbedenklich.

Pflanzliche Medizin
Empfehlung

1 Patienten mit KHK sollten gewarnt werden vor moglichen negativen
Auswirkungen pflanzlicher Medikamente (mit unbekannten Inhalten),
welche zur Behandlung sexueller Dysfunktion angeboten werden (Klasse
llb: Evidenzlevel C)

Eine Vielzahl von pflanzlichen Mitteln wird angepriesen flir Patienten mit sexueller
Dysfunktion. Manche dieser Mittel enthalten Wirkstoffe wie PDE-5 Hemmer (oder chemisch
dhnliche Substanzen),17:118 Yohimbe,'1® oder L-Arginine.l?® Diese Stoffe kdnnen mit
kardiovaskularen interagieren, haben vasoaktive oder sympathikomimetische
Eigenschaften, kdnnen den systemischen Blutdruck heben oder senken und stehen in
Verbindung mit negativen Auswirkungen bei Patienten mit AP-Beschwerden.?8107,113-122 Fg
ist daher verninftig, Patienten mit KHK vor pflanzlichen Mitteln mit unbekannter
Wirkstoffmischung zu warnen, welche zur Behandlung von sexueller Dysfunktion
angepriesen werden.
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Psychologische Probleme, sexuelle Aktivitat und KHK
Empfehlung

1. Angst und Depression beziiglich sexueller Aktivitat sollen bei Patienten
mit KHK erfasst werden (Klasse |; Evidenzlevel B).23

Psychologischer Distress!?® und eingeschrankte sexuelle Funktionen und Aktivitat®3 sind
bei Patienten mit KHK haufig. Bei Patienten mit Angina Pectoris,23 Herzfehler,!
angeborenem Herzfehler,%” jungem Herzinfarkt,12> Bypassoperation,’?® nach ICD-
Implantation®® oder Herztransplantation!?” gehen sexuelle Aktivitat, Frequenz und
Befriedigung haufig zuriick, weil Angste auf Seiten des Partners oder des Patienten, dass
sexuelle Aktivitdt die kardiovaskuldre Situation verschlechtern kénnten oder den Tod
bringen wiirde, bestehen.3128 Veranderungen im Sexualleben nach einem kardialem
Ereignis kdnnen die Lebensqualitdt von Patienten verschlechtern, die psychische
Gesundheit beeintrachtigen und die Ehe oder Beziehung belasten,®”:125:127 dies wiederum
fihrt zu Depressionen und Angsten. Depression ist kein unwesentlicher Faktor in der
Entwicklung einer ED bei Mannern und sexueller Probleme bei Frauen (z.B. verminderte
Libido, Probleme bei der Erregung und Orgasmus, Dyspareunie).267:124,129

Beratung von Patienten und Partnern
Empfehlung

1. Fiir Patienten und Partner ist es hilfreich, in Gesundheitseinrichtungen
nach akutem kardialem Ereignis, neu diagnostizierter AP oder ICD-
Implantation beraten zu werden, um ihr sexuelles Leben wieder
aufnehmen zu konnen (Klasse |; Evidenzlevel B).130-134

Auch wenn Sexualberatung flr Patienten mit KHK und ihre Partner ein wichtiger Teil der
Genesung ist, wird sie nur selten angeboten,13>-138

Potentielle Griinde sind die mangelnde Erfahrung, ein Unbehagen, das Thema Sexualitat
anzusprechen, zu wenig Wissen in Bezug auf sexuelle Aktivitdt und KHK und zu wenig
Zeit.13>-138 Studien zeigen, dass die meisten Patienten (und ihre Partner) glauben, von
Mitarbeitern des Gesundheitswesens diesbezliglich inaddaquat geschult worden zu
sein.132.140 Sje mochten vor allem mehr Informationen, wie sie ihr normales Sexualleben
wieder aufnehmen konnen.#-142 Die Partner von Patienten mit KHK haben oft groBe
Angste beziiglich sexueller Aktivitdt, was sich dann negativ auf das Sexualleben des Paares
auswirken kann.%2143.144 Wenn Informationen beziiglich sexueller Aktivitdt angeboten
werden, dann meistens schriftlich, seltener miindlich, eher Mannern als Frauen, und selten
dem Partner.1%

Von einem Gesprach Uber sexuelle Aktivitat profitieren alle Manner und Frauen mit KHK
und in jedem Alter. Die Initiative fiir ein Gesprach Uber sexuelle Angelegenheiten sollte
vom Mitarbeiter des Gesundheitswesens ausgehen. Er kann so ein offenes Klima schaffen,
um sexuelle Angelegenheiten des Patienten und seines Partners zu diskutieren.!
Generelle Empfehlungen kénnen gemacht werden wie: es ist vorteilhaft gut ausgeruht zu
sein, es sollen eine ungewohnte Umgebung und ungewohnte Partner vermieden werden,
um Stress zu reduzieren, auch sollen schweres Essen und Alkohol vor sexueller Aktivitat
vermieden werden und es soll eine Position gewahlt werden welche die Atmung nicht
beeintrachtigt.”®130.142148 Dabej soll das Erreichen eines Orgasmus nicht das primére

17



Hauptziel sein. Dieser bedeutet eine gréBere kdrperliche Anstrengung und ist fir manche
Patienten auch kein realistisches Ziel. Randomisierte Studien haben gezeigt, dass
Patienten mit KHK nach einer Sexualberatung mehr Wissen, eine groBere
Wabhrscheinlichkeit haben, ihr Sexualleben wieder aufzunehmen, ein gesteigertes
Verlangen und eine tiefere Befriedigung empfinden kdnnen und mehr Selbstvertrauen und
weniger Angst haben, wieder sexuell aktiv zu werden.130-134

Zusammenfassung

Sexuelle Aktivitat ist ein wichtiger Teil des Lebens fiir Patienten und ihre Partner. Flr die
meisten Patienten mit KHK spricht nichts gegen ein aktives Sexualleben. Bevor sich
Patienten mit KHK wieder sexuell betdtigen, ist es verniinftig, dass ihre gesundheitliche
Anamnese mit Hilfe eines Fragebogens erfasst wird und sie auch koérperlich untersucht
werden. Jene mit stabilen Symptomen und guter korperlicher Leistungsfahigkeit haben
generell ein geringes Risiko fir ein kardiovaskuldres Ereignis wahrend sexueller Aktivitat.
Patienten mit instabilen oder schweren Symptomen sollten erst behandelt und stabilisiert
werden, bevor sie wieder sexuell aktiv werden. Bei Patienten mit unbestimmbarem oder
unklarem Risiko kann ein kdrperlicher Belastungstest helfen, das Risiko fiir sexuelle
Aktivitat einzuschatzen.

Kardiovaskulare Medikamente sind meist nicht die Ursache fiir eine ED. Keinesfalls sollten
diese Medikamente, welche Symptome bessern und das Uberleben sichern, weggelassen
werden aus Sorge vor deren Auswirkung auf die Sexualitat. PDE-5 Hemmer haben sich als
sicher und effektiv in der Behandlung von Patienten mit stabiler KHK erwiesen. Nitrate
sind eine absolute Kontraindikation flir eine Behandlung mit PDE-5 Hemmern. Angst und
Depression sind bedeutende Faktoren, welche das Sexualleben reduzieren und
beeintrachtigen kénnen.

Sexualberatung fiir Patienten mit KHK und deren Partner ist ein wichtiger Teil in der
Genesung; leider wird sie nur selten angeboten.

Bei dem Thema sexueller Aktivitdt und spezifischer kardiovaskularer Erkrankungen ist
weitere Forschung notwendig, speziell, was Frauen und altere Patienten betrifft. Nach
Mdglichkeiten sollten alle Studien, ob Register oder Longitudinal, die Behandlungen bei
Patienten mit KHK betreffen, wie Pharmakotherapie, durch Gerate (z.B. ICD) oder
chirurgische Interventionen, auch Daten zur sexuellen Funktion und Aktivitdt erfassen.
Zur Untersuchung von Interventionen, inklusive Sexualberatung, zur Verbesserung der
Sexualitédt im Kontext der KHK, sollen weitere Studien gemacht werden, welche die
sexuellen Sorgen und sexuellen Aktivitdten von Mannern und Frauen, Jungen und Alten
und Patienten und deren Partner, umfassen.
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